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l. INTRODUCCION

Los niños son los individuos más vulnerables a las consecuencias'
las quemaduras, ocasionándoles daño físico y psiquico que muchas vec
es irreversible.

Las quemaduras en niños 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 víctima, porque la mayoría de I
quemaduras ocurren en el hogar y ella suele ser quien se siente culpal
por el daño que sufre el niño.

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

El presente estudio se planteó como objetivo principal analizar
conducta diagnóstica 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 pediátrico con quemaduras de diferente 9radl
extensión.

En la elaboración del presente trabajo se revisaron 92 expedier
clínicos que cumplieron con los criterios de inclusión. Con los resultal
obtenidos se detectó que el grupo etáreo de 1-3 años es el más afectadc
mayoría de los pacientes presentaba entre 1-20% de superficie corp'
quemada, la región corporal más afectada fue miembros inferiores;
encontró limitaciones en el diagnóstico, especialmente en las quemadl
de 2°. grado y en el reporte del porcentaje corporal quemado, para lo

(

se recomienda introducir una hoja ccn la gráfica modificada de Lun
Brower o la gráfica de la regla de los nueve modificada para niños mene
de 14 años, con la finalidad de estandarizar mejor el diagnóstico brinda(
los pacientes. Así también se recomienda implementar Y

proml

estrategias para la prevención de las quemaduras, como tratamiento idei



11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE ESTUDIO.

Las lesiones por quemaduras ponen en riesgo la vida de quienes la
sufren; la severidad del insulto y el riesgo de sufrir daños irreversibles se
pueden. prevenir desde .un inicio realizando una correcta evaluación y
diagnóstico de la superficie corporal afectada, la profundidad de las heridas
produCidas y el tra:amlento que. se debe instituir. Ese manejo adecuado, exige
que el personal medlco sea eficiente en la conducta a seguir.

Este es un estudio observacional descriptivo, cuyo objetivo principal
esta ,orientado a la descripción y análisis de la conducta diagnóstica y
terapeutlca adoptada para el manejo del paciente pedlátrico con quemaduras
de diferente grado y extensión durante las primeras 24 horas. Para esto se
revisaron los. expedientes clínicos de la población pediátrica que ingresÓ al
Hospital Nacional de Antigua Guatemala en el periodo comprendido entre el11
de enero de 1995 y el 31 de diciembre de 1997, con diagnóstico de
quemaduras como principal causa de consulta.

Debe q~edar claro que porsu complejidad y costo, no es posible realízarl
una evaluaclon de los procedimientos adoptados en el Hospital Nacional de:
Antigua. Guatemala para .el tratamiento del paciente quemado; para ello es:
necesano contar con Indlcadores predefinidos que permitan medir impacto,¡
costo I beneficIo, procesos de eficiencia, eficacia y efectividad de cada una de
las etapas para el. manejo de estos pacientes. Sin embargo, pienso que es
posible analizar la Información disponible, para que el personal médico de ese
centro hospitalario, evalúe sus protocolos de manejo de pacientes lo cual
redundará en el fortalecimiento de sus decisiones para mejorar la calídad de
atención que se les brinda a los niños con quemaduras.
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111. JUSTIFICACiÓN.

La quemadura es posiblemente el traumatismo más severo y complejo a
que puede someterse un ser humano. Estas lesiones producen daño fisico,
que en algunas ocasiones es irreversible, asi como daño psiquico.

Los niños, por razones naturales, son los individuos más vulnerables a
las consecuencias de las quemaduras. En ellos, una lesión aparentemente
pequeña puede amenazar la vida o comprometer permanentemente la función
de uno o más sistemas de su organismo.

Según datos del Instituto para la Atención Integral del Niño
Quemado de México, se establece que la mayor frecuencia de estos
accidentesocurre entre el primer y cuarto año de vida (58%), y al agregar al
grupo comprendido entre los 5 y 9 años, la magnitud del daño afecta al
84%.(13)

Adicionalmente, es importante recalcar que múltiples estudios refieren la
importancia del correcto manejo dentro de las primeras 24 horas, para evitar
permanencias prolongadas de pacientes en shock o evitar el shock, mejorar la
hidratación y consecuentemente mejorar la función vascular y la perfusión
tisular lo que permite una mejor recuperación de ias áreas lesionadas, todo
ello reduce el tiempo de hospitalización y disminuye el riesgo de sufrir
secuelas.

Por ello, es importante realizar estudios que permitan observar y analizar
las conductas diagnósticas y terapéuticas que se adoptan al atender niños con
quemaduras de diferentes grados y extensión, con el objetivo de aportar
elementos para el análisis y profundización en la búsqueda de una mejor
calidad de atención al grupo de menores de 12 años.
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IV. OBJETIVOS.

Objetivo general:

Analizar la conducta diagnóstica y terapéutica adoptada para el
manejo del paciente pediátrico con quemaduras de diferente grado
y extensión durante las primeras 24 horas.

1.

Objetivos específicos:

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

2. Describir el tipo, extensión y áreas frecuentemente afectadas por
qcremaduras.

3. Analizar el tratamiento para pacientes quemados, Instituido dentro
de las primeras 24 horas de hospitalización.

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

4.

4
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v. MARCO TEORICO.

QUEMADURAS

1. Epidemiología 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 hospitalización. Un 30% a 40% de ellos tienen menos de 15
años de edad. (2)

1.1. Las quemaduras en los niños.

Una quemadura es posiblemente el traumatismo más.severo y compiejo
a que pueda ser sometido un ser humano. No sólo ocasiona en la vlctlma
daño físico, a veces con secuelas irreversibles, sino también daño psíquico.

En gran parte de estos accidentes, aparece una segunda víctima; la
madre, Por qué la madre? Porque la mayoría de las quemaduras ocurren en
el hogar y ella suele ser la que está al frente del mismo, entonces se siente
cUlpable de lo ocurrido. Se asume como la única responsable del accidente y
por no habano evitado. Esta culpa en un alto porcentaje, se ve reforzada por
la acusación explícita o velada deí padre. (13)

Los níños, por razones naturales, son los individuos .más vulnerables a
las consecuencias de las quemaduras. En ellos una lesión aparentemente
pequeñ~ puede amenazar la vida o comprometer permanentemente una
función del organismo.

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

La primera causa de accidentes por quemaduras en los níños son las
escaldaduras. es decir, que se queman con líquidos calientes, alcanza en los
últimos años un promedio aproximado de 76%. Otras causas son el fuego
directo, el contacto con sólidos calientes, explosivos, electricidad, Hquidos
inflamables, qufmicos, etc. (7,10,13,15)

l.
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Las áreas corporales más frecuentemente afectadas son
miembros superiores, miembros inferiores, cabeza y cuello. (7,15)

El hogar es donde con más frecuencia acontecen las quemaduras en
niños, y en éste, la cocina es el sitio más común.(15, 16, 17)

tórax,

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

. EIIANIC-México se creó en 1985 y eIIANIQ-U Qro, primer hospital en
Amenca Latina especlahzado en la atención integral de niños quemados, en
1990, para los siguientes propósitos:

. Brindar atención especializada para el tratamiento y rehabilitación de los
niños quemados.

. Realizar estudios confiables de la problemática que rodea a los
pequeños pacientes víctimas de quemaduras. (13)

Definición.2.

Las quemaduras son un tipo específico de lesión de los tejidos blandos,
produCidas por agentes fisicos, qufmicos, eléctricos o radiaciones. La
gravedad de la. quemadura depende de la temperatura del medio que la
causó, la duración de la exposición a ese medio, por su ubicación en el
cuerpo, la extensión de la superficie quemada, la edad y condición fisica de la
vlctima.(8)

La American Bum Association propone los siguientes criterios para
Idefinir quemadura mayor: 1) quemaduras que afecten más del 10% de la

superficie corporal total en pa~ientes menores de 10 años o mayores de 50; 2)
quemaduras que a~arquen mas del 20% de la superficie corporal en pacientes I
de edad Intermedia; 3) quemaduras significativas en cara, manos, pies,
genitales, penneo, o gr:andes articulaciones; 4) quemaduras de espesor

I
compl~to que afecten mas del 5% de la superficie del cuerpo en pacientes de
cualqUier ed~d; 5) lesión significativa por electricidad, incluyendo lesiones por
descarga electnca;'y 6) leslo.nes químícas significativas. Las lesiones por.
InhalaCión, traumatismo mecamco concomitante y trastomos médicos ya
eXistentes obligan a prestar atención en los centros para quemados a

L
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'entes con quemaduras de menor extensión. Todo paciente con
P~~~aduras mayores recibirá mejor atención en un centro de quemadosq

de las habilidades de un personal especializado y multldlsClplinano Y las
~:2Iidades otorgadas por un equipo especial para quemaduras garantizan los

mejores resultados. (17)

3. Causas de las quemaduras.

AgenbeS fisicos: Sólidos calientes (planchas, estufas). Liquidos
hirvientes (agua o aceite). Frio (Exposición a muy bajas
temperaturas).

Agenbes químicos: Gasolina y en general derivado~ del petróleo.
Ácidos (clorhídrico o sulfúrico). Alcalis (Soda caUStlca, cal o
carburo).

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

I
I 4. Clasificación de quemaduras.

I
La selección Y el tratamiento corrector de las quemaduras obligan a

evaluar la profundidad y la extensión de las lesiones.

4.1. Clasificación de las quemaduras según la profundidad de las lesiones.

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

2. Quemaduras de 2°. Grado: afectan a toda la epidermis 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 intenso. porque hay menos
terminaciones nerviosas íntegras que sean viables.

3. Quemaduras de 3er. Grado: suponen la destrucción de toda la
epidermis y la dermis, incluyendo los apéndíces dérmícos.

7



PrImer grado Segunllo grado Tercer grado

Causa Exposición a la Exposk:iónlimitadaa Exposidón prolongada a llamas,
lu:solar liquidas calientes, objatos calientas o agentas

fogonazo, flamazo, qulmicos, Contacto con electriddad
llamas o agentes de atto voltaje.
qulmicos,

Color Rojo Rosado o rojo Blanco panino, car1>cnizado,
moteado, translucido o apergaminado.

Bronceado intenso: quemaduras
con áddos potentes,
Rojo oscuro: en niños de corta
edad

Suparfida Seca o con Bulas o una superficie Sequedad con trombosis da vasos
vaslculas cruenta húmada, supartidales,
pequeflas a Pérdida tisular focal: lesión por
moderadas eleclriddad de a~o voitaja,

Necrosis "jabonosa": álcalis fuertes

Sensadón Dolor Delor: Supartide Insansible,
Las quemaduras
profundas de segundo
grado pueden ser
insensibles al pinchazo
de un aIIi..r y tener
Intada la sensadón de
presión,

Cicatrizadón 3a6dlas 10 a 21.dias, en caso
de quemaduras
supertidales de
segundo grado
Más de 21 dlas en
quemaduras
profundas de segundo
grado

(17,18)

REGION EDAD
CORPORAL

1- 4 años 5 - 8 años 10.14 años

Cabeza 19 15 13

Tórax 32 32 .., 32

Miembros sup, 18 18 18

Miembros inf, 30 34 36

La pérdida de líquidos y las consecuencias metabólicas de las
quemaduras de la dermis profunda (de 2° grado) son esencialmente las
mismas que en las de 3er, grado, En las quemaduras de 3er. grado, las zon¡¡S
quemadas no pueden epitelizarse y sólo curan con retracción de la heridrJ o
con injerto cutáneo, (2,12)

Se necesita injerto

B

~-- - -

4.2 Clasificación de las quemaduras según la extensión de las
lesiones,

Para calcular la extensión de una quemadura es esencial utilizar los
gráficos adecuados que corresponden a los distintos grupos de edad de los
niflos, El crecimiento de la cabeza y los miembros durante el transcurso de
toda la niflez obliga al uso de gráficas que permiten averiguar la superficie
afectada por una quemadura, como son la gráfica modificada de Lund y
Brower, o la gráfica usada en el hospital de Shriners, As! también se puede
utilizar la regla de los nueve modificada para niflos menores de 14 años,

Regla de los nueve modificada para nillos menores de 14 alias.

I

En el diagrama y tabla para quemaduras utilizados para calcular la
magnitud de la lesión, 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 años, (Véase página
siguiente)

9
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MPARACI N ENTRE EDADY AREA QUEMADA

A.... Naclmilanto 1-4 s-e 10-14 1S Adultos
-,

20 30 Total Areas I

1."0 aflos. '''os ."05 ."os I

Cabeza

Donadoras¡
19 17 13 11 9 7 "I

Cuello 2 2 2 2 2 2
-i

I

T6rax ant 13 13 13 13 13 13 - I

T6raxpost. 13 13 13 13 13 13 !
Glúteo der. 21/2 21> 21/2 21/2 2112 21/2 ¡

I
Glüteo izq. 21/2 21> 21/2 21/2 21/2 21/2

i

I
GenitaJes 1 1 1 1 1 1

Brazo der. 4 4 4 4 4 4 II
Brazo izq. 4 4 4

II
4 4 4

11

Antebrazo 3 3 3 3 3 3 ,.
der.

11
Antebrazo 3 3 3 3 3 3 1
izq.

I

Manoder.
..

21/2 21>
!

21/2 21/2 21/2 21/2

Manoizq. 2112 21> 21/2 21/2 21/2 21/2 I
Muslo der. 5112 6Y3 8 81/2 9 9112

Muslo izq. 51/2 8% 8 81/2 9 91/2

F'iema der. 5 5 51/2 6 61/2 7

Piema izq. 5 5 51/2 6 61/2 7

Pie der. 31/2 3112 31/2 31/2 31/2 31/2

Pié izq. 31/2 31/2 3112 31/2 31/2 31/2

(4,10,17,18) TOTAL

10

Quemaduras Quemaduras Quemaduras

menores moderadas severas

Edad del niño (años) 2 a 15 2a 15 <2 2 a 15

Superficie corporal <15% 15 a 30% >5% > 30%

invoiucrada

Quemaduras de 3eO' <2% 2a 10% Cuaiquier > 10%

(Superficie corporal %

involucrada)

Areas anatómicas Cualquier área Cualquier área cara, manos, pies o

involucradas menos: cara, menos: cara, perineo

manos, pies o manos. pies o
perineo perineo

ESTIMACiÓN Y DIAGRAMA DE QUEMADURAS

CO Ó

J

4.3 Clasificación según la severidad de las quemaduras.

Debe considerarse la edad del niño así como también la profundidad y el
tamaño de las lesiones. La siguiente tabla muestra las características de las
quemaduras menores, moderadas y severas. Es importante notar que
cualquier quemadura de segundo o tercer grado que involucra más del 5% del
total de la superficie corporal en un niño menor de 2 años de edad, o involucra
la cara, manos, pies o penneo de un niño de cualquier edad es clasíficada
siempre como severa. Los pacientes con quemaduras moderadas o severas
deben ser hospitalizados.

CLASIFICACiÓN SEGÚN LA SEVERIDAD DE LAS QUEMADURAS

(1)

5. Cuidados prehospitalarios y en sala de urgencias de los
quemados.

El tratamiento de las quemaduras, como en todas las herídas debe
COmenzarverificando el ASC (Viaaéreapermeable,respiracióny circulación).(5)

Si el transporte a un hospital requiere menos de 30 a 45 minutos, el
encargado de prestar la primera atención en la cadena d~ auxiliadores no

11



intentará introducir un ~téter endovenoso salvo que el paciente tenga signos
de Irregulandades cardlacas a ~nsecuencla del shock eléctrico por alto voltaje
o halla sufndo hemorragia InteslSlma por traumatismo mecánico coexisten t
(10,17) .

e.

La aplicación de hielo o compresas fria~ ~s eficaz para aminorar el dolor
en que~aduras de segundo grado, y debe utilizarse por su efecto analgésico
SIel ?ano abarca menos del 25% de la superficie corporal. Después de aplicar
las tecnlcas de enfriamiento es necesario cubrir las quemaduras con un lienzo
o sábana limpIos, sobre los cuales se colocará una manta para conservar el
calor corporal.

~a intoxicación por mon6xido de carbono ocasiona hipoxemia temprana I
despues de la quemadura y es más común en sujetos que han sufrido el,
accidente 7~ espac!os cerrados. El "primer reactor" debe comenzar la,
admlnlstr~clon de oXlgeno puro por mascarilla para acelerar la disociación de I
la carboxlhemo~loblna en toda persona en quien se tenga la sospecha de que I
ha Inhalado volumenes Importantes de mon6xido de carbono.

. . En .Ia misma sala de urgencias se iniciará la reanimación a base de
IiqUldos Instalando venoclisis con solución salina balanceada a través de I

~nula Intrav~nosa de grueso calibre colocada en una vena periférica gruesa
situada de~aJo de la piel no quemada, una vena periférica en las regiones
quemadas, o una vena central, en ese orden de preferencia. Se tratará de
e!aborar una historia, hasta donde sea posible, poniendo énfasis en las
Circunstanciasen que ocurrieron las lesiones, enfermedades y alergias ya I

presentes y cualqUier régimen medicamentoso al que estuviera sometido
desde antes de la quemadura. Un examen fisico rápido, pero completo debe
efectuarse para diagnosticar lesiones concurrentes. En todo paciente con
quemaduras maY°.res se extraer~ muestra de sangre arterial para determinar
pH, gases sangulneos, carboxlhemoglobina, electr6litos, nitr6geno ureico
glucosa y hematócrito.(17)

,

Se debe pesar al paciente, valorar la profundidad de las quemaduras y
calcu!ar su extensión por medio de I.aregla de los nueves' o de cualquiera de
los diferentes dlagramas que relaCIonan el área de diferentes regiones del
cuerpo con la superficie corporal total. l

12
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A todo paciente quemado que requiera terapéutica con liquidos
intravenosos se le debe instalar catéter uretral y cada hora medir y anotar la
cantidad excretada de orina.

Las ampollas menores de 2 cm de diámetro pueden dejarse intactas,
pero las mayores deben escindi:se porque con frecuenci~ se rompen Y a partir
de entonces se infectan con facilidad. El suero antltetánlco se aplica SI no se
ha aplicado en cinco años.

6. Criterios para hospitalización.

No todos los niños con quemaduras menores requieren hospitalización.
Algunos criterios para hospitalizaci6n son: (1) Cualquier quemadura que cubra
mas del 10% del área total de la superficie corporal; (2) quemadura de las
areas claves tales como la cara, las manos, los pies o los genitales, aún
cuando el área quemada sea pequeña; (3) todas las quemaduras eléctricas en
la boca; Y (4) tratamiento de quemaduras cuando la situación familiar no
parece ser la adecuada para prestar una atenci6n óptima (esto incluye la
hospitalización de cualquier niño cuando se considera la posibilidad de
maltrato), Es importante recordar que los padres pueden prestar una atención
inadecuada de la herida en el hogar y as! convertir una lesi6n parcial en una
herida infectada que puede alcanzar la profundidad de una quemadura de
tercer grado, A continuación se presenta una tabla que contiene todos los
criterios para la hospitalizaci6n de pacientes quemados, (12)

13



1,

2,

Lineamientos para hospitalización en centros o unidades de
quemados

Quemaduras de segundo grado-15% de ATSC,'

Quemaduras de terrer grado-5% de ATSC (estas quemaduras requerirán
exClSlon y Clarre qUlrurglcos),

Quemaduras de cara, pies, manos y perineo,

lesiones eléctricas,

lesiones por inhalación, inciuyendo inhalación de humo y envenenamiento
por monoxldo de carbono.

Quemaduras químicas (estas requieren inigación prolongada, son
profundamente Invasoras y suelen ser de tercer grado),

Pacientes quemados con lesjones concurrentes que inciuyen fracturas y
traumalismos mayores contusos y penetrantes,

Cuelquier quemadura en menores de 10 años y mayores de 50.

Quemaduras en emerrnos con afecciones médicas importantes
ooncom~ntes (p.ej., diabetes sacarina, alcoholismo crónico, cirrosis,
carthopatla, smdrome de Inmunodeficiencia adquirida).

Tod
¡ o~ los niños que se sospecha son victimas de ma~rato o negligencia

mantl!.

3.
4,

5.

6.

7.

B.

9.

10.

11. Quemaduras infectadas tratadas al inicio como pacientes extemos.

12, Q~emaduras pequeñas de tercer grado que se tratan mejor con excisión e
Injertos tempranos,

13. Quemaduras más pequeñas en pacientes que no pueden cuidarlas y que si
no se atienden Implican la posibilidad importante de infección d I
quemadura: a) toxicómanos, b) enfermos mentales, e) peI1>Ona:~n hogar,
d) paCIentes, hospitalizados en otras instituciones que experimentan una
quemadura Importante, e) ambiente hogareño inseguro para niños pequeños,

14. Slndromes de pérdida masiva aguda de piel que requieren la calidad de

::1°S
de

u~
centro ~e quemados (p. ej., sindrome de Stevens.Johnson,

ISISepld rrnlca tOXJca,lesiones traumáticas graves con denudamiento).

(1B)
"ATSC, área total de superficie corporal.

14
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7, Fluidoterapia

Es mejor comenzar la fiuidoterapia lo más pronto posible después de la

'lesiónen todas las personas con quemaduras del 15% o más de la superficie

ICOrporal. La aparición casi invariable de íleo en los quemados impide la
¡administración bucal de liquidos, y obliga a su introducción endovenosa.

1(4,17)

Se han propuesto varias fórmulas para estimar las necesidades hídricas,
casi todas se basan en le peso del paciente y la extensión de la quemadura.
Losestudios de varios investigadores han indicado que en las primeras 24
horas después de la quemadura no son esenciales las soluciones coloides
para la reanimación; al parecer quedan retenidas dentro de la circulación en
grado mínimo y no ejercen un gran efecto restaurador en el gasto cardiaco, en
comparación con un volumen igual de un líquido a base de electrolitos Y

sin

I coloides, como seria la solución de Ringer con lactato.
I
I Los pacientes que casi siempre requieren mayor cantidad de líquido que

la calculada con la fórmula son aquellos lesionados por descarga eléctirica de
alto voltaje, quienes presentan lesiones por inhalación, los casos en que la

I
reanimación se inició con retraso y los quemados en estado de ebriedad. Por
eloontrario,entre los pacientes "sensibles a volumen" que requieren el menor
volumen posible de ranimación, sólo suficiente para conservar el
funcionamientode los órganos se incluyen los mayores de 50 años, los
menoresde dos años de edad y aquellos que ya padecen enfermedad
cardiopulmonar.

I La meta que se persigueen el tratamientoinicial del quemadoes

r
conservar el funcionamiento de los órganos vitales con el mínimo costo
fisiológioo. Los autores opinan que esto se logra utilizando sólo solución salina
balanceada para reemplazar liquido durante las primeras 24 horas después de
la quemadura. (17)

¡ Según la fórmula de Parldand, se utilizan 4 mI. de solución Ringer con
I lactato I Kg de peso I % de superficie corporal quemada, para calcular las

l

necesidades de líqido en las primeras 24 horas. (4,12,17)
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Para niños menores de 15 años de edad con mayor área por unidad de
masa corporal, se emplean 3 mi de solución Ringer con iactato por kg de peso
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 máximo inmediatamente después de la
quemadura con restablecimiento gradual de la integridad funcional de los
capilares después de las primeras 24 horas, Debido a estos cambios en el
tiempo de la permeabilidad capilar se aconseja administrar, en las primeras
ocho horas después de la lesión, 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 según la
respuesta del paciente a las lesiones y a la reanimación, (17)

En niños quemados a veces es necesario el suministro de liquidas de
mantenimiento además de los administrados para la reanimación, La
necesidad de suministro de liquido adicional es mayor en niños más pequeños

Icon quemadura poco extensas y disminuye a medida que aumenta el tamaño
del niño y de las quemaduras, (17)

Durante las segundas 24 horas después de la lesión, todo déficit
persistente de voiumen plasmático debe corregirse administrando por
venoclisis soluciones coloidales, El déficit de volumen plasmático se puede
medir directamente o asumir que es de 0,3 a 0.5 mi por kg de peso corporal y
por el porcentaje de superficie quemada (0,3 mi en pacientes con el 30 al 50%
de quemaduras, 0.4 mi en pacientes con más del 70% de la superficie corporal
quemada), Las soiuciones con coloides deben administrarse como
equivalentes de plasma empleando albúmina sin sales diluida a concentración
fisiológica en solución salina normal (5 g por 100 mI), En general, se puede
suspender la administración de otros Ifquidos salinos libres de coloides, Se ha
comunicado que el 10 % de un polialmidón (penta) derivado del hidroxietil
almidón puede tener la misma eficacia como expansor de plasma que una
solución de albúmina al 5 %, pero la prolongación tan grande del tiempo de I
protrombina y de la concentración de tromboplastina en plasma después de
administrar' pequeñas cantidades, 500 mi, de dicho pentaalmidón, son
argumentos en contra de administrar grandes volúmenes de esta solución,
También se administran por venoclisis Hquidos sin electrolitos como dextrosa
al 5% en agua, en cantidad suficiente para conservar la excreción de orina
además de cubrir las pérdidas de agua por evaporación y satisfacer las
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necesidades metabólicas, En niños de corta edad, la hiponatremia y el riesgo
concomitante de edr.ma cerebrai se deben evitar administrando la cuarta parte
de salina normal con glucosa al5 % para mantener la excreción urinaria, (17)

7.1 Vigilancia de la reanimación con líquidos,

En el primero y segundo días después de ia quemadura se deben
administrar, por venoclisis, líquidos para reanimación en cantidad suficle~te
para mantener los signos vitales, estado general satisfactorio y una ex.,creclón
urinaria de 30 a 50 mi por hora en el adulto, 1 mi por kg por hora en nlnos con
peso menor de 30 kg, Hay que ajustar ia velocidad de la venoclisls SI la
excreción de orina por hora desciende por debajo o excede el nivel deseado
por más del 33%, Si un paciente quemado requiere más del doble del
volumen estimado para la reanimación durante las primeras 12 horas después
de las lesiones y esta necesidad se prolonga hasta la, segund.a mitad del
primer día posterior a la quemadura se deben administrar IiqUldos con
coloides,

Angustia e intranquiiidad pueden ser los signos tempranos, de
hipovoiemia e hipoxemia que requieren correCCión, Las medidas.
esfigmomanométricas de presión arterial en un miembro quemado pueden s~r
erróneos debido a que la señal auditiva indicadora de la presl?n se atenua
progresivamente a medida que se forma edema debajo de la lesl?n producida
por la quemadura, Puede ocurrir sobrecarga masiva de IiqUl?O sr se
administra más líquido, que producirá más edema, y amortiguará ~un más ,la
señal auditiva en ei miembro quemado. Incluso cifras de presión arterlal
registradas con cánuia ¡ntrarterial pueden ser inexactas en pacientes con
quemaduras extensas en quienes los niveles notablemente elevados de
catecolaminas y otros agentes vasoactivos en la circulación pueden caus,ar
espasmo vascular intenso, Si es necesario tomar muestras de sangre arterlal
repetidas veces, como puede ser en pacientes con lesiones por Inhalacrón,
habrá que canular una arteria en el antebrazo para reducir el peligro de
complicaciones debidas a la punción arterial frecue,nte, En quemados
ancianos o muy jóvenes el riesgo de trombosis en arteria !emoral e rsquemla
del miembro como consecuencia de la toma repetida demuestras de sangre
arterial, es m'ayor y por io tanto se debe instalar cánula arteria!.
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La oliguria durante la ftuidoterapia (primeras 48 horas después de la
quemadura) suele reflejar medidas inadecuadas de reanimación, 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 restricción de ellos ni
administración de un diurético. Existen cuatro categorias de quemados en
quienes se necesita a veces administrar un diurético: los que tienen una lesión
por electricidad de alto voltaje, los que tienen además alguna lesión mecánica
de tejidos blandos, los sufren quemaduras particularmente profundas que
abarcan músculo, y ios que tienen quemaduras extensas en quienes persiste
la oliguria a pesar de recibir volúmenes de liquidos mayores de sus
necesidades estimadas. De forma caracteristica, los individuos de las
primeras tres categorias tienen fuertes cargas de hemocromógenos en la orina
y están propensos a sufrir insuficiencia renal aguda, salva que se conserve
una diuresis considerable hasta que aminore la concentración de pigmentos a
niveles insignificantes. Es necesario introducir liquidos a tales pacientes con
un ritmo que logre una diuresis de 75 a 100 mi por hora, pero si el individuo no
reacciona a la mayor carga de liquidos con un incremento en el volumen de
orina y la eliminación de los pigmentos de hem, 11abráque administrar un
diurético. A cada litro de liquido intravenosose agregan 12.5g 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
de ser una guia fidedigna respecto a la idoneidad de la ftuidoterapia, y el
clinico debe basarse en otros indices como signos vitales, estado general y
aspecto del enfermo.

Es necesario tomar radiografías de tórax por lo menos cada día durante
ía ftuidoterapia y en el período de resorción del edema, y más tarde si aparece
neumonía o cualquier otra complicación pulmonar. Al ser hospitalizado el
quemado se practicarán análisis quimicos de suero, medición de gases y otros
estudios basa les de la sangre, la frecuencia ulterior de su práctica dependerá
de la reacción del sujeto a la lesión y al tratamiento. (17)

7.2 Otras consíderaciones en la asistencia temprana.

La aparición casi constante de íleo en el período inmediato a la
quemadura en personas con lesiones mayores del 25% de la superficie
corporal impide los esfuerzos de ftuidoterapiapor la boca, y obliga a introducir
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una sonda nasogástrica para ev~cuar el contenido gást~ico y con. ello impedir
la emesis y la aspiración. Debe IniCIarse ia admlnlstraclon de.

antiacldo~, co~o

una forma profiláctica de combatir las complicaciones de la ulcera ~or estres.
Tan pronto como reaparezca la motilídad gastrointeS!inal, ~e

extraera .113sonda

nasogástrica por lo general en el tercero o cuarto dlas despues de la
quemadura, ;"omento en el cual cabe comenzar la a~ministración de líquidos
por la boca y de algunos otros alimentos blandos, segun los tolere el enfermo.

La aplicación de la profilaxis antitetánica depende del estado de
inmunización del enfermo. Los quemados que han sido sometidos
previamente a inmunización activa y que un año o .menos antes de ~u

quemadurarecibieron una inyecciónde refuerzode toxolde, no necesitanmas
profilaxis, salvo que también tengan una herida en que pu~da aparecer
fácilmente tétanos, y en este caso habrá que aplicar una.l.nyecClon de refuer.;o
del toxoide. Los índividuos que recibieron la inyecclon de refuerzo mas
reciente en un lapso mayor de 12 meses antes de la lesión también deben
recibir la dosis de refuerzo.

Algunos médicos que atienden fundamentalmente niños quemados y los
que participan en e tratamiento extrahospitalario de personas con quemaduras
de segundo grado, del 10 al 15% de la superficie corporal, aún utilizan la
penicilina con fines profilácticos a razón de 20,000 unldad~s por kg de peso
corporal al día en el niño, y 3 a 5 millones de unidades al dla en el adu!to. El
autor recomienda no utilizar penicilina como profilaxIs contra mfecclon por
estreptococo beta-hemolltico, porque dichas infecciones son raras Y

mejoran

rapidamente con la aplicación de penicilina en caso de aparecer. (17)

7.3 Manejo de líquidos después de la reanimación.

El trastomo hidroelectrolítico más común después de la reanimación es
la hipematremia acompañada de deshidra~ción por reemplazo inadecuado de
las pérdidas insensibles de agua. Las leSiones por quemadura destruyen la
barrera cutánea de vapor de agua y la pérdida de agua por evaporac~ón en la
región quemada se eleva notablemente debido a que la henda actua 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 (milílitros por hora) = (25 + el porcentaje de la
superficie corporal quemada + el área total de a superficie corporal en metros
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cuadrados). Esta fórmula estima la pérdida de agua en el extremo inferior del
intervalo de pérdidas de agua observadas', se deben medir todos los días el
peso corporal de paciente, la concentración sérica de sodio y la osmolalidad
del suero para valorar si la hidratación es adecuada y juzgar la necesidad de
hacer ajustes a la terapéutica con líquidos. Otras causas menos frecuentes de
deshidratación e hipematremia aepmpañante incluyen: diuresis osmótica
causada por glucosuria e incremento del nitrógeno urinario, tratados mediante
ma,nipulación dietaria. o terapéutica de diabetes sacarina subyacente; diabetes
Inslplda, tratada mediante administración de vasopresina; e infección, tratada
mediante control de la infección.

Si aparece acidosis por reanimación inadecuada, la concentración sérica
de ~OtaSIO puede elevarse a niveles capaces de producir síntomas y entonces
sera necesario practicar venoclisis rápida con líquidos y tratamiento específico
para reducir la concentración de potasio. (17)

Alivio del dolor y apoyo psicológico al niño quemado.

Es importante emplear analgésicos, ansiolíticos y dar apoyo psicológico
para ~lsmlnUlr precozmente el estrés metabólico, reducir las posibilidades de
un sl.ndr~f!1e de estrés postraumático, y permitir la estabilización y
rehablhtaclon futuras. Los padres y familiares también necesitan el apoyo del
equipo mle.ntras transcurre la etapa más dolorosa del incidente y se acepta el
cambio de aspecto de la victima a largo plazo. (2)

8.

8.1. Tratamiento del dolor.

El dolor y su control son los problemas más importantes en la unidad de
quemaduras. De manera uniforme el personal médico que trabaja con
pacientes que~ados, subestima la cantidad del dolor que se asocia a la lesión,
en comparaclon con lo que realmente siente el paciente. (3)

Las víctimas de una quemadura experimentan cambios importantes y
frecuentes en la Inmensidad del dolor, La percepción del dolor depende de la
profundl.dad de la quemadura, de los conocimientos, experiencia y eficiencia
del eqUipO terapéutico, de los analgésicos y otros fármacos utilizados, del
umbral para el dolor, y de factores de relación personal y de tipo cultural. Es de

20

primordial importancia aliviar el dolor cada vez que se realiza una cura o
cambio de vendaje desde el comienzo del tratamiento. También es necesario
revisar a lo largo del tratamiento las necesidades que tiene el paciente de ios
distintos agentes farmacológicos Y de otras medidas terapéuticas. Es muy útil
el empleo de oplaceos 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" ei
perfil personal de la víctima puede ayudar a que el paciente pueda integrarse y
participar con buen ánimo en la curación de la lesión. El problema de una
medicación insuficiente es más 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 erróneamente; por ejemplo, los pacientes con
ansiedad, los que están confusos o se encuentran solos, o los que padecian
anteriormente trastomos emocionales pueden sentir dolores intensos incluso
con heridas pequeñas. Suele ser útil entonces asociar un ansiolitico a los
analgésicos, pues esa combinación tienen algo más que un efecto sinérgico.
Otras formas de mitigar el dolor y la ansiedad, como las técnicas de relajación
corporal, pueden disminuir también la respuesta fisiológica al estrés, Es
necesario prestar la misma atención al estrés decreciente del paciente
intubado. Los supositorios de sulfato de morfina se pueden utilizar cada 4
horas. Para la ansiedad se prescribe lorazepam según una pauta regular de
0.04 mglkg/dosis, cada 8 horas. Para combatir el dolor durante una cura
(cambios de vendaje, desbridamiento) se administra 112 hora antes, morfina
oral en dosis de 0.3-0.6 mglkg de peso, e inmediatamente antes de efectuar la
cura en dosis de 0.04 mglkg de peso por vla oral o intravenosa si es necesario.
Durante el proceso de retirada de los analgésicos, nosotros utilizamos
opiáceos por vía oral cuya dosis se disminuye en un 25% cada 1.3 dias,
añadiendo algunas veces paracetamol mientras los opiáceos se reducen
paulatinamente. Los fármacos ansioliticos se suspenden reduciendo las dosis
de benzodiacepinas en un 25-50% de la dosis diaria durante 1.3 dias. (2)

8.2. Apoyo psicológico al niño quemado.

La investigación sobre el efecto de la hospitalización en niños
documenta en forma extensa las respuestas emocionales de ansiedad por
separación, regresión, ira, miedo y depresión. La respuesta a la hospitalización
se relaciona con el desarrollo del niño. (3)
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Uno de los problemas más Importantes para todos los niños que':1ados y

sus familias es la respuesta psicológica a la lesión. La consulta pSlq~latnca es
'mportante para los niños debido a sus temores y a la preocupaclon por su
~ehabilitación Y apariencia. Además, se ha demostrado que el apoyo
psiquiátrico es igualmente importante para sus familias.

Con frecuencia la respuesta psicológica inicial de un ni~o quemado
incluye una desorientación en cuant~ al ti~mpo y lugar, con perdida de la
memoria reciente y ansiedad. Despues está el temor y como un mecanismo
de defensa, el niño se vuelve retraido y difícil de alca.nzar. A menudo los
padres son hostiles, aparentemente debido a su culpabilidad, y su Ira ante la
pérdida de un niño intacto, sin cicatrices. En el seguimiento a largo plazo: los
niños tienen un problema con la adaptación social y emocional en el penado
postquemadura. (12)

9. Requerimientos nutriciones en niños quemados.

Forma de calcular los requerimientos nutricionales para
quemaduras pediátricas

< 2 años de edad "2 años de edad

Calorias 80 callkg +
30 call% SCT'
quemada

60 callkg +
30 call% SCT
quemada

Proteina 3-6 gmlkg 2-8 gmlkg

. SCT, Superficie corporal total. (12)

Las deficiencias nutricionales contribuyen claramente a los defectos
inmunitarios después de la lesión, de hecho ha sido un adelanto importante .7n
el control de las infecciones quirúrgicas la noción de que la sola nutnclon
inadecuada conduce a insuficiencia de las defensas inmunitarias. La
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malnutrición por proteínas y calorías, además de algunas deficiencias de
vitaminas y oligoelementos, aumentan la gravedad de las infecciones; por otra
parte la infección a su vez produce malnutrición y se inicia así un ciclo vicioso.
(4)

Es' de suma prioridad un aporte nutritivo suficiente que cubra las
mayores exigencias de energía. Las quemaduras ocasionan una respuesta
hipercatabólica que se caracteriza por el catabolismo de las grasas y las
proteínas. Los niños con quemaduras del 40% de superficie corporal tienen,
en reposo, consumos de energía de hasta un 50% por encima del previsto
para su edad. El dolor, la ansiedad, y la inmovilización aumentan las
necesidades fisiológicas; a esto hay que añadir las demandas que pueden
producirse si la humedad y la temperatura no se controlan. Esto es
especíalmente cierto en los lactantes pequeños cuyo mayor cociente
superficie/masa corporal, aumenta desproporcionadamente la pérdida de calor
en comparación con los adolescentes y los adultos. Las demandas de calorías
pueden disminuir manteniendo la temperatura ambiental a 28-33°C, cubriendo
suficientemente al paciente durante el traslado, y administrando liberalmente
analgésicos y ansiolíticos. A los pacientes con quemaduras extensas puede
ser necesarío alojarlos en unidades especiales con regulación de la
temperatura y la humedad. Se necesitan también periodos adecuados de
sueño que deben estimularse diariamente.

El objetívo de los programas de aporte de las calorías suplementarías es
mantener el peso corporal disminuyendo las demandas metabólicas. Así se
impide la pérdida de masa corporal magra debida a la excreción de los
desechos nitrogenados. Se suministran calorías en cuantía de 1 1/2 - 2 veces
el metabolismo basal, con 1.5 - 2 glkg de proteínas. (2)

Se necesitan más calorías para favorecer no sólo la estabilizacíón sino
también para cubrir las demandas del crecimiento. Se necesitan muchas
vitaminas, especialmente las del grupo S, vitamina C, vitamina A y Zinc,
además de las calorías suplementarias. La alimentación debe iniciarse en
Cuanto sea factible, ya sea por vía oral o por vía intravenosa, después de
iniciar la fase de reanimación. Los pacientes con quemaduras de más de 40%
de la superficie corporal total necesitan un tubo gástrico o un pequeño tubo de
alimentación intestínal para facilitar la administración continua de calorías y

I Paraestabilizar al paciente sin ríesgos de aspiración. La alimentación

I
Parenteral se interrumpe en cuanto el paciente puede tomar i¡;s calorias por
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vía oral con el fin de disminuir las complicaciones infecciosas. Con la
administración de hormona del crecimiento se pueden curar más de prisa los
sitios del injerto, se obtiene más rápidamente un balance positivo del
nitrógeno, Y disminuye la velocidad de degradación de las proteínas. ..Sin

embargo, la mejor manera de disminuir el estrés calórico es con la esclslon y
el injerto realizados precozmente. (2)

10. Manejo de las heridas por quemaduras.

La piel necrótica se debe desbridar dos veces al dia, sumergiendo las
partes quemadas en una tina con agua circulante. Una vez que la quemadura 11.
se haya lavado y secado, se cubre con sulfadiazina. (12)

Las tendencias actuales defienden un enfoque quirúrgico agresivo para
disminuir la mortalidad debido a sepsis de las heridas por quemaduras. Sin
embargo, el remover las escaras cuando ya están infectadas expone al
paciente a la siembra de bacterias y a sepsis. La solución lógica es remove
las escaras antes de que ocurra la colonización, que por lo general ocurre
entre el cuarto y séptimo días después de la lesión.

La cantidad de la superficie quemada que se puede extirpar está limitad
por la pérdida de sangre durante dicho proceso. Más del 50% del volumen
sanguíneo se puede perder durante la excisión del 15% al 20% de la superflci
corporal total. (12)

La hidroterapía produce una separación gentil de las escaras de la
heridas así como diluye y remueve las bacterias de la superficie de la herida
Aunque es más usado el tanque de Hubbard o sus variantes en este tipo d
tratamiento, una tina de tamaño estándar de porcelana o acero ínoxidabl
puede muy bien proporcionar hidroterapia para un niño quemado. Existe
varios tipos de agitadores que pueden adaptarse para su uso en una tin
estándar. Un tubo rectangular de cromo con múltiples agujeros pued
colocarse en el fondo; el aire comprimido que pasa a través del tub
proporcionará un movimiento adecuado.

24

-'r
- I
Para una hidroterapia exítosa, se debe agregar al agua un agente

bactericida, como hipocloritr, de sOOio, para ayudar a controlar las bacterias de
las 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 sOOio.
Por lo tanto, el agregar un cuarto de blanqueador a cada 15 galones de agua,
proporciona un 0.085% de concentración de hip?clorito de sOOi.o,el cual es un
bactericida efectivo y fungicida. Para algunos mnos, en especial aquellos con
grandes quemaduras de segundo grado, esta concentración puede prOOucirles
dolor. Al tratar a estos pacientes, ei hipoclorito de sodio debe ser más diluido a
una concentración de 0.042%. (1)

Reparación y rehabilitación.

Para obtener unos resultados estéticos y funcionales máximos, además
de la independencia del paciente, la fisioterapia debe comenzar el mismo día
de la hospitalización y continuar durante toda ella y, en algunos pacientes,
incluso después del alta. La rehabilitación física comprende la adopción de las
posturas convenientes, lél inmovilización, Y l.a práctica. de ejercicios:
movimientos activos y pasivos, y ayudas para realizar las actividades de cada
día y una deambulación progresiva. Estas medidas sirven para mantener un
ejercicio muscular y articular suficientes y para obte~er la máxima amplitud
posible de los movimientos una vez lowa~a la curación o .I~ reparación. .Es

necesario aplicar presiones para disminUir la formaclon de CicatriceS
hipertróficas. Existen en ei comercio diversas prendas de ropa prefabricadas y
hechas a medida que pueden aplicarse a las distintas zonas que están
cicatrizando. Estas prendas a medida producen una compresión homogénea
sobre las zonas en cicatrización y abrevian el tiempo que tardan en formarse
las cicatrices, disminuyen el grosor de la cicatriz, y tam~ién el enrojecimiento y
el prurito asociado. Se necesita un constante ajuste de los recursos
terapéuticos en las zonas de cicatriz (liberación, injertos, reacoplamiento ~e los

mismos) y también pequeñas pero numerosas intervenciones de cirugía
estética para mejorar el aspecto y la capacidad funcional a largo plazo. Se ha
logrado repoblar las zonas de alopecia y cicatrices mediante técnicas de
expansión de tejidos.

I
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12. Centros especializados para 111atención de pacientes con
quemaduras.

El cuidado del niño quemado requiere atención detallada a muchas
necesidades específicas, desde el momento de! percanse hasta la
recuperación totel del paciente, es por ello que diversas instituciones de
capacitación han establecido esténdares de servicio para instalaciones
especializadas en quemaduras a niveles local, estatal y nacional. El
personal necesario depende de la estructura interdisciplinariareal del centro
de quemados con un servicio completo, insistiendo en especial en una
atención continua individualizadade 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)

Enfe"!leras: una por cada dos pacientes en UCI

Instructor clínico de enfel1T1ería

Terapeutas ocupacionales: uno por cada 1
° pacientes

Fisioterapeutas: uno por cada siete pacientes

Trabajadores sociales: asignación de tiempo completo a un

centro de quemados

Nutríólogos

Terapeutas respiratoriOS:24 horas/día, siete días/semana

(18)
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13. Prevención.

Es posibledisminuirlas condiciones ambientales y socioeconómicas que
predisponen al niño a quemaduras mediante medidas a gran escala tales
como educación a los padres, énfasis en el consultorio pediátrico.
concientizaciónpor parte de la comunidad, programas para entrenar a las
madresjóvenes para convertirsus hogares" a prueba de niños" y educación
a través de las escuelas para preveniraccidentes. (10,17)

La elevada morbimortalidad y los costos asistenciales de las
quemaduras en pediatría justificanplenamente la inversión en una campaña
de prevención.(15) I ~

El Comité de Prevención de Accidentes de la Academia Americana de
Pediatriaha enumerado varios pasos diseñados a reducir las quemaduras en
lainfancia. Estos pasos son:

1. Promocionarprogramas educacionales en escuelas y grupos profesionales.

2. Establecar centros de quemaduras debidamente diseñados y con el

personal adecuado.

3. Desarrollarlos estudios epidemiológicosapropiados.

4. Eliminarios vectores (causas) mediante una legislaciónsignificativa.

S. Interacciones entre los programas de prevención auspiciados por el

gObiemoy la industria.

S. Coordinar los programas de prevención de quemaduras, cooperativos y

nacionales. (12)
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VI. Metodología:

Tipo de estudio: Observacional descriptivo.

Sujetos y objetos de estudio:

Historiasclinicas de pacientes menores de 12 al'\os, ingresados a
los servicios de encamamientb del Hospital Nacional de Antigua
Guatemala con diagnóstico de quemaduras, en el periodo
comprendidoentre el 01 de enero de 1995 al 31 de diciembre de
1997.

Población:

100% dI'¡historias clínicasde pacientes menores de 12 años con
diagnósticode quemaduras.

Criterios de inclusión:

1.
2.

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

3.

Procedimiento para la recolección de infonnación:

1. Solicituda las autoridades del Hospitalde AntiguaGuatemala, su
autorización para tener acceso a las historias clinicas de los
pacientes objetode estudio.
Verificarla informacióncontenida en cada uno de los expedientes.
Trasladar informaciónal instrumentode recolecciónde datos.

2.
3.
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1.

Plan de análisis de la ínfonnación obtenida:

Se definirá la frecuencia de pacientes menores de '12 años que
sufrieron quemaduras, y que fueron ingresados ..1 Hosprtalde
Antigua.
Se describiráel tipo, extensión y áreas frecuentemente afectadas
porquemaduras. . ..
Se analizará el tratamiento para pacientes quemados, Instituido
dentrode las primeras24 horas de hospitalización. .
Se identificaranlas complicaciones más frecuentes y el tiempo
promediode permanencia en el hospital.
Luego de realizados los pasos del 1 al 4 se procederá a. la
descripción y análisis de la conducta diagnóstica y terapéutica
adoptada para el manejo del paciente pediátricocon quemaduras
de diferentegrado y extensión durante las primeras 24 horas.

2.

3.

4.

5.

Presentación de resultados:

Los resultados se presentarán en tablas de frecuencia y gráficas
de barras relacionandolas variables de edad, sexo, agente causal
de la q~emadura, tipo de quemadura, extensión, tratamiento
instituido,permanencia hospitalaria,complicaciones.
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Variable: Definición Definición Indicador:
conceptual: operaCional:

. Utilización de gráficos

Crltf¡rios clrnicos Utilízacl6n correcta de
adecuados para los

predeflnldos que se una de las formulas
distintos grupos de

edad de los nlnos,
utilizan pera calcular predeterminadas para . Gráfica modificada de

superlicie corporal la extensIón del area determinar el área
Lund y 8rower.

. Gráfica utilizada en el
quemada corporal quemada. corporal quemada. Hospital de Shnners.

.Utilización de la regla
de los nueve en ninos
menores de 14 anos.

DecIsión terapéuticas Utilización de criterios . Manejo del dolor.

basada en criterios predeflnldos para
.Manejo de (a pérdida

de líquidos.

Tratamiento instituido cienUficos para ayudar brindar el apoyo que . Cuidados de las
heridas,

al paclenle a la necesita el paciente . UUlizaclón de

inmediata recuperación para mejorar su antlblóticos u otro tipo

de su salud. condición,
de medicamentos y

criterios claros para
su utilización.

Efecto no deseado, de .Deshidratación

la conducta adoptada prolongada.

Situaciones no con el paciente, o de .L.eslón del

Complicaciones deseadas que Impiden otras circunstancias
funcionamiento de
tejidos (riñones).

la pronta recuperación claramente definidas

del paciente que pudieron ser
. Infecciones.

prevenidas con medida .Mala cicatrizacIón.

preventivas. .Prolongado estado de
conciencia alterado.

Perrodo de hospitall- Tiempo transcurrido .Fecha de Ingreso:

Tiempo de permanencia zación necesario para desde el ingreso hasta
dia/mes/ano,

. Fecha de egreso:

lograr la recuperación el momento del egreso dia/mes/ano.

del pacipaciente. del paciente.

ara es:

Variable: Definición Definición Indicador:
conceptual: operaCional:

.Agentecausal.

.Temperatura del
medio que la causó:

Son un tipo especifico
- Hirviendo

, L.esión de los tejidos - Muy caliente

I

Quemaduras de lesión por cator, qu producida poragentes - Caliente
. No reportado.

afecta los tejidos físicos, químicos,

blandos. eléctricos o radiaciÓn.
. Duración de la

I

exposición aJ medio.

.Ubjcación en el
, Cuerpo

I
.Extensión de la

supeñicie quemada

.Edad

11

.Condición física de la
víctima.

l

. .G I = lesionan la capa

Se cl~sjfican por la superficial de la piel

profundidad del tejido
. Quemaduras de (únicamente el epiteli

afectado, pudiendo ir
primer grado GI. .Gil = lesiona la capa

Clasificación de desde la superficie de .Quemaduras de superficial e

quemaduras segundo grado GIL intermedia de la piel
la piel hasta tejidos (epitelio y dermis).

más profundos, .Quemaduras de

tercer grado Gil!.
.GIII = están lesionada

pudiendo llegar a todas las capas de la

lesionar el hueso. piel (epitelio, dermis y

, apéndices dérmicos),
I afectando vasos,

sanguíneos, tendones
nervios, músculos e
inclusive hueso.
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MASCULINO FEMENINO TOTAL
EDAD

No. % No. % No. %

MENORDE 1 AÑO 5 5.4 2 2.2 7 7.6
DE 1A 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 9 ANOS 6 6.5 3 3.3 9 9.8

TOTAL 52 56.5 40 43.5 92 100

-,~

CUADRO No. 1

DISTRIBUCiÓN 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 1995AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997.

Fuente: Boletas de recolección de datos.

En el cuadro 1, se evidencia que el grupo etáreo donde existe mayor
incidencia de quemaduras es el comprendido entre 1 . 3 años de edad
(56.5%), lo que concuerda con lo reportado por el instituto para la atención
del niño quemado (IANIC). El sexo masculino mostró 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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CUADRO No. 2

ASOCIACIÓN ENTRE GHADO
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 DE1997.

GRADODE LA QUEMADURA

AGENTE CAUSAL
2'. 2'. 2'. Sin 3er. Total

Superficial Profundo especificar

LíQUIDOS 19 9 41 O 69

FUEGO 5 3 5 O 13

SOLlDOS CALIENTES O 1 O 2 3

PLÁSTICO 2 1 O O 3

POLVORA O 1 1 O 2

GASOLINA O 1 O O 1

DESCARGA
ELECTRICA O O 1 O 1

TOTAL 26 16 48 2 92

Fuente: Boleta de recolección de datos.

En el cuadro 2, se observa que se clasificaron con quemaduras de 2°.
grado (97.8%) Y que al 51% de éstos no se especificó que fueran
superficiales o profundas, lo que puede influir negativamente en las
decisiones terapéuticas; la literatura menciona que las consecuencias
metabólicas de las quemaduras de 2°. grado profundas son esencialmente
las mismas que las de tercer grado, que la elección y el tratamiento
corrector obligan a evaluar la profundidad Y

la extensión de las lesiones.

Así también se observa que la etiologia más 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 nótese que el agente causal
fue sólido caliente; Schwartz propone que en todo niño quemado

debe

considerarse la posibilidad de maltrato. (2,7,14,15,18)
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GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION POR ,EDAD y SEXO
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o
MENOR DE 1 DE 1 A 3 AfiloS DE 4 A 6 Afilos DE 7 A 9 AfiloS

Afilo

EDAD

¡_MASCULINO IIFEMENINO
I

Fuente: Bolete de recolección de datos.
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PACIENTES PACIENTES
REGION AFECTADOS NO TOTAL

CORPORAL AFECTADOS DE %

QUEMADA No. % No, % PACIENTES

CARA 17 18 75 82 92 100

CUELLO 8 9 84 91 92 100

TORAX 41 45 51 55 92 100

MIEMBROS
SUPERIORES 32 35 60 65 92 100

MIEMBROS
INFERIORES 45 49 47 51 92 100

GENITAL ES 9 10 83 90 92 100

NO
REPORTADA 3 3 B9 97 92 100

~ --

GRAFICA No. 2

ASOCIACION ENTRE GRADO Y AGENTE
CAUSAL DE LA QUEMADURA

Jf /, /
AGENTE CAUSAL

.1 / /
,/

820. Superfclaf

11120.Sin especificar

1120. Profundo

11113er.

Fuente: Bolete de recolección de detos.
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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 1997,

Fuente: Boleta de recolección de datos,

En los datos expuestos en el cuadro 3, es indispensable aclarar que
varios pacientes presentaron más de una regi6n corporal afectada,
teniendo así que la regi6n corporal más afectada en los 92 pacientes fue
miembros inferiores (48.91 %), lo que llama mucho la atenci6n y se sugiere
indagar con énfasis en los acontecimientos que rodearon el insulto
corporal; este resultado difiere a lo reportado por Mu~oz y Cedrum y cols.,
quienes han descrito como principal área afectada t6rax y miembros
superiores respectivamente. (7,15)
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GRADO DE LA PORCENTAJE DE ÁREA CORPORAL QUEMADA
QUEMADURA NO

0-10% 11-20% 21-30% 31-40% 41-50% REPORTADOi
2".GRADO
SUPERFICIAL 9 8 1 1 O 7

2".GRADO
PROFUNDO 3 5 4 1 O 3

2'. GRADO SIN
ESPECIFICAR
SUPERFICIAL 15 16 5 O 3 9

1°
PROFUNDO

3er. GRADO O O O O O 2

,TOTAL 27 29 10 2 3 21

Fuente: Boletas de recolección de detos.
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GRAFICA No. 3

REGiÓN CORPORAL AFECTADA
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Fuente: Boleta de recolección de datos.
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CUADRO No. 4

RELACiÓN DEL GRADO DE LA QUEMADURA Y EL ÁREA CORPORAL
aUEMADA DE 92 PACIENTES QUE SUFRIERON QUEMADURAS Y
FUERON INGRESADOS AL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE
SETHANCOURT EN EL PERIODO DEL 01 DE ENERO DE 1995 AL 31

DE DICIEMBRE DE 1997.

El porcentaje de área corporal quemada fue calculado a partir de la regla
de los nueve modificada para niños menores de 14 años, reportándose al
(59.78%) de la población entre 1 a 20% de superficie afectada, lo que
puede asociarse al agente causal más común "líquidos", sin embargo en el
(22.82%) de las historias clínicas revisadas no se encontró reportado el
porcentaje de superficie corporal afectada; dicho porcentaje según
Sabiston es útil para estimar las necesidades de líquidos, según Schwartz
también se utilíza para detenminar el resultado final o sea mortalidad e
incepacidad. (17,18) De los tres pacientes con quemaduras entre 41-50%
de superficie corporal afectada, uno de ellos falleció al 5°. día de sufrido el
insulto corporal.

.
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CONDUCTA APLlCACION A PACIENTES
TERAPEUTICA SI NO TOTAL

SOLUCIONES IV 67 25 92
ANALGESICOS 67 25 92
ANSIOLlTICOS O

1
92 92

ANTIBIOTICOS
TÓPICOS 18 74 92
ANTIBIÓTICOS

ISISTÉMICOS 88 4 92
GRAM Y CULTIVO
DE HERIDAS O 92 92
LAVADO Y
DESBRIDAMIENTO 82 10 92
CONSULTA A
NUTRICiÓN 4 88 92
FISIOTERAPIA 18 74 92
MEDICION DE
EXCRETA URINARIA 4 88 92

f/) 12
w
~ 10zw
(3
<a.

,
",

GRAFICA No. 4

RELACiÓN DEL GRADO DE LA
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CUADRO No. 5

TRATAMIENTO INSTITUIDO DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS
DE OCURRIDO EL DAr:JO 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.

Fuente: Boleta de recolección de datos.

En el cuadro 5 se evidencia el uso de antibióticos sistémicos
profilácticos (95.7%) adoptado para el tratamiento del paciente pediátrico
quemado; Behrman y Bendlin, sugieren utilizar profilaxis tópica. No se
encontró evidencia de la realización de gram y cultivo de las heridas
durante el primer día de estancia hospitalaria; Feris y cols, señalan el
predominio de los gérmenes gram negativos en los cultivos de ingreso de
pacientes pediátricos quemados y la profilaxis brindada esta orientada a
gram positivos. (2,3.9) Se puede observar la participación de nutricionistas
(4%) y de fisioterapeutas (18%) en el tratamiento del paciente pediátrico
quemado durante las primeras 24 horas de ocurrido el daño; Finkelstein y
cols, refieren que el cuidado del niño quemado requiere un criterio de
equipo multidisciplinario que insista no solo en los aspectos médicos sino
también en las necesidades de rehabilitación, nutrición y en las
preocupaciones sociales y ambientales que son en realidad aspectos que
durarán toda la vida. (10)
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píAS DE GRADO DE LA QUEMADURA '
TOTAL

STANCIA 2°. 3°.

-5 27 O 27

-10 29 O I 29

1-15 12 O 12

6-20 8 O 8

~1-25 1 O 1

:f6-30 3 1 I 4

Másde 3D 10 1 11

¡TOTAL 90 2 I 92
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GRAFICA No. 5

. TRAT~MIENTO INSTITUIDO A PACIENTES
PEDIATRICOS CON QUEMADURAS EN LAS
PRIMERAS 24 HORAS DE OCURRIDO EL DAÑO
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CONDUCTA TERAPEUTICA

DA) Sol. IV
DC) Ansiolíticos

!!!lE) ATBS sistémicos
¡;jG) Lavado y desbridamiento
01) Fisioterapia

IIIB) Analgésicos
I!!ID) ATBS tópicos

D F) Gram y cultivo
DH) Consulta a nutrición
DJ) Medición de excreta urinaria

Fuente: Boleta de recolección de datos.
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CUADRO No. 6

cíAS DE ESTANCIA
HOSPITALARIA DE 92 PACIENTES CON

QUEMADURAS INGRESADOS AL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE

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

Fuente: Boleta de recolección de datos.

En el cuadro 6 se presentan 105días de estancia hospitalaria en
donde puede observarse que el 76% de la población permanece entre 1 a
20 días y de esto establecer que (84%) de 105pacientes con diagnóstico de
quemaduras de 2°. grado pemnanecen menos de 21 días hospitalizados;
según Sabiston y Schwartz 105 pacientes con quemaduras de 2°. grado
superficial pemnanecen hospitalizados de 10 a 21 días y con profundas

permanecen más de 21 días. (17,18)
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GRAFICA No. 6

DíAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
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VIII. CONCLUSIONES

1. Se encontró limitación en el diagnóstico del grado de la quemadura y del
porcentaje de superficie corporal afectada.

2. A diferencia de otros trabajos realizados, el área más frecuentemente
afectada fue miembros inferiores.

3. Se evidenció el uso de antibióticos sistémicos en 95% de la población
estudiada.

4. En el tratamiento del paciente pediátrico con quemaduras es importante
continuar la incorporación de nutricionistas y fisioterapeutas dentro de las
primeras 24 horas de ocurrido el daño.

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
pediátricoscon quemaduras de 2°. grado fue de 13 días.
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IX. RECOMENDACIONES

1. Clasificar todas las quemaduras de 2°. grado de acuerdo a la
subclasificaciónde superficialy profunda.

2. Establecer en todos los pacientes pediátricos. tratamiento
multidisciplinario iniciándolo durante el primer dia de estancia
hospitalaria.

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

4. Introduciren la ficha clínica de pacientes pediátricos quemados una hoja
que contenga el diagrama para cálculo del porcentaje de área corporal
quemada y la relación entre edad y regiones afectadas (gráfica
modificada de Lund y Brower), o un gráfico de la clasificación de los
nueve modificadapara niños menores de 14 años.

5. Implementar y promover estrategias por parte del personal en salud para
la prevención de las quemaduras, ya que el tratamiento ideal para este
insultocorporal sigue siendo la prevención.
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x. RESUMEN

Para la realización del presente trabajo se revisaron 92 expedientes
clínicos que cumplieron con los criterios de inclusión. propuestos,
obteniendoque el mayor porcentaje de la población en estudio (56.5%) se
encontrabaentre 1-3 años de edad, con predominio del sexo masculino. No
se encontraron pacientes ingresados con diagnóstico de quemaduras de
1er. Grado; con quemaduras de 2°. grado el 97.8% y de éstas 51%
presentaron limitación en el diagnóstico ya que no las clasificaron en
superficialeso profundas. El agente causal predominante fue contacto con
'

1

1IqUidOScalientes(71.7%); el área corporal más afectada miembros
inferiores (48.91%); el porcentaje de área corporal quemada más frecuente
entre 1 - 20% (59.78%) Yal 22.82% no le reportaron el porcentaje de área
'afectada. No se documentó la realización de gram Y cultivo a ninguno de
'lospacientes; se administró antibióticos sistémicos pro~lácticos (95.7%);. se
IrealiZólavado y desbridamiento (89.1%); se administro IiqUldo~y eiectrolitos
intravenosos (72.8%), analgésicos (72.8%) de la poblaclon estudiada.
'Existió participación de nutricionistas y fisioterapeutas en el 4% y 8%
¡respectivamente. No se encontró complicaciones en las primeras 24 horas
postquemadura. El 84.44% permanecieron hospitalizados menos de 21
'dias.

I
Los resultados obtenidos muestran la eficiencia y limitaciones

diagnósticas y terapéuticas encontradas, así como los avances del
'tratamiento multidisciplinario de pacientes pediátricos quemados; por
'consiguientese recomienda adjuntar al expediente clinico de ios pacientes
pediátricos quemados una hoja con gráficos adecuados a los diferentes
grupos de edad para facilitary a la vez estandarizar el diagnóstico que se
'es brinda, establecer el tratamiento multidisciplinarioen las primeras 24
~orasde estancia hospitalaria a todos los pacientes pediátricos quemados y
)romover actividades de educación en salud con el afán de prevenir las
remaduras, siendo éste el tratamiento ideal.
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INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Número de registro clínico:

Sexo: Masculinoü Femeninoü

Dirección:

Fecha de nacimiento: (día, mes y a~o):

Edad en a~os cumplidos:

Fecha de ingreso ai hospitai (dla, mes y a~o):

Fecha de egreso (dla, mes y a~o):

CONDUCTA DIAGNÓSTICA AL INGRESO DEL PACIENTE PEDIÁTRICO CON
QUEMADURAS:

Q Agente causal:

Q Temperatura del medio que la causó:

-Hirviendo ü Muy caliente: ü
Q Ubicación en el cuerpo:

Q Grado de la quemadura:

Q Extensión de la superficie quemada: %

. Utilizaciónde gráficosadacuadosparalosdistintosgruposde edad de 100nl~oo, ü

. Utilización de la regla de los nueve modificada para ni~os menores de 14 a~os, ü

. Utilización de la regla de los nueve para adultos, ü

. Evaluación del Sistema Respiratorio:

. Normal: ü

. Anormal: ü

- Noreportado ü

Caliente:ü No reportado: ü
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,
,

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

Manejo de liquidos:

Otros:

Analgésicos: SI - NO ¿cuáles?

Ansioliticos: SI- NO' ¿cuáles?

Antibióticos tópicos: SI - NO ¿cuáles?

-Profilaxisr:J . Segúninformede Gramr:J - Según informe de cultivo r:J Otros:-

Antlbióticos sistémicos: SI - NO - ¿cuáies?

. Profilaxisr:J . Según informe de Gram r:J . Segúninformede cultivor:J Otros:-
Cultivo de heridas: SI - NO - Gram de heridas: SI- NO-

Lavado y desbridamiento de las heridas: SI NO

. Cuántas veces durante las primeras 24 horas de estancia hospitalaria:

Consulta a nutrición: SI- NO-

Fisioterapia: SI- NO-

Excreta urinaria: mllKg/hora.

Uso de la fórmula de Parkland: SI - NO-

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

Deshidratación proiongada. SI- NO- Infecciones.

SI- NO - Fracturas.

SI- NO-

81- NO-Insuficiencia renal aguda.

Estado de conciencia alterado. SI - NO-

Observaciones:

S2
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