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RESUMEN

OBJETIVO: Describir las caracteristicas epidemiolégicas y criterios de ingreso a unidad
de cuidados criticos de nifios quemados asistidos en la unidad de quemaduras pediatricas
del Hospital Roosevelt durante el afio 2010 al 2013. POBLACION Y METODOS: Estudio
descriptivo donde se revisé sistematicamente 559 expedientes médicos de nifios
quemados. Los datos obtenidos se analizaron con medidas de tendencia central y
dispersién. RESULTADOS: El 48.48% tenia entre 1 a 4 afios de edad, 56.35% era de
sexo masculino, 71.20% provenia del departamento de Guatemala, 49.19% se quemo en
la cocina, 12.52% ocurrié en diciembre, 73.70% ocurri6 después de mediodia, 69.41%
causada por liquido caliente, 46.45% presentd quemaduras de tercer grado mayor de
10% de superficie corporal quemada (SCQ) y mayor de 15% de SCQ de segundo grado
profundo, 63.57% se encontrd segun grado de gravedad de Benaim en grado Il y 23.08%
presentd 1 o mas criterios de ingreso a unidad de cuidados criticos. CONCLUSIONES:
Las caracteristicas epidemiologicas de nifios quemados encontradas fueron: la mayoria
estaba comprendido entre 1 a 4 afios de edad, el sexo masculino fue el mas afectado, la
mayoria procedia del departamento de Guatemala, la cocina fue el lugar donde ocurrié la
mayoria de los incidentes, el mes del incidente mas frecuente fue diciembre, el horario de
la mayoria de los incidentes fue después del mediodia y como etiologia mas frecuente se
encontré la quemadura por liquido caliente El principal criterio de ingreso a unidad de
cuidados criticos es quemaduras de tercer grado por arriba del 10% de SCQ y por arriba
del 15% de SCQ de segundo grado profundo. El grado de gravedad Ill segun la tabla de
Benaim, se presentd en los nifios quemados con criterios de ingreso a unidad de cuidados
criticos. El 23.08% de los nifios quemados presenté 1 0 mas criterios de ingreso a unidad

de cuidados criticos.

Palabras clave: Quemaduras pediatricas, caracteristicas epidemioldgicas de nifios

guemados, criterios de ingreso a cuidados criticos, unidad de quemaduras pediatricas.
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1. INTRODUCCION

No resulta extrafio que en un periodo de la vida en donde se aprende por ensayo y error,
donde se estd adquiriendo las destrezas motoras, cuando se depende del cuidado de sus
padres y en un mundo disefiado solo para los adultos, los nifios sean considerados un
grupo vulnerable para sufrir quemaduras. (1) Las quemaduras en edades pediatricas son
un problema de salud publica, ya que ademas del riesgo de muerte que conllevan,
pueden dejar secuelas invalidantes, funcionales y estéticas, que causan trastornos
psicologicos, sociales, familiares y laborales durante toda la vida. Siendo las quemaduras
una causa frecuente de ingreso hospitalario con elevada mortalidad, han sido calificadas
como una de las lesiones mas importantes en pediatria; especialmente en paises en vias

de desarrollo. (2)

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) correspondientes al 2008,
fallecieron como consecuencia de quemaduras por fuego algo més de 310,000 personas,
de las cuales,el 30% eran menores de 20 afos. Se reporta que anualmente en Estados
Unidos 1.2 a 2 millones de personas requieren tratamiento médico por quemaduras y
aproximadamente 51,000 quemaduras al afio son moderadas a graves y precisan
hospitalizacion. (3) En paises de Latinoamérica se ha reportado que las quemaduras
representan entre el 6-10% de consultas a Servicios de Urgencia, de estas, 2/3 son nifios
y 10% requieren hospitalizacion y con mayor frecuencia son pacientes menores de dos
afos. En Chile al menos el 10% de las consultas a emergencia pediatrica y que ameritan

ingreso, se dan por quemaduras. (2,3)

Se queman aproximadamente 5,000 personas por millén de habitantes en paises en vias
de desarrollo;de acuerdo a las proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica, para el
afio 2014 la poblacion guatemalteca ascendi6 a un poco mas de 15 millones de
habitantes, de los cuales, el 42.6% est4 comprendido por nifios entre 0 y 14 afios de
edad. Por lo cual se estima que la cantidad es de 31,000 nifios quemados anualmente en
Guatemala, de los cuales requiere hospitalizacion un 10%.(4,5,6)En Guatemala, segun la
fundacion de nifios quemados de Guatemala, las quemaduras pediatricas representan
aproximadamente un 15% de las atenciones en las emergencias de los hospitales
nacionales, la mayoria en niflos menores de 4 afios, y de éstas, el 70% se producen por
liguidos calientes. (2,4) Segun un estudio realizado en el afilo 2011 en Guatemala en el
que se evaluaron pacientes pediatricos quemados, 186 pacientes tuvieron criterios de
ingreso a un area critica y de los cuales solo 93 (50%) lograron ingresar a cuidados

criticos por falta de espacio fisico. (2)



Puede observarse que las quemaduras son una causa frecuente de consulta e ingreso
hospitalario en pediatria. Sin embargo en Guatemala existen pocos estudios sobre las
caracteristicas epidemioldgicas de nifios quemados; siendo esta una etapa preliminar a la
creacion de nuevas estrategias preventivas, es importante estudiarlas, ya que el primer
paso necesario para promover acciones de cambio sobre este problema es comprender la
gravedad de este tipo de accidentes; ademas debido a que la unidad de quemaduras
pediatricas no cuenta con una unidad de cuidados criticos, los nifios quemados con
criterios de ingreso a una unidad de cuidados criticos, son manejados por los doctores de
la unidad de quemaduras pediatricas en forma conjunta con pediatras intensivistas en
areas de mayor complejidad en el Hospital Roosevelt, las cuales a veces se encuentran
sobre saturadas y por falta de espacio fisico, los nifios son enviados a areas de menor

complejidad. (2)

Por lo que se planted las siguientes preguntas, ¢Cudles son las caracteristicas
epidemiolégicas y criterios de ingreso a unidad de cuidados criticos presentan los nifios
guemados asistidos en la unidad de quemaduras pediatricas del Hospital Roosevelt
durante el afio 2010 al 2013?, ¢Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas segun la
edad, sexo, procedencia, lugar, mes, horario y etiologia del incidente que presentan los
nifos quemados?, ¢Cual es el principal criterio de ingreso a unidad de cuidados criticos
gque presentan los nifios quemados?, ¢Qué grado de gravedad segun la tabla de Benaim
presentan los nifios quemados con criterio de ingreso a unidad de cuidados criticos?, y
¢, Qué porcentaje de nifios quemados asistidos en la unidad de quemaduras pediatricas

del Hospital Roosevelt presentan criterios de ingreso a unidad de cuidados criticos?

Con el objetivo de describir las caracteristicas epidemioldgicas y criterios de ingreso a
unidad cuidados criticos de nifios quemados asistidos en la unidad de quemaduras

pediatricas del Hospital Roosevelt el afio 2010 al 2013.

Se realiz6 un estudio descriptivo donde se revisé sisteméaticamente 559 expedientes
médicos de nifios quemados. Los datos obtenidos se analizaron con medidas de

tendencia central y dispersion.

Como resultado se obtuvo que el 48.48% tenia entre 1 a 4 afios de edad, 56.35% era de
sexo masculino, 71.20% provenia del departamento de Guatemala, 49.19% se quemo en
la cocina, 12.52% ocurrid en diciembre, 73.70% ocurri6 después de mediodia, 69.41%
causada por liquido caliente, 46.45% presentd quemaduras de tercer grado mayor de

10% de superficie corporal quemada (SCQ) y mayor de 15% de SCQ de segundo grado

2



profundo, 63.57% se encontré segun grado de gravedad de Benaim en grado Il y 23.08%

presentd 1 o mas criterios de ingreso a unidad de cuidados criticos.

Por lo que se concluye que las caracteristicas epidemiolégicas de nifios quemados
encontradas fueron: la mayoria estaba comprendido entre 1 a 4 afios de edad, el sexo
masculino fue el mas afectado, la mayoria procedia del departamento de Guatemala, la
cocina fue el lugar donde ocurrié la mayoria de los incidentes, el mes del incidente mas
frecuente fue diciembre, el horario de la mayoria de los incidentes fue después del
mediodia y como etiologia més frecuente se encontrd la quemadura por liquido caliente.
El principal criterio de ingreso a unidad de cuidados criticos es quemaduras de tercer
grado por arriba del 10% de SCQ y por arriba del 15% de SCQ de segundo grado
profundo. El grado de gravedad Ill segun la tabla de Benaim, se present6 en los nifios
guemados con criterios de ingreso a unidad de cuidados criticos. El 23.08% de los nifios

guemados presentd 1 0 mas criterios de ingreso a unidad de cuidados criticos.






2. OBJETIVOS
2.1 General

Describir las caracteristicas epidemiolégicas y criterios de ingreso a unidad de
cuidadoscriticos denifios quemados asistidos en la unidad de quemaduras pediatricas

del Hospital Roosevelt durante el afio 2010 al 2013.
2.2 Especificos

2.2.1 Identificar las caracteristicas epidemiolégicas segun la edad, sexo, procedencia,
lugar, mes, horario y etiologia del incidente de nifilos quemados asistidos en la
unidad de quemaduras pediatricas del Hospital Roosevelt durante el afio 2010
al 2013.

2.2.2 Determinar el principal criterio de ingreso a unidad de cuidados criticos que
presentan nifios quemados asistidos en la unidad de quemaduras pediatricas
del Hospital Roosevelt durante el afio 2010 al 2013.

2.2.3 Determinar el grado de gravedad segun la tabla de Benaim que presentan los
nifios con criterios de ingreso a unidad de cuidados criticos asistidos en la
unidad de quemaduras pediatricas del Hospital Roosevelt durante el afio 2010
al 2013.

2.2.4 Determinar el porcentaje de nifios quemados asistidos en la unidad de
guemaduras pediatricas del Hospital Roosevelt durante el afio 2010 al 2013,

gue presentan criterios de ingreso a unidad de cuidados criticos.






3. MARCO TEORICO
3.1 Contextualizacién del area

Segun los célculos de la carga mundial de morbilidad de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) correspondientes al 2008, fallecieron como consecuencia de
gquemaduras por fuego algo mas de 310,000 personas, el 30% de las cuales eran
menores de 20 afos. (3) En paises de Latinoamérica se ha reportado que las
gquemaduras representan entre el 6-10% de consultas en servicios de urgencia, de
éstas 2/3 son nifios, 10% se hospitalizan en unidad de cuidados criticos y con mayor
frecuencia son pacientes menores de dos afios. En la mayoria de estudios se reporta
que el género predominantemente afectado es el masculino, con una relacién

masculino/femenino entre 1.25:1y 4.42:1. (2)

De acuerdo a las proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica, para el afio 2014
la poblacion guatemalteca ascendié a un poco mas de 15 millones de habitantes, de
los cuales, el 42.6% esta comprendido por nifios entre 0 y 14 afios de edad. De estos,
40,000 nifios se queman anualmente, 70% menores de 5 afos. (6) En Guatemala, las
guemaduras pediatricas afectan a un gran sector de la poblacién, con importante
diferencia en la resolucion por las caracteristicas socioecondmicas del pais, que
limitan la adquisicion de productos para el tratamiento y por los bajos niveles
educativos y culturales de un gran sector de la poblacion, que restringe la divulgacion
en el campo de la prevencion. Segun datos del Ministerio de Salud Publica, los
hospitales nacionales, sin incluir los de la ciudad capital, registraron durante el afio

2013, 803 casos de personas quemadas.(7)

Segun la Fundacion de niflos quemados de Guatemala las quemaduras pediatricas
representan aproximadamente un 15% de las atenciones en las emergencias de los
hospitales nacionales y al menos el 10% amerita ingreso a una unidad de cuidados
criticos. (2,4)En la unidad de quemaduras pediatricas del Hospital Roosevelt, durante
enero a diciembre del afio 2013 se atendieron a 225 nifios; y los datos recopilados,
indican que existe mayor incidencia de estos accidentes en la region metropolitana y
en el occidente del pais. (6) Segun un estudio realizado en el afio 2011 en el Hospital
Roosevelt en el que se estudiaron pacientes pediatricos quemados, 186 pacientes
tuvieron criterios de ingreso a un area critica y de los cuales solo 93 (50%) lograron

ingresar a cuidados criticos, por falta de espacio fisico. (2)



3.2 Unidad de quemaduras pediéatricas del Hospital Roosevelt

Sus actividades dieron inicio en el afio 2000, cuando nace con el nombre de la
Asociacién Arco Iris, una organizacion no lucrativa dedicada a recaudar fondos para
atender las necesidades de los nifios quemados y mejorar la calidad de los
tratamientos. También inicié un programa educativo de prevencién a nivel de algunas

instituciones y colegios privados.

Fue hasta el afo 2003 que la organizaciébn norteamericana Physicians for Peace
promueve el proyecto de la Clinica de Quemaduras Infantiles y en enero del 2004,
con el apoyo y patrocinio de la Fundacion Pantaledn, el Patronato de Asistencia
Social del Hospital Roosevelt y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), se establecio la sede de la clinica en las instalaciones del Nifio Sano del

Hospital Roosevelt, con el apoyo de patrocinadores locales e internacionales.

En abril del 2004 se inaugura oficialmente la clinica de quemaduras infantiles con
todos sus servicios. Este proyecto ofrece a cada nifio quemado la oportunidad de
mejorar sus cicatrices en el cuerpo; asi como la mas dificil, la cicatriz emocional. La
clinica ofrece un programa de rehabilitacion que no existia en Guatemala para que
las quemaduras dejen el menor numero posible de secuelas y deformidades

secundarias.

Por la gravedad de esta problematica a nivel nacional, en mayo del 2009 fue
inaugurada la Unidad de Quemaduras Pediatricas, con el apoyo de la Fundacién de
Niflos Quemados de Guatemala, el patronato asistencial del Hospital Roosevelt y el
Hospital Roosevelt, la cual forma parte de un programa de atencioén integral para los
nifios quemados. La cual cuenta con un area exclusiva para 10 nifios de entre 0 y 14
afios de edad; sala de hidroterapia, cuarto de aislamiento. En la unidad de
guemaduras pediatricas del Hospital Roosevelt se cuenta con personal capacitado y
un equipo multidisciplinario que incluye cirujanos, pediatras, infect6logos,

nutricionistas, fisioterapistas, psicélogos y trabajadores sociales. (6)

Solamente de enero a diciembre del afilo 2013 se atendieron a 225 nifios en esta

unidad, al ser un centro de referencia a nivel nacional. (6)



3.3 Quemaduras

Las quemaduras son todas aquellas lesiones producidas por agentes fisicos,

quimicos o bioldgicos, que inducen la desnaturalizacion de las proteinas tisulares.

Las quemaduras pueden producir distintos tipos de lesiones muy variables en cuanto

a gravedad, desde una leve afectacion de la piel hasta la total destruccion delos

tejidos implicados, dependiendo de la intensidad y persistencia del agente causal.

(8,9)

3.3.1 Datos histéricos

Las lesiones térmicas, posiblemente sean tan antiguas como el descubrimiento
del fuego. Aldn mas, los rios de lava volcanica o los incendios forestales
producidos por rayos o los rayos mismos, pudieron ser responsables de
gquemaduras mucho antes del dominio del fuego por el hombre. La busqueda de
sustancias para colocar sobre las heridas, atravesé por un proceso empirico de
prueba y respuesta, hasta que fueron de uso comun la leche de cabra, la leche

materna humana, miel de abeja, apésitos de papiro, caucho y grasas animales.

En el Papiro de Ebers, uno de los mas antiguos tratados médicos conocidos,
redactado en el afio 1500 a.c, como tratamiento de las quemaduras se habla
sobre aplicar una mezcla de leche de una mujer que haya parido un nifio varon,
caucho y cabellos de cabra. Hipdcrates, hacia el afio 430 a.c, preconiz6 en sus
escritos médicos los objetivos principales del tratamiento de las quemaduras,
muchos de los cuales, aun hoy, mantienen vigencia: 1. Lavar las heridas para
mantenerlas limpias, utilizando agua hervida o vino. 2. Evitar la presencia de
pus. 3. Mantener la herida siempre seca. 4. Aplicar apdsitos de grasa

envejecida de cerdo, resina de pino y grasa de extracto de hulla (Betan).

En 1607 el médico suizo Fabricius Hildamus de Basel publicé su libro “De
combustionibus” en que reconoce tres grados de profundidad de quemaduras.
En 1766, Earle sefal6 que el hielo era buen analgésico y evitaba el edema
local. En 1833 Syme propone el empleo de algodén seco para cubrir las
guemaduras, en ese mismo afio, se convierte en director del primer hospital
para quemados de la historia en Edimburgo. En el mismo afio el cirujano militar
escocés Sir George Bellingal, describié la evolucion clinica natural de las
guemaduras. En 1897 se utilizaron las primeras infusiones de solucion salina al

9% por Tommasoli en Sicilia para la reanimacion hidrica de una quemadura
9



severa. En 1905 se publicé un articulo en el Journal of the American Medical
Association enfatizando la importancia del uso de soluciones salinas durante la

reanimacion del paciente quemado y del debridamiento e injerto temprano.

El advenimiento de las técnicas modernas de escision mas injerto se inicié con
el cirujano sueco Reverdin, quien llevd a cabo el primer injerto epitelial en 1869.
Los trasplantes de piel se realizaban con bisturi. En 1939 se desarroll6 el

dermatomo con el fin de segar capas mas finas de piel.

El siglo XX present6 avances en la terapia antimicrobiana topica, desde el spray
de &cido tanico y la violeta de genciana hasta el desarrollo de la sulfadiazina de
plata al 0.5% en 1965 y al 1% en la actualidad. Seguida inmediatamente por el
desarrollo del acetato de mafenide. Durante la década de 1980 se desarroll6 la
piel artificial y Burke y Yannas, apdsitos sintéticos. En 1990 se realizaron
cultivos de queratinocitos y piel transgénica. Y durante el siglo XXI, se produce
énfasis en calidad de vida post quemadura, cirugia reconstructiva, rehabilitacién

y prevenciéon de quemaduras. (10)
3.3.2 Etiologia

Las fuentes productoras de quemaduras han aumentado con los desarrollos
sociales y tecnoldgicos; desde el fuego y los agentes bioldgicos, que fueron los
primeros, hasta los diferentes agentes fisicos y quimicos utilizados en la
actualidad, tanto en la préactica civil como militar; hasta concluir con la energia
nuclear. (2,8,11)

3.3.2.1 Fisicas

Térmicas: Escaldaduras (producidas normalmente por agua o aceite), es
la causa mas comun de quemaduras en el mundo con un indice superior
al 85%, el agua a 60° centigrados inflige una quemadura de grosor
parcial o total. Las escaldaduras por inmersion siempre son profundas y
graves son la causa del 5% de los ingresos pediatricos a los centros
para quemados.

Fuego: estas son el segundo mecanismo mas frecuente de lesion
térmica, relacionadas por producirse en ambientes cerrados con

lesiones pulmonares por inhalacion de humo o sustancias téxicas
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producidas en la combustion. En el caso de una flama es el contacto con
el fuego por un periodo breve de tiempo.

Pdélvora: produce quemaduras por explosion o fuego, generando un
calor intenso por un tiempo corto. Se distribuyen en toda la piel
expuesta, con las &reas mas profundas de frente a la fuente de ignicion,
la profundidad depende de la cantidad y tipo de artefacto que explote.
Solido caliente (producidas por contacto con superficies calientes).
Fogonazos o flash (producidas por el calor producido por un
cortocircuito).

Frio o congelacién.

Eléctricas: Producidas por el paso de la corriente eléctrica a través del
organismo. En paises desarrollados la mayoria por corrientes de bajo
voltaje (120v-60Hz) como en boca de nifios menores a 3 afios. En
paises en vias de desarrollo ocurren quemaduras eléctricas por alto
voltaje, y debido a que las quemaduras eléctricas de alta tension
generalmente se producen en sitios elevados, casi siempre se asocian a
caidas acompafadas de fracturas, trauma toracico y/o abdominal y
lesiones craneanas. Las quemaduras eléctricas por alto voltaje son un
criterio de ingreso a unidad de cuidados criticos por las complicaciones
asociadas que se pueden presentar, inmediatamente puede presentarse
una paralisis respiratoria y fibrilacion ventricular; por otro lado se pueden
presentar complicaciones gastrointestinales por dafio directo vy
trastornos del sistema nervioso central.

Energia radiante: Producidas por exposicidbn a otras energias (Rayos
UVA/UVB o Radioterapia).

Por rozamiento: Por friccibn o rozamiento de la piel con superficies
duras. (10,12)

3.3.2.2 Quimicas

Los agentes quimicos queman por los siguientes mecanismos:

Agentes oxidantes: &cido crémico, hipoclorito de sodio y permanganato
de potasio.

Agentes reductores: alkil mercurios, acido hidroclérico y acido nitrico,
gue producen desnhaturalizacion de las proteinas.

Agentes corrosivos: fenoles, cresoles y fésforo blanco.
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Venenos protoplasmaticos: acido acético, acido formico, acido oxalico y
el hidrofludrico. Forman sales con las proteinas o inhiben el calcio u
otros iones inorganicos necesarios para la funcion tisular.

Agentes vesicantes: cantaridas, dimetilsulfoxido, gas mostaza, acido

sulfarico y &cido muritico.

Todos ellos producen necrosis de los tejidos, pudiendo extenderse su
accion en profundidad durante largo tiempo. En los paises en vias de
desarrollo, es comin que los nifios sean obligados a laborar desde
edades tempranas por lo que pueden ser mas frecuentes en ciertas

temporadas este tipo de quemaduras. (10,12)
3.3.2.3 Bioldgicas
Seres vivos: algas, peces eléctricos, ofidios, insectos. (10)

Existen diferencias significativas en cuanto al mecanismo de produccién y
dependen del lugar en que se produce el accidente, las quemaduras
domesticas mas frecuentes son las producidas por liquidos calientes, seguidas
por quemaduras por objetos calientes. En Espafa, de las quemaduras
producidas en el hogar, el 65% corresponden a escaldaduras y el 20% a sélidos
calientes, las producidas por fuego y flamas se sitian en el 8%. (9) Estudios
realizados en Colombia, evidencian que los liquidos calientes son el principal
agente causal de quemaduras, y en un estudio realizado en el 2012 en el
Hospital Universitario San José de Popayan se encontré que el 78.7% de las
guemaduras, tanto en nifios como en adultos, fueron causadas por liquidos
hirvientes. (1) En México son mas frecuentes las quemaduras por fuego en
nifios (72%) secundarias a explosiones de tanques de gas, fuegos artificiales o

incendios en el hogar. (5)

Segun la Fundacion de nifios quemados de Guatemala para el afio 2012, las
guemaduras pediatricas son producidas el 70% por liquidos calientes, la
segunda causa de quemaduras en nifios en el pais es el fuego, con un registro
del 15% de los casos, la tercera es la electricidad de alto voltaje con el 8% y en

cuarto lugar se registran las quemaduras por fuegos artificiales con un 7%. (4)
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3.3.3 Clasificacion

La noxa térmica provoca dafio mediante un proceso inflamatorio que se
desarrolla en el espacio vascular cuya expresion varia desde un simple
enrojecimiento por vasodilatacién, a alteraciones de la permeabilidad, hasta la
destruccion completa de la piel y de los tejidos mas profundos. (13) Las
gquemaduras son heridas que poseen caracteristicas tridimensionales,
presentando en el mismo plano, extension y profundidad, se suma otra
dimensién, caracterizada por cualquier antecedente moérbido del paciente.
Cuando se unen, extension, profundidad y antecedentes patoldgicos previos, es
el resultado es una patologia con magnitudes. Por lo que la severidad y

prondstico, dependeran de la gravedad de éstas tres variables. (10)
3.3.3.1 Segun la profundidad

Epidérmicas o de primer grado

En esta quemadura, solamente esta lesionada la epidermis. No hay
pérdida de continuidad de la piel, y se presentan como un area
eritematosa y dolorosa. El dolor se debe a la presencia de
prostaglandinas en la zona de hiperemia que irrita terminaciones
sensitivas cutaneas. Evolucionan hacia la curacion espontanea en tres a
cinco dias y no producen secuelas. Este tipo de quemaduras se
producen de forma caracteristica por exposicion prolongada al sol;
Rayos Ultravioletas UVA o UVB o por exposicion breve a una llama. (10)
Dérmicas o de segundo grado

Estas quemaduras abarcan toda la epidermis y la dermis. En ellas, se
conservan elementos viables que sirven de base para la regeneracion
del epitelio, por lo que es usual que también se denomine de espesor
parcial. Estas se subdividen en:

0 Superficial: Este tipo de quemadura sélo afecta la epidermis y el
nivel mas superficial de la dermis. Producidas cominmente por
liguidos calientes o0 por exposicion breve a flamas.
Caracteristicamente se observan ampollas o flictenas, las cuales
constituyen el factor diagnéstico. El area de lesién se presenta
con aspecto humedo, color rosado y gran sensibilidad a
estimulos, incluso al aire ambiental. Estas lesiones curan

espontaneamente por reepitelizacion en 14 a 21 dias, dado que
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no se infecten o sufran traumas ulteriores. Producen como
secuela, despigmentacion de la piel.

0 Profunda:Abarcan las capas profundas de la dermis. Estas,
comunmente se asocian a inmersion en liquido caliente o
contacto con llamas. De manera caracteristica son de color rojo
brillante o amarillo blancuzco, de superficie ligeramente hiumeda,
puede haber o no flictenas y el dolor podria estar aumentado o
disminuidos dependiendo de la masa nerviosa sensitiva
guemada. Estas lesiones curan de forma espontdnea pero muy
lentamente, hasta meses, rebasando el tiempo aceptable de tres
semanas, si en tres semanas, y dependiendo de su magnitud,
esta quemadura no cura espontaneamente es posible obtener
mejores resultados y reducir la morbi-mortalidad con injertos
cutdneos de espesor parcial. Ademas de cicatrizaciones
hipertréficas, éstas quemaduras son capaces de producir
contracturas articulares. (10)

De espesor total o de tercer grado

Estas quemaduras son faciles de reconocer. Abarcan todo el espesor de
la piel y hasta méas profundamente, llegando a quemarse la grasa y la
fascia subcutaneas, musculos, tendones, periostio ylo
hueso.Comunmente son producidas por exposicion prolongada a
liquidos muy calientes, llama, electricidad y a quimicos fuertes. Su
aspecto es blanco o cetrino, carbonizado, con textura correosa o
apergaminada. No hay dolor, debido a la necrosis de todas las
terminaciones sensitivas del area. Las trombosis de las venas
superficiales son un signo influyente en el diagndstico. Si se valoran
tempranamente se puede percibir olor a “carne quemada”. La piel pierde
su elasticidad por lo que si son circulares o se presentan en zonas
criticas, ameritaran escarotomias. Este tipo de quemadura no regenera
y se comporta como un tejido necrético desvitalizado en su totalidad
cuya remocion completa es obligatorio mediante debridamiento

quirdrgico. (10)

Establecer la profundidad de una quemadura es reconocer su gravedad,
La clasificaciéon de Benaim es simple de aplicar, por lo que constituye

una herramienta valiosa en la evaluacioén inicial del paciente quemado,
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creada por el doctor Fortunato Benaim, al conocer la extension y la
profundidad de la quemadura, estas dos variables ubican al paciente
dentro de un grupo de gravedad (anexo 1). Las quemaduras tipo A
involucran la epidermis, que no necesitan injerto, generalmente curan en
7 dias sin secuelas. Las tipo AB-A (segundo grado superficial) interesan
la epidermis y dermis papilar, deberian epidermizar espontdneamente 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 ultimo las tipo B (tercer grado) pueden alcanzar hasta
planos muscular y 0seo, requieren escarectomia precoz, e injerto o

colgajos. (2,14)
3.3.3.2 Segun su extension

Para quemaduras extensas, tradicionalmente se utiliza el computo de la
superficie corporal quemada (SCQ) que deriva de la‘regla de los
nueves”, la SCQ se calcula en areas de 9% cada una, la cual incluye: la
cabeza y el cuello, el térax, abdomen, espalda superior, espalda inferior,
gluteos, cada muslo, cada pierna y cada extremidad superior. El periné
completa el 1% restante de la superficie corporal total (anexo 2). (10,11)
Aunque util en adultos, la “Regla de los Nueve” sobreestima la extension
en nifios, ya que el tamafio de la cabeza del recién nacido equivale a
casi tres veces el area de superficie corporal respecto del adulto, en
tanto que la pierna del recién nacido es aproximadamente la mitad del
porcentaje de area de superficie, en comparacién con un adulto. Se
deben utilizar las graficas de Lund-Browder para valorar el porcentaje de

superficie corporal afectada (anexo 3). (15)

3.3.4Indicaciones para ingreso hospitalario

Los pacientes pediatricos quemados representan un manejo especial por varias
razones. Ellos tienen una superficie corporal quemada mas grande en relacién
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 soluciones,

la inmadurez de su sistema inmune incrementa el riesgo de infecciones.
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Ademas de las diferencias fisicas, existen también retos psicosociales Unicos
con los nifios, debido a los efectos a largo plazo en el desarrollo, y percepciéon
de imagen corporal a causa de las quemaduras. Estos son los principales

motivos por los que se ingresan. (2)
3.3.4.1 Criterios de ingreso a unidad de quemaduras pediatricas

Lesiones de segundo grado superiores a 10% SCQ superficial o
profunda. No mayores del 30% (superficiales) y no mayores del 20%

(profundas) en nifios mayores de 4 afos.

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

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

Cara y cuello: en estas areas anatOmicas el edema se torna
significativo pudiendo dar alteraciones importantes, dificultad
respiratoria o la ingesta dificil de alimentos.

Manos 0 pies: estas areas estan propensas a compromiso
circulatorio.

Periné y genitales: son &reas de mas riesgo de contaminacion.
Tipos de quemaduras

Quemaduras quimicas

Quemaduras circunferenciales: lesiones que ocurren en
extremidades y que pueden producir oclusién vascular (sindrome
compartimental) pero que a su ingreso no presenten signos, se
ingresan a la unidad para observacion, si hay signos se
realizaran procedimientos quirdrgicos de urgencia (fasciotomia).
Quemaduras en ambientes cerrados: estos pacientes son
propensos a haber inhalado gases toxicos como monéxido de
carbono o vapores. Pacientes en los que se sospecha pero no
presentan signos clinicos pueden ingresar a la unidad para

observacion.

Sospecha de maltrato, patologias preexistentes, lesiones asociadas a

las quemaduras como trauma craneo-encefélico o fracturas, condiciones
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socioeconomicas, distress emocional, ambiente hostil o negligencia
familiar. (2,16)

3.3.4.2 Criterios de ingreso en area critica

Segun el protocolo del Hospital Roosevelt deben ingresar a éareas

criticas los siguientes pacientes pediatricos:

Quemaduras de segundo grado superficial arriba del 20% de
SCQ.

Quemaduras de tercer grado, arriba del 10% y arriba del 15% de
segundo grado profundo.

Niflos menores de 1 afio con quemaduras arriba del 10% de
SCQ de segundo grado (superficial).

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 monitorizacidbn hemodindmica y tratamiento de derivacion para la
normovolemia son tareas fundamentales en las areas criticas. Se
ingresan a un area de cuidados criticos para monitoreo: cardiaco,
excreta urinaria, vigilar hemoglobinuria, mioglobinuria, insuficiencia renal
aguda y sindrome compartimental. En caso de no haber lugar en area
critica, vigilar al paciente en la emergencia y curarlo en ese servicio, por
lo menos las primeras 24 horas, y avisar al jefe de la unidad de

guemaduras pediatricas. (2,16)

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 unidad de cuidados criticos. 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

y al aumento de las tasas de natalidad en estos paises. (2)
3.3.4.3 Grado de gravedad

Se recomienda que se clasifique a los pacientes segun profundidad y
extension de la quemadura en grados de gravedad, para evaluacion
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pronostica y orientacion del manejo terapéutico a su ingreso a una
unidad de cuidados criticos. Benaim clasifica en 4 grados de gravedad

para determinar el riesgo de muerte que el paciente presenta (anexo 4).

La evaluacion inicial adecuada y el manejo inicial del paciente quemado
es de vital importancia, ya que puede determinar el prondstico, lo cual
generard las pautas de manejo para los médicos, con el fin de
asegurarle al nifio quemado las méaximas posibilidades de éxito. Segun
al grado de gravedad en el que se clasifique, se puede conocer el riesgo

de muerte que el paciente presenta, de la siguiente manera: (2)

Grupo I: Nulo
Grupo II: Escaso
Grupo llI: Alto

Grupo IV: Maximo

3.3.5Primeros auxilios para quemaduras

El tratamiento de las quemaduras mayores se inicia en la escena del accidente,
la primera medida, es detener la quemadura, eliminar la causa y el paciente
separado de la fuente térmica. En quemaduras por electricidad, la victima debe
ser removida de la fuente eléctrica, no se recomienda el uso de objetos que no

sean especificos para aislar corriente. (8)

Refrescar la zona quemada aplicando agua en abundancia durante 20 o 30
minutos. Se ha demostrado que el enfriamiento de la quemadura aumenta la
perfusion de la herida y previene los cambios microvasculares. (12) Para
guemaduras por calor, la aplicacién inmediata de compresas frias puede reducir
la proporcién del dafio tisular. Esta aplicacion, debe ser evitada en quemaduras
extensas y en nifios, ya que el enfriamiento prolongado precipita
peligrosamente la hipotermia. En quemaduras quimicas, estas deben ser
diluidas con irrigacion copiosa de agua, no por inmersion. No aplicar ningan
tratamiento medicamentoso (pomadas, mantequilla, aceite, vinagre, etc.), ni otra
cosa que no sea agua. No enfriar demasiado al paciente, sélo la zona

gquemada; si aparecen temblores, hay que tapar al herido con una manta.(8)

Deben retirarse las joyas, en especial anillos y pulseras, incluso cortdndolos,

para evitar la constriccion y el compromiso vascular (10,15,17).
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Cubrir la lesion con vendaje limpio, flojo y hiumedo. No dar nada por via oral
(agua, alcohol, analgésicos. No reventar las ampollas de la piel, pues el liquido
gue contienen protege de una posible infeccion. Al romperlas, abren una puerta
de entrada para gérmenes.No despegar nada que esté pegado a la piel como la
ropa, ni dejar sola a la victima; se debe pedir ayuda, la victima debe ser

llevada, y no se debe demorar el transporte. (8)
3.3.6 Manejo ambulatorio

Las quemaduras de primer y segundo grado que afectan a menos del 5% de la
superficie corporal y que no involucren areas nobles: cara, manos, genitales y
pies, pueden tratarse de modo ambulatorio a menos que no se cuenten con un
apoyo familiar adecuado o existan problemas de mal trato del nifio. EI 90% de
las quemaduras se consideran menores. Las cuales pueden ser tratadas

ambulatoriamente y debe tenerse como prioridades: (10)

Optimizacioén del control de infecciones; este control se obtiene mediante el
lavado y aplicacion de antibioticos topicos.

Cobertura de la herida para proteccion.

Reduccion a su minima expresion del dolor y disconfort.

Proveer apoyo emocional a la victima y sus familiares.

Movilizacion de articulaciones y el mantenimiento de arcos de movilidad si

estan indicados.

Las quemaduras de primer grado, lesionan solamente la epidermis sin producir
pérdida decontinuidad de la piel. Por esta razon resulta indtil aplicar cremas o
unguentos antibioticos yaque la funcién de barrera cutdnea antimicrobiana esta
preservada. Los rayos ultravioletas solares UVA y UVB producen
reaccioninflamatoria local y ligero edema debido a lesion directa sobre las
células epidérmicas. Estareaccion inflamatoria local produce, a su vez,
liberacion de prostaglandinas, que son irritantes de las terminaciones nerviosas
sensitivas y son responsables deldolor y disconfort asociados a ellas.El
tratamiento de las quemaduras de 1°grado esta dirigido a medidas generales de
confortcomo serian: aplicacion de compresas frias y el uso de ropa ligera. Para
contrarrestar el efectode las prostaglandinas, esta indicada cualquier droga
antiinflamatoria no esteoridea (AINES)moderna, cuyo efecto farmacoldgico esté

polarizado hacia inhibir la liberacién de lasprostaglandinas. Las quemaduras de
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1°grado pueden presentarse en pacientes con deshidratacion severa o enshock
térmico en es tos casos el paciente debe ser admitido para tratamiento con

medidasgenerales de sostén. (10)

Quemaduras de segundo grado superficiales, si la lesibn se enmarca en la
categoria de quemadura menor puede sertratado exitosamente en forma
ambulatoria. Cuando se encara el manejo ambulatorio debe tenerse presente la
aparicion de alguna complicacion como serian: infecciones y conversion. Las
ampollas, flictenas o bullas, son acumulaciones de fluido plasmatico debajo del
tejido desvitalizado, por lo que no se consideran heridas cerradas. El manejo de
las ampollas depende del tamafio de estas y de su localizacion. Por lo general,
ampollas pequefias, de hasta unos 3 centimetros de diametro, pueden ser
dejadas intactas. Hay que considerar en estas aspirar con jeringuilla estéril y
aplicar presion para conseguir proteccion del lecho quemado, por otro lado,
ampollas mayores de 5 centimetros de diametro o localizadas en éareas
pendientes del cuerpo y de roce deben ser removidas por el médico y el lecho
de la quemadura cubierto de forma estandar. La Unica excepcion a esta regla la
constituyen las ampollas en la palma de la mano y planta del pie. (10) En los
altimos congresos mundiales se llegd a un consenso que se dejan intactas si

son de 2 centimetros 0 menos.

3.3.6.1 Instrucciones generales para curaciones de quemaduras de manejo
ambulatorio

Limpie y lave las quemaduras utilizando jabon suave quirdrgico y
solucion salina al 0.9%, una vez limpia, aplique antibiético tépico,
idealmente Sulfadiazina de Plata al 1% sobre la herida con un
espesor de aproximadamente 1 milimetro. Cubra la herida con
vendajes y déjelo in situ hasta el primer chequeo en 24 horas. Se
utiliza la sulfadiazina por ser economica y de facil acceso, sin
embargo se pueden utilizar otro tipo de curativos y/o membranas.
Probablemente seran necesarias varias curaciones hasta que la
guemadura cicatrice y no exista peligro de infeccion.
Durante el manejo ambulatorio puede llegarse a una etapa en la que
el mismo paciente esta en capacidad de curarse. Para esto,
aconseje remover el vendaje con agua tibia, remojarlo bajo la llave o

en un recipiente limpio. Luego quitarlo lentamente de la quemadura.
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Esto evita lesiones al tejido nuevo en formacion, si hay coagulo
presente, tatar de no tocarlo.

Lavar la quemadura con agua jabonosa y una gasa, remover
cualquier costra o tejido suelto, enjuagar la quemadura con agua
clara, limpia y tibia, dejar que se seque al aire 0 secar tocando
suavemente con una toalla limpia o un trozo de gasa.

Se recomienda, seguir cualquier instruccion especial para la
aplicacion de la crema, unglento, o solucién antibidtica. Debe
colocarse una venda de gasa nueva para mantener la superficie
gquemada limpia y seca.

Si se observan sefiales de molestia en el lapso entre visitas, es
posible acortar el periodo de curaciones. Las molestias incluyen
fiebre, aumento de dolor y enrojecimiento excesivo de la piel
alrededor de la quemadura (celulitis). Observar también, si hay
exceso de secreciones que empapen el vendaje o si hay pus o
cambios de color en la herida.

Luego que la quemadura esté cicatrizada, usualmente entre 14 a 21
dias, mantenga ésta protegida de la luz solar por varios meses. No
aplicar sustancias que contengan quimicos fuertes. Puede indicar
manteca vegetal o de cacao como lubricante natural. Esto evitara
resequedad, prurito y descamacion de la delicada piel regenerada.
(10)

3.3.7 Manejo inicial hospitalario

Asi como en otras formas de trauma, el establecimiento de una via aérea
adecuada es vital. Si el paciente muestra evidencia de edema de glotis por
laringoscopia u obstruccion in crecendo con dificultad respiratoria, sibilantes y

estridor, entonces se procede a la intubacion en escena.

Las quemaduras deben ser cubiertas con sabanas limpias y secas. El paciente
con mas de 15% de superficie corporal quemada requiere reanimacion
intravenosa. (10,17) Coloque un catéter grueso intravenoso, preferiblemente en
area no quemada. Inicie administracion de Lactato de Ringer a un ritmo de
aproximadamente 1 litro por hora en adultos y 400 a 500 ml por hora por metro
cuadrado de SCQ en nifios, hasta obtener una evaluacion definitiva de la

quemadura y de los requerimientos de liquido intravenoso. (10)
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En todas las victimas de incendio se debe administrar oxigeno al 100% por
mascarilla a 6 o 7 litros por minuto, o por tubo para reducir la posible aparicion
de disfuncion pulmonar, tanto por irritantes del humo como por envenenamiento

con monoéxido de carbono.

Controle hemorragia externa si esta presente, inmovilice columna cervical y
dorso-lumbar, proceda a estabilizar las fracturas presentes. Sospeche trauma
concomitante a quemadura en victimas de explosién, quemaduras eléctricas,
guemaduras en accidentes de vehiculo de motor o en cualquier paciente

lanzado al vacio desde una altura importante.

Colocar sonda de Foley para monitorizar exactamente la diuresis horaria,
colocar sonda nasogastrica y pesar al paciente. Se debe forzar la diuresis y

mantenerla en 2cc/kg/hora en nifios y cerca de 100cc/hora en adultos. (10)

En caso de sindrome compartimental, se debe tener presente la necesidad de
escarotomias, realizadas por especialistas. Si  hay quemaduras
circunferenciales de tercer grado en extremidades, se debe monitorizar pulsos
periféricos y evaluarlo cada 30 minutos, pues existe la posibilidad de que sea
necesaria la practica de fasciotomias, realizadas por personal entrenado. En
ocasiones se presentan quemaduras de tercer grado circulares, en el térax, que

impiden una adecuada ventilacion y que necesitan escarotomias. (10,12)
3.3.7.1 Reanimacion con liquidos

El ion sodio se reconoce como el elemento fundamental en los liquidos
de reanimacion. (15) Basicamente existen dos maneras aceptadas de
iniciar el remplazo de liquidos. La mas aceptada universalmente se basa
en el uso de soluciones salinas isotonicas de lactato de Ringer
(cristaloide), utilizada en los esquemas de manejo y guias clinicas de la
mayoria de los centros de quemaduras del mundo. Las mas utilizadas

son la féormula de Parkland y la de Brooke modificada. (12)

Formula de Parkland: primeras 24 horas: lactato de Ringer 4cc/kg de
peso/% de quemadura. Pasar la mitad en las primeras 8 horas y el resto
en las siguientes 16 horas. No se administran coloides. Segundas 24
horas: se administra plasma 0.5cc/kg/% de quemadura, mas dextrosa al

5% en agua destilada, en cantidades suficientes para mantener diuresis.
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Formula de Brooke modificada: Primeras 24 horas: Adultos: lactato de
Ringer: 2cc/kg/% de quemadura. Nifos: lactato de Ringer: 3cc/kg/% de
guemadura. Se pasa la mitad de los requerimientos en las primeras 8
horas contadas a partir del momento de la quemadura y el resto en las
siguientes 16 horas. Segundas 24 horas: la mitad de los requerimientos
que hubo para el primer dia, adultos: lactato de Ringer lcc/kg/% de
guemadura, nifos: lactato de Ringer: 1.5cc/kg/% de quemadura. Se

puede pasar coloides entre 0.3-0.5cc/kg/% de quemadura. (18)

Las férmulas difieren solamente en la cantidad de coloide administrado.
Los coloides no son Utiles durante los estados iniciales de resucitacion,
ya que no es mas eficaz que el cristaloide para restaurar la volemia, es
mas caro, y como esta aumentada la permeabilidad capilar, se extravasa
al espacio intersticial que obliga a la movilizacion de agua y ademas
dificulta la reabsorcion del edema. En general, el uso de coloides
después de las primeras 24 horas reduce el total de liquidos requeridos
y el edema. (12)Es importante mencionar que las férmulas solo son
guias que se pueden modificar y lo importante es mantener una

adecuada excreta urinaria.
3.3.7.2 Manejo del dolor

Cada individuo responde a la sensacién de dolor con un grado Unico de
intensidad. El cambio diario de los vendajes, la limpieza de la herida, la
fisioterapia, causa intenso dolor y se deben administrar analgésicos para

el alivio.

Se recomienda el uso agresivo de opiodes. Para tratar el dolor
efectivamente, la flexibilidad en la dosis es absolutamente esencial. Con
niveles de evidencia |I. Recomendacion tipo A: se recomienda usar
meperidina de 1-2mg/kg/dosis cada 4 a 6 horas. También se puede usar
morfina 0.2mg/kg/dosis cada 4 a 6 horas o nalbufine 0.4mg/kg/dosis
cada 4 a 6 horas. Adicionar lorazepam, sobre todo cuando se hace

curacion.(12) En nifios no se utiliza meperidina, solé morfina.

23



3.3.7.3 Otras medidas

Administrar gamaglobulina  antitetanica  hiperinmune 500 u.i.
intramuscular y toxoide tetanico 0.5 cc intramuscular, si no esta
vacunado adecuadamente. Muy importante, puesto que hasta las
guemaduras mas pequefias pueden favorecer el tétanos. Para la
prevencién de Ulceras gastroduodenales se recomienda el uso de
bloqueadores H2 e iniciar una alimentacion enteral precoz. Se
recomienda la cimetidina 10-15mg/kg/dia via intravenosa. Las
recomendaciones actuales destacan la importancia de no usar

antibidticos profilacticos.(12)
3.3.7.4 Manejo local de la quemadura

El objetivo terapéutico con las quemaduras es permitir que las de
segundo grado epitelicen espontdneamente a partir de los apéndices
epidérmicos que se encuentran en la dermis, y en las de tercer grado es
remover rapidamente la escara para poderlas injertar. Las ampollas
deben aspirarse puesto que se ha demostrado que contienen
mediadores inflamatorios que pueden profundizar estas quemaduras
superficiales y dejar el epitelio, a manera de apdsito biolégico. Se
recomienda retirar tejido desvitalizado (ampollas) si son mayores de 2

centimetros para promover una mejor epitelizacion.

El objetivo del tratamiento local es mantener la herida sin infeccion y
lograr reponer la cubierta cutanea en el menor plazo posible. Los
antisépticos y cremas antibiéticas mas usadas son la sulfadiazina de
plata, sola o combinada con nitrato de cerio, acetato de mafenide,
povidona yodada y clorhexidina para controlar la contaminacion de la
herida. En quemaduras superficiales e intermedias, no infectadas, libres
de escaras, se han utilizado apdsitos hidrocoloidales oclusivos. En
guemaduras profundas, una vez estabilizado el paciente, se efectla
escarectomia precoz y autoinjerto, obteniéndose una herida cerrada
alrededor de los 15 dias; para evitar la pérdida de los injertos la
superficie receptora debe tener un tejido de granulacion fino, limpio, rojo
y sangrante, para evitar su desplazamiento se suturan con grapas

quirargicas, las cuales son muy rapidas de colocar y con excelentes
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resultados. En la actualidad una alternativa para tratar a estos pacientes
es la utilizacion de piel cultivada en el laboratorio; con 1 a 2 centimetros
cuadrados de piel obtenidos por biopsia, en 2 a 4 semanas, es posible
disponer de ladmina de 1,000 a 10,000 veces el tamafio original,
permitiendo el cierre definitivo de las lesiones. Este procedimiento se
reserva para los casos en los que hay pocas areas donadoras, pues las
células que se cultivan son keratinocitos que son muy fragiles y se
pierden con facilidad. (12,13)

3.3.8 Nutricion

En una quemadura mayor, se presenta un periodo de hipometabolismo relativo
durante las primeras 24 a 48 horas. A lo anterior le sigue una fase de
catabolismo marcado y pérdida masiva de proteinas estructurales y grasa. Esta
fase continta durante todo el tiempo que la herida permanece abierta y muchas
veces exacerba por episodios de infeccion, frio, estrés, dolor, ansiedad y
procedimientos quirargicos. Una vez que las heridas estan cubiertas, el
metabolismo entra en un periodo de convalecencia. Los nifios con reservas de
grasa corporal bajas y poca masa muscular pueden desarrollar desnutricién
proteicocal6rica rapidamente si no se proporciona refuerzo nutricional. En los
nifios casi siempre se utiliza la férmula 7,560 kJ/m* mas la superficie corporal
guemada. Las proteinas deben formar hasta 20 a 25% de las calorias totales;
los carbohidratos 40 a 50% vy el resto de las calorias deben ser grasas. La
nutricién se administra en forma éptima por via enteral y en la mayoria de los
casos requiere una sonda de alimentacion. Todos los nifios quemados deben
recibir por lo menos las dosis recomendadas diarias minimas de vitaminas,
minerales y elementos traza. Se debe administrar una cantidad de vitamina C
cinco a diez veces mayor que el minimo valor diario recomendado, el doble de

cinc y al menos el doble de vitamina B. (15)
3.3.9 Complicaciones

La mayoria de las complicaciones son comunes en adultos y nifios, en los nifios
se encuentran caracteristicas epidemiolégicas, anatémicas, inmunoldgicas,
hematoldgicas y psicolégicas propias que propician a la instalacion y evolucion

de una complicacion. (2)
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3.3.9.1 Complicaciones metabdlicas

Desequilibrio hidroelectrolitico: el principal es la hiponatremia
secundaria a la reposicion hidrica con soluciones hipotoénicas,
asociadas a la pérdida natural de sodio por la superficie quemada.
Hipo-proteinemia y edema

ileo
3.3.9.2 Complicaciones renales

Insuficiencia renal: se puede manifestar en una fase precoz debido
a hipoperfusién renal secundaria a hipovolemia, mas tardiamente
(en torno a dos semanas) puede ocurrir resultado de sepsis de

diversas etiologias.

3.3.9.3 Complicaciones respiratorias

Lesion por inhalacion: la lesion pulmonar producto de la inhalacién
permanece como factor de riesgo responsable del 20 a 84% de la
mortalidad por quemaduras. Esta ocurre en tres formas basicas,
aisladamente o en asociacién: Envenenamiento por monéxido de
carbono, lesion directa por calor, y lesion quimica.

Insuficiencia respiratoria

Embolia pulmonar

3.3.9.4 Complicaciones cardiacas

Arritmia cardiaca: generalmente relacionada a quemaduras por
descarga eléctrica, la arritmia cardiaca puede manifestarse con
extrasistoles, alteracion en la conduccion auriculo-ventricular e
intraventricular.

Insuficiencia cardiaca
3.3.9.5 Complicaciones infecciosas

Infeccion de la quemadura: La infeccibn con compromiso sistémico
y fallo multiorganico sigue siendo la principal causa de muerte en el
paciente quemado.

Neumonia: esta relacionada a diversos factores, como la extension
de la quemadura, la broncoaspiracion, la lesion por inhalacién, y la

presencia de tubo orotraqueal.
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Infeccion por catéteres vasculares

Endocarditis: la infeccion de las valvas y las cuerdas tendinosas
ocurre muchas mas frecuente en quemaduras extensas que en la
poblacién hospital en general.

Infeccion del tracto urinario

Osteomielitis: cuando hay hueso expuesto. No muy frecuentes.
3.3.9.6 Complicaciones musculo-esqueléticas

Precoces: sindrome compartimental, la cual requiere una
fasciotomia.

Tardias: calcificacion ectdpica y osteomielitis.
3.3.9.7 Otras

Digestivas: Ulceras gastricas y duodenales, por hipoperfusion, dafio
por isquemia- reperfusion. “tlcera de curling”

Tétanos generalizado, por ser la escara de la quemadura un medio
potencialmente anaerobio capaz de servir como medio de cultivo
para el Clostridiumtetani, la profilaxis contra el tétanos se torna
esencial mismo que en las quemaduras superficiales.

Cicatrices hipertroficas. (2,10)

3.4 Caracteristicas epidemioldgicas

La epidemiologia, es el estudio de la frecuencia y distribucion de los eventos de salud
y de sus determinantes en las poblaciones humanas, y la aplicacién de este estudio
en la prevencion y control de los problemas de salud. Conocer las caracteristicas
epidemiolégicas de las enfermedades permite conocer su naturaleza vy

comportamiento y decidir el tipo de respuesta necesaria para su control.

Los principios para el estudio de la distribucion de dichos eventos de salud se refiere
al uso de las tres variables clasicas de la epidemiologia: tiempo, lugar y persona.
¢ Cuando?, ¢donde? Y ¢en quiénes? Son tres preguntas bésicas que el epidemidlogo
tiene que hacerse en forma sistematica para poder organizar las caracteristicas y
comportamiento de las enfermedades y otros eventos de salud en funcion de las
dimensiones temporal, espacial y poblacional que orienten el enfoque epidemioldgico.
(19)
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3.4.1 Tiempo

El conocer un patrén regular de variacién entre meses del afio, sobre una
circunstancia que sucede de manera inesperada, permite anticipar su
ocurrencia y adoptar medidas preventivas. EsS conveniente registrar la
ocurrencia a través de varios afios para describir y predecir sus ciclos (un

patrén regular de variacion en periodos mayores a un afo).(19)
3.4.1.1 Mes

Un mes (del latin mensis) es cada uno de los doce periodos de tiempo,

de entre 28 y 31 dias, en que se divide el afio. (20)

Muchos paises celebran sus fiestas religiosas o0 nacionales en
determinados meses del afio, con fuegos artificiales y otros articulos
pirotécnicos, y durante estas celebraciones suele producirse un aumento
de las cifras por quemaduras. En algunas regiones del mundo, también
se ha observado un aumento de la incidencia en ciertas estaciones

como durante el invierno. (3)

En el Hospital San Juan de Dios, en diciembre del 2012, se reporté un
aumento de casos con 50 nifios que ingresaron por quemaduras; la
mayoria por flama y agua caliente. (7) En Guatemala se presentan mas
guemaduras pediatricas en los meses de octubre, noviembre vy
diciembre porque los nifios estan de vacaciones y son mas propensos a

guemaduras en el hogar.
3.4.1.2 Horario

Perteneciente o relativo a horas. Desde la medianoche hasta el
mediodia se llama AM (ante meridiem, antes del mediodia). Desde el
mediodia hasta la medianoche se llama PM (post meridiem, después del
mediodia). (20)Segun la OMS, los periodos del dia en los que se
producen mas quemaduras son el final de la mafiana, cuando estan
realizandose tareas domésticas, y aproximadamente en el momento de

la cena. (3)
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3.4.2 Lugar

La localizacion geografica de problemas de salud es fundamental para conocer

su extensioén y velocidad de diseminacion. El andlisis del lugar en cuanto a sus

caracteristicas fisicas y biolégicas permite genera hipotesis sobre posibles

factores de riesgo. (19)

3.4.2.1 Procedencia

Origen de una persona, partiendo del departamento en donde nace o se
deriva. En distintos paises americanos, un departamento, se refiere a
una division territorial que estd sujeta a una autoridad administrativa.
(20)

La mayoria de las quemaduras queocurren en zonas rurales, donde la
atencion prehospitalaria  es inadecuada, pueden causar mas
enfermedades y discapacidades. En todos los grupos geogréficos las
escaldaduras son el tipo mas frecuente de quemaduras en los nifios
menores de 6 afios. Estas quemaduras suelen producirse cuando el nifio
se vierte en la cara, los miembros superiores o el torso, un recipiente
gue contiene un liqguido muy caliente. Sin embargo existen diferencias
atribuibles segun la situacion socioeconomica dentro de los paises;
estudios realizados en Suecia y Reino Unido han relevado que el mayor
riesgo de padecer quemaduras corresponde a los nifos mas pobres.
Ademas en zonas de clima tropical, donde no se suele necesitar ningln
tipo de calefaccion, ni siquiera en invierno, los casos de quemaduras se
reparten de forma bastante pareja a lo largo del afio, por el contrario, en
los lugares donde los inviernos son frios, en general se registrar una
incidencia mayor de quemaduras durante el invierno. (3) En Colombia un
estudio reveld6 que la procedencia de los pacientes quemados

estudiados fue predominantemente del &rea rural en 85.8%. (1)

De acuerdo a datos de la unidad de quemaduras pediatricas del Hospital
Roosevelt, es en la region metropolitana donde se reportan la mayor
cantidad de estos accidentes, sin embargo no se cuentan con los datos
exactos por departamentos. (6) En el afio 2012, el Ministerio de Salud

Publica reportdé que de todos los casos de quemaduras ese afo, los
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departamentos con mas casos son Escuintla, l1zabal y Quetzaltenango.

4)
Guatemala esta organizada en 8 regiones y 22 departamentos.

Region metropolitana: conformada por el departamento de
Guatemala.

Region norte: conformada por los departamentos de Baja
Verapaz y Alta Verapaz

Region nor-oriente: conformada por los departamentos de El
Progreso, Izabal, Zacapa y Chiquimula.

Region sur-oriente: conformada por los departamentos de Santa
Rosa, Jalapa y Jutiapa.

Regién central: conformada por los departamentos de
Sacatepéquez, Chimaltenango y Escuintla.

Region sur-occidente: conformada por los departamentos de
Solola, Totonicapan, Quetzaltenango, Suchitepéquez, Retalhuleu
y San Marcos

Region nor-occidente: conformada por los departamentos de
Huehuetenango y Quiche.

Region Petén: conformada por el departamento de Petén. (22)
3.4.2.2 Lugar donde ocurri6 el incidente

Espacio, sitio o paraje ocupado por un cuerpo cualquiera en el cual se
produjo cualquier suceso que es provocado por una accién violenta y
repentina ocasionada por un agente externo involuntario, y que da lugar

a una lesion corporal. (20)

La mayoria de los estudios indican que el lugar donde se producen mas
guemaduras es el hogar, aunque en el caso de nifios mayores es el
lugar de trabajo. Un estudio realizado por la OMS en cuatro paises de
ingresos bajos descubrié que el 65% de las gquemaduras en nifios
tuvieron lugar en el hogar o cerca de él. La cocina suele ser la parte mas
comun de la casa. En esta pieza del hogar, los niflos pueden tirar
recipientes que contengan liquidos calientes y sufrir lesiones por la

explosién de cocinas, hornos o estufas, por andar sobre brasas o por

30



salpicaduras de aceite de cocinar caliente. (3,21) Se estima que
alrededor del 60 al 80% de las quemaduras en Espafia se producen en
el medio doméstico. (9) En Republica Dominicana, se reporta que 2/3 de
todas las quemaduras en nifios y adultos ocurrieron en el hogar y los
nifilos menores de 2 afios presentan quemaduras por inmersioén en el
bafio y en la cocina (86%). (10) En Guatemala estudios han demostrado

gue el 80% de quemaduras ocurren en la casa. (6)
3.4.3 Persona

Las caracteristicas de las personas tales como la edad y el sexo permiten
identificar la distribucién de las enfermedades y posibles grupos y factores de
riesgo. La variacion de la ocurrencia de enfermedad de acuerdo con las
caracteristicas de las personas puede deberse a diferencias en el nivel de
exposicion de las personas a ciertos factores de riesgo, a su susceptibilidad a

los mismos o0 a una combinacion de ambos. (19)
3.4.3.1 Edad
Es el tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo. (20)

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud la tasa mas
elevada de mortalidad infantil por quemaduras corresponde a los
lactantes (nifilos mayores de 1 mes y menores de 2 afios), mientras que
los nifios de 10 a 14 afios presentan menores tasas. En Canada, se
registraron en un solo afio mas de 6000 visitas por quemaduras en los
servicios de urgencias casi la mitad de los casos de guemaduras
correspondieron a nifios menores de 5 afios (poblacion de 12 millones
de habitantes). (3) En Espafia los nifios menores de 5 afos sufren el
45% de las quemaduras severas y éstas se producen principalmente en
la cocina con liquidos calientes. (9) En Republica Dominicana, los nifios
de 0 a 4 afos de edad comprenden el 67% de las quemaduras en el
grupo hasta 14 afios de edad. Por lo que crean camparfias de prevencion
dirigidas a los padres o tutores, ya que al nifio a esta edad es imposible
concientizarlo por su naturaleza curiosa y movimiento constante. (10) En
los nifios menores de 4 afios, el grado de desarrollo motor no coincide
con el desarrollo cognoscitivo e intelectual, y por tanto pueden

lesionarse con mayor facilidad. Los lactantes constituyen una categoria
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particular, ya que empiezan a desarrollar su movilidad y tienden a
alcanzar y a tocar los objetos con las manos, en consecuencia, las
guemaduras de las manos son particularmente comunes, como
resultado de contacto con un radiador, una estufa o las tuberias del agua
caliente. A medida que los nifios se hacen mayores, es menos probable
gue se lesionen con objetos domésticos comunes, pero va creciendo su
interés por el mundo exterior, entonces aumenta la probabilidad de
exposicion a un fuego importante, esto explica a niflos mayores de 6 a 8
afios, que a menudo sienten curiosidad por el fuego, lo que los lleva a

experimentar con cerillas, encendedores o articulos pirotécnicos. (3)

En Guatemala aproximadamente 40,000 nifios se queman anualmente,
2/3 ocurre en menores de 14 afios y el 60% de las quemaduras ocurren

por derrame de liquidos calientes. (6)
3.4.3.2 Sexo

Conjunto de caracteristicas organicas por las que se distingue entre
individuos masculinos o femeninos que producen células sexuales (o

gametos). (20)

Segun la OMS la distribucion sexo de las quemaduras difiere de unos
paises a otros, lo que podria relacionarse con ciertas practicas
culturales, en especial en lo que se refiere a la cocina. Algunos paises
africanos y asiaticos como Angola, Bangladesh, China, Costa de Marfil,
Kenia y Nigeria, registran mayor nimero de casos en los varones,
mientras que en otros, como Egipto y la India, la proporcion de nifias

afectadas, en particular adolescentes en mayor. (3)

En una serie reportada de 1,000 pacientes ingresados, menores de 14
afios de edad, en la unidad de quemados Pearl Ort del Hospital Dr. Luis
Eduardo Aybar de Republica Dominicana, se observd que la proporcion
masculino/femenino fue de 3:1. (10)En un estudio realizado en nifios
menores de 5 afos, en la unidad de quemados del Hospital Universitario
San José en Colombia se reporté la relacion masculino/femenino de
1.4:1. (1)
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefo de la investigacion
Descriptivo, cuantitativo, no experimental
4.2 Unidad de analisis

4.2.1Unidad de analisis

Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos disefada.

4.2.2. Unidad de informacién
Expedientes de los pacientes asistidos en la unidad de quemaduras pediatricas

del Hospital Rooseveltdurante el afio 2010 al 2013.
4.3 Poblacién y muestra
4.3.1. Poblacion

Todos los expedientes de nifios quemados asistidos en la unidad de

gquemaduras pediatricas del Hospital Roosevelt durante el afio 2010 al 2013.
4.3.2. Muestra
No se utiliz6 muestra ya que se trabajo con la totalidad de los expedientes.
4.4 Seleccidn de los sujetos a estudio
4.4.1 Criterios de inclusion

Expedientes de los pacientes asistidos en la unidad de quemaduras

pediatricas del Hospital Roosevelt durante el afio 2010 al 2013.
4.4.2 Criterios de exclusion

Expedientes que:

* Se hallaban extraviados.

* Se encontraron incompletos.

* Presentaban letra ilegible e incomprensible.

* Se reportaban prestados.
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4.5 Definicién y operacionalizacion de variables

Macro Variable | Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Criterios de
conceptual operacional variable medicién clasificacion
Caracteristicas Edad Tiempo que Dato obtenido del | Cualitativa Ordinal 0-<1 afio
Epidemioldgica un Individuo expediente del politomica 1-<4 afios
havivido paciente respecto 4-<10 afios
desde su asu edad en 10- 14 afios
nacimiento afnos.
hasta un
momento
determinado.
(20)

Sexo Conjunto de Dato obtenido del | Cualitativa | Nominal Masculino
caracteristicas | expediente del dicotomica Femenino
organicas por paciente respecto
las que se a su sexo.
distingue
entre
individuos
masculinos o
femeninos.

(20)

Procedencia Origen de una | Dato obtenido del | Cualitativa | Nominal Guatemala
persona en expediente del politémica Sacatepéquez
donde nace o paciente respecto Chimaltenango
se deriva, al departamento Quiché
sujeta a una del cual proceda. Escuintla
autoridad Santa Rosa
administrativa Chiquimula
(20) Jutiapa

Suchitepéquez
San Marcos
Huehuetenango
Petén

Alta Verapaz
Quetzaltenango
Solola

Izabal
Retalhuleu
Zacapa
Totonicapan
Baja Verapaz

El Progreso
Jalapa
Extranjero

Lugar donde Espacio o sitio | Dato obtenido del | Cualitativa | Nominal Cocina

ocurrio el ocupado por expediente del politdmica Patio

incidente un cuerpo en paciente respecto Dormitorio
el cual se al lugar donde Comedor
produjo ocurrié la Via publica
cualquier quemadura. Techo
suceso Sala
provocada Bafio
por un agente Centro
externo recreacional
;rzlz)/;aluntano. Centro de
estudio
Otro
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Mes del Es cada uno Dato obtenido del | Cualitativa | Nominal Enero
incidente de los doce expediente del politdmica Febrero
periodos de paciente respecto Marzo
tiempo que al mes en el que Abril
divide el afio, | se desarroll6 el Mayo
en el cual se incidente. Junio
da una Julio
circunstancia Agosto
0 suceso de Septiembre
manera Octubre
inesperado. .
Noviembre
(20) Diciembre
Horario del Perteneciente | Dato obtenido del | Cualitativa | Nominal AM
incidente o relativo a expediente del dicotomica PM
horas. (20) paciente respecto
al horario en que
ocurrié la
quemadura,
dividiendo el dia
solar en dos
mitades, antes o
después del
mediodia.
Etiologia de la Se refiere al Dato obtenido del | Cualitativa | Nominal Liquido caliente:
quemadura origen de la expediente del politémica Caidao
enfermedad paciente respecto Inmersion
(20) a la etiologia de la Pélvora:
quemadura Explosion o fuego
Electricidad: Alto
o bajo voltaje
Fuego o flama
Objetos calientes
Friccidén
Quimicos
Criterios de ingreso a unidad de Condicion Dato obtenido del | Cualitativa | Nominal
. " L . . Quemaduras de
cuidados criticos subjetiva que expediente del politémica
permite paciente respecto segundo  grado

concretar una
eleccion. (20)

a criterios de
ingreso a unidad
de cuidados
criticos

(superficiales) >
del 20% de ScQ
para nifios > de 4
afios.
Quemaduras de
tercer grado, >
del 10% y > del
15% de segundo
grado profundo.
Nifios de 2 afios o
menores con
quemaduras >
del 20% de ScQ
de segundo

grado. Si  son
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menores de 1
afio > del 10% de
SCQ.
Quemaduras
respiratorias/por
inhalacion de
humo.
Quemaduras
eléctricas por alta
tensioén.
Quemaduras que
ameriten ir a sala
de operaciones
debido a wuna
emergencia:
Sindrome
compartimental
en extremidades,
escarotomias de
térax o

extremidades.

Grado de gravedad segln Benaim Dato o Dato obtenido del | Cualitativa | Ordinal
. ., . e - Grado I: nulo
informacion expediente politémica
que sirve para respecto a la - Grado Il: escaso
conocer o profundidad y
valorar las extension de la * Grado lll: alto
caracteristicas | quemadura de . Grado IV: méaximo
y laintensidad | nifios que
de un hecho o | presentan
para criterios de
determinar su | ingreso a unidad
evolucion de cuidados
futura. (20) criticos

Porcentaje de nifios quemados con | Relacion Dato obtenido del | Cualitativa | Nominal .

criterios de ingreso a unidad de entre dos expediente del dicotémica - S

cuidados criticos cantidades, paciente respecto . No

expresandolas
mediante
porcentajes
para usar 100
como
denominador
comun. (20)

a si presentan o
no, criterios de
ingreso a unidad
de cuidados
criticos.
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4.6 Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos
4.6.1 Técnicas de recoleccion de datos

Revision sistematica de la totalidad de los expedientes de nifios
guemadosasistidosdurante el afio 2010 al 2013, por parte del investigador.
Llenando la boleta de recoleccion de datos, durante la revision de cada

expediente.
4.6.2 Procesos
En la realizacién de los procesos, se llevaron a cabo los siguientes pasos:

Eleccién de tema a investigacion.

Realizacion, revisidn y correccion de anteproyecto de investigacién por
parte de tutor y revisor

Revision y aprobacién de anteproyecto de investigacion por parte de la
Unidad de Trabajos de Graduacion.

Revision y correccion de protocolo de investigacion por parte de tutor,
asesor y revisor.

Revision, correccidn y aprobacion de protocolo de investigacion por parte
de la Unidad de Trabajos de Graduacion.

Solicitud de cartas de autorizacion y aval para la realizacion de la
investigacion por parte de la unidad de quemaduras pediatricas del Hospital
Roosevelt.

Realizacion de una lista con los registros médicos de los expedientesa
revisar, catalogandolos por apellidos en orden alfabético.

Solicitud al departamento de archivo y estadistica de la unidad de
guemaduras pediatricas,50 expedientes al dia, durante los 5 dias habiles
de la semana.

Aplicacion de criterios de inclusion y exclusion.

Durante la revision de cada expediente, se procedio a trasladar los datos
obtenidos a la boleta de recoleccion de datos. Dicho procedimiento se
realizo durante tres semanas, necesarias hasta revisar la totalidad de la

poblacion acordada.
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4.6.3 Instrumentos de medicién
4.6.3.1 Boleta de recoleccion de datos (anexo 5)

El instrumento es una boleta de 2péginas, en 1 hoja tamafio carta, que
contiene aspectos especificos que se buscaron en los expedientes
meédicos revisados, los cuales se distribuyen en 3 secciones de la

siguiente manera:

Seccion I: Aspectos correspondientes al expediente (niumero de
boleta y numero de registro del expediente).

Seccion 1l Aspectos correspondientes a  caracteristicas
epidemioldgicas (edad, sexo, departamento de procedencia, lugar
del incidente, horario, mes del incidente y etiologia de la
quemadura).

Seccion lll: Aspectos correspondientes a criterios de ingreso a

unidad de cuidados criticos y grado de gravedad segun Benaim.
4.7Procesamiento de datos
4.7.1 Procesamiento

Se procesaron los datos obtenidos de la siguiente manera:

Se iniciod la tabulacion manual de las boletas, segun el nUmero de boleta en
orden correlativo.
Los datos obtenidos se trasladaron a una base de datos, en una hoja
electrénica realizada con el programa Microsoft Excel® 14.0.0.
Se procedio a la agrupacion de los datos, por medio de cuadros, realizadas
con el programa Microsoft Excel® 14.0.0.

4.7.2 Andlisis de datos

Se utiliz6 estadistica descriptiva, basada en frecuencia y proporciones
encontradas para diferentes variables, utilizando el programa Microsoft Excel®

14.0.0para transcribir y graficar la informacién obtenida.
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4.8 Limites de la investigacion
4.8.1 Obstéaculos (riesgos y dificultades)

Se encontré casos en donde se hallaban extraviados expedientes médicos,

llenado incompleto de los expedientes, letra ilegible o incompresible.
4.8.2 Alcances

En este estudio, se logroidentificar caracteristicas epidemiologicas de los
pacientes pediatricos que sufren quemaduras, con lo que se podra identificar la
poblacibn mas vulnerable a sufrir quemaduras. Ademas se determind el
porcentaje de nifios quemados que ameritan ingreso a unidad de cuidados
criticos, con la cual actualmente la unidad de quemaduras pediatricas no

cuenta.
4.9 Aspectos éticos de la investigacion

En este caso la unidad de quemados se beneficié de la informacion obtenida, ya que
se pudo identificar las caracteristicas epidemiologicas y criterios de ingreso a unidad
de cuidados criticos que presentan nifios asistidos en esta unidad. Se aseguré
confidencialidad en cuanto a los datos personales en los expedientes. El presente
estudio se encontrd en categoria de riesgo | ya que no comprende ningun riesgo para
los sujetos a estudio debido a que por el disefio de la investigacion, se realizara una

recolecciéon de datos.
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5. RESULTADOS

Se presentan los resultados obtenidos de la revision sistematica de559 expedientes
médicos que cumplieron los criterios de inclusion de nifios quemados asistidos en la

unidad de quemaduras pediatricas del Hospital Roosevelt durante el afio 2010 al 2013.
Se presentan los resultados en el siguiente orden:

Caracteristicas epidemioldgicas segun la edad, sexo, procedencia, lugar, mes,
horario y etiologia del incidente de nifios quemados.

Criterios de ingreso a unidad de cuidados criticos de nifios quemados.

Grado de gravedad segun Benaim de nifios quemados con criterios de ingreso a
unidad de cuidados criticos.

Porcentaje de nifios quemados con criterios de ingreso a unidad de cuidados

criticos.
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Cuadro 5.1

Caracteristicas epidemioldgicas de niflos quemados asistidos en la unidad de
quemaduras pediatricas del Hospital Roosevelt. 2010 - 2013

Guatemala agosto 2014

Caracteristica epidemiolégica Frecuencia Porcentaje
0 -<1 afio 36 6.44
1 - <4 afios 271 48.48
Edad 4 - <10 afios 186 33.27
10 — 14 afos 66 11.81
Masculino 315 56.35
Sexo .

Femenino 244 43.65
Guatemala 398 71.20
Sacatepéquez 31 5.55
Chimaltenango 24 4.29
Quiché 15 2.68
Escuintla 14 2.50
Santa Rosa 13 2.33
Chiguimula 9 1.61
Jutiapa 8 1.43
Suchitepéquez 8 1.43
San Marcos 7 1.25
Huehuetenango 6 1.07
Procedencia | Petén 5 0.89
Alta Verapaz 5 0.89
Quetzaltenango 4 0.72
Solola 4 0.72
Izabal 2 0.36
Retalhuleu 2 0.36
Zacapa 2 0.36
Totonicapan 1 0.18
Baja Verapaz 1 0.18

El Progreso 0 0

Jalapa 0 0

Extranjero 0 0
Cocina 275 49.19
Patio 65 11.63
Lugar donde | Dormitorio 54 9.66
ocurrio el Comedor 46 8.23
incidente | vja publica 31 5.55
Techo 18 3.22
Sala 13 2.32
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Bario 11 1.97
Centro recreacional 2 0.36
Centro de estudio 1 0.18
Otro 43 7.69
Enero 53 9.48
Febrero 41 7.33
Marzo 33 5.9
Abril 40 7.16
Mayo 35 6.26
Mes del Junio 46 8.23
incidente Julio 38 6.8
Agosto 40 7.16
Septiembre 55 9.84
Octubre 58 10.38
Noviembre 50 8.94
Diciembre 70 12.52
Horariodel | AM 147 26.30
incidente | py 412 73.70
Liquido Caida 322 57.60 60.41
caliente Inmersion 66 11.81 '
Pélvora Fuego 2 161 4.47
Explosién 16 2.86
Etiologia de Electricidad Altp voltajg 24 4.29 4.65
la quemadura Bajo voltaje 2 0.36
Fuego o flama 87 15.56
Objetos calientes 23 411
Friccién 5 0.90
Quimicos 5 0.90

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos
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Cuadro 5.2

Distribucidén segun criterios de ingreso a unidad de cuidados criticos de nifios
quemados asistidos en la unidad de quemaduras pediéatricas del Hospital

Roosevelt. 2010- 2013

Guatemala agosto 2014

Criterios de ingreso a unidad de cuidados criticos Frecuencia | Porcentaje
Quemaduras de segundo grado (superficial) > del 20% de 17 10.97
SCQ* para nifios > de 4 afios '
Quemaduras de tercer grado >10% de SCQ y >15% de 72 46.45
SCQ de segundo grado profundo '
Nifios de 2 afios 0 menos con quemaduras >20% de SCQ
de segundo grado (superficial). Si son menores de 1 afo 22 14.19
>10% de SCQ.

Quemaduras respiratorias/por inhalacion de humo 3 1.94
Quemaduras eléctricas por alta tension 26 16.77
Quemaduras que ameriten ir a sala de operaciones debido 15 968
a una emergencia

Total 155 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

*Superficie corporal quemada.

Cuadro 5.3

Distribucion segun grado de gravedad de Benaim, de nifios quemados con criterios
de ingreso a unidad de cuidados criticos asistidos en la unidad de quemaduras
pediatricas del Hospital Roosevelt. 2010 — 2013

Guatemala agosto 2014

Grado de gravedad | Frecuencia | Porcentaje

Grado [: nulo 7 5.43

Grado Il: escaso 26 20.16

Grado lll: alto 82 63.57

Grado IV: maximo 14 10.85
Total 129 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos
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Cuadro 5.4

Distribucién por presentacion de 1 o mas criterios de ingreso a unidad de cuidados
criticos, de nifios quemados asistidos en la unidad de quemaduras pediatricas del
Hospital Roosevelt. 2010 - 2013

Guatemala agosto 2014

Presenta 1 o mas criterios de
ingreso a unidad de cuidados Frecuencia | Porcentaje
criticos
Si 129 23.08
No 430 76.92
Total 559 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos
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6. DISCUSION

Para la realizacién del estudio se revisaron los expedientes médicos de 559nifios
gquemados asistidos en la unidad de quemaduras pediatricas del Hospital Roosevelt
durante el aflo 2010 al 2013. Como se observa en el cuadro5.1, el 48.48% tenian entre 1
a 4 afos de edad, sin embargo para comparar con otros estudio se realiza una sumatoria
de los nifios menores de 4 afios la cual es de 54.92%, este dato no es muy diferente al
gue se presentan estudios realizados en Republica Dominicana, en donde los nifios de 0
a 4 afos de edad comprenden el 67% de las quemaduras en el grupo hasta 14 afios de
edad. (10) Esto debido a que en los nifios entre 1 a 4 afos (48.48%), el grado de
desarrollo motor no coincide con el desarrollo cognoscitivo e intelectual, y por tanto
pueden lesionarse con mayor facilidad. Por lo que es importante mencionar al grupo de
nifios menores de 1 afio (6.44%) los cuales dependen completamente de una persona
para que los cuide. (3) En el cuadro 5.1 se evidencia que el sexo masculino fue el mas
frecuentemente afectado con un 56.35%, segun la OMS la distribucion sexo de las
guemaduras difiere de unos paises a otros, al relacionarse con ciertas practicas
culturales, en especial en lo que se refiere a la cocina, por lo que las quemaduras son el
anico tipo de lesiones no intencionales cuya proporcion registrada en el sexo femenino va
creciendo, por la evolucion en las actividades en ambos sexos, ya que al crecer la nifias
participan cada vez mas en tareas culinarias, ayudando a sus madres, y los nifios tienden
a pasar mas tiempo al aire libre. (3) Sin embargo al tratarse de un grupo hasta 14 afios de
edad, el dato es similar a la relacion masculino/femenino de 1.4:1 encontrado en un
estudio realizado en nifios menores de 5 afios, en la unidad de quemados del Hospital
Universitario San José en Colombia. (1,10) Esto evidencia que el sexo no es significativo

para presentarse quemaduras en edades pediatricas.

El departamento de Guatemala es en donde residen gran numero de pacientes del
estudio con 71.20%, seguido por Sacatepéquez con 5.55% y Escuintla con 4.29%
(Cuadro5.1). El hecho que en el departamento de Guatemala se encuentre el porcentaje
mas alto es probablemente a la mayor facilidad que tienen estos pacientes para acceder
al servicio de salud en la unidad de quemaduras pediatricas del Hospital Roosevelt, ya
que el resto de pacientes provenientes de otros departamentos, acuden por ser una
unidad de referencia nacional. Por lo que seguidos a la regiébn metropolitana, se
encuentran departamentos de la regién central como Sacatepéquez, Chimaltenango y
Escuintla, al ser departamentos cercanos al departamento de Guatemala. Por lo que es

importante mencionar que seguido se encuentre con 4.66% la region sur-occidente,
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departamentos como Solola, Totonicapan, Quetzaltenango, Suchitepéquez, Retalhuleu y
San Marcos, mas distantes que la region central. En el afio 2012, el Ministerio de Salud
Plblica de Guatemala reporto que de todos los casos reportados ese afio, los
departamentos con mas casos son Escuintla, 1zabal y Quetzaltenango; lo cual difiere con
los resultados de este estudio, debido aque a la unidad de quemaduras pediatricas del
Hospital Roosevelt, por su localizacion y al ser una unidad de referencia nacional,acuden
los pacientes que ameritan ingreso a una unidad especializada en quemaduras y no todos

los de pacientes quemados. (10)

Como se muestra en la Cuadro 5.1, los accidentes suceden en el hogar (482/559),
ocurren en la cocina (49.19%), seguidos por el patio (11.63%), dormitorio (9.66%) vy
comedor (8.23%). Un estudio realizado por la OMS en cuatro paises de ingresos bajos
descubrié que el 65% de las quemaduras en nifios tuvieron lugar en el hogar o cerca.
(3,20) Se da la mayoria de las quemaduras en el hogar y especificamente en la cocina, al
presentarse en este lugar, material de calor y fuego, en donde se preparan los alimentos y
se encuentra la madre que cuida a los nifios menores de 4 afios. Siendo la cocina la parte
mas comun de la casa en donde los nifios se queman (ver Cuadro 5.1), pieza del hogar
en donde los nifios pueden tirar recipientes que contengan liquidos calientes y sufrir
lesiones por la explosion de hornos y estufas, por andar sobre brasas o por salpicaduras
de aceite de cocinar caliente. (3,20)No resulta extrafio entonces que la etiologia mas
comun de las quemaduras sean los liquidos calientes (69.41%) y su causa sea por caida
(322/388) o inmersién (66/322). Seguido por fuego o flama (15.56%), electricidad de alto
voltaje (4.29%) y contacto con objetos calientes (4.11%). Datos similares a los de Espafia,
en donde el 65% corresponde a liquidos calientes, 20% a objetos calientes y el 8% a las
producidas por fuego o flamas (9); en Colombia, un estudio realizado en el 2012, encontré
que el 78.7% de las quemaduras fueron causadas por liquidos calientes. Es muy
importante enfatizar que si bien los liquidos calientes y el fuego son las principales causas
de quemaduras; las quemaduras eléctricas por alto voltaje ocurren mas en paises en vias
de desarrollo como en Guatemala (4.29%), en comparacion a paises desarrollados en
donde las quemaduras eléctricas son de bajo voltaje. (12)En la Gréafica 5.1, se muestra
gue los meses del afio, en el que se presenta un aumento en el nimero de quemaduras
pediatricas fueron:diciembre (12.52%), seguido de octubre (10.38%) y septiembre. Datos
que coinciden con los encontrados en el Hospital San Juan de Dios en diciembre del
2012, en donde se reporté un aumento de 50 casos durante ese mes, la mayoria por
fuego y agua caliente. (7) En Guatemala se presentan mas quemaduras pediatricas en los
meses en que los niflos mayores de 4 afios se encuentran de vacaciones, al ser mas
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propensos a quemaduras en el hogar y al aumentar la cantidad de nifios en la familia,
quienes deben ser supervisados por los padres, provocando que se le preste menos
atencion a los nifios menores de 4 afos. El Cuadro 5.1, muestra que gran niumero de las
guemaduras ocurren después del mediodia (73.70%). Segun la OMS, los periodos del dia
en los que se producen mas quemaduras son el final de la mafiana, cuando estan

realizdndose tareas domésticas y aproximadamente en el momento de la cena. (3)

De los 559 nifios quemados asistidos, 129 (23.08%) presentaron 1 0 mas criterios de
ingreso a unidad de cuidados criticos (Cuadro 5.4). En Guatemala en el afio 2002, 15%
de la poblacion pediatrica quemada amerit6 ser ingresada a unidad de cuidados critico, lo
gue confirma el fendbmeno observado en paises en vias de desarrollo, en los cuales se
han incrementado los ingresos por quemaduras, debido a la precariedad de las
condiciones de vida de las familias, lo que predispone a mayores accidentes en el hogar y
al aumento de las tasas de natalidad en estos paises, condicionando este ultimo hecho a
un ensanchamiento en la base de la pirdmide poblacional. (2)De los 129 nifios, en el
Cuadro 5.2 se observa que el principal criterio de ingreso a unidad de cuidados criticos
que presentaron fue quemaduras de tercer grado mayor al 10% de SCQ y mayor a 15%
de SCQ de segundo grado profundo (46.45%), seguido por la sumatoria de las
gquemaduras de segundo grado superficial mayor al 20% de SCQ (25.16%) y quemaduras
eléctricas por alta tensién (16.77%). Demostrando que los principales criterios de ingreso
a unidad de cuidados criticos, son de acuerdo a la profundidad y extension de la
gquemadura. Se puede observar en el Cuadro 5.3, que a su ingreso estos 129 nifios
gquemados con criterios de ingreso a unidad de cuidados criticos, se encontraron segun el
grado de Benaim, la mayoria dentro del grupo Il (63.57%), lo que representa un alto
riesgo de muerte.Estos datos son alarmantes, ya que 1 de cada 4 pacientes que son
asistidos en la unidad de quemaduras pediatricas del Hospital Roosevelt amerita ser
ingresado a unidad de cuidados criticos, con la cual actualmente no cuentan y deben de
ser tratado en conjunto con otros especialistas en el area de cuidados criticos pediatricos
del Hospital Roosevelt, el cual a veces por falta de espacio fisico, ingresa a estos
pacientes en é&reas de menor complejidad. (10) Es importante dar a conocer los
principales criterios de ingreso a unidad de cuidados criticos que se presentan, asi al
momento de crear una unidad especializada, se cuenten con todos los recursos para
tratar a estos pacientes, y de esta forma también informar a los profesionales en salud,
gue criterios de ingreso a unidad de cuidados criticos deben presentar los nifios

gquemados para referirlos a esta unidad.
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7. CONCLUSIONES

7.1 Las caracteristicas epidemiolégicas de nifios quemados encontradas fueron: la
mayoria estaba comprendido entre 1 a 4 afios de edad, el sexo masculino fue el mas
afectado, la mayoria procedia del departamento de Guatemala, la cocina fue el lugar
donde ocurrié la mayoria de los incidentes, el mes del incidente méas frecuente fue
diciembre, el horario de la mayoria de los incidentes fue después del mediodia y

como etiologia més frecuente se encontré la quemadura por liquido caliente.

7.2 El principal criterio de ingreso a una unidad de cuidados criticos es quemaduras de
tercer grado por arriba del 10% de SCQ y por arriba del 15% de SCQ de segundo

grado profundo.

7.3 El grado de gravedad Ill segun la tabla de Benaim, se presentd en los nifios

guemados con criterios de ingreso a una unidad de cuidados criticos.

7.4 El 23.08% de los nifios quemados presentd 1 o mas criterios de ingreso a una unidad

de cuidados criticos.
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8. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

8.1 Crear campafas permanentes que fomenten la prevencién, orientacién y
concientizacion a los padres y nifios, respecto a las principales causas de
guemaduras, para disminuir los accidentes en el hogar, que es el lugar en donde
ocurren con mas frecuencia las quemaduras.

8.2 Realizar proyectos para la construccion de unidades de cuidado critico
especializada para nifios quemados, en los hospitales nacionales que cuentan con

unidad de quemaduras pediatricas.

Alos bomberos y red hospitalaria del pais

8.3 Capacitar al personal médico y paramédico, respecto a extension y profundidad de
una quemadura,criterios de ingreso a unidad de quemaduras pediatricas, criterios
de ingreso a unidad de cuidados criticos y clasificacion segun indice de gravedad
de pacientes quemados, de esta manera referirlo tempranamente, para un manejo

inicial adecuado.

Al Hospital Roosevelt

8.4 Crear una unidad de cuidados criticos especializada para nifios quemados, para
optimizar el manejo de estos pacientes, al presentar todo el equipo necesario y
exclusivo, evitando el contacto con pacientes que presentan otro tipo de patologias
e impedir la infeccion de los sitios de quemadura. Ayudando también de esta
manera, en la sobrecarga de pacientes que presentan las unidades de cuidados

criticos de Pediatria del Hospital Roosevelt.
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9. APORTES

El presente estudio aporta informacion que permite conocer de mejor manera cuales
fueron las caracteristicas que presentaron los nifios quemados asistidos en la unidad de
gquemaduras pediatricas del Hospital Roosevelt durante el afio 2010 al 2013, al conocer
las caracteristicas que tienen en comun los nifios quemados se podra desarrollar mejores

programas de prevencion enfocados a estos grupos de riesgo.

También el estudio aporta informacion respecto a la necesidad de crear una unidad de
cuidados criticos especifica para nifios quemados, al conocer el porcentaje de nifios
gquemados que asisten a la unidad de quemaduras pediatricas del Hospital Roosevelt que
ameritan su ingreso a un area de mayor complejidad, por el riesgo de muerte tan alto que

presentan.
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11. ANEXOS

Anexo 1

Clasificacion de Benaim

o Flictenas 4> Sin flictenas
Clinico Color Rojo Color blanco
Turgor Normal grisaceo
Sin turgor.
Dolor Intenso ' — indoloro
Evolucién Regeneraciéon <+ > Escara
- 6 Epid 5 i6 ‘ ; ci = 36
por (espontinea) o injerto
Resultado Excelente +“—> Deficiente
estético

Fuente:Hernandez PJ, Monzén MY, Soto MX, Estrada JC. Morbi-mortalidad de pacientes pediatricos
quemados con criterios de ingreso a la unidad de cuidado critico. Estudio retrospectivo realizado en
pacientes comprendido entre 0-14 afios en las diferentes unidades cuidado pediatrico del Hospital
Roosevelt, diciembre 2006 a diciembre 2010. [tesis Médico y Cirujano]. Guatemala: Universidad de San

Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas; 2011.

Anexo 2

Regla de los nueves

Fuente: Lovesio C. Quemaduras graves. Buenos Aires: El Ateneo; 2001.
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Anexo 3

En nifios (0-15 afos), Gréfica de Lund-Browder.

Porcentaje de superficie corporal de acuerdo con la edad.

B 4% £ 45

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

Fuente: LANWSAL

Fuente: Diaz EE, Siguantay MA, Maldonado JD, Véliz G, Lépez W, Vivar R, et al. Protocolos para manejo

de urgencias en el departamento de cirugia delHospital Roosevelt. 3 ed. Guatemala: Biofilm; 2013.

Anexo 4
indice de gravedad de Benaim

Grupo I | Grupo II | Grupo III | Grupo IV
% Tipo A Hasta 10% 11-30% 31-60% 1 >60%
% Tipo AB Hasta 5% 6-15% 16-40% >40%
% Tipo B Hasta 1% | 2-5% | 6-20% [ >20% "
Riesgo de B

Nulo Escaso Alto Maximo
muerte

Fuente: Hernandez PJ, Monzén MY, Soto MX, Estrada JC. Morbi-mortalidad de pacientes pediatricos
quemados con criterios de ingreso a la unidad de cuidado critico. Estudio retrospectivo realizado en
pacientes comprendido entre 0-14 afios en las diferentes unidades cuidado pediatrico del Hospital
Roosevelt, diciembre 2006 a diciembre 2010. [tesis Médico y Cirujano]. Guatemala: Universidad de San
Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas; 2011.
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Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Centro de investigaciones de las ciencias de la salud
Coordinacion de trabajos de graduacion

“Caracterizacion epidemiolégica y criterios de ingreso a unidad de cuidados criticos de

niflos quemados”

Instrucciones: Esta boleta debera ser llenada por el investigador de tesis. Utilizar lapicero negro para llenar la boleta.
Revisar cada expediente en busca de completar todos los items que en esta aparecen. Marcar con una X el espacio en
blanco del item seleccionado.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Seccion |. Datos del expediente

No. de Boleta: No. del expediente:
Seccion ll. Caracteristicas epidemiol6gicas
1. Edad:
0-<1 afio 4- <10afos
1- <4 afos 10- 14 afos
2. Sexo: Femenino Masculino
3. Procedencia:
Petén Solola Chiquimula
Huehuetenango Chimaltenango Retalhuleu
Quiché Sacatepéquez Suchitepéquez
Alta Verapaz Guatemala Escuintla
Izabal Baja Verapaz Santa Rosa
San Marcos El Progreso Jutiapa
Quetzaltenango Jalapa Extranjero
Totonicapan Zacapa
4. Lugar donde ocurrid el incidente:
Sala Techo Patio
Comedor Centro de Via publica
Cocina estudio Otro
Bafio Centro
Dormitorio recreacional
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5. Mes del Incidente:

Enero Julio
Febrero Agosto
Marzo Septiembre
Abril Octubre
Mayo Noviembre
Junio Diciembre
6. Horario del Incidente:
AM PM
7. Etiologia de la quemadura
Liquido Caliente: Caida Inmersién
Pélvora: Fuego Explosiéon Friccion
Electricidad: Alto voltaje Bajo voltaje
Fuego Flama Contacto con objetos calientes Quimicos

Seccion lll. Criterios de ingreso a unidad de cuidados criticos

7. Presenta algun criterio de ingreso a unidad de cuidados criticos
- | ______No
8. Criterios de ingreso a unidad de cuidados criticos
___ Quemaduras de segundo grado (superficiales) > del 20% de SCQ para nifios > de 4 afios.

Quemaduras de tercer grado, arriba del 10% y arriba del 15% de segundo grado profundo.

Nifios de 2 afios 0 menores con quemaduras arriba del 20% de SCQ de segundo grado
(superficial). Si son menores de 1 afio arriba del 10% de SCQ.

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 torax o extremidades.

9. indice de gravedad segun Benaim

Grado | Grado Il Grado Il Grado IV
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