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.  INTRODUCCION

Una de las consultas mas frecuentes en los servicios nacionales
son las quemaduras. De estas es el grupo pediatrico es el mas
afectado.

Este estudio parte de las premisas que los protocolos que
existen deben ser renovados o difundidos para que el manejo pueda
ser mas certero, y que en Guatemala no existen servicios exclusivos
para los pacientes quemados que permitan un cuidado
multidisciplinario eficiente y eficaz. Esto permitiria lograr menor
morbimortalidad y estancia hospitalaria corta contribuyendo al
beneficio tanto del paciente como del hospital.

El estudio fue realizado en el Hospital Roosevelt en el periodo
comprendido del 1ro de junio de 1995 al 31 de mayo de 1999. Se
incluyeron todos los pacientes que fueron hospitalizados en este
periodo. No se tomaron en cuenta pacientes que tuvieron un manejo

ambulatorio.

Por medio de la caracterizacidbn de los pacientes pediatricos
quemados se evalua la situacion actual del manejo de esta entidad
en el Hospital Roosevelt y se propone un protocolo de manejo
primario esperando que este contribuya a un mejor tratamiento,

recuperacién y rehabilitacién de los nifios afectados.
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La incidencia es mas frecuente en nifos que estan en la edad
preescolar, en quienes la curiosidad y la fascinacién por la flama
son grandes(18). Asimismo se encontraron algunos casos por

maltrato infantil.

La principal etiologia reportada es la escaldadura especialmente
por liquidos calientes 52% y luego le sigue la quemadura por flama
en un 32%.

El tratamiento de penicilina mas curaciones convencionales

produjo el mejoramiento del 57% de los pacientes estudiados.

Un 80% de los pacientes no presentaron complicaciones, pero el
porcentaje que si las presentd, especialmente en los casos de los
ninos que presentaron infeccion de la quemadura, un alto porcentaje

fallecio.

Se recomienda el uso de una hoja de ingreso para un mejor
manejo estadistico de los pacientes. Ademas de crear servicios
exclusivos para estos pacientes porque de las 15 muertes que
sucedieron durante el periodo estudiado aproximadamente 80%
fueron por sobre infeccion de la quemadura en el periodo de estadia
en el hospital.



ll. DEFINICION DEL PROBLEMA

El cuerpo humano es homeotérmico, pudiendo mantener
temperaturas entre 31 y 41 grados. Si existe un factor extrinseco
que aumente o disminuya estos limites, entonces se producira una

lesion en el tejido conocida como “quemadura”(21).

Existen muchos casos de pacientes que sufren quemaduras,
siendo el grupo etareo mas afectado el pediatrico, generalmente se
producen por descuido de los padres durante el juego, o algunas
veces por maltrato infantil(18,23). Los agentes etiologicos
principales de quemaduras infantiles son: escaldaduras por liquidos
calientes, quemaduras por flama, sdélidos calientes, explosivos,

liquidos inflamables, electricidad y quimicos (21).

De las quemaduras, las mas superficiales pueden ser tratadas
ambulatoriamente, pero en las mas profundas se producen muchas
alteraciones metabdlicas graves por lo que es necesario un
tratamiento hospitalario en una unidad de quemaduras, o cuidados

intensivos pediatricos.

El manejo inicial de los pacientes quemados es de suma
importancia ya que éste definira la evolucibn y resolucion
especialmente en nifos menores de un ano, dado a que gran
porcentaje de su cuerpo es liquido y son mas susceptibles a las
complicaciones. (18,21).
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Con la caracterizacion epidemiologica y clinica de los pacientes
pediatricos con quemaduras, se propone un protocolo de manejo
intrahospitalario y/o ambulatorio esperando que éste contribuya al

mejor manejo y prondstico de los nifios afectados.



IV. JUSTIFICACION

Las quemaduras son patologias de importancia en el ambito
mundial. Al ser pais tercermundista no contamos con los avances
mas recientes de tratamiento para personas con quemaduras por lo

que los prondsticos aun siguen siendo malos.

En Estados unidos, se estima que hay dos millones de lesiones
por agentes térmicos cada afno, y de ellas 130,000 necesitan
hospitalizacion. Entre 10,000 a 12,000 personas aproximadamente,
mueren anualmente como resultado directo de la quemadura,
aunque estas cifras han bajado ultimamente por nuevos manejos de
los pacientes. Se calcula que la estancia hospitalaria es de 1.0 a
1.5 dias multiplicado por el porcentaje total de quemadura, sin incluir
la rehabilitacién, cirugia reconstructiva y la readaptacion a la
sociedad. (6,8,14)

Lamentablemente en Guatemala no se cuenta en los hospitales,
con una unidad especifica para el tratamiento de quemados, sino
que siguen siendo tratados en servicios quirdrgicos tradicionales,
con técnicas obsoletas y sin aislamiento adecuado, trayendo como
consecuencia un mayor riesgo de infecciones nosocomiales(11).
Esta demostrado por experiencias en paises industrializados la
importancia de un servicio dedicado unicamente a la atencién de
pacientes quemados. En estos servicios pacientes con porcentajes
altos de quemaduras sobreviven hasta un 80%(21).
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En el Hospital Roosevelt los pacientes pediatricos gravemente
quemados son manejados por el departamento de pediatria desde
el punto de vista meédico(soluciones I.V., antibi6ticos, etc.). El
departamento de cirugia los evalua desde el punto de vista
quirdrgico, otras especialidades que participan en el tratamiento son:
cirugia plastica, psicologia, enfermeria, fisioterapia y trabajo social
entre otros(21,23).

El impacto en el ambito social se marca por los largos procesos
de curaciones, separaciones frecuentes del nucleo familiar,
limitaciones funcionales, marcas imborrables, falta de respuestas a
la mayor parte de sus preguntas y el rechazo de una sociedad que
exalta la belleza. (10,12)

El propésito de este estudio fue caracterizar a los pacientes que
ingresaron a cirugia pediatrica y en base a ello plantear un
protocolo de tratamiento inicial, que permitira al médico que reciba
al paciente clasificar el tipo de quemadura, considerar si amerita
ingreso y/o tratamiento quirdrgico o si puede ser tratado
ambulatoriamente y asi realizar un mejor manejo de los recursos y
materiales con que se cuentan; y a su vez que se permita una mejor

evolucion y recuperacion del paciente.



V. OBJETIVOS

General:

1. Caracterizar a los pacientes pediatricos que ingresaron por
quemaduras a Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt desde el
1ro de junio de 1995 hasta el 31 de mayo de 1999.

2. Presentar una propuesta de protocolo de tratamiento inicial.

Especificos:

1. Determinar la prevalencia de los casos por ano y mes.

2. Determinar la proporcidén de los pacientes pediatricos quemados
por edad y sexo.

3. Determinar el porcentaje de quemadura afectado.

4. l|dentificar la etiologia mas frecuente de las quemaduras.

5. Describir el tratamiento que se le dié a los pacientes.

6. Determinar las complicaciones mas frecuentes en los pacientes

ingresados.

7. Determinar la estadia hospitalaria promedio de los pacientes.

8. Determinar la tasa de mortalidad en cada ano de estudio.



VI. MARCO TEORICO

A. Definicién
Como se menciond anteriormente, si hay un factor externo que
aumente o disminuya los limites térmicos a los cuales el cuerpo esta
acostumbrado, se producird una quemadura. De esta forma

encontramos quemaduras por calor o frio extremo.

La  extension(porcentaje  corporal quemado) y la
profundidad(grado de quemadura) variara de acuerdo al agente y al
tiempo de duracidn de la exposicion (8,23).

B. Historia:
Posiblemente desde los tiempos antiguos el hombre ha tenido
interés sobre las heridas por el fuego.

Se cree que el hombre Neandertal usaba extractos de plantas
para el tratamiento de las quemaduras. (23)

En el Papiro de Ebers se encuentran los escritos mas antiguos
(mas de 1500 A C). En ellos se describe un tratamiento de cinco
dias; lodo negro, en el primero, estiércol de becerro mezclado con
levadura, en el segundo, resina de acacia seca mezclada con
pasta de cebada, coloquintida cocida y aceite, en el tercero, una
pasta de grasa de cera de abeja, papiro hervido con frijoles, en el
cuarto dia y una mezcla de coloquintida, ocre rojo, hojas vy
fragmentos de cobre, en el quinto. (23) Luego en el Papiro de
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Smith (1500 A.C) se encuentra una mezcla de chicle, leche de
cabra y leche materna, el cual se aplicaba a lienzos que habian
sido sumergidos en aceite(23).

Los chinos (600-500 A.C.) utilizaban extractos de hojas de
t&(23).

Hipocrates trataba con semen de cerdo, resina y betin y con
una solucion de corteza de roble(23). Todo esto en un pedazo de
tela calentada al fuego para emplearse como vendaje. (23)

En Roma, Celcio trataba con miel y afrecho y Galeno trataba
con apositos de vinagre o vino caliente para aliviar el dolor(23).

A través de las épocas muchos usaron métodos favorables vy
otros usaban métodos que actualmente parecerian obscenos. Fue
hasta que el hombre descubrid y utilizé la pdlvora que se empez6 a
poner mas atencién a este tipo de heridas, pues las quemaduras
incidieron mas.  Catastrofes como el incendio de un teatro en
Underhill en 1930 o el incendio de Boston, en 1942, donde se
incendié un bar conocido como Coconut Grove, motivaron el
investigar mas a profundidad las quemaduras. Las férmulas
rapidamente evolucionaron para tratar mejor metabdlicamente al

paciente(6,23).
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En 1960 en Estados Unidos, el tratamiento de quemaduras
comenzé a ser de un enfoque multidisciplinario. Los pacientes
comenzaron a ser tratados en unidades de quemados o0 centros
especializados en quemaduras. En 1962 la Organizacién Fraternal
de Shriners, con sede en Boston, desarrolld tres centros para
tratamientos de nifos con quemaduras, los cuales estaban

asociados a universidades.

El mafenide, descubierto por Douglas, en la guerra de Corea,
permiti6 un avance grande del tratamiento local. Luego en 1968
Charles Fox introdujo la Sulfadiazina de Plata, la cual se usa hasta
la actualidad.

Desde los ochenta, las cremas topicas y membranas sintéticas
semipermeables, entre otras, son elementos que se utilizan para
que el manejo ambulatorio, siempre y cuando exista una adecuada

educacién para el familiar a cargo del paciente(23)

En quemaduras de segundo grado superficiales se usan
apositos hidrocoloides que se adhieren a la herida y se recambian
cada 5 a 6 dias hasta que la misma haya reepitelizado. En 1986,
Lawrence junto con Phipps, en Birmingham, Inglaterra,
compararon el uso del duoderm con la curacién convencional,

demostrando la superioridad del duoderm (14).
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Estos lugares y personas promovieron la creacion de asociaciones
nacionales y mundiales que realizan trabajos de investigacion para

mejorar los tratamientos y evitar las complicaciones(23).

C. Epidemiologia:

La causa mas frecuente de accidentes en ninos de 1 a 14 anos
son las quemaduras. (6)

La forma mas frecuente de lesidbn por quemadura es el
escaldamiento. En nuestro pais otra forma frecuente es encontrar
lesiones por fuegos artificiales, especialmente en épocas festivas.
Ademéas la fascinacién por los fésforos y los encendedores
producen lesiones por flama. (23)

Los recién nacidos son los mas propensos a tener lesiones de
quemadura mas graves, porque el porcentaje corporal de agua es
mayor y por ende mas facil de evaporarse que el de los adultos.
Los menores de cinco anos tienen una alta incidencia de
quemaduras por el descubrimiento infantil que tienen y la falta de
cuidados que mantengan los padres o los encargados del nifo. (6)
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El tipo de ninos también indica quienes son mas propensos a las

quemaduras. Los nifos que juegan con fosforos y que

accidentalmente se prenden fuego, son totalmente diferentes a

aquellos que por casualidad estan en un lugar en donde hay una

fuga de gas que produce que se queme una casa, 0 hifios que son
quemados por otros nifos(16).

D. Grados de las quemaduras:

Las quemaduras se dividen en tres grados:

12 grado: son todas aquellas quemaduras que afectan soélo la
epidermis. Se presenta eritema, dolor y edema(12,13).

2° grado: se dividen en dos:

1. Superficiales: s6lo se afecta la dermis papilar, clinicamente
se manifiestan: dolor, eritema, vesiculas o bulas. Conservan
los foliculos pilosos y las glandulas sudoriparas. Cicatrizan
entre 10 y 14 dias.

2. Profundas: afectan ademas a Ila dermis reticular.
Clinicamente manifiestan: color blanquecino, suaves Yy
ligeramente humedas, menos dolorosas(pues hay menos
terminales nerviosas). Conservan algunos foliculos pilosos y

glandulas sudoriparas(4,6,8).
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3° grado: existe una destruccién total de la grasa subcutanea. Es
indolora, de color pardo, seca y ademas presenta vasos
trombosados(9,12,13).

4° grado: algunos autores clasifican las quemaduras sélo en tres
pero otros en cuatro. Esta Ultima se denota cuando hay

compromiso de fascia, musculo, tendones y hueso(12).

E. Clasificacion:

Las quemaduras también son evaluadas por el porcentaje de
area corporal afectado, para el cual se puede usar la regla de los 9
(adultos), la cual se modifica en los nifios dado a que éstos
presentan mas porcentaje de agua en sus tejidos, aunque varian

segun el desarrollo del mismo. (10)

La tabla de Lund y Browder especifica por lugar corporal y por
edad el porcentaje afectado corporalmente.

F. Fisiopatologia:

En una herida por quemadura profunda se describen tres zonas

conceéntricas:

1. Central: la lesidn es mayor por la destruccién total de vasos
sanguineos y células de esta zona. En esta zona se produce
necrosis de la piel y de los tejidos subcutaneos. El tejido que
rodea esta zona tiene un grado moderado de lesién vascular

lo cual causa la disminucién de la perfusion tisular.
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2. Estasis: donde hay un dano vasocelular importante. Esta
zona puede progresar a una lesion de espesor parcial o total
dado a la liberacion de mediadores locales como el acido
araquiddnico, oxidantes y citocinas, los cuales producen una
dilatacion vascular; luego se da una agregacién plaquetaria la
cual produce estasis vascular.
3. Periférica o de hiperemia: dafo reparable que sanarade 7 a
10 dias (6, 8).

Se cree que la disminucién del flujo sanguineo en la zona de
estasis es dada al tromboxano A,, pues éste se encuentra en
grandes concentraciones en la lesion por quemadura(23). El
tromboxano A,, aumenta la agregacion plaquetaria y la migracion
neutréfila en la microcirculacion de la lesidén. Se ha comprobado
que el uso de inhibidores del tromboxano A, aumentan el flujo
sanguineo en la zona de isquemia, la cual también puede ser
atenuada con el uso de antioxidantes, particularmente la inhibidora

de la xantina-oxidasa.

La inmunosupresion se presenta luego de afectar las barreras
naturales y no especificas del paciente. Las barreras naturales son:
piel y mucosa. La pronta excision del tejido quemado es
recomendada para evitar que el tejido afectado produzca
mediadores que disminuyan la inmunidad. Por ejemplo: las
escaras son tejido muerto que permiten la colonizacion bacteriana,

y evitan la penetracion del antibiético. Las respuestas no
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especificas son: vascular, celular (disminuyendo asi macréfagos,
polimorfonucleares, fagocitosis, quimiotaxis, y las células
asesinas) y humoral (activacion del complemento disminuye la
fibronectina, lo que permite que disminuyan los linfocitos
ayudadores y aumenten los linfocitos supresores,
aproximadamente de 7 a 14 dias post quemadura). Los ultimos
dos permiten que se disminuyan los linfocitos B vy la
inmunoglobulina M y G (IgM, 1gG).

Muchas alteraciones locales vy fisioldgicas son causadas por las
citocinas de la quemadura. Las citocinas son responsables de
cambios hemodindmicos, inflamacién tisular, cicatrizacion,
defensas inmunoldgicas, hipermetabolismo y catabolismo. Las
citocinas que mas se han encontrado en las quemaduras son: el
Factor de Necrosis Tumoral (FNT), Interleuquinas (IL-1, IL-2, IL-4,
IL-8, IL-12) y el gamma interferdn (INF-y). ElI FNT esta asociado al
secuestro de neutrdfilos, los cuales son mediadores de la lesion
microvascular responsable de la extension de la lesién en la zona
de estasis. Algunos anticuerpos que inhiben la adherencia de
neutréfilos, demuestran la mejoria de la circulacién en la zona de
estasis. Cuando progresa la inflamacién se dan alteraciones en el
control hipotalamico de temperatura y metabolismo. La defensa
inmunolégica disminuye dado al aumento de IL-4 y de IL-10. Esto
fue demostrado por medio de un estudio realizado en ratones
gquemados a quienes se les midié los niveles de estas citocinas y

se encontraron aumentadas con relacion a los ratones control(23).
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La colonizacion de la lesiébn y la traslocacion bacteriana
intestinal o pulmonar producen una endotoxina circulante, la cual
es activadora de los macréfagos y neutrofilos primarios, los cuales
descargan grandes cantidades de oxidantes, proteasas Yy
metabolitos de &cido araquiddnico, que aumentan la inflamacion
local y el dano tisular. Todo lo anterior junto con la disminucién de
la respuesta inmune favorece el shock séptico, el cual es la
principal causa de muerte a mediano plazo en el paciente
quemado. (22,23)

Las alteraciones iniciales del quemado pueden producir shock el
cual se divide en dos componentes: 1) Hipovolémico (pérdidas
importantes del fluido intravascular por el aumento de la
permeabilidad capilar), 2 ) Celular (aumento de la respuesta
inflamatoria;  endotoxinas, activacibn de  prostaglandinas-
fosfolipasa- acido araquiddnico- leucotrienos- activacion plaquetaria,
liberacidon de polimorfonucleares y radicales libres de oxigeno).
Para restablecer al paciente de este shock es importante restablecer
y mantener la perfusion tisular, evitando asi danos isquémicos para
lo cual se administran soluciones como se explica mas
adelante(3,6,7).



18
G. Valoracion:

Una de las acciones mas importantes cuando hay un ingreso por
guemadura a un hospital es el realizar una adecuada evaluaciondel
paciente. La anamnesis evalua: fecha, hora, causa, localizacion de
la lesion (7,23).

El tratamiento primario es un dato importante. Es importante
diagnosticar patologias crénicas existentes que puedan agravar la
situacion del paciente quemado (desnutricion, problemas
hematoldgicos, diabetes, cardidépatas, SIDA, etc.).

H. Ingreso Hospitalario:

Para la Asociacion Americana de Quemaduras los criterios de

ingreso de un paciente pediatrico con quemadura son:

1. Quemaduras de segundo grado superficiales mayor o igual al 10%
de area total de superficie corporal (ATSC), en pacientes menores
de 10 anos.

2. Quemaduras de segundo grado profundo mayor o igual al 5% en
cualquier paciente.

3. Pacientes que presentan quemaduras en las palmas de las manos,
plantas de los pies, cara, 0jos, orejas, periné, articulaciones

mayores o pliegues cutaneos.
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4. Pacientes con quemaduras eléctricas, incluyendo rayos.

5. Pacientes con quemaduras por quimicos causticos.

6. Pacientes con complicaciones traumaticas en las cuales la lesion
pueda producir riesgo de morbimortalidad alta. Sin embargo si el
trauma es mayor debe de ser tratado primero por especialistas en

esta rama.

7. Pacientes con lesion por inhalacién

8. Pacientes con patologias crénicas, que puedan complicar el
tratamiento y morbilidad del paciente.

9. Hospitales sin unidades de quemados o personal capacitado deben

de transferir al paciente a un lugar adecuado para su recuperacion.

10.Todo paciente debe de recibir apoyo psicolégico-social,
principalmente los que sufrieron de abuso, para una mejor

integracion a la sociedad(1,2).

Costa Rica, pais mas acorde con nuestra realidad, tiene similares

criterios de ingreso con diferencias como:

1. Quemaduras de igual o mayor del 15% de ATSC y 10% en
lactantes.
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. Quemaduras de tercer grado de un 2% de ATSC.

. Quemaduras en neonatos.

. Quemaduras profundas del 5% de ATSC que no puedan ser

manejadas ambulatoriamente por la familia del paciente.
. Mala condicién socioecondémica.
. Sospecha de maltrato infantil.

(12).

. Manejo inicial:

Cuando el paciente se presenta a la emergencia, luego de
evaluar la profundidad y la extensidn de la quemadura, es
importante tratar el dolor para evaluarla mas detalladamente y
curarla bien. Si la quemadura no es extensa puede curarse en la
emergencia. Las quemaduras de segundo grado son las mas
dolorosas. El dolor de la quemadura puede aminorase si se
aplican compresas de agua fria(no muy fria), las cuales deben de
permanecer por no mas de 15 a 20 minutos, para prevenir la

hipotermia.
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Las heridas en emergencia se lavan con solucion salina a
temperatura ambiente, jabdn quirdrgico y un lienzo limpio (aunque
los ultimos pueden usarse 0 no). Si se presentan vesiculas o
bulas rotas pueden ser debridadas, esto permitird que no existan
lechos de infeccién. Es preferible dejarlas intactas si no estan
rotas. El ambiente humedo de la vesicula es mucho mejor que el
descubierto.(7,12,22) Para aliviar el dolor se puede usar la morfina
la cual se puede aplicar en dosis de 0.05mg/kg/h como dosis
inicial, o morfina oral en dosis de 2mg/kg/24h como dosis inicial.
Si el dolor es por un procedimiento se pueden usar bolus .V de
morfina (0.1 a 0.15mg/kg, como dosis de inicio)(12,13, 17, 18).

Curar preferiblemente con apoésitos si la quemadura es
superficial y si es menos de 10% de area corporal total (ACT),
puede tratarse ambulatoriamente dando un adecuado plan
educacional a los padres. Pueden utilizarse cremas tdpicas con
antibioticos y un curativo que cubra la lesidn. Las cremas tdpicas
y membranas sintéticas semipermeables, entre otros son
elementos que pueden ser utilizados para el manejo ambulatorio,
siempre y cuando exista una adecuada educacién para el familiar a

cargo del paciente(7).

En quemaduras de segundo grado superficiales pueden usarse
apositos hidrocoloides que se adhieren a la herida y se recambian
cada 5 a 6 dias hasta que la misma haya reepitelizado.
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Es cada vez mayor el uso de aloinjertos, aunque se corre mucho
riesgo de que algunos sean vectores de enfermedades como
hepatitis B y SIDA, por lo que es necesario realizar pruebas a la piel
donadora, pero gracias a los avances de la ciencia estos analisis

son cada vez mas certeros(3).

En Guatemala, ElI Dr. Carlos Alvarado Dumas ha creado
apositos para el tratamiento de pacientes con quemaduras(Bio-
Film, Ixchel | e Ixchel Il) los cuales han demostrado un buen
resultado.

Si el paciente amerita ingreso para tratamiento médico-quirargico
se puede utilizar piel porcina, de cadaver o0 membranas bioldgicas
como cubiertas temporales en lo que se prepara el lecho quemado
para ser injertado.

En otros paises se ha creado piel propia del paciente cultivando
queratinocitos los cuales permiten resultados estéticos similares a
la reepitelizacion normal. Sin embargo el costo de los cultivos es
muy alto, ya que requiere laboratorios sofisticados.

G. Tratamiento inteqgral del paciente quemado:

1. Restitucion de liquidos: el manejo de liquidos en las
gquemaduras continia evolucionando. El propésito de una
restitucién de liquidos es el mantenimiento de la funcién vital

de los 6rganos.
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El uso de ciertas soluciones permitird una restitucién rapida

en las primeras 24 horas (salina isotonica balanceada), las

cuales son consideradas las mas criticas. En las segundas 24

horas lo que importa es restituir las proteinas. El uso de coloides

en este tiempo es de beneficio una vez que la integridad capilar
se restablezca.

Las soluciones cristaloides son las que mas se utilizan para la
restitucion de liquidos, particularmente la de Lactato de
Ringer(3,4,13). La Férmula de Parkland es la que mas se utiliza
(4ml por kilogramo por porcentaje de ASTC), restituyendo la
mitad de los liquidos calculados en las primeras 8 horas y el
resto en las 16 horas restantes.

En Estados Unidos el Instituto de Quemaduras Shriners de
Gavelstone, utiliza una formula sobre la base de la superficie
corporal: 5000mI/m2 ademas de 2000ml/m2 del total de
superficie corporal quemada. La mitad en las primeras 8 horas y
el resto en 16 horas restantes. El indicador de la adecuada

perfusién organica es la excreta urinaria.

También pueden utilizarse las soluciones hipertonicas que
permiten utilizar menor cantidad de liquidos para la restitucion
del paciente pues al aumentar la presibn oncotica
intravascularmente, el liquido intracelular sale de las células y

llena el espacio intravascular; ademas ha demostrado que
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aumenta la contractibilidad miocardica y reduce la resistencia
vascular. Es necesario controlar los niveles séricos del Sodio

para evitar complicaciones (8).

El requerimiento de proteinas es mas necesario en aquellos
que tienen mas del 50% de superficie corporal quemada. La
infusion de proteinas, se puede aplicar junto con soluciones
cristaloides de las 8 a 12 horas de ocurrido el incidente pues es
en este tiempo ya que ha restablecido la permeabilidad normal
del endotelio, donde se disminuye la permeabilidad capilar y no
se pierden estas proteinas. (12, 13, 15, 18, 22,23)

Otros esquemas utilizan el Dextran el cual es un coloide
consistente de polisacaridos de alto peso molecular. El
compuesto ayuda a expander el volumen intravascular lo que
permite que disminuya el edema. Presenta riesgo de crear
reacciones alérgicas, aunque si se usa un hapteno antes de la
infusidbn puede prevenirse esta reaccion. Este compuesto es
usado cuando se desea mantener efectivamente la perfusion

tisular y el gasto cardiaco.

2. Control de ingesta y excreta: muchos pacientes con
taquipnea marcada pueden presentar dilatacidbn gastrica y
vomitos por lo que es importante colocar una sonda

nasogastrica al paciente para evitar la posible aspiracién de
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contenido  gastrico; este problema deja de existir
apréoximadamente 48 horas después.

El control de excreta urinaria se puede hacer por medio de
bolsas de recoleccion para evitar sondas que pueden

contribuir a una infeccidén secundaria(3,6).

. Control del dolor y ansiedad: es importante que el nifo esté
informado de los cambios y el progreso de la curaciéon del
mismo, demostrandole la importancia de los cambios de
curacion. Si se le estimula motivandolo a observar, ayudar y
mirar el progreso, permitird una mejor reacciéon y su total
colaboracién. (13,14,22,23).

Si es necesario se puede aplicar sedantes orales lo cual
disminuira el dolor, aunque siempre es importante evitar crear

dependencia del paciente.

. Uso de cremas topicas para disminuir infecciones
secundarias: la infeccion es la primera causa de
morbimortalidad en pacientes con quemaduras. La terapia
topica es efectiva y debe de ser aplicada lo mas pronto
posible para disminuir o prevenir que se dé infeccion del area.
Pacientes con quemaduras pequefas tendran una

recuperaciéon rapida mientras aquellos que presenten mas del
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40% de superficie quemada tienen mas riesgo de

infeccion.(19)

La piel normalmente tiene microflora que no es altamente
virulenta, sin embargo puede serlo en un paciente quemado.
En una herida sin tratamiento la colonizacién con Gram-
positivos es frecuente en las primeras 24 horas, entre el 3ro y
7mo. dia aparece tipicamente la bacteria Gram-negativa. (17)

El uso de cremas topicas como sulfadiazina de plata,
nitrato de plata, mafenida, neomicina y polimixina entre otras,

permite que el paciente no desarrolle infecciones secundarias.

En un estudio realizado por el Doctor Og Hadjiiski y
publicado en marzo de 1999, en la Unidad de Quemados, del
Instituto de Medicina de Emergencia N.l, en Pirogov, Sofia,
Bulgaria, se compararon 4 drogas locales en crema para el
tratamiento de quemaduras: Deflamol, Polividona mas yodo,
flamazina (Sulfadiazina de Plata) y Flama cerio (Nitrato de
Cerio), de las cuales las ultimas dos mostraron superioridad
para el tratamiento antibacteriano y prevencion de infecciones

secundarias. (9)

. Nutricidn: el cuerpo entra en un estado de catabolia marcada
con disminucion de peso, por lo cual es necesario dar un

suplemento. Las vitaminas A y B, el cobre y el zinc son
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esenciales para la sanidad de la piel, por lo que deben de

administrarse.

El control de la nutricion adecuada cae mas sobre el peso y
el balance de nitrdgeno. Las pérdidas de calor pueden ser
limitadas si se crea una temperatura ambiente mayor de
27°C(12,13,18,23).

Curreri describe que la férmula de necesidades caldricas
para ninos es de 60 calorias por kilogramo, mas 35 calorias
por area corporal quemada (23), pero es importante el
considerar la individualidad de cada paciente. Gavelstone
propone: (1800kcal/m? de superficie corporal) + (1300kcal/m?
de area corporal con quemadura)(12).

. Cirugia y curacioén: se ha demostrado que en pacientes con
menos de un 20% de area quemada si se debrida e injerta

tempranamente disminuye el tiempo de hospitalizacién.

La curacion convencional es la que se realiza al limpiar el
area cruenta con antisépticos (hibitane), luego se aplican
cremas topicas y se dejan curaciones de humedo a seco,
sujetadas con gasas o vendas guata o elasticas.

Si la lesién es de segundo grado superficial se deja que
reepitelize. Si es de segundo grado superficial se pueden
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realizar injertos tempranos, si es de segundo grado profundo
o tercer grado se pueden necesitar procedimientos quirdrgicos
especiales, tales como:

. Escarotomia o escarectomia: el paciente puede presentar
escaras las cuales son necesarias de liberar(escarotomia) o
remover(escarectomia), las escarotomias se hacen de
emergencia en quemaduras circunferenciales, especialmente
en térax si comprometen la respiracion. También en dedos y
extremidades.

. Excisidon tangencial: se debrida con dermatomo hasta que
aparezcan vasos sanguineos. Sangran mucho por lo cual es
recomendable el tener el apoyo del banco de sangre para
evitar complicaciones.

. Excisién fascial: quita hasta la grasa, se puede hacer un
torniquete inicialmente y luego se injerta dependiendo de la
extension de la quemadura, pueden utilizarse injertos
mallados que aumentan su area de cobertura, exceptuando la
cara.

. Fasciotomias: muchas veces Ilos tejidos blandos se
edematizan y comprometen la circulacion, tanto que es
necesario liberarla para evitar complicaciones por lo que se
realizan fasciotomias las cuales permiten la liberacion del
tejido. Estas se realizan en las misma areas que las
escarotomias para asi evitar un sindrome compartamental
(3,5,6,7,12, 13, 17, 18).
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8. Rehabilitacion: es importante el empezar una rehabilitacién

lo mds temprano posible para lograr un mejor resultado en el

paciente, de esta manera:

a.

b
C.
d

Se previene la pérdida del movimiento

. Disminuye o previene la deformidad anatomica

Previene la pérdida de peso corporal

. Permite que el paciente regrese a sus actividades lo mas

pronto posible.

Mientras mas rapido el paciente empiece a moverse,

mejor. Muchos pacientes pueden crear cicatrices retractiles

especialmente por el dolor, y al dormir adoptan ciertas

posiciones viciosas, o que hace necesario el uso de férulas o

aparatos, que permitan que la parte afectada al quedar en

forma fisiologica evite el que se formen cicatrices retractiles(7).

9.

Complicaciones:

Las complicaciones en el paciente quemado pueden ser:

(1) Tempranas:

(a)Ulceras de Curling (Ulceras gastricas por estrés)
(b)Shock séptico
(c) Infecciones

(2) Tardias:

(a)Cicatrices queloides o hipertréficas
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(b)Cicatrices retractiles
(c) Invalidez

10. Lesiones por inhalacion:

Si hay Ilesion de las vias aéreas es primordial la
atencion en el paciente quemado. Es recomendable obtener
Rayos X (puede ser de cuello y/o de térax) al inicio como
control, pues la lesion es evidente hasta 24 a 72 horas (14). Es
muy comun en los infantes el edema en las regiones glética y
supraglética, por lo que la intubacion orotraqueal es necesaria
en aquellos que presentan distress respiratorio significativo.

Se indica la tragueostomia en pacientes que necesiten
intubacién por mas de 7 dias si es absolutamente necesario,
pues este procedimiento puede crear mas complicaciones
(14).

11. Otras quemaduras:

a. Quemaduras por congelacion: es muy raro encontrar este
tipo de lesion, ya que en nuestro pais es caracteristico el
ambiente tropical. Las temperaturas bajas pueden causar
lesiones isquémicas y alteraciones degenerativas de los
nervios periféricos. Durante el periodo de isquemia puede
producirse lesiones hipdxicas y necrdsis por infarto de los
tejidos afectados.
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b. Quemaduras eléctricas: En los nifos es frecuente encontrar
lesiones en la boca por elementos como los toma corrientes,
pueden ser severas. Se consideran de Il grado. Su

tratamiento estandar es el de una quemadura por calor.

A veces puede haber combinaciéon de ambas puesto que la
vestimenta del paciente puede incinerarse. Los tejidos se ven
alterados eléctricamente, especialmente el cardiaco, donde se
puede presentar fibrilacidn miocardica.

12. Pronostico:

En Estados Unidos los prondsticos han disminuido a
la fecha, especialmente por la evolucion de nuevos

métodos de tratamiento para las quemaduras (7, 23).

Lamentablemente considerando que somos un pais
tercermundista aun no hemos visto avance significativo,
pues nuestros pacientes siguen muriendo con porcentajes
bajos de superficie corporal quemada total y se sabe que
este porcentaje es factor prondstico de sobrevida. (23)
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Se sabe que el tratamiento mas efectivo es la
prevencion de las mismas. Detectores de humo,
protectores de corriente, legalizacion o control del uso de
fuegos artificiales, rociadores residenciales, proteccidén de
comidas y agua caliente, entre otros son algunas de las
formas que se usan en otros paises y que no se emplean

en su totalidad en el nuestro (23).
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VIL.LMETODOLOGIA

A. Tipo de estudio

Descriptivo, retrolectivo.

B. Universo:
Todos los expedientes de primeras consultas de pacientes
pediatricos que consultaron y fueron ingresados por quemadura al

Hospital Roosevelt. Fueron analizados 420 expedientes.

C. Etica:

Dado a que se trabajé sblo con los expedientes médicos no se

expuso la integridad fisica 0 mental de los pacientes.

D. Criterios de inclusion:

1. Paciente pediatrico nifo o nifia, menor de 12 afos hospitalizado
durante el periodo de estudio con diagndstico de quemadura.

E. Criterios de Exclusion:

1. Paciente pediatrico nifio o nifia, menor de 12 afos que se manejé

ambulatoriamente.

2. Pacientes atendidos fuera del periodo de investigacion.
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G. Procedimiento para recolectar la informacion:

1. Aprobacién del protocolo por Revisor

2. Aprobacion del protocolo por Asesor

3. Aprobacién del protocolo por la unidad de Docencia del Hospital
Roosevelt

4. Aprobacién del protocolo por la Unidad de Tesis

5. Solicitud de fichas clinicas de los pacientes quemados en las
fechas comprendidas.

6. Recoleccion de datos en instrumento de recoleccion de datos

7. Tabulacién de datos en hojas para vaciado de datos.

8. Realizacién de cuadros y graficas de los resultados

9. Anadlisis e interpretacion de resultados.

H. Plan de analisis:

1. Se determinarad la incidencia de casos de pacientes con
gquemaduras

2. Se clasificara la incidencia en edad, sexo, porcentaje afectado,
causa, tratamiento, estadia hospitalaria, complicaciones.

3. Se propondra un protocolo de manejo inicial
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|l. Presentacion de resultados:

1. Se presentaran los resultados en:

a. Barras
b. Anillos
c. Circulo (Pay)

De acuerdo al punto que sea analizado.

J. Recursos:

1. Humanos:

a.

2. Fisicos:
a.
b.
C.

Estudiante que realiza Tesis

b. Asesor: Doctora Lourdes Santizo de Ralon
c. Revisor: Doctor Jaime Bueso

d.

e. Médicos especializados en el tema.

Médicos del Hospital Roosevelt

Hospital Roosevelt
Biblioteca: Facultad de Medicina, USAC y UFM.

Internet

3. Materiales

a.
b.

C.

Libros de ingreso y egreso de pacientes
Fichas clinicas de los pacientes
Boleta de recoleccion de Datos

4. Econdémicos

a. Material de oficina 800.00
b. Fichas de recoleccion 300.00
( Extras 200.00

Total 1300.00
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VIl. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Caracterizacion de pacientes pediatricos con quemaduras atendidos
en el hospital Roosevelt, y propuesta de un protocolo de tratamiento
primario.

Cuadro No 1
Incidencia por ano y mes de los pacientes del 1ro. de junio de 1995
hasta el 31 de mayo 1999.

Ene |[Feb/Mar/Abr|May |Jun|Jul |/Ago |Sep |[Oct |Nov Dic |Total
1995 0 (0O (0| 0| O 714|112 | 10 | 7 6 10 | 56
1996 15 | 6 |3 |4 | 2 | 8|7 |11 | 8 |10 ] 4 7 | 85
1997 8 (11|10 7 | 6 |8 |7 | 7 | 8 |10 | 9 8 | 99
1998 13 | 7 |17 |14 | 10 |[183| 2 | 5 6 8 5 16 | 116
1999 22 (10|14 |11 7 | 0O | O | O 0 0 0 0 64
Total| 58 {34144 36| 25 (36|20 | 35 | 32 | 35 | 24 | 41 | 420

Datos tomados de Hojas de recoleccion de datos.

Durante el ano la incidencia promedio de ninos quemados que
son ingresados al servicio de cirugia pediatrica es de 7 por mes y se
evidencia un aumento en los meses de diciembre y enero. Esto se
puede interpretar asumiendo que los nifos se queman mas en
épocas festivas (fuegos artificiales principalmente y liquidos
calientes). Muchos de estos casos demoran en consultar lo que

complica mas al paciente.
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Caracterizacion de pacientes pediatricos con quemaduras atendidos
en el hospital Roosevelt, y propuesta de un protocolo de tratamiento

primario.
Cuadro No 2
Edad de los pacientes del 1ro. de junio de 1995 hasta el 31 de mayo
1999.
Edad Frecuencia Porcentaje
Menos de 1 37 9
1az2 56 13
2a3 61 15
3a4 46 11
4a5 49 12
5a6 33 8
6a’ 31 7
7a8 25 6
8a9 24 6
9a10 19 4
10a 11 23 5
11ai12 16 4
Totales 420 100 %

Datos tomados de Hojas de recoleccion de datos.

Se evidencian tres grupos diferentes de edades en los que se
presenta mas el problema que corresponden a los rangos de 0 a 4
anos de edad, 4 a 8 anos y 9 a 12. En el primer grupo encontramos
al 47% de los ninos quemados y donde la principal causa es la
escaldadura por liquidos calientes. De los 4 a 12 afos, la
fascinacién por la flama y los accidentes pueden provocar lesiones
(23). De estas lesiones por flama las quemaduras por fuegos

artificiales corresponden a un 49%.
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Caracterizacion de pacientes pediatricos con quemaduras atendidos

en el hospital Roosevelt, y propuesta de un protocolo de tratamiento

primario.

Cuadro No 3

Sexo de los pacientes del 1ro. de junio de 1995 hasta el 31 de mayo

1999.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 216 51
Femenino 204 49
Total 420 100

Datos tomados de Hojas de recoleccion de datos.

Se puede observar que aunque de una forma no significativa los

varones sufren mas de quemaduras, lo cual podemos interpretar en

relacion a la mayor libertad de movimiento y de juego que ellos

gozan. Aungue ahora ya se esta permitiendo mas libertad a las

ninas lo que con el tiempo podria equilibrar la estadistica.
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Caracterizacion de pacientes pediatricos con quemaduras atendidos
en el hospital Roosevelt, y propuesta de un protocolo de tratamiento

primario.
Cuadro No 4
Etiologia de las quemaduras del 1ro. de junio de 1995 hasta el 31 de
mayo 1999.

ETIOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Eléctrico 11 3
Quimico 30 7

Fuego 133 31

Agua 221 93
Otro Medio 25 6

Total 420 100

Datos tomados de Hojas de recoleccion de datos.

Las lesiones por escaldamiento son las mas frecuentes en un
52% Yy luego le siguen las que se producen por fuego en un 32%.
Solamente un 16% representa otras causas. Las causas
mencionadas son de alto contenido social, en la mayoria de los
casos por falta de informacién por parte de los padres, o por falta de
vigilancia adecuada a sus juegos y actividades(18). Otras son La
falta de prevencion y precaucidon ante los peligros que implica dejar
a los ninos solos, maltirato infantil y que en los hogares no se
ensefan habitos de seguridad nos permite ver que en muchos de
los casos, no son simplemente accidentes sino algo mas
serio(16,18). Las escaldaduras son provocadas en su mayoria por
liquidos calientes al alcance de los nifos.
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Caracterizacion de pacientes pediatricos con quemaduras atendidos
en el hospital Roosevelt, y propuesta de un protocolo de tratamiento
primario.
Cuadro No 5
Porcentaje Corporal de Quemadura del 1ro. de junio de 1995 hasta
el 31 de mayo 1999.

PORCENTAJEDE  FRECUENCIA PORCENTAJE
No cuantificado 18 4

0ai10 % 187 44

10 2 20 % 125 30

20 a 30% 45 11

Mas de 30 45 11

total 420 100

Datos tomados de Hojas de recoleccion de datos.

Se evidencia que casi el 75% de los pacientes sufrié
quemaduras de poca extensién, lo cual explicaria un bajo promedio
de estancia hospitalaria. Los pacientes que presentaron grandes
porcentajes estuvieron por mas tiempo o fallecieron durante su

estancia hospitalaria.
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Caracterizacion de pacientes pediatricos con quemaduras atendidos
en el hospital Roosevelt, y propuesta de un protocolo de tratamiento
primario.

Cuadro No 6
Grado de quemadura del 1ro. de junio de 1995 hasta el 31 de mayo
1999.

Grado de quemadura |Frecuencia Porcentaje
Segundo grado superficial 312 74
Segundo grado profunda 91 22
Tercer grado 17 4
Total 420 100

Datos tomados de Hojas de recoleccion de datos.

En la tabla se demuestra que la mayoria de pacientes
presentaron, quemaduras de segundo grado superficial, un 21% son
de segundo grado profundo y tan solo un 4 % del total presenta
quemaduras del tercer grado. Lo anterior concuerda con la

extensidon de la misma y permite que la recuperaciéon sea mejor.
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Caracterizacion de pacientes pediatricos con quemaduras atendidos
en el hospital Roosevelt, y propuesta de un protocolo de tratamiento
primario.
Cuadro No 7
Tratamiento de pacientes con quemaduras del 1ro. de junio de 1995
hasta el 31 de mayo 1999.*

TRATAMIENTO FRECUENCIA
Ninguno 3)
Amputacion 5

Bota de Unna 10
Duoderm 15
Injertos 69
Lavado y

Debridamiento 97

Datos tomados de Hojas de recoleccion de datos.

* Muchos pacientes recibieron mas de un tratamiento y en muchos casos

solamente aparece anotado: “medico asistencial’

Todos los pacientes recibieron atencion médica la mayoria con
antibidticos y curaciones convencionales, en algunos casos fue
necesario la intervencidn quirargica y/o tratamientos en conjunto

para asegurar la recuperacién del paciente.
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Caracterizacion de pacientes pediatricos con quemaduras atendidos
en el hospital Roosevelt, y propuesta de un protocolo de tratamiento
primario.
Cuadro No 8
Antibiéticos utilizados y dias promedio de consumo del 1ro. de junio
de 1995 hasta el 31 de mayo 1999.*

MEDICAMENTO  INCIDENCIA DIAS PROMEDIO

Penicilina Cristalina 215 4
Penicilina Procaina 169 4
Amikacina 139 13
Ceftazidima 42 22.5
Gentamicina 30 8
Ampicilina 22 9
Dicloxacilina 6 11
Cefazolina 5 7
Amoxicilina 5 11
Clindamicina 3 8
Vancomicina 1 17
Trimetropin

Sulfametoxazol 1 7
Imipenem 1 16
Ciprofloxacina 1 18
Cefalotina 1

Datos tomados de Hojas de recoleccion de datos.

* Muchos pacientes recibieron mas de un anitbibtico.

En la mayoria de protocolos en el ambito mundial no se
recomiendan los antibiéticos para las quemaduras a menos que se

tenga un cultivo positivo, o que se use de manera profilactica.
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Segun algunos textos, en pacientes ambulatorios se recomienda
Penicilina Procaina (18). En el Hospital Roosevelt el tratamiento
inicial se da con Penicilina Cristalina, la cual luego se traslapa a
Penicilina Procaina. El tratamiento con estos antibiéticos se da de
forma profilactica(5,10). El alto nidmero de casos nos permite
evidenciar la utilizacion de estos dos medicamentos en 4 dias
promedio cada uno. Los medicamentos de mas amplio espectro se
utilizan en casos documentados con cultivos positivos o pacientes
susceptibles a sepsis. Generalmente suelen utilizarse por periodos
mas prolongados de tiempo.
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Caracterizacion de pacientes pediatricos con quemaduras atendidos
en el hospital Roosevelt, y propuesta de un protocolo de tratamiento
primario.
Cuadro No 9
Complicaciones presentadas por los pacientes del 1ro. de junio de
1995 hasta el 31 de mayo 1999.

COMPLICACIONES FRECUENCIA Porcentaje

Sépsis 17 4
Cicatriz Retractil 22 5
Infeccidn de
Quemadura 24 5
Falla Metabdlica 2 1
Ninguna 355 85
Total 420 100

Datos tomados de Hojas de recoleccion de datos.

Un 84% de los pacientes no presenté complicaciones, un 5%
presentd infecciones del area de quemadura, 5% cicatrices
retractilies o hipertréficas que comprometen el movimiento,
especialmente en pliegues. Un 4% de los pacientes presentaron
sépsis que corresponde en su mayoria a los pacientes que

fallecieron.
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Caracterizacion de pacientes pediatricos con quemaduras atendidos
en el hospital Roosevelt, y propuesta de un protocolo de tratamiento
primario.
Cuadro No 10
Promedio de Hospitalizacion del 1ro. de junio de 1995 hasta el 31 de

mayo 1999.
DIAS FRECUENCIA
1A10 268
1a22 68
23 a 44 57
45 a 66 20
67 a 88 4
89a110 1
111 a132 0
133 a 154 0
155a 176 1
177 a 198 0
199 a 221 1
Totales 420

Datos tomados de Hojas de recoleccion de datos.

El promedio de tiempo de hospitalizacion es de 18.26 dias. En la
grafica se presenta un pico muy elevado pues la mayoria de
pacientes estuvo hospitalizado menos de 22 dias y de estos un 63%
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se quedd menos de 10 dias. El hecho de que la recuperacidon sea
relativamente rapida concuerda con la cantidad de superficie
corporal total quemada en donde la mayoria muestra menos del
10%. Asimismo se refleja en la profundidad de quemadura del tejido
en donde la mayoria son quemaduras de segundo grado superficial.
Ahora, si la mayoria de pacientes se recupera dentro de los
primeros 10 dias de tratamiento ¢por qué el promedio de estancia
hospitalaria es tan prolongado? Lo que la grafica demuestra es que
hay algunos pacientes, generalmente con quemaduras graves Yy
extensas, que se tienen que hospitalizar por mucho tiempo y esto
afecta el promedio de dias de estancia.
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Caracterizacion de pacientes pediatricos con quemaduras atendidos
en el hospital Roosevelt, y propuesta de un protocolo de tratamiento
primario.
Cuadro No 11
Condiciones de Egreso de los pacientes del 1ro. de junio de 1995
hasta el 31 de mayo 1999.

CONDICIONES DE FRECUENCIA Porcentaje
EGRESO
Curado 4 1
No Mejorado 16 4
Mejorado 341 81
Egreso

Contraindicado 44 10
Muerto 15 4
Total 420 100

Datos tomados de Hojas de recoleccion de datos.

La condicion de egreso de los pacientes fue en su mayoria de
mejorado, presentdndose un numero significativo de egresos
contraindicados y un numero menor de pacientes muertos. Es
importante hacer notar que las papeletas del Hospital tienen una
clasificacion hasta cierto punto como subjetiva la cual es: curado,

mejorado, no mejorado, egreso contraindicado y muerte.
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En el caso de las quemaduras, estos criterios no son precisos y
no deberian utilizarse. Por eso encontramos sélo 4 casos que se
consideran curados por completo y la mayoria son clasificados en
mejorados pero no curados. Considero que esto ocurre porque en
realidad la mayoria de pacientes que egresan, salen ya con sus
quemaduras epitelizadas pero como siempre esto conlleva una
cicatriz evidente y talves ésta sea la causa que los residentes y/o
estudiantes que llenan la papeleria los clasifican sélo de
“‘mejorados”. Los que fueron clasificados en “no mejorados” no
implicaba que su quemadura no hubiera sido tratada, sino que al
momento de su egreso ya mostraban alguna secuela de la
quemadura por ejemplo: cicatriz retractil o hipertréfica la que tendria
que ser tratada posteriormente.
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Caracterizacion de pacientes pediatricos con quemaduras atendidos
en el hospital Roosevelt, y propuesta de un protocolo de tratamiento
primario.
Cuadro No. 12
Mortalidad durante el periodo del 1ro. de junio de 1995 hasta el 31
de mayo 1999.

Frecuencia Porcentaje
Muertos 15 4
Vivos 405 96
Totales 420 100

Datos tomados de Hojas de recoleccion de datos.

De los diecisiete pacientes que presentaron sépsis sélo un 1%
sobrevivio; los 12 restantes murieron. Tres pacientes mas murieron
por otras causas: 2 por falla metabdlica y 1 fallecié al ingreso al
hospital, este Ultimo es un paciente que fue referido de un hospital
departamental con quemaduras extensas de 8 dias de evolucion y
no se pudo determinar la causa exacta de su muerte.

La tasa de mortalidad por afno con relacion a diez mil
corresponde a:

-1995: 377 x 10,000
-1997: 303 x 10,000
-1999: 281 x 10,000

- 1996: 240 x 10,000
- 1998: 263 x 10,000
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IX. PROPUESTA DE PROTOCOLO

Las quemaduras son aun una de las principales causas de
consulta en nuestro medio. Es importante conocer su adecuado
manejo inmediato, para asi asegurar un prondstico mas favorable

para el paciente.

El presente protocolo se presenta en forma de flujograma para
simplificar los pasos a seguir desde que el paciente ingresa a la sala

de emergencias con consulta de quemadura.

Es importante resaltar que el manejo de esta informacién debe
ser realizada por personal calificado y el enfoque multidisciplinario
que se le de al paciente aumentara la factibilidad de una mejor

evolucioén y curacién del paciente.

El objetivo principal del flujograma es seleccionar rapidamente
los casos que ameriten ingreso y dar tratamiento ambulatorio a

aquellos que no lo necesiten.

Se tratd de proponer un protocolo de acuerdo a nuestra realidad,
el cual puede ser evaluado periddicamente y mejorarse si se

cuentan con nuevos avances cientificos.
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X. CONCLUSIONES

. La incidencia de los casos de quemaduras aumentan en épocas

festivas, principalmente por fuegos artificiales aunque los
accidentes por liquidos calientes siguen siendo la causa principal

de quemaduras.

. La edad mas afectada es la comprendida de 1 a 3 afnos y el sexo

mas afectado es el masculino

. Los porcentajes bajos de superficie corporal quemada unido a que
también el grado de quemadura es generalmente bajo, permite
queen la mayoria de los casos el tratamiento sea efectivo y la
estancia hospitalaria corta.

. La introduccién de nuevos recursos, Bota de Unna y Membranas
Bioldgicas, ha permitido lograr mejor evolucion y prondstico del
paciente quemado.

. Aun se utilizan penicilinas para tratar inicialmente al paciente
quemado. Su usan otros antibioticos si hay infeccion de la

quemadura.

. No se cuenta con una hoja de recoleccion de datos especificos que
facilite el seguimiento de los pacientes y el analisis rapido de

informacion

. La principal causa de muerte es sepsis.
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Xl. RECOMENDACIONES

. Crear una unidad exclusiva para el tratamiento de pacientes con

quemaduras.

. Ampliar mas la utilizacion de métodos no tradicionales como

membranas biolégicas o Bota de Unna.

. Educar a los padres para prevenir quemaduras en el ambito
doméstico promoviendo medidas de seguridad personal y familiar.

. Crear una nueva hoja de recoleccion de datos exclusiva para

pacientes quemados. (Ver propuesta en anexo 1)

. Evaluar cada cierto tiempo el protocolo de manejo de pacientes
quemados y actualizarlo en funcidn de los nuevos hallazgos y

adelantos en este campo.
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Xll. RESUMEN

Estudio retrospectivo retrolectivo realizado con el objetivo de
caracterizar a los pacientes pediatricos con quemaduras que
fueron ingresados al servicio de Cirugia Pediatrica desde el 1ro
de junio de 1995 hasta el 31 de mayo de 1999.

420 pacientes ingresaron al servicio de cirugia pediatrica del
Hospital Roosevelt de los cuales un 59% era de sexo masculino.
117 pacientes tenian entre 1 a 3 afnos. La etiologia de
gquemaduras en un 52% fue de escaldadura por liquidos
calientes. La mayoria de los pacientes fueron tratados con
penicilinas y curaciones convencionales obteniendo resultados
de mejorado en un 57% y solamente un 22% sali6 curado
totalmente. Un 80% de los pacientes no presenté complicaciones
significativas sin embargo un gran porcentaje de los pacientes
que presentaron complicaciones como infeccion del area

gquemada fallecié a consecuencia de la misma.

El uso de un protocolo de manejo inicial permitird una atencién
mas rapida y efectiva al paciente teniendo asi un mejor resultado
a corto plazo. Ademas se simplificara el trabajo utilizando una
hoja de datos del paciente quemado que contenga la informacion
pertinente. (Ver anexo 1)
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Anexo No1.

Departamento de Cirugia
Hospital Roosevelt Registro No:

Guatemala, Guatemala, C.A.

HOJA DE INGRESO DE PACIENTE QUEMADO

Nombre: sexooM O FO
Edad : Peso en Kilos: SCT (M?):
Fecha de quemadura: Fecha de admision :

Agente : Agua O Flama O Electricidad O Quimico O
Otro:

Extension: % Profundidad
Edad/Area | 0al 1a4 529 | 10a14
CABEZA 19.0% | 17.0% 13.0%| 11.0%
CUELLO 2.0% 2.0% 20% | 2.0%

TRONCO A, 13.0% 13.0% 13.0%| 13.0%
TRONCO P. 13.0% 13.0% 13.0%| 13.0%
BRAZO D. 4.0% 4.0% 4.0% | 4.0%
Antebrazo D. 3.0% 3.0% 3.0% 3.0%

MANO D. 2.5% 2.5% 2.5% 2.5%
BRAZO L 4.0% 4.0% 4.0% | 4.0%
Antebrazo L. 3.0% 3.0% 3.0% 3.0%
MANO L 2.5% 2.5% 2.5% 2.5%

GENITALES 1.0% 1.0% 1.0% 1.0%
GLUTEO D. 2.5% 2.5% 2.5% 2.5%
GLUTEO L. 2.5% 2.5% 2.5% 2.5%
MUSLO D. 5.5% 6.5% 8.0% 8.5%
PIERNA D. 5.0% 5.0% 5.5% 6.0%
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PIE D. 3.5% 3.5% 3.5% 3.5%
MUSLO L 5.5% 6.5% 8.0% 8.5%
PIERNA L. 5.0% 5.0% 5.5% 6.0%
PIE I 3.5% 3.5% 3.5% 3.5%
total
Tratamiento de ingreso:
Analgésico: Curacion:
Fluidoterapia: 1ras 8hrs: Inici6 : Termind:
Siguientes 16hrs: Inicio : Termind:

Ingresa: Sala de Operaciones Q
Complicaciones:

Intensivo Pediatria O Cirugia Pediatrica O
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Frecuencia

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS

Gréfica tomada de cuadro No.8
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Etiologia

Etiologia de las quemaduras
Grafica tomada de cuadro No. 4
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Segundo grado superficial 312
Segundo grado profunda 91
Tercer grado 17




Grado de quemadura
Grafica tomada de cuadro No. 6
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DIAS FRECUENCIA

1A10 268
10 a 22 68
23 a 44 57
45 a 66 20
67 a 88 4
89a110 1
111 a 132 0
133 a 154 0
155a 176 1
177 a 198 0
199 a 221 1
Totales 420
Edad Frecuencia
menos de 1 37
1a2 56
2a3 61
3a4 46
4ab 49
5a6 33
6a’ 31
7a8 25
8a9 24
9a10 19
10a 11 23
11a12 16
Totales 420




Edad de los pacientes
Grafica tomada de cuadro No. 2
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Frecuencia
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Promedio de Hospitalizacion
Grafica tomada de cuadro No.10
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MEDICAMENTO INCIDENCIA bias PrRoMEDIO
Penicilina Cristalina 215 4
Penicilina Procaina 169 4
Amikacina 139 13
Ceftazidima 42 22.5
Gentamicina 30 8
Ampicilina 22 9
Dicloxacilina 6 11
Cefazolina 5 7
Amoxicilina 5 11
Clindamicina 3 8
Cefalotina 1 2
Trimetropin Sulfametoxazol 1 7
Imipenem 1 16
Vancomicina 1 17
Ciprofloxacina 1 18




Tratamiento de paciente con quem
Grafica tomada de cuadro No.7
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Mortalidad

Gréfica tomada de cuadro No. 12
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Condicion de egreso de los pacientes
Grafica tomada de cuadro No. ]
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Complicaciones presentadas por los pacientes
Grafica tomada de cuadro No 9
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porcentaje
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Sexo de los pacientes
Grafica tomada de cuadro No.3
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