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MARCO TEORICO.

DEFINICION DEL PROBLEMA.

Las quemaduras son lesiones potencialmente graves, que se suelen producir
mas frecuentemente en el contexto de los llamados accidentes domeésticos. En
las uUltimas décadas, se ha detectado una disminucion de la incidencia en los
paises mas desarrollados, probablemente por una mayor eficacia y difusion de
las medidas de prevencién de accidentes. A pesar de todo, continta siendo un
problema importante, responsable de un elevado nimero de hospitalizaciones.
Ademas puede producir una morbilidad persistente, derivada de la aparicion de
cicatrices inestéticas o limitantes. Todavia no se conocen los mecanismos
etiopatogénicos exactos que explican la formacion de estas cicatrices; por ello,
su profilaxis y tratamiento contindan siendo un reto para los profesionales que se

dedican al tratamiento del paciente quemado. ®
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Por lo que en esta investigacion se plantearon las siguientes preguntas:

1.- ¢(Cual es la frecuencia vy distribucion de las quemaduras por: edad, sexo,

grado y superficie, sitio de ocurrencia y lugar de residencia?

2.- ¢,Cuadles son las principales causas de quemaduras en los pacientes del

Hospital Infantil de Morelia?

3.- ¢Como evaluar la indicacion de hospitalizacion del paciente?

4.- ¢ Como fue la evoluciéon de los pacientes?
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ANTECEDENTES

Se define quemadura como la destruccién de los tegumentos, incluso de los
tejidos subyacentes, bajo el efecto de un agente térmico, eléctrico, quimico o
radiactivo. Son por tanto lesiones resultantes de la accién de dichos agentes,
gue al actuar sobre los tejidos dan lugar a reacciones locales o generales cuya

gravedad esta en relacion con la extension y profundidad de la lesion. *

La gran mayoria de quemaduras en nifios ocurre en el hogar y el lugar mas
frecuente es la cocina y el bafio. Las lesiones por escaldadura son las mas
comunes (50 al 60%), los artefactos de cocina causan aproximadamente la
mitad de las escaldaduras. El 30% de las quemaduras son por inflamacién de
liqguidos como gasolina o solventes. Es frecuente que los preescolares y
escolares se quemen con fuego producto de cerillos, encendedores o juegos
pirotécnicos. El tercer lugar lo ocupan las quemaduras ocasionadas por solidos
calientes (10%). Las quemaduras eléctricas (< 2%) pueden ocurrir en la boca o
las manos cuando los nifios empiezan a caminar; con menor frecuencia ocurren

en escolares o adolescentes por cables de alta tension. ’
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Se distinguen cuatro tipos de lesiones:

De 1er grado. Se manifiestan principalmente con eritema y son dolorosas.

Curan entre 3-7 dias. No dejan cicatriz.

De 2° grado superficial. Aparecen exudacion y ampollas. Son dolorosas, curan

entre 7-20 dias y pueden dejar cicatrices pigmentadas.

De 2° grado profundo. Suelen presentar ampollas abiertas, la piel ha perdido su
coloracion normal con zonas mas palidas; duelen al presionarlas. Si no se
aplican injertos, necesitan mas de 20 dias para su curacion. Dejan cicatrices

hipertroficas.

De 3er grado o profundas. La piel pierde su aspecto normal. Presenta una
textura mas seca, coloracion palida gris o0 negruzca y al presionar la zona no se
revasculariza. El dolor se manifiesta sélo con la presién profunda. No se curan
espontaneamente, salvo las de muy poca extension. Existe un riesgo elevado de

cicatrices con retracciones graves.*

Se considera mas adecuada la siguiente clasificacion:
* Quemaduras Epidérmicas (1.0 Grado): Presentan aspecto enrojecido,

eritematoso, no exudativo, sin flictenas o0 ampollas. Mas que dolorosas son
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molestas, siendo la molestia causada por la liberacion de prostaglandinas

vasodilatadoras locales.

Epidermis—{_ [ &

Dermis—[ s { o
= Y 3
Hipodermis~|: A

Fig. 1

. Quemaduras Dérmicas (2.0 Grado). Se subdividen en:
Quemaduras Dérmicas Superficiales (2.0 Grado Superficial): Destacan por la
formacion de flictenas o ampollas. Estas consisten en el despegamiento
dermicoepidérmico del cuerpo mucoso de Malpighio. Son exudativas e
hiperémicas, conservando los foliculos pilosebaceos. Tras la apertura o retirada
del flictena, su lecho muestra un aspecto blanquecino, sobre todo si el edema
concurrente es importante. Se curan a los 8-10 dias. A menos que se
contaminen o se traten de modo inapropiado suelen cicatrizar bien. Caso

contrario puede evolucionar a una lesion profunda.
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Fig. 2

Son de especial interés en mujeres y nifios, en cara, cuello, cara interna de
muslos y de brazos. Son dolorosas y los foliculos pilosebaceos son resistentes a

la traccion.

Quemaduras Dérmicas Profundas (2.0 Grado Profundo). Las lesiones se
extienden a capas mas profundas de la dermis, quedando pocas células vivas.
No forman ampollas, son exudativas y con un marcado aspecto rojizo, siendo
muy dolorosas. Para valorar si una quemadura dérmica es superficial o profunda

vale la prueba de arrancar un foliculo piloso que esté indemne.
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Fig. 3

— En la gquemadura dérmica superficial no seria facil extraerlo.

— En la quemadura dérmica profunda se extraeria con facilidad.

La curacion de las quemaduras dérmicas profundas suele producirse entre los
10-15 dias. Si pasado este tiempo no se epiteliza de modo adecuado habria que
recurrir a la cirugia, ya que por encima de los 15-20 dias tenemos un alto
porcentaje de aparicion de cicatriz hipertrofica o queloidea. En situaciones como
mujeres, nifios, en cuello, cara interna de brazos y muslos, donde el complejo
dermicoepidérmico es mas fino y la audiencia de foliculos pilosebaceos es

mayor, requiere en un gran nimero de ocasiones un tratamiento quirdrgico
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precoz.

* Quemaduras Subdérmicas (QS) (3.0 Grado). Se subdividen en:

* Subdérmicas Superficiales (3.0 Grado Superficial). Su apariencia oscila
habitualmente, dependiendo del mecanismo de produccion, entre el aspecto
carbonaceo y el blanco nacarado. Son indoloras por la completa destrucciéon de
las terminaciones nerviosas y siempre son subsidiarias de tratamiento quirdrgico

precoz.
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* Subdérmicas Profundas (3.0 Grado Profundo). Son las guemaduras que
sobrepasan el espacio dermicoepidérmico y dafian estructuras subyacentes,
grasa, tendones, musculo y hasta estructuras 6seas. Son igualmente indoloras y

subsidiarias de cirugia precoz.

2. SEGUN EL MECANISMO DE PRODUCCION.

» Exposicidén Solar: Producen por lo general quemaduras epidérmicas y
ocasionalmente quemaduras dérmicas superficiales.

* Liquido Caliente: Suele provocar quemaduras dérmicas superficiales vy
profundas.

 Explosion: Ocasiona quemaduras dérmicas superficiales y profundas.

* Electricidad de bajo voltaje: Quemaduras dérmicas superficiales, profundas
y ocasionalmente subdérmicas.
* Electricidad de alto voltaje: Quemaduras subdérmicas y subdérmicas

profundas.
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 Contacto: Dérmica profunda y subdérmica.

* Quimica: Dérmica profunda y subdérmica.

* Lumbre baja: Subdérmica y subdérmica profunda.

Existen muchas reglas para medir la extension de las quemaduras. Todas son

validas, si bien podemos recordar con facilidad que: “La palma de la mano del

paciente, no la del médico, representa el 1% de la superficie corporal’.

La clasificacion de las quemaduras segun su extension Superficie Corporal

Quemada, sera:

Dérmicas

Leves 10-15%

Moderadas 15-25%

Graves 25-50%

Criticas >50%

Dérmicas

Superficiales

5-10%

10-20%

20-35%

>35%

Subdérmicas

Profundas

<3%

3-10%

10-25%

>25%
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De acuerdo a la importancia de la lesion se pueden clasificar de acuerdo a la

American Burn Association en: *

* Quemaduras leves que pueden ser tratadas ambulatoriamente.
* Quemaduras moderadas que pueden ser tratadas en hospitales generales.
* Quemaduras graves que deben ser tratadas en centros especializados en

quemaduras.”

Son quemaduras leves:

- Quemaduras de | y Il grado menores de 15 % en adultos y 10% en nifios.

- Quemaduras de Ill grado menores de 2% en nifios y adultos. *

Son quemaduras moderadas:

- Quemaduras de |yl grado de 15-25 % de la superficie corporal en adultos,
10-20 % superficie corporal en nifios.

— Quemaduras de Il grado de 2-10% superficie corporal en nifios y adultos.
Son quemaduras graves: *

- Quemaduras de | y Il grado mayores del 25% superficie corporal en adultos,
mayores del 20% superficie corporal en nifos.

- Quemaduras de Ill grado mayores del 10% superficie corporal en nifiosy

adultos.
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- Quemaduras eléctricas.

- Quemaduras quimicas.

- Quemaduras por congelacion.

- Quemaduras de vias aéreas.

- Quemaduras de partes delicadas, como manos, pies, cara, genitales, pliegues.
- Quemaduras de cualquier porcentaje con enfermedad médica importante
asociada, como diabetes, enfermedad pulmonar, cardiaca, etc.

- Quemaduras con politraumatismo o fracturas asociadas. *

Excluidas las quemaduras eléctricas por alto voltaje, sindrome de inhalacion,

patologia previa de importancia y nifios menores de 14 afios.

Las alteraciones que se producen ante una agresion térmica de modo resumido

son.

1. Alteracién de la permeabilidad capilar: Se produce un incremento de
permeabilidad capilar, no solo en las areas quemadas sino en las zonas
proximas. Esto conlleva a un trastorno en la microcirculacion con el paso de
iones, proteinas y liquidos al espacio intersticial, y la consiguiente formacion de
edemas de mayor o menor intensidad. Estos edemas se forman no soélo por el

paso de sustancia al espacio intersticial sino que ademas se producen por la
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liberacion de sustancias vasoactivas presentes en la escara de la quemadura

(histaminas, quininas, tromboxanos, etc.).

2. Evaporacion: El perder estrato dermoepidérmico con lleva perder defensa
contra la evaporacion. La piel integra solo pierde un 2,8% de agua, pudiendo
aumentar hasta 10 veces esta cantidad. Por ejemplo una quemadura del 50% de
superficie corporal supone un gasto aproximado de 6 litros/ dia por evaporacion

junto al consumo energético que supondria 4.000 Kcal.

3. Alteraciones sistematicas:
a) Hematoldgicas (serie roja):

— Hemoglobinemia y hemoglobinuria.

— Elevacion de las cifras de bilirrubina.

— Hemodlisis retardada por muerte del 40% de la masa eritrocitaria, anemia, etc.
b) Alteraciones de la coagulacion:

— Hipercoagulabilidad sin conllevar a wuna coagulacion intravascular
diseminada ya que no disminuye el fibrindgeno, ni las plaquetas ni los PDF.

— Elevacion de fibrinbgeno desde el principio de la quemadura.

— Disminucion del tiempo de protrombina y tiempo de cefalina normal.

— Disminucion de antitrombina Il (por incrementarse el consumo o por cambios

en la sintesis hepatica).
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c) Alteraciones cardiovasculares:

— Hipovolemia inmediata.

— Secuestro plasmatico en espacio intersticial (edema).

— Pérdidas aumentadas por evaporacion.

— Bajo gasto cardiaco.

— Aumento de la postcarga por elevacion de resistencia periférica, motivadas
por el incremento de las catecolaminas circulantes liberadas.

d) Alteraciones renales:

— No se afecta directamente por la quemadura, a excepcion de las eléctricas
de alto voltaje, sino por no realizar un tratamiento correcto en caso de
guemadura grave, con la consiguiente insuficiencia prerrenal, oliguria y
posterior fracaso renal agudo.

- Alrededor de 11 % de los pacientes quemados desarrolla insuficiencia renal
aguda, debido en la mayoria de los casos a la restitucion insuficiente de liquidos.
- Las quemaduras masivas Yy de origen eléctrico se asocian con liberacion de
hemoglobina y mioglobina libres, que pueden causar necrosis tubular aguda e
insuficiencia renal oligarica. Casi todos los casos de insuficiencia renal, que se
producen durante la fase de recuperacion se deben a sepsis, agravadas por el

tratamiento con aminoglucésidos.
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e) Infecciones:

— Es la mayor causa de morbimortalidad de las quemaduras.

— Disminuiran las infecciones cuanto antes recurramos a:

* Técnicas quirdrgicas como desbridamiento masivo y precoz.

* Coberturas inmediatas con aloinjertos, autoinjertos, etc.

* Contaminacion endégena de la quemadura:

~El 70-80% de las quemaduras se encuentran autocontaminadas por la propia
flora del enfermo, rectal, nasal, orofaringea, etcétera y de la propia piel
(foliculos pilosebaceos).

~El 20-30% restante se debe a contaminacion cruzada.

f) Herida por quemadura:

— La escara por sus caracteristicas especiales es una fuente de infeccion,
siendo el factor de riesgo mas importante de infeccion en un quemado.

Otros focos seépticos.

— Venotomias y punciones, cateterismo, escarotomias, aperturas de
sindromes compartiméntales; en general todas las heridas abiertas facilitan

la infeccion.
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g) Inmunodeficiencias:
—Tras la lesion térmica aparece un cuadro de déficit inmunoloégico por
diversos elementos como:
* Endotoxinas bacterianas

* Prostaglandinas

* Corticoides enddgenos

« Citoquinas

* Neuropéptidos

* Inmunocomplejos

» Agresiones por estrés

* Hipercatabolismo

» Estado nutricional deficiente, etc.

Algunas consideraciones especiales:

Los principales factores que influyen en la respuesta hipermetabdlica de los
pacientes quemados son: °

1) La pérdida de calor por evaporacion y por las heridas.

2) La respuesta neuroendocrina que guarda relacion con la extension de la

guemadura.
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En los nifios con lesiones por quemaduras de moderadas a severas, el
adecuado soporte nutricio es indispensable para lograr su recuperacion, la
cicatrizacion de las lesiones, una funcion inmunoldgica normal, para evitar la
pérdida de peso y mantener un balance nitrogenado positivo y adecuado a su

crecimiento corporal.?

Factores de riesgo que influyen en el pronostico de las quemaduras:

 Profundidad de la lesion.

» Extensién de la quemadura.

» Edad del paciente.

* Localizaciéon de la quemadura.
» Causa de la quemadura.

* Lesiones asociadas.

* Afectacion de vias respiratorias.

» Enfermedad previa.

Profundidad:

Una vez definidos los grados de quemadura cabe decir que la profundidad no se
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corresponde a veces con el aspecto de la quemadura. Por ello quemaduras
etiguetadas como dérmicas superficiales al ingreso se pueden profundizar

pasado algun tiempo y viceversa, variando el pronéstico de la lesion.

Extension:

Cuanto mayor sea la extensidon quemada, peor sera el pronéstico y mayor la
gravedad de la quemadura. Lesiones por debajo de un 40-50% de superficie
guemada tienen, aun hoy, un mal pronostico y alta incidencia de
morbimortalidad. Se puede considerar una quemadura como critica,
ajustandonos al porcentaje de superficie corporal quemada y a la edad del

paciente, en los siguientes casos:

Edad:
A mayor edad peor pronostico de morbimortalidad, teniendo en cuenta que las
variables edad y extension son los principales determinantes de muerte en el

gquemado.

Localizacion de las quemaduras:
Hay quemaduras que precisan de cuidados especiales no por su extension
sino por su localizacion; éstas son:

» Quemaduras localizadas en: craneo, cara, cuello, axilas, pliegues de flexo-
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extension, manos, region perianal y pies. El cirujano plastico tendra que

prevenir las posibles secuelas de estas quemaduras desde el principio.

Causa de las quemaduras:
Hay que diferenciar quemaduras por llama de las de radiacionesy sobre todo

de las eléctricas de alto voltaje. Este punto lo trataremos en la electrocucion.

Lesiones asociadas:
La asociacion de fracturas, politraumatismos, lesiones por inhalaciéon, etc.,

empobrecen el prondstico del quemado.

Afectacion de vias respiratorias:
Es el conocido como “Sindrome de Inhalacién”. La aspiracion de humos y
otras sustancias en combustion, especialmente en lugar cerrado, pueden

originar un cuadro muy grave que cursa con edema pulmonar.

Patologia previa:

Seincrementa la morbimortalidad en pacientes UDVP, alcohdlicos, con

patologia pulmonar o cardiaca importante, psiquiatricos, alteraciones

metabadlicas, epilépticos, etc.
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JUSTIFICACION.

Existe interés por conocer la frecuencia de este tipo de lesiones que presentan
los nifios que acuden al servicio de urgencias médicas del hospital e identificar
los factores que puedan estar asociados al riesgo de tener este tipo de
accidentes, las mas de las veces caseros. Fue asi que se decidio colectar esta
informacion del hospital Infantii de Morelia, pensando en la posibilidad de
implementar un programa preventivo en la poblacion, en la necesidad de
promover la construccion de una unidad hospitalaria de pacientes quemados

para nifos, en el sistema de salud de la poblacion abierta.

Uno de los aspectos mas importantes en estos casos es determinar si esta
indicada la hospitalizacion del paciente para su tratamiento. ES necesario
conocer lo mas exactamente posible la extension y profundidad de las lesiones,
para adoptar la conducta correcta. La gravedad de las quemaduras depende de

la fuente de calor y el tiempo de exposicion.

Es de gran importancia conocer al detalle todos los datos relacionados con el
accidente, la historia clinica, conocer el agente, el tiempo de exposicion; en caso

de presencia de fuego, si éste aparece en un local cerrado, etc. Se debe
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observar la extension de las quemaduras, que nos indicara la necesidad de
reposicion de liquidos. La profundidad determina los riesgos de infeccion y la
necesidad o no de practicar injertos, que pueden mejorar el resultado final. Por
lo general, se sobrestima la extension de las quemaduras y se suele infravalorar
la profundidad de las mismas. Clasicamente, se ha utilizado un método rapido
para valorar la extension. Consiste en considerar la superficie de la palma de la
mano como un 1% del total de la superficie corporal; asi el nUmero de palmas de
mano que se pueden contar dentro de la superficie quemada seria la extension
de la misma. Existen otras tablas mas exactas, que relacionan cada zona

anatdmica con la superficie corporal, segun la edad del nifio.

Debido a la gravedad y por lo tanto al cuidado que se debe tener al manejar un
paciente quemado, desde el momento en que se quema hasta la Ultima fase de
su rehabilitacion, es necesario establecer unas guias de manejo clinico para
tratar de estandarizar su manejo, de una manera racional y asi conseguir el

manejo que se acerque a lo ideal en este tipo de trauma. *
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HIPOTESIS.

La frecuencia de las quemaduras en el Hospital Infantil de Morelia, es similar a
la de la literatura y las causas mas frecuente es la escaldadura y el fuego
directo, lo que se tratara de demostrar en este trabajo. Los accidentes
domeésticos son la principal causa de quemaduras. El tratamiento inicial del
paciente quemado es vital primero para mantenerlo con vida y posteriormente

limitar en lo posible las secuelas, cicatrices retractiles, infecciones, etc.
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OBJETIVO.

General:

a.- Describir las principales caracteristicas del nifio con quemaduras atendido en

el hospital infantil.

Especificos:

1.- Estimar la frecuencia y distribucion de las quemaduras por: edad, sexo, grado

y superficie, sitio de ocurrencia y lugar de residencia.

2.- ldentificar las causas.

3.- Evaluar la indicacion de hospitalizacion.

4.- Describir la evolucion.
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MATERIAL Y METODOS.

El trabajo se realizo en el hospital Infantii de Morelia, en pacientes con
guemaduras que recibieron tratamiento con estancia intrahospitalaria del 2005 al
2007; fueron excluidos todos los pacientes que recibieron tratamiento
ambulatorio o con una estancia en el servicio de urgencias menor a 24 horas. La
informacion se registro en una hoja de informacién de datos que incluyo las

variables estudiadas.

Los pacientes se clasificaron segun el grado de quemadura y extension de

acuerdo a las tablas de valoracion de Laund-Brown.

El analisis se registro por nimeros absolutos y porcentajes.
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RESULTADOS.

Se trata de un estudio retrospectivo de 104 pacientes quemados que ingresaron
a Hospital Infantil de Morelia, en el periodo del 2005 al 2007 y los cuales fueron
atendidos en el area de guemados del segundo pisos de dicha institucién. Se
omitieron a lo pacientes con atencion en el servicio de urgencias y con una

estancia menor a 1 dia.

La informacion fue resumida y presentada en niumeros absolutos y porcentajes.

Numero total de pacientes 104.

En respuesta a la primera pregunta realizada en los objetivos, iniciaremos por
determinar ¢ Cudl es la etapa de los nifios de acuerdo a su edad donde se

presentan el mayor nimero de casos?.

Grupo edad:

0-5 afos 55
6-10 afos 35
11-15 afos 14
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La siguiente grafica muestra la incidencia por grupo de edad, siendo el grupo

mas afectado de lactantes a preescolares edad de 0 a 5 afios.

Casos por grupos de edad

55

® 0ab5afios

6 a 10 afos

‘ M 11 a 15 afios

6 a 10 aios 11 a 15 afios

TABLA1.

La grafica siguiente muestra los porcentajes de acuerdo a la edad.

Registrandose el mayor porcentaje entre los 0 y lo 5 afios de vida.

Porcentaje por grupo de edad

60.00%

50.00%

40.00% B 0a5afos
30.00% ™ 6a 10 afios
20.00% ® 11 a 15 afios
10.00% m’

0.00%

0ab5afos 6 a 10 ahos 11 a 15 afios

TABLA 2.
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De acuerdo a las tablas anteriores en respuesta a la primera parte de la
pregunta, se confirma que el grupo mas afectado con los preescolares, con una

edad graficada de 0 a 5 afos.

Clasificacion por sexo:

. Sexo:
Femeninas: 33 (31.30%).

Masculinos: 71 (68.70%).

En cuanto a que sexo es el mas afectado; por los resultados obtenidos el sexo
masculino es el grupo mas afectado, superando al sexo femenino en 2:1, en los
pacientes atendidos. Por lo cual el pertenecer al sexo masculino si representa

un riesgo para que sufran lesiones tipo quemadura.

Como se muestra en la grafica siguiente el sexo masculino es el mas afectado
en una proporcion de 2:1. En diferentes literaturas de paises de Latinoameérica
coinciden las cifras en cuanto al nimero de casos y la prevalencia en el sexo

masculino.
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NUmero de casos.

numero casos

® Femenino

Masculino

Femenino Masculino

TABLA 3.

Los varones representan casi un 70 porciento de los casos de gquemaduras
atendidos en el Hospital Infantil de Morelia. Lo cual es un factor importante

epidemiolégicamente el sexo.

80.00%

60.00%
¥ Femenino

40.00% .
* Masculino

20.00%

0.00%

Femenino Masculino

TABLA 4
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Grado quemadura: Para continuar respondiendo la primera pregunta del objetivo
a continuaciéon se imprime los grados de quemadura que presentaron los
pacientes hospitalizados, en numero y el porcentaje que representan,
recordar que el paciente que requirié solo de tratamiento ambulatorio y que no
amerito una estancia mayor a 24 horas en la institucion fue excluido del estudio,
por lo tanto no se representa a los de primer grado que en la mayoria de los

casos solo se brindo y requirié de atencién ambulatoria.

Segundo grado 90 (86.50%).

Tercer grado 14 (13.50%).

En la siguiente tabla, se demuestra que las quemaduras de segundo grado son

las frecuentes.

Grado de Quemaduras

M Segundo grado

¥ Tercer grado

Segundo grado Tercer grado

TABLA 5.
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Las quemaduras de acuerdo al grado, las mas severas son la de tercer grado,
afortunadamente para la evolucion del paciente son las menos frecuentes. De
acuerdo a la siguiente grafica representan el 13.5% del total de las quemaduras

en los nifios atendidos en el servicio de quemados.

Grado de Quemaduras

M Segundo grado

@ Tercer grado

TABLA 6.

Un aspecto importante ademas del grado de quemadura, es el area afectada ya
gue también dependiendo de esta se valorara la gravedad y la pauta en el
tratamiento; existen diversos métodos para cuantificar el area quemada. De los
mejores métodos son las tablas para medir el porcentaje de superficie corporal

guemada de acuerdo a las Tablas de Lund-Browder.
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Empleando la grafica de Lund-Browder se puede evaluar con mayor exactitud el

area afectada por la quemadura, tanto en nifios como en adultos.

Tabla de Lund-Browder.
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Al

Tabla de Lund-Browder.

U'Sn'lblw

Area/edad (anos) 0-1 1-4 | 4-9 |10-15 | 2o. 30. | Total
Antebrazo derecho 3 3 3
Antebrazo izquierdo 3 3
Brazo derecho 4
Brazo izquierdo 4 4
Cabeza 19 17 13 10
Cuello 2 2 2 2
Genitales 1 1 1 1
Mano derecha 2ind 2.5 25 125
Mano izquierda 2511 280128 «iéS
Muslo derecho 5.5 6.5 8.5 8.5
Muslo izquierdo 9.9 6.5 8.5 8.5
Nalga derecha 254 251 | @bk .25
Nalga izquierda 2511025 254 25
Pie derecho 3.5 25 351 30
Pie izquierdo 3.5 < 8 3.5 3.5
Pierna derecha 5 5 5 7
Pierna izquierda 5 5 5 7
Tronco anterior 13 17 13 13
Tronco posterior 13 13 13 13
Total
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En la siguiente tabla se clasifican a los pacientes de acuerdo al area de

superficie corporal quemada calculada de acuerdo a las tablas de Lund-Browder.

Se utilizo esquema con dibujo y los valores ya mencionados.

Porcentaje superficie

corporal afectada

No. de casos

Porcentaje de casos

% < 10 41 39.42%
% 10— 15 20 19.23%
% > 15 30 28.84%
Desconoce 13 12.5%

TABLA 7.
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En los casos de superficie corporal respecto al namero total de
pacientes ingresados, el area mas frecuente es del 10% de la superficie corporal

guemada.

4!Dorcentaje superficie quemada

® %< 10

30

[ -
20 13 % 10 - 15

- ® %> 15

W desconoce
%< 10 % 10 - 15 % > 15 desconoce

TABLA 8.

Por el porcentaje, casi un 40 porciento de los pacientes tenia un 10% de area
corporal afectada; uno de los criterios para decidir es el area afectada en

conjunto con el grado de la quemadura.

39.42%
W %< 10

® %10 -15

® % >15

W Desconoce

TABLA 9.
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Sitio donde ocurrio:

Domicilio: 74 (73%).
Se desconoce: 3 (3%).
Calle: 25 (24%).

Es importante determinar el sitio donde ocurrio el accidente, ya que como se ha
mencionado en las definiciones se considera un accidente domestico, por lo
tanto prevenible. El lugar de ocurrencia continua siendo el hogar, ya que el nifio
tiene un acceso relativamente facil a los diferentes agentes causales que se

encuentran en el hogar y ocasionan la lesion.

Con la siguiente tabla, se confirma el lugar mas frecuente donde el paciente se

encontraba al momento de la lesion.

H Domicilio
M Se desconoce

H Calle

Domicilio Se desconoce Calle

TABLA 10
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Hablando de porcentaje, con un 73% las quemaduras siguen ocurriendo en el

hogar. La importancia de este dato es que podemaos prevenir este traumatismo.

® domicilio
* Se desconoce

® Calle

domicilio

Se desconoce

TABLA 11.

Como se ha descrito en el marco tedrico, se consideran las quemaduras un
accidente domestico, dato que se confirma en la investigacion realizada, pues
del total de pacientes ingresados el 73 porciento de los casos sufrid la
guemadura en el hogar; actos que con las medidas adecuadas y una
capacitacion sobre accidentes domésticos, es probable que disminuya el numero

de casos y evitar el trauma y las complicaciones secundarias. La respuesta a la
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interrogante de sitio en donde mas frecuentemente ocurren los accidentes,

continua siendo el hogar.

Casos ingresados

de acuerdo a su lugar de origen: a continuacion se

informa de las poblaciones con mayor nimero de casos.

COMUNIDAD

Alvaro Obregén

Angamacutiro

Apatzingan
Charo
Caracuaro
Cd. Hidalgo
Charapan
Chucandiro
Churumuco
Maravatio
Morelia
Nahuatzen
Naranjo
Nocupetaro
Panindicuro
Paracuaro
Patzcuaro
Penjamillo
Puruandiro

Quiroga

NUMERO DE CASOS

2

COMUNIDAD
Copandaro
Erongaricuaro
Guanajuato
Huetamo
Indaparapeo
Irimbo
Jaconéa
Jalisco

La Huacana
Susupuato
Tacéambaro
Tarimbaro
Tepeque
Tepustepec
Turicato
Uripitio
Uruapan

Villa Madero
Yurecuaro

Zamora

NUMERO DE CAS0S

1
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Sahuayo 1 Zinapecuaro 2
Salvador Escalante 1 Zitacuaro 3

Singuio 1 Zitzio 2

Tabla 12.

La localidad que mayor nimero de casos reporta es Morelia, sin embargo habra

gue considerar las poblaciones de cada entidad.

IDENTIFICAR LAS CAUSAS:
Tipo quemadura:

Derogacion: 5 (4.80%).
Escaldadura: 42 (40.48%).
Fuego directo: 40 (38.46%).
Electricidad: 9 (8.65%).
Aceite: 5 (4.80%).

Desconoce: 3 (2.88%).

Las causas de las quemaduras contintdan siendo principalmente los liquidos

calientes o por escaldadura, como se muestra en la siguientes grafica.
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Tabla 13.

M Derogacién

® Escaldarura

® Fuego directo
Electricidad
Aceite

W Desconoce

Es predominante las dos principales causas de quemaduras en los pacientes

estudiados, la derogacion y el fuego directo practicamente son el 80% de las

causas.

50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

40.48%

38:46%

Tabla 14

™ Derogacion
W Escaldarura

Fuego directo

M Electricidad

W Aceite

W Desconocde
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3.- EVALUAR LA INDICACION DE HOSPITALIZCION.

Es necesario conocer lo mas exactamente posible la extension y profundidad de
las lesiones, para adoptar la conducta correcta. La gravedad de las quemaduras

depende de la fuente de calor y el tiempo de exposicion.

Debemos conocer los criterios para hospitalizar a un paciente con quemaduras y
cuando sera necesario derivarlo a un centro de quemados. Asi como el

tratamiento inicial y las secuelas y complicaciones secundarias al evento.

Los pacientes que requieren ingreso son aquellos que presentan quemaduras
pequefias: en un 66% encontramos quemados menores o igual al 10%, con una
media de superficie quemada del 13,95%. Existe una relacién clara entre
extension y profundidad de las quemaduras; asi pues, hasta el 75% de las
guemaduras masivas (>70%) son subdérmicas. A mayor extension de
guemaduras mayor tiempo en cerrar la herida y mayor niumero de secuelas (la

muerte también se relaciona con la extension).

1. Quemaduras de ler grado: no suelen necesitar hospitalizacion.

2. Quemaduras de 2° grado:
- Menos del 10% de la superficie corporal, no requiere ingreso.

- Entre el 10% y 20% de la superficie corporal, requiere ingreso
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hospitalario.
- Mas del 20% de la superficie corporal, puede precisar tratamiento en unidad

de quemados.

3. Quemaduras de 3er (grado:

- Menos del 2% de la superficie corporal, tratamiento ambulatorio.

- Hasta el 10% de la superficie corporal, ingreso hospitalario.

- Mas del 10 % de la superficie corporal, derivar al paciente a una unidad

de quemados.

4. Otras situaciones especiales que requieren tratamiento en centros
especializados son:

- Quemaduras importantes que afecten manos, pies, cara region perineal.
- Afectacion de las vias respiratorias.

- Otras lesiones asociadas como, por ejemplo, fracturas.

4.- DESCRIBIR LA EVOLUCION.

Complicaciones:
- Infeccion: 6 (5.76%).
- Sx. Compartimental: 2 (1.92%).

- Amputacion: 2 (1.92%).
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- Muerte: 0 (0).

- Reanimacion hidrica: 16 (15.38).

- Cirugia: 53 (50.96%).

Las secuelas por quemaduras generalmente dejan marcas o alteraciones

funcionales permanentes, por este motivo es importante conocer las principales

complicaciones que presentaron los pacientes, no se reportan fallecidos en este

periodo de estudio. (tabla 15)

Tabla 15.

X Infeccidon

® Sx comartamental
® Amputacion

® Muerte

M Reanimacidn hidrica

® Cirugia
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GERMENES AISLADOS:

- Pseudomas no auriginosa: 1.

- Enterococcus faecalis: 1.
- Escherichia coli: 1.
- Candida sp: 1.
- Sin germen: 2.

El seguimiento de las quemaduras se debe realizar hasta la total epitelizacion de
las lesiones. Si no encontramos signos de epitelizacion a partir de las dos
semanas, hemos de pensar que se trata de una quemadura profunda y que
necesitara injertos para su curacién. Las cicatrices hipertroficas son mas
frecuentes en los pacientes de raza negra y en los nifios pequefios. La
utilizacion de tratamientos con prendas compresivas (presoterapia), asi como la
utilizacion de gel de silicona, se han mostrado Gtiles para mejorar el aspecto final

de estas cicatrices.
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CONCLUSIONES.

Las lesiones por quemaduras son uno de los accidentes factibles de ser
prevenidos en los niflos; muchas veces estas lesiones dejan como secuela
consecuencias fisicas y emocionales, tanto para el paciente como para la
familia; los reportes hechos en unidades hospitalarias que atienden estos
enfermos informan de nifios con lesiones que abarcan desde un 15 hasta 50%

de su superficie corporal que pueden dejar cicatrices para toda la vida. °

Cuando las quemaduras se producen en un incendio, la inhalacion de gases
calientes puede producir guemaduras en las vias respiratorias y posterior fallo

respiratorio. °

Las quemaduras eléctricas, a pesar de que inicialmente pueden tener un
aspecto poco importante, afectan siempre estructuras profundas. Se debe ser
muy cauto en su primera valoracion, pues existe un riesgo de necrosis de los

tejidos. *

Por otro lado, los estudios epidemiolégicos han identificado los factores de

riesgo implicados en este tipo de accidentes en los nifios, por 1o que en base a
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estas observaciones es posible desarrollar campanas preventivas para reducir

en ellos la incidencia de las quemaduras. *

Los niflos pequefios con quemaduras importantes, tienen una mayor labilidad:

1. Presentan una mayor superficie corporal con relacion a su peso, por lo que las

pérdidas de liquidos y calor son mas importantes.

2. Sus pulmones tienen menos capacidad para responder a las alteraciones

sistémicas que se producen, siendo necesaria la ventilacion asistida.

3. Las cargas de volumen pueden producir retenciones de liquido importantes

gue los rinones pueden tardar en eliminar.

Seran tratados en centros de gquemados los siguientes

pacientes:

1) Quemaduras de espesor parcial con mas del 10% de la superficie

corporal.

2) Quemaduras que comprometan cara, manos, pies, genitales, peroné y

articulaciones.
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3) Quemaduras de tercer grado en cualquier edad.

4) Quemaduras por electricidad.

5) Quemaduras por quimicos.

6) Quemaduras en pacientes con patologia preexistente que pueden complicar
Su manejo o incrementar la mortalidad.

7) Cualquier paciente con quemadura y trauma concomitante en el cual la
guemadura posee mayor riesgo de morbimortalidad.

8) Nifos quemados en hospitales que no tengan personal calificado para
atenderlos.

9) Quemaduras en pacientes que presenten especiales problemas sociales,
emocionales o un largo proceso de rehabilitacion.

10) Quemaduras circunferenciales en miembros, térax, abdomeny cuello.

Por lo general, se sobrestima la extension de las quemaduras y se suele
infravalorar la profundidad de las mismas. Clasicamente, se ha utilizado un
meétodo rapido para valorar la extension. Consiste en considerar la superficie de
la palma de la mano como un 1% del total de la superficie corporal; asi el
namero de palmas de mano que se pueden contar dentro de la superficie
guemada seria la extension de la misma. Existen otras tablas mas exactas, que
relacionan cada zona anatémica con la superficie corporal, segun la edad del
nifio.
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La evaluacion inicial adecuada del nifio con una quemadura es de vital
importancia para poder decidir entre el tratamiento ambulatorio y su internacion
en el centro adecuado, segun su criterio de gravedad. Las mismas se estiman
segun la extension y profundidad de la lesion, su localizacién y la presencia o
no de factores agravantes. Para determinar la extensién puede usarse la regla
de los 9 de Pulasky y Tennison a partir de los 15 afios y en niinos menores se
debe adecuarse el calculo de la superficie corporal quemada segun las

proporciones corporales de Lund y Browder.*

Al igual que el paciente traumatizado el manejo del paciente con quemaduras
graves se inicia con el A, B, C, D, E. Las formulas de hidratacion en qguemados

son las formulas de Galveston y la de Parkland.

Como en todos los traumatismos, lo prioritario es mantener permeables las vias
aéreas y asegurar la ventilacion y la perfusion, ABC de los cuidados. Cuando
sea necesario se practicara la intubacion endotraqueal y la ventilacién asistida

asi como la reposicién de la volemia. *

Iniciar fluidos intravenosos en aquellos pacientes con quemaduras > 15%. La
solucién que se utiliza para iniciar infusion de resucitacion es liquido cristaloide
(Lactato Ringer) y en nifios se puede iniciar con 400-500 ml/m2 SCT/h hasta que

se pueda realizar una valoracidon mas correcta de la extension de la quemadura.
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Una vez que se ha calculado la extension de la quemadura se procede a
calcular el area de superficie corporal total por el porcentaje de la quemadura y
de esta forma se calculan los liquidos de resucitacidn segun la formula de
Carvajal: Primeras 24 horas: 2000 cc por m2 de superficie corporal total en 24

horas + 5000 cc por m2 de superficie corporal quemada en 24 horas.

La mitad de los liquidos calculados es administrada en las primeras 8 horas en
alicuotas horarias iguales y la otra mitad es dada sobre las préximas 16 horas en
alicuotas horarias iguales, la formula de mantenimiento (soluciones glucosadas
con electrolitos dependiendo de las alteraciones electroliticas del paciente): 3750
cc por m2 de superficie corporal total en 24 horas+1500 cc por m2 de superficie
corporal quemada en 24horas.

El total se divide entre 24 horasy se da en alicuotas horarias iguales. El
régimen apropiado de resucitacion es administrar la minima cantidad de
fluidos necesarios para una adecuada perfusion de los tejidos y diuresis de

1cc/kg/hora minimo.

Se recomienda el uso de coloides luego de por lo menos las primeras 12-24
horas de posquemadura, utilizando albumina pobre en sal 1g/kg/dia. Para

mantener niveles de albimina >2.4g/dl. *
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Tratamiento en el lugar donde ocurrio:

A. Enfriamiento de la quemadura. El cuidado inicial incluye la aplicacion
cuidadosa de solucién salina fria teniendo cuidado de no producir hipotermia
sobre todo en los nifios y en los climas frios. En general no se aplica a

quemaduras mayores del 20% de la superficie corporal.’*

B. Colocar venoclisis, iniciarlo con lactato de ringer, y empleando un sitio no

quemado.’

C. Iniciar oxigeno si hay sospecha de intoxicacion por monoxido o dioxido de
carbono, o si hay quemaduras de vias aéreas, 0 pacientes con antecedentes de

patologia pulmonar o cardiaca.*

D. En caso de quemaduras quimicas, el aspecto principal del tratamiento
prehospitalario es la irrigacion abundante con solucion salina normal, iniciada
inmediatamente ocurra la lesion. El tiempo durante el cual se lava es muy
importante y debe ser de media hora para los acidos y una a dos horas para los
alcalis. Si el producto quimico no es hidrosoluble, como el fenol, y no se dispone

de los solventes adecuados, se lavara durante largo tiempo.*
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Tratamiento de las quemaduras.

Inicialmente se deben realizar tres acciones importantes:

1. Retirar la ropa del paciente para evitar que las quemaduras sean mas

profundas y protegerlo con una toalla (sabana) limpia.

2. Administrar un analgésico, tipo paracetamol o paracetamol mas codeina. En

estos pacientes el dolor es importantisimo.

3. Antes de la valoracion médica de las quemaduras, evitar la aplicacion de
cremas, ungientos. A continuacion, proceder a las siguientes medidas

terapéuticas:

 Enfriar la zona de las quemaduras, mediante la aplicacion de gasas
empapadas en suero salino a temperatura ambiente. Esta medida también

contribuye a disminuir el dolor.

* Limpieza de las gquemaduras, aplicando una solucién jabonosa suave con
gasas. Nos podremos ayudar de una jeringa para que el lavado sea a presion y
conseguir retirar restos mediante el arrastre. Ultimamente se ha sugerido que
productos como, la clorexidina o la povidona yodada, pueden inhibir los

procesos de curacion.
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» Las ampollas abiertas se acabaran de desbridar retirando el tejido necrosado.
Las ampollas integras se pueden dejar intactas y las que persisten, o presentan

un contenido hemético, siempre se deben desbridar.

« El tratamiento antibiGtico no es necesario en las quemaduras superficiales. El
resto de las quemaduras se tratan con agentes tépicos, como la sulfadiacina
argéntica (Silvederma), excepto cuando las quemaduras afectan la cara o se

trate de pacientes con antecedentes alérgicos. ’

Existe una alternativa a estos tratamientos clasicos, que consiste en la utilizacion
de injertos biologicos (por ejemplo, piel de cerdo) o de apdsitos tipo Biobrane. La
ventaja principal es que soOlo es necesaria una aplicacion, evitando asi las
dolorosas curas del método clasico. Este tipo de apositos se asocia con un
menor numero de infecciones y producen una curacibn mas rapida de las
heridas. Se desprenden gradualmente, a medida que se epiteliza la zona
gquemada. El principal inconveniente es que deben ser aplicados antes de las

primeras seis horas del accidente y que son mas caros que los tradicionales. *

Tratamiento de las quemaduras graves:
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Ademas de las medidas citadas, los pacientes con quemaduras de mas
del 15-20% de la superficie corporal necesitan otras medidas terapéuticas

como son: !

1. Reposicion de liquidos mediante la infusion de cristaloides (solucion de Ringer
lactato), siguiendo las férmulas pediatricas, de forma fraccionada y relacionando
la superficie quemada con el peso y edad del nifio.*

2. Monitorizacion del paciente, control de diuresis, TA, PVC.*!

3. Control hidroelectrolitico.*

4. Soporte nutricional, para mantener el aporte de calorias necesario.

5. Transfusion de concentrado de hematies, para mantener el hematocrito
superior al 35%. *

6. Analgesia intravenosa, segun las necesidades. *

7. Tratamiento con anti-H2, para evitar el ulceras de estrés. *

8. Apoyo psicolégico. *

9. Medidas de rehabilitacion. !

Tratamiento del dolor en las quemaduras.

El tratamiento de eleccion son los opiaceos. En muchas situaciones, si el estado
del paciente lo permite, podemos combinarlos con los AINE, lo cual permitira

usar menos dosis de cada uno de ellos y minimizar asi los efectos colaterales.
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En casos de trastornos de agregacion plaquetaria, hipovolemia y alteracion de la

funcién renal, esta contraindicado el uso de AINES. ’

Ademas de las medidas generales es de vital importancia el tratamiento del
dolor ® de acuerdo a la gravedad de las quemaduras. En el paciente quemado no

deben administrarse los medicamentos por via intramuscular. ’

Quemaduras leves. ’

* Medidas fisicas (enfriamiento local).

 Tratamiento farmacologico con AINE o acetaminofen.

Quemaduras moderadas. ’

 Tratamiento farmacologico con opioides débiles:

- Tramadol: 1 a 3 mg/kg/dia (cada 8 horas).

- Nalbufina: 0,1 a 0,2 mg/k/dosis (cada 6 horas).

- Agonistas puros en caso de ser necesario.
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Quemaduras graves. ’

 Tratamiento farmacoldgico:

- Morfina: 100 a 150 mg/kg (cada 3 a 4 horas) o en infusion continua.

- Fentanyl: 1 a 4 mg/kg (cada 1 a 1 1/2 hora o en infusién continua).

* En caso de no contar con los medicamentos anteriores, se pueden utilizar:

- Nalbufina: 0,1 a 0,2 mg/kg (cada 6 horas) o en infusion continua.

- Meperidina: 0,5 a 1,5 mg/kg/dosis (cada 2 a 3 horas). No es el medicamento

ideal en ninos, debe evitarse por neurotoxicidad de su metabolito activo la

normeperidina, por tanto debe utilizarse en casos excepcionales. ’
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DISCUSION.

Si bien poco mas de la mitad de los nifios tuvieron lesiones por escaldadura de
la piel por agua u objetos calientes, es pertinente sefialar que la generalidad de
los casos llevados para ser atendidos en un hospital, fue el accidente que ocurre
en el hogar, donde transcurre gran parte de la vida de la mayoria de los nifios
menores de cuatro afos. Por esta circunstancia se puede explicar que la
mayoria de las quemaduras fueron por escaldadura y particularmente en los
nifos entre uno y dos afios, sea porque la mama acostumbra tenerlo cerca de
ella cuando hace labores de hogar en la cocina o porque los nifios deambulan
explorando el «mundo» en que viven.

Por lo que se demuestra en este trabajo y en la literatura, que la mayoria de
estos traumatismos por quemaduras, son altamente prevenibles ya que ocurren
el seno de un hogar, por lo tanto se requiere de continuar y reforzar las
campafias de educacion existentes en relacion a evitar los accidentes

domeésticos.

En los centros de segundo nivel es indispensable contar con personal calificado
tanto en la valoracién apropiada y en el abordaje y tratamiento del nifio

guemado, asi como el contar con un area adecuada para su atencion en espacio
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fisico y materiales necesarios, que el equipo multidisciplinario requiera en el

manejo del paciente médico y quirurgico.

GRACIAS.
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