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dose aminoglucésido sj la quemadura se encucntra corccna al ano
medicementos que se indican aproximadamente durante diez o vein
te dfas, tiempo avroximado de mejorfa en la recpitolizacidén, to
méndose como medida precautoria cultivos de dreas lesionadas y

de sangre semanalmente, si ol pacientc estd estable, o mao frg

cuentemente si hay signos establecidos de infeccién.

La hosvitalizacién generalmente es nrolongadn, el conto -
es alto y la rehebilitacidén diffcil, tanto para el polroonnl md
dico y paramddico como para el propio paciente y por 1o cucl -
ee considera imvortante en insistir mds que nada en la proven-
¢ién de los accidentes en gensral, y sefinler un conoctniento -
adquirido pero oue frecuentemente olvidamos, rocordendo gque oL
hombre y la energia son un conjunto indivisiblo, quo siempro -
han convivido juntos, deduciendose, gue la expericncin del cor
humano ante 1las quemaduras se remonta hecto sus propios orfgo-
nes a pesar de lo cuel, seguimos siendo preca de ente mol, cun
pliendose el adagio que menciona que ol hombre es ¢l dnico eni
mel que comete el error dos veces. (10)

Nuestro objetivo al realizar esta revisién es el de conc-
cer los agentes bacterianos involucrados en la irfeccidn dol -
nifio quemado, en nuestro hospital, duranto los afios 1984 y ——-
1985, 10 que creemos nos permitird un mancjo entimicrebiono --
mas racional y por consiguiente una mejor evolucién Qcl pocien
te tratado, asf como también, tal informncién noo porzitird po
der hacer comvaraciones con la litcratura nacionzl ¢ interno--
cional existente.
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ANTECEDENTES

GENERALIDADES

Las quemaduras son traumatismos gque destruyen una parte o
la totalidad del revestimiento cutdneo y, on ocasiones las eg--
tructuras subyacontes. Pueden ser provocadas por sgentes $érmi-~
coa, eléetricos, quimicos y por radiacionas. (23) .

Las quemaduras constituyen la tercera causa de muerte en -
los nifios de pafses industrializados, y con respecto s los mcci
dentes, molo san precedidas por los automovilisticos y ahogn---
miantos que ocupan el primero y 81 segundo lugar resnoctivamen-
te. Cuando el niflo no muere, muchas vecea gqueda con seocuelag -- .
muy igportantea que van a limitar su vida futura, ya sen por ra
rones f{micas o paicoldgicas. (26)

DEPINICION

Reuniendo diversos conceptos, podemos definir a la quemadu
ra como aquella lesidn de etiologfa variable, segin fuesc la -
presentacién de 1a energfe ( fisica o qufmica ), que en su gra-
do extremo, produce lesiones con dafio irreversible, a cualguier
nivel de 18 tejidoa del cusrpo humano, y que se caracteriza -~
noxy necroais de los mismosj experimentando el organiemo efecta-~
do desde el vrimer momento del traumas, cambios intensos, no eo~
lo como ya ss cité en su integrided anatomoficiolégica, sino —-
tamxbién en sl metabolismo general y en su naiquis. ( 2,19,8,24)

ETIOLOGIA

En forma prdctica, se considera como stioclogfe dnicamente
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Migceldnea de avaratos domés-

ticon. 1,900
Lémparas y cables eléctricos 1,800
Gasolina 00
Cerillos 600

A nivel l'ocai en nuestro hospital también en 1983 se obser
v6 que la etiologfa de las quemaduras cataban en relabtién direg
ta a 1a edad del paciente, de tal forma que de loe cero a los -
cinco afios de edad la mayor causa estd Aada por lfquidos, y de
los cinco a 1los quince aflos 1la mayor incidenocia esté constituf-
da por el fuego directo. ( 1,27) ‘

EPIDEMIQLOGIA

Es importante hacer mencidn que los adolescentes varones -.
que se ponen en contacto con 1{neas eléctricas o transformado--
res, les corresponds un pequefio porcentaje de muertes s ingre--
808 en el hospital, pero las lesiones son graves y muchas veces
acaban obligando a amputar extremidades. (18)

Aoroximadamente el 2% de las muertes por fuego en la casa
se atribuyen a nifios que juegan con cerillos, sncondedores y --
otras fuentes de fuego; el jugar con cerillos suele tener lugar
en el dormitorio, donde el nifio ee retira para poder estar a s9
las, E1 5% aproximadamente de las muertes por fusgo se producen
al encenderse la ropa, (18)

Las escaldaduras por agua, café y alimentos muy calientes
suelen producirse cuando hay un adulto que estd en la misma ha-

bitacién, estas escaldaduras como ya se menciond anteriormente
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eon de las causas mas frecuentes, pero afortunadamente son de
poca gravedad.(1l)

La miniaturizacién de pilas para relojes, cémaras fotogrd
ficas y calculadoras, hace que fdcilmente se traguen, y tam---
bién han pasado a ser un gran peligro de cuemaduras quimicas y
de ahogos. (3,4,14)

En lo que se refiere a las condiciones en las que oocurren
1as quemaduras, estas son variables en extremo y pueden ser di
vididas en 3 categorfas: (18) '

: Accidentes de trabajo (raro en pediatrfa)

Accidentes domésticoe (los mas frecuentes)
Acoidentes de trdfico por incendio del wehfculo
- Por accién criminal (generalmente vertir gasolina)

CLASIPICACI
Las quemaduras pueden clasificarse de acuerdo a su profun
Adjdad S a su extensién.
54 tomamos en cuenta la profundidad, estas pueden dividir
se de la siguiente manera: (8,9,23)
- 4) .= Ds primer grado,
B).- De segundo grldo:l._ Superficial.

2.~ Profunda,
€).- De tercer grado.

Quemadura de primer grado.- Se entiende como gquemadura de
priver grado aquella que afecta exclusivamente a la epidernis,
1limiténdose a la capa cérnea o rebasdndola en algo, se caracte
riza vor eritema, son muy dolorosas ya que las terminaciones -
nerviosas permenecen intactas y la sensacién estd presente.Cura
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de modo espontdneo y rdpido, con ligera descamacién, dejando un
tinte bronceado passjero, sin dejar secuelas,

Quemadurs de segundo grado superfictal.- se caracteriza --
por destruccidn de la epidermis, sonssrvando fntegramente 1a ca
Ps basal de Malpighi. Bntre ambos estratos se forma un despega-
misnto que se llena de serosidad, llamada flictena., Por estar =
congervada la oapa generatrit de la epidermis, estas lesiones -
tienden a 1la curacién espontdnea o con cualquier tratamiento, ¥
& veces a vesar de sllos en unos diez dfas; la cicatrfr formada
#8 de¢ buena calidad, blanda e indolora, aungue en ocasiones que
dan manchas discrdaicas,

Quemadurs de segundo grado profunda.- Se caracteriza por--
que en esta me destruye la capa de Malpighi en su totalidad, ps
ro siempre respetan una parte de la dermis, en el seno de la --
cual existen formaciones epidérmicas (bulbos pilosos, células -
de gléndulas sebdceas y sudorfparas), En teor{s, por consiguien
te, hay posibilidad de que me produzca cicatrizacién espontdnea
in situ. Sin embargo, en la prdctica ssta posibilidad es francs
mente aleatoria, siendo dificultada por mfnimos errorss terapsi
ticos. Ademfns, consume mucho tiempo, permite el desarrollo de -
fibrosis y a menudo deja cicatrices de mala calidad.

Quenadura de teroexr grado.- Se caracteriza por la destiru-—
ccién total de la epidermis y de la dermies subyacente, ademds -
también de estructuras profundas como tejido celular subouténeo
miasculos, anexos, huesos, etc, Curiosamente estas lesiones no -
son dolorosas, precisaments porque se destruyen totalmente lams
terminaciones nerviosas. No hay que esperar la cicatrizacién,
aunque en teorfa pusda producirse por la retraccién de la heri
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da y epitelizacién a partir de la piel sana circundante a la --
quemadura, En todos los casos las quemaduras de tercer grado --
van seguidas de cicatrizacidén defectuosa, debido a fibrosis. El
tercer grado por consiguiente, comporta la necesidad de practi-
car un injerto cutdneo.

Por ltimo hay que insistir en que rara vez, en la wrdcti-
ca, se encuentran quemaduras de grado homogéneo. (8, 23)

Las quemadurds también pueden claesificarase de ncﬁerdo a su
extensidn en la superficie corporal.

Bn pediatrfa el esquema mas utilizado es el de Lund y Brow
der publicadas desde 1944, y que modificaron el esqﬁena de Bor-
kow oreado en 1924, ( Ver esquemas 1 y 2) (20, 24, 26)

También es dtil el esquema de Pulaski y Tennison, el cual
es conocido como el de la regla de los nueves cuya ventaja os -
la de ser pnemotécnico. ( Ver esquema # 3)

El conocimiento de la superficie corporal quemanda y su pro
fundidad, permite al clf{nico un manejo racional y dar un pronés
tico respecto al futuro en cuanto a la funcién y la vida del tn
dividuo quemado y asf{ pueden conaiderarse:

A).~- Quemaduras menores.- Incluyen aquellas de primer gra-
do y segundo grado superficiales de menos del 10% do la superfi
cie corporal, asf como las quemaduras de tercer grado de menos
del 2% de 1a superficie corporal. Estas heridas no suelen reque
rir de 1fquidos parenterales, excepto en el lactonte, y su uro-
néstico es favorable,

B).~ Quemaduras moderadas.- Son aguellas cuyo porcentoje -
dafindo de frea corporal abarque alrededor del 30% y que lo que=

madura sea de segundo grado; en caso de ser de tercer grado que
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ESQUEMA No. |

ESQUEMA"DR LUND Y BROWDER

E D A D
0 t 5

I/2 CABEZA | 9 /2 8 /2| 8ir2

>

/2 MusLo 2 3/4 | 31/4) 81/2

C /2 PIERNA | 2 172 2 /e 212
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ESQUEMA No. 2

BSQUENA DB LUND Y BROVDCR

E D A D

10 15 |JADULTO

A=1/2 CABEZA) B1/2 | 4/2 | 31/

8= 1/2 MUSLO 4 1/2 4 /2 | 4Va

C= I/2 PIERNA 3 3 ve ) 32
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ESQUEMA No. 3

PORCENTAJE

REGLA DE
LOS NUEVES

ESQUENA DB PULASKI Y TENNISON
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1a superficie corporal quemada no sea mayor del 10%; su pronds-
tico es reservado aunque es favorable si el manejo es oportuno
y adecuado.

C).~ Quemaduras graves.~ Bl porcentaje de quemadura de se-
gundo grado es mayor del 30%, y las quemaduras de tercer grado
comprenden arriba del 10% del drea corporal, También las que --
ocurren en dreas criticas, como serfan las que suceden en la ca
ra, manos, genitales, cuello, pies, as{ como aquellas en las —-
que ee encuentra involucrada las v{as resviratorias; También —-
hay que tener cuidado en las quemaduras eléctricas y laas causa-—
das por dcidos & dlcalis. (7, 23) En estos casos el pronéstico
siempre serd malo ya que puede afectarse no solo la funcién y -

1a psiquis, sino también la vida.

TRATAMIENTO

Tratdndose de una quemadura menor, los cuidados inmediatos
locales deberdn de incluir 1a aplicacién de agua frie en la zo-
na qusmada, Estf demostrado que la quemadura se va profundizan-
do en los siguientes segundo consecutivos al contacto del agua
caliente con la piel, de tal manera que aplicer agua frfa en el
sitio quemado en los siguientes segundos, podrfa tedricamente -
prevenir 1la profundizecién de la quemadura.

Bs importante llevar a cabo un aseo escrupulosoc de la zona
quemada lo cual se logra con agua y jabén., Las flictenas que se
producen en 1la quemadura de segundo grado deberdn de debridarse
recomendandose cubrir las herides con algin meterial lubricante
( aceite, crema, silvadene, etc.) (13, 16)

Tratdndose de quemaduras de menos del 10% que no sean de -
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tercer grado, que no involucren Areas de pliegue, cara, o esién
cercanas al ano, podrdn tratarse en forma ambulatoria. Todo lo
que no haya epitelizado dentro de los siguientes 21 dfas a la -
quenadura, deberd considerarse como una gone de guemodurs com--
pleta de la piel 8 de tercer grado y va a requerir de un injor-
to libre, a menoe de que se trate de una cona menor de Scop. do
didmetro. ( 12, 16, 17, 25) .

Se deverd recordar sctualizar el estado de inmunizacién on
titetdnica o aplicar G.G.A.T., si no estd inmunizado o 6e desco
noce estado inmunitario. .

Si se trata de una quemadura mayor, tcndrd que eer trasle-
dado el paciente a un centro hospitalario de 20. § de 3er. ni-- -
vel, para 1o que se van & necesitar loe siguientes cuidados:(21
22, 23)

1.~ Canalizar una vena con eolucidén de Hortman, 6 la
que se tenga a la mano,

2.~ Aplicar un eedante intravenoso.

3.~ Colocar sonda d¢ Poley para medir el flujo uring
rio, .

4,~ Cubrir el drea lesionada y protegerla adecuadn-~-
mente con compresas himedas friag,

5.~ No administrar nada por via oral.

6.~ Debe ir acompafiedo el paciente por un médico 6
por una enfermers,

En cuanto se llegue a un medio hospitalario so deber? do -
realizar una historia clfnica completa en donde e tendrd quo -
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investigar el agente que causé la quemadura, el tiempo de expo-
sicién asf como del transcurrido desde la quemadura, posterior~
mente me clasificard la quemadura en grado, extensidén, y tiypo,
¥y se deben valorar también las constantes vitales del paciente,
la funcifn respiratoria, cardiovascular, as{ como renal y neuro
légica.

51 la quemadura ha sido en cara ¢ por inhalacién de humo -
se debe eptablecer una via aérea adecusda, valordndose si se u-
tilizarf tubo endotraqueal o se requerird traqueostomfa. { 7 )

Tos 1fquidos & sdminietrar es recomendable sean isotdnicos
pare la expansién del volumen circulante, infundiendose ringer
lactato, msalino isotdnico, o plasma & una velocidad de 20ml X
Kg. X hora, hasta que se realize una estimacién mas pracisa de
las necesidades de 1fquidos. (6}

Como sedante & utilizar son recomendables los barbitdricos
como es el fenobarbital a dosis de 5-15mgrs. por kilogramo de -
peso para cada dfa, previa valoracién del estado neurolégico an
tes de aplicarlos.

Hay que colocar una sonda nasogdstrioca para eliminar el --
contenido gdstrico y de esta forma prevenir la dilatacién gds--
trica y los vémitos. Antes de retirar 1a sonda se introducird -
una pequefla cantided de antidcidos para disminuir la posibili--
dad de Slceras de estres. (2)

Se continuard la sonde vesical para la medicién de la diu-

reeis.
Las heridas se limpiardn y debridardn, reevaluandose su —-

profundidad, extensién y tipo.
Se procederd a la toma de productos para valoracién del es
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tado &cido-base, estado electrolftico, renal y hematoldgico.

188 quemaduras circulares de segundo grado profunda ¢ de -
tercer grado, reguerirdn de fasciotom{a para prevenir la isque-
mia de las extremidades, 0 la alteracién respiratoria esi hay --
afectacién de la pared tordcica. (4,16)

las quemaduras se dejardn, preferentemente descublertas, -
mane jandose con ropa estéril y el paciente en esala de‘niulnmteg
to.

Hacer el monitoreo de los signos vitales, sin olvidar de -
medir el gasto urinario, la presién venosa concral.ly el estado
de alerta,

No olvidarse de la profilaxis antitetdnica con gamnplobuli
na hiperinmune antitetdnica 250 U,1., toxoide tetdnico 0.5ml, -
intramuscular si no hay antecedente de inmuniracién o esta ep -
incompleta, o solo toxoide si ya pasaron mas de 10 afion de la -
aplicacién del ssqueme completo.

Iniciar el cuidado de las lesiones mediante inmersién en -
agua, nfnimo una hora, movilizdndose activa y/o pamivemente en
drea quemada, haciendo la limpieza al final con sgua y jebén, y:
retirando dreas necréticas o flictenas, con gasa, pinzas y bim-
tur{, todo esto con la finalidad de favorecer la reepiteliza-—-
cién temprana, evitar infecciones y disminuir secuelas.

En cuanto a la aplicacién de antibidticos, comunmente se -
recomienda el smpleo de penicilina sédica a dosis de 50,000 a -
100,000 U,I. por kilogramo de peso por dosis, o dicloxaecilina a
doeis de 100mgre. por kilogramo de peso por dfa dividida en 4 -
dosis; y sl las lesiones estén cercanas al ano se agroga un ami

noglucédsido, actualmente amikacina. Estos antibiéticos los men-




=lfe

tenemos por espacio de tres semanas, tiempo habitual de reepits
1izacidn y en base a que los gérmenes mas frecuentemente encon-
trados son el Estafilococo Aureus ¥y la Pseudomona Aeruginosa.(2
9, 13, 18, 19, 20)

REPOSICION DB LIQUIDOS

La reposicidén de 1fquidos me remlizard en varias etapas, -
es dooir se administrardn los lfquidos segin el tiempo que ha -
transourrido desds que sucedié la quemadura, todo eat& con la -

‘finalidad de mantensr una volemia y un equilibrio electrolitico
adecusdo, '

Para lograr esto existen varias férmulas o esguemas; lo --
ideal es familiarizarse con alguno para un buen manejo del pa--
cliente quemado. ’

Ia férmula que ha sido manejada tradicionalmente es la de
Bvane y Brooke en la que durante las primeras 24Hrs, se adminis
tran los 1fquidos mediante el siguiente esquema:

Albdllinnu............-..u 0.5!1!1. por Kg. por ‘ de
superficie corporal que-
mada.

Lactato de Ringer.......... 1,5ml. por Eg. por % de
superficie corporal que-
mada.

Dextrosa 8l 5%.ciicovecssss Requerimientos basales,
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Las siguientes 24 Hrs. serdn calculadas de la forma si--
guiente:
=== Ia mitad 6 3/4 de lag necesidades del ler, dfe pa-

ra la albdmina y ringer lactado, mas las necesida-
dee basales del paciente. ( 2, 14, 25)

En la actualidad se ha estado utilizando el esquema que --
preconiza la Asociacién Wexicana de Quemaduras, ¥y qué es el uti
lizado en el hospltal para quemados, en Galveston, Texas. E.U.,A
¥ que cousipte en : ( 2, 9)

~—= 2,000cc por M2 de superficie corporal sana.

=== 5,000cc por M2 de superficie corporal quemnda.

La mitad de estas doe cantidades se administran en las pri
meras 8 horas y la otra mitad en las 16Hrs, siguientes,

Al dfa siguiente la cantidad que comprende sl 4rea sgana =
permanece igual y la que comprende al drea quemade disminuye en
1250cc, Estas soluciones deberdn estar comprendides de la eiguién
te maneras (21)

- 850ml, de solucién Hartman.
-~ 100ml. de solucién glucosada al 5.

= 50ml. de albimina hivosédica al 25%

Los 1fquidos que se administren en la primera hora después
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del accidente no necesitan deducirse de la cantidad total de 1%
quidos estimada por la férmula,

La adicidn de 12.5Grs. de albimina hiposdédica (50cc de una
solucidn al 25%) a 950cc de 1la solucidn de Hartman (glucosa al
5% en lactato de ringer) se aproxima bastante a la solueién i--
deal para quemados, y dieminuye el peligro de contaminacién que
acompafla la preparacién de mezclas mas complejas. (2, 20)

En lo que se refiere a la via oral; las primeras 24Hra, --
dnicamente se dardn antidcidos, y las siguientes 24Hrs. se dard
leche, para posteriormente pcder ir incrementando la via oral y
retirar soluciones. (2)

Se administrard sangre vnicamente si 1a hemoglobina es me-
nor de 80rs. (156,17)

El potasio puede ser iniciado en las soluciones I.V. des--
pués de las primeras 12 § 24Hrs y no sin antes de haber demes--
trado una funcién renal adecusda. (2,14)

COMPLICACIONES

Cardiovasculares.- le disfuncién cardiaca persistente que
se menciona puede deberse a substancias circulantes, presumible
mente de origen pancredtico con un peso molecular inferior a --
1,000 las cuales han s8ido descritos en los pacientes severamen-
te quemados 6 en los pacientes con shock séptico. Este factor -
depresor del miocardio, disminuye 1a contractilidad miocdrdica
y reducen el gasto cardiaco. Otros factores que contribuyen al
al mal funcionamiento serfan la disminucidn de la hemoglobina ~
as{ como el aumento o la disminucién del volumen extracelular.
(7,20).
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Pulmonares.~ Phillips y Cops han encontrado que 188 lesio=-
nes pulmonares contribuyen o son responsables de un 80% de la -
mortalidad de los quemados. Los problemas respiratorios mas co-
munes son el edems pulmonar, la traguecbronguitis, la bronconeu
monfa y, el sfndrome de bloqueo alveolo capilar. (7,20)

Renales.~ Oliguria severa por secrecidén de la hormona anti
dturética y reduccién en el filtrado glomerular. Este fracaso ~
renal puede ser transitorio en asoclacidén a hipovolemia aguda o
shock, o ser persistente, Cuando se agrega insuficiencia renal
aguda como complicacién en el quemado entoncen frecuentemente -
se requiere de didlisis peritoneal 6 hemodiflisis. (19,20)

Infeccidn,- Junto a la pérdida de la barrera protectora de
la piel, existen otros defectos en el paciente guemado, como ©g
rfant A).- Déficit en los linfocitos timodependientes

B).- En la fagocitosis,
C).- En el complemento.
D).- En la activacién de los macréfagos.

En conjunto estos defeoctos pueden predisponer a que el pa=-
ciente se infocte. Los niveles séricos de lae inmunoglobulinas
disminuyen en la primera semana a causa de 1la pérdida del plas-
ma hacia el intersticio. En la 11§eratura se menciona que lom -
princinales patégenos involucrados son el Estafilococo Aureus y
las bacterias Gram (-) como es la Pseudomona Aeruginoea.(19,20,
22).

El diagnéstico de infeccién debe sospecharse cuando apares
ca: 1,~ Flebre ’

2,- Secrecidén purulenta en érea quemada.

3.~ Herida fétidm.
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4.~ Taquipnea,

5.= Ileo paralftico.

6.~ Hipotensidn arterial.

7.~ Cambios en el estado de alerta.
8.~ Leucocitosis o0 leucopenia,

9.- Trombocitovenia. (20,26)

Gastrointestinales.~ Ulcera aguda en estdémago o duodeno =
_acompaflando a quemaduras, es la llamada dlcera de Curling, ob--
aervada frecuentemente en individuos con quemaduras extensas 6

moderadas con infeccién, (20)

PREVENCION

Se puede realizar una prevencién adecuada del dafio corpo--
ral ocasionado por las quemaduras, siguiendo los pardmetros que
a continuacién se enlistan. (18,20)

PRINCIPIOS GENERALES APLICACION A LAS QUEMADURAS

1.- Ordenacién preventiva de No almacenar gasolina, petré--
la energia laiente. leo, o derivados en casa.

2.~ Reducir la cantidad de Reducir la temperatura del ba-
energfa almacenada, fio 6 de la ducha,

3.~ Modificar la velocidad a Emplear tejidos poco inflama--
la que pueda propagarse bles.

la energia
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4.~ Separar, en tiempo 4 en
espacio, la energfa de
las estructuras suscepti-
bles.

5.~ Separacién vor interposi-
cién de barreras.

6.- Portalecer las estructu-
ras que puedan‘}esionar
la energia.

T.= Detectar el peligro y -
oponerse a su rdpida pro
vagacién,

Mantener los calentadores de -
agud lejos de los tejidos in--
flamables,

Usar resguardos en los espa-.-
cios expuestos al calor.

Aplicacién de obdigos mas segn
ros y efectivos en los edifi--
clos.

Usar alarmas de fuego, eiste-—
mas de pulverizacién y extinto
res de incendio.
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MATERTAL Y METODOS

El estudio me realizé en ol drea de hospitalizacidén del
servicio de pediatrfa del hospital Gral. "lo. de Octubre" del
Instituto de Segurided y Servicios Socialee para los Trabaja-
dores del Estado. En el perfodo comprendido del lo., de Enero
de 1984 a Septiembre de 1985.

Se revisaron 3054 egresos, durante el lapso ya menciona-

do, seleccionéndose los expedientes clfnicos de 52 pacientes
gque ingresaron con el diagnéstico de quemadura, los cuales re
presentaron el 1,7% del total de pacientes hospitalizados en
&l perfodo que comprendid el estudio,

Como en todos los procesos de investigacién es necesario
tener algunos criterios tanto de exclusién como de inclusién_
de 1o que e va a investigar. En el pregente estudio dnicamen
te se tomaron 2 criterio de inclusién y que fueront .

l.~ Pacientes menores de 15 aflos de edad, hospitali
tados con el diagnéetico de guemadura.

.2.,= Pacientes hompitalizados durante Enero de 1984
a Septiembre de 1985, )

En 10 que se refiere a los criterios de exclusién tam---

bién fueron ¥dnicamente 2, y estos fueront

1.~ Los pacientes mayores de 15 aflos de edad,

2.— Pacientes quienes no tuvieran expediente clfini-
co.

Bn cuanto al método matemdtico que se utilizé para anali
zar los resultados fué dnicamente utilizando porecentajes, pa-
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"ra plasmarlos posteriormente en cuadros o en grdficas. Por lo
que se revisaron los siguientes datos:

-Edad.
-5Sexo.

. «Causa.
-Superficie corporal afectada,
-Profundidsd de la lesién.
~Antipiorobianos utilizados,
=Resultados de cultivo.
=Mortalided,
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RESULTADOS

Podemos observar en relacidén a los resultados obtenidos
que la incidencia de pacientes con el diagnéstico de quemadu
ra ¥ hospitalizados en el aervicio de pediatrfa del hospital
"lo, de Octubre” del ISSSTE, es menor que el encontrado en -
otras instituciones de salud. En nuestro hospital la inciden
cia es del 1.7% mientras, que por ejemplo en el Hoapital In-
fantil de ¥éxico es de aproximadamente 2.5%, as{ mimo en la
literatura sajona esté reportado una incidencia del 3-4% ( -
ver la gréfica # 1),

El grupo etario que se encuentra mus afectado por el --
accidente de quemadura es el preescolar, en el nresente es--
tudio correspondis a un 36.6%, vorcentaje similar guardan en
otros hospitales, en segundo lugar se encuentra el grupo de
lactantes con un 32.6%, y por {ltimo a los escolares con un_
30.8% ( ver ouadro 13).

En ocuanto al sexo observamos que se vieron involucradoa
on el miamo porcenthio ambos sexos, similar a lo reportado -
en la lit;rstura nnci&nnl ¥ en la extranjera, quiz{ debido a
gue las edades en que se ven mas involucradas por este acoi-~
dente afn no se encuentra una diferencia importante en cuan-
to a las actividades de cada sexo y tanto el nifio como la ni
fia tienen caracter{sticas de investigador y curiosean el me-
dio ambiente que los rodea, lo que los hace presa fécil de -
los accidentes, inorementdndose lo anterior por el descuido_

que tignen los padres de loe nifios. ( Ver cuadro 2)
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En lo que se refiere al agente etiolégico involuorado
en las guemaduras, se guarda relacién en todas las institu--
ciones, sin escapar de esto la nuestra, ya que en general el
sgente mas frecuentemente involucrado es el agua y como 86--
gunda causa son loe alimentos calientes (mopa, aceite, cafd,
frijoles, etc;) en tercer lugar el fuego directo, en cuarto
lugar la gasolina, en quinto lugar el alcohol y, por|ﬁ1ttmo_
1a electricidad. ( Ver cusdro 1)

Afortunadazente en lo que respecta a la superficie cor-~
porel quesada, el mayor porcentaje de los pacientes (55.7%),
se vieron afectados en menos del 10% de la superficie corpo-
ral, un 34.6% de los pacientes con afectacisn del 10 al 20%
de superficie corporal quemada, y un 9.7% de los pacientes -
con més del 20% de superficie corporal afectada. ( ver cua--
dro 4).

El grado de quemadura de los pacientes se estimé de que
era de ler. grado y 20, grado juntos en un 44,2%, dnicaments
de 20, grado en un 5i%, y solamente un 1.9% de 3ler. grado, -
gue correspondié a un paciente con quemadura por electrici--
dad.

De los 52 pacientes con el dtagnéstico de quemadura, 38
presentaban secrecidn del sitio de 1a quemadura, El agente -
infeceiono mas frecuentemente involucrado en nuestro medio -

hospitalario es el Estafilococo Aureus con un 58.8% de un to
tal de 17 pacientes en los que resultd positivo el cultivo -

de la secrecidn, ya que los otros 21 pacientes en quien se -~
realizd también cultivo de secrecidn éste fué negativo a de-
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sarrollo bacteriano. En segundo lugar se encuentra BEscheri--
chia Coli con 17.7%, en tercer lugar el Bstafilococo Epider-
midis con 11.8%, en cuarto lugar Klebsiella con 5.85%, y por
dltimo Pseudomona Aeruginosa tambidn con 5.85%. ( Ver gréfie
ca 2y ).

No pudo corroborarse ningin caso de septicemia y 108 he
mocultivos tomados, fueron todoa negativos a desarrollo de -
microorganisson.

Podemos gbservar que tanto en nuestro pafs como en el =~
extranjero, el patdgeno mds frecuentemente involucrsdo en la
infeccidn del paciente quermado, o8 el Estafiloooco Aureus, -
habiendo divergencia en el germen Gram (-), ya que nosotroe_
logramos aislar principalmente a Bascherichia Coli, y en la -
1iteratura sajona se reporta prinocipalmente que el Gram (-)_
que se afsla principalmente es la Pseudomona Aeruginoss.

Bl antibidtico cominmente empleado al ingreso del pa-—
cients al servicio de urgencias fué la penicilina sédica, --
sin embargo al hospitalizarse en piso en el &rea de¢ aiela-—
miento, ms valorS de acuerdo al sitio de quemadurs, evolu---
cidn, y resultado de cultivo, su permanencis, cambio, o aso-
ciacién con algin otro antibiético. En base a lo anterior '«
los mas utilizados fueron la penicilina y la dicloxacilina.
La primera en 31 casoa {59.6%), la segunda en 9 casos (17.3%
y ambas en 4 casos (7.6%), sunque no en forma simulténes, so
lamente en 8 casos (15.2%) de acuerdo a lo anterior y des~—-
pués de haber utilieado al inicio penicilinas se empled Tri-
metronrin con Sulfametoxazol (TMP/SMZ), en 4 camos {7,6%), -
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Amikacina en 3 casos {5.7%), ¥ carbenicilina 1 caso (1,9%) =
(Ver cuadro 6).

Un aspecto muy importante es lo que se refiere a la mor
talidad, ya que en nuestro hospital es realmente muy baja ==
siendo dnicamente de 1.9%. En el lapso que comprendid nues—-
tro estudio Unicamente hubo un paciente que fallecid, y esta
muerte no fué ocasionada por infeccién ya que no habfa datos
elfnicos, y en dicho paciente no fué aislade ningin éernen.
ni del sitio de la quemadura ni en el hemocultivo, atribuyen
dose la causa de la muerte a un accidents durante plena recu
peracién, que condiciond intoxicacién del S.N.C. ( Ver grifi
ca 5).
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CUADRO No. |

ETIOLOGIA
No. | AGENTE . N %
CASO
] AGUA 30 87.6
[} LECHE 2 3.8
1] SOPA | /1.9
W ACEITE 3 8.7
v ALCOHOL 2 3.8
vl GASOLINA 8 8.6
vil FUEGD [} 15.3
vip ELECTRICIDAD ! 1.9
T [+] T A L g2 100.0
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CUADRO No. 2

‘DISTRIBUCION POR SEXO

S E X O|No.CASOS %

MASCULINO 26 50
FEMENINO 26 50
T 0O T AL 82 . 100

CUADRO No. 3

DISTRIBUCION POR EDADES

G R U P O|No.CASOS %

LACTANTES 17 32.6
PREESCOLARES 19 36.6
ESCOLARES 16 36.8

TOT AL 52 100.0
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CUADRO No. 4

EXTENSION DE SUPERFICIE DE
CORPORA QUEMADA %

G R U P 0O |N.CASOS %
=10 % DE S.C. QUEMADA 29 8s.7
{0~ 20 % DE 5.C.QUEMADA e 34.6
+20 % DE 5.C. QUEMADA 5 .70
T o T A L 82 100.0
CUADRO No. 5
c UL T I V O'S
G R U P O |NeCASOS %
CULTIVO DE SECRECION se 73.0
HEMOCULTIVO 20 38.4
T 0o T A L LY 1. e
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CUADRD No. @

PORCENTAJE DE ANTIBIOTICOS UTILIZADOS

No. |ANTIBIOTICO|Ne.CASOS|{ . %
b PENICILINA  SOLA 3 89.6
i DICLOXACILINA ® 7.8
n PENICILINA + DICLOX ACILINA 4 7.8
v PENICILINA + TMP/ SMZ ¥ 4 7.8

v DICLOXACILINA +AMIKACINA 3 5.7
Vi DICLOXACILINA + CARBENICILINA | 8 ‘1. e
T (] T A L LY 100.0

#ENC SE USARON JUNTAS SINO EN FORMA ALYERNA



<33-
GRAFICA No. 2

cp e

CULTIVO DE SECRECION . RESUTADOS

55.3 % (21) [ 44.7% (IT)

NEGATIVOS POSITIVOS

GRAFICA No. 3

HEMOCULTIVOS ! RESULTADOS

NEGATIVOS
100 %
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CULTIVOS POSITIVOS. PATOGENO Y PORCENTAJE

ESTAFILOCOCO AUREUS

88.8%

ESCHERICHIA COLI
mr %
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GRAFICA No. 8

MORTALIDAD
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CONCLUSIONES

1.- La incidencia de pacientes con el diagndstico de -
quesadura, hospitalirados en el hospital "lo. de Octubre" -
del ISSSTE durante el perfodo comprendido de Enoro de 1984_
a Septiembre de 1985 fué del 1.7%.

2,- Bn cuanto al grupo etario afeotedo mas frecuente--
mente fué el de los preescolares con un 36.5%.

3.~ Com respecte al sexo no hubo diferencia, encontrdn
dose un 50K para cada sexo,

4.~ La causa de quemadura mds frecuente contindan sien
do los 1fquidos calientes; el agua caliente ocupd el primer
lugar en nuestro estudio con un 57.6% de frecuencia.

5.~ Se observé que en 90% de los caasos, la superficle-
corporal quemada correspondid a menos del 20%, y que en el_
98% de los casos la quemadura fué de primero y de segundo -
grado, por lo que la evolucién fué buena en un gran porcen-
taje de 1ds pacientes,

6.- k& infeccidn ocurrié en un total de 32.6% de los -
pacientes hospitalizados por quemadura inclufdos en el ea—-
tudge. 31 wicroorganismc afslado del sitio de la quemadura_
infectada fué en primer lugar el Estafilococ Aureus corres-
pondiendole un 58.3%.

7.~ No se pudo demostrar ningin caso de bacteremia, to
dos los hemocultivos que se realizaron fueron negativos a -
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