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RESUMEN

Objetivo: Determinar los aspectos clinicos-epidemiolégicos relacionados a la
evolucion de los pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del Hospital
Regional de Loreto durante los afios 2018-2022. Métodos: Se realizé un estudio
descriptivo de tipo transversal y retrospectivo, con 248 pacientes hospitalizados
por quemaduras desde 2018 al 2022, cuyos datos fueron recopiladas de las
historias clinicas en un instrumento adaptado del Instituto Nacional de Salud del
Nifio, los datos fueron procesados en el software estadistico SPPPS version 22,
sometiendo las variables nominales a chi cuadrado y calculando la asociacion
con Odds Ratio. Resultados: El grupo etario mas afectado fue el 1-5 afios
(41.1%), el sexo fue a predominio masculino (63.3%), la poblacién procedia con
mayor frecuencia de zona urbana (82.7%). El grado de instruccién fue
desconocido en el 52% de los casos. El agente causal mas frecuente fue liquido
caliente (60.5%). Las quemaduras de 2° grado fueron las mas frecuentes
(87,5%). Mas de la mitad de la poblacion utilizé antibiético (53,6%). 2% presento
sepsis, el 1,6% shock, el 4,6% lesion inhalatoria. El 85,9% presentd evolucion
favorable. Conclusiones: La frecuencia de quemadura en menores de edad fue
2 veces mas en comparacion con los adultos. El agente causal mas comuan fue
liguido caliente en ambientes intradomiciliarios. Los grandes quemados
representaron el grupo con mayor requerimiento de soporte ventilatorio de los
cuales el 75% present6 shock. La lesion inhalatoria se asocié con 24.89 veces

mas riesgo de fallecer.

Palabras claves: quemaduras, factores asociados, factores socio

epidemioldgicos, factores clinicos, evolucion.



ABSTRACT

Objective: Determine the clinical-epidemiological aspects related to the evolution
of patients treated in the Burn Unit of the Regional Hospital of Loreto during the
years 2018-2022. Methods: A descriptive cross-sectional and retrospective
study was conducted with 248 patients hospitalized for burns from 2018 to 2022,
whose data were collected from medical records in an instrument adapted from
the National Institute of Child Health, the data were processed in the statistical
software SPPPS version 22, subjecting the nominal variables to chi-square and
calculating the association with Odds Ratio. Results: The most affected age
group was 1-5 years (41.1%), sex was predominantly male (63.3%), the
population was more frequently from urban areas (82.7%). The level of education
was unknown in 52% of the cases. The most frequent causal agent was hot liquid
(60.5%). Second-degree burns were the most frequent (87.5%). More than half
of the population used antibiotics (53.6%). 2% presented sepsis, 1.6% shock,
4.6% inhalation injury. 85.9% presented favorable evolution. Conclusions: The
frequency of burns in underage was 2 times higher compared to adults. The most
common causal agent was hot liquids in home environments. Large burns
represented the group with the greatest need for ventilatory support, of which
75% presented shock. Inhalation injury was associated with 24.89 times the risk
of death.

Keywords: burns, associated factors, socio-epidemiological factors, clinical

factors, evolution.
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INTRODUCCION

Descripcidn de la situacion problematica

Las quemaduras son una agresion directa a la primera linea de defensa del
organismo y son consideradas un problema de salud publica al constituir el 4° tipo
de trauma mas comun a nivel mundial, después de los accidentes de transito, las

caidas y la violencia intrapersonal.t

Segun las cifras de la Organizacion Mundial de la Salud, 11 millones de victimas
por quemaduras requieren atencion especializada y se reportan alrededor de 300
mil muertes por afio?, es la mayor causa de mortalidad asociada a morbilidad fisica
y psicoldgica severa para los pacientes y sus familiares. Se atribuye al menos una
de cada diez muertes en el mundo por quemaduras, y actualmente la incidencia en
paises de ingresos elevados ha decrecido mas rapido en comparacion con la
discapacidad, mientras que, en los paises de medianos y bajos ingresos, como el

Perl, se mantiene en aumento tanto la mortalidad como la discapacidad.®

Las victimas por quemaduras son considerados pacientes con trauma, por ende,
su abordaje terapéutico consiste en seguir los algoritmos para cualquier trauma,
este abordaje debe ser multidisciplinario y oportuno, ya que, pueden dejar secuelas
permanentes cuya afectacion social especial son los nifios y personas que laboran.

La mortalidad en estos pacientes varia entre las diferentes regiones del mundo
siendo menores en paises de ingresos elevados debido al énfasis en la intervencién
y promocién, asi como el tratamiento, manejo y cuidado de pacientes quemados,
por otra parte, en los paises de bajos y medianos ingresos aun no se han adoptado
las medidas que contribuyan a la disminuciéon de la mortalidad en los pacientes
quemados, motivo por el cual, la tasa de fallecimiento es mayor en comparacion
con otros paises, donde segun se describe en la literatura, se asocia también a una
serie de factores clinicos y epidemiol6gicos como: la edad, el sexo, él area de
extension de la quemadura, la presencia de injuria por inhalacién, las enfermedades

concomitantes y los traumas asociados.?

La American Burn Association establece que, en el 2016, 486 mil personas
requirieron atencion por quemaduras en Estados Unidos, 40 mil fueron
hospitalizados, se reportaron 3275 muertes relacionadas a inhalacion de humo, en

los paises de mediano y bajos ingresos se estima 180 mil muertes por afio donde



la tasa aumenta en funcion de la profundidad de la lesion, edad avanzada e
inhalacion de humo 4. En Brasil, segln la Sociedad Brasilefia de Quemados, la
incidencia por afio es de al menos un millén de casos con 100 mil hospitalizaciones

y con una mortalidad de 1600 personas por afio. 2

En Perd, los ultimos datos publicados sobre las caracteristicas de los pacientes
guemados adultos son del 2019 cuya poblacion de estudio fue solamente pacientes
atendidos en 3 hospitales de Lima °, el resto de los estudios vinculados a los
pacientes quemados estudian solamente poblacién infantil ¢/, grandes quemados?®
y guemaduras solares®, sin embargo, tienen una antigliedad mayor a 5 afios, por lo
que sus datos y estadisticas no son exactas. Segun Global Data Exchange la
incidencia de quemaduras menor del 20% sin lesion de via aérea en el 2017 fue de
113 casos por 100 mil habitantes donde los agentes causales en su mayoria fueron

fuego, calor y liquidos calientes™®.

En la region Loreto, la ultima publicacion data de hace mas de 8 afios, en 2015, se
estudio las caracteristicas de 83 pacientes atendidos en la Unica Unidad de

Quemados en Loreto.!!

La respuesta sistémica del cuerpo a una quemadura es compleja, la pérdida de la
barrera inicial de defensa conduce a una alta incidencia de infecciones que
amenazan la vida, como el shock y la falla multiorganica, sumando también la
escasez de informacion actualizada, la evidencia del aumento exponencial de la
poblacién periurbana que no cuentan con el saneamiento basico, el niumero de
incendios en los diferentes distritos, comparfias de bomberos que no estan
adecuadamente implementados, accidentes ocasionados por pirotecnia, en el
ambito laboral o por descuido y negligencia, asi como también las deficiencias en
cuanto al sistema de atenciodn, referencias y transportes de los pacientes quemado,
resaltan la importancia de conocer y estudiar oportunamente las caracteristicas que
se asocian a la evolucion de los pacientes de la regién Loreto. En la actualidad,
Loreto cuenta con solo un Hospital de Il nivel en la region con Unidad de
Quemados, mismo que, no cuenta con Unidad Critica, ventilador mecanico y que
ademas, presenta deficiencias técnicas, materiales y recursos humanos para
brindar atencion la atencion integral y calidad al paciente, en comparacion con otras

unidades de quemados a nivel nacional.



Por todo lo antes expuesto, las carencias de los servicios de salud, sistemas de
referencia, caracteristicas sociales y demograficas; el presente proyecto tiene como
enfoque principal estudiar los aspectos clinico- epidemiolégicos de los pacientes
hospitalizados por quemaduras del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola
Iglesias”.



Formulacion del problema

¢, Cudles son los aspectos clinico-epidemiolégicos asociados con la evolucion de
los pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del Hospital Regional de Loreto,
2018-2022?

OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar los aspectos clinicos-epidemioldgicos relacionados a la evolucion
de los pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del Hospital Regional de
Loreto durante los afios 2018-2022

Objetivos especificos

a) Describir las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes atendidos en
la Unidad de Quemados del Hospital Regional de Loreto durante los afios
2018-2022.

b) Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes atendidos en la Unidad
de Quemados del Hospital Regional de Loreto durante los afios 2018-2022.

c) Estudiar la evolucién de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del
Hospital Regional de Loreto durante los afios 2018-2022.

d) Buscar la asociacion de los aspectos clinicos-epidemiolégicos con la
evolucion de los pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del Hospital

Regional de Loreto durante los afios 2018-2022



JUSTIFICACION

Importancia

Las quemaduras son un problema de salud publica que afecta a todos los
paises, asi mismo, los indices de mortalidad y complicaciones son mayores
en paises en vias de desarrollo; millones de personas sufren grave
desfiguracion y quedan con secuelas, la mayoria, permanentes que limitan
sus funciones normales y la oportunidad de llevar sus vidas habituales y
econdémicamente productivas.

Segun los Centros para el Control y Prevencion de enfermedades (CDC, por
sus siglas en inglés) en el afio 2006, la sepsis represento la décima causa
de muerte evidenciando asi que la recuperacion involucra un gasto humano
y econdmico; es por ello que se hace énfasis en la prevencion, deteccion de
manera temprana y oportuna a fin de poder iniciar la antibioticoterapia de
amplio espectro y respectiva para favorecer la evolucion de los pacientes
guemados ya que se ha evidenciado en un estudio comparativo donde se
observd una mayor prevalencia de sepsis entre pacientes quemados,
victimas de trauma y de cuidados intensivos generales con cifras de 8-
42.5%, 2.4-16.9% y 19-38% respectivamente, donde la mortalidad asociada
a la sepsis en quemados fue de 26-65%, trauma 7-36.9% y 21-53% para los
pacientes de cuidados intensivos 2.

A partir de la evidencia en la experiencia de los paises de ingresos elevados,
es posible, pero a la vez, un reto poder disminuir la morbilidad y mortalidad
en los paises de ingresos medios y bajos. De igual modo, haciendo énfasis
en la prevencion tanto en el sector salud como politicas y control por parte
de las autoridades locales y nacionales. Se han descrito algunos puntos a
hacer énfasis para conseguir los resultados esperados y estos incluyen: La
falta de conciencia del problema que constituye y el costo que implica la
atencion a un paciente sin contar la recuperacion, discapacidad y mortalidad,
el siguiente punto son las politicas escasas y de control como por ejemplo
reglamentos y autoridades designadas a la fiscalizacion.

Dado que la descripcion de la problematica no es clara, representativa y ni
real, no permite la intervencion y el abordaje adecuado, sobre todo, en
paises de bajos ingresos ya que no se puede extrapolar resultados a partir

de otros estudios pues las caracteristicas de la poblacion son distintas, la

5



descripcion de las quemaduras es inexacta o no se ha realizado. Mientras
qgue la reduccion en la mortalidad, morbilidad y mejoras en los paises de
ingresos elevados se debe a que la investigacién ha dado como resultado la
aplicacion de conocimientos cientificos basados en evidencia haciendo
énfasis en programas preventivos, en comparacion de la limitada
informacién en paises en vias de desarrollo 2.

Actualmente, en Perl no se cuenta con estudios descriptivos o analiticos
que aborden desde un enfoque nacional, la prevalencia, curso de la
enfermedad como también el impacto de las secuelas en la vida de los
pacientes o de los factores clinico o sociales que se asocian a la evolucion
favorable o desfavorable de los pacientes, solo se encontrd algunos estudios
realizados a nivel regional o local en algunas zonas del pais, mismo que
fueron realizados de manera independiente al resto de regiones. Este hecho
no nos ha permitido establecer protocolos estandarizados para la toma de
decisiones que conduzcan a la implementacién de medidas preventivas
como las existentes en otros paises. La investigacion que vamos a
desarrollar nos permitira identificar la frecuencia de este problema en un
periodo de tiempo pasado pero reciente (5 afios de antigiiedad), el oportuno
reconocimiento de los aspectos epidemioldgicos asociados al curso de la
enfermedad como el estudio de las condiciones en las cuales son atendidos
los pacientes quemados; resultara ser informacion vital que sera de utilidad
no solo para mejorar la atencion, sino también para la calidad del servicio

para los pacientes atendidos.

Viabilidad
La presente investigacion resulto viable ya que se realizé un estudio de tipo
descriptivo y transversal, que se ejecutd en un plazo de dos meses, tiempo

con el cual se cont6 para la realizacion.

Asi mismo, para la obtencion de datos se solicito a la Facultad de Medicina
Humana de la UNAP y al Comité de Etica de la Universidad Nacional de la
Amazonia Peruana, la aprobacion y permisos para la ejecucion del trabajo

de investigacion, posteriormente a través de la oficina de Docencia e



Investigacion del Hospital Regional de Loreto, se solicitd los permisos

necesarios para el acceso a las historias clinicas de los pacientes.

Previamente, se corrobor6 a través de la oficina de Estadistica e Informética
del Hospital Regional de Loreto, la cifra exacta de los pacientes atendidos
por afio por fecha de ingreso; también se tenia referencia que el Hospital
Regional de Loreto al ser el Unico de la region en contar con Unidad de
Quemados contaba con la muestra suficiente para llevar a cabo la

investigacion.

Los costos y financiamiento de la presente investigacion no fueron elevados

y se costearon por parte del investigador de manera personal.

Limitaciones

Dado que los datos obtenidos son secundarios se presentd el riesgo de que los
Mismos no sean exactos o hayan sido mal registrados en las historias clinicas, lo
gue pudo determinar un sesgo de informacion, para lo cual se utilizé solo aquellas
historias clinicas que cumplan los criterios de inclusion, de igual modo para evitar
sesgo de seleccion de datos por parte del recolector, los datos fueron tomados en
una ficha por el mismo investigador a fin de haber seleccionado informacion

necesaria.

Se excluyeron aquellas historias clinicas incompletas, cuya informacion no
guardaba relacion con los diagnésticos y tratamientos o que cumplan con el criterio

de exclusién que se menciona mas adelante.



1.1
1.1.1.

CAPITULO I:MARCO TEORICO
Antecedentes

Antecedentes Internacionales

Quiroga et al., 2018, llevaron a cabo un estudio transversal cuantitativo, en
pacientes ingresados en el 2017 al servicio especializado de quemados del
complejo hospitalario VIEDMA en Bolivia. La muestra total consté de 332
Historias clinicas. La incidencia en nifios fue del 53%, en nifias del 47%. Los
grupos etarios afectados fueron de 1 a 5 afios (65%), de 5 a 10 afios (21%),
menor de 1 afio (9%) y mayores de 10 afios (5%). Las causas de las
guemaduras fueron: liquidos calientes (65%), contacto directo con fuego
(19%), objeto caliente (8%), electricidad (6%), friccion (2%) y 1 quemadura
por quimico. La gravedad de las quemaduras fue en mayor frecuencia entre

leves y moderadas.*®

Donate et al., 2018, realizaron un estudio observacional y analitico, en el
CeNaQue en Uruguay desde 2016 a 2017, con un total de 166 pacientes,
cuyas caracteristicas fueron masculino 60,8%, mediana de edad fue 39,5
afos, 9,65% de superficie corporal quemada respectivamente, lesion
inhalatoria en el 81.3% de los casos y mortalidad del 20%. Los factores que
se asociaron a mortalidad fueron mayor edad, mayor superficie corporal
guemada, niveles elevados en sangre de: urea, creatinina, bilirrubina total y
leucocitosis asi también, la disminucion de PAM, PAS, PaFi, pH y
bicarbonato mientras que los factores independientemente asociados a la
mortalidad por regresion logistica fueron edad (1,08; 1,03-1,14; p=0,00),
superficie corporal quemada (1,07; 1,01-1,14; p=0,02) y frecuencia
respiratoria (1,14; 1,02-1,28; p=0,02)4.

Asena et al., 2019, estudiaron las condiciones sociodemograficas y los
resultados de antibiogramas de las heridas por quemaduras en pacientes
pediatricos. Se evaluaron retrospectivamente 419 pacientes en edad
pediatrica con quemaduras. La tasa de incidencia de quemaduras fue mayor
en pacientes masculinos con bajo nivel socioeconémico. Las causas mas

frecuentes de quemaduras fueron escaldaduras y accidentes domesticos.



En los cultivos estudiados se observo crecimiento de estafilococo coagulasa
negativo con proporcion de resistencia antibidtica del 67,8%, las muestras

de cultivos fueron principalmente tomadas de la zona perineal.?®

Fomukong et al., 2019, llevaron a cabo un estudio observacional entre los
afios 2006 y 2016 en la Unidad de Quemados del Hospital General de
Douala en Camerun. Se obtuvo un total de 125 pacientes durante los 10
afos de estudio, donde el 55.65% fueron hombres, los pacientes que tenian
mayores al 25% tenian 30.1 mas riesgo de fallecer con un IC 95% [6.54 a
80.96] con un p <0.01. El Odds de quemaduras de fuego tienen 7.26 veces
mas de fallecer en comparacién con otro tipo de agente, su IC 95% [1.95-
27.24] p 0.03. 16

Naveda et al.,, 2020, realizaron un estudio transversal retrospectivo en
Venezuela en el Hospital Universitario de Pediatria “Dr. Agustin Zubilaga”
desde el 2010 al 2019 para determinar los factores de riesgo asociados a
mortalidad en el nifio gran quemado donde la mortalidad general fue de
27.6% y los factores de riesgo identificados fueron: Superficie corporal
gquemada mayor del 35%(OR: 11.736, IC 95%: 1.138-121.074, p= 0.039),
pérdida de peso mayor al 15% durante la primera semana (OR: 22.257, IC
95%: 2.783-178.024, p=0.003) y cinco o mas transfusiones de glébulos rojos
por el método de Kaplan y Meier (p=0.049)/

Forbinake et al., 2020, realizaron un estudio de tipo observacional con el
objetivo de estudiar la mortalidad de los pacientes con quemadura de la
Unidad e Quemados del Hospital General Duola en Camerun. Durante los 8
afios de estudios, se registraron 440 pacientes, la tasa de mortalidad fue del
23.4% Las principales causas de muerte fueron: shock (35%), sepsis
(24.3%), distres respiratorio agudo (24.3%), falla renal aguda (5.8%), anemia

severa (3.9%) y causas indeterminadas (6.7%) 18

Vanseedharam et al., 2020, llevaron a cabo un estudio de tipo
observacionales por un periodo de 6 meses en la India. Los resultados

evidenciaron que, del total de 157 pacientes, en el grupo Profilaxis se detectd
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sepsis en 33 de los 77. En el grupo Sin profilaxis, se detect6é sepsis en 37
pacientes. En el subgrupo de quemaduras por inhalacién, a 20 de los
pacientes pertenecientes al grupo de profilaxis se les diagnosticé neumonia,
mientras que 22 pacientes no sobrevivieron hasta el dia 30 después de la
guemadura. Los pacientes del grupo sin profilaxis que sufrieron quemaduras
por inhalacion fueron 38. Se diagndstico neumonia en 29 de ellos, mientras
que 27 no sobrevivieron hasta el dia 30 después de la quemadura. El estudio
no respaldo el uso rutinario de profilaxis antibiética en pacientes con
guemaduras, pero su administracion puede considerarse en subgrupos

especificos. 1°

Garcia-Diaz et al., 2021, llevaron a cabo una investigacion con datos desde
1979 al 2018 en Espafia, sobre la tendencia de mortalidad, se expuso las
respectivas tasas por edad de +5 afios desde los 0 hasta los 85 afios. Los
resultados obtenidos fue una reduccién de la tasa de mortalidad general de
1,16 a 0,36 por 100 mil habitantes, en cuanto a mortalidad por sexo para el
masculino se redujo 1,37 a 0,49 y para las mujeres 0,96 a 0,26. Esto dio a
entender que las medidas adoptadas en cuanto a educacién y legislacion en
los ultimos afios en dicho pais han sido acertadas y también es de recalcar
que el grupo con menor tasa de mortalidad fueron menores de 34 afios. Las
limitaciones fueron que no se describieron las caracteristicas
intrahospitalarias y extrahospitalarias de los pacientes y otros datos por

temas de confidencialidad 2°.

Vogel et al., 2021 realizaron un estudio transversal con datos del 2015 a
2020 en un hospital de tercer nivel en la region norte de Rio Grande do Sul
en Brasil que abarcé todos los pacientes hospitalizados por guemaduras. Se
obtuvo datos sociodemograficos y clinicos. Se obtuvo 132 pacientes en total
los datos demogréaficos destacables son predominio masculino 55.3% y
adultos en su mayoria con el mismo porcentaje, no empleados 61.3%,
educaciéon primaria 45.4%, soltero en 75.8%, de la propia localidad 54.5%,
la edad media fue 26.8 afios. Con respecto a las caracteristicas de la lesion
la mayoria corresponde la etiologia térmica 88%, segundo grado de

guemadura 83.3% y afectacion de miembros superiores 34.1% donde la
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media de superficie corporal quemada fue de 17.9%, cabe recalcar que el
99.2% fueron hospitalizados, 23.5% requirié UCI, 90.9% se recuperaron al
alta, 6.8% fallecieron y 2.3% requirio un traslado a otro centro, la estancia
media fue de 15.4 dias, en cuanto a las complicaciones la infecciosa

represent6 34.1%2L.

Basilico et al., 2021, realizaron un estudio tipo de casos y controles en la
Unidad de Cuidados Criticos de Quemados de un Hospital de Pediatria en
Buenos Aires, Argentina desde junio del 2014 a Setiembre del 2019. Se
identificaron los casos como pacientes con hemocultivo positivo mientras
gue los controles con hemocultivo negativo. Se reportaron 29 casos de
bacteriemia con una mediana de 23 dias y el principal agente Pseudomona
Aeruginosa, el factor de riesgo asociado fue la presencia de CVC por mas
de 7 dias (OR:3.18, IC: 95%: 1.20-8.98), la mortalidad general fue de 9.1%
donde los casos presentaron una mortalidad especifica de 13.8% mientras
que los controles de 3.4%?%2.

Pestana et al., 2021, llevaron a cabo un estudio de tipo transversal
cuantitativo, cuya poblacién fueron nifios y adolescentes victimas de
guemaduras en un centro especializado. La muestra const6 de 267 historias
clinicas, el sexo mas frecuente fue el masculino. Con mayor frecuencia las
guemaduras fueron de origen térmico, catalogadas como segundo grado,
siendo las quemaduras por combustién por alcohol el mecanismo mas
frecuente, afectando tronco, cabeza y miembros superiores, con una
mediana del 9% de la superficie corporal quemada. La estacibn mas
frecuente de las quemaduras fue durante el verano debido a accidentes. Se
evidencié una mediana de 13 dias de internacion, siendo el resultado el alta

hospitalaria.??

Olivares et al., 2021, llevaron a cabo una investigacién de tipo descriptivo y
transversal. La poblacién estuvo compuesta por 60 pacientes, hasta los 18
afos, atendidos en un hospital de Cuba, en 2017. Los resultados mostraron
que el grupo de mayor prevalencia fue de 1 a 4 afios (41,6%). Los liquidos

hirvientes fueron el principal agente casual (45%), ademas se estudio las
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1.1.2.

determinantes sociales asociadas al riesgo de sufrir quemaduras, y se
observd que los problemas relacionados con el abasto de agua, con el
sistema de depdsito de residuales, el piso de tierra en las viviendas y el uso
de energia de alto riesgo de cocinar, pueden influir en el riesgo de sufrir
guemaduras. Asi mismo, se concluyé que los determinantes sociales en la
comunidad pueden ser consideradas posibles modos de enfermedad en la

comunidad. 24

Calandrelli et al., 2021, realizaron un estudio transversal. La poblacién
estuvo constituida por 155 menores de edad ingresados por quemaduras en
enfermeria o UCI del Hospital publico de Goiania de enero del 2015 hasta
diciembre del 2019. La mediana de la edad fue de 12.25 afios, con
predominio de adolescentes (72%) y del sexo masculino (65.5%). Las
principales causas de quemaduras fueron liquidos calientes (32.7%), fuego
directo (29.1%), y escaldadura (21.8%). Ademas, las quemaduras fueron
consideradas la principal causa de quemaduras en nifios. La prevalencia de
guemaduras de segundo grado fue mayor (85.5.%), el 54,6% tenia una
superficie corporal de quemadura >20%. La mortalidad observada fue del
5.5.%. Se concluyé que existe asociacién entre mayor porcentaje de
superficie corporal de quemadura con la necesidad de UCI y mayor Rango

de movimiento limitado.?®

Antecedentes Nacionales

Tito y Torres, 2019, presentaron una investigacion de cohorte retrospectiva
llevada a cabo en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en Peru de 2006 a
2016 cuya poblacién fueron los pacientes adultos atendidos en la Unidad de
Quemados y Cirugia Plastica. Se tuvieron en total 131 registros, se evidenci6
infeccion nosocomial en 15,27%. El riesgo de infeccion nosocomial y
guemadura es 6,1 veces mas en pacientes con quemadura de tercer grado
respecto a segundo grado (RRc 6.12; 1IC95% 1.47-25.4; p=0.013) y el riesgo
fue menor por cada gr/dl adicional de albumina (RRc 0.37; IC95% 0.25-0.55;
p<0.001). Ademas, hubo mayor riesgo de infeccidbn nosocomial con uso de
Sonda Foley (RRc 3.63; 1C95% 1.65-8.00; p=0.001), uso de catéter venoso
central (RRc 4.30; 1C95% 1.97-9.39; p<0.001), y por cada punto porcentual
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extra de superficie corporal total quemada (RRc 1.03; IC95% 1.01-1.04;
p<0.001)26.

Wiegering et al., 2019, hicieron un estudio descriptivo y transversal entre
2014 y 2016 para evaluar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas y los
patrones de prescripcion médica en 3 hospitales de Lima, dos publicos de
tercer nivel y uno privado, tanto en las &reas de emergencia como el servicio
especializado en quemaduras. Con 5761 pacientes en total con quemaduras
de primer y segundo grado, la data fue a partir de las historias clinicas donde
el 57.8% fueron mujeres, 77% contaban con educacién superior 0
secundaria completa y 79,7% sin enfermedad previa. El tiempo transcurrido
entre la atencién inmediata y la del servicio especializado fue de 26 horas,
53,8% fueron primero a la emergencia del hospital, 26,2% acudieron luego
de las 24 horas y el 14, 4% requirieron hospitalizacién. 61,3% sufri lesidon
por quemadura en el hogar, 50,6% de los agentes causales fueron los
liquidos calientes, 28,7%, tuvo afectacion en la cara. El 91,7% recibid
medicamentos topicos, en el servicio especializado se usé humectantes en
un 44%. Pseudomona aeruginosa fue el patégeno mas frecuentemente

aislado, por lo que se utilizé antibiéticos de amplio espectro®.

Kirchbaum et al., 2019, llevaron a cabo un estudio de cohorte retrospectivo
qgue incluyé 156 historias clinicas entre 2015-2016, para estudiar si la
sospecha de lesién por inhalacion es un factor de riesgo de mortalidad en
pacientes quemados y si existen otros factores de riesgo. La mortalidad
global fue del 9%. El 46% de pacientes tenian sospecha de lesion por
inhalacion. El porcentaje de pacientes fallecidos fue mayor en los expuestos
a sospecha de lesion (16,7% frente a 2,38%), quemaduras de tercer grado
(13,3% frente a 1,72%), lugar de origen fuera de lima (16,7% frente a 5,56%).
El estudio concluyé que la sospecha de lesion por inhalacién, quemaduras
de tercer grado, extensién mayor al 11% y lugar de origen fuera de Lima son

factores de riesgo de mortalidad en pacientes quemados. 2’
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1.1.3. Antecedentes Locales

Cabrera, 2015 realiz6 un estudio transversal, en el sobre los pacientes
atendidos en la Unidad de Quemados durante el mismo afio. Se estudi6é 83
pacientes, donde el 25.3% eran nifios menores de un afio, el 50.6% vivia en
area urbana, 35.6% en el distrito de Belén. 48.2% eran preescolares, el 12%
ocurrid durante el mes de junio, 89.2% fue intradomiciliario, el tiempo
transcurrido hasta la atencion médica fue entre las 2 a 12 hora posterior al
episodio. 75.9% fue por liquidos calientes. 71.1% correspondio a 2do grado
de quemadura, con un45% entre los 6-15% de SCQ comprometida, el
manejo fue médico-quirdrgico en el 100% de los casos, el antibidtico mas
usado fue el cotrimoxazol con un 45% y en los analgésicos, el metamizol
94%, el Nacl 0.9% fue la principal solucion de hidratacion, el 43.4% tuvo un
tiempo de hospitalizacion de 2-3 semanas, el 42.2% presento infecciones de

piel, el 84.3% salieron de alta y no se reportaron muertes.**
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1.2. Bases teodricas

Quemaduras

Las quemaduras van desde un suceso leve a uno realmente devastador en la vida
de una persona afectada. La forma de presentacibn mas comun es accidental,
afectando asi la primera linea de defensa que posee el cuerpo. Se va a considerar
dentro del manejo como si fuera un trauma ya que el manejo inicial sigue los
algoritmos de estos. La respuesta sistémica que presenta el cuerpo es compleja 'y
variada va desde pérdida de fluidos hasta el estado de shock, falla renal,

rabdomidlisis, sepsis, falla multiorganica, entre otros. 22,
Fisiopatologia

Es compleja ya que involucra factores locales, sistémicos, asi como el balance pro
y antiinflamatorio. En relacién con la superficie quemada la fisiopatologia es
aumenta la permeabilidad capilar, destruccion de tejidos, hemoconcentracion y
posteriormente anemia, disminucién del volumen efectivo circulante, del gasto

cardiaco, infeccién y alteraciones de la funcién pulmonar.?®

Los dafios pueden ser causados por dos tipos de agentes en su gran mayoria:
energia térmica causada por escaldaduras, fuego directo y derivados térmicos y el
segundo grupo abarca quimicos, electricidad, radiacion UV, radiacion ionizante,
entre otros donde la afectacion directa a es sobre la piel.3°

Segun la etiologia se puede clasificar en:
Lesiones por temperatura:

Tenemos a las escaldaduras o lesiones causadas por liquidos calientes y ocurre
cuando la temperatura de los liquidos supera los 54°C durante al menos 60
segundos de exposicién y mayor a un segundo en el caso de ser liquidos con

temperaturas mayor a los 70°C. 3132

También se tiene al fuego como agente y por lo general suele estar asociado a
algun grado de inhalacion que producen lesiones respiratorias, asi también en esta

clasificacién tenemos a las lesiones por contacto.

Lesiones eléctricas: Se da ya que el tejido graso es altamente conductor, su

gravedad depende de la cantidad de voltaje y se clasifican en lesiones de alto
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voltaje mayor a 1000 voltios donde las lesiones comprometen sistemas y pueden
causar necrosis tisular y bajo voltaje menor a 1000 voltios ocurre en ambientes

domésticos que generan quemaduras superficiales a profundas.

Lesiones quimicas: Generalmente por accidentes industriales y a su vez en el
medio domeéstico por lo general con productos de limpieza. La naturaleza del
quimico determina su grado de lesion siendo los é&lcalis los mas peligrosos y los

que causan necrosis.3°
Segun su profundidad

Depende de la temperatura de la fuente de calor y el tiempo de contacto con la piel

y se clasifican en:
Primer grado:

Afecta la epidermis, genera eritema y dolor, no deja cicatriz y por lo general

cura hasta en 4 semanas, por ejemplo: Quemaduras solares.33
Segundo grado:

Hay lesion de la dermis, se clasifica en dérmica superficial si hay lesion leve
de la dermis y presenta ampollas color rosa cura sin cicatriz en una a dos
semanas. La dérmica profunda afecta la dermis profunda tiene una ampolla
de base blanca o hipopigmentada sensibilidad disminuida cura en tres a
cuatro semanas y evoluciona hacia una de tercer grado o dejar cicatriz,
pueden llegar a verse retrasadas en su curacion por la presencia de

comorbilidades en el paciente.
Tercer grado:

Atravesara todas las capas dérmicas y tendra aspecto blanco-grisaceo,
puede presentar necrosis producto de la carbonizacion y autolisis. No
presentan dolor por dafio de las estructuras nerviosas, foliculos pilosos,
entre otras. Dejan cicatriz en algunos casos hipertrofica que tarda entre 1- 3

meses para curar, suelen requerir injertos de piel.3033
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Extension

Para valorar la extension de superficie corporal quemada se han utilizado diferentes
maneras cuya estimacion sea la mas precisa, rapida y aceptada por los encargados
del manejo del paciente. El primer método se refiere a la superficie palmar cuya
asignacion representa 0.8% (incluyen los dedos de la mano) de la superficie
corporal®® y en otros casos 1%3!. La segunda manera de estimar es mediante la
regla de los nueve de Wallace en adultos donde la cabeza en su totalidad incluido
el cuello es 9%, miembro superior 9% unilateral, miembro inferior de la cadera a la
rodilla es 9% y de rodilla a pie 9%, torax anterior 9%, térax posterior 9%, abdomen
anterior 9% y region posterior 9%, genitales 1% mientras que en los nifios varia
pues la cabeza tiene un valor total de 18%, torso completo 18% y miembro inferior

14%; en nifios también se aconseja el uso de las tablas de Lund y Bowder.34 351, 36,
37,38

Criterios para la referencia

En caso de que las quemaduras tuvieran las siguientes presentaciones deberian

ser manejadas por un centro especializado a la brevedad posible:

e Quemadura de segundo grado > 10% de SCQ.

¢ Quemadura de cualquier grado > 5% en nifios menores de 2 afios.

e Quemadura de cualquier grado > 10% en nifios de 3 a 10 afios.

e Quemadura de cualquier grado >15% en nifios de 10 a 15 afios.

e Quemadura de cualquier grado >20% en adultos.

e Quemadura de cualquier grado >10% en adultos > de 65 afnos.

¢ Quemaduras quimicas o eléctricas.

e Quemaduras de mano, cara, genitales, articulaciones y lesiones por

inhalacion.

Complicaciones

Con relacion a las complicaciones al ser una lesion traumatica si estas se
presentan como lesiones extensas pueden provocar deshidratacion, hipoperfusion
y shock hipovolémico. La insuficiencia renal se presenta en un 15 % de casos por

la rabdomidlisis, por lo cual la fluidoterapia de mantenimiento debe ser Optima

17



donde el mejor parametro para determinar la adecuada hidratacion es la produccion

de la orina.?®

Las lesiones por inhalacion pueden producir edema de vias aéreas, pulmonar,
traqueobronquitis, atelectasias, entre otros*® donde la clinica presente es la disnea,
guemaduras de cara y cuello, cambio en la voz, tos, ronquera, esputo carboraceo
cuya sospecha y gravedad depende en parte del incidente en ambiente cerrado,
alteracion del estado de conciencia del paciente, tiempo de exposicion, asi como

describir que productos estuvieron en combustién.*

La principal complicacion infecciosa es la sepsis ya que la perdida de continuidad
de la piel, los procedimientos quirdrgicos e invasivos hacen que los pacientes
afectados por quemaduras puedan presentar esta complicacion. Se describe Gram
negativos como agentes causales principales, aunque se denota un aumento de
Gram positivos. El diagnéstico se dificulta ya que en aquellos pacientes con > a
20% se produce un SIRS y poca literatura describe este topico 4?. Los agentes
infecciosos aislados dependen de la toma de muestra adecuada que es el cultivo

de tejido biopsiado, puesto que orienta el manejo de la antibiético terapia 43
Tratamiento
Antibioticoterapia

Las infecciones hospitalarias pueden complicar al paciente quemado, donde
se puede adquirir agentes infecciosos que proliferan que ingresa a través de
las heridas, asi mismo los pacientes pueden requerir procesos invasivos. La
profilaxis en estos pacientes es cuestionada.** La administracion de
medicamentos en el manejo de pacientes quemados puede llegar a ser
compleja como por el ejemplo el uso de sedantes, analgésicos, protectores
gastricos, entre otros, donde el uso de la antibioticoterapia no cuenta con un
indicador de cese de la terapia , asi mismo los cambios fisiopatoldgicos
interfieren en el efecto de los antibibticos, pues hay perdida de proteinas por
vasodilatacion y aumento de la permeabilidad vascular, condiciones como
falla organica multiple, falla renal aguda interfieren en la farmacocinética y
farmacodinamia de los antibiéticos. Como el diagnostico de sepsis ya
presenta una dificultad por el estado inflamatorio de los pacientes no se

recomienda la profilaxis, donde su uso debe ser restringido a la identificacion
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del agente etiolégico pues la resistencia bacteriana contribuiria a
complicaciones mayores y se debe tener en cuenta el estado general del
paciente al momento de la administracion ya que la dosis regular
administrada podria ser tanto sub como supra optima por los cambios

patoldgicos. 4°

Manejo inicial
Via aérea
Sigue los principios de un paciente con trauma, con el ABC (Via aérea,
respiracion y circulacion) y parte con la necesidad de valorar si se colocara
0 no tubo endotraqueal cuyos criterios son los siguientes:
e Quemaduras > 40% SCQ o menor si es que son profundas
e Quemaduras en cabeza y boca
e Clinica de lesion inhalatoria
e Retraso en la referencia a centro especializado
e Trastorno de sensorio

e Cambios en la voz

Respiracion

El fuego consume oxigeno por tanto puede llevar a la hipoxemia, asi mismo
el monéxido de carbono es mucho mas afin a la hemoglobina por lo que la
determinacién de gases arteriales y pulsioximetria son claves para
determinar lesiones por inhalacion. Por lo que la administracién de oxigeno
al 100 % podria disminuir la afinidad del mondxido de carbono de 3 a 4 hora
a solamente 1 hora con menor dafio respiratorio, se recomienda la
broncoscopia como parte de la valoracion inicial y prueba de oro para

determinar si existe lesiones por inhalacién en estos pacientes.
Circulacion

Aquellos con gran porcentaje de SCQ requieren grandes volimenes para
resucitacion. Las formulas para la estimacion de volumen son variadas y son
un aproximado algunas de las utilizadas son la formula de Parkland, Brooke

modificada y Galveston todas ellas se ajustan a la tasa de flujo urinario de
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0.5-1 ml/kg/min que determina el manejo, el uso de soluciones cristaloides
isotonicas es el pilar del manejo en la mayoria de los casos, pero tampoco

se descarta el uso de coloides segun la necesidad del paciente.
Manejo de estado hipermetabdlico

Este estado se desencadena en aquello que tienen méas del 20% de SCQ,
consumiendo tejido muscular llegando a la falla organica multiple. El manejo
clave es remover los tejidos y aplicar cobertura con otro tipo de tejido u otra
forma de barrera, mantener a pacientes en ambientes frescos, manejo de
dolor, soporte nutricional apropiado tan pronto sea posible de manera enteral

0 a través de sonda. 46
Manejo de atencion primaria

Se debe buscar la interrupcion del agente causal con la piel, si es fuego
extinguirlo cubriéndolo o con agua directa, posteriormente realizar el retiro
de prendas que no se encuentren pegadas y realizar la irrigacion respectiva
por al menos 15 minutos. Para la limpieza del area utilizar jabdn, se utilizara
clorhexidina si hubiera alto riesgo de contaminacion para luego enjuagar con

agua corriente o suero fisioldgico a temperatura ambiente.

Hacer el retiro de ampollas rotas y las que se encuentran intactas evitar el
desprendimiento de estas y para evitar el crecimiento de microorganismos
se realizara la cobertura de las lesiones, El antibidtico tépico de primera
eleccion es la sulfadiazina de plata cuya curacion posterior serd cada 12 a
24 horas.

Con relacion a los apoésitos deben cumplir con reducir el dolor, servir como
barrera para prevenir la infeccion, absorber el exudado y promover la
cicatrizacion y su uso debe ser individualizado. Los vendajes compresivos
no ajustados en extremidades deben ser de distal a proximal con la elevacion

del area afectada. 4’
Manejo quirargico

Las heridas por quemaduras profundas requieren manejo quirdrgico por su
impacto en la mortalidad. Para reconocer estas lesiones profundas y

extension se debe examinar las quemaduras y determinar la clinica de estas
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como ausencia de dolor o sensibilidad, presencia de ampollas, entre otras
caracteristicas, que van a ser dificiles de evaluar durante las primeras horas
de evolucién. Aquellas quemaduras que se determina que no podran ser
resueltas en las 3 semanas posteriores van a requerir manejo quirdrgico con
escision e injerto que debe ser lo mas pronto posible idealmente entre los 3
a 5 dias.*® En cuanto a injertos se refiere a un tejido utilizado para cubrir
algun defecto anatémico y se puede clasificar segun el origen en: autoinjerto
si se utiliza piel sana de la propia persona, xenoinjerto en el caso de usar piel
de otras especies como el cerdo y aloinjerto donde el donante es un
fallecido.*® Las caracteristicas del sustituto cutaneo ideal serian: Barrera
protectora contra bacterias, limitar la pérdida de fluido, facil aplicacion y
adaptable a la superficie corporal, no antigénico, disponibilidad sencilla, facil

almacenamiento, bajo coste y ser duradero. *°
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1.3. Definicién de términos basicos

- QUEMADURAS: Lesiones tisulares producidas por contacto con calor,
vapor, productos quimicos (quemaduras

quimicas), electricidad (quemaduras por electricidad), o semejantes.

- LESION POR INHALACION : Dafio directo del tracto respiratorio originadas
por calor o por productos quimicos inhalados.

- FACTORES ASOCIADOS: Grupo de caracteristicas o aspectos que influyen
y se relacionan con un resultado especifico.

- FACTORES CLINICOS: Se refiere a las caracteristicas de la lesion, manejo,
tratamiento, complicaciones, evolucién y desenlace de la enfermedad.

- FACTORES EPIDEMIOLOGICOS: Conjunto de aspectos
sociodemogréaficos de los pacientes que incluyen, edad, grado de

instruccion, lugar de procedencia y otros.
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES
2.1 Formulacion de la hipétesis

El presente estudio al ser de caracter descriptivo no requiere de hipétesis.

2.2 Variables y operacionalizacion

Variables dependientes:

e Evolucién del paciente

Variables independientes:
Epidemiolégicas:
o Edad
o Sexo
o Domicilio
o Procedencia
o Grado instruccion del paciente / de la madre (si es menor de edad)
o Ocupacion
o Dias de hospitalizacion
o Dias transcurridos para recibir atencion médica
o Agente
o Mecanismo

o Espacio cerrado

Clinicas

o Grado de quemadura

o Superficie corporal quemada
o Hidratacion

o Manejo de dolor

o Profilaxis antibiotica

o Antibioticoterapia

o Cultivo

o Intubacion

o Limpieza quirdrgica
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Injertos

Shock

Lesion por inhalacion
Transfusiones sanguineas

Condicion de egreso
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Definicion Tipo por su | Indicador Escala de | Categorias Medio de

naturaleza medicion verificacion

Edad Tiempo de vida | Cuantitativa | Afios Continua Historia
transcurrido desde cumplidos clinica
el nacimiento hasta
el momento de la
atencion.

Sexo Caracteristicas Cualitativa | Sexo de | Nominal - Hombre Historia
determinadas nacimiento - Mujer clinica
biolégicamente
entre hombres vy
mujeres

Domicilio Lugar de la | Cualitativa | Distrito del cual | Nominal - lquitos Historia
ocurrencia proceden - San Juan clinica

- Punchana
- Belén
- Otros
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Zona de | Localizacion del | Cualitativa Localizacion Nominal - Urbano Historia
procedencia distrito de del distrito - Rural clinica
ocurrencia
Grado de | Ultimo grado de | Cualitativa | Nivel educativo | Ordinal - Ninguna Historia
instruccion estudio alcanzado - Primaria clinica
- Secundaria
incompleta
- Secundaria
completa
- Superior
- Desconocido
Ocupacion Actividad que | Cualitativa Profesion u | Nominal Historia
realiza para oficio clinica
generar  ingresos remunerado
econdémicos
Dias de | NUmero de dias | Cuantitativa | NUmero de | Discreta Numero de dias | Historia
hospitalizacion | que permanecié el dias hospitalizado clinica

paciente hasta el
desenlace de la

enfermedad, alta,

hospitalizado
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alta voluntaria,

referencia, muerte.

Dias Numero de dias | Cuantitativa | NUumero de | Discreta Numero de dias | Historia
transcurridos que el paciente dias transcurridos para | clinica
para recibir | esperé para buscar transcurridos recibir atencién
atencion y recibir atencion para recibir médica
médica médica después de atencién
ocurrido el médica
incidente térmico
Agente Agente que causo | Cualitativa | Agente causal | Nominal - Fuego directo Historia
la quemadura - Liquidos clinica
calientes
- Eléctrica
- Quimica
- Otros
Mecanismo Manera como | Cualitativa | Descripcion Nominal - Trabajando Historia
ocurrio el incidente verbal del - Cocinando clinica
incidente - Jugando
- Otros
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Grado de | Grado de | Cualitativa | Grado de | Nominal - Primer grado Historia
guemadura guemadura quemadura - Segundo grado | clinica
predominante  al - Tercer grado
momento del - Cuarto grado
ingreso
Porcentaje de | Porcentaje de | Cuantitativa | Area de | Discreta Porcentaje Historia
superficie superficie corporal superficie numérico de | clinica
corporal guemada segun la corporal superficie corporal
guemada regla de los 9 guemada guemada
Espacio El incidente ocurrié | Cualitativa | Espacio Nominal - Si Historia
cerrado en ambiente con cerrado Dicotémica - No clinica
puertas o ventanas
cerradas o0  sin
ventanas.
Hidratacion Administracion de | Cualitativa | Liquido Nominal - NaCl 0,9% Historia
liquidos endovenoso - Lactato Ringer | clinica
endovenosos administrado - Dextrosa 5%

- Solucién al
medio normal
- Otros
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Manejo de | Medicamentos Cualitativa Medicamentos | Nominal AINES Historia
dolor administrados por para el dolor Metamizol clinica
cualquier via para Paracetamol
manejo de dolor Tramadol
Morfina
Otros
Profilaxis Administracion de | Cualitativa | Tratamiento Nominal Si Historia
antibiotica antibioticos sin antibiético No clinica
previa toma de profilactico
cultivo por
cualquier via
Cultivo Toma de muestra | Cualitativa Lugar de | Nominal Si Historia
para la muestra de | Dicotomica No clinica
determinacién de cultivo
infeccion
Sepsis Diagnostico Cualitativa | Sepsis Nominal Si Historia
presente en la Dicotémica No clinica
historia clinica
Antibidticos Referido al uso de | Cualitativa | Antibioticotera | Nominal Si Historia
antimicrobianos pia No clinica
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para manejo de

infecciones

Limpieza

quirdrgica

Procedimiento que
abarca la limpieza
de la piel con
antisépticos, la
irrigacion de las
heridas con
solucion salina y el
desbridamiento

quirargico del tejido
muerto y todos los

cuerpos extrafnos

Cualitativa

Limpieza

quirdrgica

Nominal

Dicotdmica

Historia

clinica

Injerto

Procedimiento

quirargico para
cubrir o reparar
heridas con un

trasplante de piel

Cualitativa

Injerto

Nominal

Dicotomica

Historia

clinica

Intubacion

Introduccion de un

tubo en un érgano

Cualitativa

Intubacion

Nominal

Dicotdémica

Historia

clinica
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hueco para, si esta

obstruido,
restablecer o]
mantener su
viabilidad.

Shock Afeccion que se | Cualitativa | Shock Nominal Si Historia
manifiesta por un Dicotémica No clinica
fallo en la perfusion
u oxigenacion de
organos vitales.

Injuria Sospecha clinica o | Cualitativa | Lesion por | Nominal Si Historia

Inhalatoria por  antecedente inhalacion Dicotomica No clinica
demografica de
lesion de via aérea
e inhalacion de
gases toxicos

Transfusiones | Recepcién de | Cualitativa | Transfusiones | Nominal Si Historia

sanguineas cualquier tipo de sanguineas Dicotomica No clinica

hemoderivados
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Condicion de | Desenlace final | Cualitativa Condicién de | Nominal Alta médica Historia
egreso luego de la egreso Dicotomica Retiro voluntario | Clinica
hospitalizacion del Referencia

paciente. Contrarreferenc
ia
Fallecimiento
Evolucion Curso clinico de la | Cualitativa Evolucion Nominal Favorable Historia
enfermedad  que Dicotomica Desfavorable Clinica

determina el
desenlace de la

hospitalizacion

Desconocido
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA

3.1Disefio metodoldgico
El presente estudio es de tipo observacional, disefio descriptivo transversal y

retrospectivo.

3.2Disefio muestral
e Poblacion de estudio
Todos los pacientes que se hospitalizaron por quemaduras en la Unidad de
Quemados del Hospital Regional de Loreto durante el periodo comprendido
entre los afos 2018 al 2022.

e Tamafio de muestra

El tamafio de muestra fue el total de pacientes hospitalizados por
guemaduras desde enero del 2018 a diciembre del 2022, siendo el universo
los hombres, mujeres y nifios hospitalizados en la Unidad de Quemados del

Hospital Regional de Loreto.

e Muestreo o seleccion de muestra
La muestra de estudio estuvo constituida por las historias clinicas de todos
los pacientes hospitalizados por quemaduras en la Unidad de Quemados del
Hospital Regional de Loreto desde el 2018 al 2022 que bien cumplan con los
criterios de inclusion, y, ademas, no cumplan con los criterios de exclusion
que se mencionan en el siguiente item.
e Criterios de seleccion
o Criterios de inclusion:
Pacientes adultos y nifios de ambos sexos hospitalizados por
guemaduras en el Hospital Regional de Loreto en la Unidad de

Quemados entre los afos 2018 al 2022.
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o Criterios de exclusion:

v

v

Pacientes cuyas historias clinicas no se encontraban
disponibles en la Oficina de Estadistica e Informética.
Pacientes cuyas historias clinicas fueron eliminadas por la

Oficina de Estadistica, por tiempo de antigliedad.

3.3Procedimientos de recoleccion de datos

o

v

v

v

Se obtuvo de la oficina de estadistica el listado de los pacientes
atendidos por quemaduras durante el periodo de estudio.

Se reviso el nUmero de ingresos de pacientes presentes en el
libro de ingresos y contrasto con las cifras que maneja la oficina
de estadistica del Hospital Regional de Loreto.
Posteriormente, se registro los datos a partir de las historias
clinicas de los pacientes atendidos por quemaduras en el
Instrumento de recoleccion de datos.

A partir del instrumento de recoleccion, los datos fueron
registrados en una base de datos en Microsoft Excel.

Se mantuvo la confidencialidad de los datos recopilados
codificando las historias clinicas incluidas en el presente
estudio.

Instrumento

La ficha que se uso para la presente investigacion es un formato

adaptado de la ficha de evaluacion de paciente quemado del

Ministerio de Salud utilizado en el Instituto Nacional de Salud del

Nifio®!, avalado por la Organizacién Mundial de la Salud y la

Organizacion Panamericana de la Salud. En dicha ficha se

especifican los datos a recolectar a partir de las historias clinicas

gue todo paciente con quemaduras debe registrar y ello involucra

datos personales, sociodemograficos, asi como caracteristicas

clinicas y de manejo terapéutico. Ademas, después de la

adaptacion del instrumento a las variables de estudio, el mismo,
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pasé por una revision y validacion por parte de médicos
especialistas del hospital donde se realizé la investigacion,

vinculados al area de estudio. (Anexo 2)

3.4 Procesamiento y andlisis de datos
Los datos registrados en la base de datos en Microsoft Excel fueron procesados
y curados con el objetivo de facilitar el analisis, se realizo la verificacion de los
criterios de exclusién respectivos. Posteriormente para el procesamiento y
analisis de los datos se utiliz6 el software estadistico SPSS version 22. Se usaron
las funciones de las medidas de tendencia central (media y rango), como también
frecuencia, porcentaje, prevalencia y para la asociacién se utiliz6 Odds Ratio y

se sometid a chi cuadrado a las variables nominales.

3.5 Aspectos éticos

Para la recoleccion de datos y uso de las historias clinicas se utilizé el
instrumento de recoleccion de datos, previa autorizacion del comité de ética de
la Facultad de Medicina Humana- UNAP y del Hospital Regional de Loreto para

los permisos pertinentes para llevar a cabo la investigacion.

A pesar de que el instrumento contempla el item de nombres de los pacientes,
estos solo fueron utilizados para la correcta identificacion y recoleccién de la
informacion en la base de datos, posterior recibieron una codificacion para
respetar la integridad, confidencialidad y privacidad de las pacientes, ademas
cabe recalcar, que al ser un estudio retrospectivo cuya fuente fue la base de
datos obtenidas de las historias clinicas, no resultdé necesario el uso de

consentimientos informados.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

La base de datos de la Oficina de Estadistica e Informética del Hospital Regional
de Loreto sobre la Unidad de Quemados tiene en su registro un total de 302
hospitalizaciones en el periodo 2018-2022, a pesar de ello en el presente
estudio, solo se incluyd 248 hospitalizaciones, pues no se pudo tener acceso a
un total de 54 historias clinicas (40 del 2018, 5 del 2019, 3 del 2020, 3 del 2021
y 3 del 2022), ya que no se encontraban disponibles en la oficina debido a que
con cierta frecuencia se eliminan algunos registros antiguos, asi mismo algunas
historias se encontraban en consulta externa al momento de la recopilacién de

los datos y algunas fueron reportadas como extraviadas.

TABLA 2: Frecuencia de pacientes hospitalizados por quemaduras en el Hospital
Regional de Loreto, periodo 2018-2022

Afio de estudio Frecuencia
2018 34 (13,7%)
2019 73 (29,4%)
2020 30 (12,1%)
2021 51 (20,6%)
2022 60 (24,2%)
Total 248 (100%)

La tabla 2, evidencia que el afio 2019 representa el afio con mayor frecuencia
de pacientes hospitalizados por quemaduras durante el periodo de estudio, el
2020 presenta la menor cantidad de pacientes, se podria deducir que por el
contexto de la pandemia mundial del COVID-19, la poblacién afectada preferia
no acudir a los hospitales por el riesgo de contagio considerando también que el
Hospital Regional de Loreto fue declarado hospital de referencia COVID, se
puede asumir que durante dicha emergencia sanitaria las prioridades de
atencion fueron las enfermedades respiratorias, desplazando el resto de
patologias hacia otros hospitales por lo que no figuran en el registro. Asi mismo,

se evidencia un incremento de casos desde el 2021.
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4.1. Aspectos clinico-epidemiolégicos de los pacientes con quemaduras

atendidos en el Hospital Regional de Loreto periodo 2018-2022

Tabla 3: Prevalencia de los pacientes atendidos con quemaduras segun

provincias de la Loreto, periodo 2018-2022.

Provincias Casos Poblacion Tasa
Alto Amazonas 5 138,066 0,0036%
Datem del Marafién 2 54,542 0,0037%
Maynas 190 528,599 0,04%
Requena 11 65,825 0,17%
Loreto 25 70,241 0,04%
Putumayo 4 8,752 0,05%
Ramon Castilla 8 55,206 0,14%
Ucayali 1 61,467 0,0016%
Total 246 982,698 0,025%

La tabla 3, presenta la prevalencia de los pacientes quemados segun provincias
del Departamento de Loreto. Las provincias de Requena y Ramon Castilla
presentaron las tasas mas altas respecto a su poblacién (0.17% y 0.14%
respectivamente). Asi mismo, la provincia de Maynas a pesar de tener la mayoria
de los casos de quemaduras hospitalizadas alcanz6 una prevalencia del 0.036%,
a razén del gran tamafio poblacional que presenta en comparacién con otras
provincias. La prevalencia total de pacientes con quemaduras del departamento

de Loreto es del 2,5% por diez mil habitantes.*
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Tabla 4: Caracteristicas socio-epidemioldgicas de los pacientes hospitalizados
por quemaduras en el Hospital Regional de Loreto, periodo 2018-2022 (n=248)

o Frecuencia o Frecuencia
Caracteristica Caracteristica
(n=248) (n=248)
_ Trimestre del trauma
Grupo etario o
térmico
168 _
Menores de edad 1° trimestre 63 (25,4%)
(67,8%)
<1 afo 13 (5,3%) 2° trimestre 56 (22,5%)
102 _
1-5 afos 3° trimestre 51 (20,6%)
(41,1%)
6-11 afos 40 (16,1%) 4° trimestre 78 (31,5%)
12-17 anos 13(5,3%)
Mayores de edad 80 (32,2%) Agente Causal
18-59 afios 72 (29%) Contacto directo 10 (4,0%)
>60 afios 8 (3,2%) Electricidad 4 (1,6%)
Fuego directo 78 (31,5%)
o 150
Sexo Liquido caliente
(60,5%)
Femenino 91 (36,7%) Quimico 3 (1,2%)
_ 157 _
Masculino Desconocido 3 (1,2%)
(63,3%)
_ Mecanismo de
Lugar de procedencia
guemadura
205 _ _
Urbano Accidente de transito 2 (0,8%)
(82,7%)
_ _ 189
Rural 42 (16,9%) Accidente domestico
(76,2%)
Desconocido 1 (0,4%) Accidente laboral 33 (13,3%)
Agresion directa 3 (1,2%)
. . . 10
Grado de instruccion Incendio
(4,0%)
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Sin instruccion 2 (0,8%) Desconocido 11 (4,5%)
Inicial 1 (0,4%)

Primaria 37 (14.9%) Espacio Cerrado
. 189
Secundaria 64 (25,8%) Si
(76,2%)
Técnica 5 (2,0%) No 56 (22,6%)
Superior 10 (4,0%) Desconocido 3 (1,2%)
Desconocido 129 (52%)

La tabla 4 nos muestra las caracteristicas socio-epidemiolégicas de los
pacientes atendidos por quemaduras, respecto a la edad, se evidencia que los
menores de edad fueron los mas afectados (68%) siendo en su mayoria, por
accidente doméstico debido a los descuidos de padres o cuidadores. El rango
de edad mas afectado fue el de los nifios entre 1 a 5 afios (41,1%) considerando
que la etapa preescolar y el instinto de curiosidad de los menores, son
condiciones que podrian causar accidentes como quemaduras, mientras que, en
adultos, el rango prevalente fue entre 18-59 afos (29%) relacionados en la
mayoria con accidentes laborales y en menor frecuencia, los adultos mayores

con 3% siendo la mayoria de los incidentes dentro del domicilio.

En relacion con el sexo, fue a predominio masculino (63,3%), mientras que la
poblacién femenina representé el (36,7%), evidenciando una relacion 2:1 entre

varones y mujeres.

En cuanto al lugar de procedencia, se clasificO como zona urbana a todas las
capitales de las provincias geogréficas de Loreto, ademas de los principales
distritos de Maynas, el resto de las zonas fue catalogado como rural, la mayor
frecuencia de casos fue de zonas urbanas (82,7%) en comparacion con la zona
rural (16,9%), esta distribucion se podria explicar por la densidad poblacional,
debido a que la mayoria de casos de zona urbana y tienen rutas mas accesibles
para la atencién y posterior hospitalizacion hacia la unidad de quemados.
Ademas, se reportd como Unico caso un paciente menor de edad que durante
su hospitalizacion la historia clinica no consignaba informacion pertinente como

la direccion, zona de procedencia, grado de instruccion de la madre.
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Sobre el grado de instruccion, 129 historias clinicas (52%) no contaban con la
informacion del grado de instruccién, para pacientes de menores de edad se
registro el grado de instruccion de la madre, mientras que, para mayores de edad
se tuvo en cuenta el grado de instruccion de este. En los hospitalizados menores
de edad se evidencio 121 Historias clinicas (72%) que no contaban con el dato
del grado de instruccion de la madre, probablemente porque no se pregunté o
se omiti6 tal como lo solicita la Historia Clinica Pediéatrica.

Respecto al trimestre del trauma térmico, se reportd mayor frecuencia de casos

en el 4° trimestre del afio (31,5%) en comparacion el 1° trimestre, el 4° trimestre.

En relacion con el agente causal, el mas frecuente fue liquido caliente (60%),
que incluyen agua hervida, sopas, leches, infusiones y otros, seguido por fuego
directo (31,5%) donde la superficie corporal estuvo en llamas por productos
inflamables que provocaron la combustion, seguido de contacto directo con
objetos o superficies calientes como cenizas de lefia o restos de plastico
derretido (4%), a su vez quemaduras eléctricas, por contacto con cable de alta
tension y arco voltaje(1,6%), finalmente quemaduras quimicas por contacto con
Brea (1,2%).

En cuanto al mecanismo de quemadura, se evidencia que la mayor prevalencia
fue de accidentes domésticos (76,2%) relacionados a accidentes en la cocina
con liquidos calientes al momento de comer y/o cocinar; los accidentes laborales
(13,3%) se relacionaron a explosion de galén de gas o quemaduras en la cocina,
los incendios de viviendas (4%), cuyo origen fue accidental, las agresiones
directas (1,2%) incluyen a personas que fueron atacadas por terceros con agua

hervida.

Sobre el area donde ocurrio el trauma térmico, se consider6 como espacio
cerrado todo lugar dentro de cuatro paredes que posee techo, se evidencia que
fueron mas frecuentes las quemaduras ocasionadas en espacios cerrados
(76%).

Como complemento a la variable de frecuencia de casos seguin mes, se presenta

la siguiente tabla:
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Tabla 5: Distribucion de los meses y frecuencia de los casos respecto a los

pacientes hospitalizados por quemaduras en el Hospital Regional de Loreto,

periodo 2018-2022

Caracteristica Pediatricos Adultos Total
Mes
Enero 13 5 18 (7,25%)
Febrero 19 3 22 (8,87%)
Marzo 16 8 24 (9,67%)
Abril 13 5 18 (7,25%)
Mayo 9 5 14 (5,64%)
Junio 12 9 21 (8,46%)
Julio 12 9 21 (8,46%)
Agosto 9 7 16 (6,45%)
Setiembre 10 7 17 (6,85%)
Octubre 19 7 26 (10,48%)
Noviembre 16 7 23 (9,27%)
Diciembre 20 8 28 (11,29%)

En la tabla 5 se observa, que el mes con mayor prevalencia de casos es

diciembre, presumiendo que, al haber dias festivos, hay mayor posibilidad de

descuido de los padres y/o cuidadores para el caso de los menores de edad.

En adicion a la variable agentes causales, se presenta la siguiente tabla:

Tabla 6: Frecuencia de agentes causales respecto a la edad de los pacientes

hospitalizados en el Hospital Regional de Loreto, periodo 2018-2022

Caracteristica Pediatricos Adultos Total
Agente Causal

Contacto directo 9 1 10 (4,0%)
Electricidad 1 4 (1,6%)
Fuego Directo 38 40 78 (31,5%)
Liquido caliente 116 34 150 (60,5%)
Quimico 1 2 3 (1,2%)
Desconocido 1 3 (1,2%)
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En la tabla 6, se puede observar que, en el caso de los pacientes pediatricos, el
agente causal es a predominio de liquido caliente, mientras que, en los pacientes
adultos, el fuego directo se posiciona como principal agente causal.
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Tabla 7: Caracteristicas clinico- quirdrgico de los pacientes atendidos por

quemaduras en el Hospital Regional de Loreto, periodo 2018-2022

Caracteristica

Frecuencia
(n=248)

Caracteristica

Frecuencia
(n=248)

Dias de hospitalizacion
<7 dias
8-14 dias
15-29 dias
30-99 dias
>100 dias

60 (24,2%)
66 (26,6%)
72 (29,0%)
47 (19,0%)
3 (1,2%)

Dias transcurridos para recibir atencién

médica
<24 horas

1-3 dias
4-6 dias

7-9 dias

>10 dias

Grado de quemadura

20
30

Superficie Corporal Quemadura
(0-9%)

(10-19%)
(20-34%)

130
(52,4%)

90 (36,3%)
19 (7,7%)

7 (2,8%)

2 (0,8%)

217(87,5%)
31 (12,5%)

100
(40,2%)

85 (34,3%)
44 (17,7%)
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Antibioticoterapia
Monoterapia
Clotrimoxazol
Ceftriaxona
Otros
Terapia doble

Amikacina+ Ceftazidima

Si
Vancomicina+Meropenem
Otras terapias
Terapia triple
De 4 o0 mas antibi6ticos
No

Tiempo de uso de antibiético
<7 dias

7-14 dias
>15 dias

No antibiéticos

Cultivo y resultados

Si Positivo

Negativo

69 (27.8%)
48

;

14

28 (11.3%)
12

8

8

21 (8.5%)
15 (6,5%)
115
(46,4%)

45
(18,15%)
46 (18,5%)
42 (16,9%)
115
(46,4%)

22(8,9%)
23 (9,27%)



(35-49%)

gquemado (50-64%)

(>65%)

Desconocido

Manejo del dolor

Metamizol
Metamizol + Tramadol

Metamizol+ Paracetamol

9 (3,6%)

3 (1,2%)
3 (1,2%)
4 (1,6%)

26 (10,5%)
77 (31,0%)
59 (23,7%)

No

203
(81,8%)

Patdgenos aislados de los cultivos

Pseudomona Aeruginosa

Staphylococos Aureus
Klebsiella Pneumoniae

Acinetobacter Baumanii

Otros gérmenes

Metamizol+ Tramadol +
63 (25,4%)

Paracetamol
Otras terapias dobles o )

_ 8 (3,2%) Si (1-2)
triples
Sedantes 12 (4,8%) (3-4)
De 4 a mas farmacos 3 (1,2%) (5-6)

(>10)
Hidratacion
No -
CINa 9% 205
(82,7%)

CINa 9% + Dextrosa 5% 26 (10,5%) Injertos y tipos

Dextrosa 5%
Otros

12 (4,8%) Si
5 (2,0%)

Autoinjerto

Xenoinjerto

No -

6 (27,27%)
6 (27,27%)
5 (22,
73%)
2 (9, 09%)
3 (13.64%)

Limpieza quirurgicay cantidad requerida

51 (20,6%)

13 (5,2%)
6 (2,4%)
2 (0,8%)
176
(71,0%)

28 (11,3%)
2 (0,8%)
218
(87,9%)

Respecto a los dias de hospitalizacién, la tabla nos muestra que los pacientes
guemados en mayor frecuencia (50,8%) estuvieron hospitalizados de 1 a 14 dias,
otro grupo en menor frecuencia (29%) requirieron de entre 15 a 29 dias de
hospitalizacion y un pequefio grupo de pacientes (1,2%) precisaron mas de 100

dias de hospitalizacion: 100,102 y 254 dias, siendo esta la maxima estancia, Si
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bien no precisaron de intubacién o se complicaron shock o sepsis, los tres
precisaron de al menos 2 limpiezas quirargicas y 1 Autoinjerto de piel parcial y
colgajo de piel, los tres presentaron quemaduras de 3° grado con al menos 10%
de SCQ.

En relacion con los dias transcurrido para recibir atencion, mas de la mitad de
los pacientes (52,4%) acudié en busca de atencién médica el mismo dia de la
quemadura, otro grupo (44%) esperaron entre 1 a 7 dias y un pequefio grupo de
los pacientes (0,8 %) que procedian de zona urbana acudié luego del décimo
dia de ocurrido el incidente donde los porcentajes de quemadura era 15% y 20%
ademas el grado era de segundo y tercer y finalmente su estancia hospitalaria
fue 6 dias y 47 dias respectivamente.

En cuanto al grado de quemadura, la tabla nos muestra que la mayoria de los
pacientes presentaba quemaduras de 2° grado (87.5%), seguido de pacientes

con quemadura de 3° grado (12.5%).

Sobre la superficie corporal de quemadura, se evidencia que alrededor de 100
(40.3%) pacientes tuvieron quemaduras menores al 10% de la superficie
corporal, sin embargo, un total de 59 pacientes (23.7%) fue catalogado como
gran quemado por presentar quemaduras mayores al 20% de la superficie

corporal.

En relacion al manejo del dolor, la tabla nos muestra que un gran grupo de
pacientes fue manejado con la combinacion de Metamizol y Tramadol para el
dolor (31%), otro menor grupo requirid6 una terapia triple con paracetamol
adicionalmente (25,4%), un pequefio grupo manejé solo con Metamizol (10,5%),
una minoria estaba bajo efectos de sedoanalgesia (4,8%): Ketamina, Fentanilo
o Midazolam, otros pacientes (3,2%) requirieron otras terapias dobles o triples
en las que utilizaron farmacos como el ketoprofeno, naproxeno o ibuprofeno. Se
evidencia que el pilar fundamental de la terapia analgésica fue el Metamizol,

pues estuvo presente en alrededor del 95% de los manejos en los pacientes.

Respecto a la hidratacion, se evidencia que un gran grupo de pacientes fue
hidratado con Solucion Fisiologica al 0.9%(82,7%), un porcentaje menor con

solamente Dextrosa al 5% (4,8%), otro grupo menor (10,5%) fue hidratada con
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ambas soluciones anteriormente mencionadas, y alrededor del 2% utilizé otras
Soluciones como Lactato de Ringer y Solucién Polielectrolitica, se evidencia que
en su mayoria la Solucion Fisioldgica al 0.9% fue el pilar fundamental de la

hidratacion, ya que se uso en al menos el 93% de los pacientes.

En cuanto al uso de antibidtico, se utilizdO antibioticoterapia empirica por
sospecha clinica sin cultivo positivo, se evidencia que alrededor de 133 pacientes
recibi6 tratamiento antibidtico como parte del manejo del paciente quemado, de
estos 69 fueron monoterapia, con mayor frecuencia con Clotrimoxazol,
Cefazolina y Ceftriaxona, mientras que 28 recibieron terapias dobles, con mayor
frecuencia la combinacion de Ceftazidima con Amikacina y en menor frecuencia
Vancomicina con Meropenem, 21 pacientes recibieron terapias triples con mayor
frecuencia la combinacién de Clotrimoxazol, Amikacina y Ceftazidima, y solo 15
pacientes precisaron de 4 a mas antibidticos, de estos casos, el 4to antibiético

fue prescrito como terapia especifica con previos resultados de cultivos positivos.

Sobre el tiempo de administracion, se evidencia que de los pacientes que
recibieron antibioticoterapia (53.6%), la distribucién ha sido casi homogénea

entre los 3 grupos de tiempo de antibiético (<7 dias, 7-14 dias y >15 dias).

Respecto a los cultivos tomados de los pacientes, se evidencia que se realizaron
cultivos en 45 de los 248 pacientes (18.1%), los cultivos no fueron realizados
previos al inicio del tratamiento sino cuando existié una respuesta térpida o nula
a la terapia antibiética empirica, las muestras fueron obtenidas de las superficies
guemadas, sangre y de tubo orotragueal, de estos 22 cultivos resultaron
positivos, representando el 48% de los que si realizaron cultivos, 1 de ellos fue
reportado como fallecido, y se asume que al resto de fallecidos no se le realizé
cultivo porque su tiempo de sobrevida post quemadura fue corto. Asi mismo, se
presenta los resultados de aquellos cultivos que salieron positivo, el Gnico caso
de mortalidad con cultivo positivo corresponde un menor de edad de 7 meses
del que se aislo Staphylococco aureus, en un Hemocultivo. Los otros gérmenes
encontrados en menor frecuencia fueron E. coli. Stenothrophomona maltophilia

y Pseudomona fluorescens.

Respecto a las limpiezas quirdrgicas, se consideré limpieza quirlrgica, al

procedimiento que se realiza en sala de operaciones bajo sedoanalgesia con la
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intencidon de exponer tejido viable y realizar una limpieza profunda, el estudio
revel6 que 72 de los 248 pacientes (29%), requirieron de limpieza quirurgica, de
estos el 70% requirié entre 1 a 2 limpiezas quirurgicas, 26,3% entre 3 a 9y al
menos 2% necesitaron mas de 10, siendo el maximo numero de 13 limpiezas
quirudrgicas, correspondiente a una mujer adulta que sufrio quemaduras de 3° en
un incendio que le dejo una extensa superficie corporal quemada, se le realizaron
13 limpiezas quirdrgicas en sus mas de 100 dias de hospitalizacion, hasta que

finalmente pidi6é su retiro voluntario.

En relacion a los injertos, se evidencia que 30 de 248 pacientes (12%) requirieron
de algun tipo de injerto, a 28 de estos pacientes, se les realizé Autoinjertos y solo
2 requirieron xenoinjerto, cabe recalcar que uno de estos falleci6 y el otro
evolucion6 favorablemente hasta el alta médica, por otro lado, ningln paciente
con Autoinjerto fallecio, pero 3 requirieron ser referidos a centro de mayor
complejidad. Se evidencia que, tanto el grupo de gran quemado como el no gran
guemado, precisaron de injertos en igual frecuencia. En el grupo de gran
quemado, los que mas precisaron de injertos fueron el grupo de entre 20-34%

de superficie corporal quemada, el resto precisdé en menor frecuencia.

De manera adicional a los resultados obtenidos sobre los agentes patégenos
aislados se presenta a continuacion la tabla frecuencia de agentes patégenos
asilados segun la edad del paciente.

Tabla 8: Frecuencia de agentes patdgenos aislados en relacién con la edad de
los pacientes hospitalizados por quemaduras en el Hospital Regional de Loreto,
periodo 2018-2022

Pediatrico Adulto Total
Agente
Pseudomona aeroginosa 4 2 6 (27,2%)
Staphylococo aureus 6 0 6 (27,2%)
Klebsiella pneumoniae 3 2 5 (22,7%)
Acinetobacter baumanii 1 1 2 (9,1%)
Otros patégenos 3 0 3 (12,6%)

17 (77,3%) 5 (22,7%) 22

47



En la tabla 8, se evidencia que el 77% de los cultivos positivos fueron en
pacientes pediatricos, mientras que los adultos representaron un grupo de menor

frecuencia.

Tabla 9: Complicaciones y evolucion de los pacientes atendidos por quemaduras

en el Hospital Regional de Loreto, periodo 2018-2022

_ Frecuencia _ Frecuencia
Caracteristica Caracteristica
(n=248) (n=248)
. Transfusiones sanguineas y cantidad
Sepsis
requeridas
Si 5 (2%) Si (1-2) 13(5,2%)
No 243(98%) (>3) 3 (1,2%)
No - 232 (93,6%)
Shock
Si 4 (1,6%) Condicion de egreso
No 244(98,4%) Alta médica 213 (85,9%)
Retiro voluntario 18 (7,3%)
Lesién inhalatoria Referencia 12 (4,8%)
Si Injuria respiratoria aguda 6 (2,4%) Fuga 1 (0,4%)
Laringoespasmo 1(0,4%) Fallecido 4 (1,6%)
Neumonitis quimica 4 (1,6%)
No - 237 (95,6%) Evolucién
Favorable 213 (85,9%)
Intubacién Desfavorable 4 (1,6%)
Si 11 (4,4%) Desconocido 31 (12,5)
No 237(95,6%)

En cuanto a la variable sepsis, se observa que de los 5 pacientes que
desarrollaron sepsis, 4 eran gran quemados (80%): 2 de 20 a 34%, 1 de 35-49%,
1 de >65% de SCQ.

En relacion con shock, se observa que de los 4 pacientes que presentaron shock,
3 pacientes fueron gran quemados (75%): 1 de entre 20 a 34%, 1 de 35 a 49%
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y uno de mayor de 65% de superficie corporal de quemadura. Respecto al shock
y la edad, se observo que de los 4 pacientes que presentaron shock, 2 pacientes
fueron menores de edad (50%): 1 menos de 1 afio y el otro entre 1 a 5 afos, y 2

pacientes eran adultos (50%).

Respecto a lesion por inhalacion, se evidencia qué solo 11 de los 237 pacientes
(4.4%) desarrollaron injuria inhalatoria relacionada a la quemadura, 6 de estas
fueron catalogadas como Injuria respiratoria aguda, 1 presento laringoespasmo,

y 4 presentaron Neumonitis quimica.

En cuanto a intubacion, se observa que de los 11 pacientes que requirieron
intubacién: 19% presentaron superficie entre 10 a 19% y un 81% eran pacientes
gran quemados. El total de pacientes fallecidos requirieron intubacion, 3 eran del
grupo de gran quemado y uno del grupo de entre 10-19% de superficie corporal
guemada. Se evidencia, respecto al grupo etario y a la intubacion, que el nimero
de pacientes que requirieron intubacién fue el mismo entre los pacientes de 1-17

afios y de 18 a 59 cada uno.

Respecto a transfusiones sanguineas, la tabla muestra que solo 16 de los 248
pacientes (6.45%) requirieron transfusiones sanguineas, en su totalidad fueron
Paquetes Globulares y con mayor frecuencia se transfundieron entre 1 a 3
paquetes alrededor de 80%, el nUmero maximo de paquetes transfundidos fue

de 11, que corresponde a la paciente que requirié 13 limpiezas quirdrgicas.

En relacién con la condicion de egreso, se evidencia que el 85,9% de pacientes
evolucionaron favorablemente hasta el alta médica, el 7,3% solicitaron el retiro
voluntario, el 4,8% fueron referidos a Hospitales de mayor capacidad resolutiva
en la ciudad de Lima, 1 paciente fue catalogada como fuga, ya que solicitd
permiso para salir del servicio por un dia por un asunto familiar, pero se programo
su regreso al dia siguiente, al cual no se presentd y el médico tratante dejo
constancia en la Historia clinica como fuga, y solo el 1,6% de pacientes

ingresados por quemaduras fallecieron.

En cuanto a la evolucién, la tabla nos muestra la evolucion de los pacientes con
guemaduras, para su evaluacion se tomo en cuenta el curso clinico y la condicion
de egreso, el 85,9% presento evolucion favorable, este grupo esta conformado

mayormente por aquellos pacientes hospitalizados que no presentaron lesiones
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asociados, requirieron antibiética en menor cantidad, aquellos que lo requirieron
respondieron bien a la terapia y cuyo requerimiento de intervenciones quirdrgica
fue menor, progresando establemente hasta el alta médica. El 12,5% fue
catalogado como evolucién desconocida, ya que se trata de aquellos pacientes
que pidieron su retiro voluntario, se fugaron o fueron referidos a centros
hospitalarios de mayor complejidad y no se encontro la ficha de contrarreferencia
para el registro de su curso clinico y evolucién. Por ultimo, el1,6% fue catalogado
como evolucion desfavorable por corresponder a aquellos pacientes cuyo curso
de la enfermedad fue tan inestable que tuvo como desenlace el fallecimiento del

paciente.

TABLA 10: Caracteristicas clinicas de los pacientes grandes quemados
hospitalizados por quemaduras en el Hospital Regional de Loreto.

Grandes quemados Total
Caracteristicas
Si No (N=244)
Fallecido 3 (75%) 1 (25%) 4
No fallecido 56 (22,5%) 184 (87,5%) 240
Intubacién 9 (81,8%) 2 (18,2%) 11
No intubacion 54 (21,2%) 179 (78,8%) 233

La tabla 10, nos evidencia que, del total de pacientes fallecidos, el 75% eran
gran quemados. Del total de pacientes intubados, el 81% fueron pacientes

catalogados como gran quemado.

Tabla 11: Caracteristicas clinicas de los pacientes con shock atendidos en el
Hospital Regional de Loreto, periodo 2018-2022.

Shock Total
Caracteristicas
Si No (N=248)
Fallecido 2 (50%) 2 (50%) 4
No fallecido 2 (22,5%) 242 (87,5%) 244

En la tabla 11, se observa que, del total de fallecidos, la mitad presenté Shock.
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Del total de pacientes con shock, el 75% requiri6 fue catalogado como gran
guemado.
4.2. Asociacion de las caracteristicas clinico- epidemiolégicas de los pacientes

con quemaduras atendidos en el hospital regional de loreto periodo 2018-2022

TABLA 12: Asociacion de pacientes fallecidos por quemaduras con lesion por

inhalacion.
Asociacion Lesion por No lesién IC
_ _ ) ~ Total OR P
inhalacion inhalatoria -95%
Fallecido 2 2 4 24.89 [2,373-261,1] <0.05
No fallecido 9 235 244
Total 11 237 248

Enlatabla 12, se evidencia que, del total de fallecido, la mitad presenté lesiones
por inhalacion y se asocia a un riesgo de mortalidad de 24 veces en comparacion

con los que no sufrieron lesion por inhalacion.
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CAPITULO V: DISCUSION

En el presente trabajo, en cuanto a la variable epidemiolégica, la edad;
observamos que el 68% comprende menores de edad (<18 afios), siendo el
grupo mas afectado aquellos menores de 1 a 5 afios con 41.13% en contraste
con Quiroga et al., en su estudio realizado en Bolivia solamente en pacientes
pediatricos, el 65% de los casos corresponde a nifios entre 1 a 5 afios aunque
este no indica el por qué este grupo es el mas afectado, considerando que
nuestro pais y medio local se encuentra en vias de desarrollo y cuya poblacion
podria tener ciertas similitudes se reconoce que este grupo deberia tener un
mayor cuidado, ya que representa el grupo de mas alto riesgo, en su mayoria la
tendencia es a favor del sexo masculino por las conductas curiosas y arriesgadas

de los nifios en comparacion a las nifias.*3

La variable lugar de procedencia demostré6 que un 82.7% correspondian a
pacientes procedentes de zonas urbanas donde no solamente hay mayor
cantidad de poblacion sino centros de salud y hospitales para atender la
demanda de casos, por su lado, Hashemi et al., reporté que el 75% de los
estudios incluidos en su revision bibliografica reportan como lugar de
procedencia la zona urbana dato que coincide con lo presentado en nuestra
investigacion, al igual que Olivares et al., que reportd que el 65% de su poblacién
correspondia a zona urbana en Cuba ademas describe las caracteristicas de la
vivienda, y pese a coincidir en cuanto al lugar de procedencia deberiamos
describir que por el hecho que los casos se presentan en la ciudad, se debe
considerar que algunos casos podrian corresponder a la migracion a las zonas
periféricas y no tener las condiciones de salubridad, asi mismo, se sabe que las
personas de zonas rural no acuden a los establecimientos por la distancia y

costos que implican.5? 24

En cuanto al grado de instruccion al tratarse de pacientes en general sin
discriminar edades se pudo evidenciar que 129 de 248 (52%) no se conoce el
grado de instruccion ni del paciente ni de la madre, a pesar que, en los formatos
pediatricos se solicita llenar dicho dato, seguidamente el nivel de educacion
secundaria se reportd en 64 casos (25.5%), de acuerdo a lo presentado por
Wiegering et al., en tres hospitales en Lima-Pera donde el grado de instruccion

de secundaria completa represent6 el 40.8%, sin instruccion 0.4 % encontrando
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una gran diferencia en cuanto a la omision del llenado de historia clinica por parte
del personal y siendo este un dato muy importante a la hora de contrastar alguna
asociacion y educacion para el paciente y/o familiar a pesar de estar dentro del
mismo pais aun se evidencian ciertas limitaciones en los formatos de historia
clinica. Calandrelli et al., refiere que, en su estudio en nifios y adolescentes,
43.6% no tenian el dato de nivel educativo en la historia clinica coincidiendo con

lo reflejado con nuestro estudio. ®2°

En relacion al trimestre de mayor incidencia de casos se encontré que el 4to
trimestre del afio, los casos llegaron hasta un 31.5% muy posiblemente por las
festividades de fin de afio y podria haber un mayor descuido por parte de los
padres, mientras que Cabrera C, encontré 12% de los casos en el mes de Junio,
lo cual discrepa mucho de nuestro resultado pero concuerda con otra festividad
llevada en la region que seria la fiesta de San Juan, mientras que en una revision
sistematica de quemaduras en el mediterraneo este liderada por Othman et al,
indica que la temporada de invierno (diciembre a marzo) registroé entre 28-31%
incluso en algunos casos hasta 44% afectando en su mayoria a nifios. Basilico
et al., refiere que el 52.8% de sus casos tiene caracter estacional durante los

meses de otofio e invierno para Argentina.! %322

Los dias de hospitalizacion se agruparon por rangos siendo el mas frecuente 15-
29 dias con un 29% del total de casos y 79.8% estuvieron hospitalizados menos
de 30 dias en hospitalizacion, siendo la estancia maxima de 254 dias, realizando
la comparacion con dos estudios realizados en Brasil se encontré que segun
Calandrelli et al., en su estudio de pacientes pediatricos de 0 a 17 afios en un
estado de Brasil, el tiempo de hospitalizacién fue de 1-146 dias con una mediana
de 46 dias, mientras que Vogel et al., con su estudio que abarcé realizado en
Brasil menciona que el promedio de hospitalizacion fue de 15.4 +/- 13.2 dias
con rangos entre 1-62 dias, en ninguno de los casos se coinciden con la estancia
hospitalaria maxima, en nuestro estudio la mayor cantidad de dias se debi¢ al

requerimiento de procedimientos quirdrgicos. 252t

Respecto al tiempo que se tardd en recibir la primera atencion médica, nuestro
estudio evidencio que al menos el 52.4% la recibio en las primeras 24h y el 88.7
% no paso de las 72h, para contrastar con el estudio realizado por Wiegering et
al., que revela respecto al tiempo de atencion que el 73.8% acudio antes o
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durante las primeras 24h de ocurrido el incidente. Mientras que el tiempo en
promedio desde la primera atencion hasta el servicio especializado fue de 26
horas, dato que no tenemos pues no tomamos la variable del tiempo transcurrido
desde que el paciente acudié a su centro de salud hasta que fuera referido al
Hospital Regional o ingresado a la Unidad de Quemados, se estudié solamente
el lapsus de tiempo que le tomé al paciente para buscar atencién médica en un
centro de salud, hospital u otro establecimiento de salud, ya que en la
investigacion hecha en Lima por ser un estudio realizado en la capital de Pera
cuyo sistema de referencia y calidad de atencion es bastante diferente a la
realidad en provincias, factores como la accesibilidad y las costumbres propias
de las personas de nuestra localidad pueden haber influido en que el tiempo
maximo para buscar atencion en nuestro estudio fuera mayor a 10 dias y que

proceden incluso de zonas urbanas.®

Los agentes causales de quemaduras principales son liquido caliente 60.5% y
fuego directo en un 31.5% de los casos durante la revision bibliografica en
general estos dos llegan a ser los agentes mas comunes para quemaduras,
segun Quiroga et al., el 65% de los casos corresponden a liquidos calientes,
Asena, 44.6%, mientras que Olivares, liquidos hirvientes 45% a su vez Basilico
et al., 69.2% fuego directo y derivados, Kirschbaum, S, 57% fuego directo como
primer agente, por lo que no se deberia de generalizar en cuanto al agente
causal, pero esta claro que liquidos calientes y fuego directo contintan siendo la

primera causa de quemaduras.13 15242227

El grado de quemadura correspondié a un 87.2% a quemaduras 2do grado, no
se reportaron hospitalizaciones por las de ler grado, recalcar que de acuerdo al
lugar, complejidad, poblacién podrian variar en frecuencia por lo que no se
deberia de generalizar, Calandrelli et al., refiere que el 85,5% presenta
guemaduras de 2do grado en Brasil, al igual que Vogel et al., coincide en 85%
de su poblacién con las mismas caracteristicas, por otro lado, Velasco et al., en
Ecuador registra un 57,5% como 2do grado, caso contrario con el estudio hecho
por Kirschbaum et al, que mencionan 63% tienen quemaduras de 3er grado en
Lima-Perq, al igual que Asena et al., 63,9% de pacientes en Turquia presentan
guemaduras de 3er grado, por lo que se entiende que aquellos pacientes de 2do

y 3er grado van a ser hospitalizados 2521542715
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De acuerdo con la evolucion de los pacientes se determin6 que la mortalidad de
los pacientes con quemadura de 2do grado fue de 2%, y de manera general
1.6%, el 85,8% se fue de alta y un 13% fue referido, solicitaron alta voluntaria o
se fugaron y se desconoce la evolucion de esos casos. En cuanto a la evolucion
difiere mucho al revisar lo presentado por los autores pues en el caso de nuestro
hospital la mortalidad es relativamente baja, Shih et al., reportaron una
mortalidad de 4.1% en su estudio. Yigit et al., refieren que 2.2% fueron los
fallecidos para la poblacion turca, Hashemi et al., en su revision sistematica de
Iran su mortalidad va entre 1.7%-18.5%, evidenciando una clara diferencia
respecto a nuestro estudio, Basilico et al., en Argentina refiere 9.8% de fallecidos,
en Camerun Fortbinake et al., del 23.4%, Kirschbaum et al., refiere 9% de
fallecidos en Lima y finalmente para contrastar con la mortalidad en Loreto en
2015, no se reportaron fallecidos segun Cabrera C, lo que evidencia baja
mortalidad en comparacion con otras paises, incluso con otras ciudades e Perq,
pero un aumento de la misma al contrastar con los estudios anteriores que

evaluaron mortalidad de quemaduras en Loreto. 555652221827 11

Otra caracteristica importante es la superficie quemada, cuya frecuencia fue de
40,3% en el grupo menor del 10% SCQ, 34,2% entre 10-19% SCQ y finalmente
los grandes quemados en general >20%SCQ con un 23,7%, por tanto, las
hospitalizaciones fueron principalmente en no grandes quemados. En el estudio
de Shih et al., la SCQ promedio fue de 14%, Hahsemi et al., revela en su estudio
gue sus porcentajes variaron entre 4.95%-52.9%, donde el 58% de los pacientes
presentaron quemaduras menores al 20%SCQ, evidenciando la misma
caracteristica que la nuestra. Quiroga et al., por su parte 71% de sus casos
moderados presentaba SCQ menor al 15%. Forbinake et al., presenta
guemaduras menores al 20% de SCQ en el 60.8% de los casos. Purcell et al.,
su mediana de SCQ fue de 12% con un rango entre 7-19%. En el estudio de
Kirschbaum et al, indica que la mediana de SCQ fue de 11% con un RIQ 6-
21.5%. Calandrelli et al., refiere que el 45.4% tenia SCQ menor al 20%. Segun
Vogel et al, sefiala que la media en general fue de 17.9% con rangos entre 1-
94%. Pestana et al., dice que la mediana de SCQ fue de 9%, por lo tanto, los

autores coinciden que la mayoria de los hospitalizados no son pacientes grandes
quemados 5552 1318 57 27 2521 23
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En relacion al lugar donde ocurrio el incidente, nuestro estudio mostro que el
76.2% acontecié en un espacio cerrado, correlacionando con la mayoria de las
literaturas, se coincide en que el ambiente intradomiciliario es el mas frecuente
Wiegering et al., sefiala que 61.3% tuvieron lugar en el intradomiciliario. Shih et
al, en relacion con las quemaduras eléctricas menciona que el 75% de sus casos

ocurrieron en el trabajo.> %°

El manejo de hidratacion 82.7% NaCl 0.9% para nuestro manejo no cambio
mucho en cuanto a lo presentado por Cabrera C, con 84.3% en cuanto a la
fluidoterapia se mantiene constante. En cuanto analgésico la autora refiere 94%
del caso el uso de metamizol, en nuestro caso se utiliz6 metamizol en un 69.7%

de los casos, pero siempre combinado con uno o dos farmacos adicionales. !

La antibioticoterapia se indicé en el 53.6% de los casos donde la monoterapia
representd 51.9% de los casos, en contraste con Cabrera C, que también 53%
de los casos fue monoterapia para su caso Cotrimoxazol fue el mas usado en
45.8% de los casos. Otros autores como Wiegering et al., de los antibioticos
usados via parenteral 38.9% penicilinas, 18.5% quinolonas y 32.3%

cefalosporinas fueron los mas usados.*®

Se realiz6 cultivo a 18.1% de los pacientes de los cuales 48.8% resultod positivo
27.2% a Pseudomona aeruginosa, 27.2% a Sthaphylococus aureus, 22.7% a
Klebsiella neumoniae. Yigit et al., menciona que su tasa de infecciones fue de
34% con cultivo positivo para staphylococcus epidemidis. Asena et al., refiere
que 40.7% de sus cultivos positivos fue en aquellos que presentaron
guemaduras por liquido caliente, el 64.4 % de las quemaduras de tercer grado
tenia cultivo positivo, el 50.8% dio cultivo positivo al 4to a 5to dia de
hospitalizacion, 64.4% fueron cultivo positivo para gran positivo Staphylococo
coagulasa negativo 37.2% luego Staphylococcus aureus en 20.3%.con
resistencia a la penicilina 30.5% y cuyo tratamiento fue ampi sulbactam en 14.6%
de los casos en general. Vamseedharan et all, encontr6 Pseudomona
aeruginosa en 28.6% tanto en los (30 casos) como en los (15 controles). Eng-
Kean et al., refiere que lo mas prevalente en su estudio fue Staphylococcus

aureus meticilino resistente y Enterobacter cloacae. 6151958
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Con relacion a sepsis solamente el 2% presento esta afeccion, segun Shih et al.,
sus pacientes que presentaron quemaduras eléctricas 50-90% que se asocib a
guemaduras con SCQ 50-90% con impacto en la mortalidad donde sepsis estaba
relacionada. Forbinake et al., refiere que la segunda causa de muerte de los
pacientes en su estudio con 24.3% fue sepsis. Vamseedharan et al., 44.6% de
sus pacientes presentaron sepsis, 33 grupo de intervencién y 37 del grupo

control cuyo agente fue P. aeruginosa. %1819

En cuanto manejo quirdrgico la limpieza quirurgica, solo se realiz6 al 29% de los
pacientes donde el 70.8% recibi6 entre una a dos limpiezas y 12% requirié algun
tipo de injerto, Cabrera C, presenta que solo el 15.7% recibié como tratamiento
limpieza quirdrgica mas no especifica el nimero de limpiezas y en cuanto a
injertos solamente el 7.2% de los pacientes lo requirieron. Yigit et al., refiere que
72.5% de sus pacientes requirieron escarectomia y 27.5% requirieron injerto
estos afectados por fuego directo. Calandrelli et al., sefiala que 89.1% se
sometieron a desbridamiento e injertos el 41.8%, por tanto, se puede observar
que los estudios de otros medios claramente tienen mayor manejo quirdrgico en

sus pacientes hospitalizados. 115625

Respecto a intubacion 4.4% requirieron intubacion con asistencia respiratoria.
Donde 81.8% pertenecian al grupo de grandes quemados afectando en su
mayoria a personas de edad adulta con 45.4% de los casos. Calandrelli et al.,
sefala que solo el 29.1% de sus casos requirié ventilacion mecanica mas no
especifica las condiciones. Basilico et al., refiere que el 68.7% de sus pacientes
requirieron asistencia respiratoria mecanica por lesiones inhalatorias en el 49%

de los casos.?5 22

Los pacientes que presentaron shock representaron solo el 1.61 % de la
poblacién, sin embargo, el 75 % de estos pertenecieron al grupo de grandes
guemados, Forbinake N, indica que la principal causa de muerte en sus fallecidos

fue shock en un 35% de los casos.18

La injuria inhalatoria se presento en el 4.4% de los casos donde la mas comun
con 54.5% fue injuria respiratoria aguda, Basilico et al., sefiala que 49.9% de sus
pacientes presentdé lesidon inhalatoria. Vamseedharan et al., dice que 43.3% de

sus pacientes presentd lesién por inhalacién. Kirschbaum et al., 17% de los
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pacientes que presentaron lesion inhalatoria fallecieron en comparaciéon con el
2% que no presentO estas. Pestana et al., 8.2% de sus pacientes presentan

lesién inhalatoria.?2 1927 23

En relacidon con transfusiones sanguineas, de los pacientes que preciso
transfusiones, el componente mas usado fueron los paquetes globulares 6.5%,
entre ellos el 81.2% recibié entre 1 a 3 paquetes globulares. Temiz et all, refiere
que 5 de los 76 pacientes que recibieron paquete globular fallecieron en

comparacion de los 19 de 57 que no recibieron, pero fallecieron con p >0.001.59

En la parte asociativa de las variables se evidencié que aquellos pacientes que
fallecieron y presentaron lesiones por inhalacibn se encontr6 que estos
presentan 24.89 veces el riesgo de fallecer en comparacién con aquellos que no
presentaron injuria inhalatoria. Kirschbaum et al., refiere que en 17% de los que
presentaron lesion inhalatoria fallecieron vs el 2% que no presentaron injuria
inhalatoria p = 0.002 cuyo RR inhalacién 6.24 (IC 95% 1.48-26.3 p 0.013).5°

En relacion con los pacientes que hicieron shock y fallecieron, se evidencié que
aquellos que presentan shock tienen 102.4 veces mas la posibilidad de fallecer
en comparacién con los que no lo tienen con un IC [7,697-1480] por su parte
Forbinake, en su estudié solamente mencion6 que la primera causa de muerte
en el 35% de sus casos fue por shock. Aquellos pacientes que fueron intubados
que tuvieron shock como antecedente presentan un riesgo de 81.43 veces en
comparacion de los que no lo presentan IC [7.883-2330] por su parte Pestana et
al., refiere que solo el 29.1% requirid ventilacibon mecanica mas no menciona

ninguna condicién asociada. 1823

Por otra parte, aquellos grandes quemados cuya SCQ sobrepasa el 20% tienen
14.72 veces mas probabilidad de ser intubados en aquellos cuya superficie
corporal quemada es menor con un IC [3.385-102.6]. Aquellos pacientes que
hicieron shock y tenian como factor predisponente ser grandes quemados era

de 9.74 veces el riesgo en comparacién con los que no con un IC [1.019-260.7].

Del mismo modo aquellos que presentaron shock pero que habian recibido
transfusiones sanguineas tienen 5 veces mas riesgo de desarrollar shock con un
IC [0.1816, 50.1]. Aquellos que fallecieron cuya condicion previa fue ser gran

guemados tuvieron 9.7 veces mas riesgo de ese desenlace en comparacion con
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los que no con un IC [1.109-260.7]. Aquellos que requirieron limpieza quirdrgica
fueron aquellos grandes quemados con 3.611veces mas en comparacion con los

que no tenian tanta extension quemada con un IC [1.945-6.745]
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES

. La letalidad de pacientes hospitalizados por quemaduras en el Hospital
Regional de Loreto del 2018-2022 fue de 1,6 %.

. El'grupo etario mas afectado por quemaduras fueron los nifios de 1 a 5 afios.
Los principales agentes casuales de quemaduras fueron liquidos calientes
para nifios y fuego directo en adultos.

. Las quemaduras de segundo grado fueron las mas frecuentes en el 87,5%
de los casos. El 24,2% de los casos se resolvio antes de los 7 dias y el 79,8%
antes de los 30 dias.

. La antibioticoterapia fue de manera empirica sin toma de cultivo. El manejo
quirurgico fue necesario solo en el 29% de pacientes.

. Se evidenci6 que el 85,9% de los pacientes evolucioné al alta médica, sin
embargo, no se pudo determinar la evolucién del 12,5% de la poblacion, pues
solicitaron el retiro voluntario, abandonaron el hospital o fueron referidos.

. Lalesidn inhalatoria se asocio con 24.89 veces mas riesgo de fallecer.
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CAPITULO VII: RECOMENDACIONES

. Capacitar a los médicos del primer nivel de atencién sobre manejo inicial de
pacientes quemados.

Fomentar la educacion por parte de los establecimientos de salud sobre la
prevencion y abordaje de quemaduras a la poblacion.

Implementar mejoras en la referencia de pacientes que proceden de zonas
rurales.

Realizar otros estudios que aborden los factores sociales y aspectos en la

evolucion de los pacientes quemados.
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Método y Disefio

de investigacion:

Buscar la asociacion de
los aspectos clinicos-
epidemiolégicos con la
evolucion de los
pacientes atendidos en la
Unidad de Quemados del
Hospital Regional de
Loreto durante los afios
2018-2022

Disefio:
Descriptivo
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2. Instrumento de recolecciéon de datos

INFORMACION DEL PACIENTE

-Nombre:

Caodigo:

-Sexo: OMasculino 0O Femenino -Edad:

-Domicilio: Olquitos  OSan Juan OPunchana OBelén OOtros:
especificar

-Zona de procedencia: OUrbana ORural

-Grado de instruccién del paciente:

O Ninguna OPrimaria  OSecundaria Incompleta O Secundaria

SuperiorQd completa

-Grado de instruccion de la mama: (si el paciente es menor de edad)

0 Ninguna O Primaria OSecundaria Incompleta OSecundaria Completa
Superior [
-Fecha del trauma térmico: / / -Fecha de hospitalizacion:
/ /

-N° de dias transcurridos para recibir atencion médica:

-Agente causal:

0 Fuego Directo  OLiquido Caliente UEléctrica UQuimica Otro.
Especificar:

-Mecanismo: (¢ Qué actividad se encontraba realizando?):

-Grado de quemadura: [O1° grado 0 2° grado 0 3° grado

- ¢ El espacio donde ocurri6 el incidente era cerrado o abierto?




U Cerrado O Abierto Especificar el lugar:

EVALUACION AL INGRESO

- Porcentaje de superficie corporal quemada: %

-Hidrataciéon: [OCINa0.9% [OLactato de Ringer ODextrosa 5% O Solucion

al medio normal

Otro, especificar:

MANEJO DURANTE LA HOSPITALIZACION

- Dias de hospitalizacion:

-Manejo del dolor:

O AINES [(Metamizol Paracetamol OTramadol
Morfinall

Otro, especificar:

-Profilaxis antibiética: asi ONo Especificar ¢, Cual?

-NUmero de dias de antibi6ticos recibidos:

- Cultivo: O Si O No Especificar ¢ Muestra?
-Sepsis: O Si O No

- ¢Requiri6 intubacién? 0O Si O No N° de

dias:
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- ¢,Requiriod injerto?  [OSi O No Especificar ¢ qué tipo?
- ¢ El paciente presenté Shock? asi 0 No

- ¢ Presenté injuria inhalatoria? asi ONo

¢ Caracteristica?

- Transfusiones sanguineas: Usi O No

Jcuantas?

-Condicion de egreso del paciente:

O Alta médica [ORetiro voluntario OFallecimiento [l Referencia

Contrarreferenciall

-Evolucioén: OFavorable [1Desfavorable [0 Desconocido
REVISION Y VALIDACION
Firma y sello del médico Firma y sello del ico Firma y sello del médico
especialista espega'xlista especiali§ta

Fuente: El presente instrumento es una adaptacion de la ficha de Evaluacién del paciente quemado del
Instituto Nacional de Salud del Nifio.
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