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EPIDEMIQLOGfA DE QUEMADURAS: ESTUDIO DE
UNA DECADA EN EL HOSPITAL “"JOSE MARIA
BENGOA"” DE SANARE, EDO. LARA DURANTE EL
PERIODO 2000-2009

RESUMEN

Objetivo: Las quemaduras son una causa importante de mor-
bimortalidad a nivel mundial y en nuestro pafs. Segtn la
Asociacion de Ginebra, en el 2006 el pais con mayor mortali-
dad por incendios fue Estados Unidos con 3550 fallecidos,
seguido de Japén, Francia y Polonia' En el ano 2007 en
Venezuela causaron 323 defunciones.” En el afio 2008 en el
Estado Lara hubo 10 defunciones por quemaduras y en el
Municipio Andrés Eloy Blanco, donde pertenece Sanare no hubo
ningun fallecido.® El objetivo del trabajo es evaluar el compor-
tamiento epidemioldgico durante una década para poder con-
tribuir al manejo del paciente quemado en un futuro.

Pacientes y método: Se analizaron 60 historias médicas de
pacientes con diagndstico de ingreso y egreso de quemadura en
el Hospital “José Maria Bengoa” durante el periodo 2000-2009.
Se recolectaron datos como: sexo, edad, grado de la quemadura,
porcentaje de la superficie corporal comprometida segtin Lund y
Browder y grado de severidad segln la American Burn
Association.

Resultados: El 52% de la muestra fue de sexo masculino y
48% del sexo femenino. El rango de edades estuvo comprendi-
do entre 0,5 afios y 70 afios, con un promedio de 14, 16 anos;
el lugar de ocurrencia mas frecuente fue la cocina. El 98% de las
quemaduras fue por agente fisico, dentro de la cuales el mas fre-
cuente fue el agua caliente. EI 0% de las quemaduras fueron de
segundo grado. El 61% de los pacientes presentaron quemaduras
de grado severo por ABA. El 71,6% de los pacientes recibié peni-
cilina cristalina profilactica.

Conclusion: El estudio epidemioldgico de las quemaduras
en un periodo prolongado aporta datos oportunos para el mejor
manejo del paciente quemado a futuro.
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ABSTRACT

EPIDEMIOLOGY OF BURN INJURIES: STUDY OF A DECADE
IN THE 1M. BENGOA HOSPITAL AT SANARE-LARA IN
VENEZUELA BETWEEN 2000-2009

Objective: Burn injuries are an important cause of morbidity
and mortality worldwide and in our country. According to the
Geneva Association, in 2006 the country with the biggest num-
ber of fire related deaths was United States with 3550 deaths,
fallow by Japan, France and Poland'. In 2007 there were 323 fire
related deaths in Venezuela.” In 2008 at the Lara State there were
10 deceases and in the Andrés Eloy Blanco Municipality where
Sanare belongs there were no fire or burn deaths related®. The
objective of this paper is to evaluate the epidemiological behav-
jor for over a decade to hopefully contribute to the management
of the burn patient in the future.

Patients and method: we analyzed 60 medical charts from
patients with burn diagnosis at the moment of the admission and
discharge in the JM. Bengoa Hospital between 2000-2009. We
collected information such as: sex, age, burn depth, percentage of
total body surface compromise according to Lund and Browder
and the degree of severity by the American Burn Association.

Results: 52% of the sample was male, and 48% female. The
average age was 14,16 years old with a range between 0,5 years
and 70 years. The most common place of occurrence was the
kitchen. 98% of the burn injuries were by a physical agent, among
which the most frequent one was hot water. 90% of the lesions
were second-degree burns. 61% of the patients had a severe
degree by ABA. 71,6% of the patients received prophylactic crys-
talline penicillin.

Conclusion: The epidemiological study of burn injuries for a
long period of time contributes with opportune data for the
improved management of the burn patient in the future.

Key words Burn, burn injury, burn treatment.
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La piel, uno de los drganos mds extensos del cuerpo, se
encarga de numerosas funciones vitales como la homeostasis,
termorregulacion, proteccion, funciones neurosensoriales, fun-
ciones metabdlicas® y de la interrelacién social’.

Las quemaduras son una causa importante de morbimorta-
lidad a nivel mundial y en nuestro pais. En los Estados Unidos
las muertes por incendios y quemaduras son la quinta causa mas
comin de muerte por lesiones no intencionadas y la tercera
causa de lesion domiciliaria fatal.”

Seglin la Asociacion de Ginebra, en el 2006 el pais con
mayor mortalidad por incendios fue Estados Unidos con 3550
fallecidos, seguido de Japdn, Francia y Polonia'. En el afio 2007
en Venezuela causaron 323 defunciones® En el afio 2008 en
el Estado Lara hubolO defunciones por quemaduras y en el
Municipio Andrés Eloy Blanco, donde pertenece Sanare no
hubo ningtn fallecido.”

Los adolescentes masculinos tienen un mayor riesgo de lesio-
nes por fuegos artificiales; las lesiones tipo escaldadura son més
comunes en nifios por localizaciones no apropiadas de fuentes
de calor y derramado de alimentos y bebidas calientes.”

El objetivo del trabajo persigue evaluar el comportamiento
epidemioldgico que se ha podido observar durante una déca-
da para poder contribuir al manejo del paciente quemado en
un futuro.

PACIENTES Y METODO

Se realizd un estudio transversal de tipo descriptivo median-
te el andlisis de historias médicas de 60 pacientes hospitaliza-
dos en el Hospital tipo 1 “José Maria Bengoa” de Sanare, Edo.
Lara-Venezuela durante el periodo Enero 2000 - Diciembre
2009. Los criterios de inclusion fueron: todos aquellos pacien-
tes que presentaron como diagndstico de ingreso y de egreso
cualquier tipo de quemadura, cuyas historias estuviesen disponi-
bles. Se excluyeron todos aquellos pacientes cuyas historias no
estuviesen disponibles.

Los datos que se recolectaron fueron:

e Sexo - Edad, la cual fue llevada a escala decimal en
menores de un ano. - Tiempo de evolucién de la enfer-
medad actual. Se representd en horas, las descripciones
en minutos se trasladaron a escala decimal. Para aquellas
historias donde no fue descrito el tiempo de la enferme-
dad actual se clasificaron en “no refiere o facultativo no
escribid”. -Causa externa que provocd la lesion. Se clasi-
ficaron en fisicas, quimicas y bioldgicas. Las causas fisi-

cas a su vez se clasificaron en: térmicas (frio y calor),
eléctricas y por radiaciones. -Lugares de ocurrencia, los
cuales se clasificaron de acuerdo a la Décima
Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas
relacionados con la Salud de la Organizacidon
Panamericana de la Salud" . -Grado de la quemadura de
acuerdo a la profundidad comprometida. Clasificindose
en primer grado, segundo grado, tercer grado y cuarto
grado. -Porcentaje de superficie corporal comprometida,
el cual se obtuvo bajo los pardmetros establecidos por la
tabla de Lund y Browder para nifios y adultos. (Tabla 1)

Tabla 1
Tabla de Lund y Browder para la asignacién del porcentaje
de superficie corporal segtin el drea comprometida y la edad

Tabla de Lund y Browder

Grupos Etarios
Zona Quemada 1 1a4d4 5239 10al4 12 Adulto
Porcentaje de la Superficie Corporal Total

Cabeza 18 13 i
Cuello 2 2 2
Tronco Anterior 13 13 B E |
Tronco Posterior 13 13 13
Gliteo Derecho 25 25 25
Gliteo lzquierdo
Genitales
Brazo lzquierdo
Brazo Derecho
Antebrazo zguierdo
Antebrazo Derecho
M ano lzquierda
Mano Derecha
Muslo Izquierdo
Muslo Derecho
Pierna lzquierda
Pierna Derecha
Pie Izquierdo
Pie Derecho
Modificado de Emedicine. Burns, Thermal.Goodis J, Schraga E.

Aquellas historias que no presentaban el calculo del porcen-
taje de superficie corporal comprometida segtin Lund y Browder, se
determiné de acuerdo a la descripcién de la lesion y aquellas que
si lo incluian se verifico si el porcentaje comprometido concorda-
ba con la extension de la quemadura, aquellas historias que no
tenfan correlacion con lo descrito y el porcentaje de superficie cor-
poral por posible desconocimiento del facultativo, dicho porcenta-
je fue modificado para que fuera equivalente a la lesion descrita.

e Zona corporal quemada, las cuales se clasificaron segtin
lo establecido por la tabla de Lund y Browder. (Tabla 1)
e Grado de severidad de la quemadura seglin la American
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Burn Association (ABA), clasificindose en leve, modera- Grifico 1
Pacientes con quemaduras de acuerdo al sexo

do y severo. (Tabla 2) -Tipo de tratamiento que recibid
cada paciente, incluyendo solo el tipo de antibioticotera-
pia. -Se contabilizd el nimero de dias que cada paciente
permanecié hospitalizado en la institucion y si sufrieron
lesiones por inhalacién de humos y otras sustancias en el
momento de la quemadura. -Por Ultimo se registrd el
nimero de pacientes con quemaduras por afio.

Tabla 2 :I; Femenino
48%

Grados de severidad de las quemaduras segtin la
American Burn Association

Quemadura

Quemadura Leve gl

+i5-25% de SCQ en aduifos con
‘;m.’.fl'lﬁd{d F‘.}SﬂEdE ZJ Wi o Fuente propia
*10-20% de SCO en nifios con
con quamaduras de 1 quemadurasde2® .
nama NGRS e cara #2-10% de SCQ en pifios o adultos El rango de edades estuvo comprendido entre 0,5 afios y
yaeite con guemadures de 3% U RO o0 Jqo0 o un promedio de 14, 16 afios; se subdividio la
afecten ojos, orejas, €ara o g p ’ g
tratamiento gmbiiatario, =5 posibie genitales ' muestra de acuerdo a grupos etarios, donde se obtuvo que el
w‘;z:::;mﬁ w4y dboocs iz nimero de pacientes comprendidos entre O afios y 5 afios

=Lk aba o aceeTc representaba el 48%, aquellos entre 6 afios y 10 afios el 5%,

entre 11 afios y 15 anos el 10%, entre 16 y 25 afos el 17%,
entre 26-50 el 15% y entre 51-99 afios el 5%. (Grafico 2)

Quemadura Grave

Grifico 2
Niamero de pacientes por grupo etario

#Mas del 25% de SCO en . aﬂultu con quemadiiras de 2°

#llas del 20% de SCQ en nifics con quemaduras de 2° 40
=Mas del 10% de SCQ en *nines ¥ adu‘itns conquemaduras de 3°
sTodas las quemaduras que invelucran ojos, oidos, orsjas, w 30
cara, mano, pies, peringé y g‘g‘n‘itailes %
*Todas la lesiones inhalatorias cono sin guemaduras %
sQuemaduras sléctricas, qumil[:asypur congelacion 3 20
sQuemaduras y trauma concurrante 8
=Quemaduras en pacientes de alto riesgo; diabetes, E
embarazo, EPOC, cancer, etc. E 10
Pacientes psiquiatricos = ‘ I
singresar o un Centro Espedalizado de Qlemaduras. ] - h
5 10 15 25 50 70
Modificado de la American Burn Association, ] Burn Care Edad Fuente propia
Rehabil 1990; 11:98 and Hartford, CE, Total
Burn Care, Philadelphia, WB Saunders, 1996 Dentro de la muestra el 78,3% describio el tiempo de evo-
lucion de la enfermedad actual. El promedio fue de 35,2
RESULTADOS horas, con un rango entre 0,33 horas (20 minutos) y 264
horas, entre aquellos pacientes que tenian menos de una hora
Se analizaron 60 historias médicas de pacientes con diagnos- de enfermedad actual, el 85,71% eran menores de 5 afios. El
tico de ingreso y egreso de quemadura de cualquier tipo y por- 57% tenia una enfermedad actual de menos de 24 horas, el
centaje de extension. La muestra total incluyd a 60 pacientes, 28% tenia 48 horas de evolucion y el 15% tenia mas de 72
52% del sexo masculino y 48% del sexo femenino. (Gréfico 1) horas de enfermedad actual.
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De la muestra el 68,3% especificé el lugar de ocurrencia de
la lesidn, y el 31,7% no especificd. Dentro de aquellos que espe-
cificaron el 85% de las quemaduras ocurrieron en una vivienda,
y dentro de este el 100% ocurrid en la cocina, el 10% de aque-
llos que especificaron tuvo lugar de ocurrencia en calles y carre-
teras y el 5% restante en granjas. (Grafico 3).

Grifico 3
Lugares de ocurrencia de las quemaduras

M vivienda

Hcallesy
carreteras

M granja

Fuente propia

El 2% de las quemaduras fue por un agente quimico, y el
98% por calor, dentro del cual el 68% fue por contacto con
liquidos calientes, 21% por contacto directo con llama, el 9% por
contacto con superficies calientes y el 2% por gas; en el analisis
del tipo de liquido que causd las quemaduras se obtuvo que el
60% fueron causadas por agua caliente, 26% por preparados ali-
menticios a base de agua, 11% por aceite y 3% por otros. Lo que
significa que dentro de la muestra total las quemaduras por agua
caliente representan el 38,3%. (Grafico 4)

Grifico 4

Tipo de causa externa por etiologia fisica
por gas
2%

‘contacto
con
superficies
calientes
9%

Fuente propia

Zona corporal de la quemadura

La zona corporal mas frecuente de las quemaduras fue el
torax con 13%, la cara con 10% y brazo derecho con 9%; el cue-
llo, espalda, mano izquierda y pierna derecha obtuvieron cada
uno 7%. Las localizaciones menos frecuentes fueron los pies con
2% cada uno y los gliteos con un 2-3%. (Grafico 6)

Grifico 6
Porcentaje de pacientes distribuidos en cada grado de severi-
dad de la quemadura segin la American Burn Association

W Leve
® Moderado

ul Severo

Fuente propia

El 90% de las quemaduras fueron de segundo grado, el 8%
de primer grado, el 2% de tercer grado y el 0% de cuarto grado.
(Gréfico 5)

Grifico 5
Namero de casos de acuerdo a la zona corporal

comprometida

ManoD

AD

BD
PieD
PD
MD
Go
Manaol
Al

Bl

Piel

Pi

ml

Gl
Espalda

Genitales

Torax
Cuello
Cabeza

] 5 10 15 20

MNumero de pacientes

25

Fuente propia
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El 61% de los pacientes presentaron quemaduras de grado
severo, 12% de grado moderado y 27% de grado leve (Grafico 7).
El promedio de porcentaje de superficie corporal fue de 11, 7%.

Grafico 7
Tipo de antibiético profildctico de primera elecciéon que
recibieron los pacientes durante su hospitalizacién

H Penicilina
B Oxacilina

M Otros

Fuente propia

El promedio de dias de hospitalizacion fue de 9,2 dias con
un rango de 1 a 54 dias.

Ningln paciente presentd lesiones por inhalacién.

Dentro del tratamiento recibido durante su hospitalizacion el
71,6% de los pacientes recibio como principal antibioticoterapia
penicilina cristalina, de los cuales el 25,5% rotd de antibidtico a
oxacilina, restando un 53,3% de la muestra total que si recibid
penicilina durante toda la hospitalizacion. El 28,4% de la mues-
tra total que no recibid penicilina cristalina, 58,8% recibio oxaci-
lina de primera instancia.

El afio con mayor nimero de pacientes quemados que fueron
hospitalizados fue el afio 2006 con 12 casos, y el afio con menor
numero de casos fue el 2001 con un solo caso hospitalizado.

DISCUSION

En el ano 2004 segln la CTIF hubo 30170 muertes por
incendios a nivel mundial®, en nuestro pafs representaron 323
muertes en el ano 2007,

En nuestro estudio se encontré que 48% de la muestra se
encontraba en edades comprendidas entre O, 5 afios y 5 afos,
lo que da a entender que los menores de 5 afos son mds pro-
pensos a sufrir de quemaduras sea accidental o por negligencia,
tendencia que concuerda con Flynn que establecié que los nifios

menores de 4 afios tenfan mayor riesgo a sufrir quemaduras.”

El 85% de la muestra que especifico el lugar de ocurrencia,
tuvo como localidad una vivienda, de las cuales el 100% ocu-
rrieron en la cocina, que es basicamente también la misma ten-
dencia que demostrd Ahrens en el ano 2004 en su reporte de
principales causas y otros patrones y tendencias para la National
Fire Protection Association, cuando encontraron que la accion
de cocinar era la principal causa de muertes por incendios en
residencias. De acuerdo a la U.S. Fire Administration (FEMA) en
el 2008 el 84% de todas las muertes por incendio de civiles
ocurrieron en residencias.” Lo cual demuestra un patrén claro
que establece la cocina de las residencias como principal lugar
de ocurrencia de quemaduras.

En nuestro estudio el 38,3% de las quemaduras fue por
agua caliente y 15,6% por preparados alimenticios a base de
agua. Asi mismo, de acuerdo a Goodis y Schraga, las lesiones
tipo escaldadura son méas comunes en nifos por localizaciones
no apropiadas de fuentes de calor y derramado de alimentos y
bebidas calientes."”

El 61% de los pacientes de nuestra muestra presentaron que-
maduras de un grado severo de acuerdo al ABA, lo que indica
que dichos pacientes debieron ser atendidos en un centro espe-
cializado y no en un hospital tipo 1. Sin embargo ninguno de
ellos fallecié durante su hospitalizacion, lo que muestra que aun
cuando no se recibié atencion adecuada y especializada, esta
fue lo suficientemente eficiente para poder tratar el paciente
quemado Yy evitar sus complicaciones.

Hecho que hace analizar mas detalladamente el tipo de tra-
tamiento recibido, 71,6% de los pacientes recibié como principal
antibioticoterapia penicilina cristalina, de los cuales el 25,5%
roté de antibidtico a oxacilina, restando un 53,3% de la mues-
tra total que si recibié penicilina durante toda la hospitalizacion.
En la guia de manejo de quemados de la Asociacion
Colombiana de Facultades de Medicina establecen que la infec-
cién inicial que se puede presentar es por estreptococo beta
hemolitico y no se justifica emplear penicilina por el riesgo de
que empieza a seleccionar la flora bacteriana del paciente, que
es la que mds tarde nos puede provocar una sepsis' .

Los patdgenos mds frecuentes que infectan en un principio
las lesiones por quemaduras son bacterias gran positivas como
staphylococcus aureus meticilino resistente y bacterias gram
negativas como Acinetobacter baumannii-complejo calcoaceti-
cus, pseudomonas acynetobacter, especies de klebsiella y hon-
gos. Estos patdgenos tienen un incremento en su resistencia a
diferentes antibidticos."”
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También como se conoce de acuerdo a la Guia Sanford para
el 2008 no se perscribe antibioticoterapia profilactica, solo topi-
ca, y cuando se presenta sepsis de punto de partida de la que-
madura el tratamiento indicado es vancomicina mds amikacina
mas piperacilina o piperacilina-tazobactam si no estd disponible
piperacilina sola.”

A pesar de falla en la eleccién del tratamiento, todos los
pacientes fueron exitosamente egresados por alta médica, sin
presentar sepsis de punto de partida de la lesion por quemadu-
ra. Lo que hace pensar que los gérmenes rurales no son igual de
resistentes que los encontrados en las grandes ciudades, enton-
ces se podria hacer uso de penicilina cristalina.

El estudio prolongado de tendencias y patrones de quemadu-
ras aporta interesantes resultados para el manejo y tratamiento a
futuro del paciente quemado. En zonas rurales la penicilina crista-
lina podria ser una opcién para tratar gérmenes poco resistentes.

Dentro del estudio hubo historias médicas que no pudieron
ser localizadas, lo que crea un subregistro de pacientes quema-
dos que no fueron incluidos en el andlisis. Se tratd hacer un cri-
terio uniforme para la determinacion de porcentaje de superficie
corporal segtin Lund y Browder, sin embargo este puede ser algo
subjetivo por lo que se recomienda que en futuros estudios el
observador sea unico. Para aquellas heridas infectadas en zonas
rurales se recomendaria realizar gram y cultivo para determinar
con certeza el tipo de patégeno y su sensibilidad a la penicilina.
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