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RESUMEN

Se analiza el comportamiento de 8 pacientes con quemaduras
clasificadas como, graves, muy graves, criticos y criticos extremos
ingresados en la sala de Cuidados Intensivos del Hospital Pediatrico
Provincial “Pedro A Pérez” de la provincia de Guantdnamo , manejados
multidisciplinariamente con el servicio de Cirugia Plastica vy
Caumatologia del Hospital General Docente Dr. “Agostinho Neto.
Comprobamos que las edades donde estas son mas frecuentes son de 5
a 10 anos, el prondstico de vida mas comun es el critico, las
consecuencias mas frecuentes son el shock hipovolémico y el séptico. Se
observa que todos los pacientes se egresaron vivos.
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INTRODUCCION

Las quemaduras, son lesiones producidas en un tejido vivo, por la accion
de diversos agentes, fisicos, quimicos o eventualmente bioldgicos, que
provocan alteraciones que varian desde el simple cambio de coloracién,
hasta la destruccidon de las estructuras afectadas.'® Estas en la
poblacion infantil constituyen un serio problema. Aparte del riesgo de
morir que tiene el nifo quemado, es mayor que el del adulto, estas
lesiones pueden dejar severas secuelas invalidantes, funcionales y
estéticas que causaran desajustes psiquicos, sociales y laborales serios
durante toda la vida.”*3

En EEUU las quemaduras constituyen la segunda causa mas comun de
muerte accidental en nifios bajo los 5 afos. En Chile las quemaduras
constituyen la primera causa de muerte entre los nifilos de 1 a 4 anos
(casi el 30 % del total de las muertes por lesiones y violencias en este
grupo etareo.> % 15719

En Cuba las quemaduras constituyen la primera causa de morbilidad por
accidentes domeésticos en la infancia y la segunda causa de mortalidad
dentro del grupo preescolar, teniendo a las escaldaduras como la
etiologia mas frecuente dentro de todos los grupos etareos en el nifio.
Siendo significativo sefialar que a estas edades las de origen accidental
predominan sobre las de origen intencional.*>

Desde el punto de vista de salud publica, el tratamiento de estas
lesiones consume una gran cantidad de recursos durante tiempos que
suelen ser prolongados, como se observa con la prevencidon y manejo de
las infecciones luego de la quemadura, asi como también en la
preparacion de la zona injuriada para el injerto, y finalmente, en la
cirugia reparadora de las secuelas retractiles.”

Pero tal vez lo mas importante, es que se trata de un problema en el
cual la prevenciéon juega un rol fundamental. Los niflos estan sometidos
a lesiones términas principalmente por descuido de los adultos o por
curiosidad innata del pequefio, sufrir cualquier quemadura es una
experiencia traumatica en la vida del nifio.**?

El manejo integral del paciente quemado supone un reto para el equipo
multidisciplinario implicado en el mismo, por la complejidad del proceso
y por el numero de lesiones asociadas. Se debe asegurar la continuidad
del tratamiento desde la reanimacion inicial hasta la curacién completa
de las lesiones.’

En las medidas de reanimacién y el tratamiento de los nifios hay que
tomar en cuenta la inmadurez fisiolégica y cronoldgica. Por ejemplo en



los lactantes el nifio refleja inmadurez de la capacidad funcional
especialmente de los tubulos. Presenta ademas deficiencias en la
regulacién de la temperatura, la piel es mas delgada, con escasas
glandulas sudoriparas y labilidad de la circulacion periférica. Las
necesidades de energias en el nino son bastante elevadas y poco a poco
disminuyen al crecer el cuerpo y madurar sus aparatos.>®

Por la frecuencia con que ocurren estos accidentes y ser el tratamiento
de estos casos un reto al sistema de salud cubano, al servicio y a los
trabajadores, generalmente se asume que se vence, es este el motivo
de este trabajo, mostrar resultados por el amor a los nifios y a la vida.

METODO

Se realiza un estudio descriptivo, retrospectivo en la sala de cuidados
intensivos del Hospital Pediatrico Provincial “Pedro A Pérez” manejados
multidisciplinariamente con el servicio de cirugia plastica y caumatologia
del Hospital General Docente Dr. “Agostinho Neto” de la provincia de
Guantanamo con el objetivo de caracterizar el comportamiento de los
niflos quemados categorizados como graves, en el periodo comprendido
desde marzo del 2003 hasta marzo del 2007.

Se toma como fuente de obtencidn de la informacion el libro de registros
médicos, ademas de las historias clinicas de los pacientes, sobre un
universo de todos los nifnos ingresados con quemaduras graves, muy
graves, criticos y criticos extremos en la sala de cuidados intensivos.

Para la obtencion del dato primario se elabora una encuesta que recoge
las siguientes variables: edad, sexo, nombre, prondstico de vida al
ingreso, complicacion tratada y estado al egreso. Los grupos etareos se
dividen desde los 10 afios hasta 18. El sexo se determina en masculino
y femenino, para categorizar a los nifios graves se realiza a través de la
clasificacion de Lund y Browder para el calculo de la superficie corporal
quemada la cual se relaciona con la profundidad determinada por la
clasificacién cubana y se determina el indice de prondstico de vida de los
mismos. El estado al egreso se divide en vivo y fallecido.

Se procesa la informacion recogida con ayuda de una minicomputadora
y el empleo del paquete estadistico Epinfo version 6.03. Se emplea
como medida de resumen el porcentaje, se expresan los resultados en
tablas de distribucion de frecuencias.

El analisis de los resultados se realiza mediante la justificacion del
objetivo propuesto y su comparacion con los resultados de otros
investigadores, lo que permite plantear conclusiones, lo cual se



fundamenta en los referentes tedricos que se obtienen a través de la
revision electronica, realizada en los CD'ROOMS (MEDLINE, LILACS) y a
través de Internet.

RESULTADOS Y DISCUSION

Al observar la Tabla 1 se puede decir que la edad mas frecuente en que
ocurren estos accidentes es entre los 5 a 10 afos de edad, el sexo mas
frecuente fue el masculino. De 5 a 10 ahos los nifos comienzan a
hacerse mas independientes, exploran el mundo que los rodea a base de
Su propia experiencia y aprender de sus propios errores, el fuego ocupa
un lugar importante en la vida de los nifios a estas edades, siendo estas
caracteristicas las que los hacen mas vulnerables a accidentes.?%?! Los
ninos del sexo masculino por su parte resultan mas inquietos atrevidos e
imprudentes que las nifas a estas edades.

Otros resultados han encontrado investigadores del pais y del extranjero
sefalando al grupo de menos de 4 afios como el de mayor incidencia
dentro de las quemaduras en los nifios, Zufiiga® en sus estudios plantea
que en EEUU las quemaduras constituyen la segunda causa mas comun
de muerte accidental en nifios bajo los 5 afios y en Chile las
guemaduras constituyen la primera causa de muerte entre nifios de 1 a
4 afos. Sin embargo los resultados son muy similares a los de este
trabajo, referido al sexo donde mas se ven este tipo de accidentes.

En el andlisis del prondstico de vida de los pacientes ingresados en
terapia intensiva, se observa que los pacientes criticos ocuparon el
primer lugar con un 39 % de frecuencia seguido de los de prondstico
grave y muy grave con 29 % cada uno. Este prondstico de vida implica
una extensién y profundidad considerable de las lesiones, al encontrarse
solos o acompafiados por otros nifios al momento del accidente lo que
demora o entorpece el proceso de apagado favoreciendo la extension y
mayor profundizacién de las mismas.

Estudios nacionales han obtenido similares resultados a los de este
trabajo, sin embargo no se han podido comparar con investigadores
internacionales ya que no utilizan las mismas clasificaciones prondsticas,
solamente el Dr. M Garcés utiliza una tabla y calculos parecidos sin
tener una coincidencia en los prondsticos.??

En la Tabla 3 se observa que el shock hipovolémico se presentd en todos
los casos, asi como la sepsis local invasora. Complicaciones mortales,
devoradoras que si no se espera, diagnostica y se le da tratamiento, la
muerte seria el desenlace fatal del paciente. Las mismas se presentan



por las alteraciones fisiopatologias y las etapas por las que pasan todos
los quemados graves ineludiblemente.??2*

Tras la agresién térmica, se produce una respuesta del organismo
proporcional a la agresién sufrida, la lesién directa de los tejidos
destruidos directamente por la elevacion de la temperatura, acompanan
una serie de fendmenos inflamatorios y de modificaciones de la
permeabilidad capilar que afectan no solo al tejido quemado o cercano a
la quemadura sino también producen una respuesta sistémica que
afecta a todo el organismo.>>%’

Uno de los fendmenos iniciales mas destacados es el trastorno de la
permeabilidad capilar producida por el efecto directo de mediadores
enddgenos (histamina, leucotrienos, tromboxanos,) sobre las
estructuras endovasculares de las zonas quemadas e incluso de los
capilares distantes de la zona de quemadura.?®3° Por su parte la sepsis
local invasora es frecuente después del 5to dia de evolucion originada
en un 70 % de los casos por autocontaminacién y el restante 30 % por
contaminacion externa. Esta es producida por las alteraciones de las
barreras cutdneo mucosas, destruccion de la flora residente vy
disminucién de la inmunidad celular y humoral que presentan estos
pacientes. Estos resultados coinciden con los de MC Millan3! 3233 en su
clasificacion al plantear que esta se produce en el 100 % de los
quemados graves.

Al analizar la Tabla 4 se puede sefalar que todos los pacientes fueron
egresados vivos; gracias a la integracién multidisciplinaria de los
equipos de caumatologia y terapia intensiva pediatrica, sin la cual seria
imposible lograr estos resultados. Aunque no se ha encontrado ninguna
referencia nacional de esta integracion en el manejo de los nifios
quemados es necesario plantear que a nivel internacional es muy
frecuente ver este tipo de interrelacion con los sistemas de emergencia
y sus especialistas en la rama.

Gracias al avance de la tecnologia, al no considerar al nino como un
adulto pequeno, unido a los mejores conocimientos en la fisiopatologia,
que lleva a tener fundamentalmente en la fluidoterapia de reposicion, el
control de las infecciones, el adecuado soporte metabdlico y a la
cobertura precoz con autoinjertos de piel en caso de ser necesarios a los
pilares fundamentales en el seguimiento del nifio quemado grave
logrando los tan alentadores resultados expuestos en el siguiente
trabajo.



CONCLUSIONES

1. La edad mas frecuente en que ocurren estos accidentes es de 5 a
10 anos de edad. Teniendo en el sexo masculino el de mayor
incidencia.

. El prondstico de vida mas frecuente fue el de critico.

. El shock hipovolémico y le sepsis local invasiva se presentaron en
todos los casos.

4. Todos los nifos manejados de forma multidisciplinaria fueron

dados de alta vivos.
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Tabla 1. Edad y sexo

Grupo etario
No.

Femenino

%

Masculino

No.

%

Total

1 a 5 anos -

1

12

5 a 10 anos 2

25

76

10 a 18 anos -

12

Total 2

25

4
1
6

75

0 |~ | O | =

Tabla 2. Prondstico de vida

Prondstico de vida

No.

%

Grave

25

Muy grave

25

Critico

39

Critico extremo

12

Total

Q0 = W NN

100

Tabla 3. Complicaciones encontradas

Complicacion hallada

No.

%

Shock hipovolémico

100

Shock séptico

12

Sepsis local invasiva

100

Bronconeumonia

25

Distress respiratorio

NN [0 | |00

25




Tabla 4. Estado al egreso

Estado al egreso

No.

%

Vivos

100

Fallecidos




