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. INTRODUCCION

- Los nifios son los individuos mas vuinerables a las consecuencias |
las quemaduras, ocasionandoles dafio fisico y psiquico que muchas vec
es ireversible.

¥ Las quemaduras en nifios son lesiones que afectan no solo a quien
|las sufren sino también a los padres y especialmente a la madre qui
frecuentemente aparece como segunda victima, porque la mayoria de
'~ guemaduras ocurren en el hogar y ella suele ser quien se siente culpal
por el dafio que sufre el nifo.

Moltiples estudios refieren la importancia del correcto manejo
paciente quemado dentro de las primeras 24 horas con la finalidad
disminuir el tiempo de recuperacion, reducir el tiempo de hospitalizacio
el riesgo de sufrir secuelas.

El presente estudio se planteé como objetivo principal analizar
conducta diagnéstica y terapéutica adoptada en el Hospital Nacional Pe
de Bethancourt durante el periodo del 1 de enero de 1995 al 31
diciembre de 1997 para el manejo intrahospitalario dentro de las prime
24 horas del paciente pediétrico con guemaduras de diferente grad
extension.

En la elaboracién del presente trabajo se revisaron 92 expedier
clinicos que cumplieron con los criterios de inclusién. Con los resuita
obtenidos se detectd que el grupo etéreo de 1-3 afics es el mas afectadc
. mayoria de los pacientes presentaba entre 1-20% de superficie corp
. quemada, la regién corporal mas afectada fue miembros inferiores;
encontrd limitaciones en el diagnéstico, especiaimente en las quemadi
de 2°. grado y en el reporte del porcentaje corporal qguemado, para lo
se recomienda introducir una hoja cen la gréfica modificada de Lun
Brower o la gréfica de la regla de los nueve modificada para nifios ment
de 14 afios, con la finalidad de estandarizar mejor el diagnéstico brinda
los pacientes. Asi también se recomienda implementar y promt
estrategias para la prevencién de las quemaduras, como tratamiento ide.




. PLANTEAMIENTO DEL PR MA TUDIO.

Las lesiones por quemaduras ponen en riesgo la vida de quienes [a
sufren: la severidad del insulto y el riesgo de sufrir dafios irreversibles se
pueden prevenir desde un inicio realizando una correcta evaluacién y
diagnéstico de la superficie corporal afectada, la profundidad de las heridas

producidas y el tratamiento que se debe instituir. Ese manejo adecuado, exige
que el personal médico sea eficiente en la conducta a seguir.

Este es un estudio observacional descriptivo, cuyo objetivo principal
esta orientado 2 la descripciéon y andlisis de la conducta diagnoéstica y
terapéutica adoptada para el manejo del paciente pediatrico con quemaduras
de diferente grado y extension durante las primeras 24 horas. Para esto, s
revisaron los expedientes clinicos de la poblacién pediatrica que ingresé al
Hospital Nacional de Antigua Guatemala en el periodo comprendido entre el 1
de enero de 1995 y el 31 de diciembre de 1997, con diagndstico de
quemaduras como principal causa de consulta.

Debe quedar claro que por su complejidad y costo, no es posible realiza
una evaluacion de los procedimientos adoptados en el Hospital Nacional de
Antigua Guatemala para el tratamiento del paciente quemado; para ello es
necesario contar con indicadores predefinidos que permitan medir impacto;
costo / beneficio, procesos de eficiencia, eficacia y efectividad de cada una de
las etapas para el manejo de estos pacientes. Sin embargo, pienso que €
posible analizar la informacion disponible, para que el personal medico de es
centro hospitalario, evalie sus protocolos de manejo de pacientes lo cual
redundara en el fortalecimiento de sus decisiones para mejorar la calidad d
atencion que se les brinda a los nifios con quemaduras.

. JUSTIFICACION.

La quemadura es posiblemente el traumatismo mas severo y complejo a
que puede someterse un ser humano. Estas lesiones producen dafo fisico,

gue en algunas ocasiones es irreversible, asi como dafio psiguico.

Los nifios, por razones naturales, son los individuos mas vulnerables a
las consecuencias de las quemaduras. En ellos, una lesidn aparentemente
pequefia puede amenazar la vida o comprometer permanentemente |a funcion
de uno o mas sistemas de su organismo.

Segun datos del Instituto para la Atencion Integral de! Nifio
Quemado de México, se establece que la mayor frecuencia de estos
accidentes ocure entre el primer y cuarto afto de vida (58%), y al agregar al
grupo comprendido entre los § y 9 afos, la magnitud del dafio afecta al
84%.(13)

Adicionalmente, es importante recalcar gue multiples estudios refieren |a
importancia del cormecto manejo dentro de las primeras 24 horas, para evitar
permanencias prolongadas de pacientes en shock 0 evitar el shock, mejorar la
hidratacién y consecuentemente mejorar la funcion vascular y la perfusion
tisular lo que permite una mejor recuperacion de jas areas lesionadas, todo
ello reduce el tiempo de hospitalizacién y disminuye el riesgo de sufrir
secuelas.

Por ello, es importante realizar estudios que permitan observar y analizar
las conductas diagndsticas y terapéuticas que se adoptan al atender nifios con
quemaduras de diferentes grados y extensién, con el objetivo de aportar
elementos para el andlisis y profundizacién en la busqueda de una mejor
calidad de atencion al grupo de menores de 12 afios.



V.

OBJETIVOS.

Objetivo general:

Analizar la conducta diagnéstica y terapéutica adoptada para el
manejo del paciente pediatrico con quemaduras de diferente grado
y extension durante las primeras 24 horas.

Objetivos especificos:

Definir la frecuencia de ingresos de pacientes menores de 12 afios
que han sufrido quemaduras.

Describir el tipo, extension y éreas frecuentemente afectadas por
quemaduras.

Analizar el tratamiento para pacientes quemados, instituido dentro
de las primeras 24 horas de hospitalizacion.

Identificar las complicaciones mas frecuentes y el tiempo promedio
de permanencia en el hospital.

V. MARCO TEORICO.
QUEMADURAS
4. Epidemiologia de las quemaduras.

En Estados Unidos hay anualmente unos dos millones de personas que

necesitan asistencia médica a causa de las quemaduras, y 100,000 de estos

pacientes exigen hospitalizacién. Un 30% a 40% de ellos tienen menos de 15
afios de edad. (2)

1.4. Las quemaduras en los nifios.

Una quemadura es posiblemente el traumatismo mas severo y complejo
a que pueda ser sometido un ser humano. No sélo ocasiona en la victima
dafio fisico, a veces con secuelas irreversibles, sino también dafio psiguico.

En gran parte de estos accidentes, aparece una segunda victima; la
madre. Por qué la madre? Porque la mayoria de las quemaduras ocurren en
el hogar y ella suele ser la que esta al frente del mismo, entonces se siente
culpable de lo ocurrido. Se asume como la Unica responsable del accidente y
por no haberlo evitado. Esta culpa en un alio porcentaje, se ve reforzada por
la acusacion explicita o velada del padre. (13)

Los nifios, por razones naturales, son los individuos mas vulnerables a
las consecuencias de las quemaduras. En ellos una lesién aparentemente
pequefiz puede amenazar la vida o comprometer permanentemente una
funcién del organismo.

Segln datos del Instituto para la Atencién Integral del Nifio
Quemado (IANIC), la mayor frecuencia de estos accidentes ocurre entre 1y 4
afios (58%), y si sumamos a esta cifra a los menores de entre 5 y 9 afios se
alcanza el 84%. (13)

La primera causa de accidentes por quemaduras en los nifios son las
escaldaduras, es decir, que se queman con liquidos calientes, alcanza en los
Ultimos afios un promedio aproximado de 76%. Otras causas son el fuego
directo, el contacto con sblidos calientes, explosivos, electricidad, liquidos
inflamables, quimicos, etc. (7,10,13,15) '



Las areas corporaies mas frecuentemente afectadas son
miembros superiores, miembros inferiores, cabeza y cuelio. (7,15)

torax,

El hogar es donde con mas frecuencia acontecen las quemaduras en
nifios, y en éste, la cocina es el sitio mas comin.(15,16,17)

De todos los casos de nifios maltratados, 10% manifiesta quemaduras,
siempre que se trate de nifio quemado debe considerarse la posibilidad de
maltrato. (14,18) )

El IANIC-México se cred en 1985 y el IANIQ-U Qro, primer hospital en
América Latina espeacializado en la atencién integral de nifios quemados, en
1990, para los siguientes propésitos:

= Brindar atencion especializada para el tratamiento y rehabilitacion de los
nifios quemados.

g Realizar estudios confiables de fa problematica que rodea a los
pequenos pacientes victimas de quemaduras. (13)

2. Definicién.

Las quemaduras son un tipo especifico de lesion de los tejidos blandos,
producidas por agentes fisicos, quimicos, eléctricos o radiaciones. La
gravedad de la quemadura depende de la temperatura del medio que la
causd, la duracion de la exposicién a ese medio, por su ubicacién en el
cuerpo, la extension de la superficie quemada, la edad y condicién fisica de la
victima.(8)

La American Burn Association propone los siguientes criterios para
definir guemadura mayor: 1) quemaduras que afecten mas del 10% de la
superficie corporal total en pacientes menores de 10 afios 0 mayores de 50; 2)
guemaduras que abarquen mas del 20% de la superficie corporal en pacientes
de edad intermedia; 3) quemaduras significativas en cara, manos, pies,
genitales, perineo, o grandes articulaciones; 4) quemaduras de espesor
completo que afecten mas del 5% de la superficie del cuerpo en pacientes de
cualquier edad; 5) lesion significativa por electricidad, incluyendo lesiones por

descarga eléctrica; y 6) lesiones quimicas significativas. Las lesiones por

inr}alacién, traumatismo mecénico concomitante y trastornos meédicos ya
existentes obligan a prestar atencién en los centros para quemados a

acientes con quemaduras de menor gxtensién. Todo paciente gon

quemaduras mayores recibirda mejor atenc:qn en un cent;o_ dg I_que,jma\ I:Z
'd:o'ﬂde las habilidades de un pe_rsonai especqahzado y multidiscip lna?o y o
.fgcilidades otorgadas por un equipo especial para guemaduras garantizan

mejores resultados. (17)

3, Causas de las guemaduras.

tes (planchas, estufas). Liguidos

tes fisicos: Solidos calien € .
ore Frio (Exposicion a muy bajas

hirvientes (agua o aceite).
temperaturas).

imicos: ' | derivados del petroleo.
Agentes quimicos: Gasolina'y en genera s de
A%idos (clorhidrico o sulfurico).  Alcalis (Soda caustica, cal o
carburo).

Agentes eléctricos: Descarga eléctrica a diferentes ‘voltajes.
Agentes radioactivos (rayos solares, rayos X, rayos infrarrojos).

4, Clasificacion de quemaduras.

La seleccién y el tratamiento corrector de las quemaduras obligan a
svaluar la profundidad y la extension de las lesiones.

41. Clasificacion de las quemaduras segun la profundidad de las lesiones.

Quemaduras de 1er. Grado: afectan solo a la epidermis.

Quemaduras de 2° Grado: afectan a tpda la .ep:udermis y
compromete a la dermis, pero se salvan los apéndices dérmicos.

a) Superficiales: son sumamente dolorosas, porque dejan al
descubierto muchas terminaciones nerviosas viables.

b) Profundas: el dolor es menos infenso porque hay menos
terminaciones nerviosas integras que sean viables.

3. Quemaduras de 3er. Grado: suponen la destfucqi()n de toda la
epidermis y la dermis, incluyendo los apéndices dermicos.




La pérdida de liquidos y las consecuencias metabolicas de las
quemaduras de la dermis profunda (de 2° grado) son esenciaimente las
mismas que en las de 3er, grado. En las quemaduras de 3er. grado, las zonas
guemadas no pueden epitelizarse y sblo curan con retraccion de la herida o
con injerto cutaneo. (2,12)

r Primer grado Segundo grado Tercer grado —I
Causa Exposicién ala  Exposicion limitadaa  Exposicién proiongada a llamas,
luz solar liquidos calientes, objetos calientes o agentes
fogonazo, flamazo, quimicos. Contacto con electricidad
llamas o agentes de alto voltaje.
quimicos.
Color Rojo Rosado o rojo Blanco perlino, carbonizado,
moteado, transiucido o apergaminado.
Bronceado intenso: quemaduras
con acidos potentes.
Rojo oscuro: en nifios de corta
edad
Superficie Seca o con Bulas o una superficie  Sequedad con trombosis de vascs
vesiculas cruenta humeda. superficiales.
pequefias a Pérdida tisular focal: lesion por
moderadas electricidad de alto voltaje.
Necrosis "jabonosa"; alcalis fueries
Sensaciéon Dolor Dolor: Superficie insensible.
Las guemaduras
profundas de segundo
¥ grado pueden ser
insensibles al pinchazo
de un alfiler y tener
intacta la sensacion de
presion.
Cicatrizacién 3 a6 dias 10 a 21.dias,encaso  Se necesita injerio

de quemnaduras
superficiales de
segundo grado

Mas de 21 dias en
quemaduras
profundas de segunde
grado

(17,18)

L -

4.2 Clasificacion de las quemaduras segln la extension de las
lesiones.

Para calcular la extensién de una quemadura es esencial utilizar los
gréficos adecuados que corresponden a los distintos grupos de edad de los
nifios. El crecimiento de la cabeza y los miembros durante el transcurso de
toda la nifiez obliga al uso de graficas que permiten averiguar la superficie
afectada por una quemadura, como son la grafica modificada de Lund y
Brower, o la gréfica usada en el hospital de Shriners. Asi también se puede
utilizar la regla de los nueve modificada para nifios menores de 14 afios.

Regla de los nueve modificada para nifios menores de 14 afios.

REGION EDAD
CORPORAL

1- 4 afios 5 - 8 afos 10 - 14 afios
Cabeza 19 15 13
Térax 32 32 = 32
Miembros sup. 18 18 18
Miembros inf. 30 34 36

En el diagrama y tabla para quemaduras utilizados para calcular la
magnitud de la lesién, las fracciones de la superficie corporal total
representadas por cabeza y miembros inferiores cambian con la edad, y
asumen proporciones constantes después de los 15 afios. (Véase pagina
siguiente)

A




ESTIMACION Y DIAGRAMA DE QUEMADURAS
COMPARACION ENTRE EDAD Y AREA QUEMADA . . , ,
P 43 Clasificacion segln la severidad de las quemaduras.
cimiento | 1-4 | 5-9 | 10-14 | 15 | Adultos | 20 | 3 | Total | Areas |
1 i e i . iy s
o “labosenox | iafies |l afice o Debe considerarse la edad del nifio asi como también la profundidad y el
Cabeza 19 17 13 11 9 7 — | tamafio de las lesiones. La siguiente tabla muestra las caracteristicas de las
| gquemaduras menores, moderadas y severas. Es importante notar que
Cuello 2 2 2 3 2 P —— | cualquier guemadura de segundo o tercer grado que involucra mas del 5% del
' | total de ia superficie corporal en un nifio menor de 2 afos de edad, o involucra
Térax ant. 13 13 13 13 13 13 B i i i i i
' | |a cara, manos, pies O perineo de un nifio de cualquier edad es clasificada
Térax post. 13 13 13 13 13 13 | | siempre como severa. Los pacientes con quemaduras moderadas o severas
| deben ser hospitalizados.
Gluteo der. 2112 2% | 212 | 212 |21 | 212 ‘
Gliteo izg. 212 | 2% | 212 | 212 |212| 212 !
Genitales 1 1 1 1 1 1 i CLASIFICACION SEGUN LA SEVERIDAD DE LAS QUEMADURAS
Brazo der. 4 4 4 4 4 P Quemaduras ~ Quemaduras Quemaduras
{ menores moderadas severas
Brazo izq. 4 4 4 4 4 4 e
Edad del nifio (afios) 2a15 2a1d <2 2a15
Antebrazo 3 3 3 3 3 3 Superficie corporal <15% 15 a 30% >5% > 30%
der. involucrada
Antebrazo 3 3 3 P 5 Quemaduras de 3er® <2% " 2a10% Cualquier > 10%
= 3 {Superficie corporal %
q. involucrada)
Mano der. ~ o1 2% | 2we ) s Loam | 24s Areas anatomicas Cualquier area  Cualquier érea cara, manos, pies o

: involucradas menos: cara, menos: cara, perineo
Mano izq. 212 2% | 212 | 212 |22 212 manos, pies 0  manos, pies 0

! fineo rineo
Musio der. 51/2 6 % 8 812 | 9 9112 " ”

: 1
Musilo izq. 5112 6% 8 812 9 91/2 W
Pierna der. 5 5 | 512 6 6182 7 5. Cuidados prehospitalarios y en sala de urgencias de los

T quemados.
Piena izq. 5 5 512 5 61/2 7
Pie der. 31 a1 | A2 | 398 | 54 E| tratamiento de las quemaduras, como en todas las heridas debe
- 2| 3112 comenzar verificando el ABC (Via aérea permeabie, respiracion y circulacion). ()
| Piéiza 312 (312 312 | 312 |31 312 _ , _ ]
(4,10,17.18) Si el transporte a un hospital requiere Menos de 30 a 45 minutos, el
et TOTAL encargado de prestar la primera atencion en la cadena de auxiliadores no
11
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intentara introducir un catéter endovenoso salvo que el paciente tenga sign
de irregularidades cardiacas a consecuencia del shock eléctrico por alto voltg|
o halla sufrido hemorragia intesisima por traumatismo mecanico coexistente,
(10,17)

La aplicacion de hielo o compresas frias es eficaz para aminorar el dolor
en gquemaduras de segundo grado, y debe utilizarse por su efecto analgésico
si el dafio abarca menos del 25% de la superficie corporal. Después de aplicar
las técnicas de enfriamiento es necesario cubrir las quemaduras con un lienzo
o0 sabana limpios, sobre los cuales se colocard una manta para conservar el
calor corporal. J

La intoxicacién por monéxido de carbono ocasiona hipoxemia temprana
después de la quemadura y es méas comin en sujetos que han sufrido &l
accidente en espacios cerrados. El| "primer reactor’ debe comenzar ia;
administracidn de oxigeno puro por mascarilla para acelerar la disociacion de
la carboxihemoglobina en toda persona en quien se tenga la sospecha de que
ha inhalado volimenes importantes de mondxido de carbono.

En la misma sala de urgencias se iniciara la reanimacién a base de|
liquidos instalando venoclisis con solucién salina balanceada a través de:
canula intravenosa de grueso calibre colocada en una vena periférica gruesal|
situada debajo de la piel no quemada, una vena periférica en las regiones

~quemadas,’0 una vena central, en ese orden de preferencia. Se tratard de;
elaborar una historia, hasta donde sea posible, poniendo énfasis en las
circunstancias en que ocumieron las lesiones, enfermedades y alergias ya
presentes y cualquier régimen medicamentoso al que estuviera sometido.
desde antes de la quemadura. Un examen fisico rapido, pero completo, debe
efectuarse para diagnosticar lesiones concurrentes. En todo paciente con
quemaduras mayores se extraera muestra de sangre arterial para determinar
PH, gases sanguineos, carboxinemoglobina, electrélitos, nitrdgeno ureico,
glucosa y hematdcrito.(17)

|
Se debe pesar al paciente, valorar la profundidad de las quemaduras y

calcular su extensién por medio de la regla de los nueves o de cualguiera de

los diferentes diagramas que relacionan el drea de diferentes regiones del
cuerpo con la superficie corporal total. ‘

12

' i éutica con liquidos
todo paciente gquemado que requiera terap :
Tﬁtrav::wsos seple debe instalar catéter uretral y cada hora medir y anotar la

cantidad excretada de orina.

[ dejarse intactas,
Las ampollas menores de 2 cm de diametro pugaden _
pero las mayo?es deben escindirse porque con frecuencia se rompen y a partir

de entonces se infectan con facilidad. El suero antitetanico se aplica si no se
At

ha aplicado en cinco afos.

6. Criterios para hospitalizacion.

o todos los nifios con quemaduras menores requieren hospitalizacion.
Alungls criterios para hospitalizacion son: (1) Cualquier quemadura quedcutlnra
mas del 10% del édrea total de la superficie corpora]; (2) quamadpra e las
-:-é'reas claves tales como la cara, las manos, los pies o los genltale_s, aun
cuando el area quemada sea pequena; (3) todas las quemadurgs eléctrglt_:as en
la boca; y (4) tratamiento de quemaduras cuan_do I_a grtuaclén fgml iar nlo
parece ser la adecuada para prestar una atencion Ioptlma (esto. tp%luze da
‘hospitalizacién de cualquier nifio cuando se considera la posibilida 'dﬁ
maltrato). Es importante recordar que los padres gueden prestar una atenci
inadecuada de la herida en el hogar y asl convetjtlr una lesiéon parcial en uga
herida infectada que puede alcanzar la profundidad de una quemadura ' e
tercer grado. A continuacion se presenta una tabla que contiene todos los
criterios para la hospitalizacién de pacientes quemados. (12)

13




Lineamientos para hospitalizacion en centros o unidades de
quemados

10.

188
12,

13.

14,

Quemnaduras de segundo grado-15% de ATSC.”

ngnjgdurqs de ter_cgr grado-S% de ATSC (estas quemaduras requerirén
excision y cierre quirirgicos).

Quemaduras de cara, pies, manos y perineo.

Lesiones eléctricas.

Lesiones por inhalacion, incluyendo inhalacién de humo y envenenamiento
por monoxicio de carbono,

Quemaduras qu_imi@s (estas requieren imigacién prolongada, son
profundamenie invasoras y suglen ser de tercer grado).

Paciantgs guemados con lesiones concurrentes que incluyen fracturas y
traumatismos mayores contusos y penetrantes.

Cuaiquier quemadura en menores de 10 afios y mayores de 50.

Quemaquras en en_fermas con afecciones medicas importantes
congomltanteg {(p.ej., diabetes sacarina, alcoholismo crénico, cirrosis,
cardiopatia, sindrome de inmunodeficiencia adquirida).

ch:rd(::tsr los nifics que se sospecha son victimas de maltrato o negligencia
infantil.

Quemaduras infectadas tratadas al inicio como pacientes externos.
demaduras pequefias de tercer grado que se tratan mejor con excision e
injertos tempranos,

Quemaduras m_slis pequeﬁas en pacientes que no pueden cuidarlas y que si
no se atienden mphc_:an la posibilidad importante de infeccion de la
quemadura: g} toxicomanos, b) enfermos mentales, ¢} personas sin hogar,

d) pacientes hospitalizados en ofras instituciones que experimentan una

quemadura importante, e) ambiente hogarefio inseguro para nifios pequefios.

Sfr_'ldromes de pérdida masiva aguda de piel que requieren la calidad de
m;dqc!o; de un oe.ntm 5:15; quemados (p. €]., sindrome de Stevens-Johnson,
necrdlisis epidérmica toxica, lesiones traumaticas graves con denudamiento).

(18)

*ATSC, area total de superficie corporal.

14

7, Fluidoterapia

Es mejor comenzar la fluidoterapia lo més pronto posible después de !a
lesion en todas las personas con guemaduras del 15% o mas de la §upe_3rﬁme
3?6rporal. La aparicién casi invariable de ilec en los quemados impide la
ministracion bucal de liquidos, y obliga a su introduccién endovenosa.

417)

Se han propuesto varias formulas para estimar las necesidades hidricas,
casi todas se basan en le peso del paciente y la extension de |a qugmadura.
Los estudios de varios investigadores han indicado que en las primeras 24
horas después de la guemadura no son esenciales las soluciones co_tpndes
para la reanimacién; al parecer guedan retenidas dentro de fa circulacion en
g'rado minimo y nc ejercen un gran efecto restaurador en &l gasto cart_inaco, en
comparacion con un volumen igual de un liquido & base de electrolitos y sin
coloides, como seria la solucion de Ringer con lactata.

Los pacientes que Casi siempre requieren mayor cantidad de liguido que
|a calculada con la férmula son aquelios lesionados por descarga eléctrica de
alto voltaje, quienes presentan lesiones por inhalacion, los casos en que la
reanimacion se inicié con retraso y los quemados en estado de ebriedad. Por
el contrario, entre los pacientes "sensibles a volumen" gue requieren el menor
volumen posible de ranimacion, solo suficiente para conservar el
funcionamiento de los 6rganos se incluyen los mayores de 50 afos, 108
menores de dos afios de edad y aquellos que ya padecen enfermedad

cardiopulmonar.

La meta que se persigue en el tratamiento inicial del guemado es
conservar el funcionamiento de los Grganos vitales con el minimo costo
fisiolégico. Los autores opinan que esto se logra utilizando sblo solucién s_ailna
balanceada para reemplazar liquido durante las primeras 24 horas después de

la quemadura. (17)

Segun la férmula de Parkland, se utilizan 4 ml. de solucién Ringer con
Lactato / Kg de peso [ % de superficie corporal guemada, para calcular las
necesidades de ligido en las primeras 24 horas. (4,12,17)
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Para nifios menores de 15 afios de edad con mavyor érea por unidad da
masa corporal, se emplean 3 ml de solucién Ringer cori lactato por kg de pesg
corporal y por porcentaje de superficie corporal quemada para calcular las
necesidades de liquido en las primeras 24 horas. Como ya se hizo notar, la
permeabilidad capilar aumenta al méximo inmediatamente después de (g
guemadura con restablecimiento gradual de la integridad funcional de los
capilares después de las primeras 24 horas. Debido a estos cambios en g|
tiempo de la permeabilidad capilar se aconseja administrar, en las primeras
ocho horas después de la lesién, la mitad del volumen calculado para
administrar en las primeras 24 horas y la mitad restante en las siguientes 16
horas. El verdadero volumen administrado debe controlarse segin la
respuesta del paciente a las lesiones y a la reanimacian. (17)

En nifios quemados a veces es necesario el suministro de liquidos de
mantenimiento ademas de los administrados para la reanimacién. La
necesidad de suministro de liquido adicional es mayor en nifios mas pequefios
con quemadura poco extensas y disminuye a medida que aumenta el tamafio
del nifio y de las quemaduras. (17)

Durante las segundas 24 horas después de la lesién, todo déficit
persistente de volumen plasmatico debe corregirse administrando por
venoclisis soluciones coloidales. El déficit de volumen plasmético se puede

medir directamente o asumir que es de 0.3 a 0.5 ml por kg de peso corporal ¥
por el porcentaje de superficie quemada (0.3 ml en pacientes con el 30 al 50%)
de quemaduras, 0.4 ml en pacientes con mas del 70% de la superficie corporal
guemada). Las soluciones con coloides deben administrarse como
equivalentes de plasma empleando alblmina sin sales diluida a concentracién
fisiologica en solucién salina normal (5 g por 100 ml). En general, se puede
suspender la administracion de otros liquidos salinos libres de coloides. Se ha
comunicado que el 10 % de un polialmidén (penta) derivado del hidroxietil
almidon puede tener la misma eficacia como expansor de plasma que una
solucién de albumina al 5 %, pero la prolongacién tan grande del tiempo de
protrombina y de la concentracion de tromboplastina en plasma después de
administrar ' pequefias cantidades, 500 ml, de dicho pentaalmidén, son
argumentos en contra de administrar grandes vollimenes de esta solucién.
También se administran por venoclisis liquidos sin electrolitos como dextrosal
al 5% en agua, en cantidad suficiente para conservar la excrecion de orina
ademas de cubrir las pérdidas de agua por evaporacién y satisfacer las
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i [ iA hiponatremia y el riesgo
cesidades metabdlicas. En nifios de corta _edad, la. .
gsncomitante de edema cerebral se deben evitar adminlstrar!qo Ia'cualrta parie
de salina normal cen glucosa al 5 % para mantener la excrecion urinaria. (17)

74 Vigilancia de la reanimacién con liquidos.

n el primero y segundo dias después de la quemadpra se dgben
admin!i:_strar, gor venoilisis? liquidos para reanimacié.m en gantldad suﬂmel_'ge
para mantener los signos vitales, estado general satisfactorio y una excrecion
urinaria de 30 a 50 mi por hora en el adulto, 1 mi por kg por hora en n'|ﬁ'os gc:n
peso menor de 30 kg. Hay que ajustar la ve!pcsdad de la venochsns S|da
excrecion de orina por hora desciende por debajo o 'excede,el nivel deseadol
por més del 33%. Si un paciente guemado requiere mas del doble :
volumen estimado para la reanimacion durante las primeras 12 horas d_espud s:i
de las lesiones y esta necesidad se prolonga hasta la §egund§ mitad de
primer dia posterior a la quemadura se deben administrar liguidos con

coloides.

Angustia e intranquilidad puedeq ser los siglr)os tempranosd 'dde
hipovolemia e hipoxemia que requieren correccion. Las n;e [ aés;
esfigmomanométricas de presion arterial en un miembro quemagio pueden se

erroneos debido a que la sefial auditiva indicadora qe la presnc}n se iteq;a
progresivamente a medida que se forma edema debajo 'de la les1ién %ro upnsz
por la quemadura. Puede ocurrir so'brecarga masiva _de iqun‘ 0 s; I
administra mas liquido, que producira mas edema, y 'amomguaré adn m s.a;
sefial auditiva en el miembro quemado. lnclu§o cifras de presion arteria
registradas con canula intrarterial pueder] ser inexactas en pacuent:s cgn
quemaduras extensas en quienes los niveles nqtablemente elevados de
catecolaminas y ofros agentes vasoactivos en la circulacion pueden r:aus.arI
espasmo vascular intenso. Si es necesarip tomar muestfas de sangre elartgga
repetidas veces, como puede ser en pacientes con 1eS|ones' por mhg aci dn,
habra que canular una arteria en el antebrgzo para reducir el pehgrod e
complicaciones debidas a la puncién arter:lal frecue_nte. En quemados
ancianos o muy jévenes el riesgo de trombosis en _artena femoral e isquemia
del miembro, como consecuencia de la toma repetida demuestras de sangre
arterial, es mayor y por o tanto se debe instalar canula arterial.
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La oliguria durante la fluidoterapia (primeras 48 horas después de la
quemadura) suele reflejar medidas inadecuadas de reanimacion, y casi nunca
es un signo de insuficiencia renal aguda. La oliguria en este lapso debe ser
tratada con un mayor volumen de liquidos, no con restriccion de ellos ni
ad!'ninistracién de un diurético. Existen cuatro categorias de quemados en
quienes se necesita a veces administrar un diurético: los que tienen una lesién
por electricidad de alto voltaje, los que tienen ademas alguna lesion mecanica
de tejidos ,blandos, los sufren quemaduras particularmente profundas que
abarqan rnusculo, y los que tienen quemaduras extensas en quienes persiste
la ohguna a pesar de recibir volimenes de liquidos mayores de sus
ne_cemdades estimadas. De forma caracteristica, los individuos de las
primeras tres categorias tienen fuertes cargas de hemocromogenos en la orina
y estgn propensos a sufrir insuficiencia renal aguda, salvo que se conserve
una dxmtesn_s considerable hasta que aminore la concentracion de pigmentos a
nwe_ies insignificantes. Es necesario introducir liquidos a tales pacientes con
un rltr_no que logre una diuresis de 75 a 100 ml por hora, pero si el individuo no
reacciona a la mayor carga de liquidos con un incremento en el volumen de
orina y la eliminacién de los pigmentos de hem, habréd que administrar un
diurético. A cada litro de liquido intravenoso se agregan 12.5 g de manitol (una
ampolla), hasta.que se logra el efecto deseado en el volumen de orina y
desaparece el pigmento. Después de administrar el diurético, la diuresis deja
dg ser una guia fidedigna respecto a la idoneidad de la fluidoterapia, y el
clinico debe basarse en otros indices como signos vitales, estado gen'erai
aspecto del enfermo. . ’

_ Es necgsario tomar radiografias de térax por lo menos cada dia durante
la ﬂundotgrapla y en el periodo de resorcion del edema, y mas tarde si aparece
neumonia o cualquier otra complicacion pulmonar. Al ser hospitalizado el
quemgdo se practicaran analisis quimicos de suero, medicion de gases y otros
estudios basales de la sangre, la frecuencia ulterior de su practica dependera
de la reaccion del sujeto a la lesidn y al tratamiento. (17)

7.2 Otras consideraciones en la asistencia temprana.
La aparicién casi constante de ileo en el periodo inmediatc a la

quemadura en personas con lesiones mayores del 25% ici
ira : t de la superficie
corporal impide los esfuerzos de fluidoterapia por la boca, y obliga a intﬁoducir
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una sonda nasogéstrica para evacuar el contenido gastrico y con ello impedir
l]a emesis y la aspiracion. Debe iniciarse la administracién de antiacidos como
una forma profilactica de combatir las complicaciones de la ulcera por estrés.
Tan pronto como reaparezca la motilidad gastrointestinal, se extraera la sonda
nasogéstrica, por lo general en el tercero o cuarto dias después de la
quemadura, momento en el cual cabe comenzar la administracién de liquidos
por la boca y de algunos otros alimentos blandos, segun los tolere el enfermo.

La aplicacién de la profilaxis antitetanica depende del estado de
inmunizacién del enfermo. Los quemados que han sido sometidos
previamente a inmunizacion activa y que un afio o menos antes de su
quemadura recibieron una inyeccién de refuerzo de toxoide, no necesitan mas
profilaxis, salvo que también tengan una herida en que pueda aparecer
taciimente tétancs, y en este caso habra que aplicar una inyeccion de refuerzo
del toxoide. Los individuos que recibieron la inyeccién de refuerzo mas
reciente en un lapso mayor de 12 meses antes de la lesion también deben

recibir la dosis de refuerzo.

Algunos médicos que atienden fundamentaimente nifios quemados y los
gue participan en e tratamiento extrahospitalario de personas con gquemaduras
de segundo grado, del 10 al 15% de la superficie corporal, ain utilizan la
penicilina con fines profilacticos a razén de 20,000 unidades por kg de peso
corporal al dia en el nifio, y 3 a 5 millones de unidades al dia en el adulto. El
autor recomienda no utilizar penicilina como profilaxis contra infeccion por
estreptococo beta-hemolitico, porque dichas infecciones son raras y mejoran
rapidamente con la aplicacion de penicilina en caso de aparecer. (17)

7.3 Manejo de liquidos después de la reanimacion.

El trastomo hidroelectrolitico més comun después de la reanimacion es
la hipernatremia acompafiada de deshidratacion por reemplazo inadecuado de
las pérdidas insensibles de agua. Las lesiones por quemadura destruyen la
barrera cutanea de vapor de agua y la pérdida de agua por evaporacion en la
regién quemada se eleva notablemente debido a que la herida actia como
superficie libre de agua. Las necesidades de liquido se pueden estimar con
base en la pérdida insensible de agua calculada de la manera siguiente:
pérdida insensible de agua (miilitros por hora) = (25 + el porcentaje de la
Superficie corporal quemada + el 4rea total de a superficie corporal en metros
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cuadrados). Esta formula estima la pérdida de agua en el extremo inferior del
intervalo de pérdidas de agua observadas; se deben medir todos los dias el
peso corporal de paciente, la concentracién sérica de sodio y la osmolalidad
del suero para valorar si la hidratacion es adecuada y juzgar la necesidad de
hacer ajustes a la terapéutica con liquidos. Otras causas menos frecuentes de
deshidratacién e hipemnatremia acompafiante incluyen: diuresis osmoética
causada por glucosuria e incremento del nitrégeno urinario, tratados mediante
manipulacion dietaria o terapéutica de diabetes sacarina subyacente; diabetes
insipida, tratada mediante administracion de vasopresina; e infeccion, tratada
mediante control de la infeccion.

Si aparece acidosis por reanimacién inadecuada, la concentracion serica
de ;?ota3|o pqede elevarse a niveles capaces de producir sintomas y entonces
ser4 necesario practicar venoclisis rapida con liquidos y tratamiento especifico
para reducir la concentracion de potasio. (17)

8. Alivio del dolor y apoyo psicolégico al nifio quemado.

Es importante emplear analgésicos, ansioliticos y dar apoyo psicolégico
para ('ilsmmuu' precozmente el estrés metabdlico, reducir las posibilidades de
un sindrome de estrés postraumdtico, y permitir la estabilizacién v
rehgblllta;ton futuras. Los padres y familiares también necesitan el apoyo del
equipo mientras transcurre la etapa mas dolorosa del incidente y se acepta el
cambio de aspecto de la victima a largo plazo. (2)

8.1. Tratamiento del dolor.
|

El dolor y su control son los problemas mas importantes en la unidad de:
quemaduras. De manera uniforme el personal médico que trabaja conj
pacientes quz_apwados, subestima la cantidad del dolor que se asocia a la lesion,
en comparacion con lo que realmente siente el paciente. (3)

Las victimas de una quemadura experimentan cambios importantes '
frecuen@es en la inmensidad del dolor. La percepcién del dolor depende de la
profundilead de la quemadura, de los conocimientos, experiencia y eficiencia:;‘
del equipo terapéutico, de los analgésicos y otros farmacos utilizados, del’
umbral para el dolor, y de faciores de relacion personal y de tipo cultural. Es de.
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primordial importancia aliviar el dolor cada vez gque se realiza una cura ©
cambio de vendaje desde el comienzo del tratamiento. Tambien es necesario
revisar a lo largo del tratamiento las necesidades que tiene el paciente de los
distintos agentes farmacolégicos y de otras medidas terapéuticas. Es muy util
el empleo de opiaceos en las dosis y el momento adecuado para que el efecto
analgésico coincida con el momento de practicar las curas. La presencia de
una persona que apoya al paciente de un modo constante y que "conoce” el
perfil personal de la victima puede ayudar a que el paciente pueda integrarse y
participar con buen animo en la curacion de la lesién, El problema de una
medicacién insuficiente es mas acusado en los adolescentes, en quienes el
temor a provocar una dependencia puede influir desfavorablemente en el
tratamiento. Otro problema relacionado es que el dolor concreto que sufre un
paciente puede interpretarse erroneamente; por ejemplo, los pacientes con
ansiedad, los que estan confusos O se encuentran solos, o los gue padecian
anteriormente trastornos emocionales pueden sentir dolores intensos incluso
con heridas pequefias. Suele ser atil entonces asociar un ansiolitico a los
analgésicos, pues esa combinacién tienen algo mas que un efecto sinérgico.
Otras formas de mitigar el dolor y la ansiedad, como las técnicas de relajacion
corporal, pueden disminuir también la respuesta fisiolégica al estrés. Es
necesario prestar la misma atencion al estrés decreciente del paciente
intubado. Los supositorios de sulfato de morfina se pueden utilizar cada 4
horas. Para la ansiedad se prescribe lorazepam segun una pauta regular de
0.04 mg/kg/dosis, cada 8 horas. Para combatir el dolor durante una cura

* (cambios de vendaje, desbridamiento) se administra 1/2 hora antes, morfina

oral en dosis de 0.3-0.6 mg/kg de peso, e inmediatamente antes de efectuar la
cura en dosis de 0.04 mg/kg de peso por via oral 0 intravenosa si es necesario.
Durante el proceso de retirada de los analgésicos, nosotros utilizamos
opiaceos por via oral cuya dosis se disminuye en un 25% cada 1-3 dias,
afadiendo algunas veces paracetamol mientras los opiaceos se reducen
paulatinamente. Los farmacos ansioliticos se suspenden reduciendo las dosis
de benzodiacepinas en un 25-50% de la dosis diaria durante 1-3 dias. (2)

8.2. Apoyo psicologico al nifio quemado.

La investigacion sobre el efecto de la hospitalizacion en nifios
documenta en forma extensa las respuestas emocionales de ansiedad por
separacion, regresion, ira, miedo y depresion. La respuesta a la hospitalizacién
se relaciona con el desarrollo del nifio. (3)
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Uno de los problemas mas importantes para todos los nifios guta_rpqdos y
sus familias es la respuesta psicolégica a la lesion. La consulta panlglatnca es
importante para los nifios debido a sus temores y a la preocupacion por su
rehabilitacién y apariencia. Ademés, se ha qgmostrado gue el apoyo
psiquidtrico es iguaimente importante para sus familias.

Con frecuencia la respuesta psicologica inicial de un niﬁp guemado
incluye una desorientacién en cuanto al tigmpo y lugar, con pérdida Qe la
memoria reciente y ansiedad. Después esta el temor y como un mecanismo
de defensa, el nifio se vuelve retraido y dificil de alca‘n.zar. A mgnudo los
padres son hostiles, aparentemente debido a su cul‘pa.blhdad, y su ira ante la
pérdida de un nifio intacto, sin cicatrices. En el seguimiento a largo plazo, los
nifios tienen un problema con la adaptacion social y emocional en el periodo

postquemadura. (12)

9. Reguerimientos nutriciones en nifios quemados.

Forma de calcular los requerimientos nutricionales para
guemaduras pediatricas

< 2 afos de edad > 2 afnos de edad
Calorias 80 calfkg + 60 cal/kg +
- 30 cal/% SCT" 30 cal/% SCT
guemada guemada
Proteina 3-8 gm/kg 2-8 gmikg

* SCT, Superficie corporal total. (12)

Las deficiencias nutricionales contribuyen claramente a los defectos
inmunitarios después de la lesion, de hecho ha sido un adelanto importante en

el control de las infecciones quirlrgicas la nocién de que la sola nutricion

inadecuada conduce a insuficiencia de las defensas inmunitarias. La
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malnutricién por proteinas y calorias, ademas de algunas deficiencias de
vitaminas y oligoelementos, aumentan la gravedad de las infecciones; por otra
parte la infeccion a su vez produce mainutricién y se inicia asi un ciclo vicioso.
4)

(_ Es de suma prioridad un aporte nutritivo suficiente que cubra las
mayores exigencias de energia. Las quemaduras ocasionan una respuesta
hipercatabdlica que se caracteriza por el catabolismo de las grasas y las
proteinas. Los nifios con quemaduras del 40% de superficie corporal tienen,
en reposo, consumos de energia de hasta un 50% por encima del previsto
para su edad. El dolor, la ansiedad, y la inmovilizacion aumentan las
necesidades fisioldgicas; a esto hay que afiadir las demandas que pueden
producirse si la humedad y la temperatura no se controlan. Esto es
especiaimente cierto en los lactantes pequefios cuyo mayor cociente
superficie/masa corporal, aumenta desproporcionadamente la pérdida de calor
en comparacion con los adolescentes y los adultos. Las demandas de calorias
pueden disminuir manteniendo la temperatura ambiental a 28-33°C, cubriendo
suficientemente al paciente durante el traslado, y administrando liberalmente
analgésicos y ansioliticos. A los pacientes con quemaduras extensas puede
ser necesario alojarlos en unidades especiales con regulacion de la
temperatura y la humedad. Se necesitan también periodos adecuados de
suero que deben estimularse diariamente.

El objetivo de los programas de aporte de las calorias suplementarias es
mantener el peso corporal disminuyendo las demandas metabdlicas. Asi se
impide la pérdida de masa corporal magra debida a la excrecién de los
desechos nitrogenados. Se suministran calorias en cuantia de 1 1/2 - 2 veces
&l metabolismo basal, con 1.5 - 2 g/kg de proteinas. (2)

Se necesitan mas calorias para favorecer no sélo la estabilizacion sino
también para cubrir las demandas del crecimiento. Se necesitan muchas
vitaminas, especialmente las del grupo B, vitamina C, vitamina A y Zinc,
ademas de las calorias suplementarias. La alimentacion debe iniciarse en
Cuanto sea factible, ya sea por via oral o por via intravenosa, después de
niciar |a fase de reanimacién. Los pacientes con quemaduras de mas de 40%
de la superficie corporal total necesitan un tubo gastrico o un pequefio tubo de
8limentacién intestinal para facilitar la administracién continua de calorias y
Para estabilizar al paciente sin riesgos de aspiracion. La alimentacion

| Parenteral se interrumpe en cuanto el paciente puede tomar ias calorias por
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via oral, con el fin de disminuir las complicaciones infecciosas. Con la
administracion de hormona del crecimiento se pueden curar maés de prisa los
sitios del injerto, se obtiene mas rapidamente un balance positivo del
nitrégeno, y disminuye la velocidad de degradacion de las proteinas. Sin
embargo, la mejor manera de disminuir el estrés calérico es con la escision y
el injerto realizados precozmente. (2)

10. Manejo de las heridas por quemaduras.

La piel necrética se debe desbridar dos veces al dia, sumergiendo las
partes quemadas en una tina con agua circulante. Una vez que la quemadura
se haya lavado y secado, se cubre con sulfadiazina. (12)

Las tendencias actuales defienden un enfoque quirtrgico agresivo para
disminuir la mortalidad debido a sepsis de las heridas por quemaduras. Sin
embargo, el remover las escaras cuando ya estan infectadas expone al
paciente a la siembra de bacterias y a sepsis. La solucién l6gica es remove
las escaras antes de que ocurra la colonizacion, que por lo general ocurr
entre el cuarto y séptimo dias después de la lesion.

La cantidad de la superficie quemada que se puede extirpar esté limitad
por la pérdida de sangre durante dicho proceso. Mas del 50% del volume
sanguineo se puede perder durante la excision del 15% al 20% de la superfici
corporal total. (12)

La hidroterapia produce una separacion gentil de las escaras de la
heridas asi como diluye y remueve las bacterias de la superficie de la herida
Aunque es més usado el tanque de Hubbard o sus variantes en este tipo de
tratamiento, una tina de tamafio estdndar de porcelana o acero inoxidabl
puede muy bien proporcionar hidroterapia para un nifio guemado. Existef
varios tipos de agitadores que pueden adaptarse para su uso en una tin
estandar. Un tubo rectangular de cromo con multiples agujeros pued:
colocarse en el fondo; el aire comprimido que pasa a través del tub
proporcionara un movimiento adecuado.
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Para una hidroterapia exitosa, se debe agregar al agua un agente
pbactericida, como hipocloritc: de sodio, para ayudar a controlar las bacterias de
jas lesiones y disminuir los riesgos de que paciente a paciente se infecten por
usar la misma tina. Un blanqueador comercial es 5.25% hipoclorito de sodio.
Por lo tanto, el agregar un cuarto de blanqueador a cada 15 galones de agua,
proporciona un 0.085% de concentracion de hipoclorito de sodio, el cual es un
bactericida efectivo y fungicida. Para algunos nifios, en especial aquellos con
grandes quemaduras de segundo grado, esta concentracion puede produciries
dolor. Al tratar a estos pacientes, el hipoclorito de sodio debe ser mas diluido a
una concentracion de 0.042%. (1)

11. Reparacién y rehabilitacién.

Para obtener unos resultados estéticos y funcionaies maximos, ademas
de la independencia del paciente, |a fisioterapia debe comenzar el mismo dia
de la hospitalizacién y continuar durante toda ella y, en algunos pacientes,
incluso después del alta. La rehabilitacion fisica comprende la adopcién de las
posturas convenientes, la inmovilizacién, y la practica de ejercicios:
movimientos activos y pasivos, y ayudas para realizar las actividades de cada
dia y una deambulacion progresiva. Estas medidas sirven para mantener un
ejercicio muscular y articular suficientes y para obtener la méxima amplitud
posible de los movimientos una vez lograda la curacién o la reparacion. Es
necesario aplicar presiones para disminuir la formacién de cicatrices
hipertréficas. Existen en el comercio diversas prendas de ropa prefabricadas y
hechas a medida que pueden aplicarse a las distintas zonas que estéan
cicatrizando. Estas prendas a medida producen una compresién homogénea
sobre las zonas en cicatrizacién y abrevian el tiempo que tardan en formarse
las cicatrices, disminuyen el grosor de la cicatriz, y también el enrojecimiento y
el prurito asociado. Se necesita un constante ajuste de los recursos
terapéuticos en las zonas de cicatriz (liberacién, injertos, reacoplamiento de los
mismos) y también pequefias pero numerosas intervenciones de cirugia
estética para mejorar el aspecto y Ia capacidad funcional a largo plazo. Se ha
logrado repoblar las zonas de alopecia y cicatrices mediante técnicas de
expansion de tejidos.
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12. Centros especializados para la atencion de pacientes con
quemaduras.

El cuidado del nifio quemado requiere atencién detallada a muchas
necesidades especificas, desde el momento de! percanse hasta Ia
recuperacion total del paciente, es por ello que diversas instituciones de
capacitacién han establecido estandares de servicio para instalaciones
especializadas en quemaduras a niveles local, estatal y nacional, El
personal necesario depende de la estructura interdisciplinaria real del centro
de quemados con un servicio completo, insistiendo en especial en una
atencién continua individualizada de la quemadura. ( 10,18).

Personal necesario para un centro de quemados

Director

Director(es) asociado(s)

Asociados

Residentes: dos por cada 15 pacientes (médicos totales)
Enfern;ueras: una por cada dos pacientes en UCI
Instructor clinico de enfermeria

Terapeutas ocupacionales: uno por cada 10 pacientes
Fisioterapeutas: uno por cada siete pacientes
Trabajadores sociales: asignacién de tiempo completo a un
centro de quemados

Nutridlogos .

Terapeutas respiratorios: 24 horas/dia, siete dias/semana

(18)
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13. Prevencion.

Es posible disminuir las condiciones ambientales y socioeconémicas que
predisponen al nific a quemaduras mediante medidas a gran escala tales
como educacion a los padres, énfasis en el consultorio pediatrico,
concientizacién por parte de la comunidad, programas para entrenar a las
madres jovenes para convertir sus hogares * a prueba de nifios * y educacion
a través de las escuelas para prevenir accidentes. (10,17)

La elevada morbimortalidad y los costos asistenciales de las
quemaduras en pediatria justifican plenamente la inversién en una campafa
de prevencién. (15} | 4

El Comité de Prevencién de Accidentes de la Academia Americana de
Pediatria ha enumerado varios pasos disefiados a reducir las quemaduras en
lainfancia. Estos pasos son;

1. Promocionar programas educacionales en escuelas y grupos profesionales.

2, Establecer centros de quemaduras debidamente disefiados y con el
personal adecuado.

3. Desarroliar los estudios epidemiolégicos apropiados.

4. Eliminar los vectores (causas) mediante una legislacion significativa.

8. Interacciones entre los programas de prevencion auspiciados por el
gobiermno vy la industria.

8. Coordinar los programas de prevencién de quemaduras, cooperativos y
nacionales. (12)
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‘ Tipo de estudio: Observacional descriptivo.

Metodologia:

Sujetos y objetos de estudio:

Historias clinicas de pacientes menores de 12 afios, ingresados a
los servicios de encamamientd del Hospital Nacional de Antigua
Guatemala con diagndstico de quemaduras, en el periodo
Fl;gg:?prendido entre el 01 de enero de 1995 al 31 de diciembre de

Poblacion:

190% de historias clinicas de pacientes menores de 12 éﬁos con
diagnostico de quemaduras.

Criterios de inclusién:

Pacientes menores de 12 afios con diagnéstico de quemaduras.
Atendido en los servicios de encamamiento del Hospital Nacional
de Antigua Guatemala, dentro de las 24 horas de ocurrido el dafio.
ingresados en el periodo comprendido entre el 01 de enero de
1995 al 31 de diciembre de 1997.

Procedimiento para la recoleccion de informacién:

So!ici_tud a las autoridades del Hospital de Antigua Guatemala, su
autqnzacsén para tener acceso a las historias clinicas de los
pacientes objeto de estudio.

Verificar la informacién contenida en cada uno de los expedientes.
Trasladar informacion al instrumento de recoleccién de datos.
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Plan de anélisis de la informacion obtenida:

Se definira la frecuencia de pacientes menores de 12 afios que
sufrieron quemaduras, y que fueron ingresados al Hospital de
Antigua.

Se describira el tipo, extension y areas frecuentemente afectadas
por quemaduras.

Se analizara el tratamiento para pacientes quemados, instituido
dentro de las primeras 24 horas de hospitalizacién.

Se identificaran las complicaciones mas frecuentes y el tiempo
promedio de permanencia en el hospital.

Luego de realizados los pasos del 1 al 4 se procedera a la
descripcion y andlisis de la conducta diagnéstica y terapéutica
adoptada para el manejo del paciente pedidtrico con quemaduras
de diferente grado y extension durante las primeras 24 horas.

Presentacion de resultados:

Los resultados se presentarén en tablas de frecuencia y graficas
de barras, relacionando las variables de edad, sexo, agente causal
de la quemadura, tipo de quemadura, extension, tratamiento
instituido, permanencia hospitalaria, complicaciones.
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Variables:
Variable: Definicién Definicion Indicador:
conceptual: operacional:
« Agente causal,
3 « Temperatura del
medio que la causo:
- Hirviendo
Son un tipo especifico | Lesion de los tejidos - Muy caliente
de lesién por cal i ~ Odligrie
Quemaduras por calor, qu | producida por agentes | _ no ranortado.

afecta los tejidos

blandos.

fisicos, quimicos,

eléctricos o radiacion.

» Duracion de la
exposicion al medio.

» Ubjcacion en e!
Cuerpo

« Exiension de la
superficie guemada

s Edad

» Condicion fisica de la
victima.

Variable:

Definicidn
conceptual:

Definicién
operacional;

Indicador:

Superficie corporal
gquemada

Criterios clinicos
predefinidos que se
utilizan para calcular
la extension del érea

corporal quemada.

Utilizacién correcta de
una de las formulas
predeterminadas para
determinar el drea

corporal quemada.

« Ulilizacién de graficos
adecuados para |os
distintos grupos de
edad de los nifios.

- Grafica modificada de
L.und y Brower,

- Gréfica utllizada en el
Hospital de Shriners.

« Utilizacién de la regla
de los nueve en nifios
menores de 14 afios.

Clasificacion de
quemaduras

Se clasifican por la
profundidad del tejido
afectado, pudiendo ir
desde la superficie de
la piel hasta tejidos
maés profundos,
pudiendo liegar a

lesionar el hueso.

+ Quemaduras de
primer grado Gl.

« Quemaduras de
segundo grado GlI,

« Quemaduras de
tercer grado GlII.

» G| = |lesionan ia capa
superficial de |a piel
(unicamente el epiteli

o Gll = lesiona |a capa
superficial e
intermedia de la piel
(epitelio y dermis).

» Glll = estan lesionada
todas las capas de la
piel (epitelio, dermis y
apéndices dérmicos),
afectando vasos
sanguineos, iendones
nervios, musculos e
inclusive hueso.

Tratamiento instituido

Decisién terapéuticas
basada en criterios
cientificos para ayudar
al pacienie a la
inmediata recuperacion

de su salud,

Utilizacion de criterios
predefinidos para
brindar el apoyo que
necesita el paciente
para mejorar su

condicion,

« Manejo del dolor.

» Manejo de la perdida
de liquidos.

» Cuidados de las
heridas.

o Ulilizacion de
antibidticos u otro tipo
de medicamentos y
criterios claros para
su utilizacién,

Complicaciones

Situaciones no
deseadas que impiden
|a pronta recuperacion

del paciente

Efecto no deseado, de
la conducta adoptada
con el paciente, o de
otras circunstancias
claramente definidas
que pudieron ser
prevenidas con medida

» Deshidratacién
prolongada.

 Lesion del
funcionamiento de
tejidos (rifiones).

e Infecciones.

« Mala cicatrizacion.

30

Tiempo de permanencia

preventivas. » Prolongado estado de
conciencia alterado.
Periodo de hospitali- Tiempo transcurrido | « Fecha de ingreso:

zacién necesario para

lograr la recuperacion

del pacipaciente.

desde el ingreso hasta

el momento del egreso

del paciente,

dia/mes/afio.
» Fecha de egreso:
dia/mes/afio.
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE 92 PACIENTES QUE

SUFRIERON QUEMADURAS Y FUERON INGRESADOS AL HOSPITAL

NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT EN EL PERIODO DEL 01 DE
ENERO DE 1995 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997.

MASCULINO FEMENINO TOTAL
EDAD
No. % No. % No. %
MENORDE 1 ANO| 5 5.4 2 2.2 7 7.6
'DE 1 A 3 ANOS 30 32.6 22 23.9 52 56.5
DE 4 A 6 ANOS 11 12 13 14.1 24 26.1
DE 7 A § ANOS 8 6.5 3 3.3 9 9.8
TOTAL 52 56.5 40 435 92 100

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

En el cuadro 1, se evidencia que el grupo etareo donde existe mayor
incidencia de quemaduras es el comprendido entre 1 - 3 afios de edad
(56.5%), lo que concuerda con lo reportado por el instituto para la atencion
del nifio quemado (IANIC). El sexo masculino mostré cierto predominio en
concordancia con otros trabajos realizados, como por ejemplo el de Feris,
J. y el de Cedrum y cols. (7,9,13)
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GRAFICA No. 1
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

PACIENTES QUEMADOS

MENOR DE 1
ARO

DE 1 A3ANOS DE4A6ANOS DE 7 ASARNOS

EDAD

BMASCULINO EFEMENINO

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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' CUADRO No. 2

ASOCIACION ENTRE GRADO Y AGENTE CAUSAL DE LA QUEMADURA

DE 92 PACIENTES QUE SUFRIERON QUEMADURAS Y FUERON

INGRESADOS AL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT
EN EL PERIODO DEL 01 DE ENERO DE 1995 AL 31 DE DICIEMBRE DE

. 1997.
| | GRADO DE LA QUEMADURA J
AGENTE CAUSAL |
r 2° ‘ 20, \ 2° Sin \ 3er. \ Total |
Superficial | Profundo especificar
|LIQUIDOS \ 19 \ 9 ‘ 41 1 0 \ 69
[FUEGO | 5 | 3 | 5 | 0o | 18 |
SOLIDOS CALIENTES | 0 | 1 l 0 | 2 3
|[PLASTICO 1 2 1 | o | o | 3
[POLVORA | 0 | 1 | 1 | 0 | 2
[GASOLINA 1 0 | 1 1 0 l 0 1
|DESCARGA l ( ‘ : ‘ \
| ELECTRICA 0 0 1 0 1 J
' TOTAL | 26 [ 18 i 48 | | 92 |

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

En el cuadro 2, se observa que se clasificaron con quemaduras de 2°
grado (97.8%) y Qque al 51% de éstos no se especificd que fueran
superficiales © profundas, lo que puede influir negativamente en las
decisiones terapéuticas; la literatura menciona que las consecuencias
metabblicas de las quemaduras de 2°. grado profundas son esencialmente
las mismas que las de tercer grado, que la elecciéon y el tratamiento
corrector obligan a evaluar la profundidad y la extension de las lesiones.
Asi también se observa que |a etiologia mas frecuente de las quemaduras
es el contacto con liquidos calientes (71.7%) seguidas de fuego directo

(14.1%); Behrman, Meneghello, Schwartz y en estudios previos han
descrito este mismo agente causal como predominante. En lo referente a
los 2 pacientes con quemaduras de 3er. grado notese que el agente causal
fue solido caliente; Schwartz propone gue en todo nifio quemado debe
considerarse la posibilidad de maltrato. (2,7,14,15,18) '
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GRAFICA No. 2

ASOCIACION ENTRE GRADO Y AGENTE
CAUSAL DE LA QUEMADURA

B 20. Superfcial i 20. Profundo
E20. Sin especificar i 3er.

|

|

AGENTE CAUSAL
|

| Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO No. 3

RELACION ENTRE REGION CORPORAL QUEMADA Y PORCENTAJE
DE PACIENTES AFECTADOS EN 92 PACIENTES QUE SUFRIERON
QUEMADURAS Y FUERON INGRESADOS AL HOSPITAL NACIONAL
PEDRO DE BETHANCOURT EN EL PERIODO DEL 01 DE

ENERO DE 1995 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1897,

PACIENTES | PACIENTES
REGION AFECTADOS NO TOTAL
CORPORAL AFECTADOS DE %
QUEMADA [No | % | No. | % | PACIENTES
CARA 7|18 75 | 82 92 100
CUELLO 8 9 TEL 2 100
TORAX 41 | 45 51 | 55 92 100
MIEMBROS
SUPERIORES |32 | 35 60 | 65 92 100
MIEMBROS
INFERIORES |45 | 49 47 | 81 92 100
GENIALES |9 |10 B3 | 90 92 100
NO
REPORTADA 3 3 89 97 92 100

Fuente: Boleta de recoleccien de datos,

En los datos expuestos en el cuadro 3, es indispensable aclarar gue
varios pacientes presentaron mas de una regién corporal afectada,
teniendo asi que la regién corporal mas afectada en los 92 pacientes fue
miembros inferiores (48.91%), lo que llama mucho la atencién y se sugiere
indagar con énfasis en los acontecimientos que rodearon el insulto .
corporal; este resultado difiere a lo reportado por Mufioz y Cedrum y cols.,
quienes han descrito como principal drea afectada torax y miembros
superiores respectivamente. (7,15)
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GRAFICA No. 3

REGION CORPORAL AFECTADA

CUADRO No. 4

CELACION DEL GRADO DE LA QUEMADURA Y EL AREA CORPORAL
UEMADA DE 92 PACIENTES QUE SUFRIERON QUEMADURAS Y

f
THANCOURT EN EL PERIODO DEL 01 DE ENERO DE 1995 AL 31
DE DICIEMBRE DE 1997.

GRADO DE LA ]

PACIENTES

AREA CORPORAL QUEMADA

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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PORCENTAJE DE AREA CORPORAL QUEMADA
|"QUEMADURA NO -
. 0-10% | 11-20% | 21-30% | 31-40% | 41-50% | REPORTADO

9 8 1 1 0 7 |

|

3 5 4 1 0 3 |

!
15 | 16 | 5 0 3 s
0 0 0 0 2 |
27 | 29 10 2 3 21 |

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

El porcentaje de area corporal quemada fue calculado a partir de la regla
de los nueve modificada para nifios menores de 14 aos, reportandose al
(59.78%) de la poblacion entre 1 a 20% de superficie afectada, lo que
Puede asociarse al agente causal mas comin "liquidos", sin embargo en &l

(22.82%) de las historias clinicas revisadas no se encontré reportado el

porcentasje de superficie corporal afectada; dicho porcentaje segun

Sabiston es util para estimar las necesidades de liquidos, segin Schwartz
también se utiliza para determinar el resultado final o sea mortalidad e
incapacidad. (17,18) De los tres pacientes con quemaduras entre 41-50%
de superficie corporal afectada, uno de ellos fallecio al 5°. dia de sufrido el

insulto corporal.
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GRAFICA No.4

RELACION DEL GRADO DE LA
QUEMADURA Y EL PORCENTAJE DE

SUPERFICIE AFECTADA

PACIENTES

oo

O
o’ N D

PORCENTAJE DE AREA CORPORAL QUEMADA

s\e o\
i .

Ll:.lzo. Superficial E2o. Profundo @ 2o. Sin especificar I3er.]

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO No. §

TRATAMIENTO INSTITUIDO DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS
DE OCURRIDO EL DANO EN 92 PACIENTES CON QUEMADURAS
INGRESADOS AL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT
EN EL PERIODO DEL 01 DE ENERO DE 1995 AL 31 DE DICIEMBRE

DE 1997.
CONDUCTA APLICACION A PACIENTES
TERAPEUTICA 3 NO TOTAL
SOLUCIONES IV 67 25 92
ANALGESICOS 67 25 92
ANSIOLITICOS 0 92 92
ANTIBIOTICOS
| TOPICOS 18 74 92
ANTIBIOTICOS
SISTEMICOS 88 4 92
GRAM Y CULTIVO
DE HERIDAS 0 82 92
LAVADO Y
DESBRIDAMIENTO 82 10 92
CONSULTA A
NUTRICION 4 88 92
FISIOTERAPIA 18 74 92
MEDICION DE
EXCRETA URINARIA 4 86 92

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.

En el cuadro 5 se evidencia el uso de antibidticos sistémicos
profilacticos (95.7%) adoptado para el tratamiento del paciente pediatrico
quemado; Behrman y Bendlin, sugieren utilizar profilaxis topica. No se
encontré evidencia de la realizacion de gram y cultivo de las heridas
durante el primer dia de estancia hospitalaria, Feris y cols, sefalan el
predominio de los gérmenes gram negativos en los cultivos de ingreso de
pacientes pediatricos quemados y la profilaxis brindada esta orientada a
gram positives. (2,3,9) Se puede observar la participacion de nutricionistas
(4%) y de fisioterapeutas (18%) en el tratamiento del paciente pediatrico
quemado durante las primeras 24 horas de ocurrido el dafio; Finkelstein y
cols, refieren que el cuidado del nifio quemado requiere un criterio de
equipo multidisciplinario que insista no solo en los aspectos médicos sino
también en las necesidades de rehabilitacién, nutricién y en las
preocupaciones sociales y ambientales que son en realidad aspectos que
durarén toda la vida. (10)
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GRAFICA No. 5

TRATAMIENTO INSTITUIDO A PAC

| / IENTES
PEDIATRICOS CON QUEMADURAS EN LAS
PRIMERAS 24 HORAS DE OCURRIDO EL DANO

CUADRO No. 6

jAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE 92 PACIENTES CON
JUEMADURAS INGRESADOS AL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE

190 = S— ~ ETHANCOURT EN EL PERIODO DEL 01 DE ENERO DE 1995 AL 31
90 DE DICIEMBRE DE 1297.
80
70 Jm—
= JIAS DE [ GRADO DE LA QUEMADURA _ TOTAL
Z 60+ ESTANCIA 1 2°, \ 3°. |
e 5 | 27 | 0 l 27
5 10 | 29 \ 0 \ 2%
40 4 1-15 | 12 L 0 1 12
30 16-20 e o | 8
21-25 | 1 10 1 1
20 - 26-30 \ 3 | 1 & 4
Masde30 | 10 1 1 | 11
10 - TOTAL \ 90 | 2 | 92 |
s Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
En el cuadro 6 se presentan los dias de estancia hospitalaria en
CONDUCTA TERAPEUTICA donde puede observarse Qque el 76% de la poblacion permanece entre 1 a
BA) Sol. v BB) Analgésicos 20 dias y de esto establecer que (84%) de los pacientes con diagnéstico de
quemaduras de 2°. grado permanecen menos de 21 dias hospitalizados;

0OC) Ansioliticos

EJE) ATBS sistémicos

BG) Lavado y desbridamiento
El) Fisioterapia

EID) ATBS topicos

@F) Gram y cultivo

#H) Consulta a nutricion

EJ) Medicién de excreta urinaria

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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segin Sabiston ¥y Schwartz los pacientes con quemaduras de 2°. grado
superficial permanecen hospitalizados de 10 a 21 dias y con profundas

permanecen mas de 21 dias. (17,18)
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GRAFICA No. 6
DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

VIll. CONCLUSIONES

1. Se encontré limitacién en el diagnéstico del grado de la quemadura y del
porcentaje de superficie corporal afectada.

2. A diferencia de otros trabajos realizados, el area mas frecuentemente
afectada fue miembros inferiores.

PACIENTE

3. Se evidenci6 el uso de antibidticos sistémicos en 95% de la poblacién
estudiada.

4. En el tratamiento del paciente pediatrico con quemaduras es importante
continuar la incorporacion de nutricionistas y fisioterapeutas dentro de las
primeras 24 horas de ocurrido el dafio.

5. No se encontraron documentadas complicaciones en el tratamiento
durante las primeras 24 horas posteriores a la quemadura.

6. El tiempo promedio de permanencia hospitalaria de los pacientes
pediatricos con quemaduras de 2°. grado fue de 13 dias.

E2c. Grado @ 3er. Grado

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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IX. RECOMENDACIONES

1. Clasificar todas las gquemaduras de 2° grado de acuerdo a la
subclasificacién de superficial y profunda.

2. Establecer en todos los pacientes pediatricos, tratamiento
multidisciplinario  iniciandolo durante el primer dia de estancia
hospitalaria.

3. Indagar acuciosamente los acontecimientos que rodearon el momento de
la quemadura.

4. Introducir en la ficha clinica de pacientes pediatricos quemados una hoja
que contenga el diagrama para célculo del porcentaje de érea corporal
quemada y la relacion entre edad y regiones afectadas (grafica
modificada de Lund y Brower), o un gréfico de la clasificacion de los
nueve modificada para nifios menores de 14 afios.

5. Implementar y promover estrategias por parte del personal en salud para

!a prevencién de las quemaduras, ya que el tratamiento ideal para este
insulto corporal sigue siendo la prevencion.
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X, RESUMEN

Para la realizacion del presente trabajo se revisaron 92 expedientes
dinicos que cumplieron con los criterios de inclusion  propuestos,
sbteniendo que el mayor porcentaje de la poblaciéon en estudio (56.5%) se
ncontraba entre 1-3 afios de edad, con predominio del sexo masculino. No
e encontraron pacientes ingresados con diagnéstico de quemaduras de
er. Grado: con quemaduras de 2°. grado el 97.8% y de éstas 51%
b;resentaron limitacién en el diagnéstico ya que no las clasificaron en
uperficiales o profundas. El agente causal predominante fue contacto con
lquidos calientes(71.7%); el 4rea corporal mas afectada miembros
nferiores (48.91%); el porcentaje de area corporal guemada mas frecuente
sntre 1 — 20% (59.78%) y al 22.82% no le reportaron el porcentaje de area
sfectada. No se documentd la realizacién de gram y cultivo a ninguno de
los pacientes; se administré antibiéticos sistémicos profilacticos (95.7%); se
rsaliz6 lavado y desbridamiento (89.1%); se administro liquidos y electrolitos
ntravenosos (72.8%), analgésicos (72.8%) de la poblacién estudiada.
Existio participacion de nutricionistas y fisioterapeutas en el 4% y 8%
lespectivamente. No se encontré complicaciones en las primeras 24 horas
postquemadura. El 84.44% permanecieron hospitalizados menos de 21
as.

e

Los resultados obtenidos muestran la eficiencia vy limitaciones
dlagnosticas y terapéuticas encontradas, asi como los avances del
ratamiento multidisciplinario de pacientes pediétricos quemados; por
onsiguiente se recomienda adjuntar al expediente clinico de los pacientes
ediatricos quemados una hoja con graficos adecuados a los diferentes
rupos de edad para facilitar y a la vez estandarizar el diagnéstico que se
s brinda, establecer el tratamiento multidisciplinario en las primeras 24
oras de estancia hospitalaria a todos los pacientes pediatricos quemados y
romover actividades de educacién en salud con el aféan de prevenir las
uemaduras, siendo éste el tratamiento ideal. ‘
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INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Numero de registro clinico:

Sexo: Masculino O Femenino O
Direccion:
Fecha de nacimiento: (dia, mes y afio):

Edad en afios cumplidos:

Fecha de ingreso al hospital (dia, mes y afio):

Fecha de egreso (dia, mes y afio):

CONDUCTA DIAGNOSTICA AL INGRESO DEL PACIENTE PEDIATRICO CON
QUEMADURAS:

o Agente causal:
o Temperatura del medio que la causo:

- Hirviendo O Muy caliente: & Caliente: & No reportado: O
o Ubicacién en el cuerpo:

o Grado de la quemadura:

o Extensién de la superficie quemada: %

. Utilizacién de graficos adecuados para los distintos grupos de edad de los nifios. ]
- Utilizacién de la regla de los nueve modificada para nifios menores de 14 afios. O
. Utilizacién de la regla de los nueve para adultos. O
o Evaluacion del Sistema Respiratorio:
- Normal: [
- Anormal: O
- Noreportado O




CONDUCTA TERAPEUTICA INSTITUIDA EN LAS PRIMERAS 24 HORAS POST-
QUEMADURA:

Manejo de liquidos: Uso de la formuia de Parkland: SI___ NO___
Otros:
Analgésicos: sl NO ¢ cudles?
Ansioliticos: s NO* Lcudles?
Antibidticos tépicos: Sl NO jcudles? "
- ProfilaxisE] - Segun informe de Gram - Segun informe de cultivo D Otros: ____
Antibiticos sistémicos: SI NO ¢ cudies? .
- Profilaxis® - Segun informe de Gram O - Segun informe de cultivo®  Otros: ___
Cultivo de heridas: Sl NO Gram de heridas: SI_____ NO______
Lavado vy desbridamiento de las heridas: Si NO

- Cuéantas veces durante las primeras 24 horas de estancia hospitalaria:
Consulta a nutricién:  SI NO '
Fisicterapia: Sl NO
Excreta urinaria: mifKg/hora.

COMPLICACIONES ENCONTRADAS DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS POST-
QUEMADURA:

Deshidratacién prolongada. Sl NO infecciones.  SI NO
Insuficiencia renal aguda. Sl NO Fracturas. S NO
Estado de conciencia alterado. Si NO

Observaciones:
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