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RESUMEN

OBJETIVO Determinar las principales causas de morbi-mortalidad de los pacientes
pediatricos quemados, que tuvieron criterios de ingreso a un area critica, en el Hospital
Roosevelt, durante el periodo del 1 de diciembre de 2006 al 31 de diciembre de 2010.
METODOLOGIA Se realiz6 un estudio retrospectivo en pacientes con quemaduras,
entre 0 a 14 afos, que ingresaron a cualquiera de las unidades de cuidados pediatricos
del Hospital Roosevelt, pero que tuvieron criterios de ingreso a area critica. Los datos
obtenidos se analizaron con medidas de tendencia central y dispersion, utilizando
Excel® 14.0.0. y Stata™ 6.0 RESULTADOS Con el presente estudio, se establecieron
los datos socio-demograficos de pacientes pediatricos que sufrieron quemaduras y
tuvieron criterios de ingreso a un area critica; asi como, las caracteristicas clinicas y
complicaciones intrahospitalarias de éstos. Se determind la proporcién de pacientes
quemados con criterios de ingreso a un area critica e ingresaron a un area de cuidados
criticos. CONCLUSIONES Durante el periodo de estudio 186 pacientes tuvieron
criterios de ingreso a un area critica de los cuales solo 93 (50%) lograron ingresar a
cuidados intensivos, las complicaciones representaron 48.92% vy la mortalidad fue del
11.82%.

Palabras clave: Accidente doméstico, maltrato infantil, quemaduras pediatricas,
complicaciones de quemadura
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1 INTRODUCCION

Las quemaduras en las edades pediatricas son un problema de salud publica; aparte
del riesgo de morir, éstas pueden provocar secuelas invalidantes importantes, tanto
funcionales como estéticas, que causan trastornos psicoldgicos, sociales, familiares y

laborales durante toda la vida. (1,2)

Se estima que en Estados Unidos mueren mas de 2,500 nifios al afio debido a lesiones
térmicas, y al igual que en América Latina, el grupo mas comudn de quemaduras lo
conforman los nifios menores de 3 afios. (1, 2, 3,4) El aumento de casos de pacientes
pediatricos con quemaduras ha sido notorio, en Chile al menos el 10% de las consultas
a emergencia pediatrica y que necesitan ingreso, se dan por quemaduras. (1) En
Guatemala a partir del afio 2002 se han incrementado los ingresos por quemaduras en
la poblacién pediatrica y al menos el 15% amerita ingreso a una unidad de cuidados

intensivos.

En Guatemala existen pocos estudios sobre pacientes pediatricos quemados, y ninguno
de ellos aborda el tema de cuidados en area critica. (5, 6) En el Hospital Roosevelt
existe la Unidad de Quemados Pediatricos, la cual no cuenta con areas de cuidados
intensivos o intermedios por lo que aln los pacientes que ameritarian ingreso a alguna
de estas areas se ven forzados a ingresar a areas de menor complejidad, esto debido

en ocasiones a la falta de disponibilidad de camas en estas areas.

En paises en vias de desarrollo las lesiones por quemaduras significan entre el 6 al
10% de las consultas a los servicios de urgencia. (1) Segun datos de la Unidad de
Quemados, el 15% de las consultas a urgencia de cirugia se debe a quemaduras, y los
pacientes pediatricos (0 — 14 afios) representan aproximadamente el 53.6% de los
ingresos a las unidades de quemados. Este fendmeno observado en paises en vias de
desarrollo se debe a la precariedad de las condiciones de vida de las familias, lo que
predispone a mayores accidentes caseros (por liquidos calientes, flama, electricidad) y
al aumento de las tasas de natalidad en estos paises, condicionando este ultimo hecho
a un ensanchamiento en la base de la piraAmide poblacional. (2) De acuerdo a datos
del Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala (INE), en el 2007 la poblacion
guatemalteca ascendié a un poco mas de 13 millones de habitantes, de los cuales el
42.6% esta comprendido por nifios entre O y 14 afos, (7) y segin estadisticas para
paises en vias de desarrollo, ocurriran al menos unos 5,000 casos por cada millon de
habitantes. De este gran total un 10% requerira atencibn meédica lo que para

Guatemala representa unos 3 mil a 4 mil niflos anuales, finalmente un 0.5 % del total



moriran. Desde su inauguracion en mayo de 2009 hasta abril de 2011, solamente en la
Clinica de Quemados se han atendido 346 (incluyen todos los ingresos de quemaduras
pediatricas al Hospital Roosevelt) casos y segun informacion obtenida en el
departamento de Estadistica del Hospital Roosevelt entre las fechas comprendidas de 1
de diciembre de 2006 a 31 de diciembre de 2010, 678 nifios con quemaduras fueron
ingresados a dicho centro asistencial. Es importante recalcar, que este es sdélo uno de
los hospitales de toda la red nacional; sin embargo, es uno de los 2 Hospitales de la
capital que sirven de centros de referencia nacional ya que es un hospital escuela tipo
IV. Lo relevante de esto es que, por tratarse de un centro de esta categoria se
pueden considerar sus estadisticas un reflejo fidedigno de lo que ocurre en nuestro

pais con respecto a esta patologia.

Ademas de ser lesiones potencialmente mortales, las quemaduras provocan cicatrices
desfigurantes e invalidantes. (1, 8, 9) Por tanto, es de suma importancia concientizar
no solo al personal de salud que atiende a estos pacientes, sino, crear programas de
prevencion orientados a educar en este tema a los lideres de comunidades, padres de
familia, escuelas y nifios. Y en base a estos programas lograr una optimizacion de
recursos, crear areas fisicas adecuadas y brindar un manejo adecuado para disminuir
los diferentes tipos de complicaciones, que se presentan en los pacientes con

quemaduras.

Para el desarrollo de esta investigacion de tipo descriptivo retrospectivo, se conté con
el aval institucional del Hospital Roosevelt, en conjunto con diferentes Departamentos
del mismo: la Clinica de Quemaduras Infantiles, la Unidad de Quemaduras Pediatricas,
los diferentes servicios del Departamento de Pediatria, y el Departamento de Registro
y Estadistica. A través de cartas se obtuvo permisos de las Direcciones y los diversos
Departamentos interesados. Los resultados de la misma fueron que las causas mas
frecuentes de morbilidad de los pacientes fueron quemaduras por liquidos calientes,
flama y eléctrico. La causa mas frecuente de mortalidad fue el shock séptico. Las
complicaciones mas frecuentes fueron causas infecciosas principalmente la neumonia

nosocomial y la sepsis.



2 OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Determinar las principales causas de morbilidad y mortalidad de los pacientes

pediatricos quemados, que tuvieron criterios de ingreso a un area critica, y que

ingresaron en las diferentes unidades de cuidados pediatricos del Hospital

Roosevelt, durante el periodo del 1 de diciembre de 2006 al 31 de diciembre de

2010.

2.2. Objetivos especificos

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

Determinar las caracteristicas socio-demograficas de pacientes
pediatricos con quemaduras que fueron ingresados a las 4 unidades de

cuidados pediatricos del Hospital Roosevelt.

Determinar la proporcién de pacientes que ameritaron ingreso a un area

critica e ingresaron a una de ellas.

Determinar las complicaciones principales de los pacientes pediatricos
que sufrieron quemaduras graves, en base a: datos clinicos, de
laboratorio, segun el tratamiento quirdrgico que recibié y tiempo de

evolucioén: corto, mediano y largo plazo.






3 MARCO TEORICO

3.1. Quemaduras
Las quemaduras son las lesiones catastréficas prevenibles méas frecuentes que
afectan a los pacientes pediatricos. El mal prondstico que conllevan las cicatrices,
deformidades y limitaciones funcionales con su resultante dafio psicoldgico, hace
que la vida de la victima por este tipo de trauma se dificulte aun mas. Ademas, el
largo periodo del proceso de rehabilitacion representa una carga financiera

importante para la familia y la sociedad. (2, 10, 11, 12, 13)

Todas las lesiones por quemaduras en pacientes pediatricos merecen una
atencion especial, debido a las complicaciones anteriormente descritas. El
tratamiento inicial de las lesiones por quemaduras puede causar mucho
sufrimiento y trauma ya que las curaciones requieren cambios constantes, y se
necesitan ademas multiples procedimientos quirdrgicos, tales como injertos. Adn
después de egresado el paciente, la pérdida de la funcién y las cicatrices pueden
dejar secuelas, imponiendo no solo limitaciones fisicas de por vida sino también

dafio emocional. (2, 13, 14)

El abordaje inicial del nifio quemado serad determinado por el conocimiento de
esta patologia, fisiopatologia y la certeza del diagndstico (agente causal,
superficie corporal quemada y profundidad de la quemadura), esto nos conducira
a un tratamiento eficaz. El objetivo del mismo es reducir las consecuencias de las
lesiones al minimo y reinsertar al paciente lo antes posible a su estilo de vida

normal. (1)

3.2. Epidemiologia
Se reporta que anualmente en Estados Unidos 1.2 a 2 millones de personas
requieren tratamiento médico por quemaduras, y aproximadamente 51,000
requeriran hospitalizacion. (15, 16, 17) De éstos, 30-40% son pacientes menores
de 15 afios, con una edad promedio de 32 meses.(16) En el Reino Unido,
anualmente 50,000 nifios requieren ingreso a las unidades de urgencia debido a
quemaduras, 6000-7000 permanecen ingresados en otras unidades, siendo
aproximadamente 500 de ellas quemaduras severas.(14) En paises de
Latinoamérica se ha reportado que las quemaduras representan entre el 6-10%
de las consultas en Servicios de Urgencia, de éstas 2/3 son nifios, 10% se
hospitalizan y con mayor frecuencia son pacientes menores de dos afos.(1) La

literatura estadounidense describe que mas de 2,500 nifios mueren anualmente



debido a lesiones térmicas.(3) En paises en vias de desarrollo, como Turquia, las
lesiones por quemaduras representan entre el 6 al 10% de las consultas a los
servicios de wurgencia, (1) y de estos, los pacientes pediatricos son
aproximadamente el 53.6% de los ingresos a las unidades de quemados, se cree
que este fendmeno se deba al aumento de las tasas de natalidad en estos paises,
lo cual condiciona a un ensanchamiento en la base de la piramide poblacional;
aunado a la precariedad en la regulaciéon de la prevencion de fuego. (2) Los
incendios son una causa mayor de mortalidad en nifios, y son responsables por
hasta un 34% de las lesiones fatales en menores de 16 afios. (14) Las lesiones
por escaldadura representan 59-92% del total de las quemaduras, y son mas
frecuentes en nifios menores de 4 afios. Las quemaduras por flama suponen el
3-16%, las de contacto el 5%; y el resto son quemaduras eléctricas y quimicas.
(2, 3, 11, 12, 13, 15, 16) Aproximadamente el 1-25% de las quemaduras son
resultado de abuso infantil (usualmente por escaldadura), lo cual hace de mucha
importancia evaluar el patréon y sitio de lesidbn y su concordancia con la historia
del paciente. (14, 16)

En la mayoria de estudios se reporta que el género predominantemente afectado
es el masculino, con una relacion masculino/femenino entre 1.25:1 y 4.42:1.
(11, 12, 13) De acuerdo a los grupos de edades, se ha observado que los
infantes y preescolares estan afectados en 33% de las veces, los pacientes en la
nifez temprana 39% y en la nifiez tardia 27%. (11) En la revisidon sistematica
realizada por Kai-Yang y col. en China en la que se incluy6 28 articulos, 24 de
ellos reportaron la distribucion de edad y se encontré una relacion <3/>3 afios
minima de 0.19:1, y maxima de 4.18:1, con 18 de los estudios reportando una
relacion mayor a 1:1, lo cual indica que los nifios menores de 3 afios tienen una

mayor prevalencia de quemaduras que los mayores de 3 afios. (13)

La mayoria de accidentes ocurre en el hogar (74.4 a 79%), mientras que el resto
ocurre en la calle, lugar de trabajo y jardin (2, 12). Celko y col. realizaron el
estudio en el que se incluyé 1064 pacientes con edades comprendidas entre 0 y
14 afios ingresados al Centro de Quemaduras de Praga entre 1993 y 2000,
encontraron que el lugar donde principalmente suceden estos accidentes es
dentro del hogar (79%), seguido de los espacios abiertos (18%), y escuelas
(2%); especificamente dentro del hogar, el lugar mas frecuente fue la cocina en
70% de los casos, el bafio en 11%, la sala o el dormitorio en 14% y otros lugares

en 5%; la causa mas frecuente dentro del hogar fueron las quemaduras por



escaldadura (70%) por agua caliente (42%), té (21%), café (20%), sopas (9%),
aceite (5%) y otros liquidos (3%). (12)

La mortalidad asociada a quemaduras oscila entre 0.49 y 14% segun la regiéon
del mundo que se estudie, siendo mas baja en paises desarrollados. (2, 11, 13,
18) La misma revision de Yai-Yang encontré 23 articulos que reportaron tasas de
mortalidad en pacientes quemados que requirieron hospitalizaciéon; la mortalidad
minima reportada fue de 0.49% y la maxima de 9.08%, siete de los articulos
reportaron mortalidad <1%, 15 reportaron un rango entre 1 y 3.14%, y
solamente uno reporté un porcentaje alto (9.08%). (13) Once de los articulos
revisados por Yai-Yang y col. reportaron causas de mortalidad, entre las que
sobresalen infeccidn, shock, y el fallo multiorganico, (13) estos hallazgos se han

corroborado también en la literatura estadounidense. (18, 19)

3.3. Etiologia
Las lesiones que causan las quemaduras generalmente se producen por la
amplificacién del calor, frio o sustancias causticas. Cuando se aplica calor a la
piel, la profundidad de la lesiébn es proporcional a la temperatura aplicada, la

duracion del contacto y la lesiéon de la piel.

Los agentes causales de las quemaduras son extremadamente variados y se
agrupan en tres categorias principales: fisicos, quimicas y bioldgicos, a
continuacion se describiran subtipos que conforman estos grupos

detalladamente.

3.3.1 Agente Fisico
Dentro de esta categoria se encuentra el componente térmico; esta es la
mas frecuente de las quemaduras, representando a veces casi el 90% de
los casos de quemaduras en civiles. Este componente se subdivide a su

vez en 3 subtipos siendo estos:

. Quemaduras por escaldadura: estas se pueden producir al

contactar una superficie sélida caliente o con un liquido caliente,
es la causa mas comun de quemaduras en el mundo con un indice
superior al 85% (2, 11, 12, 16). El agua a 60°C inflige una
quemadura de grosor parcial o grosor total. A 69°C, la misma
quemadura ocurre en un segundo. Las escaldaduras por
inmersion siempre son profundas y graves. Las escaldaduras

deliberadas que muchas veces se producen por inmersion, son la



causa del 5% de los ingresos pediatricos a los centros para

quemados (20).

. Quemaduras por flama: estas son el segundo mecanismo mas

frecuente de lesidn térmica, generalmente son de espesor total y
como se producen en espacios cerrados estan estrechamente
relacionadas con lesiones pulmonares por inhalacion de humo o
sustancias téxicas producidas en la combustién (monéxido de

carbono, isoniacidas, cianuro, gases a alta temperatura, etc.)(20).

. Quemaduras por explosion: las explosiones de gas natural,

propano, butano, destilados de petrdleo, alcoholes y otros liquidos
combustibles, asi como los arcos eléctricos, generan un calor
intenso por un tiempo corto. Las quemaduras por explosiéon casi
siempre se distribuyen en toda la piel expuesta, con las areas
mas profundas de frente a la fuente de ignicibn este tipo de
quemaduras suelen ser superficiales o de espesor parcial y su
profundidad depende de la cantidad y tipo de combustible que

explote (21).

° Quemaduras por contacto: las quemaduras por contacto se

producen por la uniéon con metales, plasticos, vidrio o carbones
calientes. Por lo general tienen extension limitada, pero siempre
son profundas, casi siempre requieren de excisibn o injerto,

siendo estas quemaduras de cuarto grado (22).

. Quemaduras por radiacién: fundamentalmente por los rayos

ultravioleta tras exposiciones solares, también por radiaciones
ionizantes. Difieren de las lesiones térmicas, ya que son
producidas por radiacién penetrante, provocan dafio a los tejidos

mas sensible y reactivos.

Los tejidos vivos pueden ser lesionados por radiaciones ionizantes de
formas diversas, con el aparecimiento de lesiones desde la fase aguda

hasta meses o afios después de la exposicion.

Las lesiones por radiacién ionizante se caracterizan por una respuesta
tisular a la agresién, se puede tardar dias e incluso semanas; estas
lesiones no se limitan a la piel; son lesiones selectivas mientras mas

proliferativo el tejido mayor la sensibilidad a las radiaciones; las



3.3.2

radiaciones tienen efecto acumulativo, no importando el intervalo de las

exposiciones (20, 21).

. Lesiones por frio: extremadamente poco comunes en nuestro

medio, estas lesiones generalmente se dan por hipotermia y
congelamiento, son el resultante de la exposicién prolongada al
frio, ocasionando frecuentemente alteraciones neurovasculares

irreversibles (21).

. Quemaduras por descarga eléctrica: son las lesiones producidas

por el paso de corriente eléctrica. Cuando el cuerpo se torna
conductor de corriente las lesiones producidas resultan de la
conversion de energia eléctrica en energia térmica. Las injurias
eléctricas corresponden del 5 al 15% de casos de quemaduras,
siendo en su mayoria asociadas a accidentes domiciliares. La
mayoria por corrientes de bajo voltaje (120v-60Hz) como en boca
los nifios menores a 3 afios. Los nifios mayores son mas

propensos a accidentes peridomiciliarios por alto voltaje (21).

Agente Quimico

Las quemaduras quimicas, casi siempre se dan en un ambiente
industrial, uso incorrecto de solventes y limpiadores domésticos fuertes.
En contraste con las quemaduras térmicas, las quemaduras quimicas
producen dafio progresivo. En los paises en vias de desarrollo como el
nuestro es comdn que los nifios sean explotados y se les obliga a laborar
desde edades tempranas por lo que puede llegar a ser comun estos tipos

de quemaduras en la poblacion pediatrica.
Se pueden clasificar en 2 subtipos:

. Quemaduras por acidos: generalmente limitadas y de profundidad

media, los acidos tienden a “curtir” la piel, lo que crea una pared
barrera impermeable de detritos necréticos por coagulacion en el
borde de la quemadura quimica que limita la penetracion

adicional -

. Quemaduras por alcali: estos se combinan con los lipidos de la

piel para crear un jabén, por lo que pueden continuar la disoluciéon

cutanea hasta que se neutralizan (20).



3.3.3 Agente Bioldgico
Pueden ser producidas por diversos productos de origen vegetal (como
por ejemplo la resina de Podophyllum), o animal: aracnidos (loxoceles),
peces, medusas, (como las Physalias y Carybdea), hidroideos vy

anémonas de mar.

Debemos mencionar un tipo de lesidbn, que se comporta y se trata
localmente como si fuera una quemadura, producida por la friccion sobre
distintos tipos de materiales, en general con efecto abrasivo, y que se
denominan quemaduras mecanicas o quemaduras por friccion. Por lo
comun son de extension limitada, pero profundas y, en la mayoria de los

casos requieren autoinjerto de piel para su curacion.

3.4 Clasificacion de Benaim
En plena tarea, y a punto de llegar a los 80, el doctor Fortunato Benaim,
argentino de nacimiento, es el creador en su pais de la especialidad médica que
se ocupa de los quemados. Es uno de los primeros cirujanos plasticos argentinos,
fue director durante casi 30 afios del Instituto del Quemado y difundié en el pais
la especialidad que permitié una atencidon adecuada de las quemaduras. Desde
muy chico toco el violin e, integrando una orquesta tipica el logra costear su

carrera.

AUn estudiante, mientras hacia practicas con el profesor Arnaldo Yédice en el
hospital Ramos Mejia, Fortunato Benaim fue invitado a integrarse al cuarteto de
meédicos que dirigia su maestro. Ya recibido, también se convirtié en miembro de
la orquesta de médicos, que dirigia el profesor Carlos Floriani. Dos afios después
del ansiado titulo, el mismo profesor Yédice lo invita a hacerse cargo del Servicio

de Cirugia General del hospital Argerich.

A partir de ese momento, su vida profesional se desarrollé sin respiros. En 1955
gand una beca para perfeccionarse en atencidn de quemados en los Estados
Unidos y en 1956, por concurso, fue elegido director del Instituto del Quemado,

cargo que conservé hasta 1984.

Fortunato Benaim fue el primero en realizar la reseccion de una quemadura y la
aplicacion de un injerto, introdujo en Argentina cuanta novedad y adelanto pueda
haberse desarrollado en la tarea (por ejemplo, el cultivo aut6logo y los bancos de
piel) e hizo de la atencion de los quemados una especialidad dentro de la

medicina.
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De los aportes mas importantes del Dr. Benaim para la medicina se encuentra la
construccion de la fundacion Benaim, creada el 26 de octubre del afio 1981. Esta
es una Institucion de bien publico, sin fines de lucro para promover y realizar
acciones tendientes a incrementar la investigacion, ensefianza, mejorar la

asistencia y propulsar la prevenciéon de las quemaduras.

La escala de Benaim también es un avance proporcionado por este doctor, y es
usada a nivel mundial para determinar la severidad de las quemaduras en los

pacientes. (22)

3.4.1 Escala de Benaim
El manejo inicial del paciente quemado es de vital importancia, ya que
puede determinar el prondstico, lo cual generara las pautas de manejo
para los médicos que tengan el primer contacto con el paciente
pediatrico quemado, con el fin de asegurarle al nifio con la injuria las

maximas posibilidades de éxito.

3.4.2 Evaluacion de la Quemadura
La evaluacion inicial adecuada del nifio quemado es muy importante para
poder decidir si se puede tratar ambulatoriamente o si es necesario
internarlo a un centro adecuado, segun criterio de gravedad, la misma se
estima seguln su extension y profundidad de la lesion, su localizacion y la

presencia o no de factores agravantes.

Para determinar la extension se puede utilizar la regla de los “9” de Pulasky y
Tennison a partir de los 15 afios de edad (ver figura 3.4.2.1); y en los nifios
menores debe de utilizarse el calculo de la superficie corporal quemada segun el
esquema de Lund y Browder (ver figura 3.4.2.2). Para calcular la profundidad se
deben tener en cuenta caracteristicas macroscopicas de cada quemadura. Ya
determinadas estas dos variables se pueden ubicar a los pacientes mas

facilmente dentro de un grupo de gravedad por la escala de Benaim (1, 10).
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Figura 3.4.2.1. Regla de los 9 (Comparativa entre adultos y nifios)

CUERPO DEL 9% DEL TOTAL
ADULTO

PARTE ]

Brazo 9%

(Cabera 9%

Cuello 1%

Pierna 18%

Tronco anterior 18%

Tronco posterior 18%

CUERPO DEL 9% DEL TOTAL
NIfiO
!‘I vt | m EQ
e %) 8% | 0% e— —
Dor sl
Je, Brazo 9%
1 Cabeza y cuello 18%
AN Pierna 14%
Tronco anterior 18%
Tronco pesterior 18%

Fuente: MINSAL

Figura 3.4.2.2. En nifios (0-15 afos), Grafica de Lund y Browder

Menor 1 afio 1 afio 5 afios 10 afios 15 afios y mas

Fuente: MINSAL

En la Tabla 3.4.2.1 se detalla las caracteristicas principales de la profundidad de las

quemaduras segun la clasificaciéon de Benaim, estas de dividen en tipo A, AB y B.

12



Tabla 3.4.2.1. La Clasificacién del Dr. Fortunato Benaim

. TIPO A TIPO A-B TIPO B
Caracteristicas | - < perficial) (Intermedia) | (Total)
Aspecto Flictenas +— Sin flictenas
Clinico Color Rojo Color blanco

Turgor Normal grisaceo

Sin turgor.

Dolor Intenso “— Indoloro
Evolucién Regeneracion +—) Escara
Curacion Epidermizacion +— Cicatrizacion
por (espontanea) o injerto
Resultado Excelente +—> Deficiente
estético

Las quemaduras tipo A involucran la epidermis, no necesitan injerto,
generalmente curan en 7 dias sin secuelas; corresponden a la quemadura de
primer grado de Conversesmith. Las tipo AB-A (segundo grado superficial)
interesan la epidermis y dermis papilar, deberian epidermizar espontaneamente
en 15 dias con secuelas estéticas, si se complican pueden profundizarse. Las
quemaduras tipo AB-B (segundo grado profundo) abarcan las capas previas hasta
la dermis reticular, habitualmente terminan en injerto con secuelas estéticas y/o
funcionales, pueden requerir escarectomia tangencial. Por dltimo las tipo B
(tercer grado) pueden alcanzar hasta planos muscular y 6seo, requieren

escarectomia precoz, e injerto o colgajos (1).

3.4.3 Indice de Gravedad
Se recomienda que se clasifique a los pacientes segun su gravedad, para
evaluacion pronostica y orientacién del manejo terapéutico. El indice
aplicado dependerad de la edad del paciente y se recomienda que se

realice de la siguiente manera: (1)
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2 a 20 afnos (Garcés modificado por Artigas)
40 — Edad + %SCQ tipo A*1+%SCQ tipo AB*2+%SCQ tipo B*3
Menores de 2 afios (Garcés modificado por Artigas)

40 — Edad + %SCQ tipo A*2+%SCQ tipo AB*2+%SCQ tipo B*3 + 20

(constante)

Segun el niumero estimado, se clasifican de acuerdo a su puntaje:

F.

e 21-40 Leve: sin riesgo vital
e 41-70 Moderado: sin riesgo vital, salvo complicaciones

e 71-100 Grave:
Mortalidad <30%

probabilidad de muerte inferior a sobrevida.

e 101-150 Critico: Mortalidad 30-50%
e >150 Sobrevida excepcional: Mortalidad >50%
Benaim también

clasifica grupos de gravedad de la siguiente

manera:(10)

Grupo 1 Grupo 11 Grupo 111 Grupo IV
% Tipo A Hasta 10% 11-30% 31-60% >60%
%o Tipo AB Hasta 5% 6-15% 16-40% >40%
% Tipo B Hasta 1% 2-5% 6-20% >20%
Riesgo de )

Nulo Escaso Alto Maximo
muerte

Cabe resaltar que en nifios menores de 2 afios y lactantes, los parametros

de

la tabla de Gravedad de Benaim son menores: una quemadura arriba del

20% si es de Il grado (superficial o profunda), son consideradas graves y

deberan ingresarse a Unidad de cuidados Intermedios.
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3.5

Indicaciones para Internacion Hospitalaria

Los pacientes pediatricos quemados representan un manejo especial por varias
razones. Ellos tienen una Superficie Corporal Quemada mas grande en relacion
con el peso y son mas susceptibles a la hipotermia. Su inmadurez renal conlleva
a que haya sobrecarga de volumen por un mal manejo de las soluciones, la
inmadurez de su sistema inmune incrementa el riesgo de infecciones y las
respuestas compensatorias hemodinamicas permiten a los nifios a tolerar
significantes pérdidas de fluidos, seguidos de repentina descompensacién. Sus
huesos tienen una calcificacion incompleta lo cual permite que tengan trauma
intratoracico sin necesidad de fracturas costales. Tienen un riesgo aumentado de
lesiones por inhalacién por mondéxido de carbono porque no pueden escapar de
incendios. Ademas de las diferencias fisicas, existen también retos psicosociales
Unicos con los nifios, debido a los efectos a largo plazo en el desarrollo, y
percepcién de imagen corporal a causa de las quemaduras. Estos son los

principales motivos por los que se ingresan. (15)

3.5.1 Criterios de Internacion
Lesiones de segundo grado superiores a 10% SCQ de Il grado superficial

o profunda

Lesiones de tercer grado superiores a 2% de SCQ por la necesidad de
evaluacion clinica rigurosa Yy reposicion hidrica eficaz (oral o

endovenosa).
Quemaduras en areas especiales (no mayor 15 — 20%o)

0 Cara y cuello: estas areas anatémicas el edema se torna
significativo pudiendo dar alteraciones importantes, dificultad

respiratoria o la ingesta dificil de alimentos

0o Ambas manos o pies: estas Aareas estan propensas a compromiso

circulatorio

o0 Periné y genitales: son areas de mas riesgo de contaminacion.
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3.5.2

Tipos de Quemaduras

0 Quemaduras eléctricas o quimicas: necesitan de frecuente
evaluacidon ya que pueden representar significativas repercusiones

como lo es la necrosis tubular y fibrilacién ventricular.

0 Quemaduras circunferenciales: son el tipo de lesién que ocurren en
areas donde hay gran flujo vascular, que necesitan de
procedimientos quirdrgicos de urgencia (fasciotomia) para evitar

mayor sufrimiento vascular

0 Quemaduras en ambientes cerrados: estos pacientes son propensos
a haber inhalado gases téxicos como lo es el mondxido de carbono o
vapores. Es importante la observaciéon y surgimiento de la tos,
esputo carbonéaceo, roncus, sibilancias y progresiva dificultad

respiratoria.

Sospecha de Maltrato.

Casos especificos en patologias preexistentes como lo son: las
nefropatias, cardiopatias, diabetes y otras que puedan volver al paciente
mas vulnerable; lesiones asociadas a las quemaduras como trauma
craneo-encefalico o fracturas, condiciones socioecondmicas, distress

emocional, ambiente hostil, negligencia familiar. (21)

Criterios de Internacion en Area Critica

Los pacientes que pertenecen a los grupos de gravedad de Benaim Il y
IV deben de ser ingresados a unidades de cuidados criticos. El 37% de
los pacientes pediatricos quemados pertenecen a este grupo y un 10%
son pacientes con sindrome inhalatorio grave con necesidad de

asistencia respiratoria mecanica. (10)

El objetivo de ingresar a pacientes en unidades de cuidados intensivos es
mantener monitorizado al paciente manteniendo también una buena
fluidoterapia para mantener el equilibrio interno, ajuste de electrolitos y
las alteraciones acido-base. Se debe de mantener una monitorizaciéon
de las funciones renales, pulmonares, hepaticas y cardiacas. Las
principales causas de muertes en los quemados son las infecciones
masivas, fracaso multiorganico y complicaciones pulmonares, existiendo
un alto riesgo de que estas aparezcan desde el dia 3 al 10 post-

quemadura. Por tanto, resulta de gran importancia que la hipovolemia,
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perfusion inadecuada, la hipoxia, las alteraciones del equilibrio acido-
base, la anemia y la hipoproteinemia sean corregidas o mejoradas, y se
administre un tratamiento encaminado a la prevencion de la infeccion y

mantenimiento de funciones pulmonares durante el periodo de shock.

Segun el protocolo del Hospital Roosevelt deben ingresar a areas Criticas

los siguientes pacientes:

. Quemaduras de Il grado (superficiales o profundas) arriba del

25% para niflos mayores de 2 afos.

. Quemaduras de Ill grado, arriba del 5% en menores de 2 afios y

arriba del 10% en mayores de 2 afios.

. Nifios de 2 afios o menores con quemaduras arriba del 20% de

SCQ de Il grado (superficial y profunda)

. Quemaduras respiratorias/por inhalacion de humo
. Quemaduras eléctricas por alta tension
. Quemaduras que ameriten ir a Sala de Operaciones debido a una

emergencia: Sindrome compartimental en extremidades,

Escarotomias de térax o extremidades.

La anemia suele estar en relacién con la extensién y la gravedad de la
quemadura. ElI mantenimiento de la hemoglobina por encima de 12g/dl
ayuda a la normalizacibn del gasto cardiaco. La circulacion
hiperdinamica y la lesiébn pulmonar se asocian con un aumento en la
demanda de oxigeno. Ademas, puede haber hipoxia y cambios
fisiopatoloégicos pulmonares tras las quemaduras masivas. Estas
alteraciones exigen el mantenimiento de altos niveles de transporte de

oxigeno.

Las pérdidas no celulares por la quemadura y por la orina junto con el
aumento de la demanda metabdlica, dan a lugar a déficit de iones y
vitaminas. Durante este periodo es necesario administrar potasio,
cloruro de sodio para mantener una presion osmaética normal, magnesio
y zinc para satisfacer las necesidades metabdlicas y ayudar a la curacion

de la herida. Las vitaminas hidrosolubles como las liposolubles son
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necesarias en una cantidad tres veces mayor que en condiciones

normales.

La monitorizacién hemodindmica y tratamiento de derivacion para la
normovolemia son tareas fundamentales en las &reas criticas. El estado
hipermetabdlico de los pacientes con quemaduras masivas origina una
depleciéon rapida de grasa y proteinas para satisfacer la demanda
calérica. En fase precoz se debe de poner una atencién especial en la
nutricion tanto parenteral como enteral, administrandose una cantidad
progresivamente creciente hasta que la funcidn gastrointestinal se
normalice, con el fin de mantener la albumina en valores proximos al

limite inferior del rango normal.

El grado de disfuncion pulmonar causado por el humo inhalado es
acentuada por la presencia de quemaduras pequefias. Obstrucciones
agudas de vias aéreas superiores ocurren en un 20% a 33% de los
pacientes quemados con lesiones por inhalaciéon y en la mayoria de estas
progresan rapidamente de edema faringeo medio hasta una obstrucciéon
total de vias aéreas superiores Pacientes que presentan estridor laringeo
deben de ser entubados en presentacion. Pacientes con el riesgo de
temprana entubacidén incluyen historia de haber estado en un espacio
cerrado con o sin quemaduras faciales, historia de pérdida de la
conciencia, esputo carbonaceo, cambio de voz o quejas de una “"'molestia
en la garganta.”” Estos factores no predicen la necesidad de entubaciéon
pero entre mas signos presente mas elevado es el riesgo. Una
carboxihemoglobina tomada en la primera hora es indicativa de

inhalacion de humo en un 10 %. (22)

3.6 Complicaciones de las Quemaduras en la Infancia
La mayoria de las complicaciones son comunes en adultos y nifios, en los nifios
se encuentran caracteristicas epidemiolégicas, anatdmicas, inmunoldgicas,
hematolégicas y psicoldgicas propias que propician a la instalacion y evolucion de
una complicaciéon. Algunas situaciones aparentemente de menor importancia en
adultos pueden presentar mayor dificultad de diagnéstico y resolucién terapéutica

en los pacientes pediatricos.

Es importante mencionar que la quemadura puede venir acompafiada de otros
traumatismos que ocurren en el mismo accidente (trauma craneoencefalico,

toracico o abdominal). El abordaje de las lesiones asociadas deber ser tratado en
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paralelo con la quemadura, pues tales lesiones muchas veces representan

mayores riesgos para el nifio. A continuaciéon abordaremos las complicaciones

mas vinculadas con el cuidado de los nifios victimas de quemaduras. (21)

3.6.1

Complicaciones Metabdlicas

3.6.1.1

3.6.1.2

Desequilibrio Hidroelectrolitico

El principal Desequilibrio electrolitico es la hiponatremia
secundaria a la reposicion hidrica con soluciones
hipotdnicas, asociadas a la pérdida natural de sodio por la
superficie quemada. El uso inadecuado de diuréticos,
principalmente aquellos que actidan al nivel del asa de

Henle, puede agravar considerablemente la hiponatremia.

La curacion realizada con solucién de nitrato de plata al
0.5% precipita en su forma de clorito de sulfato,
permitiendo que grandes volumenes de agua libre y sal
sean absorbidos por los tejidos. Este hecho, asociado a la
pérdida por mecanismos diversos, puede causar
hiponatremia grave, si no es reconocida y tratada de

inmediato.

Durante la fase diurética, principalmente asociada al uso
de diuréticos, se puede observar hipokalemia. La curacion
con nitrato de plata al 0.5% también contribuye para
aumentar el desequilibrio, al producirse una precipitacion
de clorito de plata. En quemaduras extensas o ileo
adindmico, produce vomitos; algunas veces el uso de
sonda nasogastrica para el drenaje del contenido gastrico,

también predispone al aparecimiento de hipokalemia. (21)

Hipo-proteinemia vy Edema

El edema tisular masivo puede resultar como complicacion
de la resucitacion. El aumento de la presién tisular puede
comprometer el flujo sanguineo, potencializando el dafio
tisular y aumentando el riesgo de infeccion. Ademas de
eso, puede agravar las lesiones circulares de miembros y

térax.
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3.6.1.3

La Hipoproteinemia ocurre principalmente por la pérdida
de proteina a través de los poros capilares, que puede
promover a la formacion de edema en el tejido quemado
debido a alteracibn en la presidon oncética y la matriz
intersticial. Cuanto mayor sea la superficie corporal
quemada, mayor la probabilidad de aparecimiento de
edema en areas no lesionadas (principalmente en SCQ
superiores a 25%). El paciente podra necesitar de un gran
volumen de coloides, principalmente de albiumina humana
(dosis de 0.5 a 1g/Kg de peso). Sin embargo, el uso de
soluciones coloides en las primeras horas post-quemadura
debe ser juicioso, pues el aumento de la permeabilidad
vascular permite el escape de albimina v,
consecuentemente de agua hacia la regiéon intersticial,

corriendo el riesgo de agravar la lesion. (15, 19, 21)

El uso de soluciones hiperténicas ha sido relacionado a
menor incidencia de edema grave por permitir menor

aporte de liquidos.

Ileo

El ileo adindmico es descrito como una complicaciéon de las
quemaduras en las primeras 24 a 48 horas post-trauma.
Se observa que el cuadro clasico del ileo, inicia con
distensiébn abdominal, vOmitos, nauseas y se ausculta

ausencia de ruidos hidroaéreos.

Frecuentemente, los pacientes presentan vomitos en las
primeras horas post-quemadura, relacionados
principalmente a excesiva ingesta de agua antes del inicio
de la reposicion hidroelectrolitica, esto debido a la intensa

sed provocada por la deshidratacion.

Para el tratamiento se utiliza metroclopramida, restriccion
de la ingesta por via oral y la prolongacién del inicio de la
alimentacion enteral. Casos mas severos pueden requerir
el uso de sonda nasogastrica hasta que regrese la

actividad gastrica normal. (17, 19)
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3.6.2 Complicaciones Renales

3.6.2.1

Insuficiencia Renal

La insuficiencia Renal se puede manifestar en una fase
mas precoz debido a hipoperfusiéon renal secundaria a
hipovolemia, mas tardiamente (en torno de dos semanas)
puede ocurrir resultado de sepsis de diferentes etiologias
(pulmén, higado, coagulacién intravascular diseminada)

que puede llevar a falla multiorganica.

Con los conocimientos actuales al respecto de la
fisiopatologia de las quemaduras, la mortalidad por choque
hipovolémico ha disminuido significativamente, al igual que
en niflos con quemaduras extensas. Actualmente
observamos cuadros hipovolémicos en aquellos pacientes
con retraso en el inicio de tratamiento, porque demoran en
llegar al hospital o por el retraso en el traslado a un centro
especializado sin inicio en la hidratacion o hecha con

soluciones hipotoénicas.

La Mortalidad por insuficiencia renal en los pacientes
quemados ha sido descrita como alta. Jescke et al., en un
estudio retrospectivo de 60 pacientes pediatricos
quemados que presentaron insuficiencia renal entre los
afios de 1966 a 1997, observaron menor mortalidad en
los dltimos 13 aflos en comparacion con afios anteriores.
Esta reduccion en la mortalidad de 100% para 56% fue
correlacionada con la Reposicion hidrica precoz, escision
precoz de la herida y un control mas apegado de las

infecciones en este tipo de pacientes. (21)

Se debe dar tratamiento especial a los pacientes victimas
de las quemaduras por descarga eléctrica, carbonizaciones
0 quemaduras asociadas a aplastamientos, se ha visto que
pueden desarrollar necrosis tubular aguda por lesién renal
directa debido a los productos de degradacion de la
mioglobina, liberados por el mdusculo lesionado. Estos
pacientes requieren una reposicion hidrica mayor, muchas

veces asociada a los diuréticos osmoéticos lo que promueve
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un gran débito urinario, por lo que la excreta urinaria

debera ser mantenida encima de 2ml/kg de peso/hora.

Otra causa de insuficiencia renal en pacientes con
quemaduras es el uso de antibidticos nefrotdxicos,
particularmente los aminoglucdsidos, en especial cuando

estan asociados con cefalosporinas y diuréticos de asa.

El cuadro clinico es caracterizado por una reduccion en el
volumen urinario y un aumento progresivo del edema.
Exdmenes de Ilaboratorio evidencian la elevacion del
nitrogeno de urea y la reduccidon en la excreta de

creatinina, también se puede observar hiperkalemia.

Cuando se hace diagnéstico de insuficiencia renal, el
tratamiento conservador debera ser instituido, con
restriccion hidrica y proteica, control electrolitico riguroso y
el ajuste de drogas de excrecién renal. Si el cuadro
persiste es necesario establecer tratamiento hemodialitico,

haciéndose mas dificil el manejo de estos pacientes. (24)

3.6.3 Complicaciones Respiratorias

3.6.3.1

Lesion por Inhalacién

De acuerdo con la literatura la lesidon pulmonar producto de
la inhalacidon permanece como factor de riesgo responsable
del 20 a 84% de la mortalidad por quemaduras. Sin
embargo, la presencia de la lesion pulmonar debido a la
inhalaciéon de gases, vapor o particulas sueltas, producto
de la combustién incompleta, puede ser un determinante
mas importante de mortalidad que la profundidad y/o

extension de la quemadura.

La lesidon por inhalaciéon ocurre en tres formas basicas,

aisladamente o en asociacion:
0 Envenenamiento por mondéxido de carbono,
0 Lesion directa por calor, y

0 Lesién quimica
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El envenenamiento por monéxido de carbono no es una
lesion, mas bien es una intoxicacion, siendo la causa mas
comun de muerte inmediata relacionada a los incendios.
Esto es particularmente importante en el caso de pacientes
letargicos o que no tienen autonomia motora; ademas de
los nifios que no han empezado a caminar Yy quedan
expuestos por periodos prolongados en ambientes

techados que carecen de ventilacion. (15, 24)

La lesion directa por calor es rara y se encuentra confinada
a cara, orofaringe y vias aéreas superiores. El efecto del
sobrecalentamiento y enfriamiento es tan rapido como
para alcanzar el tracto respiratorio inferior, por la eficiente
transferencia del calor en la orofaringe, por lo tanto la

lesion del parénquima por insulto térmico es rara.

Los productos de la combustién incompleta producen una
lesiéon quimica en el tracto respiratorio inferior. EI humo
estd compuesto de gases y particulas de carbono
suspendidas. Estas particulas son revestidas
frecuentemente por aldehidos, cetona y acidos organicos
irritantes que ocasionan lesién en la mucosa. A partir de
esta lesidon del parénquima pueden surgir muchas mas
complicaciones, como por ejemplo, la alteracion del

metabolismo de la oxidacion del mondéxido de carbono.

El diagndstico de la lesién pulmonar por inhalacion debe
ser sospechada en los casos de quemaduras extensas e
historia de que el accidente ocurrid6 en un lugar cerrado,
especialmente cuando ocurre pérdida de la consciencia en

el lugar del accidente.

Los signos y sintomas que sugieren lesiéon son lagrimeo,
tos, roncus, disnea, conjuntivitis, esputo carbonoso,
quemadura en cara o en fosas nasales, estridor, secrecion
bronquial, desorientacién y coma. Cabe resaltar que los
niveles sanguineos de carboxihemoglobina por arriba de
10% al momento de admision del paciente pueden ser

también sugestivos de lesion inhalatoria.
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La broncoscopia permanece como método diagndstico mas
eficaz, y frecuentemente revela depdsitos endobronquiales
de compuestos carbénicos y ulceraciones, palidez o

eritema de la mucosa.

La consecuencia mas precoz de la lesiéon por inhalacién es
el edema de la via aérea superior, que alcanza su pico
maximo en las primeras 24 horas post-exposicién. Los
nifos con dafio muy severo presentan a menudo peliculas
bronquiales que pueden ocluir facilmente el tubo
endotraqueal. Las complicaciones fisiopatolégicas mas
tardias ocurren normalmente después de algunos dias,
comprometiendo la via aérea inferior, lo cual resulta en
insuficiencia respiratoria, con necesidad de ventilacion

mecanica.

La obstrucciéon de la via aérea superior debe ser manejada
con intubacién y debe ser realizada, de preferencia, antes

del pico méximo de edema.

Si no existe progresion de la lesion, ni compromiso del
parénquima pulmonar, el nifio podra ser extubado cuando
se observe regresion del edema en la cara, con

aparecimiento de fuga alrededor del tubo endotraqueal.

La terapia respiratoria, con agresiva remocion de las
secreciones, muchas veces con ayuda del

fibrobroncoscopio, es una etapa inicial en el tratamiento.

En los pacientes que poseen un considerable cortocircuito
intrapulmonar debe evitarse las presiones altas en la via
aérea, especialmente arriba de 35cm H20, asi como las
elevadas fracciones inspiradas de oxigeno, para evitar el
barotrauma (15). Estos pacientes presentan importantes
alteraciones de compromiso pulmonar y deben ser
ventilados con niveles ideales de PEEP, manteniendo bajos
los limites en las presiones a través de hipercapnia
permisiva. La ventilacion en posicidn prona ha demostrado

ser un buen método y su uso es relativamente facil en
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3.6.3.2

nifos, con buenos resultados en la relacion
ventilacion/perfusién, con consecuente mejora en la

oxigenacion.

El uso de antibiéticos profilacticos no tiene lugar en el
tratamiento de la lesién pulmonar por inhalaciéon, excepto
en casos donde se sospecha de Neumonia asociada, la
cobertura inicial debe ir dirigida hacia los gérmenes mas

prevalentes en la unidad.

La lesion pulmonar por inhalacion es una complicacion
grave, con riesgo de muerte, independientemente del
grado de compromiso cutaneo de la quemadura. La
mortalidad puede estar asociada al grado de compromiso

alveolar, pudiendo alcanzarse entre el 50 y 60% (15).

Cuando existe recuperacién esta suele ser completa,
aunque existen secuelas tardias como la estenosis traqueal

y la enfermedad pulmonar restrictiva.

Insuficiencia Respiratoria
Ocurre en la mayoria de las veces, tras la evolucién de una

neumonia o por el desarrollo de distrés respiratorio de tipo
adulto. Las quemaduras extensas que comprometen térax
pueden ocasionar edema considerable de la pared toracica,
contribuyendo al aumento del esfuerzo respiratorio. En
este cuadro, podemos observar una elevaciéon en la presion
arterial pulmonar inducido por agentes vasoconstrictores
tales como catecolaminas, tromboxano y serotonina, que
son liberados en gran cantidad por el tejido quemado. Una
reduccibn en la presion de oxigeno y el compromiso
pulmonar es frecuentemente observado en estos casos, lo

mismo que la ausencia de dafio por inhalacién.

El monitoreo clinico, gasométrico y radiolégico de los nifios
con mayor riesgo de desarrollar estas complicaciones,
como aquellas grandes superficies quemadas, lesiones por
inhalacibn o sepsis, deben ser atendidas mas

rigurosamente. Los centros de tratamiento de quemaduras
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deben disponer de material para soporte ventilatorio, asi
como capacitar profesionales para tratar nifios con

insuficiencia respiratoria. (21)

Embolia Pulmonar

Esta se trata de una complicaciéon poco frecuente, aunque
la quemadura esta relacionada en su fase inicial con un
estado de hipercoagulabilidad por permanecer el paciente
en posiciones fijas por periodos prolongados. Las cirugias,
frecuentemente necesarias, también suelen ser factores
que predisponen a la ocurrencia de fendmenos
tromboembodlicos. En un estudio retrospectivo de grandes
series en nifios quemados, apenas el 1.7% de las muertes
fueron atribuidas a la embolia pulmonar. Los autores
refieren que el diagndstico clinico de embolia pulmonar en
esta poblacion es dificil por la presencia de otras
complicaciones pulmonares, como Neumonia, distrés

respiratorio de tipo Adulto y lesion por inhalacion.

La profilaxis del tromboembolismo con heparina no es
parte del tratamiento, debido al riesgo de hemorragia en

las heridas.

3.6.4 Complicaciones Cardiacas

3.6.4.1

Arritmia Cardiaca

Generalmente relacionada a quemaduras por descarga
eléctrica, la arritmia cardiaca puede manifestarse con
extrasistoles, alteracion en la conduccion auriculo-
ventricular e intraventricular. (17, 21) Un estudio mostré
que existe mayor frecuencia de arritmias cardiacas en los
pacientes que presentan pérdida de la consciencia al
momento de la quemadura eléctrica y en aquellos que
reciben una carga eléctrica de alto voltaje. La mayoria de
las anormalidades cardiacas debidas a descargas eléctricas
se manifiestan en las primeras 12 horas, y se resuelven
espontaneamente o en pocos dias y sin secuelas a largo
plazo. Wallace et al obtuvieron en un estudio retrospectivo

pequefio de 35 pacientes menores de 17 afios ingresados a
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3.6.4.2

un hospital pediatrico por quemaduras eléctricas de bajo
voltaje, que el 65% de los pacientes, mostr6 cambios no
especificos de segmento ST, que en 24 horas resolvieron
espontaneamente. (7) Por lo tanto, se recomienda el
monitoreo cardiaco en las primeras 24 horas post-
quemadura por descarga eléctrica, no importando el
voltaje, y si el paciente presenta alteracion de la

consciencia durante la descarga eléctrica.

Insuficiencia Cardiaca

Aunque en la practica clinica sea comun el desarrollo de
insuficiencia cardiaca en nifios previamente saludables, un
estudio de Nifios con quemaduras que comprometen mas o
menos el 60% de Superficie corporal, mostré que todos
presentaban algun grado de reduccion de la funcion
ventricular izquierda. Los pacientes que no sobrevivieron
habian presentado mayores niveles de presion venosa
central y menor diuresis que los que sobrevivieron, o que
mostraron falla en la resucitacion hemodinamica. Se
sugiere el uso de aminas vasoactivas (dobutamina, o en
epinefrina en los casos mas graves) en los casos
refractarios se acude a la infusién de liquidos para evitar

mayores dafos isquémicos a los tejidos y érganos.

3.6.5 Complicaciones Infecciosas

3.6.5.1

Infeccién de la guemadura

La infeccion de la quemadura continda siendo una de las
causas mas frecuentes de muerte en los pacientes
quemados. En pleno siglo XXI, en los mejores centros
especializados en quemaduras del mundo, 75% de las
muertes ocurren por infeccibn o sepsis. (19, 21) La
investigacion en microbiologia, inmunologia y terapia
antimicrobiana en los pacientes ha ido presentado avances

en los ultimos anos.

Los microorganismos predominantes en las quemaduras
son los componentes de la microbiota normal de la piel:

Streptococcus sp, Staphylococcus epidermidis,

27



Staphylococcus aureus, Pseudomona aeruginosa,
Escherichia coli y Candida Albicans. La infeccion del area
quemada puede ser causada por virus, bacterias y hongos
principalmente especies de Candida y del tipo del
Aspergillus, Mucor y Rhizopus (19) las cuales estan

asociadas con infecciones graves en pacientes quemados.

La manera de propagacion de las infecciones es diversa
pero los mas comunes incluyen el contacto del personal de
salud, gotas y particulas de aire. (19) En los pacientes con
quemaduras el modo primario es el contacto directo o
indirecto, ya sea por las manos del personal al cuidado del
paciente y por el contacto con equipo contaminado. Otras
importantes fuentes incluyen el equipo de hidroterapia
contaminado, areas de encamamiento comdn; y equipo
contaminado, tal como colchones en los cuales se ven
infecciones cruzadas por el uso con otros pacientes. (19,
21) Es preciso aclarar que un vehiculo cruzado de
microorganismos es a travées de la inadecuada
manipulacion de materiales utilizados en los procesos
invasivos que contribuyen a la colonizacion e infecciéon de

pacientes quemados.

Para que ocurra infeccidon o sepsis, no solamente tiene que
pensarse en microorganismos, sino también en las
condiciones del hospedero. Los nifios muy pequefios tienen
un riesgo incrementado de sufrir peores resultados clinicos
que otros grupos etarios. Los pacientes obesos o aquellos
que poseen una condiciéon médica subyacente, tal como la
diabetes, han mostrado que tienen mayor mortalidad y
morbilidad. Los pacientes con SIDA se ha visto que tienen
mas complicaciones a causa de las infecciones, retraso en
la cicatrizacion de las heridas, e incremento en la
mortalidad, aunque los datos de pacientes con VIH y SIDA
son limitados. Es esperado que los pacientes con
quemaduras con otros tipos de inmunosupresion severa

tengan problemas similares, particularmente problemas
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3.6.5.2

3.6.5.3

del tipo infeccioso que pueden progresar a sepsis, con

elevado riesgo de mortalidad. (14, 19, 21)

Neumonia

La forma mas comun de esta complicacion es la
bronconeumonia o neumonia por contaminaciéon de la via
aérea. La neumonia estd relacionada a diversos factores,
como la extensién de la quemadura, la bronscoaspiracion,
la lesiéon por inhalacion, y la presencia de tubo orotraqueal
o de traqueostomia. La inmovilidad en Ila cama,
principalmente en pacientes con quemaduras en miembros
inferiores, puede ser un factor predisponente. En algunos
casos, los nifios se queman y poseen una infeccion
pulmonar subyacente. El cuadro clinico es el deterioro del
estado general, fiebre elevada mantenida, tos, disnea y
expectoracion purulenta. Examenes radiograficos muestran
infiltrados pulmonares difusos, el tratamiento indicado
incluye la intensificacion de la higiene bronquial, el uso de
antibidticos especificos para el microorganismo, cuya

identificacion debe ser precisa mediante medios de cultivo.

Infeccion por Catéter Venoso Central

Aunque los cuidados y la rehabilitacion de los pacientes
quemados han mejorado notablemente, las infecciones
siguen siendo la principal complicacién y causa de muerte.
(25)

La cateterizacion de las venas centrales forma parte de las
medidas terapéuticas de la practica clinica diaria tanto en
las unidades de cuidado intensivo como en los servicios de

hospitalizacion y ambulatorio, de pediatria y adultos.

La introduccién del catéter venoso central (CVC) ha
significado un gran avance en la medicina moderna y su
uso generalizado ha permitido el desarrollo de nuevas
técnicas diagnosticas y tratamientos especializados. Se
utiliza para la monitoria hemodinamica, hemodialisis, el

soporte metabdlico y nutricional, la administraciéon de
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liquidos, sangre y  derivados, quimioterapia vy

antibidticoterapia prolongada, entre otros. (25, 26)

Las infecciones relacionadas con catéteres estan dentro de
los 4 tipos de infecciones mas comunes, estan asociados
con dafo tisular y con colonizacién del sitio de insercidn.
Los estudios que evallan esta clase de infeccibn en

pacientes quemados son pocos a nivel mundial. (26)

En los Estados Unidos se utilizan anualmente mas de 150
millones de catéteres intravasculares y en las unidades de
cuidado intensivo se registran al afio 15 millones de
catéteres. Partiendo de que el promedio de bacteriemia
relacionada con catéter (BRC) es 5,3 por mil dias catéter
en las unidades de cuidados intensivos, ocurren
aproximadamente 80.000 BRC al afio en ese pais y
250,000 casos en el total de pacientes con CVC. La
mortalidad atribuida a esta complicacién puede llegar a ser
35% vy el costo estimado por BRC alcanza los US $56.000,
puesto que incide en la estancia y en los costos de
hospitalizacion y terapia antibidtica. Estudios europeos y
norteamericanos indican que el riesgo de infeccion
nosocomial incrementa significativamente en pacientes con

CVC (OR 4,6; 96% IC = 3,1 - 6,8). (25)

Al igual que en los adultos, la mayoria de las infecciones
sanguineas estan asociadas con catéteres intravasculares,
venosos y arteriales. Segun los Centers for Disease Control
and Prevention, CDC, datos recopilados entre 1995 y 2000
muestran cifras de BRC de 7,7 por mil dias catéter en las
unidades pediatricas de cuidado intensivo. La mayoria de
BRC son causadas por el S. coagulasa negativo 37,7%,
mientras que las bacterias por gran negativas alcanzaron
cifras de 25%, enterococos 0% y Candida spp. 9% en las

UCI pediatricas.

Pese a que la experiencia con estos catéteres vasculares,

cumple casi 50 afios, aun se buscan y aplican nuevos
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3.6.5.5

métodos que permitan prevenir, diagnosticar y tratar las
complicaciones relacionadas. Se sabe que la insercion de
accesos venosos centrales implica un riesgo reconocido de
complicaciones mecanicas o0 técnicas (neumotoérax,
trombosis venosa, fistulas arteriovenosas, etc.), e
infecciosas, locales o sistémicas, tales como tromboflebitis
séptica, endocarditis, bacteriemia, entre otras. Collin et al,
en un estudio reciente enumerd 38 complicaciones de CVC
y se podrian adicionar algunas mas. Mdultiples factores
influyen en la incidencia de complicaciones como la
experiencia del personal médico y de enfermeria que
puede estar inversamente correlacionada con la frecuencia
de complicaciones secundarias a la insercidn percutanea

del CVC. (25, 26)

Otros factores como la indicacion para la insercién de un
CVC, la técnica y via de insercion, la ubicacion y el tiempo
de permanencia del CVC juegan un papel importante en la

presencia de complicaciones. (26)

Flebitis Supurativa

Resulta de la contaminacion de las venas cateterizadas del
paciente quemado, estando directamente relacionada con
el tiempo de permanencia del catéter. Ocurre con mas
frecuencia en las venas de los miembros inferiores, hay
controversias, sin embargo, si el catéter deber ser
sustituido rutinariamente o no, siendo los de material

Silastic los que tienen menor nimero de complicaciones.

El Staphylococcus aureus es la bacteria mas comunmente
aislada, aunque la infeccion por gérmenes gram-negativos,
como un grupo, sea mas frecuente. También puede ser

aislada la Candida sp.

Endocarditis

La infeccion de las valvas y las cuerdas tendinosas ocurre
mucho mas frecuentemente en quemaduras extensas que

en la poblaciéon hospitalaria en general. Los focos primarios
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de infeccion, que sirven como fuente para el compromiso
cardiaco, se localizan en la propia quemadura o son
producto de tromboflebitis supurativa; también se asocia el
uso de catéteres centrales. ®® El Staphylococcus aureus es
el microorganismo mas frecuentemente aislado en
hemocultivos. Las bacterias gram-negativas y los hongos

(Candida) han sido aislados en muchos pacientes.

La terapia antibidtica endovenosa debera ser instituida
inmediatamente. Debido a la gran prevalencia de infecciéon
por Staphylococcus, un antibidtico eficaz contra bacterias
productoras de penicilinasa debera ser instituido, y en este
caso utilizamos oxacilina, que asociamos a gentamicina
debido a la evidencia de sinergismo entre estos

antibidticos contra Staphylococcus aureus.

Actualmente se ha observado la frecuencia cada vez mayor
de Staphylococcus resistentes a meticilina y
aminoglucésidos al ambiente hospitalario. Cuando estos
causan endocarditis estd indicado el uso de Vancomicina.
Todo esfuerzo es importante para la erradicacién, en los
Centros de Tratamiento de Quemados, de este patégeno,
incluyendo a todo el personal del sector salud, buscando a

los portadores y tratandolos adecuadamente.

Infeccidn de Tracto Urinario

Es una complicacion frecuente debido al uso de Sondas
Vesicales por largo tiempo, para el control de la excreta
urinaria en pacientes con quemaduras extensas. Otros
factores que pueden contribuir para la infeccion, son las
quemaduras de periné, el uso de antibidticos de amplio
espectro, enfermedades obstructivas del tracto urinario,

etc.

En la mayoria de los nifios la infeccidon urinaria puede ser
silenciosa siendo detectable apenas tras examenes
rutinarios de orina. El examen de orina evidencia piocitos,

hematies y cilindros granulosos. El urocultivo confirmara la
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3.6.5.9

infeccion y aislara el germen causal, estableciendo un

antibiograma especifico.

Condritis

La condritis del pabellén auricular es una complicacion
relativamente comun en las quemaduras de cara, hecho
explicado por la pobre vascularizacion de la oreja y por ser
mucho mas fina la cobertura cutanea de este apéndice. La
infeccion es caracterizada por dolor, edema, rubor vy
aumento del volumen de la oreja. El tratamiento quirdrgico
que se realiza es el desbridamiento local de todo el
espesor del cartilago. Aunque raramente es foco de
infeccion sistémica, esta complicacion es dolorosa vy

deformante.

Sindrome de Choque Téxico
Este sindrome fue inicialmente descrito en asociacién con

la menstruacion y con el uso de tampones durante la
misma. La primera descripcion de este sindrome en nifos
fue publicado por Toddet al, en 1978. Son considerados
tres factores importantes para su desarrollo en los que se
incluye la colonizacibn o adquisicion de Staphylococcus
aureus productor de enterotoxina, la ausencia de
anticuerpos protector para la toxina y la continuidad con

piel sin cubierta cutanea o mucosa. (21)

Algunos autores citan que la mortalidad alcanza hasta el
57% en pacientes quemados, siendo el tiempo de duracion
de la hipotensiéon el mejor predictor de la severidad de las
lesiones organicas. El paro cardiaco es secundario al
choque hipovolémico y se asocia con el 58% de las muerte

por choque. (18)

Translocacion Bacteriana

La translocacion bacteriana (TB) es un fenbmeno que se
presenta en el paciente criticamente enfermo y que se
caracteriza por el paso de bacterias y/o endotoxinas de la
luz intestinal al torrente sanguineo o sistema linfatico.

Esto induce la produccién de mediadores proinflamatorios,
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amplificando y perpetuando la respuesta inflamatoria
sistémica. Estado de choque, fendmeno de isquemia-
reperfusion, cirugia mayor de abdomen, quemaduras,
pancreatitis, hipertension abdominal, enfermedad
inflamatoria intestinal, obstruccion intestinal, nutricién
parenteral prolongada y el uso de ocreétidos y narcéticos
son las principales causas de translocaciéon bacteriana.
(27)

Los principales mecanismos afectos en la translocacion
bacteriana son: la alteraciéon en microflora gastrointestinal
normal que condiciona sobrecrecimiento bacteriano;
disrupcion fisica de la barrera mucosa intestinal por lesion
directa de los enterocitos (radiacion o toxinas) o por un
reducido flujo sanguineo intestinal; alteraciones de las
defensas del huésped. Existen multiples vias por las que
un organismo puede trastocar fuera del intestino a
localizaciones extraintestinales: migracion retrograda a los
pulmones, migracion a través de las placas de Peyer, de
los nddulos linfaticos mesentéricos, del ductus toracico y
de la circulacion sistémica o via los canales vasculares
hasta alcanzar el sistema porta. La localizaciéon de la TB
no ha sido nunca bien estudiada y puede depender tanto
del modelo experimental empleado como de la causa. En
la endotoxemia, parece que la lesibn mucosa es mayor en
el ileo y ciego que en el yeyuno. Durante la NPT se
objetiva la perdida de la funcién de barrera a través de
todo el delgado y el ciego mientras que las dietas
elementales aumentan la permeabilidad intestinal solo en
el fleo. En modelos de quemaduras se han objetivado
grupos aislados de asas con alterada permeabilidad en el
yeyuno, ileo y colon proximal. El sobrecrecimiento
bacteriano mas las alteraciones de la permeabilidad
intestinal en el intestino delgado son las principales

circunstancias promotoras de TB. (28)

Uno de los primeros estudios clinicos fue realizado por

Ziegler que midié el grado de permeabilidad intestinal,
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mediante la administracion digestiva de una mezcla de
lactulosa/manitol en pacientes quemados graves, donde
comparo la permeabilidad intestinal entre el grupo de
enfermos con y sin sepsis. Sus resultados demostraron
que en el grupo de sepsis, el cociente de lactulosa/manitol
estaba aumentando, frente a los sin sepsis concluyendo
que un aumento de permeabilidad intestinal era sinédnimo
de infeccion y de TB. (28)

3.6.6 Complicaciones Musculo-esqueléticas

3.6.6.1

3.6.6.2

Precoces

El sindrome compartimental es la complicacion
musculoesquelética mas comdn en esta fase. Requiere de
una fasciotomia, que es un procedimiento indoloro y de
bajo riesgo de hemorragia, que debe ser realizado

precozmente.

Ocasionalmente las quemaduras profundas de tronco, en
especial en nifios pueden llevar a un cuadro de
insuficiencia respiratoria restrictiva, siendo aliviado por

escarectomia.

Tardias

La calcificacion ectopica puede ocurrir en diversas
articulaciones debido a la inmovilizacion prolongada. El
paciente presenta dolor, edema e impotencia funcional del
miembro afectado. El examen radioldgico evidenciara la
calcificacion, y el inicio de la osificacién ocurre entre 3 a 12

semanas post-quemadura.

La osteomielitis, es una complicaciobn poco frecuente,
puede ocurrir en forma secundaria a una lesién 6sea por
trauma asociado, por descarga eléctrica o como resultado
de puncién 6sea. El diagnoéstico se hace por centellograma
6seo0; la radiografia no suele mostrar resultados en casos

agudos. (15, 21, 29)
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Complicaciones Digestivas

La hipoperfusion, dafio por isquemia-reperfusion, mediadores de la
inflamacion circulantes dafian la mucosa intestinal y la hacen permeable
a las bacterias y endotoxinas. El inicio temprano de nutriciébn enteral
minimiza este dafo a la mucosa, disminuye la endotoxemia, y reduce los
niveles de Factor de necrosis tumoral alfa. (29) Las Ulceras gastricas y
duodenales encontradas en pacientes con quemaduras extensas son
idénticas a aquellas observadas en la poblacion hospitalaria en general,

denominada genéricamente como “Ulceras por estrés”.

Curling, en 1842, describié un caso de ulcera duodenal en un paciente
con quemaduras extensas. Aunque, posteriormente se demostré que las
lesiones son mas comunes en el estdbmago, y muchas veces
superficiales, y no penetran la muscularismucosae, se generalizé el
nombre de “Udlcera de Curling”. La prevencion de las mismas se realiza
con el tratamiento con medios alcalinos por via oral, bloqueadores de los
receptores de H, como cimetidina o ranitidina, bloqueadores de bomba

de protones, como omeprazol y lanzoprazol. (29)

Dentro de las complicaciones digestivas también podemos encontrar la
diarrea causada por el uso inapropiado de antibidticos, principalmente
los de amplio espectro que cotribuyen a la colonizacién por Clostridium
difficile.

También en algunos casos puede ser observada, colecistitis acalculosa en
aquellos pacientes que permanecen cronicamente graves, deshidratados
0 septicémicos. El uso de alimentacion parenteral por tiempo prolongado

ha sido con célculos en la vesicula.

En las primeras 24 horas post-quemadura, se observa en los pacientes
con quemaduras extensas la elevacion de los niveles séricos de las
enzimas hepéticas, también existe hipoperfusion hepatica, dafio por
isquemia-reperfusion, y la circulacibn de citocinas que producen
apoptosis de los hepatocitos. La elevacion de las enzimas hepaticas
ocurre inmediatamente después de la quemadura y regularmente se

normalizan al cabo de 2 a 6 semanas post-quemadura. (29)
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3.6.8

3.6.9

Complicaciones Neuroldgicas

Estas complicaciones sumamente raras, pero la mayoria ocurre en
pacientes que sufren quemaduras por electricidad. (17, 30)
Aproximadamente 5% de los nifios desarrollan sintomas neurolégicos en
las primeras semanas post-quemaduras graves, como por ejemplo
alteracion del nivel de consciencia, convulsiones, afasia, alteraciones
extrapiramidales y alteraciéon del intelecto. La encefalopatia por
quemadura, el cual es un sindrome que incluye alucinaciones, cambios
de personalidad, delirio, grandeza, y coma, ocurre en uno de cada siete

nifos con quemaduras. (29)

Un estudio clinico patoldgico de 139 pacientes que fallecieron victimas de
quemaduras graves mostro que 53% de los pacientes presentaron
compromiso de sistema nervioso central. Se observaron infecciones,
infartos cerebrales, hemorragias, encefalopatias metabdlicas y trauma

cerebral, siendo nifios y adultos igualmente afectados.

Complicaciones Hematoldgicas

Durante la fase aguda, el edema causa hemoconcentracioén, la cual causa
incremento en el hematocrito y viscosidad en la sangre. Después de la
resucitacién inicial, los pacientes desarrollan anemia que esto es a causa
de la dilucién por la rehidratacién, la pérdida de sangre por incisiones, y

hemodlisis por dafio en los eritrocitos.

Se puede dar trombocitopenia a causa de de la agregacion plaquetaria
en sitios abiertos con dafo microvascular. El cuerpo responde
incrementando los factores de la coagulaciéon, los cuales conducen al
desarrollo de un estado de hipercoagulabilidad e incrementan el riesgo

de cursar con Coagulacion intravascular diseminada. (18, 19, 29)

En los pacientes con quemaduras graves, generalmente presenta
transfusiones frecuentes, recibiendo grandes cantidades de albumina,
plasma, concentrados de hematies y, eventualmente, de plaquetas y
factores de coagulacién. Como la transfusién de sangre y sus derivados
es un procedimiento con ciertos efectos adversos, sus indicaciones deben
ser muy juiciosas. Los efectos adversos de las transfusiones se clasifican
en hemoliticos y no hemoliticos. Dentro de los efectos no hemoliticos
mas comunes se encuentra la sobrecarga de volumen (en especial en

pacientes con insuficiencia renal), la trombocitopenia dilucional (en casos
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3.6.10

3.6.11

de transfusion masiva en pacientes politraumatizados), la hipotermia, la
hemosiderosis transfusional y la enfermedad de injerto-versus-

hospedero.

Desequilibrio de Enfermedades preexistentes

Diversas enfermedades pueden ser complicadas por las quemaduras. Se
observa en lo pacientes con quemaduras graves un estado de
hipermetabolismo promovido por la elevacién de diversas hormonas
incluyendo las catecolaminas, hormona antidiurética, renina,
angiotensina, aldosterona, descompensando aiin mas a los pacientes con
hipertensiéon arterial, producto de una insuficiencia cardiaca previamente
compensada.(25) Lo mismo se observa en relacion a las enfermedades
endocrinas, como la diabetes mellitus, la insuficiencia suprarrenal,
hipertiroidismo, y otras patologias como anemia de células falciformes.
El estado nutricional previo debe ser investigado muy juiciosamente,
pues la desnutricion asociada a la quemadura requerird un esfuerzo
conjunto del equipo de salud para nutrir al nifio victima de la

quemadura. (21)

Otras Complicaciones
Otras complicaciones pueden ser encontradas en nifios victimas de
quemaduras, en menor frecuencia o al menos en menor gravedad que

las mencionadas anteriormente.

El tétanos generalizado, es la forma mas comun, y es caracterizado por
aumento en el tono muscular y espasmos generalizados, el tiempo
promedio de ocurrencia se da 7 dias post-quemaduras en relacion al
inicio de sintomas. Por ser la escara de la quemadura un medio
potencialmente anaerobio capaz de servir como medio de cultivo para el
Clostridium tetani, la profilaxis contra el tétanos se torna esencial lo

mismo que en las quemaduras superficiales.

El prurito intenso en zonas de re-epitelizaciéon es dificil de controlar,
principalmente en nifios que muchas veces agravan las heridas por el
rascado sobre las mismas. El uso de cremas hidratantes y drogas
antipruriginosas, como difenidramina o dexclorfeniramina, puede reducir

el prurito.
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Cicatrices hipertroéficas, que pueden causar compromisos estéticos y
funcionales, deben ser prevenidas precozmente con compresion de las
lesiones y ocasionalmente con el uso de esteroides tépicos. A largo
plazo, las cirugias plasticas son indicadas para la correccién de las

deformidades.

Otitis y sinusitis pueden ser complicaciones del uso prolongado de sonda
nasogastrica o de tubo nasotraqueal, que causan irritacion de la mucosa

nasal con impedimento del drenaje de secreciones locales.

La Ulcera de Marjolin, un carcinoma de células escamosas que origina
queratinocitos epidérmicos, surge como cicatriz en las quemaduras. El
diagndstico se hace por biopsia y examen histopatoldgico de la lesion.

(15, 21)
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de la investigacion

Descriptivo retrospectivo

4.2 Unidad de analisis
Historias clinicas de pacientes con quemaduras, comprendidos entre O a 14 afios,
que ingresaron en cualquiera de las 4 diferentes unidades de cuidados

pediatricos, que hayan tenido criterios de ingreso a unidades de cuidados criticos.

4.3 Poblacion y muestra
Historias clinicas de todos los pacientes con quemaduras, comprendidos entre O a
14 afos, que hayan tenido criterios de ingreso a unidades de cuidado critico e

ingresaron durante el 1 de diciembre de 2006 al 31 de diciembre de 2010.

Muestra; se trabajé con 186 historias clinicas de la poblacién presente durante el

periodo de estudio.
4.4 Seleccion de los sujetos de estudio

4.4.1 Criterios de Inclusion
Historias clinicas de pacientes con quemaduras que ameritaron ingreso a
una unidad de cuidados criticos comprendidos entre 0 a 14 afios, en
Cuidados Intermedios de Pediatria, Cuidados Intensivos de Pediatria,
servicio de Cirugia Pediatrica y Unidad de Quemaduras pediatricas del 1
de diciembre de 2006 al 31 de diciembre de 2010.

4.4.2 Criterios de Exclusion
Historias clinicas de pacientes que ingresaron a cualquiera de las 4

unidades de cuidados pediatricos que solicitaron egreso contraindicado.
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4.5 Definicion y operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Definicién Tipo de Escala de | Instrumento

conceptual | operacional | Variable Medicién
VARIABLES SOCIO- DEMOGRAFICAS

Edad Tiempo que un | Dato de la edad | Cuantitativa | Razén Instrumento de
individuo ha | en afios y meses | discreta recoleccion de
vivido desde su | anotado en el datos
nacimiento registro clinico.
hasta un
momento
determinado.

Sexo Diferencias Masculino, Cualitativa Nominal Instrumento de
biolégicas femenino recoleccion de
entre varén vy datos
hembra.

Lugar de Lugar Departamentos Cualitativa Nominal Instrumento de

Procedencia geografico a | que se recoleccion de
donde encuentre datos
pertenece el | dentro de los
paciente. limites de

Guatemala.

Persona que Sujeto que | Madre, Padre y | Cualitativa Nominal Instrumento de

informo informé sobre | otros recoleccion de
el accidente. datos

Dias de Tiempo Fecha de | Cuantitativa | Razén Instrumento de

estancia transcurrido ingreso - Fecha recoleccion de

hospitalaria desde ingreso | de egreso datos
hasta el
egreso.

Lugar del Sitio donde se | Casa, trabajo, | Cualitativa Nominal Instrumento de

accidente produjo el | campo, lugar de recoleccién de
accidente. estudio, etc. datos

Servicio al que Servicio UCIP, UCIM, | Cualitativa Nominal Instrumento de

ingreso hospitalario al | UQP, CP recoleccion de
que es datos
ingresado,

segun criterios

de ingreso.
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Variable Definicion Definicién Tipo de Escala de | Instrumento
conceptual | operacional | Variable Medicion
VARIABLES CLINICAS Y DE LABORATORIO
Diagnosticos de | Todos los | Todos los | Cualitativa Nominal Instrumento de
ingreso trastornos por | diagnosticos del recoleccion de
los cuales | paciente al datos
ingresa al | ingreso que se
hospital. GV encuentren en el
expediente
médico.
Causa de Agente causal | Eléctrica, Cualitativa Nominal Instrumento de
gquemadura con el que | liquidos recoleccion de
sufrié la | calientes, flama, datos
quemadura. inhalacion, etc.
Porcentaje de Extension de la | 0-100% Cuantitativa Razon Instrumento de
Superficie injuria, de recoleccion de
corporal acuerdo a Lund datos
guemada y Browder.
Profundidad de | Grado de dafio | A: superficial, | Cualitativa Nominal Instrumento de
guemadura de acuerdo a | AB: intermedia, recoleccion de
las capas de | B: profunda datos
tejido
involucradas,
segun la
clasificacion de
Benaim.
Grupo de Gravedad Grupo I: A | Cualitativa Ordinal Instrumento de
gravedad segun <10%, AB <5%, recoleccion de
profundidad de | B <1%; datos

las

quemaduras Yy
porcentaje de
superficie
corporal

quemada.

Grupo II: A 11-
30%, AB 6-
15%, B 2-5%;
Grupo IlI: A 31-
60%, AB 16-
40%, B 6-20%;
Grupo IV: A
>60%o, AB
>40%, B >20%.
nifios

de 2

Para

menores
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Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de | Instrumento
conceptual | operacional | Variable Medicion
afos Yy
lactantes, los
parametros son
menores: una
quemadura
arriba del 20%
si es de Il grado
(superficial o]
profunda), son
consideradas
graves y
deberan
ingresarse a
Intermedios.
Sitio anatémico | Localizacion de | Cabeza y cuello, | Cualitativa Nominal Instrumento de
de quemadura la lesibn de | extremidades recoleccion de
acuerdo a | superiores, datos
regiones extremidades
topograficas inferiores,
del cuerpo. extremidades
(incluye
superiores e
inferiores),
tronco, y nalgas.
Lesiones Dafio a un | Shock, trauma, | Cualitativa Nominal Instrumento de
asociadas sistema u | intoxicacion, recoleccion de
oérgano, lesion severa datos
exceptuando a | por inhalacion,
piel, que | etc.
ocurrié en el
momento  del
accidente.
Comorbilidades | Presencia de | Desnutricién, Cualitativa Nominal Instrumento de

uno O mas
trastornos
ademas
trastorno

primario.

Sindrome
Convulsivo,
Diabetes
Mellitus, VIH,

otras.

recoleccion de

datos
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Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de | Instrumento
conceptual | operacional | Variable Medicion

Estado Grado de | Desnutricion Cualitativa Nominal Instrumento de

Nutricional Nutricibn  que | severa, recoleccion de
presenta el | Desnutricion datos
paciente. moderada,

Estado Normal,
Sobrepeso

Via de Nutricidn | Sitio por el cual | Enteral, Cualitativa Nominal Instrumento de
se brinda | Parenteral recoleccion de
soporte datos
nutricional  al
paciente.

Tratamiento Atenciones y | Analgesico, Cualitativa Nominal Instrumento de
cuidados dados | antibiético, recoleccion de
al paciente | procedimientos datos
para combatir, | quirdrgicos y
mejorar o | otros
prevenir uno o
mas
trastornos, en -
fermedades o
lesiones.

Procedimientos | Niumero de | O al infinito Cuantitativa | Razén Instrumento de

quirdrgicos procedimientos recolecciéon de

realizados realizados a datos
cada paciente.
Examenes Estudios de | Laboratorios, Cualitativa Nominal Instrumento de

complemen-

tarios

imagenes y
laboratorios
que
complementan

diagnoésticos.

RX,
centellograma,

cultivos

recoleccion de

datos
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Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de | Instrumento
conceptual | operacional | Variable Medicion
Complicaciones | Situaciones Inmediata: O - | Cualitativa Nominal Instrumento de
que agravan y | 48 horas, recoleccion de
alargan el | Precoz: 48 horas datos
curso de una | a7 dias,
enfermedad vy | Tardia: de 7
que no son | dias en adelante
propias de ella
Estado al Situacion de | Mejorado, Cualitativa Nominal Instrumento de
egreso salud en la que | contraindicado, recoleccion de
se encuentra el | fallecido, datos
paciente el dia | traslado a otro
se ser | servicio
egresado del
hospital, o si es
trasladado a
otro servicio
Causa directa Motivo por el | Sepsis, Cualitativa Nominal Instrumento de
de muerte cual ces6 la | alteraciones recoleccion de
vida metabdlicas, datos
sindrome de
distrés
respiratorio
Ventilacion Medio por el | Sl tuvo | Cualitativa Nominal Base de datos
mecanica cual se da | ventilacion estadisticos de
respiracion de | mecanica, NO UCIP, Hospital
manera tuvo ventilacion Roosevelt
artificial a un | mecanica.
paciente.
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4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos

4.6.1

4.6.2

4.6.3

Técnicas
Se utilizo una técnica estructurada en equipo utilizando instrumentos de
recoleccidon de datos y asi se revisaron historias clinicas obteniendo los

datos. (Ver anexos)

Procedimientos
Fase 1: Se Obtuvo autorizacion de las autoridades del Hospital
Roosevelt, por medio de una carta firmada para sacar de archivo las

Historias clinicas.

Fase 2: Se validé el instrumento de recoleccion de datos con mutuo
acuerdo de los cuatro integrantes y aprobacion de la asesora Dra.

Lourdes Santiso.
Fase 3: Se Recolectaron los datos y se cre6 una base de datos.
Fase 4: Anadlisis, discusion e informe final.

Instrumentos

Se utilizé un instrumento de recoleccion de datos, que se probé primero
por los 4 integrantes utilizando 5 expedientes médicos; luego de hacer
un consenso se presentd y se aprobd en conjunto con la Dra. Lourdes
Santiso para tener un instrumento final de recoleccion de datos. El
instrumento se disefid para recaudar datos sobre las variables que
fueron objeto de estudio para su posterior andlisis. Consta de dos
incisos que son las variables socio-demograficas y las variables clinicas y

de laboratorio.

4.7 Procesamiento y Analisis de datos

4.7.1

Procesamiento

Luego de que se obtuvo la informacién de las historias clinicas con el
instrumento de recoleccién de datos, estos se ingresaron a hojas del
programa Microsoft® Excel®14.0.0 y Stata™ 6.0 para su respectiva
tabulacién y orden, donde se cre6 una base de datos. Tanto las
variables cuantitativas como las cualitativas se ingresaron a dichas bases
de datos. Se presentaron las variables y se hizo un examen general de
los datos para encontrar inconsistencias. A partir de la tabulacion se

obtuvieron tablas, graficas y analisis de las mismas.
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4.7.2

Analisis
Se realiz6 un andlisis preliminar de los datos, donde se observé la
distribucion general de los valores de cada una de las variables

sociodemogréficas, clinicas y de laboratorio.

Ya obtenidos los datos, previamente revisados y aprobados por la
Asesora de trabajo de graduacién, se afrontaron en conjunto con el
equipo de investigadores para corroborar que las variables que se
deseaban estudiar se encontraban presentes y completas en las historias
clinicas. Se tabularon los datos de las 4 areas por separado para
analizarlos y encontrar caracteristicas Unicas o0 asociativas entre ellas;
luego se realiz6é un consolidado general para el andlisis. Las variables se
operaron en los programas Microsoft® Excel®14.0.0 y utilizando la
aplicacién informéatica Stata™ version 6.0, se construyé una pantalla
electrénica (vista) para la captura digital de los datos registrados en el
instrumento de recoleccidon de datos. Se cre6 una base de datos y los
resultados del estudio se analizaron conjuntamente con la Asesora de

acuerdo con los objetivos.

Haciendo uso de la estadistica descriptiva, de las variables cualitativas se
obtuvieron proporciones, razones y tasas y de las variables cuantitativas

medidas de tendencia central y de dispersion.

4.8 Alcancesy Limites

4.8.1

4.8.2

Alcances

Se realizd6 una investigacion descriptiva donde se estudiaron las
caracteristicas socio-demograficas y se determinaron la proporcion y las
caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y complicaciones
intrahospitalarias. Se investigaron de las historias clinicas de pacientes
comprendidos entre O a 14 afios ya que es el rango de edad de pacientes
que se tratan en la Unidad de Quemaduras Pediatricas del Hospital
Roosevelt. Se obtuvieron historias clinicas desde el 2006 hasta el 2010
de todos los pacientes pediatricos quemados que ameritaban ingreso a

unidades de cuidados criticos.

Limites
En este estudio no se evaluaron factores de riesgo ni se hicieron

asociaciones. No se consideraron los aspectos culturales, legales y
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religiosos; asi como tampoco se tomaron en cuenta las circunstancias en

las que ocurri6 el evento de la quemadura.

No se investigo si hubo abuso, negligencia, maltrato o violencia

implicados en el momento del accidente.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion

4.9.1

4.9.2

4.9.3

Principio del respeto por las personas

Dentro del estudio se respetd la integridad de las personas, ya que no
implicé ningun riesgo para ellos, dado a que en la investigacién no se
hizo ninguna intervenciéon a los sujetos de la misma; es por eso que se

considerd Categoria I.

Principio de la beneficencia
La investigacion fue disefiada de tal manera que no causo6 dafio fisico,

emocional y psicoldgico a los sujetos de estudio.

Principio de justicia
La investigaciobn se realiz6 equitativamente entre investigadores vy

sujetos de estudio, de igual manera no hubo sujetos vulnerables dentro

del mismo.
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5 RESULTADOS

A continuaciéon se presentan los resultados obtenidos de los 186 expedientes clinicos
que cumplian los criterios de inclusibn de pacientes con quemaduras graves que

ingresaron al Hospital Roosevelt entre diciembre del 2006 a diciembre 2010.

TABLA 1

DISTRIBUCION POR GRUPO ETARIO Y SEXO DE PACIENTES CON
QUEMADURAS QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA HOSPITAL
ROOSEVELT 1 DE DICIEMBRE 2006 — 31 DICIEMBRE 2010

Julio 2011
Rangos de Frecuencia PORCENTAJE
edad M F TOTAL
< 1 afio* 10 7 17 9.14
1 - 2 afnos 15 14 29 15.59
2 - 4 afos 27 20 47 25.27
4 - 8 afos 27 24 51 27.42
8 - 14 afos 30 12 42 22.58
TOTALES | 109 | 77 186 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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TABLA 2

DISTRIBUCION POR DEPARTAMENTO DE PACIENTES CON QUEMADURAS QUE
AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL ROOSEVELT, DICIEMBRE
2006 — DICIEMBRE 2010

Julio 2011
Departamento Frecuencia PORCENTAIE
M F TOTAL
Guatemala 65 48 113 60.75
Chimaltenango 13 6 19 10.22
Escuintla 4 6 10 5.38
Quiché 5 2 7 3.76
San Marcos 5 1 6 3.23
Quetzaltenango 4 1 5 2.69
Santa Rosa 1 4 5 2.69
Petén 3 1 4 2.15
Sacatepéquez 2 1 3 1.61
Solola 1 2 3 1.61
Zacapa 1 1 2 1.08
Alta Verapaz 1 1 2 1.08
Suchitepéquez 2 0 2 1.08
Chigquimula 0 1 1 0.54
Huehuetenango 0 1 1 0.54
Jutiapa 0 1 1 0.54
Retalhuleu 1 0 1 0.54
Totonicapan 1 0 1 0.54
TOTALES 109 77 186 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Ver Gréfica 2
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TABLA 3

DISTRIBUCION DEL DEPARTAMENTO DE GUATEMALA POR MUNICIPIOS DE
PACIENTES CON QUEMADURAS QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA,
HOSPITAL ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
Municipio Frecuencia PORCENTAIE

M F TOTAL
Guatemala 39 22 61 53.98
Mixco 5 7 12 10.62
San Juan Sacatepéquez 11 7 18 15.93
Villa Nueva 3 7 10 8.85
Villa Canales 3 3 6 5.31
Santa Catarina Pinula 2 0 2 1.77
Chinautla 1 0 1 0.88
San Raymundo 0 1 1 0.88
San Miguel Petapa 0 1 1 0.88
Amatitlan 1 0 1 0.88
TOTALES 65 | 48 113 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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TABLA 4

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES CON QUEMADURAS QUE
AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL ROOSEVELT, DICIEMBRE
2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
Dias de estancia hospitalaria | Frecuencia | Porcentaje
0al0 10 5.38
11a20 7 3.76
21a30 16 8.60
31a40 11 5.91
41a50 32 17.20
51a60 46 24.73
61a70 53 28.49
71a80 1 0.54
81a90 3 l1.61
91a 100 2 1.08
101a 110 1 0.54
111a120 1 0.54
1213130 3 1.61
Total 186 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

TABLA 5

DISTRIBUCION SEGUN LUGAR DONDE OCURRIO CON MAS FRECUENCIA EL
ACCIDENTE DE PACIENTES CON QUEMADURAS QUE AMERITARON INGRESO A
AREA CRITICA, HOSPITAL ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
LUGAR FRECUENCIA | PORCENTAIJE
Casa 161 86.56
Trabajo 7 3.76
Campo 13 6.99
Otro 5 2.69
Total 186 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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TABLA 6

DISTRIBUCION SEGUN SERVICIO AL QUE INGRESARON LOS PACIENTES CON
QUEMADURAS Y QUE AMERITABAN INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL
ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
Servicio Frecuencia |PORCENTAIJE

Unidad de Cuidados
Intermedios 54 29.19

Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos 39 20.54

Unidad de Quemaduras

Pediatricas 7 3.78
Cirugia Pediatrica 85 45.95

Unidad de Terapia
Intensiva de Adultos 1 0.54
Total 186 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

TABLA 7

DISTRIBUCION SEGUN CAUSA, DE PACIENTES CON QUEMADURAS QUE
AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL ROOSEVELT, DICIEMBRE
2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
Causa de Quemadura | Frecuencia | Porcentaje
Eléctrica 24 12.90
Liquidos Calientes 107 57.53
Flama 52 27.96
Otro 3 1.61
Total 186 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Ver gréfica 5
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TABLA 8

DISTRIBUCION POR AREA DE SUPERFICIE CORPORAL DE QUEMADURA DE
PACIENTES QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL
ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
Superficie Corporal
Quemada Frecuencia | Porcentaje

0al0 6 3.70
11a20 67 41.36
21a30 50 30.86
31a40 20 12.35
41a50 9 5.56

>51 10 6.17
Total 162 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

* No se incluyen a los pacientes con quemaduras eléctricas.

TABLA 9

DISTRIBUCION SEGUN GRUPO DE GRAVEDAD DE BENAIM, DE PACIENTES CON
QUEMADURA QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL
ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
g::":’: d:‘; FRECUENCIA | PORCENTAIE
| 0 0.00
I 6 3.70
m 127 78.40
v 29 17.90
TOTALES 162 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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TABLA 10

DISTRIBUCION SEGUN SITIO ANATOMICO, DE PACIENTES CON QUEMADURA
QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL ROOSEVELT,
DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
Sitio Frecuencia | Porcentaje
Miembros Superiores 133 23.37
Tronco 133 23.37
Miembros Inferiores 83 14.59
Cabeza 88 15.47
Cuello 68 11.95
Nalgas 42 7.38
Genitales 22 3.87
Total 569 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

TABLA 11

DISTRIBUCION SEGUN LESIONES ASOCIADAS, DE PACIENTES CON
QUEMADURA QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL
ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011

LESIONES ASOCIADAS Frecuencia |Porcentaje
Otros 22 56.41
Lesion Severa por inhalaciéon 8 20.51
Trauma multiple 5 12.49
Lesion corneal 2 5.13
Fractura de Radio 1 2.56
Fractura occipito-parietal

derecha 1 2.56
Total 39 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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TABLA 12

DISTRIBUCION SEGUN CO-MORBILIDAD, DE PACIENTES CON QUEMADURA
QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL ROOSEVELT,
DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
Co-morbilidad Frecuencia | Porcentaje
Desnutricion 27 71.05
Sindrome Convulsivo 4 10.53
Diabetes Mellitus 1 2.63
HTA 1 2.63
Estenosis pulmonar 1 2.63
Asma 1 2.63
Sindrome de Down 1 2.63
Neumonia nosocomial 1 2.63
Parasitismo intestinal 1 2.63
Total 38 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

TABLA 13

DISTRIBUCION SEGUN ESTADO NUTRICIONAL, DE PACIENTES CON
QUEMADURA QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL
ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
Estado Nutricional* | Frecuencia | Porcentaje
Sobrepeso 9 4.84
Normal 131 70.43
DPC moderada 44 23.66
DPC severa 2 1.08
Total 186 100

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos

* Estado nutricional calculado en base a Peso edad, tabla solo refleja, la nutricién
global con respecto a cada paciente.
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TABLA 14

DISTRIBUCION SEGUN VIA DE NUTRICION, DE PACIENTES CON QUEMADURA
QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL ROOSEVELT,
DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
Via de Nutricion* | Frecuencia | Porcentaje
Enteral** 169 90.86
Parenteral 17 9.14
Total 186 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

* La via de nutricidn a pesar de que hubo casos con parenteral, al final todos los
pacientes terminaron con nutricién enteral.

** No en todos los casos se pudo determinar si la nutricion fue por sonda
nasogastrica o fue por via oral.

TABLA 15

DISTRIBUCION SEGUN EL TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO QUE
RECIBIERON LOS PACIENTES CON QUEMADURA QUE AMERITARON INGRESO
A AREA CRITICA, HOSPITAL ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE

2010
JULIO 2011

Tratamiento Quirurgico Frecuencia |Porcentaje
Lavado y Desbridamiento 144 53.14
Toma y Colocacion de Injerto 89 32.84
Escarectomia 17 6.27
Otros 3.32
Amputacién 1.85
Rotacion de colgajo 1.85
Fasciotomia 1.48
Total 271 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

59




TABLA 16

DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES POR TODAS LAS CAUSAS, DE
PACIENTES CON QUEMADURAS QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA,
HOSPITAL ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
Tipo de Complicacion Frecuencia |Porcentaje
Neumonia Nosocomial 29 21.48
Paro cardiorrespiratorio 22 16.30
Sepsis 21 15.56
Infeccion de multiples sitios a
algo similar 17 12.59
Rabdomidlisis 12 8.89
Acidosis metabdlica 4 2.96
Fallo Ventilatorio 4 2.96
ITU 4 2.96
Pulmén de Choque 4 2.96
Cicatriz retractil 3 2.22
Edema Cerebral 2 1.48
Sindrome Compartamental 2 1.48
Anemia 1 0.74
Contractura de mano 1 0.74
Delirio Post-traumatico 1 0.74
Hemorragia Gastro-Intestinal
Superior 1 0.74
Osteomielitis 1 0.74
Trombosis venosa Profunda 1 0.74
Insuficiencia Renal Aguda 1 0.74
Encefalitis Viral 1 0.74
Sindrome Convulsivo 1 0.74
Varicela 1 0.74
Lesidon nervio mediano y ulnar 1 0.74
TOTALES 135 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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TABLA 17

RELACION ENTRE COMPLICACION Y CAUSA DE QUEMADURA, DE PACIENTES
CON QUEMADURAS QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL
ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
Causa de la quemadura Frecuencia PORCENTAIJE
M| F | TOTAL
Eléctrica 12| 5 16 18.68
Liquidos Calientes 19|21 41 43.95
Flama 20 | 12 32 35.16
Otros * 2|0 2 2.20
TOTALES 53 | 38 91 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

* 2 de estos pacientes, tuvieron quemaduras con liquidos calientes y quimicos.

TABLA 18

MORTALIDAD POR CAUSA DE QUEMADURA, DE PACIENTES QUE AMERITARON
INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 —
31DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
sz:::a‘;ilz Frecuencia | PORCENTAJE
Eléctrica 1 4.55
Liquidos Calientes 11 50.00
Flama 10 45.45
Otros * 0 0.00
TOTALES 22 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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TABLA 19

COMPLICACIONES POR GRUPO ETARIO Y SEXO, DE PACIENTES CON
QUEMADURA QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL
ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
. .
Grupo etareo recuencia PORCENTAJE
F | ToTaL
<1 afio 5|6 11 12.09
1-2 afios 6|6 12 13.19
2 - 4 afios 1| 7 18 19.78
4 - 8 anos 16 | 10 26 28.57
8- 14 afios 15| 9 24 26.37
TOTALES 53 (38| o1 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

TABLA 20

MORTALIDAD POR GRUPO ETARIO Y SEXO, DE PACIENTES CON QUEMADURA
QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL ROOSEVELT,
DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
Grupo etario Frecuencia PORCENTAIE
m| F| ToTAL
< 1afio 3 |3 6 27.27
1-2 aios 1 3 4 18.18
2 - 4 ainos 4 2 6 27.27
4 - 8 afnos 3 1 4 18.18
8- 14 afios 1|1 2 9.09
TOTALES 12 | 10 22 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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TABLA 21

COMPLICACIONES POR GRUPO DE GRAVEDAD, DE PACIENTES CON
QUEMADURA QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL
ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
Grupo de Gravedad Frecuencia PORCENTAIJE

M| F TOTAL

I 00 0 0.00

Il 23 5 5.49

1 28 | 17 45 49.45

A} 11113 25 27.47

Eléctricos 12| 5 16 17.58

TOTALES 53 | 38 91 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

TABLA 22

MORTALIDAD POR GRUPO DE GRAVEDAD, DE PACIENTES CON QUEMADURA
QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL ROOSEVELT,
DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
g::f: d:Z Frecuencia | PORCENTAIE

| 0 0.00

I 1 4.55

m 5 22.73

IV 15 68.18

Eléctricos 1 4.55

TOTALES 22 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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TABLA 23

COMPLICACIONES POR TIEMPO DE EVOLUCION DE COMPLICACION, DE
PACIENTES CON QUEMADURA QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA,
HOSPITAL ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
Tipo de complicacién Frecuencia PORCENTAIJE
M F TOTAL
Inmediata 13 8 21 23.08
Precoz 24 16 40 43.96
Tardia 16 14 30 32.97
TOTALES 53 38 91 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

TABLA 24

MORTALIDAD POR TIEMPO DE EVOLUCION DE COMPLICACION, DE PACIENTES
CON QUEMADURA QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL
ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011

Tipo de complicacion | Frecuencia | PORCENTAIJE

Inmediata 8 36.36
Precoz 11 50.00
Tardia 3 13.64
TOTALES 22 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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COMPLICACIONES POR SUPERFICIE CORPORAL QUEMADA, DE PACIENTES
CON QUEMADURA QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL

TABLA 25

ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011

Superficie Frecuencia

Corporal PORCENTAIE
Quemada * M| F TOTAL

0-10% 3 0 3 4.00

11-20% 8 8 16 21.33

21 -40% 25 | 16 41 54.67

41 - 60% 3 5 8 10.67

> 60% 3 7 9.33
TOTALES 43 | 32 75 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

MORTALIDAD POR SUPERFICIE CORPORAL QUEMADA, DE PACIENTES CON
QUEMADURA QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL

TABLA 26

ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
Supeqr::ﬁ::;'foral Frecuencia | PORCENTAJE

0-10% 0 0.00
11-20% 5 22.73
21 -40% 4 18.18
41 - 60% 6 27.27

> 60% 6 31.82
TOTALES 21 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

*No incluyen quemados eléctricos
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TABLA 27

COMPLICACION POR ANO, DE PACIENTES CON QUEMADURA QUE
AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL ROOSEVELT, DICIEMBRE
2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
Ano Frecuencia Porcentaje
2007 31 34.07
2008 16 17.58
2009 24 26.37
2010 20 21.98
Total 91 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

TABLA 28

MORTALIDAD POR ANO, DE PACIENTES CON QUEMADURA QUE AMERITARON
INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 —
DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
Ano Frecuencia PORCENTAIE
2007 10 45.45
2008 6 27.27
2009 3 13.64
2010 3 13.64
TOTALES 22 100

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos
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TABLA 29

INFECCIONES Y GERMENES MAS FRECUENTES EN PACIENTES CON
QUEMADURA QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL
ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
AGENTE CAUSAL HEMOCULTIVO | CATETERES | UROCULTIVOS CU:S:SO ODE TOTAL PORCENTAJE

Staphilococcus Aureus 4 4 0 0 8 19.05
Acinetobacter 8 2 0 0 10 23.81
Klebsiella pn. 2 4 2 1 21.43
Candida albicans 1 1 1 0 7.14
Pseudomona

aeuruginosa 4 0 1 0 5 11.90
Estreptococco b 1 0 0 0 1 2.38
Proteus 1 0 1 0 2 4.76
Morganella morganii 0 1 0 0 1 2.38
Burkolderhia 2 0 0 0 2 4.76
Enterococo faecalis 0 0 0 1 1 2.38
TOTALES 23 12 5 2 42 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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TABLA 30

MORTALIDAD SEGUN CAUSA DE MUERTE DIRECTA, DE PACIENTES CON
QUEMADURA QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL
ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
Causa de muerte Frecuencia | PORCENTAIJE
Shock séptico 18 81.82
Causas metabdlicas 13.64
Edema agudo de pulmdn 1 4.55
TOTALES 22 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

TABLA 31

RELACION DE MORBI-MORTALIDAD POR SERVICIO, DE PACIENTES CON
QUEMADURA QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL
ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
Servicio Frecuencia | Porcentaje | Mortalidad | Porcentaje
Unidad Cuidados
Intermedios 54 29.19 4 7.40
Unidad Cuidados
Intensivos Pediatricos 39 20.54 10 33.33
Cirugia Pediatrica 85 45.95 7 8.23
Unidad de Quemaduras
Pediatricas 7 3.78 0 0
Unidad de Terapia
Intensiva de Adultos 1 0.54 1 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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TABLA 32

RELACION DE MORBI-MORTALIDAD SEGUN CAUSA, DE PACIENTES CON
QUEMADURA QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL
ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
CAUSA DE
QUEMADURA Frecuencia | Porcentaje | Mortalidad | Porcentaje
Eléctrica 24 12.90 1 4.16
Liquidos calientes 107 57.53 11 10.28
Flama 52 27.96 9 17.30
Otros 3 1.61 1 33.33

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

TABLA 33

RELACION DE MORBI-MORTALIDAD SEGUN GRUPO DE GRAVEDAD DE BENAIM,
DE PACIENTES CON QUEMADURA QUE AMERITARON INGRESO A AREA
CRITICA, HOSPITAL ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
Grupo de gravedad | Frecuencia | Porcentaje | Mortalidad | Porcentaje
[ 0 0 0 0
Il 6 3.70 1 16.66
1] 127 78.40 5 3.93
v 29 17.90 15 51.72
Eléctricos 24 12.90 1 4.16

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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TABLA 34

DISTRIBUCION TOTAL DE PACIENTES CON QUEMADURA QUE AMERITARON
INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 —
DICIEMBRE 2010

JULIO 2011

PACIENTES CON
QUEMADURAS Frecuencia Porcentaje
Total de pacientes que

684* 100
consultaron
PaFlentes co’n CrlteI:I.OS de 186 2719
ingreso a area critica
Pacientes que lograron ingresar 93 50

a un area critica
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

*Dato obtenido del departamento de registro y estadistica del Hospital Roosevelt.
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6 DISCUSION

De diciembre de 2006 a diciembre de 2010, en el Hospital Roosevelt se atendié a 186
pacientes entre O y 14 afios con quemaduras que ameritaban ingreso a areas de
cuidado critico, ingresandose estos a las diferentes unidades de cuidado pediatrico.
Como se observa en la Tabla 1, el sexo masculino fue el mas frecuentemente afectado,
encontrandose una relacion masculino/femenino de 1.4:1, dato similar a estudios
como en Turquia que fue de 1.5:1. (2) La edad promedio de los pacientes fue de 4
afos, correspondiendo el 50% del grupo a los pacientes menores de 4 afios, estos
datos son significativos con lo reportado en estudios que indican que el 74% de los

quemados son menores a 4 afios. (2, 11, 12, 13, 15)

De los 186 pacientes, 113 (60.75%) procedian de los diferentes municipios del
departamento de Guatemala; de estos, 62 (53.98%) pertenecian al municipio de
Guatemala, seguido por el municipio de San Juan Sacatepéquez con 18 (15.93%); de
este segundo, 14 (77.7%) pertenecian al grupo de quemaduras por poélvora, debido a
que la gran mayoria de estos nifios se dedica a la fabricacién de juegos pirotécnicos. El
77.84% de los pacientes pertenecia a la region central del pais; el grupo que le sigue
es la region suroccidental con 9.73%; las regiones norte y suroriente representan el
3.24%, y por ultimo la region nororiente el 1.62% (Tabla 2, 3 y Grafica 2). No fue
posible determinar si los pacientes vivian en areas urbanas o rurales por falta de
informacioén en los expedientes. Como se muestra, la mayoria de pacientes provienen
de la region central del pais, esto es probablemente a la mayor facilidad que tienen
estos pacientes para acceder al servicio de salud en el Hospital Roosevelt. Se
desconoce el numero total de pacientes de las diferentes regiones del pais que sufren
quemaduras graves y los datos presentados en las Tablas 2, 3 y Grafica 2, no reflejan

dicha informacion.

En la Tabla 4 se observa que la mayor frecuencia de dias de estancia hospitalaria fue
entre 61 a 70 dias (n: 53, 28.49%) seguido por la frecuencia de 51 a 60 dias (n: 6,
24.73%). El promedio de estancia hospitalaria por paciente fue de 62 dias, dato que
se obtuvo de la realizacion de una media aritmética en una tabla de datos agrupados,
dando el resultado de 62.6. Se observa la distribucion no uniforme de dias, ya que fue
elevandose conforme los dias, hasta el rango de mayor frecuencia (61-70 dias, n: 53)
y después baja conforme avanza los dias, teniendo un total de 3 (1.61%) de pacientes
que tuvieron la maxima cantidad de dias de estancia hospitalaria, entre los 121 a 130
dias. La estancia hospitalaria prolongada por paciente, representa la dificultad de

sobrevivir y recuperarse que tienen estos pacientes y se traduce en un alto costo que
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tiene que cubrir el Hospital Roosevelt con los pacientes que son ingresados por

quemaduras graves.

Como se muestra en la Tabla 5, la mayoria de accidentes (86.56%) ocurrié en el
hogar, seguido por accidentes en el campo (6.99%), el trabajo (3.76%) y otros
(2.69%), demostrando que la mayor parte de los accidentes por quemaduras se da por

causas de mala supervision en el hogar y pocas medidas preventivas.

Se ingres6 un total de 93 casos (49.73%) a servicios de area critica con distribuciones
de 54 (29.19%) a Unidad de Cuidados Intermedios y 39 (20.54%) a Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos. Hubo un paciente que se ingresé a la Unidad de
Terapia Intensiva de Adultos por su edad, pero fue trasladado a servicio de cuidados
intensivos pediatricos al disponer de espacio. Se ingresaron 85 pacientes (45.95%) al
servicio de la Cirugia Pediatrica y 7 (3.78%) a la Unidad de Quemaduras Pediatricas
(Ver Tabla 6). El numero elevado de pacientes con ingreso a servicios que no son area
critica se debe a que entre los afios 2007 y 2008 no se contaba con criterios estrictos
para determinar qué pacientes reunian las condiciones de gravedad que le permitieran
accesar a un servicio de area critica en Pediatria. Esto mejord en los siguientes afios
con la creacién de la Unidad de Quemaduras Pediatricas y con la disponibilidad de mas
personal especializado para vigilar las condiciones de los pacientes a su ingreso. Hay
que tomar en cuenta que el 50% de los pacientes no ingresaron inicialmente a
servicios de éarea critica y se desconocen los motivos por falta de informacién en la
papeleria. Se puede inferir que la mayoria de pacientes con criterios de gravedad
ingresaron a servicios de encamamiento general, por el desconocimiento de los
criterios de ingreso que califican la gravedad de una quemadura; generalmente, estos
pacientes se trasladaban posteriormente a los servicios criticos o cuando presentaban

complicaciones que agravaban su condicion.

La causa mas comun de quemaduras graves fue por liquidos calientes (57.53%), en
orden de frecuencia le siguen las quemaduras por flama (27.96%) y las quemaduras
eléctricas (12.9%). Este patréon de distribucidn concuerda exactamente con los agentes
etiolégicos mas comunes de todos los pacientes que ingresan a la Unidad de
Quemaduras Pediatricas, donde se atienden casos de menor complejidad. Sin
embargo, es importante enfatizar que si bien los liquidos calientes y el fuego son las
primeras dos causas de quemaduras pediatricas en paises en vias de desarrollo, las
quemaduras eléctricas pediatricas por alto voltaje son muy elevadas en Guatemala.

(30) Es de vital importancia, obtener una adecuada historia y examen fisico para

72



determinar con precision la causa de la quemadura y encaminar acciones hacia la

prevencion de nuevas lesiones.

Para el andlisis de las Tablas 8, 9, 25y 26 se excluyé a los pacientes con quemaduras
eléctricas, ya que no puede clasificarseles dentro de los grupos de gravedad
convencionales debido a la naturaleza de dichas lesiones. Como se observa en la
Tabla 8, se evidencia que a partir de una extension del 11% de Superficie Corporal
Quemada va en aumento la cantidad de casos ingresados a areas criticas, o sea que, a
mayor extension de la quemadura se hace necesario ingresar a estos pacientes a

servicios de mayor vigilancia médica.

Con referencia a la mortalidad, se observa en la Tabla 26, que la frecuencia es mayor
en los pacientes con quemaduras mayores a 41% (n: 12, 59.09%). Si la quemadura
supera el 60% Superficie Corporal Quemada, la mortalidad se eleva al 80% (12/15).
El 31% (5/16) de pacientes con quemaduras entre 11 a 20% Superficie Corporal
Quemada vy el 9% (4/41) de los pacientes con quemaduras de 21 a 40%, murieron,
reflejando que si bien la mortalidad aumenta con una superficie mayor al 40% SCQ,
los pacientes con Superficie Corporal Quemada de 11 a 20%, tienen una considerable
posibilidad de mortalidad por complicacién. La mortalidad es directamente

proporcional al aumento de la superficie corporal afectada.

En las Tablas 21 y 22 se observa que el grupo de gravedad Ill fue el que mayor
porcentaje de complicaciones tuvo (49.45%), y el grupo IV fue el que mayor
porcentaje de morbi-mortalidad presenté. Esto concuerda con la Tabla de Gravedad
de Benaim, pues a mayor gravedad de las quemaduras mas complicaciones vy
mortalidad se presentan. Es interesante hacer notar que a pesar de que las
quemaduras eléctricas son graves y presentan gran variedad de complicaciones
tempranas y tardias, la mortalidad fue la menor entre las quemaduras consideradas

graves con un 4.17% (1/24).

El sitio anatémico que mas fue afectado fueron cabeza y cuello, considerada como una
misma regién anatémica de quemadura, con 156 (27.42%) seguido por los miembros
superiores (n: 133, 23.37%) (Ver tabla 10). Esto concuerda con trabajos
internacionales, donde se reporta que son los dos sitios anatémicos que
epidemiolégicamente son mas afectados por quemaduras. Se observa que hubo 133
(23.37%) pacientes con quemadura en tronco, mostrando una incidencia alta en
comparacion con otros paises y teniendo la misma frecuencia de quemaduras en

miembros superiores. (1, 2, 3,6, 13, 16)
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De las lesiones asociadas con las que los pacientes consultaron se observa una
frecuencia de 8 (20.51%) con lesién severa por inhalacidon, seguido por trauma
multiple con 5 (12.49%) y 2 (5.13%) lesiones corneales (Ver Tabla 11). Los pacientes
con lesién severa por inhalacién son por quemadura por flama. Este diagnostico se
realizé dias posteriores al accidente ya que se obtuvo de los pacientes que Unicamente
tenian el diagnostico presente en las evoluciones de los expedientes. Se creeria que es
una lesién sub-diagnosticada ya que se sabe que un gran porcentaje de quemaduras
por flama, en especial poélvora, producen este tipo de lesidon. Los pacientes con lesion
corneal fueron causadas por flama. Hubo dos fracturas de diferentes tipos: una de un
paciente con fractura de tercio medio de radio y la segunda, una fractura occipito-
parietal derecha de un paciente con un trauma craneoencefélico grado 3. Entre los
pacientes con trauma multiple hubo dos TCE grado 3. Con referente al dato obtenido
del grupo con mayor frecuencia 22 (56.41%), de Otros comprende los diagndsticos de
shock y area cruenta en conjunto. Se contabilizaron y unieron en un grupo ya que son
lesiones, pero no se logré obtener informacién sobre qué tipo de shock era. Con
referencia al area cruenta, una quemadura es un area cruenta, ademas no se

disponian de datos que reflejaran signos de infecciéon o no de las mismas.

La co-morbilidad con la que mas ingresaron ademas del diagndstico de quemadura fue
la desnutricion (n: 27, 71.05%) seguido por el sindrome convulsivo (n: 4, 10.53%)
(Ver Tabla 12). Se observa que por el indice alto de desnutricion en nuestro pais una
gran mayoria de pacientes que se quemaron tendrian desnutricion. A pesar de eso,
asumimos que hay una disminucidn en los datos recabados, ya que soélo se logré
determinar la nutricion global, que fue calculada en base al indice de peso por edad.
Hubo ademas un paciente con Hipertension arterial que presento obesidad de
diagnostico previo al ingreso; también se ingres6 a un paciente con neumonia
nosocomial que venia referido con el diagnostico y por ultimo se detect6é un paciente
con parasitismo intestinal el cual fue un hallazgo incidental que se diagnosticd dias

posteriores al ingreso (Ver Tabla 12).

La mayor parte de pacientes presentaba estado nutricional normal (n: 131, 70.43%)
seguido por 44 (23.66%) con DPC moderada, luego 9 (4.84%) sobrepeso y 2 (1.08%)
DPC severa (Ver Tabla 13). Se calculd el estado nutricional en base al indice de peso
por edad, por falta de datos en los expedientes, reflejando la nutricién global con
respecto a cada paciente. La via nutricional méas utilizada fue la via enteral (n: 169,
90.86%), segun estudios, por los altos requerimientos cal6ricos de los pacientes
quemados se utiliza sonda nasogastrica y la via oral pero por falta de informacién no

se pudo determinar quienes utilizaron esos dos tipos de vias o s6lo una. Se
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documentaron 15 casos (9.14%) que empezaron con via parenteral y finalizaron con
via enteral (Ver Tabla 14). (14,15, 17)

En la Tabla 15 y en la Gréafica 12 se observa que el 82% de los pacientes se
sometieron a algun tipo de procedimiento quirdrgico, con un promedio de tres
procedimientos por paciente; el procedimiento quirdrgico mas frecuentemente
realizado fue lavado y desbridamiento (52.94%), seguido de la toma y colocacién de
injertos de piel (32.72%), escarectomia (6.25%), fasciotomia (1.47%), amputaciéon de
extremidades (1.47%), rotacion de colgajo (1.85%) y otros (3.32%). Todos los
pacientes, incluso aquellos a quienes no se les realiz6 procedimientos quirdrgicos,

recibieron curaciones en el servicio en que se encontraban o en sala de operaciones.

El 48.92% (n: 91) de los pacientes sufrié algun tipo de complicacion, 12.09% (n: 11)
de ellos presenté mas de una complicacion (Tabla 23). En conjunto, fueron las
complicaciones infecciosas las que se presentaron en 54.41% de los pacientes; estas
incluyen neumonia nosocomial, sepsis, infeccidon del sitio quirdrgico, infeccién del
tracto urinario, infecciéon asociada a catéter, osteomielitis, encefalitis viral y varicela.
En la Tabla 16 se describen todas las complicaciones encontradas, la mas frecuente fue
la neumonia nosocomial que se presentd en 21.32% (n: 29) de este grupo de
pacientes, 16.18% (n: 22) de los pacientes fallecié por diferentes causas a la de la
quemadura y del sitio quirdrgico hasta en 10.3% (n: 14) de los pacientes. Doce
pacientes (8.82%) desarrollaron rabdomidlisis, que se resolvié con tratamiento médico
convencional y solamente uno de ellos evolucioné hacia insuficiencia renal aguda. Se
presenté acidosis metabdlica en 4 pacientes (2.94%). Dos (1.47%) pacientes
presentaron sindrome compartimental en extremidades superiores que posteriormente
necesitaron de amputacion de las mismas, a pesar de las fasciotomias descompresivas
realizadas. Se describen complicaciones solo en la mitad de los pacientes y estando
ingresados en estos servicios de atencioén critica, es razonable asumir que no se estan

escribiendo en la papeleta todas las complicaciones que sufren los mismos.

En general, como se muestra en la Tabla 17, de los 91 pacientes que reportaron
algun tipo de complicacion, 43.95% (n: 41) de ellos fueron los que sufrieron lesiones
por liquidos calientes, 35.16% (n: 32) por flama, 18.68 (n: 16) por electricidad, y
2.2% (n: 2) por otros agentes. Sin embargo, si analizamos cada grupo por separado,
vemos que de los 107 pacientes que sufrieron quemaduras por liquidos calientes, 41
tuvieron complicaciones; esto representa el 38.3% de dicho grupo. De los 51
pacientes con lesiones por flama, 32 (61.53%) las tuvieron; de los 24 con quemaduras

eléctricas, 16 tuvo complicaciones (66.67%). Esto significa que el grupo que fue mas
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propenso a sufrir complicaciones fue el de pacientes con quemaduras eléctricas,
seguido de aquellos con quemaduras por flama y por ultimo los que se presentaron con
lesiones por liquidos calientes. Por otro lado, once pacientes con lesiones por liquidos
calientes, fallecieron; este numero representa el 10.28% de los 107 pacientes de este
grupo y 50% del total de los fallecidos; de los pacientes con lesiones por flama, 31.3%
(10) falleci6; de aquellos con quemaduras eléctricas, fallecieron 4.16%. Por lo tanto, el
grupo que tuvo mayor mortalidad fue el de los pacientes con quemaduras por flama.
(Ver Tabla 18)

De acuerdo a los datos mostrados en las Tablas 6.19 y 6.20, se observa que, en
general, los dos grupos etarios que sufrieron mas frecuentemente complicaciones
fueron los pacientes de 4-8 afios (28.57%) y los de 8-14 afios (26.27%), y quienes
presentaron mayor mortalidad fueron los del grupo de menores de un afio y de 2-4
afios con 27.27% cada uno. Pero, al analizar estos datos separando cada grupo etario,
se observa que el grupo mas vulnerable a complicaciones fue el de menores de un afio,
ya que de 17 pacientes, se complicaron 11 (65%); 12 (41.4%) de los 29 que se
encuentran entre 1-2 afos, 18 (38.3%) de 47 pacientes de 2-4 afios, 26 (50.98%) de
51 entre 4-8 afios y 24 (57%) de 42 del grupo de 8-14 afios. Respecto a la
mortalidad, se observa que fue el mismo grupo de menores de un afio el que presento
mayor porcentaje de mortalidad con 35.3% (6/17), mientras que el grupo de 8 a 14
anos presentdé una mortalidad de 4.8% (2/42). Esto concuerda con la literatura
internacional que sitdan a los nifios mas pequefios menores de 2 afios entre los grupos
con mayor mortalidad por su mayor fragilidad a los cambios hemodinamicos,

termostato inmaduro, sin reservas de glucégeno, etc.

El 37.36% de las complicaciones se presentaron de manera precoz, 27.47%
tardiamente y 23.08% de forma inmediata como se expuso previamente, once (12%)
pacientes presentaron mas de una complicacion. De los 21 pacientes que presentaron
complicaciones inmediatas, 6 (28.57%) fallecieron; asi mismo, 9 (26.5%) de 34
pacientes con complicaciones precoces, 2 (8%) de 25 con complicaciones tardias y 5
(45.5%) de 11, con mas de una complicacion. Siendo el grupo de mayor mortalidad el

de pacientes con mas de una complicacién (Ver Tablas 23 y 24).

Se observa que en la Tabla 25 que las complicaciones segun SCQ fue de 75 (46%). La
distribucion con méas frecuencia fue el rango entre 21-40% (n: 41, 54.67%). Las
quemaduras arriba del 20% incluyendo las mayores del 60%, presentan el 74% de las
complicaciones; o sea que a mayor extensiéon de la gquemadura mayor sera la

probabilidad de complicarse. Se observa que un 24% de pacientes con quemaduras
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menores a 20% SCQ se complicaron, reflejando que no se puede desmeritar a
pacientes con quemaduras menores a 20% porque tiene probabilidad de complicarse
también (Ver Tabla 25).

Se observa en las tablas 27 y 28 la morbi-mortalidad por afio. Se ve que con respecto
a la morbilidad, fue descendiendo conforme los afios. El 34.07% son pacientes del
2007 siendo la frecuencia mas alta con 31, seguido por 26.37% (24) en el 2009. En el
2007, 45.45% (10) pacientes fallecieron, seguido por 27.27% (6) en el 2008, asi
descendiendo en el 2009 y 2010 con 3 decesos cada uno. Esto refleja que el manejo
conjunto entre el personal de la UQP, Intensivo e Intermedios de Pediatria ha sido
beneficioso en el manejo de estos casos criticos y probablemente esto ha ayudado a
mejorar la atenciéon integral de las quemaduras criticas y contribuido a disminuir la
mortalidad de los pacientes gran quemados. La relacion de morbi-mortalidad del 2007
fue de 32% (10/31), del 2008 de 37.5% (6/16), del 2009 de 12.5% (3/24) y del 2010
de 15% (3/20), reflejando lo anteriormente dicho que en los afios 2007 y 2008,
pacientes con complicaciones tuvieron mas alto porcentaje de mortalidad y ésta ha
mejorado desde que se maneja en forma conjunta entre los servicios de Pediatria y la

UQP.

El agente causal de infeccibn que mas se encontré en cultivos fue el Acinetobacter con
un 23.81%, seguido por la Klebsiella pn y el Staphilococcus Aureus cada uno con
20.51%. Los cultivos mas confiables de los que se logré conseguir los resultados
fueron de los hemocultivos, teniendo la frecuencia mas alta el Acinetobacter con 8
cultivos positivos seguido por la Pseudomona aeuroginosa y el Staphilococcus Aureus.
De los cultivos de punta de catéte, el germen mas frecuente fue la Klebsiella pn con 4
cultivos positivos, seguido por Staphilococcus Aureus con 4 cultivos positivos. El
germen mas comun en los Urocultivos fue la Klebsiella pn con 2 cultivos positivos y en
los cultivos de hueso positivo se encontraron solamente 2 gérmenes, la Klebsiella pn y
Enterococco faecalis. Los gérmenes Klebsiella pn. y el Staphilococcus Aureus son
gérmenes de contaminacién que pueden indicar que la toma del cultivo no se obtuvo
de la manera correcta. Se obtuvieron datos Gnicamente de los expedientes que tenian
los resultados de los cultivos. A pesar de que el niumero de cultivos no es el total por
informacion incompleta de los expedientes, es preocupante encontrar que el germen
mas comun en los hemocultivos sea el Acinetobacter, lo que refleja un problema

institucional que hay que mejorar.

En la tabla 34 se puede reflejar que de los 684 pacientes que se atendieron por
quemaduras, desde el 1 de diciembre de 2006 al 31 de diciembre de 2010, 186
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(27.19%) cumplieron criterios de ingreso a un area critica y de éstos tan solo el 50%
(n: 93) lograron el ingreso a un area critica al momento de ingresar al hospital. Este
dato es alarmante ya que uno de cada tres pacientes necesita ingreso a un area critica,
viendo que aumentoé, ya que hace 5 afios la razén era de 1 de cada 5 pacientes. Esto
posiblemente es debido a varios factores como el aumento de la poblacién, mas
pobreza y condicionantes de vida que hacen mas frecuentes estos accidentes. La
referencia, posiblemente por los EPS, en las primeras 24 horas, es porque se sabe que
existe una unidad especializada en el Hospital Roosevelt, aumentando asi la poblacién
consultante. Correlacionando esto con la tabla 31, vemos que el servicio con mas
afluencia de pacientes es la CP con 85 casos (45.95%), pero de estos, 72 casos
(84.70%) ingresaron en el afio 2007, por lo que podemos inferir que se ha mejorado
considerablemente con los afios la utilizacion de los criterios de ingreso y la referencia

de estos pacientes a un servicio de cuidados criticos mas tempranamente.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7 CONCLUSIONES

Se determind que las principales causas de morbilidad fueron por orden
descendente, liquidos calientes (57.53%), flama (27.96%), eléctrica (12.9%) y
otros (1.6%). La mortalidad general fue de 11.82%, y la causa mas comun de
muerte fue shock séptico (81.82%), seguido por las causas metabdlicas
(13.64%) y por dualtimo, edema agudo de pulmén (4.75%). Ademas, la

mortalidad por afio disminuyd en los ultimos 3 afos.

El sexo masculino fue el mas frecuentemente afectado, con una relacidn
masculino/femenino de 1.4:1. La edad promedio de los pacientes fue de 4 afios,
correspondiendo el 50% del grupo a los pacientes menores de 4 afos. El
60.75% de los pacientes provenian del departamento de Guatemala, y el 86.56%

de los accidentes ocurri6 en el hogar.

La proporcidon de pacientes pediatricos con quemaduras graves fue de 186
(27.4%). de los cuales solo el 50% de estos lograron su ingreso a una unidad de

cuidados intensivos al momento de ingreso.

Segun las principales complicaciones en base a datos clinicos, se determind que
en el grupo de gravedad Ill de Benaim (78.4%), se encontré la mayoria de
estas y en el grupo IV fue el que tuvo mayor mortalidad. La cabeza y cuello en
conjunto fueron los dos sitios anatémicos mas frecuentemente afectados
(27.42%). De acuerdo a datos de laboratorio, se determind que el patdégeno que
mas se aisldé fue el Acinetobacter (23.81%). El 82% de los pacientes recibio
algun tipo de intervencion quirdrgica en sala de operaciones, siendo el lavado y
desbridamiento el procedimiento que mas se realizé (52.94%). Ademas El 50%

de las complicaciones fueron precoces.
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8.1

8.2

8.3

8.4

8 RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud: Debido al crecimiento de la poblacion con quemaduras
que necesita ingreso a una unidad de cuidados criticos, este problema se vuelve
de trascendencia social y se necesita que las instancias de Salud jueguen un
papel protagénico en el tema y que se tomen medidas de prevencidon juntamente
con el estado para disminuir la problematica, creando asi campafias permanentes
que fomenten la orientaciéon y concientizaciéon a los padres, para disminuir los
accidentes en casa, que es el lugar que con mas frecuencia se producen las

quemaduras.

Al Ministerio de Trabajo: Exigir la creacion de leyes que prohiban la
contratacion de menores de edad en las fabricas que maquilan cohetes
explosivos; especialmente en el municipio de San Juan Sacatepéquez, que es de

donde consultan con mayor namero por este tipo de accidentes.

A los Bomberos y Red hospitalaria del pais: Capacitar al personal médico y
paramédico en el manejo inicial del paciente quemado, ya que el prondstico de
un paciente con quemaduras graves dependera del tratamiento que haya recibido
en las primeras 24 horas. Aprender a clasificar el grado de gravedad de un
paciente quemado y referirlo tempranamente es de vital importancia, el
problema es la falta de formacién y desconocimiento de la patologia. El presente
estudio descubre esta problemaéatica y evidencia la necesidad de brindar mayor

capacitacion en el manejo integral de las quemaduras.

Al Ministerio de Salud y Hospital Roosevelt: Implementar una unidad de
cuidados intensivos especializada para los nifios con quemaduras, para dedicarse
al manejo exclusivo de estos pacientes, y evitar asi el contacto con pacientes que
posean otras patologias e impedir la infeccion de los sitios de quemadura. . A
pesar de los logros alcanzados en los ultimos afios en el manejo conjunto de
estos casos, los servicios de Areas criticas de Pediatria del Hospital Roosevelt no
cumplen con los requerimientos de asilamiento adecuados que necesitan estos
pacientes para tener mayores probabilidades de sobrevida. Desafortunadamente
estos servicios siempre se encuentran saturados lo que aumenta los riesgos de

infecciones cruzadas y posteriormente muerte.
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8.5 Al Hospital Roosevelt: Mejorar el manejo y manera en que se archivan los

8.6

8.7

expedientes clinicos, ya que se extravian en el traslado de un servicio a otro,
parte de la papeleria esta incompleta y se trata de documentos médico legales
que pueden servir de valiosa informacién, y en varios casos pueden llegar a
instancias penales. Sistematizar la recabacién de informacién clinica diaria, para
que se pueda analizar adecuadamente la evolucion clinica del paciente desde su

ingreso hasta su egreso, o fallecimiento.

Al departamento de Pediatria Hospital Roosevelt: Crear e implementar un
documento de llenado universal para los servicios de cuidados intensivos e
intermedios del Hospital Roosevelt, para poseer datos importantes de las

evoluciones diarias.

Al departamento de Pediatria Hospital Roosevelt: Prestar mas atenciéon en
la recaudacién de resultados de laboratorio, de microbiologia y estudios que se
realizan en cada paciente, ya que se pierde informacién valiosa al momento de

querer obtener datos estadisticos.
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9 APORTES

Se realiz6 una nueva base de datos de pacientes pediatricos quemados graves
desde diciembre del 2006 a diciembre del 2010 para la Unidad de Quemaduras

Pediatricas.
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11 ANEXOS
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
TRABAJO DE GRADUACION PARA LA OBTENCION DEL TITULO DE MEDICO Y CIRUJANO
“MORBI-MORTALIDAD DE PACIENTES PEDIATRICOS QUEMADOS CON CRITERIOS DE
INGRESO A LA UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS” “Estudio retrospectivo realizado en pacientes
comprendidos entre 0 - 14 afios, en las diferentes unidades de cuidados criticos pediatricos del Hospital
Roosevelt, durante el periodo de diciembre del 2006 a diciembre del 2010
A Cargo de los estudiantes:
Pablo José Hernandez Gonzalez
Marco Yadin Monzén Monroy
Maria Ximena Soto Fajardo
Julio César Estrada Morales

Instrucciones: A continuacion se le presenta una serie de preguntas, las cuales debera contestar de manera
clara.
No. De Registro:
VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS
Nombre:
1. Fechade Nacimiento: [/ [
2. Edad: __ Afios___ Meses
3. Género:
a. Masculino_ b. Femenino
4. Lugar de Procedencia:
5. Persona que brind6 la informacién:
a. Madre_ b.Padre c. Otros:
Especifique:

VARIABLES CLINICAS Y DE LABORATORIO
1. Dias de Estancia Hospitalaria:

a. Fechadelngreso: [ [ b. FechadeEgreso: [/ [
2. Lugar del Accidente:

a. Casa___

b. Trabajo

c. Campo __

d. Lugar de estudios

e. Otro__

3. Servicio al que Ingresa: UCIP__UCIM_ UQP__  CP__
4. Diagndsticos de Ingreso:

5. Causa de la Quemadura:

a. Eléctrica: b. Liquidos Calientes: c.Flama:
d. Porlnhalacion___  e. Otro: Especifique:
6. Porcentaje de superficie corporal quemada: %
7. Profundidad de quemadura: A: AB: B:
8. Grupo de gravedad: I n___ m__ wv___
9. Sitio anatémico de quemadura:
Cabeza: Cuello: __ Tronco: Extremidades superiores:
Extremidades inferiores: Nalgas: Genitales:
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18. Estado de Egreso y/o servicio al que fue referido

19.

Lesiones asociadas: Si __ No
Shock __

Trauma multiple
Intoxicacion

PoooTe

Otros:

Comorbilidades:  Si __ No__
Desnutricion
Sindrome Convulsivo
Diabetes Mellitus

VIH

Otras

PoooTe

Estado nutricional

Lesidn severa por inhalacion __

a. Sobrepeso b. Normal c¢. DPC moderada d. DPC severa

Via de Nutricion Enteral:

Tratamiento
Antibiéticos:

Parenteral:

Analgésicos:

Quirdrgico (ver mas adelante):

Otros (especificar):

¢Recibié tratamiento Quirargico?
a. Sii__ b. No:
Especifique:

¢Cuantas Veces?:
Especifique cada uno:

Examenes complementarios:
CPK -MB

VS

Gases Arteriales PH

Na+ K+
Centellograma 6seo:

CPK

PO2
Lactato

PCR

S02
HCO3-

Rx:

Cultivos (Sitio, Resultado):

¢ Tuvo Complicaciones?
a. Sii_ b. No:
¢ Qué tipo de complicacion?

a. Inmediata: b. Precoz:

Especifique cada una y tratamiento (efectivo o no):

Tardia (intrahospitalarias):

a. Mejorado:
d UQP:.
Causa directa de muerte:

b. Contraindicado: ___ c. Fallecié: ____

e. CP:__

f. S.Pediatria: ___




GRAFICA 1

DISTRIBUCION POR GRUPO ETARIO Y SEXO DE PACIENTES CON
QUEMADURAS QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL
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GRAFICA 2

DISTRIBUCION POR DEPARTAMENTO DE PACIENTES CON QUEMADURAS QUE
AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL ROOSEVELT, DICIEMBRE
2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
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GRAFICA 3

DISTRIBUCION SEGUN LUGAR DONDE OCURRIO CON MAS FRECUENCIA EL
ACCIDENTE DE PACIENTES CON QUEMADURAS QUE AMERITARON INGRESO A
AREA CRITICA, HOSPITAL ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
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GRAFICA 4

DISTRIBUCION SEGUN SERVICIO AL QUE INGRESARON LOS PACIENTES CON
QUEMADURAS Y QUE AMERITABAN INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL
ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
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GRAFICA 5

DISTRIBUCION SEGUN CAUSA, DE PACIENTES CON QUEMADURAS QUE
AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL ROOSEVELT, DICIEMBRE
2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
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GRAFICA 6

DISTRIBUCION POR AREA DE SUPERFICIE CORPORAL DE QUEMADURA DE
PACIENTES QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL
ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
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GRAFICA 7

DISTRIBUCION SEGUN GRUPO DE GRAVEDAD DE BENAIM, DE PACIENTES CON
QUEMADURA QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL
ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
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GRAFICA 8

DISTRIBUCION SEGUN SITIO ANATOMICO, DE PACIENTES CON QUEMADURA
QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL ROOSEVELT,
DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
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GRAFICA 9

DISTRIBUCION SEGUN LESIONES ASOCIADAS, DE PACIENTES CON
QUEMADURA QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL
ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
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GRAFICA 10

DISTRIBUCION SEGUN CO-MORBILIDAD, DE PACIENTES CON QUEMADURA
QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL ROOSEVELT,
DICIEMBRE 2006 — 31 DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
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GRAFICA 11

DISTRIBUCION SEGUN ESTADO NUTRICIONAL, DE PACIENTES CON
QUEMADURA QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA, HOSPITAL
ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
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99



GRAFICA 12

DISTRIBUCION SEGUN EL TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO QUE
RECIBIERON LOS PACIENTES CON QUEMADURA QUE AMERITARON INGRESO
A AREA CRITICA, HOSPITAL ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE

2010
JULIO 2011
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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GRAFICA 13

DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES POR TODAS LAS CAUSAS, DE
PACIENTES CON QUEMADURAS QUE AMERITARON INGRESO A AREA CRITICA,
HOSPITAL ROOSEVELT, DICIEMBRE 2006 — DICIEMBRE 2010

JULIO 2011
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