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RESUMEN.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del paciente pediatrico
menor de 7 afos ingresado por quemaduras en el servicio de cirugia pediatrica del
departamento de Pediatria del Hospital General de Enfermedades del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social durante los meses de enero a diciembre del 2014.

Alcance de la investigacion: Estudio descriptivo que se realizd en pacientes pediatricos
gue fueron ingresados al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, menores de 7 afios
gue ingresaron por quemaduras de cualquier grado y fueron hospitalizados en dicho
centro, con la finalidad de tomar datos basicos de tipo epidemiolégico y clinico del cuadro
de quemaduras, asi como de estancia hospitalaria y tratamiento establecido para con ello

describir las caracteristicas de estos paciente.

Métodos empleados: se realizé con un instrumento previamente validado, y con datos
tomados de papelerias, (grado | categoria ética, no experimental), los cuales
posteriormente fueron compilados y tabulados para su interpretacién y presentacion en

graficas de barras y pie.

Resultados: Los paciente en general se trataban de paciente infante, masculino, que
sufri6 un accidente con algun tipo de liquido caliente que en su mayoria fue agua, en
regiones de tronco y extremidades, generalmente tratados con lavado y debridamiento, y
en su gran mayoria no complicados, con 7 a 10 dias promedio de estancia hospitalaria,
procedentes en su mayoria del casco urbano de la ciudad de Guatemala, y la
complicacion mas frecuente fue la infeccion de herida operatoria y los meses de mayor

presentacion fueron marzo seguido de diciembre.

Conclusiones: El perfil de dicho paciente es en promedio el esperado y descrito en la
literatura y que son pacientes minimamente complicados, asi como de egreso hospitalario
pronto, y sin secuelas o complicaciones en su mayoria, indicativo de adecuadas medidas
de tratamiento tanto inicial como en servicio y garantiza que el paciente tenga el menor

namero de complicaciones derivadas de estos eventos desafortunados.



|. INTRODUCCION

Quemadura se define como una lesién en tejido vivo que es producida por el fuego, calor,
0 una sustancia quimica. (1). Las quemaduras son la segunda causa mas comun de
muerte accidental en el hogar, en nifios menores de cinco afios. En Guatemala, las
guemaduras infantiles representan aproximadamente un 15% de las consultas a las
emergencias de los hospitales estatales. La mayoria ocurren en nifios menores de 4 afios
y de éstas, 70% son producidas por liquidos calientes, 15% a causa del fuego, 8% por

electricidad y 7% por fuegos pirotécnicos (2).

La Unidad de Quemaduras Pediatricas del Hospital Roosevelt recibe anualmente un
promedio de 400 casos de quemaduras; de ellos, la mitad requerira hospitalizacién y la

otra mitad se curara en forma ambulatoria. (2)

Las quemaduras son la segunda causa mas importante de muerte accidental en el hogar,
en niflos menores de 5 afos, por lo que se consider6 como un tema complejo de abordaje
amplio y multidiciplinario del cual no tenemos datos estadisticos concretos descritos y del
cual no habia descrito ningun tipo de perfil clinico o epidemiolégico que nos orientase
para dar a este tipo de pacientes las mas completa atencién y adecuada atencion de tal

forma que su tratamiento y recuperacion sean ampliamente completas y satisfactorio.

El tratamiento integral de los pacientes quemados es muy complejo y debe realizarse por
un equipo multidisciplinario que incluya: cirujanos, pediatras, infectélogos, nutricionistas,
fisioterapistas, enfermeras, psicélogos, trabajadoras sociales, entre otros, y debe ser
realizado con mucha dedicacion, amor y paciencia, pues las quemaduras representan un

verdadero trauma para quienes las sufren. (3)

El estudio fue de tipo descriptivo de corte transversal, en la que se tom6 como medio de
informacién expedientes de paciente que estuvieron ingresados en el lugar de estudio el
servicio de Cirugia pediatrica, encamamiento destinado a la atencién de pacientes
guemados, del departamento de Pediatria del Hospital General de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, con todos los pacientes pediatricos que

cumplieron con los criterios de inclusion del estudio, describiendo con ello las



caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del paciente con guemadura por medio de un

instrumento que fue validado previamente.

Con ello se logra establecer que el grupo etéreo mas afecto es el de 13 a 36 meses, y el
sexo masculino el mas afecto en todos los grupos etarios, la mayoria de pacientes eran
del departamento de Guatemala, dentro de los tipos de quemaduras documentados el de
tipo Il superficial fue el mas comun, y la regién corporal mas afecta documentada fue en
region del tronco, el agente que causa la quemadura con mayor frecuencia fue el agua
caliente, el mes de mayor incidencia fue marzo, y el tipo de tratamiento que mas se utilizé
fue el lavado y desbridamiento, y en solamente un bajo porcentaje se reporto infeccion de

herida en area de desbridamiento.



Il. ANTECEDENTES
En 1999 se realizé un trabajo en el departamento de Pediatria del Hospital General San
Juan de Dios, dentro del que se concluyé que las quemaduras son una frecuente
patologia en dicho centro, la causa mas frecuente de quemaduras fue la escaldadura
provocando lesiones de segundo grado y ocurridas dentro del domicilio del paciente, los
miembros superiores e inferiores fueron los méas afectados entre un rango de 1 a 10% de

superficie corporal total. (4)

En el 2012, segun el departamento de estadistica del IGSS (Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social), se atendieron en la cirugia pediatrica 88 pacientes con quemaduras,
de las cuales las mas comunes fueron las de segundo grado en el tronco, sin
especificaciones del area quemada. Anteriormente en el instituto no se han realizado
estudios acerca de la incidencia, localizacion de quemaduras, causas mas frecuentes,
entorno que llevo a la quemadura y datos como los periodos de tiempo en el afio en que

es mas comin que se presenten estos pacientes.

QUEMADURAS.
Epidemiologia de las quemaduras:

Las quemaduras son la segunda causa mas comun de muerte accidental en el hogar, en
nifos menores de cinco afios. En Guatemala, las quemaduras infantiles representan
aproximadamente un 15% de las consultas a las emergencias de los hospitales estatales.
La mayoria ocurren en nifios menores de 4 afos y de éstas, 70% son producidas por
liquidos calientes, 15% a causa del fuego, 8% por electricidad y 7% por fuegos

pirotécnicos (3).

En la época de fin de afio es cuando mas quemaduras ocurren, porque los nifios estan de
vacaciones y se encuentran mas tiempo en casa. A pesar de que las quemaduras de
fuegos pirotécnicos son las que presentan un mayor aumento en ésta época, no son las
mas comunes. Las quemaduras por liquidos calientes siguen siendo las mas comunes

aun en esta época del afo. (3)

Simbolizan una de las principales cusas de muerte accidental en niflos, superadas
solamente por las debidas a accidentes de trafico. En Estados Unidos, alrededor de 1.2

millones de personas requieren asistencia médico por quemaduras por cada afio, y
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51,000 de ellas necesitan ingreso. De estos pacientes el 30-40% son menores de 15

afios, con una media de 32 meses. (7)

El fuego sigue siendo el principal causante de muerte infantil y causa hasta el 34% de las
lesiones mortales en los menores de 16 afios. Las escaldaduras suponen el 85% de las
lesiones totales y predominan en nifilos menores de 4 afios, las quemaduras por llamas
suponen el 13%, el resto son eléctricas y quimicas. Cerca del 18% de las quemaduras se
producen a consecuencia de malos tratos a menores, lo que hace importante valorar el
patrén y el lugar de la quemadura y su congruencia con la historia. La anoxia, no la

guemadura, es una causa importante de morbimortalidad en los fuegos en las casas. (7)

Las quemaduras son la segunda causa mas comun de accidentes en el hogar, cada afo
dos mil millones de lesiones por quemadura de las cuales 300,000 se deben a incendios
quirargicos. Los menores de 4 afos representan el 50% de transmisién vertical, por

incendios domiciliarios, y hasta 100,000 personas ingresan al hospital por quemaduras.

(8)

a. Definiciéon: Las quemaduras son lesiones en la piel provocadas por la aplicacién
de calor, frio o0 sustancias quimicas causticas en la piel del paciente. Cuando se
aplica calor a la piel, la profundidad de la lesiébn es proporcional a temperatura

aplicada, la duracion del contacto y el grosor de la piel. (1).

La lesion térmica se ocasiona un grado variable de muerte y disfuncién celular. La
extension de la lesion depende de la intensidad del calor, la duracion y la
exposicion, el grosor de la piel y la conductancia tisular. Una herida por
guemaduras, en términos descriptivos, posee tres zonas concéntricas. La zona
central es donde la lesién es mayor y alli se destruyen las células y los vasos. La
zona de estasis sufre dafio celular y vascular considerable. La zona periférica de

la hiperemia es un area de dafio reparable que sana en siete a 10 dias. (9)

Las lesiones se pueden clasificar en base a profundidad y superficie corporal total,
asi como de primero, segundo y tercer grado. Cuando se aplica calor a la piel la
profundidad de la lesion es proporcional a la temperatura aplicada, la duracion del

contacto con los alimentos. Las lesiones pueden clasificarse también en base al
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mecanismo que las provoca: por escaldadura (de las mas frecuentes en pediatria),

por llamas (segundo mecanismo mas comun), por chispazos, y por contacto. (8)

Clasificacion de las quemaduras:

A.

D.

Quemaduras por escaldadura: suelen deberse a agua caliente, son la causa mas
frecuente en la practica civil. El agua a 60 grados origina una quemadura profunda de
espesor parcial o espesor total en 3 segundos. Las areas expuestas de la piel tienden
a quemarse con menos profundidad que las cubiertas porque la ropa retiene el calor y
mantiene el contacto del liquido caliente en la piel mas tiempo. Las escaldaduras por
inmersion siempre son profundas y graves. Las quemaduras por escaldaduras
ocasionadas por grasa o aceite caliente suelen ser profundas de espesor parcial o de
espesor total porque el aceite o la grasa pueden alcanzar cerca de 200 grados
centigrados de temperatura. (1)

. Quemaduras por llamas: son el segundo mecanismo de lesion térmica mas comun. En

Estados Unidos la incidencia de este tipo de quemaduras se ha disminuido por el uso
de detectores de humo, los incendios, relacionados con el tabaquismo, y el uso

inadecuado de gases inflamables. (1)

. Quemaduras por chispazos: son las siguientes en frecuencia, y las explosiones por

diversos inflamables son los que producen un calor intenso y durante un periodo breve
gue se protege por la ropa y que puede ser peligrosa si se quema. Por lo general son
epidérmicas o de grosor parcial y su profundidad depende de la cantidad y el tipo de
combustible que explota. (1)

Quemaduras por contacto: esta se da del contacto con metales calientes, plastico,
vidrio o carbones calientes, su extension puede ser pequefia pero su espesor profundo.
Es comuln en nifios que tocan o se caen con las manos estiradas contra planchas,

hornos y estufas con lefios ardiendo en las manos. (1)

. Las gquemaduras se clasifican como de grosor parcial o total. Y las primeras se

subdividen ademés en superficiales y profundas. Las de grosor parcial superficial se
extienden hasta la capa basal de la epidermis; sus caracteristicas son ampollas,
eritemas e hipersensibilidad intensa y sanan en 10 a 14 dias. Una lesion de grosor
parcial profunda destruye la epidermis y se extiende a una profundidad variable en la
dermis. Los apéndices epidérmicos profundos permiten que algunas de estas heridas
sanen lentamente en varias semanas, muchas veces con cicatrizacion importante. Y

por ultimo una lesién de grosor total ocasiona destruccion completa de la epidermis,
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dermis y apéndices dérmicos. Muchas veces estas heridas son secas, de consistencia

correosa, sin sensibilidad y no sanan. (9)

La respuesta ante la quemadura produce una reaccién inflamatoria inducida por la lesién
gue se divide en una fase vascular y otra celular. Al principio con un periodo breve de
vasoconstriccion seguido de vasodilatacion activa. Dentro de la herida por quemadura se
presenta un aumento marcado de permeabilidad vascular. Las mediadores del
incremento de la permeabilidad pueden incluir histaminas, serotoninas, complementos,
leucotrienos, prostaglandinas y radicales de oxigeno, lo que lleva a una permeabilidad
vascular aumentada, causa un reflujo rapido de proteinas y otras macroméculas del suero
en la herida por quemadura, lo que explica la fase edematosa de la reaccion inflamatoria.
Se presenta edema en tejidos no quemado cuando se afecta mas de un 30% del area de
superficie corporal de manera simultanea con la respuesta vascular, los neutrdfilos,
monocitos y plaquetas se marginan y migran hacia la herida. Estas células liberan
mediadores que modulan la permeabilidad vascular, la migracion celular y la reaccion

inmunitaria inespecifica y especifica. (9)

Criterios para referir a un centro de quemados:

i. Quemaduras de espesor parcial y de espesor total que en conjunto abarcan mas de
10% de superficie corporal total, en pacientes menores de 10 afios. (1)

ii. Quemaduras de espesor parcial y de espesor total que en conjunto cubren mas del
20% de la superficie corporal total en otras edades. (1)

iii. Quemaduras de espesor parcial y de espesor total que incluyen cara, manos, pies y
genitales o articulaciones mayores. (1)

iv. Quemaduras de espesor total mayores de 5% de la superficie corporal total en
cualquier grupo de edad. (1)

v. Quemaduras eléctricas, inclusive lesiones por rayos. (1)

vi. Quemaduras quimicas. (1)

vii. Lesiones por inhalacién (1)

viii. Lesiones por quemaduras en pacientes con algun trastorno médico subyacente que
pueda provocar complicaciones. (1)

ix. Cualquier quemadura con traumatismos concomitantes en que la lesién por quemadura
implica mayor riesgo de morbilidad y mortalidad. (1)

X. Pacientes sin un equipo calificado para su cuido. (1)
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xi. Lesiones en piel en pacientes que requieren rehabilitacion, apoyo social, e incluso

sospechar de abuso sexual. (8)

Determinacion de la extension: Esta se realiza mediante el célculo de la superficie
corporal quemada, (SCQ). En los nifios mayores de 14 afios, al igual que en los adultos
se utiliza la regla de los 9; la cabeza y cada brazo (hasta la punta de los dedos) un 9% de
superficie coporal, (SC) cada una, el tronco anterior, el tronco posterior y cada pierna un
18% de SC vy el area genital un 1% (Fig. 1) por debajo de esta edad podemos realizar el
calculo segun la gréfica de SC de Shriners, o estimando que la palma de la mano
corresponde segun los autores en torno a un 0,8-1% de SC; de esta forma, la cabeza
representa un 18%, cada uno de los brazos un 9%, las piernas un 14% cada una, los

gluteos un 5%,el tronco anterior un 13% y posterior un 13%. (10)

Figura No. 1. Regla de los “nueves” para el célculo de la superficie corporal total
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Figura 2. Gréfica de superficie corporal de Shriners para el calculo de superficie corporal

total quemada utilizado en lactantes. (10)



TRATAMIENTO.

Primeros auxilios:

a.

Apagar las llamas tirandose al suelo y rodando por él. Cubrir al quemado con una

manta, un abrigo o una alfombra. (1,8)

Una vez la via aérea esta permeable, hay que quitar al paciente la ropa que este en

combustion lenta o estad impregnada de liquido caliente. Deben retirarse joyas, en

especial anillos y pulseras para evitar constriccion y compromiso vascular durante la

fase edematosa en las 24 a 72 horas siguientes a la quemadura. (1,8)

En caso de quemaduras quimicos, cepillar cualquier resto quimico en polvo o soélido,

y a continuacion realizar una copiosa irrigacion o lavar la zona afectada con agua, de

10 a 20 minutos. (11)

Nunca se debe cubrir o tocar con hielo la herida ya que causa vasoconstriccion y

dano del tejido. (11)

Si la quemadura fue provocada por alguna sustancia quimica se debe:

e Remover la ropa,

e Se debe remover los agentes en polvo con un cepillo para evitar que continden
haciendo dafio.

e Lavar la quemadura por promedio de 10 minutos con agua abundante y de
preferencia dentro de los primero 10 minutos después de la quemadura.

e En caso de ser afectados los ojos deberan ser irrigados hasta el momento de
tener la consulta con el oftalmélogo.

e Sila quemadura fue provocada por 4cidos se debe lavar con agua durante 1 hora
o0 hasta que el dolor desaparezca.

Si la quemadura fue provocada por alcalis se debe irrigar por 2 horas o hasta que el

dolor se detenga. (12)

Cubrir la zona quemada con pafios secos y limpios y aplicar compresas humedas y

frias (no heladas) a las lesiones pequefias. Las lesiones por quemaduras en zonas

extensas (>15 al 20% de la superficie corporal) disminuyen la regulacion de la

temperatura corporal y contraindican la aplicacion de compresas frias. (13)

Si la quemadura es causada por alquitrdn caliente, eliminarla usando aceite mineral.

Se deberéa considerar proteccion de via aérea si:

I.  Quemaduras mayores de 20%, de SCQ.
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Il. Lesion de la via aérea
Ill. Quemaduras circunferenciales del torax.

j-  Trauma asociado a quemadura: trauma craneoencefélico, trauma abdominal , pelvis,
etc. (14)

En urgencia:

Via aérea: colocar oxigeno complementario en dispositivo de alto flujo.

b. Iniciar infusiones para reposiciéon de liquidos intravenosos. (método de Parkland a 4
ml/kg/ % quemado), o bien lactato de Ringer a aproximadamente a 1 litro / hora, y en
nifios 20 ml/kg/hora. (10,13)

Vaciamiento gastrico por medio de sonda naso gastrica. (13)

d. Controlar el dolor es vital para una adecuada regeneracion celular del tejido afecto.
(10)

e. La antibiéticoterapia profilactica no reduce la incidencia de infecciones. Sin embargo
disminuye su tasa de incidencia. (10)

f. Si incluyen el tipo de quemaduras que fueran desmicas suaves pero en grandes
extensiones, aéreas de genitales, se deberia de ir a casa, sin embargo esto es
discutible y debe ser una decisibn tomada en cuenta en conjunto a padres y
profesionales a fin del bienestar del paciente. (10, 14)

g. Iniciar con alimentacion precoz en las primeras 4 a 6 horas. (10)

h. Y tratamiento intrahospitalario segun los criterios antes mencionados. (10)

Injertos: Representan la opcién de cierre definitivo, se trata de apdsitos temporales, que
reducen el dolor asociado a las quemaduras y pueden ser de materiales organicos,
sintéticos o mixtos en origen, pero su buena adhesividad al lecho de la herida es la clave
de su funcionamiento. Los apositos temporales incluyen: homoinjertos (piel de cadaver),
xenoinjerto (piel porcina), membrana amnidtica humana, piel artificial y sintéticos

desarrollados especificamente para uso en heridas quemaduras. (15)

El homoinjerto fresco de piel se ha convertido en la«Regla de Oro» para la
cobertura temporal de una herida quemadura abierta y limpia. EI homoinjerto (también
llamado aloinjerto) logra sellar el ambiente de la herida en su interfase injerto-piel,
mejorando las defensas inmunes del huésped. La piel humana fresca para injertos

alogenos, puede ser obtenida de cadaver con no mas de 18 horas postmortem. (15)



Colocado el homoinjerto, este puede lograr revascularizacién, una vez que se haya
adherido a la piel. Los aloinjertos proveen la mejor cobertura temporal de la herida. Las
células de Langerhans de la epidermis transplantada retiene su antigenicidad y el
aloinjerto cutaneo sufrird rechazo en 7 a 14 dias en pacientes normales no quemados. La
inmunodepresion tipica del paciente con trauma térmico severo, aumentard la tolerancia
del aloinjerto hasta por varias semanas, permitiendo cierre prolongado temporal de la
herida, en espera del autoinjerto permanente. El aloinjerto promueve la angiogénesis y la
maduracion del tejido de granulacion subyacente. La curacién de la herida con autoinjerto

puede ser anticipada con precision segun la toma del aloinjerto sea adecuada o no. (15)

Cierre de Herida por medio de lavado y debridamineto:

La solucion definitiva en el manejo de la quemadura es el cierre de la
herida mediante intervencién quirdrgica, esto es cierto para aquellas quemaduras de 2°
grado profundo que no hayan experimentado regeneraciéon en 3 semanas o0 en aquellas
gue por su extension, el cierre temprano reduciria la morbo-mortalidad, ademas para

todas las quemaduras de 3°grado. (15)

Existen dos tendencias alternativas en el manejo quirargico que difieren en el
tiempo posquemadura con que se ejecuta el procedimiento quirdrgico. El abordaje
conservador espera la separacion espontanea de la escara que se produce de 3 a 5
semanas. En este lapso se utiliza antibioterapia tépica y medidas de sostén, incluyendo
control infectoldgico con antibidticos sistémicos. El lecho de granulacion resultante es
injertado. Este método permite los mayores trastornos sistémicos, como desbalance
hidroelectrolitico, metabdlicos y maximo riesgo de infeccién. La escara se separa por
accion de las enzimas proteoliticas bacterianas y por el crecimiento del tejido de

granulacion usualmente colonizado. (15)

Prolongar esta fase, prolonga también la fase inflamatoria local, permitiendo
mayor hipertrofia de cicatrices. Este método no se indica en pacientes con quemaduras
moderadas 0 mayores, excepto en cara 0 en pequefias quemaduras. EI abordaje
alternativo consiste en remover la escara quirdrgicamente sin esperar su
separacion espontanea. Estudios de comparacion clinica entre el método conservador

versus debridamiento temprano, han mostrado, una y otra vez, reduccion significativa de
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las complicaciones infecciosas, tiempo de hospitalizacion y mortalidad. El
debridamiento temprano (de 3 a 5 dias posquemadura) también reduce el catabolismo
proteico, el inmunocompromisoy pérdida evaporativa de agua. En algunos casos,
mejoran la cosmesis por reduccion de cicatrizaciones hipertréficas. El tiempo para el
debridamiento quirdrgico es debatible, algunos cirujanos prefieren debridar e injertar entre
4 y 14 dias cuando el periodo agudo de reanimacion esta bien avanzado y el paciente
suficientemente evaluado y estabilizado para no arriesgar complicaciones posquirurgicas.
(15)

El debridamiento puede ser seriado en el tiempo, dependiendo de la extensién de la
herida. Un paciente con 40% de SCQ probablemente promedie de 2 a 3 debridamientos
mas injertos para cerrar sus heridas, en el lapso de dias a semanas. Otros cirujanos
prefieren debridamiento temprano, antes del 5to. dia, previo a la colonizacion de la herida.
En modelos experimentales, el debridamiento completo de toda la herida mas injerto
previene el hipermetabolismo y la inmunodepresion observada luego de una quemadura
severa. Clinicamente, las quemaduras de 60% de SCQ manejadas con debridamiento
total mas injerto en un solo acto quirtrgico ha mejorado la sobrevivencia en nifios. Se
recomienda debridamiento e injertos en quemadura mayor tan pronto se logre
estabilidad hemodinamica, tolerancia fisiolégica y determinacion fidedigna de la
profundidad de la herida. En adultos, cada programa quirdrgico debe proponerse en la
medida de las condiciones pre-operatorias del paciente, usualmente se debrida e injerta
hasta un 20% de SCQ por seccién. (15)

Uso de antibi6ticos:

El paciente quemado requiere un manejo integral para el cuidado de las heridas, siendo el
objetivo principal del tratamiento el obtener una adecuada cicatrizacion y epitelizacion
para evitar secuelas funcionales y estéticas. Es necesario prevenir la infeccion y controlar
la inflamacion, para obtener un adecuado resultado en la cicatriz. La infeccién prolonga la
fase de inflamacion y la hipoxia en el tejido; por lo tanto, la utilizacion de antimicrobianos

mejoraria la calidad de la cicatriz y reduciria el tiempo total de cicatrizacion. (16)

En heridas crénicas y quemaduras, se evidencia un aumento del namero de
metaloproteinasas, encargadas de la degradacibn de la matriz extracelular,

prolongandose la fase de degradacion del colageno, lo cual produce un desequilibrio entre
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su sintesis y degradacion. Al disminuir el nimero de metaloproteinasas, se favorece un
adecuado proceso de cicatrizacion, lo cual se ha observado con el uso de algunos
apositos liberadores de plata nanocristalina, que han demostrado una disminucion en el

tiempo total de cicatrizacion y una mayor tasa de reepitelizacion. (16)

La profilaxis perioperatoria reduce la infecciébn de las areas quemadas, pero no la
mortalidad, y los antibidticos tépicos aplicados en las lesiones no muestran efectos
benéficos constantes, a excepcidn de algunos estudios en poblaciones pediatricas en que
se evidencia una reduccion en la colonizacién y las tasas de infeccion con la profilaxis
tépica antimicrobiana en casos en que se asocia a escarectomia temprana; este beneficio

se puede extrapolar a cualquier grupo etario. (16)

Hidratacion en quemados.

i. Se han proporcionado las siguientes formulas: (13)

Férmulas de hidratacion en quemados

a. Formulas de Galveston:

e Primer dia: 2000 ml/m2 SCQ
50% en las primeras 8 horas con solucién de lactato de Ringer.
50% restante en las 16 horas siguientes con solucion de lactado de
Ringer més 12.5 g/l de albumina

e Segundo dia: 1500 mI/m2 SCT + 3,750 ml/m2 SCQ
A ritmo constante en 24 horas como solucion de lactato de Ringer +
12.5 g/l de albumina.

b. Formula de Parkland (o Brooke modificada):
3-4 ml/kg/%SCQ
50% en primeras 8 horas
50% en 16 horas restantes en forma de lactato de Ringer.
En nifios < 1 afio: agregar las necesidades basales.
En quemaduras > SCQ: considerar un “techo” de 50%

ii. Se puede intentar hidratar de forma oral a los nifios con guemaduras menores del
10% de SCQ, el sensorio conservado, y una buena tolerancia oral con ausencia
de deshidratacion o complicaciones que la contraindiquen. Todo paciente que
tiene fracaso de rehidratacion oral tiene indicacion de hidratacion intravenosa. Asi
mismo todo nifio con SCQ que exceda al 20% debe hidratarse por via de acceso
central, para permitirse un adecuado monitoreo hemodinamico. Y es importante

recordar que se debe mantener la diuresis en 1-2 ml/kg. (13)
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Manejo del dolor: el dolor es un punto basico e importante en el pilar del manejo del
tratamiento, y no debe ser subestimado. La analgesia para paciente con quemaduras
leves y moderadas, se utiliza nalbufina a 0.1-0.2 mg/kg/dosis cada 4-6 horas, asociado a
ibuprofeno a 10mg/kg/dosis cada 8 horas. En quemaduras graves, morfina o fentanilo a
dosis habituales segun respuestas, asociado segun el caso a midazolam o larazepam a
0.1-0.2 mg/kg/dosis.(13). Los analgésicos pueden usarse segun necesidad, en las

siguientes dosis y concentraciones. (14 )

Dipirona 10-30 mg]/kg/dosis 4 horas de infusion.

Paracetamol 15 mg/kg/dosis.

Morfina 0.5 mg/kg/dosis oral, 0.2 mg/kg/dosis IM. 0.5-1
mg/kg/dosis

Ketorolaco 0.5-0.9 mg/kg/dosis IV o IM.

Respuesta fisiolégica a una lesién por quemaduras: los pacientes con una lesién por
inhalacién o sin ella suelen presentar un proceso inflamatorio que incluye la totalidad de
organismo, el término sindrome de respuesta inflamatoria sistémica resume esa
alteracion. Ocurren alteraciones del orden de metabdlico, cardiovascular, gastrointestinal
y de la coagulacién con hipermetabolismo resultante, incremento de la permeabilidad
celular, endotelial y epitelial, alteraciones hemodinamicas clasicas y a menudo
microtrombosis extensa. Gran parte de las manifestaciones cardiovasculares del
sindrome se da en el trascurso de 24 a 72 horas, pero el paciente continla en un estado

de hipermetabolismo en tanto la herida se cubre.

Choque por quemadura: el traumatismo tisular y el choque hipovolémico conducen a la
formacion y la liberacion de mediadores locales y sistémicos, que incrementan la
permeabilidad vascular y la presién hidrostatica microvascular. La primera fase del
edema por quemadura, que perdura de minutos a 1 hora, se atribuye a mediadores como
la histamina, los productos de activacion de plaquetas, los eicosanoides y los productos
proteoliticos de las cascadas de coagulacién, fibrinolitica y de cininas. También pueden
actuar aminas vasoactivas lo que acentla el edema por qguemaduras. Es probable que la
histamina origine la fase inicial del incremento de la permeabilidad vascular. Se considera

gue la histamina solo participa en el incremento muy temprano de la permeabilidad
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vascular. Después de la quemadura se libera serotonina por agregacion plaquetaria y
actla de manera directa para incrementar la resistencia vascular pulmonar e indirecta
para amplificar los efectos vasoconstrictores de la noradrenalina, histamina, angiotensina
Il y los eicosanoides seleccionados a nivel microvascular. Los eicosanoides, son
productos vasoactivos del metabolismo del acido araquidénico, que se liberan en el tejido

guemado y contribuyen a su edema.

También se conoce un aumento en la concentracion de las prostaglandinas y prostaciclina
que ocasionan una dilatacion arterial del tejido quemado. Las cininas incrementan la
permeabilidad vascular sobre todo en las vénulas. Después de una lesién por
guemaduras que libera factor activador de plaquetas e incrementa la permeabilidad
vascular. Se observa también que luego de una quemadura se presenta un estado
hipercuagulable e hiperfibrinolitico. La hematologia puede semejar con la coagulacién
intravascuar diseminada. La reduccion del gasto cardiaco, tras una lesién por
quemadura el resultado de choque hipovolémico e incremento de la resistencia vascular

sistémica a causa de la estimulacion simpatica por liberacién de multiples mediadores.
Respuesta metabdlica a una lesién por quemaduras:

Hipermetabolismo: el gasto de energia en reposo después de una lesién por quemadura
puede ser hasta 100% mayor que las predicciones basadas en los calculos estandar para
talla/edad/sexo/peso. La pérdida de calor radiante es mayor en una lesién por
guemaduras secundarias a incremento de flujo sanguineo y perdida integumentaria. La
medicion del gasto de energia en reposo es Util para estimar el estado nutricional. El
metabolismo de la glucosa se incrementa en todos los enfermos graves, ademas las
concentraciones de insulina suelen estar elevadas en victimas de quemaduras, a pesar de
ello el nivel de glucosa se eleva a causa de una resistencia hepética a la insulina lo que
complica el tratamiento inmediato de muchas quemaduras importantes. Se ha mostrado
gue la administracion exdégena de insulina disminuye el tiempo de cicatrizacién del sitio

donador y el tiempo de hospitalizacion.

La lipolisis ocurre a un ritmo que excede las necesidades de acidos grasos, estos no se
oxidan si no que se esterifican en triglicéridos lo que resulta en la acumulacion de grasa
en el higado. La protedlisis se incrementa en pacientes quemados. El catabolismo de
proteinas musculares de acelera en tanto que las proteinas de fase aguda se producen a

un ritmo mayor en el higado. Para una adecuada cicatrizacion se recomienda que los
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pacientes con lesiones térmicas deben tener un consumo de proteinas mayor de 1

gr/kg/dia. Para aquellos con funcion renal normal es de 2 gr/kg/dia.

Respuesta Neuroendocrina: las catecolaminas se elevan masivamente tras una lesién
por quemaduras y el al parecer son los principales mediadores endocrinos de la respuesta
hipermetabdlica. El bloqueo farmacol6gico beta con propanolol disminuye la intensidad
del hipermetabolismo post quemadura en pacientes pediatricos sin embargo no se cuenta
con estudios que demuestren el resultado final. Los valores de la hormona del crecimiento
se atentian después de una lesion térmica. Los valores totales de T3 y T4 se reducen y
los de T3 inversa se elevan mientras que quizas las concentraciones celulares sean
normales. Ademas los valores de T3 y T4 también se reducen a causa de sepsis en
pacientes quemados. Las lesiones por quemaduras suprimen la variacion diurna normal
de la secrecion de glucocorticoides y ocasionan hipercortisolemia persistente. El cortisol
aislado no parece influir de manera apreciable en la actividad metabdlica pero actia de

forma aditiva y sinérgica.

Complicaciones:

Las complicaciones de las Ulceras pueden clasificarse en locales (de la herida en la piel),
0 sistémicas, y a su vez éstas ultimas pueden ser consecuencia de la propia quemadura,
como el shock o la sepsis, o bien al estado de postramiento y encamamiento al que se ve

sometido el paciente tras la lesion.

A) Locales
La infeccion es la complicacién mas frecuente e importante, tanto por bacterias
Gram positivas, Stafilococos y Streptococos, como Gram negativas. Las endo y
exotoxinas de estas bacterias son fuente de shock. Por otro lado, la sobreinfeccion
de las quemaduras complica y prolonga el proceso de cicatriz, pudiendo provocar
un queloide, el cual, y dependiendo de la localizacién, puede dar lugar a
retracciones de la piel con implicaciones mecanicas si estan proximas a una
articulacion.
B) Sistémicas
a. Shock. Su incidencia aumenta paralelamente a la extension de la quemadura.

Puede ocurrir a partir de un 20% de superficie corporal quemada en el caso de los
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adultos y de un 10% en el de los nifios. Inicialmente es un shock hipovolémico y
posteriormente puede complicarse con un shock séptico, siendo el germen mas
frecuentemente implicado la Pseudomona. La fisiopatologia del shock
hipovolémico consiste en la pérdida de liquidos al exterior a través de la herida de
la quemadura desde los vasos dafiados y desde el espacio intersticial. Ademas se
produce un edema por liberacién de sustancias vasoactivas como la histamina, las
prostaglandinas y las quininas, el cual puede aparecer a cierta distancia de la zona
guemada. La pérdida de fluidos es maxima durante los momentos inmediatos a la
guemadura y en las 48 primeras horas. Paralelamente hay una caida marcada en
la presion osmotica debido a la pérdida adicional de sales y proteinas. Ambas
circunstancias pueden conducir a reduccién del volumen circulante de sangre y a
una insuficiencia hemodinamica. La liberacion de catecolaminas esta muy
aumentada. Finalmente puede desarrollarse una acidosis metabdlica, hipoxia y
estasis tisular debido a la coagulacién intravascular que pueden conducir al fallo
de diversos  6rganos: corazoén, rifones, pulmones e higado.
El paciente presenta hipotermia, palidez, sudoracién fria, taquicardia normoténica
o bradicardia hipoténica, sed y ansiedad en los prédromos. Durante el shock
desarrollado aparece taquicardia (superior a 100 latidos/minuto) e hipotension. El
paciente se encuentra, en esta fase, inquieto y con nauseas. La disminucién de la
volemia durante las primeras 48 horas puede conducir a la reduccion en el aporte
de oxigeno a los tejidos, con el consiguiente fallo a nivel cerebral, renal, hepatico,
muscular y en el tracto gastrointestinal. La complicacion mas grave es el fallo renal
agudo de tipo pre-renal que produce anuria y puede llevar a la muerte.

Ulceras gastricas y duodenales, frecuentes en el paciente quemado y que se
deben a la hipoxia por reduccion de la volemia, junto a la liberacion masiva de
catecolaminas y otros mediadores de la inflamacién.

Otras comunes a pacientes largamente encamados como las bronquitis vy
neumonias, el ileo intestinal (que si es mantenido puede ser el primer signo de
sepsis), o las alteraciones inmunolégicas consistentes en un descenso global de la

inmunidad, depresion de la inmunidad celular y de la humoral.
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lll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:

3.1.1

Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del paciente pediatrico
menor de 7 afos ingresado por quemaduras en el servicio de cirugia
pedidtrica del departamento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante los

meses de enero a diciembre del 2014.

3.2 Objetivos especificos:

3.2.1
3.2.2
3.2.3
3.24
3.25
3.2.6
3.2.7
3.2.8
3.2.9

Describir el grupo etario y el sexo méas afectado.

Determinar la procedencia de los pacientes quemados.

Describir el grado de quemadura mas comun.

Determinar las areas anatémicas mas frecuentemente afectadas.

Identificar las causas mas frecuentes que provoca quemaduras.

Identificar los meses en que se presentan con mas frecuencia los pacientes.
Describir el tratamiento segun grado de quemadura y superficie corporal total.
Determinar las complicaciones mas frecuentemente presentadas.

Determinar el promedio de dias de estancia hospitalaria de los pacientes con

gquemaduras.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio: Estudio descriptivo de corte transversal.

4.2 Unidad de analisis:

42.1

4.2.2

4.2.3

Unidad primaria de muestreo: Todos los expedientes clinicos de pacientes
menores de 7 afos de edad que fueron ingresados al servicio de cirugia
pediatrica del departamento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante los

meses de enero a diciembre del 2014 por quemaduras.

Unidad de andlisis: Datos sobre edad, sexo, procedencia, grado de
guemadura, é&rea porcentaje de superficie corporal quemada, causas,
temporalidad (en meses), tratamiento proporcionado en base a edad, grado de
guemadura y superficie corporal total, y complicaciones, que hayan sido
registrados en los expedientes clinicos de los pacientes en estudio, obtenidos

en el instrumento de recoleccion de datos que se disefi6 para su fin.

Unidad de informacion: expedientes clinicos que llenaron los criterios de
inclusion de pacientes que consultaron por quemaduras y fueron ingresados al
servicio de cirugia pediatrica del hospital en estudio durante el periodo

determinado.

4.3 Poblacion: Todos los expedientes clinicos de pacientes menores de 7 afios de edad

gue fueron ingresados al servicio de cirugia pediatrica del departamento de

departamento de Pediatria del Hospital General de Enfermedades del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social durante los meses de enero a diciembre del 2014

por quemaduras.

4.4 Seleccion y tamafio de la muestra: no se tomé muestra, sino que se incluyé a todos

los expedientes clinicos de paciente menores de 7 afios de edad que fueron

ingresados al servicio de cirugia en el periodo de tiempo establecido, con un total de

65 pacientes, que cumplieron con los criterios de inclusion del estudio.
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4.5 Seleccion de los sujetos de estudio

45.1 Criterios deinclusiéon y exclusién

a. Criterios de inclusion: Expedientes clinicos completos de todos aquellos
pacientes menores de 7 afios de edad de ambos géneros que fueron
ingresados al servicio de cirugia pediatrica durante los meses de enero a

diciembre del 2014 por quemaduras.
b. Criterios de exclusién: Expedientes clinicos ilegibles, deteriorados,

extraviados, incompletos o que no estuviesen disponibles en archivo al

memento de la solicitud de los mismos.
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4.6 Variables estudiadas y operacionalizacién de las variables

Variable Definicién conceptual Definicion operacional Tlp_o de Esca_la_ ge Instrumento
variable medicién

Edad Tiempo cronolégico que transcurre | Edad reportada en el | Cuantitativa Razén Boleta de
desde el nacimiento de un individuo | expediente clinico que se discreta recoleccion de
hasta el presente, puede ser medido | anotara en la boleta de datos
en dias, meses y afios. recoleccién. Y la edad se

incluira en los grupos etarios
desde 1 dia de vida hasta 7
afos.

Sexo Condiciéon organica que distingue al | Dato del sexo reportado en el Cualitativa Nominal Boleta de
hombre de la mujer en los seres | expediente clinico que se recoleccion de
humanos. (18). anotara en la boleta de datos

recoleccién, como masculino
o femenino
Procedencia | Origen. Principio del que algo o | Localidad reportada en el Cualitativa nominal Boleta de
alguien procede. (19) expediente clinico que se recoleccion de
anotara en la boleta de datos
recoleccion de datos. se
incluiran departamentos de la
republica de Guatemala.
Grado de Clasificacion de las quemaduras en | Grado de quemadura que Cualitativa nominal Boleta de
guemadura | base al espesor, grosor y profundidad | haya sido reportada en el recoleccion de
de las capas de la dermis que se | expediente clinico que se datos
hayan visto involucradas. | anotara en la boleta de
Clasificandose asi: recoleccién de datos.
Primer grado: si solo afecta a la
epidermis, y se caracterizd por
inflamacién, eritema y dolor.
Segundo grado: afectan a toda la
epidermis y a una porcion variable de
la dermis, y segln su afectacién a
dermis se su clasifican en superficial
(muy dolorosas, por exposicion de
terminaciones nerviosas, de curacién
en 7 a 14 dias,) y profunda (dolor es
menor, porque las terminaciones
nerviosas ya son poco viables).
Tercer grado: suponen la destruccion
de la epidermis y la dermis, sin que
queden células epidérmicas residuales
que puedan regenera la zona
lesionada. (7)
Porcentaje Calculado en base a edades, en base | Porcentaje de  superficie Cualitativa nominal Boleta de
de a las tablas de Lund y Brower y la | corporal que haya sido recoleccion de
superficie grafica de Shiriners. (7) reportada en el expediente datos
corporal clinico que se anotara en la
boleta de recoleccion de
datos.
Causasde | Agente capaz de producir una | Causa de quemadura que Cualitativa nominal Boleta de
guemaduras | quemadura o lesién histopatologica | haya sido reportada en el recoleccion de
similar a esta. (10) expediente clinico que se datos
anotara en la boleta de
recoleccion de datos.

Meses de Cada uno de los doce periodos de | Mes del afio en que fue Cualitativa Ordinal Boleta de
presentacié | tiempo de entre 28 a 31 dias en que | ingresado por quemadura recoleccion de
nde se divide el afio. (24) segun reporte del expediente datos

gquemadura clinico que se anotara en la
boleta de recoleccion de
datos.
Tratamiento | Forma o medios que se utilizan para | Forma de tratamiento que se Cualitativa nominal Boleta de
llegar a la curacion o alivio. (25) En el | haya aplicado al paciente y recoleccion de
caso de quemaduras se refieren a | que este reporte  del datos

tratamiento tratamiento

quirargicos

tépico y

expediente clinico que se
anotara en la boleta de
recoleccion de datos.
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4.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccidon de datos.

4.7.1

4.7.2

4.7.3

Técnica: observacion sistematica y traslado de informacion de un documento

a otro.

Procedimientos para la recoleccion de informaciéon: los expedientes
previamente solicitados al archivo del hospital fueron recibidos y de los
mismos con los expedientes que cumplian con los criterios de inclusion se
tomaron los datos en aproximadamente un periodo de tiempo de cada 2

meses durante el tiempo de la recoleccion de datos del estudio.

Instrumento: boleta de recoleccién que contiene datos de los pacientes en
estudio, con fecha de ingreso, sexo, edad, tiempo de estancia hospitalaria,
area de quemadura, causa de la misma, lugar de procedencia, tratamiento y

complicaciones sucedidas durante su estancia hospitalaria. (ver anexo).

4.8 Plan de procesamiento y analisis de datos:

48.1

Procedimientos de andlisis de la informacidn: los datos se almacenaron en
una base de datos de Microsoft Excel 2007, en donde se realiza un andlisis
descriptivo de medidas de tendencia central, media, moda, frecuencias
relativas y porcentajes, con lo que se obtienen graficas de histogramas y pie,

con ello se describieron y analizaron los datos en la discusion de este informe.

4.9 Alcances y limites:

4.9.1 Alcances: contribuir en el perfil dado a los pacientes con quemaduras, asi

como en los riesgos y las posibles complicaciones que este tipo de
paciente tienen y con ello promover una adecuado tratamiento y asi un

preferible costo beneficio a corto plazo a la institucion y al paciente.

4.9.2 Limites: en el hecho de haberse incluido Unicamente los pacientes del

seguro social y con ello limitar a un grupo pequefio poblacional el perfil de

este tipo de paciente.
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4.10 Etica de la investigacién. El nivel de riesgo para sujetos humanos de este
estudio se encontrdé en la Categoria | (sin riesgo) ya que se tratd de un estudio
observacional que no manipul6 muestras bioldgicas, no se realiz6 ningun tipo de
experimento ni se abordé o invadié a pacientes con procedimientos menores o
mayores, asi como tampoco se instauraron tratamientos experimentales o exposicion
a radiacion u otro tipo de energia ionizante, por lo que no se realizd ningun tipo de
consentimiento informado o de documento de autorizacién, si no que se solicitd
Unicamente de forma periddica la solicitud de expedientes a el archivo y los mismos
fueron tomados para la extraccion de la informacioén la cual se utilizé Gnicamente con

fines de estudio.
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V. RESULTADOS

TABLA No. 1.
Paciente con qguemaduras segun edad.

PACIENTES CANTIDAD %
0 - 5 MESES 2 3.07
6-12 MESES 25 38.46
13 - 36 MESES 30 46.15
37 - 72 MESES 5 7.69
> 72 MESES 3 4.61
TOTAL 65 100

Fuente: Boletas de recolecciéon de datos.

TABLA No. 2.

Paciente con quemaduras segun género.

GENERO CANTIDAD %
MASCULINO 38 58.46
FEMENINO 27 41.54

TOTAL 65 100

Fuente: Boletas de recoleccién de datos.
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TABLA No. 3

Paciente con quemaduras segun procedencia.

PROCEDENCIA No %
GUATEMALA 43 66.15
SANTA ROSA 6 9.23

JUTIAPA 4 6.15
SOLOLA 4 6.15
SUCHITEPEQUEZ 2 3.07
ESCUINTLA 3 4.61
JALAPA 1 1.53
CHIQUIMULA 2 3.07
TOTAL 65 100

Fuente: Boletas de recolecciéon de datos.

TABLA No. 4

Paciente con qguemaduras por grado de quemadura mas comun.

QUEwABURA | MO | %
I 2 3.07
I SUPERFICIAL 43 66.15
I PROFUNDA 19 29.23
1l 1 1.53
TOTAL 65 100

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.
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TABLA No. 5

Paciente con quemaduras por region abarcada en la superficie
corporal total mas frecuentemente afectados.

REGION ABARCADA CANTIDAD %
CABEZA 10 15.38

TRONCO 26 40

EXTREMIDADES SUPERIORES 13 20
EXTREMIDADES INFERIORES 14 21.54
PERINEO 2 3.07

TOTAL 65 100

Fuente: boletas de recolecciéon de datos.

TABLA No. 6

Causas de quemaduras en pacientes con quemaduras ingresados en 2014.

CAUSA NO %
ATOL 12 18.46
SUPERFICIE CALIENTE 6 9.23
ACEITE 2 3.07
AGUA CALIENTE 35 54.85
CAFE CALIENTE 7 10.77
NO ESPECIFICADO 3 4.61
TOTAL 65 100

Fuente: Boletas de recolecciéon de datos.
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TABLA No. 7

Pacientes con quemaduras por orden de frecuencia.

MES CANTIDAD %
ENERO 3 4.61
FEBRERO 7 10.77

MARZO 13 20
ABRIL 5 7.69
MAYO 9 13.84
JUNIO 2 3.07
JULIO 4 6.15
AGOSTO 4 6.15
SEPTIEMBRE 2 3.07
OCTUBRE 2 3.07
NOVIEMBRE 5 7.69
DICIEMBRE 9 13.84
TOTAL 65 100

Fuente: Boletas de recolecciéon de datos.

TABLA No. 8

Pacientes con quemaduras por tratamiento en base a edad.

EDAD CONSERVADOR | LAVADO/DEBRIDAMIENTO [ INJERTO
0-6 MESES 0 0 0
6-12 MESES 2 18 0

1-3 ANOS 4 25 1
4-6 ANOS 8 11 0
> 6 ANOS 0 4 0

TOTAL 14 58 1

Fuente: Boletas de recolecciéon de datos.
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GRAFICO No. 9

Pacientes con quemaduras por tratamiento en base al grado de quemadura.

Q%EQ%%BEA CONSERVADOR | LAVADO/DEBRIDAMIENTO | INJERTO
| 0 1 0
Il SUPERFICIAL 5 33 0
Il PROFUNDA 0 21 0
I 0 4 2
TOTAL 5 59 2

Pacientes con quemaduras por complicaciones mas frecuentes ingresados en 2014.

Fuente: Boletas de recoleccién de datos.

GRAFICO No. 10

COMPLICACION NO. %
INFECCION DE
HERIDA 8 12.3
NINGUNA 55 84.61
VENTILADO 2 3.07
TOTAL 65 100

Fuente: Boletas de recolecciéon de datos.
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TABLA No. 11

Pacientes con quemaduras por dias de estancia hospitalaria.

Egl'lI'AEN%IIEA PACIENTES %
0-3 DIAS 0 0
4-6 DIAS 10 23.07
7-10 DIAS 36 55.38
> 10 DIAS 19 23.23
TOTAL 65 100

Fuente: Boletas de recoleccién de datos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En el presente informe se puede observar las distintas variaciones que han tenido la
incidencia de pacientes con quemaduras en el hospital general de enfermedad comuin en
el area de cirugia pediatrica, podemos observar que en el grafico no. 1 la edad que ha
predominado hasta el momento en el afio han sido los pacientes con edad de 6 a 12
meses seguidos de los pacientes hasta los 36 meses, datos que podria relacionare con
que son pacientes que estan etapas de aprendizaje de marcha y sufren peligro por el
hecho de encontrarse en libertad de movimientos, haciendo este hecho de ellos una
poblacion vulnerable y lo cual es concordante también con la edad mas comun reportada

por la literatura y por los diversos estudios que se revisaron.

Se observa en el grafico no. 2 que el predominio de sexo en indiferente y que ambos
sexos son afectos de esta patologia, lo cual no concorde con la literatura en donde se
refiere que principalmente el sexo mayormente afecto es masculino. En el grafico no. 3
se observa que el lugar de procedencia mayormente afectado son los pacientes
residentes de Guatemala, este dato llama la atencion dado que a que este es un hospital
de referencia nacional no se reciben mayor cantidad de pacientes de otros
departamentos, y en donde la poblacion que aparentemente esta expuesta a sufrir estos
incidentes en la “urbanizada”, sin embargo se desconoce la razon de esta situacion y se

evidencia que es un problema que esta en crecimiento.

En el grafico no. 4 podemos observar que el grado de quemadura mayormente presente
es el segundo grado superficial, dato que es importante ya que es un tipo de buen
pronéstico y del cual los paciente pueden tener una adecuada evolucion y los cuales
segun la literatura revisada son de mejor prondstico y de mejoria clinica evidente en un
menor nimero de dias de estancia hospitalaria. En el grafico no. 5 podemos observar las
distintas distribuciones de las regiones corporales que se presentan en los pacientes con
guemaduras, en los que predomina el tronco, siendo esta un area anatémicamente dificil,
principalmente en las nifias ya que posteriormente desarrollaran tejido mamario que si la
guemadura es muy extensa y profunda impedira el desarrollo del mismo, y asi mismo es

poco estético, sin embargo se debera continuar con la investigacion y valorar segun sea
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presentacién de casos en las distintas areas corporales, asi mismo si evidencia que si los

liquidos calientes llegan a dichos sitios es porque se deben a descuido del padre.

En el grafico no. 6 podemos observar las distintas causas de quemaduras que se
presentan en los pacientes que han sido ingresados, encontrando como un agente mas
comun el agua caliente y en orden de frecuencia le siguen los alimentos calientes como el
atol y café, dato que es importante ya que denota la falta de responsabilidad de los
cuidadores y es un dato que debe ser tomado en cuenta en los planes posteriores en
estos pacientes que siempre tienen un seguimiento por trabajo social en donde no se
reporté en todo el afio ninglin caso de violencia hacia la nifiez relacionado con las

guemadura.

En el grafico no. 7 observamos el orden de presentacién de los pacientes hasta el
momento en el estudio por meses siendo el mes de mayor presentacién hasta el
momento marzo, y seguido por mayo lo cual es un dato interesante ya que se consideré
como que el mes de mayor incidencia seria el mes en el cual los pacientes pediatricos se
exponen con mayor frecuencia a juegos pirotécnicos como lo es diciembre, sin embargo
no fue asi, y ello estaréa relacionado con alguna otra causa la cual debera considerarse y
estudiarse posteriormente ya que no hay una causa aparente que conlleve a este mes a

ser de una incidencia mas alta.

Posteriormente en el grafico no. 8 observamos el tratamiento segun la edad de
presentacién de las quemaduras, siendo el lavado y debridamiento el de mayor porcentaje
sin importar la edad del paciente al igual que por superficie corporal total (grafico no. 8)
en el que también es el dato de mayor eleccion y también segun el grado de la
guemadura (grafico no. 9). Esto se puede correlacionar con datos encontrados en los
diferentes estudios en donde el tratamiento difiere segun el grado y el tamafo de la
guemadura, ya que a mayor grado y tamafio mayor existe la posibilidad de que se trate
con tratamiento agresivo de colocaciones de injerto, sin embargo nuestro nimero de
casos con quemadura extensas o profundas el limitado y solamente a 2 pacientes en todo

el estudio que tenian quemaduras de tercer grado se les colocé este tipo de tratamiento.

El grafico no. 10 podemos observar que en la mayoria de pacientes hasta el momento

solamente hemos encontrado a 6 pacientes con infeccibn en herida operatoria, y
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solamente 1 paciente en ventilacibn mecanica hasta el momento como complicaciones
mayores presentadas, dato que es considerablemente bajo para el nimero de pacientes
incluidos en el estudio, y el mismo también se relaciona con la literatura y los estudios

encontrados.

Para finalizar en el grafico no. 11 podemos observar el dato de los pacientes segin sea
sus dias de estancia hospitalaria, siendo que el tiempo de 7 a 10 dias es el de mayor
frecuencia hasta el momento en el estudio dato que deberd seguirse monitoreando, ya
que estos pacientes demandan atencién especializada, y de los mismos requieren
atenciones especializadas como debiese tenerse una unidad de quemados del area
pediatrica como lo hay en otros hospitales en estas mismas latitudes los cuales pese a los
pocos recursos mantienen unidades de quemados con los mas estrictos niveles de
asepsia y asi evitan complicaciones, sin embargo esto puede correlacionarse con que
pese a que no poseemos este tipo de atencién especializada las complicaciones son
minimas y podria solamente considerarse como un proyecto posterior al amplia miento

de nuestras instalaciones actuales.

31



6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1.8

6.1.9

6.1 CONCLUSIONES

De los pacientes ingresados por quemaduras en el estudio el grupo etario de
mayor frecuencia fue el de 13 a 36 meses que representa el 46.15% del total de
paciente incluidos en el estudio, y el género de mayor afectacién es el masculino
con un 58.46%.

El grado de quemadura del paciente ingresado mas comunmente reportadas

fueron las de Il grado superficial en un 66.15%.

Las areas anatomicas mas frecuentemente presentadas fueron el tronco en un

40% de los casos, seguidas por las extremidades inferiores en un 21.54%.

La causa mas frecuencia afectada que provoco las quemaduras fue agua caliente

en un 54.85% de los casos del estudio.

Los meses de mayor presentacion de paciente quemado fueron marzo en un 20%

seguido de diciembre en un 13.84%.
El tratamiento dado a pacientes quemados en base a edad en su mayoria fue
lavado y debridamiento, en relacién al grado de quemadura, los que presentaban

grado Il tanto superficial y profunda.

La mayoria del paciente quemado en este estudio provino de la ciudad capital en

un 66.15% del total de pacientes del estudio.

La complicacién mas frecuentemente reportada fue la infeccion de herida en un

12.30%, y la cantidad de paciente sin complicaciones fue alta. (84.61%).

De 7 a 10 dias fue el promedio maximo de tiempo de estancia hospitalario en un

55.38% en los pacientes quemados de este estudio.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2 RECOMENDACIONES.

Valorar la creacion de programas de educacion continuada a los padres de familia
principalmente de los nifios infantes que son los que mayormente sufren este tipo

de accidentes.

Valorar invertir en la comercializacién y continua educacién de los padres de

familia en la capital que fue de donde mayor incidencia se reporté en el estudio.

Valorar la evaluacion y capacitacion continua el personal paramédico que esta a

cargo del paciente quemado en el IGSS.
Dar programas de educacion continuada a los padres de familia de paciente

guemado para que continle su rehabilitacibn y complete el tratamiento

establecido.
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VIII. ANEXOS.

8.1 Anexo no. 1. : BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

“CARACTERIZACION CLINICA Y EPJDEMIOLOGICA DEL PACIENTE PEDIATRICO MENOR DE
7 ANOS CON QUEMADURAS” 3
INVESTIGACION: DRA. RUTH CELENE GODOY PINOL

Mes de ingreso:

Paciente (iniciales): Historia clinica: Edad:

Sexo: M F Procedencia:

Grado de quemadura Area corporal afectada | Cabeza
Grado | I:l Tronco

Grado Il I:l
Grado Il |:|

Extremidades
superiores

Extremidades

O 0O O oo

Inferiores
Perineo
Tamafio de la quemadura: | Especifique porcentaje: Causadela Especifique:
({7.' ‘9 gquemadura:
p P -5
/ s s \
/S 1\
& f |1.L
1 (l' )
o
) {:‘ {
<D
Tratamiento instaurado: Conservador |:| Complicaciones Especifique:
sii [] wNo []
Lavado/

Debridamiento I:l
(Cuantos)

Injerto I:l

Ventilado I:l

Infeccion de herida I:l

Observaciones:
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