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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion entre la escarectomia precoz y las
complicaciones en pacientes quemados.

Metodologia: Estudio fue cuantitativo, observacional de tipo descriptivo,
transversal, y correlacional. La poblacién fue de 96 pacientes con quemaduras de
segundo grado profundo y tercer grado, hospitalizados en Hospital Regional
Docente de Cajamarca, entre el 1 de julio 2017 y 30 de junio 2019. Los datos fueron
analizados con estadistica descriptiva e inferencial, se contrasto la hipotesis con
prueba del Chi cuadrado, se us6 los intervalos de confianza del 95% y finalmente
se realizd una regresion logistica multivariada para determinar factores de riesgo
significativos.

Resultados: Hallamos asociacion entre escarectomia precoz y complicaciones (p<
0.001). Se uso la escarectomia precoz en 78%, La poblacion fue del sexo femenino
(54%), menores de 10 afos (52%), preescolar (40.6%). Las quemaduras fueron
por liquidos calientes (52.1%), con extensiones menores del 9% de Superficie
corporal total (44%) quemaduras Il grado intermedio a profundo (49%). Se usé6
escarectomia tangencial (57%) e injerto de piel parcial (38%). Prevalencia de
complicaciones (25%), del tipo moderado (56%), complicaciones tardias (18%) con
cicatriz queloide en 13%, complicaciones inmediatas quirdrgicas (11%) con
infeccion de sitio operatorio en 9%. Finalmente el Unico factor protector que
encontramos para evitar complicaciones luego de la evaluacion multivariada fue la
escarectomia precoz (PRa 0.08), se descarté las otras variables intervinientes
como factores de riesgo.

Conclusion: Encontramos asociacion estadisticamente significativa entre

escarectomia precoz y complicaciones.

Palabras claves: Quemadura, escarectomia precoz, complicaciones
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ABSTRACT

Objective: To determine the association between early scarectomy and
complications in burned patients.

Methodology: The study was quantitative, observational, descriptive, cross-
sectional and correlational. The population was 96 patients burned from the second
deep and third grade, hospitalized in the Department of Surgery of the Regional
Teaching Hospital of Cajamarca, between July 1, 2017 and June 30, 2019. The data
were analyzed with descriptive and inferential statistics, the hypothesis was
contrasted with the Chi square test, the 95% confidence intervals were used and
finally a multivariate logistic regression was performed to determine the risk factors
with significant values.

Results: we found an association between early scarectomy and complications (p
<0.001). Early sccarectomy was used in 78%. The population was female (54%),
under 10 years old (52%), preschool (40.6%). The burns resulted from hot liquids
(52.1%), with burns with extensions less than 9% of total body surface (44%), and
were from the second intermediate to deep degree (49%). We used Tangential
Scarectomy (57%) and partial skin graft (38%). Prevalence of complications (25%),
of moderate type (56%), were late complications (18%) with keloid scar in 13%, and
were immediate surgical complications (11%) with infection in site of operation in
9%. Finally, the only protective factor that we found to avoid complications after the
multivariate evaluation was early scarectomy (PRa 0.08), the others intervening
variables were discarded as risk factors.

Conclusion: we found a statistically significant association between early

scarectomy and complications.

Key words: Burn, Early scarectomy, complications
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l. INTRODUCCION

Las quemaduras, segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud constituyen
una de las principales causas de pérdida de afios de vida ajustados, que constituye
un problema para la salud publica mundial. Son 180 000 muertes al afio,
mayormente en paises de bajo a mediano ingreso (1); siendo las quemaduras no
fatales las principales causas de morbilidad, con hospitalizacion prolongada,
desfiguracion y discapacidad, con estigmatizacion y rechazo (2,3)

Estas heridas producen alteraciones metabdlicas, que comprometen los
mecanismos inmunitarios, induce deplecion proteica y desnutricion, y también
apertura puertas para la presentacion de sepsis y sus complicaciones por falla

organica multiple (1, 2).

Esta lesion de los tejidos producida por agentes térmicos o fisicos, quimicos,
eléctricos o radiantes, transfieren energia hacia el organismo y que cuando la
energia aumenta moderadamente éste tiene la capacidad de disiparla con rapidez,
sin embargo, si el aumento es mayor, se supera la capacidad de disipacion y se
produce la desintegracion celular local, lo que provocaria alteraciones en la piel,
desde enrojecimiento hasta la destruccion total de las estructuras vitales (4,5). Son
factores intervinientes, la intensidad de la energia (> 44° C) y la duracion de la

exposicion (6,7).

En el diagnostico del paciente quemado, se debe considerar: La extension de las
guemaduras, la profundidad y la localizacion de las mismas, la edad y sexo, el peso
y estado nutricional, las comorbilidades, el estado de conciencia, el agente causal
y tiempo de accion, el escenario, las lesiones concomitantes y el tiempo de

evolucion (7,8).

La profundidad de la quemadura depende de la temperatura y del tiempo de
exposicidn a la fuente de calor (8). Es clasificada desde una quemadura superficial
hasta una profunda. Asi pues la quemadura superficial o de primer grado es aquella
que afecta solo la epidermis, sin pérdida de continuidad de la piel con eritema y

dolor por la estimulacién de las terminaciones nerviosas sensitivas y que se curan
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espontaneamente al quinto dia sin secuelas. Si la quemadura es mas profunda,
pueden ser de segundo grado superficial con compromiso de la dermis con afeccion
de la capa papilar o reticular. Estas lesiones epitelizan por migracion de
queratinocitos de los botones epidérmicos de la membrana basal. Si se profundiza
aun mas, es una quemadura de segundo grado intermedio, donde existe
compromiso de la dermis papilar con ampollas o flictenas, es eritematosa, con test
de llenado capilar conservado y son muy dolorosas. Estas se curan en ocho dias 'y
dejan discromias (8,9)

Sila lesién es mayor en profundidad, hallamos a las quemaduras de segundo grado
profundo, que no curan espontaneamente, dejan cicatrices y requieren tratamientos
quirdrgicos para su curacion. Estas son de coloracion palida a blanquecina con
flictenas rotas y llenado capilar ausente, pueden curar en 21 dias y dejan cicatrices,
por lo que es preferible removerla quirdrgicamente. Finalmente, la quemadura mas
profunda es la de espesor total o tercer grado, con superficie blanquecina a marron,
acartonada, con trombosis de vasos superficiales y compromiso de todo el espesor
de la piel sin llenado capilar y sin dolor por dafio de las terminaciones nerviosas y

con mayores secuelas funcionales y estéticas (8,9).

La evaluacion de la extension de las quemaduras puede ser dificil en las primeras
horas, porque el eritema puede generar una sobreestimacion de la extension.
Existen distintos métodos de evaluacion, entre los que destacan el diagnostico de
acuerdo a la superficie de la palma de la mano que incluyen los dedos y que
equivale al 1% de la superficie corporal total. Este método es util en quemaduras
pequefias menores del 15% de la superficie corporal. Sin embargo, para
guemaduras medianas, este método resulta impreciso. También puede usarse la
Regla de los 9 de Wallace, la cual divide al cuerpo en areas equivalentes al 9%
SCT (cabeza representa 9%, torax y abdomen anterior 18%, espalda 18%. Cada
miembro inferior en su totalidad representa 18%, cada extremidad superior el 9% y
solo genitales representa el 1%SCT). Esta regla es usada para estimar extensiones

de quemaduras medianas y grandes en adultos (9, 10,11).

La regla de los 9 no es precisa en nifios, por lo que al evitar la sub o sobrestimacion

del célculo de requerimiento de liquidos, es mas exacto usar el diagrama de Lund
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y Browder, porque con este método se compensa las diferencias en el tamafio de
los segmentos corporales de acuerdo a la edad; asi, por ejemplo, en un menor de
un afo, la cabeza representa el 19%; en un nifio de un afo, el 17%; en menores de
cinco afios representa el 15%; a los 10 afios, el 11% y recién en mayores de 15
afos, el 9% igualandose a la regla de los nueve original;, asimismo existe una
compensacion en los otros segmentos corporales, pero muy cercana a la regla de

los 9 que es ampliamente conocida (10,11,12).

Los pacientes quemados pueden ser evaluados con el uso del indice de gravedad
propuesto inicialmente por el doctor Mario Garcés, quien cred la formula para
predecir el prondstico y mortalidad del paciente quemado, el cual se encuentra en
multiples bibliografias propuestas. El autor consider6 la edad, extension y
profundidad de las quemaduras segun el rango de edades, en tres grupos
poblacionales: adultos mayores de 20 afios, la poblacion de dos a 20 afios, y los
nifos menores de dos afios. De acuerdo al puntaje final sumatorio, Mario Garcés
clasifico la gravedad y su prondstico, asi pues las quemaduras leves tuvieron un
puntaje de 21-40 y no tienen riesgo vital. Las quemaduras moderadas con 41-70
no tuvieron riesgo vital, pero si complicaciones; las quemaduras graves con
puntajes entre 71-100 tienen una mortalidad menor del 30% y las quemaduras
criticas con 101-150 tienen una mortalidad del 30-50%. Finalmente, si el puntaje
era mayor de 150, se hallaba una sobrevida excepcional con mortalidad mayor del
50% (9, 10, 12, 13,14).

Cuando ya tenemos al paciente quemado diagnosticado en extension y
profundidad, y se determina la necesidad de realizar cirugias ante la existencia de
guemaduras profundas con tejidos desvitalizados, lo primero que se tiene que
pensar es en la limpieza quirdrgica o también llamada escarectomia. Esta
escarectomia evidencio que contaba con mayores beneficios para el paciente si se
realizaba tempranamente y asi lo propugné desde los afios 70, la doctora
Janzekovic en Yugoslavia y el doctor Valentin Gracia en Estados Unidos de
América, y bajo este concepto actualmente la escisién quirdrgica temprana y la
cobertura de las quemaduras mas precoces son utilizados como métodos estandar
para tratar qguemados (15,16). La escarectomia precoz, a los 4.2 dias, consigue una

disminucién de la mortalidad global y permite realizar una cobertura definitiva
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temprana, menor riesgo de infecciones intrahospitalarias, disminucién de la
estancia hospitalaria y de los costos al sistema de salud y de la familia (16). Hay
gue tener en cuenta que son peligrosas, si son mayores al 20 0 30% de la superficie
cutanea en una sola sesion (15, 16). Previamente, la demora para separar la escara
se relacionaba a una mayor estancia hospitalaria, ya que el tejido de las
guemaduras del tercer grado no se separa facilmente del lecho de la herida hasta
muy tarde, y las capas gruesas de tejido muerto van a retrasar el proceso de
regeneracion del epitelio y van a albergar patégenos (16, 17,18).

La escarectomia es el procedimiento de rutina usado en los centros de quemados,
y cada vez tiende a ser mas agresivo con respecto al porcentaje de superficie
guemada escindida (16,18). La meta es eliminar el tejido quemado con prontitud y
cubrir al paciente con aloinjertos, heteroinjertos o autoinjertos; transformar al
guemado en un paciente con mdultiples heridas quirdrgicas, libres de tejido
necrético; porque el tejido quemado produce alteraciones sistémicas severas e
inmunoldgicas. La escision temprana aumenta la sobrevida y disminuye la estadia

hospitalaria en pacientes quemados extensos (19,20).

Existen la escarectomia de tipo escisidn quirirgica sea tangencial, suprafacial, y/o
mixta, pero también actualmente existe la mal llamada escarectomia quimica la
cual mediante el uso de productos enzimaticos se remueve el tejido desvitalizado
en pacientes que no pueden operarse. Los procedimientos quirdrgicos no deben
exceder de dos horas/quiréfano y no escindir mas de un 20 % de SC quemada. La
escision quirurgica puede ser tangencial, que es el método mas utilizado, y elimina
de forma progresiva y secuencial capas delgadas de tejido quemado hasta obtener
un lecho sangrante y viable, libre de tejido necrético y que soporte la integracion de

un injerto de piel; su Unica desventaja es el sangrado que genera (16,18,20,21).

Al planificar la escision quirdrgica del tejido quemado, se debe tener la seguridad
de tener apdsitos sintéticos, bio-sintéticos o biolégicos para cubrir el area tratada
(17), porque no se debe dejar areas escindidas sin cubrir, a fin de evitar la sobre
colonizacion de bacterias y la pérdida del trabajo realizado (21). La cobertura de
las areas desbridadas depende de las fuentes de piel autéloga, donde los injertos

autdlogos de piel parcial de las areas no quemadas suelen ser el estandar de oro
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para la cobertura definitiva; pues una de las mayores ventajas de este tipo de injerto
de piel parcial es que presentan multiples areas donantes (14, 15, 18,19). La zona
donante de piel debe ser de preferencia adyacentes a la lesion por la coincidencia
de colores y si las zonas donantes son escasas se debe mallar el injerto de piel
para expandirla. También, se pueden usar los injertos de piel de espesor total; su
limitacion es la escasez de areas donantes y su dificil incorporacion, aunque
finalmente es mas estética y produce menos retraccion, por lo gue son mayormente

usadas para cubrir guemaduras en manos y pies (11, 12, 14, 15,18).

En Cajamarca, se planted realizar el presente estudio en el Hospital Regional
Docente del departamento, por ser un nosocomio de referencia regional que recibe
los pacientes quemados transferidos tanto de la capital como de sus provincias. A
nivel local, se desconoce de datos relacionados y publicados en trabajos de previos;
solo se obtuvo los datos estadisticos demograficos y de diagndsticos del nosocomio
de donde un afio previo se hall6 98 ingresos hospitalarios por quemaduras y
requirieron cirugias el 68% de casos; el agente causal mas frecuente fueron los
liquidos calientes en 58% en una poblacion infantil del 48%, cifra superior a la
presentada por la Guia Préactica del Instituto Nacional de Salud del Nifio, donde se

hall6 una estadistica nacional del 40% en quemados menores de 15 afios (20).

Por ello, se realiz6 el presente estudio cuantitativo, descriptivo, transversal y de
correlacion para responder a mi problema de investigacion que fue conocer la
relacion existente entre la escarectomia precoz y la presentacion de complicaciones
en los pacientes quemados atendidos en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca, entre los afios 2017 a 2019.

Con respecto a la escarectomia precoz, esta técnica ha demostrado multiples
bondades. Hallandose multiples investigaciones que asi lo describen, Duarte (21)
demostré que el binomio de cobertura cutdnea temprana y escarectomia precoz
disminuyeron la estancia hospitalaria y el gasto ocasionado. Por el contrario,
Mestas (22) encontré que hubo mayor estancia hospitalaria, si la escarectomia y la
cobertura eran tardias. Valdés et al. (23) demostraron que la escarectomia tardia y
las coberturas definitivas posteriores se relacionaban con mayor estancia

hospitalaria y cicatrizacion anormal. Asimismo, Wiegering (24) hallé que la demora

5



en la primera intervencion quirargica fue un factor determinante en la mortalidad del
paciente quemado. Cabrera (25) encontr6 también que la demora de la
escarectomia y los injertos de piel se relacionaban a mayor estancia hospitalaria.
Vélez-Palafox (27) demostrd que la escarectomia temprana y cobertura definitiva
precoz proveen mejor supervivencia, menor estancia intrahospitalaria, menor
mortalidad y menos complicaciones. Guerrero-Torbay, et al. (28) recomendaron la
atenciéon inmediata de la quemadura profunda para aminorar la estancia
hospitalaria; Lozada (29) concluy6 que la atencion de las quemaduras mayor de 72
horas, aument6 las probabilidades de infeccién y profundizacion, y retard6 la
cicatrizacion y rehabilitacion. Cuenca-Pardo (31) concluyd, asimismo, que el
tratamiento quirdargico precoz disminuye costos de atencién y evita complicaciones
y secuelas. También, Cuenca-Pardo et al. (32) concluyeron que el tratamiento
quirdrgico precoz en quemados del 5 al 25%, evitd complicaciones, disminuyo la

estancia hospitalaria y el costo de atencion.

Muchas de las complicaciones médicas en los pacientes quemados pueden ser
influenciadas o incrementadas por la necesidad de multiples cirugias. Sin embargo,
el paciente guemado de mediana y gran extension puede tener complicaciones
locales o sistémicas per se antes; el shock pudo ser por pérdida de fluidos
corporales o por sepsis, siendo las mas frecuentes en un quemado (33,34)

La infeccion es la complicacién local mas frecuente, generada por microorganismos
gram positivas, estafilococos y estreptococos y gram negativas; sus exotoxinas y
endotoxinas son causantes del shock. (35). Las complicaciones de las quemaduras
profundas son las condiciones fisiopatoldgicas o clinicas propias de la enfermedad
gue se relacionan con el riesgo de morir y pueden ser: Una infeccion local o una
infeccion sistémica llamada sepsis; también la hipotermia por pérdida de calor
corporal, shock por pérdida del agua corporal por mayor evaporacion, alteraciones

del tacto y cambios en la apariencia (36).

La incidencia de estas complicaciones se relaciona directamente con la extension
y/o profundidad de la quemadura y los afios del paciente, y son responsables de la
mortalidad del quemado. (36, 37). El shock aumenta de acuerdo al grado de

extension de la lesion y da lugar desde un 20% de superficie corporal quemada en
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adultos y un 10% en nifios, producida inicialmente por la inestabilidad en los fluidos
corporales pero agravada luego por el shock infeccioso, causado mayormente por

Pseudomona aeruginosa (35,38).

Otras complicaciones son las lesiones ulcerativas del estbmago y duodeno, debido
a la falta oxigeno en los tejidos por disminucion del volumen vascular, junto a la
liberacion intensa de catecolaminas y sustancias inflamatorias. Las bronquitis y
neumonias intrahospitalarias por infecciones sobreafadidas, complicaciones
hematolégicas como la anemia por pérdidas por sangrados propiamente o por
cirugias postescarectomias, por lo que podrian requerir de transfusiones multiples
de hemoderivados; también existe la trombocitopenia y alteraciones de la
coagulacion; igualmente, los ileos por alteracion hidroelectrolitica, alteraciones del
sensorio a consecuencia de uremias por insuficiencia renal aguda, alteraciones
adrenales con insuficiencia adrenal, alteraciones hidroelectroliticas como hipo o
hipernatremias, hipo o hiperkalemia, alteraciones del calcio, complicaciones cardio-
vasculares como infarto de miocardio, alteraciones del ritmo, endocarditis
bacteriana y alteraciones inmunoldgicas que causan depresion total de su sistema
(38).

Con respecto a complicaciones, Vega (36) demostrd en gerontes con quemaduras
del tercer grado, que fue mas frecuente en varones por accidentes caseros y por
liquidos calientes; se hall6 asociacion entre quemaduras de tercer grado y la mayor
estancia hospitalaria y mayor morbilidad o mortalidad. Igualmente, Herrera (37)
determind en poblacion pediatrica que existio relacion entre las complicaciones del
tipo hemodinamicas e infecciosas y las quemaduras por fuego directo y electricidad
en varones y, soélo por liquidos calientes en mujeres. En cuanto a complicaciones
infecciosas, Chavez-Velarde (39) demostrd la incidencia de bacteriemia y aislo
como causantes de sepsis a las enterobacterias (41.9%), Staphylococcus aureus
(22.6%), y Pseudomonas aeruginosa (22.6%).

Se concluy6é que las quemaduras extensas y profundas y con menor uso de
escarectomia presentaron mayor riesgo de bacteriemia. Igualmente, Colin-Castro
(40) determiné como causante de bacteriemia a la Pseudomona aeruginosa en los

guemados con mayor superficie corporal dafiada y con mayor estancia hospitalaria.
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Rojas (41) identifico infeccion intrahospitalaria en 12.8% y la Pseudomona
aeuruginosa como la bacteria mas aislada, en pacientes con prolongada estancia
hospitalaria, con quemaduras profundas por fuego directo y extensas de mas del
30% SCT.

Por ello, en un quemado, las infecciones no son solo sistémicas sino también
locales y producen complicaciones en las cirugias de cobertura definitivas. Asi pues
LLaulle (42) hall6 que las quemaduras profundas, con superficie corporal >15%,
estancia hospitalaria <30 dias y cobertura tardia fueron factores asociados a
complicaciones posquirdrgicas. Otro estudio descriptivo realizado por Zegarra (34)
hall6 que los nifios varones menores de 10 afios eran los més afectados por
quemaduras del tercer grado por liquidos calientes y concluyé que las quemaduras

profundas se relacionaron con mayor estancia hospitalaria y complicaciones.

Las complicaciones posquirtrgicas o efectos adversos pueden sucederse por
varios factores, entre ellos los propios de cada cirugia como son la localizacién de
la qguemadura, el tipo de intervencion o la técnica anestésica utilizada, asi como las
condiciones del paciente que pueden ser la edad, el sexo, embarazo, traumas
asociados como quemaduras eléctricas, quimicas, o grandes quemados, el estado
nutricional, etc. (42) Estas complicaciones deben ocurrir como resultado del
tratamiento que se realiz6 al paciente, mas no por la patologia que padece, el
mismo que podria ser evitado, con una buena planificacion y ejecucién de las

cirugias propuestas (43,44).

Entre las complicaciones mas comunes, tras la realizacion de cirugias, tenemos la
infeccion de la herida quirlrgica, las alteraciones de los electrolitos, flebitis,
hematomas en la herida, etc. Para definir si es 0 no una complicacion quirdrgica
tradicionalmente debe presentarse hasta los 30 dias después de la intervencion;
sin embargo, en otros estudios han prolongado este periodo de ocurrencia de efecto

adverso hasta los 100 dias posteriores a la cirugia (45, 46,47).

Actualmente, los principales indicadores en la evaluaciéon de los resultados
quirargicos son la mortalidad y la morbilidad; sin embargo, no es sencillo estimar la

relacion directa causa-efecto entre cirugia y complicacion, por ello al no existir una
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unica forma de clasificar las complicaciones, Espinoza G en 2010, también propuso
otra herramienta eficaz y objetiva para comparar los resultados, conocido como
Accordion, para catalogar el nivel de gravedad de las complicaciones
postoperatorias (60). Se reconocieron cuatro niveles de complicaciones: puede ser
leve, si requieren minimas medidas para solucionarlas, como medicamentos
simples y/o procedimientos junto a la cama del paciente; pueden ser moderadas, Si
se requiere tratamiento farmacolégico, transfusiones y nutricion parenteral o grave,
si se requiere de re-intervenciones, procedimientos radiolégicos o cirugias
endoscopicas e incluyen aquellos casos con falla de uno o mas dérganos.
Finalmente, considera la muerte como fallecimiento posoperatorio del paciente.
Asimismo, esta escala define a la Complicacion como un resultado no deseado del
procedimiento, que ocurre en proximidad temporal causando una desviacion del
curso posoperatorio ideal y causa sufrimiento directo (por ejemplo: dolor) o indirecto
(re- intervenciones adicionales). La secuela es el efecto secundario del
procedimiento como el rechazo de un trasplante, y el fracaso es la incapacidad de
conseguir o mantener los efectos del procedimiento (60, 61,62).

El aporte de esta investigacion fue conocer el real manejo quirdrgico usado en los
pacientes con quemaduras profundas, determinar la frecuencia del uso de la
escarectomia precoz en el paciente quemado de urgencia y si fue usado como un
procedimiento de rutina con sus respectivas consecuencias; buscando dar
respuesta a la hipétesis: Existe asociacién entre la escarectomia precoz y la
presentacion de complicaciones en los pacientes quemados atendidos en el

nosocomio.

Objetivo general

Determinar si existidé asociacion entre la escarectomia precoz y la presentacion de
complicaciones.

Obijetivos especificos

Conocer la frecuencia de uso de la escarectomia precoz en los pacientes
guemados, estimar la prevalencia y el tipo de complicaciones que se presentaron
en los pacientes quemados y, finalmente, caracterizar la asociacion entre las
complicaciones con otros factores de riesgo intervinientes como edad, sexo, grado

de instruccién, agente causal, profundidad y extensién de quemadura, tipo de
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cobertura y la estancia hospitalaria, para hallar finalmente su efecto protector o de
riesgo para la presentacion de complicaciones en los pacientes quemados

atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.

El estudio fue planteado por el impacto social que tendria, porque, de encontrarse
como un procedimiento de rutina a la escarectomia precoz, este tipo de cirugia ha
demostrado en estudios previos que disminuye la aparicion de complicaciones,
también se relaciona a una menor estancia hospitalaria y a un tiempo de espera
menor para iniciar las coberturas cutaneas definitivas, todas estas bondades

impacta favorablemente en el ahorro de los gastos directos del bolsillo del paciente.
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Il. METODOLOGIA

2.1 Tipos y disefo

La investigacion de acuerdo a su naturaleza fue no experimental u Observacional,
porque no existio la posibilidad de manipular la variable independiente que es la
escarectomia precoz, y se observd solo los fenbmenos tal como se producen
naturalmente para luego analizarlos. Fue del tipo descriptivo porgque busco analizar
como se manifestd los hechos y especificd sus propiedades o caracteristicas. Su
disefio fue transversal porgque recolecto los datos en un tiempo Unico, para describir
las variables y analizar su incidencia e interrelacién en un momento dado, siendo
una investigacion transversal de tipo correlacional, porque se us6 para asociar o
conocer la relacion existente entre las 2 variables principales, de como se comporto
la variable “Escarectomia Precoz” conociendo el comportamiento de la otra variable
“Complicaciones”, sin hallar causalidad.

La presente investigacion tuvo un enfoque cuantitativo, porque por medio de la
recoleccion de datos busco describirlos en primera instancia usando parametros de
estadistica descriptiva (frecuencias, medias, medianas, etc.), para luego probar la
hipétesis en base a una medicion numérica y analisis estadistico usando la
estadistica Inferencial para demostrar el grado de asociacion o relacion entre las
variables del estudio, para asi establecer los patrones de comportamiento (48,49).

2.2 Disefio muestral

Poblacion universo

Todos los pacientes con diagnéstico de quemaduras del 2.° profundo y 3.¢" grado
qgue fueron atendidos en el Servicio de Hospitalizacion de Cirugia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca, desde 1 julio de 2017 al 30 de junio de 2019.

Poblacion de estudio

Pacientes con diagnostico de quemaduras del 2.° profundo y 3.°" grado que fueron
atendidos en el Servicio de Hospitalizacion de Cirugia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca, que cumplieron con los criterios de inclusiéon propuestos
desde 1 julio de 2017 al 30 de junio de 2019.
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Tamarfo de la poblacion de estudio

Para calcular el tamafo de la muestra, se uso la formula para estudios finitos, donde
“p” caracteriza el porcentaje de pacientes con escarectomia precoz, y el N
represento el total de la poblacion con 126 pacientes.

Se encontré como tamafo de la muestra a 96 pacientes con quemaduras profundas,
para detectar una prevalencia del 50% de escarectomia precoz, con un intervalo de

confianza al 95% y un poder estadistico del 80%.

Muestreo
El tipo de muestreo a realizar fue por conveniencia; se desconoce la probabilidad
de seleccion de cada unidad. El investigador seleccion6 a los participantes de forma

intencional de acuerdo a los criterios de inclusion predeterminados

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

e Pacientes con diagndstico de quemaduras de 2.° profundo y/o 3.%" grado, sin
importar la extension de las quemaduras y sin importar la asociacion en
simultaneo de quemaduras menos graves, hospitalizados en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca desde el 1 julio de 2017 al 30 de junio de
20109.

e Pacientes de ambos sexos, mayores de un afio y menores de 75 afios
independientemente del estado nutricional (porque datos clinicos eran
subjetivos y en algunos casos no se valoraba el peso y/o talla, ni el IMC),
que fueron atendidas en el servicio de cirugia plastica por lo menos hasta

los 3 meses posteriores al alta.

Los criterios de exclusién

e Los que solicitaron alta médica voluntaria a solicitud o fugados, registrado

en la historia clinica.
e Transferidos a un establecimiento de salud de mayor complejidad antes de

recibir atenciéon quirargica, registrado en la historia clinica.
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2.3 Procedimiento de recoleccion de datos e instrumentos de recoleccion de
datos

Al ser un estudio descriptivo Yy retrospectivo, se realizé la recoleccion de datos
secundarios mediante la revision de fuentes de informacién que fueron las historias
clinicas. Esta busqueda fue realizada en los Archivos de Historias Clinicas del
Hospital Regional Docente de Cajamarca, previa autorizacion de la unidad de
Capacitacion y Docencia del nosocomio; se tratd de identificar y describir las
variables independiente, dependiente e intervinientes, de acuerdo a los objetivos

propuestos en la investigacion.

Instrumento de recoleccion de datos

La informacién fue obtenida usando la técnica de analisis documental y fue
posteriormente recolectada y debidamente ordenada en el instrumento creado para
tal fin, denominada “Ficha de registro de datos”, la cual por ser un instrumento
basico no requirié la validacién por expertos. Con este instrumento, se desed
encontrar las variables de importancia como: edad, sexo, grado de instruccion,
agente causal de quemadura (alternativas mas comunes: liquidos calientes, fuego

directo, fuego indirecto, objeto caliente, etc.).

También, se buscé determinar la localizacion anatémica mas frecuente de
guemaduras como cabeza, cuello, térax, abdomen, etc.; se buscé hallar la extension
de la quemadura y profundidad de la misma segun categorizacién (segundo y tercer
grado), igualmente, con respuesta dicotdmica se determiné: la realizacion de
escarectomia, la cobertura y la existencia de complicaciones. Se hallo el tipo de
escarectomia y tipos de cobertura, la estancia hospitalaria en dias segun categoria
de menos de 30 dias, de 31 a 60 dias y mas de 60 dias; igualmente, se buscé hallar
los tipos de complicaciones segun el tiempo de presentacién y estadio de gravedad;

para, finalmente, buscar si hubo mortalidad.

2.4 Procesamiento y analisis de datos

Los datos fueron analizados con el programa SPSS versidn 23, se present6 la
informacion tabulada haciendo uso de tablas, y se utilizé la estadistica descriptiva:
frecuencias y porcentajes. Para encontrar la asociacion de relacion entre variables

dependiente e independiente y de asociacion no causal entre variable dependiente
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con factores de riesgo intervinientes, se uso la prueba de Chi cuadrado cuando se
hall6 variables dicotomicas y para encontrar la asociacién con otras variables no
dicotdmicas, se usé la Prueba de Fisher, con un intervalo de confianza al 95% vy el
valor de p <0.05. Los Intervalos de confianza al 95% al ser proporciones o intervalos,
se usaron para caracterizar el comportamiento de las variables estudiadas y los
factores de riesgo intervinientes, siendo presentadas en proporciones para reflejar
una mayor certeza del valor estadistico aproximado real, porque no se usé todo el
universo sino una muestra representativa.

Asimismo se cuantificé la intensidad de la asociacién entre la variable dependiente
y, la exposicion a la variable independiente y otras variables intervinientes, lo que
fue cuantificado mediante una regresion logistica ajustada a factores de riesgo
(como edad, sexo, antecedentes médicos y otras variables de interés) y se us6
para ello las razones de prevalencia como medidas de sucesion propias de estudios
transversales para comparar las prevalencias de enfermedad entre expuestos y no
expuestos, y poder determinar si la exposicidbn posible se relacioné con el
desenlace.

2.5 Aspectos éticos

No se intervino a la poblacion con la administracion de algin medicamento o
procedimiento especial en experimentacion. Este estudio fue una revision de
fuentes secundarias de datos (historia clinica). La informacién recolectada no
contuvo identificadores personales, por lo cual no se realizé la firma del

consentimiento informado respectivo.

Se buscé la aprobacion de la Unidad de investigacion y Docencia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca para la realizacién del estudio. Se mantuvo la
confidencialidad de todos los datos obtenidos, ya que los datos de los pacientes se

mantuvieron y usaron confidencialmente por el autor principal.

Los resultados de esta investigacion fueron presentados como reporte de
investigacion a los entes competentes dentro del nosocomio; y se rigié a las normas
institucionales, donde la informacion hallada de la revision retrospectiva solo sera

utilizada con fines académicos.
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No existio conflicto de intereses en el presente trabajo, pues fue financiado por el
autor, en busqueda del beneficio exclusivo del paciente quemado, sin causar dafio
al mismo y mas, por el contrario, buscé en todo momento la forma de tratamiento

quirargico mas adecuada para evitar complicaciones posteriores.
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. RESULTADOS

Tabla 1. Escarectomia precoz y caracteristicas sociodemograficas y clinicas en pacientes
guemados del Hospital Regional Docente de Cajamarca 2017-2019

Total
(n=96)
0 % IC (95%)

Escarectomia precoz
No 21 22 (14.6 - 31.4)
Si 75 78 (68.6 - 85.4)
Sexo
Femenino 52 54 (43.9 -64)
Masculino 44 46 (35.9 - 56)
Nivel de instruccion
Analfabeto 2 21 (0.51-8.1)
Pre escolar 39 40.6 (31.1-50.9)
Primaria incompleta 21 219 (14.6 - 31.4)
Primaria completa 5 5.2 (2.2-12.1)
Secundaria incompleta 14 14.6 (8.8 -23.3)
Secundaria completa 15 156  (96-245)
Edad
< 10 afios 50 52 (41.9 - 62)
De 10 a 19 afios 17 18 (11.2-26.8)
De 20 a 29 afios (2.2-12.1)
De 30 a 39 afios (3.5-14.7)
De 40 a 49 afios 5 5 (2.2-12.1)
> 50 afios 12 13 (7.2-20.9)
Agente causal
Electricidad 6 6.3 (28-13.4)
Fuego directo 27 28 (19.9 - 38.1)
Fuego indirecto: fogonazo 9 9.4 (4.9-17.2)
Liquidos calientes 50 521 (41.9-62)
Objeto caliente 2 2.1 (0.51-8.1)
Quimicos 2 21 (0.51-8.1)
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Area quemada

Torax y/o abdomen vy otros regiones
Extremidad inferior

Extremidad superior

Mano

Torax

Extremidad superior y otro

Extremidad inferior, gliteos y genitales
Cabeza y extremidad superior

Cara y manos

Extension
Menos del 9%
10-19%
20-29%
30-49%
50-69%

Profundidad

2.° grado intermedio y 2.° grado profundo

2.° grado intermedio, 2.° grado profundo y

3.°" grado
2.° grado profundo

2.° grado profundo y 3.*" grado

2.° grado superficial, 2.° grado intermedio y

2.° grado profundo
3.¢"grado

Estancia hospitalaria
<31 dias

de 31 a 60 dias

> 60 dias

Tipo de escarectomia
Supra facial
Tangencial

Mixta

Tipo de cobertura
Ninguna

Auto injerto de piel parcial

17

42
41

11

19

11

86

22
55
19

48
36

44.4
18
15

9.3
8.2
2.1

44
43

49

115

20

11.5

90

23
57
20

50
38

(35 - 55)
(11.2 - 26.8)
(8.8 - 23.3)
(0.14 - 7.3)
(0.14 - 7.3)
(4.9 - 17.2)
(4.17 - 15.9)
(0.51 - 8.14)
(0.14 - 7.3)

(34 - 53.9)
(33.1-52.9)
(4.9 - 17.2)
(0.51 - 8.1)
(0.51 - 8.1)

(38.9 - 59)

(6.4 -19.7)
(2.8 - 13.4)
(12.9 - 29.2)

(0.51 - 8.1)
(6.4 - 19.7)

(81.5 -94.4)
(4.9-17.2)
(0.14 - 7.3)

(15.5 - 32.6)
(47.1 - 66.9)
(12.9 - 29.2)

(39.9 - 60.1)
(28.3 - 47.8)



(0.51 - 8.1)

Autoinjerto de piel total 2 2
Colgajos cutaneos 2 2 (0.51-8.1)
Mixta: colgajos cutaneos mas injerto de piel

parcial 8 8 (4.2 -15.9)
Antecedente

Cardiopatia 1 1 (0.14-7.3)
Diabetes mellitus 2 > (0.51-8.1)
Hipertension 1 1 (0.14-7.3)
Convulsiones 3 8 (4.2-15.9)

De las 96 historias clinicas revisadas que cumplieron con los criterios de inclusién,
se hallé que el 78% de los pacientes quemados fueron sometidos la escarectomia
precoz. Existié predominio del sexo femenino con el 54% de los casos atendidos.
La edad mas frecuente en la poblacién de estudio fueron los nifios menores de 10
afos con 50 casos (52%), seguido del grupo etario de 10-19 afios con 18%. El nivel
de instruccion mas frecuente de los pacientes quemados fue el nivel pre escolar en
39 pacientes quemados (40.6%) y con primaria incompleta, el 21.9%, lo cual

representa casi un 62% de la muestra.

El agente causal de quemaduras mas frecuente encontrado fue los liquidos
calientes en 50 pacientes (52.1%), seguido de las quemaduras por fuego directo en
27 (28%). El area corporal mayormente comprometida fue la combinacién de torax
y abdomen en 43 casos 0 45%, seguido de la extremidad inferior, con 17 pacientes
0 18% de los casos.

La extension corporal mas comprometida en las quemaduras fueron las menores
del 9% SCT en 42 pacientes (44%), seguido de la extension corporal entre 10-19%
SCT en 41 casos (43%). En cuanto al grado de profundidad de las quemaduras, se
encontr6 mas frecuente la combinacibn de quemaduras de segundo grado
intermedio a profundo en 47 pacientes (49%), seguidos de la combinaciéon de

segundo grado profundo y tercer grado, en 19 pacientes (20%).

Con respecto al tipo de escarectomia mas usada, se encontro la de tipo tangencial
en 55 pacientes (57%). Asimismo, con respecto a la necesidad de realizar cirugias
de cobertura en los pacientes quemados se hall6 que en el 50% de los casos no
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fue requerida, y el tipo de cobertura usada, en su mayoria, fue el auto injerto de piel

parcial en 36 pacientes (38%).
De igual forma, los pacientes presentaron antecedentes clinicos de importancia
fueron 12; fueron las convulsiones el antecedente médico mas frecuente, en 8% de

los pacientes quemados atendidos (tabla 1).

Tabla 2. Complicaciones y tipo de complicaciones en pacientes quemados del Hospital

Regional Docente de Cajamarca 2017-2019

n=96

n % IC (95%)
Prevalencia de complicacion 24 25 (17.2 - 34.8)
Total de complicaciones inmediatas 16 17 (10.4 - 25.7)
Complicacién inmediata médica* 9 9 (4.9-17.2)
Anemia 8 8 (4.2-15.9)
Sepsis 2 2 (0.5-8.1)
Insuficiencia renal aguda 2 2 (0.5-8.1)
Injuria respiratoria con Neumonia sobre
agregada 3 3 (0.9-9.9)
Falla hepatica aguda 1 1 (0.14-7.3)
Complicacién inmediata quirargica* 11 11 (6.4 -19.7)
Infeccion de sitio operatorio 9 9 (4.9 -27.2)
Necrosis parcial de Injerto de piel o colgajo 6 6 (2.8 -13.4)
complicacion tardia ( 31 - 100 dias luego
cirugia) 17 18 (11.2 26.8)
Cicatriz queloide 12 13 (7.2 -20.9)
Cicatriz retractil 2 2 (0.51-8.1)
Amputacion 3 3 (0.9-9.9)
Tipo de complicacién segun grado de
severidad
Leve 6 6 (2.8-13.4)
Moderado 14 15 (8.8 -23.3)
Severo 3 3 (0.9-9.42)
Muerte 1 1 (0.14-7.3)

En la tabla 2, se puede apreciar que la prevalencia de complicaciones fue del 25%.
De estas, las de tipos tardias fueron las méas frecuentemente encontradas, lo que
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representa el 18% del total de la muestra; fue la cicatriz queloide la mas

representativa con 12 casos (13%).

Las complicaciones inmediatas fueron halladas en 16 pacientes (17%). Las
inmediatas de tipo quirargicas fueron las mas frecuentes con 11 pacientes (11%);
de estas, la infeccidn de sitio operatorio fue la mas encontrada en 9 pacientes (9%).
Dentro de las complicaciones inmediatas de tipo médico, la més usual fue la
presentacion de anemia en 8 casos, que representd el 8%, seguida de la injuria
respiratoria con neumonia sobre agregada en 3 casos lo que represento el 3%. Las
complicaciones encontradas fueron clasificadas segun grado de severidad; siendo
en su mayoria, del tipo moderado en 14 pacientes (56% de las complicaciones o
15% de los casos), seguida de las complicaciones leves con 6 casos.

Tabla 3. Anadlisis bivariado para factores de riesgo asociados a complicacién en
pacientes guemados del Hospital Regional Docente de Cajamarca 2017-2019

Complicaciones

Total Si No p
(n=96) (n=24) (n=72) valor
n % n % n %
Escarectomia precoz <0.001
No 21 22 21 87 0 0
Si 75 78 3 13 72 100
Sexo 0.64
femenino 52 54 12 50 40 56
masculino 44 46 12 50 32 44
Nivel de instruccion 0.19
analfabeto 2 21 1 4 1 1
pre escolar 39 406 6 25 33 46
primaria incompleta 21 219 4 17 17 24
primaria completa 5 5 2 8 3 4
secundaria incompleta 14 146 5 21 9 12.5
secundaria completa 15 156 6 25 9 12.5
Edad 0.02
< 10 afios 50 52 6 25 44 61
De 10 a 19 afios 17 18 8 33 9 13
De 20 a 29 afos 5 5 1 4 4 6
De 30 a 39 afios 7 7 2 8 5 7
De 40 a 49 afios 5 5 2 8 3 4
> 50 afos 12 13 5 21 7 6
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Agente causal

<0.001

Electricidad 6 63 2 8 4 6

Fuego directo 27 28 15 63 12 17

Fuego indirecto: fogonazo 9 94 1 4 8 11

Liguidos calientes 50 521 5 21 45 62

Objeto caliente 2 21 1 4 1 1

Quimicos 2 21 0 O 2 3
Extension 0.036
Menos del 9% 42 44 10 42 32 44.4

10-19% 41 43 7 29 34 47.2

20-29% 9 9 4 17 5 7

30-49% 2 2 1 4 1 14

50-69% 2 2 2 8 0 0
Profundidad <0.001
Il grado intermedio y Il grado profundo 47 49 3 13 44 61

Il grado intermedio, Il grado profundo y

Il grado 11 115 6 25 5 7

Il grado profundo 6 6 0 O 6 8

Il grado profundo y 11| 9rade 19 20 8 33 11 15

Il grado superficial, Il grado intermedio

y Il grado profundo 2 2 0 O 2 3

Il grado 11 115 7 29 4 6

Estancia hospitalaria <0.001
<31 dias 86 90 14 58 72 100

de 31 a 60 dias 9 9 9 38 0 0

> 60 dias 1 1 1 4 0 0

Tipo de escarectomia <0.001
Supra facial 22 23 12 50 10 14
Tangencial 5 57 1 4 54 75

Mixta 19 20 11 46 8 11

Tipo de cobertura <0.001
ninguna 48 50 1 4 47 65

injerto de piel parcial 36 38 15 63 21 29

auto injerto de piel total 2 2 2 8 0 0

colgajos cutaneos 2 2 2 8 0 0

mixta: colgajos cutdneos mas injerto

de piel parcial 8 8 4 17 4 6
Antecedente 0.62
No 84 875 21 87.5 63 87.5

Si 12 125 3 125 9 12.5

En el analisis bivariado (tabla 3), se observa que la escarectomia precoz presento
una asociacion estadisticamente significativa con la presencia de complicaciones

(valor p<0.001). Dentro de las variables sociodemogréficas, el grupo etario tuvo una
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asociacion estadisticamente significativa con la variable dependiente (valor p=
0.02).

Con respecto a las variables relacionadas al agente y caracteristicas de la
guemadura, el agente causal fue una variable con asociacién estadisticamente
significativa con la presencia de complicaciones (valor p<0.001); la variable
extension de quemadura también presenté una relacion estadisticamente
significativa con la variable dependiente (valor p=0.036). Otra variable con
asociacion estadisticamente significativa con la presencia de complicaciones fue la
profundidad de la quemadura (valor p<0.001); asimismo, el tipo de escarectomia
presentd también una asociacion estadisticamente significativa (valor p<0.001).
Finalmente, tanto la estancia hospitalaria como el tipo de cobertura utilizada fueron

variables con asociacion estadisticamente significativas (valor p<0.01 en ambas).

Tabla 4. Analisis Multivariado para riesgo de complicacion en pacientes quemados del
Hospital Regional Docente de Cajamarca 2017-2019

PR c PR a PR a (95% CI)
Escaretomia precoz
No 1 1
Si 0.04 0.08 (0.02-0.32)
Tipo de escarectomia
Suprafacial o mixta 1 1
Tangencial 0.03 0.11 (0-82)
Estancia hospitalaria
<=30 dias 1 1
>30 dias 6.14 0.9 (0.66 - 1.24)
Agente causal
Otros 1 1
Agua caliente 0.48 0.91 (0.43-1.91)
Fuego directo 2.64 1.04 (0.49 - 2.15)
Tipo de cobertura
Ninguno 1 1
Algun tipo de cobertura 23 0.53 (0.0 - 322)
puesta
Profundidad
Otros 1 1
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(3.¢" grado con/sin otros 9.39 1.15 (0.81-1.64)
grados)

Edad
< 10 afos 1 1
>= 10 afios 3.26 0.87 (0.49 - 1.53)

Luego de realizar el analisis multivariado, se observa en los valores de razén de
prevalencia ajustada (PRa), que la realizacién de escarectomia precoz representa
un factor protector con 92% de menos riesgo de presentar complicaciones.
Igualmente, otros factores protectores hallados fueron: el tipo de escarectomia
tangencial que representdé 89% menos riesgo de presentar complicaciones; la
estancia hospitalaria mayor de 30 dias present6 10% menos riesgo de presentar
complicaciones; asimismo, las quemaduras por liquidos calientes presentaron un
9% menos riesgo de complicaciones al igual que la realizacién de algun método de
cobertura que represent6 un 47% y la edad del paciente mayor de 10 afios presento

un 13%, ambos efectos protectores con menos riesgo de presentar complicaciones.

Las quemaduras por fuego directo tuvieron un 4% y las quemaduras de 3. grado
un 15% de mayor probabilidad de presentar complicaciones. Finalmente, la Gnica
variable estadisticamente significativa fue la escarectomia precoz con 1C95% (0.02-
0.32) (tabla 4).
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IV. DISCUSION

Las quemaduras son heridas que contraen y perpetdan alteraciones metabdlicas,
que producen alteraciones en la inmunidad e induce a la deplecién proteica y la
consecuente desnutricion cuando son quemaduras muy graves en extension y
profundidad; ello deja puertas abiertas para infecciones secundarias, sepsis y
complicaciones consecuentes. Las quemaduras son clasificadas de acuerdo a
localizacion, extension y profundidad; la clasificacion més usada es la de

profundidad.

En el presente trabajo nos ocupamos de las quemaduras profundas del segundo
grado profundo y del tercer grado, porque son las que presentan tejido desvitalizado

o escara en su lecho (7, 9,11).

La escarectomia es un procedimiento quirtrgico que retira el tejido desvitalizado en
una quemadura profunda; esta reseccién es denominada precoz cuando se realiza
antes de los cinco dias posteriores al inicio de la quemadura y, con ello, demuestra
muchos beneficios al aumentar las tasas de sobrevivencia del guemado grave
luego de remover la fuente de contaminacion, al disminuir el hipermetabolismo y la
inflamacion consecuente; por ello, es un procedimiento sugerido y estandarizado

por diversos estudios y literatura cientifica ( 15,16,18,19,21).

Pocas investigaciones, a nivel nacional, han demostrado la efectividad de la
escarectomia; no se ha hallado ningun estudio a nivel loco regional o local. Por
ello, se plantea, como objetivo principal, demostrar la relacion existente entre la
practica de escarectomia precoz y la presentacién de complicaciones, en los
pacientes quemados atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, en
el periodo 2017-2019.

Encontramos una relacion estadisticamente significativa entre escarectomia precoz
y la presentacién de complicaciones; asi pues, de 75 pacientes en los que se usoé
la escarectomia precoz, solo se presentaron complicaciones en tres casos (4%),
con lo que se afirma un nivel de significancia de Chi cuadrado de < 0.001, dato que

fue confirmado en el estudio multivariado con una fuerte asociaciéon de tipo
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protector, donde podemos conceptualizar que los pacientes que recibieron una
escarectomia precoz, los cuales presentaron menos complicaciones que los que
no la recibieron e, igualmente, la escarectomia precoz representd la ventaja de

evitar complicaciones , disminuyendo la estancia hospitalaria teéricamente (50).

Este factor protector de la escarectomia precoz también fue hallado por Rodriguez
O et al., quienes hallaron que la escarectomia precoz tuvo tres veces menos riesgo
de complicaciones (2); asimismo, Villegas J demostr6 un impacto positivo de la
escarectomia precoz sobre la disminucion de la morbimortalidad global (3); Ruiz
Maria y colaboradores demostraron que permitié disminuir el riesgo de infecciones
intrahospitalarias (4). Vélez-Palafox M. (27), Cuenca-Pardo (31, 32) y Sarchi et al.
(51) demostraron que permitié una cobertura mas temprana con resultados mas
funcionales en quemados, con aumento de la supervivencia, menor tasa de

complicaciones y secuelas, menor estancia intrahospitalaria y costos de atencion.

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes de
mi poblacion de estudio, se hallé6 que la escarectomia precoz fue el método
quirdrgico mas empleado para el retiro del tejido desvitalizado por la quemadura
profunda en 78% de los pacientes quemados incluidos. Predominé el sexo
femenino con el 54% de los casos. En relacion a la predisposicion por sexo de
presentar quemaduras, no se encontrd una relacion causal estadisticamente
significativa ni en nuestra investigacion ni en trabajos previos. Se hallé un
predominio indistinto del sexo masculino o femenino. Asi, pues, el sexo masculino
predomind en pacientes quemados, en un 60% en la investigacion de Zegarra D
(34), en 62% en el estudio presentado por Mestas E (22), predomino en 59% en la
investigacion de Cabrera C. (25). Finalmente, fue encontrado en 60% por Molina J
(30). Contrariamente, Giraldo et al. (52) fueron unos de los pocos que hallaron

predominio femenino en 56% de los casos de pacientes quemados.

La edad predominante, en nuestra poblacién de estudio, fueron los nifios menores
de 10 afios; segun el grado de instruccién, se hallé predominio en la edad preescolar
en 40.6% y con primaria incompleta en 21.9%; ello represento casi un 62% del total.
Diversos estudios presentaron similares hallazgos, en los que los nifios fueron los

mas comprometidos. En la investigacion realizada por Zegarra D, se hall6 que los
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pacientes quemados fueron menores de 10 afios con quemaduras profundas,
mayor estancia hospitalaria y complicaciones (34). También, Cabrera C encontr6
que la poblacion pediatrica fue la méas afectada; fueron los menores de un afio de
edad el 25.3% (25) y los nifios en edad preescolar los que estan mas predispuestos

y sufren mas accidentes por quemaduras.

Encontramos como agente causal de quemaduras a los liquidos calientes en
52.1%, seguido de las quemaduras por fuego directo con 28%. Hallazgos similares
a los publicados por Zegarra D, quien encontré quemaduras por liquidos calientes
en 67.9% (34); también Mestas E halld6 predominio de quemaduras por liquidos
calientes (22) y Cabrera C encontré quemaduras por liquidos calientes en 75.9%
(25). Contrariamente, Giraldo et al. (52) identificaron como agente causal al fuego
directo en 56% de los casos. Con ello, se afirma que, como caracteristica de nuestra
muestra y sin relacion significativa, existi6 una mayor frecuencia de presentacion

de accidentes por liquidos calientes en nifios menores de 10 afios.

La extension corporal comprometida en las quemaduras fueron en su mayoria
menores del 9% SCT con 44%, seguidos de la extension del 10 al 19% SCT con
43%. Este hallazgo no fue estadisticamente significativo, ni comparable con otros
estudios, pues varian de acuerdo a la realidad y el grado de resolucién del Hospital
que atendié a los pacientes quemados, sin embardo, existe relacion con la
presentacion de complicaciones, pues el hallazgo de quemaduras mayores del 10%
SCT en poblaciéon pediatrica y mayor del 20% SCT en adultos, se denomina
paciente Gran Quemado, con el incremento del riesgo de complicaciones y
mortalidad (7, 9, 11,12).

El &rea corporal mas comprometida por quemaduras fue la combinacién de areas
de térax y abdomen en 44.3% de los casos, seguido de las quemaduras

exclusivamente de extremidad inferior en 18%.

Este hallazgo no puede ser contrastado con los resultados de otros estudios, pues
las diversas investigaciones utilizan las clasificaciones de profundidad y de
extension, usadas mayormente para determinar el prondstico del paciente

guemado y su riesgo de muerte. Estas clasificaciones son aplicadas en los Criterios
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de Gravedad de Mario Garcés, quien utilizd estas variables para prediccion del
pronéstico y mortalidad del paciente quemado, en relacion a la edad, extension y

profundidad de las quemaduras (11,12).

En cuanto al grado de profundidad, encontramos una combinacién de quemaduras
de 2° grado intermedio a profundo en 49%, seguido de la combinacion del 2° grado
profundo a 3°" grado en 20%. Segun Lozada, las quemaduras por liquidos calientes
se relacionaron a quemaduras de segundo grado, premisa muy relacionada a
nuestros hallazgos y factor etiologico (liquidos calientes) y las quemaduras por
fuego directo a las de tercer grado (29). Ademas, una quemadura del segundo
grado intermedio mal tratada podria llegar a complicarse (21, 24, 29). Cabrera C
encontré6 quemaduras de segundo grado en 71.1% y se relacionaron también a

accidentes por liquidos calientes en 75.9% (25).

La escarectomia tipo tangencial fue la escarectomia més usada en nuestro estudio.
Cuando se realiza una escarectomia, esta puede ser tangencial o suprafascial, y
se cataloga como precoz cuando se realiza antes del 5° dia. El tipo de escarectomia
gue mas empleamos fue la tangencial en 57.3%. En la escarectomia tangencial, la
extirpacion quirtrgica de la zona quemada se realiza por capas delgadas sucesivas
hasta llegar a la dermis viable; contrariamente, la suprafascial o de espesor total
elimina la zona quemada hasta el tejido celular subcutaneo o fascia viables. Este
hallazgo es similar a la tendencia de la revision literaria, pues con esta técnica se
preserva la dermis viable y los anexos; su mayor complicacion es la anemia por el
sangrado que genera. (36,37,50,51) En algunas oportunidades puede usarse las
técnicas en combinado, que toma por nombre escarectomia mixta, utilizada ante
la duda de la profundidad real de las quemaduras evaluadas, técnica
desaconsejada por Mufioz Rodriguez por presentar una mayor incidencia de

complicaciones (57).

Ante la necesidad de realizar cirugias de cobertura en los pacientes quemados,
hallamos que fue realizada en el 50%; el tipo de cobertura mas usada es el
autoinjerto de piel parcial en 38%, concordante con Cabrera C, quien concluyo6 que
las quemaduras de mayor profundidad requeririan de injertos de piel (25). Nuestra

cifra. fue menor al demostrado por Guerrero-Torbay, quien usé tratamiento
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quirudrgico y cobertura en el 85% de los pacientes quemados, siempre con relacion
a una mayor estancia hospitalaria (28); por ello, Duarte sugiri6 que una cobertura

cutanea temprana disminuye la estancia hospitalaria (21).

Con respecto a las complicaciones, hallamos una prevalencia del 25%, y que las
complicaciones de tipo tardias son las mas frecuentes. De este tipo de
complicaciones, la cicatriz queloide fue la mas encontrada (13%), hallazgo menor
al presentado por Valenzuela, quien en el estudio realizado en lactantes y
preescolares, coincidentemente por quemaduras con liquidos calientes (63.4%), el
73.7% presentd complicaciones cutaneas, con mayor afectacion en extremidades
inferiores; presento cicatrices anormales queloides e hipertréficas en 22% e hiper-
pigmentacién en 18% (55).

Las complicaciones inmediatas fueron halladas en el 17%. Las complicaciones
inmediatas de tipo quirdrgicas mas frecuentes fueron la infeccion de sitio operatorio,
hallazgo menor a lo reportado por Dominguez (56), quien estudié los factores
asociados a complicaciones posquirdrgicas y encontr6 como principales
complicaciones al seroma en 30%, las infecciones de sitio operatorio en 29% y la
no adherencia al injerto, en 23%. Datos similares a los de Bastidas (58) y Rodriguez
(59) con respecto a las complicaciones presentadas cuando se usé la escarectomia

precoz.

Las complicaciones fueron clasificadas segun grado de severidad, las
complicaciones del tipo moderado fue la mas frecuente en 56% del total de
complicaciones. Espinoza realizd un seguimiento de las complicaciones hasta
luego de los 30 dias de la intervencion, implementando un programa de notificacion
de morbilidad y mortalidad en los servicios de cirugia ante el incremento de
incidencia de complicaciones y para ello usé la clasificacion de Clavien y Accordion.
El autor hall6 que las complicaciones leves se resuelven en la misma cama del
enfermo y requirieron procedimientos invasivos menores; las complicaciones de
gravedad moderada necesitaban de antibiéticos, transfusiones o apoyo nutricional
parenteral; y las complicaciones graves requerian una re intervencion; la muerte

del paciente fue la complicacién mas grave (60).
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Si bien nuestra cifra es menor al hallado por Del Pozo (61), es una tendencia que
las complicaciones encontradas no requieren re intervenciones, sino solo
tratamiento médico para solucionarlas. Del Pozo, realizé el seguimiento de 215
pacientes por 30 dias posoperatorios hospitalizados o no, y hall6 un 61% de
complicaciones, cifra que fue mucho mayor a nuestro hallazgo. Asimismo encontro
una relacion estadisticamente significativa entre las complicaciones y la estancia
hospitalaria mayor a tres dias; siendo la complicacion mas frecuente el dolor
posoperatorio e infecciébn de herida operatoria. Nuestro hallazgo fue igualmente
menor al presentado por Garcia M, quien encontré una tasa global de
complicaciones del 33%. Los pacientes con complicaciones posoperatorias
presentaron estancia media mas larga y mayor tasa de re-intervenciones y de

reingresos hospitalarios, como en la Unidad de Cuidados Intensivos (62).

En la busqueda de factores de riesgos con asociacion estadisticamente significativa
que se relacionen en la presentacion de complicaciones, se obtuvo como Unico
factor protector a la escarectomia precoz. Como factores de riesgo para presentar
complicaciones encontramos siete factores, al grupo etario, al agente causal, la
extension de la quemadura, la profundidad de la quemadura, el tipo de

escarectomia realizada, la estancia hospitalaria y el tipo de cobertura.

Ramirez-Blanco y colaboradores encontraron igualmente cuatro factores de riesgo
para complicaciones, al agente causal y al grupo etario, a la mayor extension y
profundidad de las quemaduras. Todas ellas se relacionaban con mayor riesgo de
complicaciones y muerte (5). Datos que difieren a los encontrados por Wiegering,
quien también buscoO los factores de riesgo relacionados a complicaciones y
mortalidad, y hall6 que no existid correlacion con el sexo (p=0.716), ni con la
profundidad de la quemadura (p=0.202), tampoco con el agente causal (p=0.725).
Se encontré solo una relacion significativa con el grupo etario (p=0.000) y la
extension de la quemadura (p=0.000) (24).

Con respecto a las complicaciones que sufre un paciente quemado, existen
diversas investigaciones que relacionan la presentaciéon de complicaciones a la
extension de las quemaduras y existen otras, que las relacionan con la profundidad

de las mismas. Con respecto a la extensién de las quemaduras, Giraldo y et al. (52)
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demostraron que los pacientes con quemaduras mayores del 5% de SCT,
presentaron mayor incidencia de complicaciones en el peri operatorio, entre las que
destacan: anemia, sepsis, estancia en Unidades de Cuidado Intensivo y mortalidad
del 4%; afirmaron que las complicaciones fueron relacionadas a la extension

comprometida del area de Superficie Corporal Quemada.

Puentes et al. (53) hallaron igualmente relacion entre las complicaciones y la
superficie corporal quemada y encontraron que su poblacion mas comprometida
presentd dafio entre el 1 a 40% SCT, y se relacionaba a una disminucion de
hemoglobina promedio del 0,951 g/dL. Concluyeron que existi6 una disminucion
global de la hemoglobina de 1g/dl, influenciado por la extension de las quemaduras,
lo que predispone a la presentacion de anemia como una complicacion médica,
premisa que podria explicar el hallazgo de anemia como la complicacion inmediata

de tipo médico mas frecuente en el 8% de nuestra poblacion de quemados.

Al conocer los factores asociados a complicaciones y, luego de hallar sus relaciones
estadisticamente significativas, podemos proponer que los pacientes entre 10 a 19
afos, con profundidades de quemadura del segundo grado profundo y tercer grado,
causadas por fuego directo, relacionadas a extensiones menores del 9% SCT, con
estancias hospitalarias de 30 dias, que fueron sometidos a escarectomia
suprafacial y, finalmente, coberturados con injerto de piel parcial, fueron los que
estuvieron predispuestos a mas complicaciones. Igualmente, muchos autores
sefalaron como factores de riesgo a las profundidades y extensiones de las
guemaduras y las largas estancias hospitalarias (51, 57, 58).

LLaulle G, asimismo, hall6 que las quemaduras de segundo grado profundo, con
superficie corporal quemada mayor del 15%, y estancia hospitalaria mayor de 30
dias fueron factores asociados a complicaciones posquirdrgicas (42). Mestas E,
también, hall6 que las quemaduras profundas y extensas tuvieron mas
complicaciones (22). Ojeda (54) demostré que la extensién de la quemadura mayor
del 20% de SCT, con prolongada estancia hospitalaria, fueron factores de riesgo
relacionados a complicaciones como la infeccién por Pseudomona aeuruginos por
gquemaduras profundas coincidentemente del segundo grado profundo y tercer

grado, como en nuestro estudio.
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En nuestra investigacion, no se encontr6é datos de cultivo de tejidos y secreciones
en los pacientes quemados como una actividad regular que pudiéramos contrastar
con la bibliografia hallada. Coincidentemente, Wiegering encontré que las
guemaduras por fuego eran las mas graves y las causantes de alta mortalidad (24).
Puentes y colaboradores confirmaron que la complicaciones eran directamente
proporcional a mayores superficies quemadas, con un incremento de su incidencia
a partir de superficies corporales dafiadas mayores del 5% SCT (53). Dominguez
demostré que las quemaduras de segundo grado profundo por liquidos calientes,
con estadia hospitalaria mayor de 16 dias y superficie corporal quemada mayor al

20%, fueron también factores asociados a complicaciones (56).

Luego del analisis multivariado, se determiné las variables con mayor fuerza de
asociacion con el uso de valores de razén de prevalencia ajustada (PRa). De esta
evaluacion, se confirmé que la realizacion de escarectomia precoz representa un
factor protector con 92% de menos riesgo de presentar complicaciones.
Reportamos otros factores protectores tales como el tipo de escarectomia
tangencial, la estancia hospitalaria mayor de 30 dias, las quemaduras por liquidos
calientes, el realizar de algin método de cobertura en las quemaduras y la edad
mayor de 10 afos. Sin embargo, estas variables no predijeron de manera
estadisticamente significativa la reduccion de las complicaciones, posiblemente

debido al tamafio pequefio de la muestra.

Se encontré que las quemaduras por fuego directo y las quemaduras de tercer
grado tuvieron una mayor probabilidad de presentar complicaciones. No se hall6
una fuerza real de asociacion, finalmente, en ninguna de las variables antes
descritas; solo reflejan datos de la realidad desarrollada sin valor predictivo,
premisa que difiere con los hallazgos de Wiegering, quien hallé cuatro factores
como determinantes en las complicaciones y mortalidad: la demora en la admision
del paciente, la demora en el inicio de la primera intervencion quirtrgica (limpiezas
quirdrgicas y/o escarectomia), el retraso en el tiempo de inicio de cobertura cutanea

(colocacion de injertos de piel) y el mal estado nutricional del paciente (24).
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Se confirmé que la Unica variable estadisticamente significativa y predictiva fue la
escarectomia precoz para evitar complicaciones, por lo que se confirmd nuestra
hipotesis alterna y sumada a ello el concepto de ser un factor protector. Con
respecto a las complicaciones, Valdés demostré que las escarectomias tardias
conllevaban a coberturas definitivas tardias, y se relacionaba a mayor estancia
hospitalaria y consecuentes cicatrizaciones anormales (23). Kokiso D recomendo
la escarectomia precoz para evitar complicaciones infecciosas que se asocian a
quemaduras profundas y al retraso de la realizacion de coberturas cutaneas (26).
Igualmente, Mufioz et al. (57) demostraron que la escarectomia precoz funciona
como un protector en general contra la presentacion de complicaciones. Bastidas,
igualmente, concluyd que la escarectomia precoz disminuy6 la incidencia de
complicaciones, y refirid que la escarectomia temprana mejora la microcirculacion
y la epitelizacion de la quemadura produciendo una estadia hospitalaria menor de

10 dias en la mayoria de los casos (58).

Rodriguez, en su estudio analitico de casos y controles, encontré que en los
pacientes en los que se le realizd una escarectomia precoz mas autoinjerto de piel
inmediato en los primeros cinco dias pos quemadura, mostré nueve veces mas
probabilidad de egreso hospitalario temprano, 21 veces mas probabilidad de una
Unica sesion quirdrgica para la cobertura cutdnea definitiva y tres veces menos

riesgo de complicaciones; esta es una opcién quirdrgica ventajosa (59).

Finalmente, se puede concluir que el manejo hospitalario del paciente quemado, en
el Hospital Regional Docente de Cajamarca es adecuado, pues se le da prioridad
e importancia a la realizacion de la escarectomia precoz relacionada a la
profundidad y extension de la quemadura; con ello, se logro el alta hospitalaria mas
temprana que fue predominante en casi el 90% de los casos. Ademas, se comprobd
los beneficios de la realizacion de la escarectomia precoz, pues con ello se logro
una cobertura temprana y se relacion6 con menos complicaciones. Se objetivo un
ahorro en el tiempo de la atencion integral del paciente quemado y ahorro de los
recursos institucionales. Estos hallazgos son muy similares a las conclusiones de
Duarte y Cevallos-Acevedo, donde la cobertura cutanea temprana, luego de una

escarectomia precoz, disminuyo la estancia y el gasto hospitalario (21,50).
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CONCLUSIONES

1. Se encontré que existe una relacion significativa entre la escarectomia
precoz y la presentacion de complicaciones en los pacientes quemados del
Hospital Regional Docente de Cajamarca atendidos entre los afios 2017 y
2019, donde los pacientes que recibieron la escarectomia precoz
presentaron menos complicaciones en comparacion a los que no la
recibieron.

2. Se realiz6 Escarectomia precoz en el 78.1% de los casos.

3. Se presentaron complicaciones en 25% de los casos.Las complicaciones
mas frecuentes fueron las de tipo moderada; siendo mas frecuentes las de
tipo tardia, con la cicatriz queloide como la méas representativa; seguidas por
las complicaciones de tipo inmediatas quirargica, con la infeccién del sitio
operatorio como la complicacién mas hallada.

4. No hallamos factores de riesgo estadisticamente significativos para producir
complicaciones , sin embargo el Unico factor protector estadisticamente

comprobado fue la escarectomia precoz
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RECOMENDACIONES

Recomiendo tomar en cuenta los resultados hallados, luego de la ejecucion del
presente estudio descriptivo — transversal, como una linea de base para futuros
estudios analiticos de casos y controles, a fin de afianzar las bondades de la
escarectomia precoz en los pacientes con quemaduras profundas, y determinar los
impactos relacionados con respecto disminucion de la presentacion de
complicaciones, la realizacibn de una cobertura cutanea anticipada y Ila
disminucién de la estancia hospitalaria en los pacientes quemados atendidos con
quemaduras de cualquier etiologia independientemente de la gravedad de las

lesiones.
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1. Estadistica complementaria

ANEXOS

Tabla 5. Asociacién entre la escarectomia precoz y las complicaciones en los pacientes

quemados en Hospital Regional Docente de Cajamarca 2017-2019.

o Escarectomia p. RR tardia (IC 95%)
Complicaciones 2
Tardia Precoz Total valor
Quirargicas
Necrosis parcial de injerto
de piel 4 (19,0%) 0 (0,0%) 4 (4,2%) 14,907 ,002 5,412(3,523 - 8,313)
e pie
Infeccién de Sitio
_ 9 (42,9%) 0 (0,0%) 9 (9,4%) 35,468 ,000 7,250(4,287 - 12,260)
Operatorio
Necrosis parcial de
) 2(9,5%) 0 (0,0%) 2 (2,1%) 7,295 ,046 4,947 (3,311 - 7,39)
Colgajo
Médicas
Anemia 8(38,1%) 0 (0,0%) 8 (8,3%) 31,169 ,000 6,769 (4,098 - 11,181)
Injuria pulmonar y
] 3(14,3%) 0 (0,0%) 3 (3,1%) 11,060 ,009 5,167(3,412- 7,823)
Neumonia sobre agregada
Sepsis 1 (4,8%) 1(1,3%) 2 (2,2%) ,945 ;391 2,350 (,557 - 9,913)
Falla hepética aguda 1(4,8%) 0 (0,0%) 1 (1,0%) 3,609 219 4,750 (,218 - 7,011)
Insuficiencia renal aguda 1 (4,8%) 1(1,3%) 2 (2,2%) 2,350 391 2,350 (,557 - 9,913)
Complicaciones tardias
Cicatriz Queloide 13 (61,9%) 1 (1,3%) 14 (14,6%) 48,322 ,000 9,518 (4,850 - 18,677)
Amputacion 2 (9,5%) 1(1,3%) 3 (3,1%) 3,636 ,120 3,263 (1,333 - 7,986)
Complicacién segun la
severidad
Ninguna 2(9,5%) 72(96,0%) 74(77,1%)
Leve 3(14,3%) 1(1,3%) 4 (4,2%)
Moderado 14 (66,7%) 1(1,3%)  15(15,6%) (4764 0,000
Severo 2(9,5%) 0 (0,0%) 2 (2,1%)
Muerte 0 (0,0) 1(1,3%) 1 (1,0%)

* RR. Riesgo relativo

De los pacientes quemados del Hospital Regional Docente de Cajamarca. La

escarectomia precoz funciona como un protector para evitar las complicaciones,

en las complicaciones quirargicas, la escarectomia tardia, con necrosis parcial de

injerto de piel representd un riesgo relativo (RR) de 5,412 veces mas probabilidad
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de tener dicha complicacion, con la infeccion de Sitio Operatorio necrosis parcial de
Colgajo (RR=4,947) e Infeccion de Sitio Operatorio (RR=7,250).

Respecto a que la escarectomia precoz es preventivo para la presentacion de
complicaciones médicas, con la presentacion de la anemia (0,000), la injuria
pulmonar con neumonia sobre agregada (0,009), siendo el riesgo cuando se realiza
una escarectomia tardia de 6,769 y 5, 167 veces para la probabilidad de presentar
anemia y neumonia intrahospitalaria respectivamente, no se asocia la
escarectomia con la sepsis (0,391), falla hepética aguda (0,219) e insuficiencia
renal aguda (0,391).

Respecto a la asociacién de la escarectomia y las complicaciones tardias, se
encontré asociacion con presentar Cicatriz Queloide (0,000), y el riesgo de un
escarectomia tardia representa 9,518 veces para que se presente la cicatriz
gueloide. No se encontré asociacion con la presentacion de la complicacion de
amputacion (0,120).

Se encontrd asociacion entre escarectomia y tipo de Complicacion segun la
severidad (p=0,000), donde los que tuvieron escarectomia tardia tienen una mayor
predisposicidon de presentar complicacion de severidad moderada (66,7%),

mientras los escarectomia precoz un 96% no presento complicaciones.
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Tabla 6. Tipo de escarectomia y Cobertura cutanea en pacientes quemados del Hospital
Regional Docente de Cajamarca 2017-2019

Escarectomia

Total Precoz Tardia p.
(n=48) (n=27) (n=21) Valor
n % n % n %
Tipo de escarectomia p=0.233
Tangencial 7 14.58 6 22.22 1 4.76
supra fascial 23 47.92 12 4444 11 52.38
mixta 18 37.50 9 33.33 9 42.86
Tipo de cobertura p=0.380
Injerto de piel parcial 36 75.00 22 81.48 14 66.67
Injerto de piel total 2 4.17 0 0.00 2 9.52
colgajos fasciocutaneos 2 4.17 1 3.70 1 4.76
Mixtos 8 16.67 4 14.81 4 19.05
Tiempo en iniciar
primera cobertura P=0.000
menos de 10 dias 16 33.33 14 51.85 2 9.52
11-20 dias 24 50.00 13 48.15 11 52.38
mas de 20 dias 8 16.67 0 0.00 8 38.10
Numero de cirugias de
cobertura P=0.248
1 32 66.67 21 77.78 11 52.38
2 13 27.08 5 18.52 8 38.10
3 2 4.17 1 3.70 1 4.76
4 1 2.08 0 0.00 1 4.76

En la tabla 6 se puede observar que el 50% de los pacientes quemados requirieron
una cirugia de cobertura, en estos casos se realizé6 mayormente la escarectomia
precoz en el 56.25% de los casos, sin embargo la escarectomia tardia se relaciono
a un retraso en el inicio de la primera cobertura con p=000. Se pudo determinar
gue a pesar de gue la escarectomia tangencial fue la mas usada en toda la muestra,
cuando el paciente quemado requiri6 de una cobertura cutanea, la escarectomia
tangencial se usé en 47.92%, mostrandose similar predominancia luego de una
escarectomia precoz o tardia. Se usé mayormente los injertos de piel parcial para

cubrir las quemaduras en el 75% de los casos, siendo en 81.48% usado luego de
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una escarectomia precoz y en 66.67% luego de una escarectomia tardia. No se
uso los injertos de piel total luego de una escarectomia precoz, pero si en 9.52%
de los casos luego de una escarectomia tardia. En dos pacientes se realizé un
colgajo fascio-cutaneo y en 8 pacientes se us6 una mixtura de procedimientos entre
ellos Injertos mas colgajos. En 51.85% de los casos la primera cobertura se realizo
en menos de 10 dias luego de una escarectomia precoz y en 52.38% de los
pacientes quemados la primera cobertura se retras6 a entre 11 a 20 dias
posteriores a una escarectomia tardia. Solo se usé una cirugia de cobertura en la
mayoria de los casos en 66.67%, siendo luego de una escarectomia precoz del
77.78% vy luego de una escarectomia tardia en 52.38%, se hall6 solo un caso que
requirio hasta 4 cirugias de cobertura con 4.76% y fue luego de una escarectomia
tardia. Sin embargo no existi6 una relacion estadisticamente significativa entre

escarectomia tardia y mayor nimero de coberturas usadas.
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= Mixta
= Suprafacial

= Tangencial

Figura 1. Distribucion porcentual de pacientes quemados del Hospital Regional Docente
de Cajamarca segun tipo de escarectomia precoz 2017-19
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Interpretacion
El tipo de escarectomia precoz empleado en los pacientes quemados fue la tangencial
(57.3%), supra facial (22.9%) y mixta, un 19.8%.



M Autoinjerto de piel total

M Colgajos cutaneos

™ Injerto de piel parcial

I Mixta: colgajos cutaneos
mas injertos de piel
parcial

Figura 2. Distribucién porcentual de pacientes quemados del Hospital Regional Docente
de Cajamarca segun tipo de cobertura 2017-19
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Interpretacion
El 50% de los pacientes quemados recibieron un tipo de cobertura, donde el 75% el tipo
de cobertura fue injerto de piel parcial y el 16.7%, mixta.



M 1 cirugia
M 2 cirugias
m 3 cirugias

7 4 cirugias

Figura 3. Distribucion porcentual de pacientes quemados del Hospital Regional Docente
de Cajamarca segun namero de cirugias 2017-19
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Interpretacion
El 66.7% de los pacientes quemados recibieron una cirugia; el 27.1%, dos cirugias; el
4.2%, tres cirugias y un 2.1%, cuatro cirugias.



2. Instrumentos de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

HISTORIA CLINICA......cccceeeeeeeennneeeeeee, N.° PACIENTE.....ccccvivieinnn
NOMBRES Y APELLIDOS.......c.ou i

SEXO: M ( )F() EDAD...... ANO(S).......MES(ES)

GRADO DE INSTRUCCION:
ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE IMPORTANCIA:

AREA CORPORAL DANADA

Cabeza. Extremidad Superior.

Cuello. Extremidad Inferior.

Torax. Genitales.

Abdomen. Mixtas.

DIAGNOSTICO
CLASIFICACION SEGUN GRADO QUEMADURA

Il GRADO SUPERFICIAL Il GRADO PROFUNDO
I GRADO INTERMEDIO 11l GRADO
CLASIFICACION SEGUN EXTENSION DE LA QUEMADURA (SCQ)
MENOS DE 9%. 30-49%.
10-19%. 50-69%.
20-29% MAS DEL 70%

CLASIFICACION SEGUN TIPO DE AGENTE

Fuego Directo Liguido Caliente
Fuego Indirecto (Fogonazo) Corriente Eléctrica
Rayo Quimicas

Obijeto caliente Bioldgicas

TRATAMIENTO QUIRURGICO

ESCARECTOMIA SEGUN TIEMPO DE ACTUACION TIPO DE ESCARECTOMIA
Cirugia precoz (realizada dentro de los primeros 5 dias Tangencial
posteriores al accidente)
Cirugia tardia (realizada después del 6° dias post- Suprafascial
accidente). Mixta
COBERTURA Si () No ()
TIPO DE COBERTURA
Injerto de piel parcial Colgajos
Injerto de piel total Mixturas
TIEMPO EN REALIZARSE Numero DE CIRUGIAS DE

PRIMERA COBERTURA: (...) Dias COBERTURA: (...) #



DIAS DE HOSPITALIZACION (contabilizados desde el ingreso al alta):.....DIAS.

COMPLICACIONES

Marcar con un aspa donde corresponda

X

¢Present6 complicaciones?

Si

NO

Grado de complicaciones

Leve

Moderado

Grave

Muerte

TIPO DE COMPLICACIONES POR TIEMPO DE PRESENTACION

Marcar con un aspa donde corresponda

Complicaciones inmediatas:
Desde primeras horas o hasta
30 dias tras la cirugia.

Complicaciones
quirdrgicas

Dehiscencia

Dolor

Seroma

Hemorragia

Granuloma

Infeccion

Necrosis de coberturas total

Necrosis de coberturas parcial

Rechazo de injertos

Otros

Complicaciones
médicas

Respiratorias (heumonias, tromboembolias)

Sistémicas ( sepsis)

Renales ( Insuficiencia renal, infeccion urinaria

Digestivas (hemorragia digestiva, lleo reflejo,
fallo hepatico)

Anemia

Muerte

Otros

Complicaciones tardias: a
partir de los 31 dias de la
cirugia hasta 100 dias

Cicatrices anormales:

cicatrices queloides

cicatrices hipertréficas

cicatrices retractiles

Secuelas de
amputaciones

Otras




