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RESUMEN
Objetivo:

Determinar si 1.5 mg de bupivacaina 0.5 % hipobarica es tan eficaz como 2 mg, ambas combinadas
con fentanilo en la raquianestesia para la realizacién de Legrados uterinos en el Hospital Provincial
Docente Belén de Lambayeque (HPDBL).

Metodologia:

Ensayo clinico realizado en el Centro Quirurgico del HPDBL entre Junio del 2017 a Marzo del 2018
en 60 pacientes con diagndstico de aborto incompleto espontaneo a quienes se les realizé legrado
uterino con raquianestesia con dosis ultrabajas de bupivacaina hipobarica 0.5 % mas 10 ug de
fentanilo, las cuales fueron divididas aleatoriamente en 2 grupos de 30 pacientes cada uno: el grupo
control recibié 2 mg de bupivacaina y el experimental 1.5 mg.

Resultados:

No hubo cambios relevantes clinicamente de la hemodinamiay SO2 en los grupos de estudio, ningun
paciente hizo bradicardia e hipotension. Las pacientes ingresaron con un EVA promedio de 3.63 a
4.13 en ambos grupos y después de la raquianestesia el dolor llegd a un EVA=0.06 (p=0.000), el
maximo nivel de bloqueo sensitivo alcanzado en el grupo experimental fue de T8 —T6 y en el control
de T6-T4, no hubo bloqueo motor (Bromage=0) ni efectos colaterales en ninguna paciente. El grado
de Confort en ambos grupos fue bueno.

Conclusiones:

La dosis de 1.5 mg de bupivacaina 0.5 % hipobarica Sl es eficaz como la de 2 mg, ambas combinadas
con fentanilo en la raquianestesia para la realizacion de Legrados uterinos en el HPDBL.

Palabras claves: Bupivacaina, dosis 1.5 mg, raquianestesia, legrados uterinos



ABSTRACT

Objective:

To determine if 1.5 mg of 0.5% hypobaric bupivacaine is as effective as 2 mg, both combined with
fentanyl in spinal anesthesia for the realization of uterine curettes in the Belén de Lambayeque
Provincial Teaching Hospital (HPDBL).

Methodology:

Clinical trial performed at the HPDBL Surgical Center between June 2017 and March 2018 in 60
patients with a diagnosis of incomplete spontaneous abortion who underwent uterine curettage
with spinal anesthesia with ultra-low doses of 0.5% hypobaric bupivacaine plus 10 ug of fentanyl,
which were divided randomly into 2 groups of 30 patients each: the control group received 2 mg of
bupivacaine and the experimental group 1.5 mg.

Results:

There were no clinically relevant changes in hemodynamics and SO2 in the study groups; no patient
had bradycardia and hypotension. Patients were admitted with an average VAS of 3.63 to 4.13 in
both groups and after spinal anesthesia the pain reached an EVA = 0.06 (p = 0.000), the maximum
level of sensory block reached in the experimental group was T8 -T6 and in the control of T6-T4,
there was no motor block (Bromage = 0) or side effects in any patient. The degree of comfort in both
groups was good.

Conclusions:

The dose of 1.5 mg bupivacaine 0.5% hypobaric Sl is effective as that of 2 mg, both combined with
fentanyl in spinal anesthesia for performing uterine curettes in the HPDBL.

Key words: Bupivacaine, dose 1.5 mg, spinal anesthesia, uterine curettage



INTRODUCCION
REALIDAD PROBLEMATICA

Una quemadura aumenta la demanda del cuerpo, y por consiguiente, las necesidades
nutricionales. Se piensa que la provisién de un adecuado aporte nutricional disminuye la
incidencia de las alteraciones metabdlicas, y por tanto, reduce la morbilidad por sepsis,

mejora las tasas de supervivencia, y disminuye la duracién de la estancia hospitalaria.

El apoyo nutricional, es el mejor método de alimentacién a fin de mantener el
funcionamiento gastrointestinal, sin embargo, se debe establecer el momento adecuado, es
decir si se inicia en forma temprana (en las primeras 24 horas) o en forma tardia (pasadas

las 24 horas).

En la actualidad las investigaciones no son concluyentes en cuanto a las ventajas de iniciar
apoyo nutricional en pacientes quemados en las primeras 24 horas y después de estas; desde
mucho tiempo se propugna el NPO en las primeras 24 horas, pero varias investigaciones han
reportado beneficios con el inicio de la alimentacién en las primeras 24 horas, mientras que

otras no son concluyentes y por el contrario creen que es mejor pasadas las 24 horas.

El Hospital Regional Docente Las Mercedes de la ciudad de Chiclayo, consta de un servicio
de quemados, que atiende anualmente un promedio de 90 pacientes quemados por afio, de

los cuales el 65 % son nifios y de estos, el grupo etario de 1 a 4 afios representa el 55%.

En el servicio de quemados del HRDLM, se tiene la particularidad de ser hospital de
referencia de regiones como Cajamarca, Amazonas, Tumbes, Piura, circunstancia que hace
gue recibamos pacientes después de 24 horas de ocurrido el traumatismo térmico. También

recibimos pacientes de nuestra regidn los cuales llegan al servicio dentro de las 24 horas.

El presente estudio pretende comparar, la efectividad y seguridad del inicio del apoyo

nutricional antes y después de las 24 horas, en nifios quemados.



FORMULACION DEL PROBLEMA
PROBLEMA:
éCual es la eficacia del apoyo nutricional oral, temprano versus el tardio (después de 24

horas) en nifios quemados, en el Hospital Regional Docente Las Mercedes de Chiclayo?

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL ESTUDIO
Las quemaduras en edades pedidtricas son un problema de salud publica, ya que ademas del riego
de muerte que conllevan, pueden dejar secuelas invalidantes, funcionales y estéticas, que causan

trastornos psicoldgicos, sociales, familiares y laborales durante toda la vida.

En el servicio de quemados del Hospital Regional Docente Las Mercedes de la ciudad de Chiclayo,
desde el 2007 que empezd a funcionar como servicio independiente, se ha incrementado la
hospitalizacion de pacientes quemados de 77 a 105 el 2016, este ultimo afio, se hospitalizaron un
total de 105 pacientes quemados, 57 (54%) corresponden al grupo etario menor de 14 afios, de los
cuales 43 (41%) estan en la edad de 1 a 4 afios. Segun la extensiéon de la quemadura, 41 %, tuvieron
guemaduras de hasta el 10 % de superficie corporal, 47% extension de 10 a 30 % y 12 % extension
mayor al 30 % de superficie corporal. En cuanto a la profundidad de la quemadura, 46 presentaron

una profundidad de 1I° y 47 de llI°.

Las estadisticas demuestran una alta incidencia de nifios con quemaduras graves, que requieren un
tratamiento oportuno y efectivo, el cual incluye necesariamente el apoyo nutricional, teniendo en
cuenta la gran importancia que tiene ésta ultima, en el prondstico del paciente y que el servicio
posee una poblacion, en la que obligatoriamente, iniciamos apoyo nutricional oral, temprano y
tardio; pensamos que el presente trabajo se justifica y es, muy importante, realizar la comparacion

de la eficacia y seguridad del apoyo nutricional oral, iniciado antes y después de las 24 horas.

El conocimiento del manejo inicial y adecuado de estos pacientes es trascendente para limitar o
evitar secuelas y reinsertarlo a su entorno y mas tarde a la vida productiva. El nifo quemado se
encuentra en riesgo incrementado de desnutricidn como consecuencia de la respuesta
tisular/organica a la agresién térmica. La desnutricion puede afectar la supervivencia del nifio
guemado, y alargar la estadia hospitalaria. Se percibe que el peso corporal concluido la fase de
reanimacion hidroelectrolitica puede convertirse en un indicador fiel del estado nutricional del nifio
qguemado. Estudios sobre valoracién nutricional de nifios quemados no son comunes en nuestro
medio, siendo estos importantes para saber si el soporte nutricional es adecuado o inadecuado para

mantener el equilibrio metabdlico del nifio y por ende mantener su supervivencia.



Esta investigacidn también es importante porque nos permitird establecer una relacién clinico-
patdldégica de este traumatismo con el estado nutricional del paciente. También nos permitira
ampliar el conocimiento que se tiene sobre esta patologia y mejorar nuestra practica en la

metodologia de la investigacion.

OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la eficacia, del apoyo nutricional oral, temprano versus tardio, en nifios quemados,

en el Hospital regional Docente Las Mercedes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Evaluar la eficacia del apoyo nutricional oral iniciado dentro de las primeras 24 horas de
ocurrida la quemadura, en nifios quemados, valorando su estado nutricional,

complicaciones y estancia hospitalaria.
2. Evaluar la eficacia del apoyo nutricional oral iniciado después de las 24 horas de ocurrido

el traumatismo térmico, en nifios quemados, valorando su estado nutricional,

complicaciones y estancia hospitalaria.
3. Correlacionar el estado nutricional, complicaciones y estancia hospitalaria con las

caracteristicas clinicas de la quemadura entre los dos grupos de estudio.

HIPOTESIS GENERAL:

HO: El soporte nutricional oral precoz, es mas eficaz que el tardio.
H1: El soporte nutricional oral precoz, es menos eficaz que el tardio.

Eficaz: Cuando el paciente, en la valoracidon nutricional, presente valores dentro de los

estdndares normales y sin complicaciones.



CAPITULO I: ANALISIS DE OBJETO DE ESTUDIO

MATERIALES Y METODOS

1. TIPO DE ESTUDIO: Cuantitativo.

2. DISENO: Cuasi experimental.
Estudio aleatorio y a simple ciego.

3. AREA DE ESTUDIO Y UBICACION: El presente estudio se realizé en el Servicio de Quemados
del Hospital Regional Docente Las Mercedes de Chiclayo (HRDLMCH) y la recoleccién de los
datos fue desde Junio del 2017 a Marzo del 2018.

4. POBLACION Y MUESTRA:

Poblacidn: Toda la poblacién pediatrica de unidad de quemados del hospital regional docente
las mercedes en el periodo 2017 SEGUN CRITERIOS DE INCLUSION.

Muestra: Toda la poblacion pediatrica de unidad de qguemados del hospital regional

docente las mercedes en el periodo enero — diciembre 2017.

4.2 CRITERIOS DE INCLUSION:

e Nifios quemados con menos y mas de 24 horas de ocurrido el traumatismo térmico.
e Nifios con 2 10 % SCQ

e Nifios de mas de 30 dias de vida hasta los 14 afios.

4.3 CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Quemadurade 1° grado
e Neonatos

e Pacientes con patologias asociadas

5. MATERIALES, TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
19 elaboraremos una ficha protocolo de valoracién nutricional, donde se calificara el
diagnostico final como eutrdfico, desnutricién leve, desnutricion moderada o desnutricidon

severa, segun los parametros dados en dicha ficha.

22 se haran seguimientos cada 5 dias desde el primer dia de hospitalizacion hasta el dia del

alta.



3° si mas de la mitad de los valores estdn dentro del rango favorable el diagnostico se
establecera como EFICAZ y en caso contrario mas de la mitad de los valores se encuentra

dentro de rango desfavorable el diagnostico sera de NO EFICAZ.

FAVORABLE DESFAVORABLE
Parametro Estandar Leve Moderada Severa
indice P/T (%) 90-110 80-89 70-79 <70
indice P/E (%) >90 75-89 60-74 <60
indice T/E (%) >95 90-94 85-89 <85
IMC (%) >5% < 5%
Albumina (g/dl) >3.5 3.4-3.0 2.9-2.5 <2.5
Globulina (gr/dl) 2-3.5 - <2
Relacién A/G 1.5-1-9 - <1.5
Leucocitos >4000 <4000
Linfocitos (xmm3) >2000 1200-2000 800-1199 < 800

6. METODOS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Ficha de recoleccion de datos (Ver anexo n° 1)

7. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS
Los datos fueron tabulados usando Estadistica Inferencial: comparacién de medias,
frecuencias, desviacién estandar, etc.
Con un p < 0.05 significativo en las comparaciones respectivas.
Se analizé la muestra por grupos, en las estadisticas de distribucion de frecuencias para la
evolucién del estado nutricional.
En los promedios de las variables peso/talla, talla/edad, indice de masa corporal (IMC),
Albumina sérica (g/dl), Relacién albumina/globulina, recuento linfocitario, se analizd la
significancia en los momentos con el estadistico Prueba kruskal-Wallis, y para la comparacién

de los grupos con hipdtesis de los promedios. Se utilizd la prueba de hipdtesis de las



proporciones para determinar la diferencia de los dos grupos, antes de las 24 horas y
después de las 24 horas.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS versidn 24 para el procesamiento de datos.

8. ASPECTOS ETICOS
= Beneficencia: los parametros realizados en el estudio se tomaran de los estudios de seguimientos

pedidos para los pacientes. Evitando ocasionar doble dafio

=" No maleficencia : El estudio es realizado para valorar si es eficaz o inadecuado el soporte
nutricional iniciado en forma precoz o tardia, seleccionados de acuerdo a las horas de producido

el traumatismo térmico sin alterar el curso de su enfermedad.

= Justicia: todos los pacientes nifios que lleguen al servicio en dicho periodo entraran al estudio sin

exclusién alguna.

= Autonomia: todo paciente que entre al estudio firmara un consentimiento informado.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

Enayatollah Nemat Khorasani y Fariba Mansouri!, en su estudio sobre “efectos de la nutricidn
enteral temprana sobre la morbilidad y mortalidad en nifios con quemaduras”, realizado en el
departamento de quemados, Kermanshah University, Khorasan, Iran, en el periodo se septiembre
del 2002 a septiembre del 2004, demostraron que la nutricion enteral temprana disminuye el
tiempo de hospitalizaciéon y mortalidad en niflos quemados. Este estudio fue un ensayo clinico
aleatorizado con dos grupos; con un total de 688 nifios quemados, hospitalizados en el
departamento de quemados en un periodo de 2 anos.

Yi-nan Guo, Hui Li, Pi-hong Zhang?, realizaron un revisién sistemdtica, meta anadlisis, sobre nutricion
enteral temprana y tardia en pacientes quemados, revisaron las bases de datos de PubMed, Ovid,
Cochrane Library, Elsevier Science, ProQuest, y Springer. El analisis incluyd seis ensayos con 265
pacientes, no encontraron un efecto significativo de la nutricion enteral temprana sobre la tasa de
mortalidad, sepsis e infeccidon, tampoco encontraron un efecto significativo sobre el tiempo de uso
de antibidticos y la duracidon con ventilacién mecanica. Concluyeron que la nutricién enteral
temprana no mostré un efecto significativo en el prondstico de pacientes con injuria térmica severa,

también concluyeron que se requieren mas estudios para verificar estos resultados.



Wong Juan, Bécquer Caridad?, en un estudio realizado en Servicio de Cirugia Pléstica, Reconstructiva
y Quemados. Hospital Universitario Clinico quirdrgico “Dr. Gustavo Aldereguia Lima”. Cienfuegos,
evaluaron la influencia del estado nutricional del quemado sobre el comportamiento de variables
bioguimicas seleccionadas, la ocurrencia de sepsis, y la mortalidad. Se obtuvieron la Circunferencia
del Brazo y los pliegues cutaneos, los valores séricos de Albumina y Transferrina, y los Conteos de
Linfocitos de 35 pacientes con SCQ Superficie Corporal Quemada = 20.0% (Mujeres: 71.4%; Edades
> 60 Afios: 17.1%; Indice SCQ:Estadia: 1.12 + 0.43; Indice < 1: 36.0%; Mortalidad: 28.6%) atendidos
en la Unidad de Quemados del Hospital Universitario Clinico quirdrgico “Dr. Gustavo Aldereguia
Lima” (Cienfuegos, Cuba) entre Enero del 2005 y Diciembre del 2006, concluyeron que la ocurrencia
de eventos sépticos fue independiente del estado nutricional del paciente. La mortalidad fue
dependiente del estado nutricional. La afectacién del compartimiento somatico muscular puede
asociarse con la mortalidad del paciente quemado.

Alcon Sdenz J, Mataix Gil J4, revisaron los tipos de férmulas existentes para nutricion enteral
pediatrica en Espafia, analizando sus bases fisioldgicas, indicaciones, clasificacion y sus
composiciones, logrando dar pautas para su uso correcto, en diferentes patologias pediatricas.
Desde la década de 1970 se habla de desnutricion en los pacientes hospitalizados, tanto médicos
como quirudrgicos. En publicaciones extranjeras se citan cifras de entre el 13 y el 48,1% de los
pacientes hospitalarios desnutridos (médicos y quirldrgicos). En publicaciones referentes a
hospitales espafioles, se establece que la prevalencia de la desnutricion en pacientes quirurgicos
oscila entre el 30 y el 54%. No obstante, la extrapolacidn de los datos de prevalencia de desnutricién
en enfermos quirudrgicos es siempre arriesgada, porque influyen diversos factores que varian segin
los diferentes hospitales, entre ellos el nivel de complejidad de la atencidn en el hospital, el método

de evaluacion, el momento de la valoracidn, etc. ®

En un estudio realizado en la UCI del hospital Almanzor Aguinaga Asenjo se mide el efecto del uso
de un protocolo y manejo nutricional en el paciente critico en el aino 2005, fue un ensayo clinico
controlado, con dos grupos uno control y el otro casos, siendo la muestra de 152 pacientes en cada
grupo. Mostrando unos resultados edad promedio fue de 58 -60 afios, el test de APACHE fue 15
para ambos grupos, el 56% tuvo riesgo de desnutricion severa y 67% estuvo en la clase nutricional
lll'y IV. Con el uso del protocolo disminuyo el tiempo sin ingesta por via oral o enteral y disminuyeron
las infecciones intrahospitalarias significativamente. Concluyendo en que el uso del protocolo de
evaluacion y manejo beneficia la evolucion del paciente critico, permitiéndonos conocer el estado
nutricional del paciente al ingreso y la intervencion adecuado disminuyendo los dias sin ingesta oral

y la mortalidad.®



En el paciente critico, la malnutricidon puede ser preexistente, manifestarse al ingreso o desarrollarse
de forma evolutiva, favorecida por el estado hipercatabdlico e hipermetabdlico. La prevalencia de
malnutricién oscila entre 30% y 60% de los enfermos hospitalizados, siendo alin mas elevada en el
paciente grave, debido a la alteracion en el metabolismo de los diferentes sustratos y al déficit de

nutrientes.”

En el hospital Pediatrico Docente “Juan Manuel Marquez”. Determinaron la influencia del estado
nutricional sobre indicadores de Efectividad del servicio de quemados de un hospital Pediatrico de
la habana siendo su Objetivo Determinar si la pérdida de peso observada una vez reanimado el nifio
guemado influye sobre la supervivencia y la estadia hospitalaria. Se recuperaron datos
demograficos, la SCQ Superficie corporal quemada, y la condicién al egreso (Vivo/Fallecido) de las
Historias clinicas de 228 nifios atendidos en el Servicio de Quemados, entre 2000 — 2006. La estadia
hospitalaria se calculé de la diferencia entre las fechas de egreso e ingreso; y se corrigid segun la
SCQ. Se obtuvo el peso del nifio quemado en el séptimo dia del ingreso hospitalario, como el
momento en que se dio por terminada la etapa de reanimacién. La pérdida de peso se estratificd
como sigue: Menor del 5%; Entre 5-10%; Entre 11-20%, y mas del 20%. Obteniéndose como
resultados que La pérdida de peso fue dependiente de la SCQ. La tasa de complicaciones, la tasa de
mortalidad, y la estadia hospitalaria se asociaron con la pérdida de mas del 10% del peso del nifio
referido al ingreso. Concluyendo que La efectividad del desempefiio del Servicio de Quemados se
afecta significativamente por la pérdida de peso que sufre el nifio como consecuencia de la
respuesta tisular/organica a la agresion térmica. La pérdida de peso registrada una vez concluyen
las acciones de reanimacién del nifio quemado debe considerarse un indicador prondstico de

morbilidad y mortalidad.®

En nuestra regidn se han tratado temas acerca de la valoracién nutricional en la provincia de
Cajamarca, Mondragon G. E., el 2012, mediante un estudio descriptivo, observacional, prospectivo
y transversal realizado con 90 pacientes en el hospital ESSALUD de Cajamarca, haciendo una
valoracion con los siguientes parametros: VSG, antropometria y bioquimica Obteniendo como
resultados76% adultos mayores, mediante VSG el 31% buen estado nutricional, 56% desnutricidn
moderaday 13% desnutricion severa. Por IMC hubo 2.2% desnutricidn severa, y con pliegue tricipital
y circunferencia muscular la desnutricion fue 42 y 48 % respectivamente. Concluyendo que la

valoracién nutricional mediante distintos métodos se encontré desnutricion entre 42 y 69%.1°

La Encuesta demografica y de salud familiar (ENDES) del Instituto Nacional de Estadistica del Peru
del 2014, brinda informacién sobre el estado nutricional de los menores de cinco afios de edad a

través de tres indicadores nutricionales de uso internacional: la desnutricién crénica, la desnutricion



aguda y la desnutricién global, calculados a partir de la informacién del peso, talla, edad y sexo de
las nifias y nifios menores de cinco anos de edad, la cual fue recogida en el mddulo de
antropometria. Uso del patrén de crecimiento infantil de la Organizacion Mundial de la Salud En el
presente informe, al igual que en las ENDES 2007 y siguientes (2008, 2009, 2010, 2011 y 2012), la
clasificacién del estado nutricional se ha realizado tomando como base el Patrén de Crecimiento
Infantil de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) difundido internacionalmente el afio 2006.
Este nuevo patrdn de referencia fue elaborado sobre la base de nifias y nifilos que estuvieron en un
entorno 6ptimo para el crecimiento: practicas de alimentacion recomendadas para lactantes, nifias
y niflos pequefios, buena atencidn de salud, madres no fumadoras y otros factores relacionados con
los buenos resultados de salud? . El patrén empleado anteriormente, del National Center for Health
Statistics (NCHS/CDC/OMS), se basaba en datos de una muestra limitada de nifias y nifios de los
Estados Unidos, y planteaba ciertos inconvenientes técnicos y bioldgicos que lo hacian poco
adecuado para el seguimiento de la rdpida y cambiante tasa de crecimiento en la primera infancia,
por lo que no proporciona una base sdélida para la evaluacién en funciéon de pautas y normas
internacionales. Se presentan los resultados de la clasificacion del estado nutricional, con el patrén
de referencia de la OMS y NCHS/CDC/OMS segun caracteristicas socioecondmicas, demograficas y,
ambito geografico. Todos los comentarios que se hacen en esta seccion corresponden a los

resultados obtenidos a partir del patrén de referencia de la OMS.

A nivel nacional, la desnutricion global afectd al 3,1% de nifias y nifios menores de cinco anos de
edad, valor que ha descendido en 1,1 punto porcentual en relacién al afio 2009 que fue 4,2%. La
desnutricidon global en nifias y nifios menores de seis meses de edad fue de 6,3%, seguido del grupo
de 12 a 17 meses de edad, 4,7%. Siendo menor entre los 36 a 47 meses de edad y 48 a 59 meses de
edad (1,7%, en cada caso). Por sexo, la desnutricion global fue ligeramente mayor en nifios (3,3%)
gue en ninas (2,9%). Entre nifias y nifios que tuvieron un tamano promedio o mas grande al nacer,
se observa el mas bajo porcentaje de desnutricién global (2,0%), se elevd en el grupo de nifias y
ninos con un tamafio pequefio y muy pequefio al nacer (6,9% y 12,3%, respectivamente). La
desnutricidon global se presentd en mayor proporcidon en niiias y nifios cuyo intervalo de nacimiento
fue menor a 24 meses y de 24 a 47 meses (5,2% y 4,3%, respectivamente), en relaciéon con los
primogénitos y los nacimientos con intervalo de 48 y mas meses (2,0% y 3,2%, respectivamente). La
proporcién de nifias y nifios con desnutricién global en el grupo de madres desnutridas (indice de
Masa Corporal- IMC menor a 18,5) ascendié a 10,7%. Entre las madres con sobrepeso u obesidad
(IMC mayor a 24,9) la proporcion fue 2,2%; mientras, que en el grupo de madres con IMC de 18,5 a
24,9, el porcentaje de nifias y ninos desnutridos fue 4,6%. Las madres con menor nivel de educacién

tuvieron una mayor proporcion de nifias y nifios con desnutricion global en relacion a las de mayor



educacion. Asi, el 1,0% de infantes de madres con educacién superior tuvo desnutricién global,
proporcién que se elevd a 9,5% (8,5 puntos porcentuales mas) cuando las madres no tienen nivel

de educacidén.1!

En Chiclayo se han realizado 2 estudios en los ultimos 10 afios acerca de valoracién nutricional, el
primero trata acerca de factores asociados entre nutricién enteral precoz y nutricién enteral tardia
en pacientes pediatricos quemados ejecutado entre enero 2011 a diciembre 2012, fue un estudio
cuantitativo, prospectivo, longitudinal con disefio descriptivo comparativo. Realizado en 54
pacientes aplicando pruebas no paramétricas, obteniendo los resultados que la edad promedio es
5.14+/-4.57 afios en nifios varones el 63% procedentes de Lambayeque 55.6%, con SCQ de 28.63+/-
10.35 de Il Y Il grado, las complicaciones de mayor frecuencia son la metabdlicas, hiperglicemia y
no infecciosas al ingreso de nutricidon enteral precoz; Toda su poblacion presento SIRS,
complicaciones gastrointestinales 75.9% y solo el 20.4% sepsis, concluyendo que los factores
asociados a NEP son lugar de procedencia, hiperglicemia al ingreso. Y a la NET son pérdida de peso,

sepsis y estancia hospitalaria.1>3

2.2. BASE TEORICA
Valoracion de estado nutricional
e Estado Nutricional

El estado nutricional se define como “la resultante del balance entre lo consumido y lo requerido y
esta determinado por la calidad y cantidad de nutrientes de la dieta y por su utilizacién en el
organismo”. Su correcta valoracion “permite un enfoque integral en donde el estado nutricional de
un individuo se determina recurriendo a antecedentes médicos, sociales, alimentarios, ademas de
tener en cuenta la valoracién antropomeétrica, los indicadores bioquimicos y la posible interaccién

de medicamentos y nutrientes en la persona” (American Dietetic Association, 1994).14

e Valoracion Nutricional

La evaluacion del estado nutricional es definida por la OMS (2006) como la interpretacion de la
informacién obtenida de estudios bioquimicos, antropométricos y / o clinicos, se utiliza para
determinar la situacién nutricional de individuos o de poblaciones en forma de encuestas, pesquisas

o vigilancia.®®



Métodos de evaluacion del estado nutricional

a) Parametros Antropomeétricos
La antropometria es la medicién cientifica del cuerpo humano, sus diversos componentes y del
esqueleto. Es una palabra compuesta formada por antropo, que se refiere al ser humano
(hombre), y metrologia, la ciencia que trata las unidades de medida. La antropometria es una de
las mediciones cuantitativas mas simples del estado nutricional; su utilidad radica en que las
medidas antropométricas son un indicador del estado de las reservas proteicas y de tejido graso
del organismo. Se emplea tanto en nifios como en adultos. Los indicadores antropomeétricos nos
permiten evaluar a los individuos directamente y comparar sus mediciones con un patrén de
referencia generalmente aceptado a nivel internacional y asi identificar el estado de nutricidn,
diferenciando a los individuos nutricionalmente sanos de los desnutridos, con sobre peso vy
obesidad.
e Peso /talla

Dentro de los indicadores antropométricos, los mas utilizados han sido las mediciones de peso y
talla, pues tienen amplia disponibilidad de equipo, facilidad y precisidn en su ejecucién, y gozan
de aceptacion general por parte de los pacientes evaluados. Evaltua la desnutricién aguda o de
corta duracién. La mayor parte de los individuos definen la presencia de obesidad de acuerdo con
el peso corporal; el problema basico que implican estas medidas es que el peso guarda una relacién
estrecha con la talla, motivo por el cual no pondera adecuadamente la grasa corporal, pues se
debe recordar que en la obesidad existe un exceso de la misma; sin embargo, en menores de 12
anos es el indicador de eleccidon para evaluar el impacto de los programas de intervencién

nutricional.16:17,18,19

Parametro Estandar leve Moderada Severa

P/T(%) 90-110 80-89 70-79 <70

Segun Clasificacion De Waterlow
e Talla paralaedad
Es adecuado para nifos, es el resultado de la medicidn de la talla relacionado con la edad, donde
se compara con un patrén o tablas de referencia y se obtiene el diagndstico; este indicador evalua
la desnutricién cronica, de larga duracién, y nos da en su caso el retardo en el crecimiento

(desmedro o pequefiez). Es util en los programas de investigacién social. 16:17,1819



Segun Clasificacion De Waterlow

Parametro Estandar Leve Moderada Severa

T/E(%) >95 90-94 85-89 <85

e Peso parala edad
Es recomendable también en la evaluacién del estado de nutricion en nifos, el resultado de la
medicién del peso relacionado con la edad, se compara con una tabla o patron de referencia y se
obtiene la clasificacion del estado nutricional. Este indicador es util para predecir el riesgo de morir
en menores de cinco afios, por lo cual es de suma utilidad en los programas de vigilancia nutricia
en este grupo de edad. Evalua la desnutricién aguda y crénica, sin diferenciar la una de la otra. Ver

tabla 1 16,17,18,19

Parametro Estandar Leve Moderada Severa
Segun

P/E(%) >90 75-89 60-74 <60

Clasificacion De Gomez

¢ indice Masa Corporal (IMC).

También denominado indice de Quetelet, se obtiene de la razdn entre el peso vy la talla elevada al
cuadrado. Este indice tiene varias propiedades estadisticas a la poblacion adolescente, porque se
correlaciona con los trastornos metabdlicos secundarios a la obesidad, hipertensidon arterial, y
permite evaluar el efecto de arrastre de la obesidad desde la infancia y la adolescencia hasta la edad
adulto. El IMC es una medida que no expresa la composicidén corporal, por lo tanto un adolescente
con importante desarrollo de la reserva de tejido magro (RMM), puede ser errébneamente
clasificado como obeso, por lo que se sugiere utilizar otro tipo de pardmetros, como la toma de
pliegue en combinacién con el IMC para establecer un diagndstico mas certero de obesidad, sin
embargo, la ventaja que se le atribuye en estudios epidemioldgicos es que permite la comparacién
de los pesos corporales de individuos de distintas tallas. Se utilizaran las tablas de los CDCy las que
hasta el momento se han generado por la OMS, como marco de referencia para el diagndstico de
sobrepeso u obesidad. El p85 del IMC debe ser usado para identificar sobrepeso en nifios y
adolescentes, y el p95 para el diagndstico de obesidad en nifios y adolescentes, ambos diagndsticos
estan determinados por la OMS y The International Obesity Task Force.

Un indicador derivado del anterior es la variacion en el tiempo de evolucién del IMC; un incremento

de 2 unidades de IMC en un periodo de 12 meses, independientemente del valor basal, es



considerado criterio de riesgo de obesidad. En su defecto todo IMC que se encuentre por debajo de
la p5, se traducira como riesgo nutricional, pudiendo asociarse a desdrdenes de la alimentacion,

cancer, diabetes, alteraciones tiroideas, infecciones, malabsorcién, dafio renal, etc. Ver tabla. 12921

>=952 percentil Sobrepeso

Riesgo de sobrepeso
852 a 952 percentil

Bajo peso
>52percentilo

b) Parametros clinicos
Demuestran los cambios fisicos que responden a una mala nutricion, y permiten identificar signos
y sintomas de las deficiencias o exceso de nutrimentos y aquellos relacionados con una
enfermedad.??

e VSG o valoracion global subjetiva
El SGA o Valoracion Subjetiva Global es un método de valoracién subjetiva del estado nutricional,
gue realiza un médico o personal sanitario cualificado. El SGA a menudo es considerado como
“Gold Standard” en numerosos estudios de desnutricién hospitalaria. Fue desarrollado en el afio
1987 por Destky y cols., y desde entonces ha sido ampliamente estudiado y validado en diferentes
tipos de pacientes. Se basa en una pequeia historia clinica del paciente y en un examen fisico.
La historia clinica incluye datos referentes a cambios en el peso en los Ultimos 6 meses, cambios
en la ingesta, sintomas gastrointestinales que persisten por mas de 2 semanas y cambios en la
capacidad funcional. El examen fisico incluye: pérdida de grasa subcutdnea, desgaste muscular,
edema de tobillo o sacro y ascitis. Numerosos estudios han demostrado que es un buen predictor
de complicaciones en distintos tipos de pacientes. Se correlaciona con varios parametros objetivos
(antropométricos, bioquimicos e inmunoldgicos), asi como con indicadores de morbilidad (tasa de
infeccidn, uso de antibidticos y tiempo de estancia) y de calidad de vida, y ha demostrado una gran
reproducibilidad interobservador. Clasifica a los pacientes en tres categorias: A. Bien nutridos, B.
Moderadamente desnutridos o en sospecha de desnutricién y C. Severamente desnutridos. Ver

tabla 3

c) Parametros bioquimicos
Las pruebas bioquimicas permiten medir el nivel hemdatico (sanguineo) de vitaminas, minerales y

proteinas e identificar la carencia especifica de éstos. Su importancia radica en detectar estados



de deficiencias subclinicas por mediciones de las consecuencias de un nutrimento o sus
metabolitos, que reflejen el contenido total corporal o el tejido especifico mas sensible a la
deficiencia y en el apoyo que representan para otros métodos de evaluacion nutricia.
Dentro de las ventajas de los indicadores bioquimicos podemos destacar: a) suero/plasma, su
concentracion refleja la ingestién dietética reciente; b) el contenido de un nutrimento refleja un
estado crénico del mismo (eritrocitos); c) los leucocitos se utilizan para monitorear cambios cortos
del estado del nutrimento; d) la orina refleja la condicidn nutricional del momento. Sus desventajas
son: a) costosos; b) requieren de alta precisidon en la obtencidon de la muestra, almacenamiento y
analisis; c) método invasivo; d) en muestras de orina, los métodos de recoleccion son
incémodos.23:24
Las proteinas totales:
Son el resultado de sumar: Alfa 1, Alfa 2, Beta gama globulina y Albumina. Las proteinas
fraccionadas, al contrario que las proteinas totales y fraccionadas, son utiles a la hora de
determinar estados anormales y enfermedades que pueden afectar a nuestro organismo

e Albumina
Marcador de proteina visceral, tiene una semivida de 20 dias. Algunas cifras proteicas pueden
afectarse por circunstancias ajenas al estado nutricional. En este sentido, la albumina esta afectada
en hepatopatia crénica, redistribucién (paso de albumina presente en el espacio intersticial al
espacio intravascular), hemodilucién o hemoconcentracién, o tratamiento con seroalbimina. La
proteina de unién al retinol puede tener cifras artificialmente elevadas en la enfermedad renal, al
ser metabolizada por el rifién. El colesterol tiene cifras anormalmente altas en los casos de

hipercolesterolemia previa e ictericia obstructiva.2526:27

Parametro Estandar leve Moderada Severa
Albumina 23.5 3.4-3.0 2.9-2.5 <2.5
(g/dl)

e Globulina:

Grupo de (proteinas) solubles en agua que se encuentran en todos los animales y vegetales. Las
globulinas son un importante componente de la sangre, especificamente del plasma. Estas se

pueden dividir en varios grupos.

e Relacion albumina/globulina



La relacion Albumina/Globulina se encuentra disminuida en cirrdsis y en otras enfermedades
hepaticas, en glomerulonefritis cronica y en sindromes nefroticos, mieloma, macroglobulinemia de
Waldenstrom, sarcoidosis, y otras enfermedades granulomatosas, enfermedades del coldgeno,
estados infecciosos o inflamatorios severos, caquexia, quemaduras, colitis ulcerativa y otros estados

inflamatorios crénicos.
Rango de referencia: 1.5-1.9
d) PARAMETROS INMUNOLOGICOS
e Recuento de linfocitos en sangre periférica

La malnutricidn proteico-caldrica es generalmente reconocida como la causa mas comun de
inmunodeficiencia adquirida. En la deplecién proteica el recuento de linfocitos esta reducido

lo cual se correlaciona con morbimortalidad aumentada en pacientes hospitalizados.

Eecuento de linfocitos: leucocitos x % linfocitos

Parametro Estandar leve Moderada Severa
Linfocitos >2000 1200-2000 800-1199 <800
(cell/mm3)

e Recuento leucocitario

En la infancia tanto el nUmero de leucocitos como su distribucién porcentual varia con la edad (tabla
4). Las modificaciones del numero y su distribucion porcentual se producen frente a distintos
cambios fisioldgicos y a causas patoldgicas. La respuesta es poco especifica y rapidamente

cambiante por lo que hay que interpretarla en relacién con el cuadro clinico del paciente?526:27,



Tablad

Recuento leucocitario en la infancia

Grupo etario

1 aio
2-5 anos

6-12 afios

Férmula porcentual + 10%
Cifra leucocitos
Promedio y rango

Neutrofilo | Linfocitos
12 000 (6-18 000) 30 60
10 000 (6-15 000) 40 50
8 000 (5-13 000) 50 40

Valoracion de quemaduras en niios

La severidad de las quemaduras estd determinada por cinco factores: Profundidad de la misma, 19,

292y 32 grado, extension de la quemadura, porcentaje del drea del cuerpo quemado, afectacién de

regiones criticas, edad del paciente, peor en edades extremas de la vida, estado general de salud de

la persona (enfermedades concomitantes).

Diagnéstico de profundidad: en este trabajo se utilizard la clasificacién moderna?3.
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Diagndstico de extension: para el diagndstico de extension se utilizara el nomograma de

Lund y Browder?,



VARIACIONES LUND Y BROWDER
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e Clasificacién de gravedad (American Burn Association-ABA)?®
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e Clinica sistémica
En la clinica sistémica de las quemaduras distinguiremos dos fases: la aguda, que
corresponde a las primeras 72 horas posquemadura, y la subaguda, que atane al periodo de

tiempo posterior al tercer dia.

Fase aguda

Se caracteriza por cambios hemodindmicos que se pueden resumir en:

¢ Shock: en todo paciente con quemaduras extensas, a partir de un 20-30%SCT, se va a producir un
aumento generalizado de la permeabilidad capilar, con la consecuente extravasacién de plasma,
proteinas y electrolitos. Todo ello originara una disminucion del volumen plasmatico y del gasto
cardiaco que, a su vez, producira una disminucion del flujo hepato-renal (oliguria), asi como del flujo
del intestino delgado. El cuadro de shock producird una anoxia tisular, sin acompafiarse de una
disminucion de las cifras de tension arterial al producirse una importante vasoconstriccion
periférica. Por ello, las cifras de tensién arterial son poco valorables en el tratamiento en la fase
aguda y nos hemos de guiar, fundamentalmente, por las cifras de diuresis, que son expresién del
flujo renal. La disminucion del volumen plasmatico nos dard una elevacion importante en el
hematocrito. Hay una excrecion acelerada de nitrégeno, por protedlisis. Frente a la agresiéon se
produce una respuesta endocrina consistente en un aumento de la produccion de adrenalina, ACTH
y cortisona, todo lo cual va a producir un cuadro de hiperglucemia. Hay una alteracion de la funcién
cardiaca como consecuencia de la anoxia, la acidosis, la hiperpotasemia y de factores bioquimicos

como sustancias (quininas) depresoras del miocardio. Puede existir, también, una alteracion de la



funcion respiratoria por pulmon de shock, por la inhalacién de gases téxicos en el incendio o por
exceso en la fluidoterapia. También se puede producir una alteracién de la funcion hepatica y de la
renal cuya maxima expresion es el fracaso renal agudo (FRA) de origen prerrenal al ser insuficiente

la fluidoterapia en la reanimacion del quemado.

e Pérdida de plasma: como consecuencia del aumento de la permeabilidad capilar, no sélo en el
area quemada sino de una forma generalizada, se va a producir una extravasacion hacia el espacio
intersticial de agua, electrolitos y proteinas, con una pérdida importante de plasma y con la

aparicion de un importante edema.

* Pérdida de eritrocitos: se va a producir una destruccién de hematies en el area quemada pero,
también, una hemodlisis por aumento de la fragilidad capilar y una retencion de los propios hematies
a nivel de los capilares. Todo ello produce una disminucién relativa y absoluta de hematies, pero
dicha anemia inicial se va a ver enmascarada por el aumento del hematocrito por la

hemoconcentracion consecuencia de la pérdida de plasma.

e Edema: ya hemos comentado las bases fisiopatoldgicas de su aparicién. El edema no sélo tiene
lugar en el drea quemada sino, también, a distancia, y produce importantes alteraciones
hidroelectroliticas. En él quedan secuestradas abundantes proteinas, asi como cantidades
importantes de sodio (ya que los quemados son como una esponja ante este mineral), lo cual
producird un cuadro inicial de hipoproteinemia e hiponatremia. Por la destruccidon de tejidos y

hematies se va a producir, ademds, un cuadro de hiperkalemia?®-3°,

Fase subaguda

Es la que se inicia a partir de las 72 horas posquemadura y se caracteriza por:

 Diuresis: la reabsorcion del edema a partir del cuarto o quinto dia va a producir un aumento de la
diuresis y del gasto cardiaco, asi como una movilizacidon del sodio. Existe en esta fase un riesgo

potencial de edema agudo de pulmdn por sobrecarga hidrica.

¢ Anemia refractaria: el cuadro de anemia se debe al aumento de la fragilidad por continuas
pérdidas durante las curas y la cirugia, por la expansion del lecho capilar en las areas de granulacion

y, eventualmente, por los elevados niveles iniciales de COHb (carboxihemoglobina).

¢ Hipermetabolismo: hay un incremento generalizado de toda la actividad celular y bioquimica. Se
producen importantes pérdidas de calor en la evaporizacidén del agua a través de las quemaduras;

los grandes quemados necesitan unas 3.000-4.000 kcal/dia.



¢ Desequilibrio nitrogenado: el paciente con quemaduras extensas presenta un importante
aumento del catabolismo proteico o nitrogenado. Hay un catabolismo tisular con pérdida de
proteinas musculares por neoglucogénesis; también aparecen pérdidas de proteinas a través del
tejido de granulacion de las heridas y puede presentarse una disminucién de la ingesta oral por
anorexia. A todo lo anterior, cabe afiadir un aumento en el anabolismo proteico o nitrogenado para
la reparacion tisular. Por todo ello se va a producir, inicialmente, un balance nitrogenado negativo,
dicho balance negativo persistira hasta el cierre de la herida o hasta que se consiga aportar
suficiente cantidad de proteinas paracompensar las pérdidas. Al positivizarse el balance
nitrogenado se acelera el proceso de curacidn. Estos cambios cuantitativos y cualitativos del
metabolismo proteico no sélo afectan al ritmo de curacién de las heridas sino también a la respuesta

inmune, siendo una de las causas del cuadro de inmunosupresién de los quemados.

¢ Desorden del metabolismo de las grasas: hay un aumento de la oxidacién de las mismas como

respuesta al trauma, lo cual es un factor importante en la pérdida de peso.

¢ Alteraciones del metabolismo de las vitaminas: hay un incremento en las necesidades de

vitamina C, tiamina, riboflavina, etcétera, y un deficiente ingreso por la anorexia.

e Cambios dseos y articulares: puede haber alteraciones limitadas a los huesos (osteomielitis,
osteoporosis, fracturas patoldgicas, etc.), o bien presentarse en las estructuras pericapsulares
(calcificaciones, osteofitos); también hay modificaciones en las articulaciones (artritis sépticas,
anquilosis, luxaciones, etc.); cambios por contractura muscular (malposicion de articu - laciones,

escoliosis, etc.), anomalias en el crecimiento y amputaciones.

e Alteraciones endocrinas: se produce una disminucion de la funciéon gonadal, un posible

agotamiento adrenal, un riesgo de ulcera de Curling por estrés y otras alteraciones endocrinas.

e Desequilibrio electrolitico: hay un incremento en las necesidades de potasio y calcio por los
procesos curativos; una pérdida de potasio, sodio y calcio a través del tejido de granulacién, y

deficientes ingresos.

¢ Alteraciones circulatorias: hay una disminucién del volumen sanguineo. Una disminucion de la
presion oncética por hipoproteinemia. Una tendencia a la trombosis venosa por
hiperprotrombinemia, aumento del fibrinégeno y encamamiento prolongado. Puede haber

complicaciones de las enfermedades renales o cardiacas preexistentes.

¢ Pérdida de las funciones de la piel: hay una disminucién de la proteccién contra la invasién de

gérmenes con un riesgo importante de infeccién. También se pierde la proteccion mecanica frente



a los traumatismos fisicos y quimicos. Se pierde la capacidad de una correcta termorregulacién asi
como el control de la evaporacidncon una perdida excesiva de agua. Se pierde, también, la funcién

de la piel como elemento de unién sensorial entre el sistema nervioso central y el entorno. 230,31

Quemadura y estado nutricional en el nifio quemado

La grave agresidon que determina este tipo de patologia es el detonante de una tormenta de
mediadores inflamatorios y de respuestas metabdlica y neuroendocrina que condicionan una
aceleracion en el proceso de combustion del organismo lesionado. Esta combustion interna se nutre
de las reservas organicas, determinando su consumo y con ello la disfuncidon de los diferentes
organos. Es aqui donde el soporte nutricional, supliendo siempre e intentando modificar la
respuesta metabolico inflamatoria, desempena su papel. Por ello el soporte nutro-metabdlico forma

parte indiscutible del tratamiento de estos pacientes.

Las lesiones térmicas varian desde una lesion relativamente trivial a la mas grave y devastadora
lesion que se puede producir en humanos. Una vez que la lesidén supera el 15- 20 % de la superficie
corporal evoca un gran numero de alteraciones sistémicas (sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica) entre las que se incluyen la respuesta metabdlica a la agresién, la alteracidén de la
inmunidad y la pérdida-maldistribucién hidrica. Las citosinas (interleucina 6), los mediadores
hormonales, la pérdida hidrica por evaporaciéon y el escape de las bacterias o sus bioproductos
(herida- intestino) desempefian una importante funcién en el hipermetabolismo y en el aumento

del recambio proteico.

Sustancialmente, la respuesta metabdlica a la quemadura (traumatismo térmico, eléctrico, etc.) no
es diferente a la respuesta a un traumatismo de otro origen; quizas los puntos de diferenciacién se
hallan tanto en las altas y precoces pérdidas cutaneas de liquidos con proteinas, minerales y
micronutrientes (sindrome de malnutriciéon agudo), como en las prolongadas estancias en la unidad
de cuidados intensivos. Resumiendo, la respuesta hipermetabdlica que sucede tras la agresion
térmica se caracteriza por fiebre, pérdida de peso y una progresiva destruccion de la musculatura
esquelética que supera a la de las situaciones de trauma-sepsis. Metabdlicamente el paciente
quemado critico se caracteriza por aumento de la protedlisis muscular esquelética, lipdlisis y
gluconeogénesis. La magnitud de la respuesta es paralela a la extensién de la quemadura y alcanza
un valor que duplica al normal cuando la quemadura es igual o superior al 60 % de la superficie
corporal quemada (SCQ). Esta situacion de hipermetabolismo persiste hasta que no se completa la

cobertura y la curacion del area quemada. 303132



CAPITULO IlI: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

3.1. RESULTADOS

Tabla 1.- Edad y Condicidon de ingreso de los pacientes.

Temprano Tardio
Edad en afios
Paciente % Paciente %
0as5 22 73,3 26 86,7
6al10 6 20,0 2 6,7
11a14 2 6,7 2 6,7
Total 30 100,0 30 100,0
Tabla 2.- Edad por Sexo y Condicién de ingreso de los pacientes.
Temprano Tardio
Edad en afios Masculino Femenino Masculino Femenino
Paciente % Paciente % Paciente % Paciente %
0as5 14 82,4 8 61,5 19 86,4 7 87,5
6al0 3 17,6 3 23,1 1 4,5 1 12,5
11a14 0 0,0 2 15,4 2 9,1 0 0,0
Total 17 100,0 13 100,0 22 100,0 8 100,0
Tabla 3.- Agente de quemadura por Sexo y Condicién de ingreso de los pacientes.
Temprano Tardio
Agente de Masculino Femenino Masculino Femenino
guemadura
Paciente % Paciente % Paciente % Paciente %
Aceite 1 5,9 1 7,7 1 4,5 0 0,0
Agua 14 82,4 9 69,2 17 77,3 5 62,5
Agua ardiente 0 0,0 0 0,0 1 45 0 0,0
(huarapo)
Fuego directo 2 11,8 3 23,1 3 13,6 3 37,5
Total 17 100,0 13 100,0 22 100,0 8 100,0

Tabla 4.- Agente de quemadura y nivel de profundidad segun condicién de los pacientes.

I+ 1

Agente de quemadura Nivel de profundidad Temprano Tardio
Aceite Il Profundo 2 0
1] 0 1
agua Il 5 0
Il Profundo 3 7
Il Profundo + Il 3 6
Il Superficial 8 5
Il Superficial + 1l Profundo 1 4
Il Superficial + 111 3 0
Agua ardiente (huarapo) Il Profundo + IlI 0 1
Fuego Directo Il Profundo 1 0
Il Profundo + Il 1 4
2 0
1 2




Tabla 5.- Indicadores estadisticos de las Horas transcurridas desde Ingreso a Emergencia respecto
a Trauma Térmica

Indicadores de tendencia y dispersidn (horas)

Condicion Desviacion
Minimo Maéximo Media Moda Mediana
Estandar
Temprano 1,00 6,00 2,70 2,00 2,50 1,24
Tardio 22,00 76,00 55,43 47,002 52,00 13,53

Tabla 6.- Indicadores estadisticos en dias de la Estancia Hospitalaria segin Condicidon de ingreso de
los pacientes

Indicadores de tendencia y dispersion (dias)

Condicion Desviacion
Minimo Maximo Media Moda Mediana
Estandar
Temprano 15,0 39,0 24,2 19,0 20,5 8,1
Tardio 14,0 38,0 26,9 21,02 28,0 8,8

Diferencia de Promedios Estancia Hospitalaria condicion Temprano yTardio:

Valor estadistico t =-1.316 p - valor = 0.193 no significativa

Tabla 7.- Indicadores estadisticos de Estancia Hospitalaria, por edad en afos, segun criterios
temprano y tardio

Indicadores de tendencia y dispersién

Edad
Condicion . Desviacion
(afios) Minimo Maximo Media Moda Mediana
Estandar
0a5 15,0 39,0 24,6 16,0 21,5 8,7
Temprano 6a10 18,0 36,0 22,7 18,0 19,0 7,2
11a14 20,0 29,0 24,5 20,0 24,5 6,4
0a5 14,0 38,0 26,7 21,0 28,0 8,2
Tardio 6al0 23,0 38,0 30,5 23,0 30,5 10,6
11a14 22,0 30,0 26,0 22,0 26,0 5,7

Diferencia de Promedios Estancia Hospitalaria en pacientes de 0 a 5 afios de condicion Temprano yTardio:

Valor estadistico t =-0.877 p - valor = 0.385 no significativa

Diferencia de Promedios Estancia Hospitalaria en pacientes de 6 a 10 afios de condicion Temprano yTardio:

Valor estadistico t =-1.219 p - valor = 0.269 no significativa

Diferencia de Promedios Estancia Hospitalaria en pacientes de 11 a 14 afios de condicion Temprano

yTardio: Valor estadistico t =-249 p - valor = 827 no significativa
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Figura 1.- Peso promedio en Kg. de pacientes en criterios temprano y tardio.

Tabla 8.- Peso promedio en kilogramos seglin Dias de hospitalizacién por Condicidén de ingreso de
los pacientes.

Temprano Tardio
Dias de
Media Desviacion estandar Media Desviacion estandar

hospitalizacion
Kg. Kg. Kg. Kg.
Ingreso 1 dia 15,8 7,6 17,0 8,8
Sto dia 15,5 7,6 16,7 8,5
10mo dia 15,1 7,7 16,6 8,3
15 decimoquinto dia 15,0 7,7 16,6 8,3
20 vigésimo dia 15,2 8,6 16,9 9,0

Diferencia de Promedios Peso en Kilogramos condicion Temprano yTardio:

Valor estadistico t =-0.678 p - valor = 0.501 no significativa

Tabla 9.- Peso promedio en kilogramos segun dias de hospitalizacion y Edad en afos por Condicion
de ingreso de los pacientes.

Temprano Tardio
Dias de Edad Desviacion Desviacion
Media Media
hospitalizacién (afios) estandar estandar
Kg. Kg.
Kg. Kg.
0a5 12,5 2,6 14,1 3,8
Ingreso 1 dia 6a10 25,8 53 30,3 3,3
11a14 20,8 23,0 42,0 5,7
0a5 12,3 2,4 13,8 3,8
Sto dia 6a10 25,8 53 29,0 2,8
11a14 20,2 22,3 41,0 5,7
0a5 11,8 2,4 13,8 3,8
10mo dia 6a10 25,7 5,0 29,0 2,8
11a14 20,2 22,4 40,0 5,7
0a5 11,6 2,3 13,7 3,6
15 decimoquinto dia 6a10 25,7 5,0 29,5 2,1
11a14 20,1 22,5 40,0 5,7
0a5 11,48 2,17 13,52 3,81
20 vigésimo dia 6a10 26,75 6,08 29,50 2,12

11a14 20,05 22,56 40,00 5,66
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Figura 2.- Albumina promedio de pacientes en criterios temprano y tardio.

Tabla 10.- Albumina promedio segun dias de hospitalizacién por Condicion de ingreso de los
pacientes.

Dias de Temprano Tardio
hospitalizacion Media Desviacion estandar Media Desviacion estandar
Ingreso 1 dia 3,26 43 3,16 ,63
Sto dia 3,27 ,35 3,22 ,34
10mo dia 3,41 ,38 3,53 ,36
15 decimoquinto dia 3,61 ,33 3,66 31
20 vigésimo dia 3,62 ,31 3,69 ,22

Diferencia de Promedios de Albumina condicion Temprano yTardio:

Valor estadistico t =-1.97 p - valor = 0.844 no significativa
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Figura 3.- Globulina promedio de pacientes en criterios temprano y tardio.



Tabla 11.- Globulina promedio segun dias de hospitalizacién por Condicién de ingreso de los
pacientes.

Dias de Temprano Tardio
hospitalizacién Media Desviacion estandar Media Desviacion estandar
Ingreso 1 dia 1,96 ,A5 1,69 42
5to dia 2,07 ,20 2,06 ,38
10mo dia 2,15 ,19 2,18 ,29
15 decimoquinto dia 2,26 12 2,30 ,22
20 vigésimo dia 2,27 ,12 2,29 ,13

Diferencia de Promedios Globulina condicion Temprano yTardio:

Valor estadistico t = 0.763 p - valor = 0.449 no significativa
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Figura 4.- Relacién Albumina / Globulina promedio de pacientes en criterios temprano y tardio.

Tabla 12.- Relacion Albumina / Globulina promedio segun dias de hospitalizacién por Condicion de
ingreso de los pacientes.

Dias de Temprano Tardio
hospitalizacién Media Desviacion estandar Media Desviacion estandar
Ingreso 1 dia 1,70 ,24 1,92 49
5to dia 1,55 ,12 1,58 ,21
10mo dia 1,57 ,13 1,64 ,18
15 decimoquinto dia 1,58 ,10 1,60 ,13
20 vigésimo dia 1,57 ,10 1,61 ,14

Diferencia de Promedios Relacién Albumina / Globulina para condicion Temprano yTardio:

Valor estadistico t =-2.103 p - valor = 0.040* significativa

Diferencia de Promedios Relacién Albumina / Globulina dia 1 hasta 5to dia, para condicion Temprano
yTardio:
Valor estadistico t =-2.287 p - valor = 0.024* significativa

Diferencia de Promedios Relacién Albumina / Globulina dia 5to hasta vigésimo dia, para condicion
Temprano yTardio:

Valor estadistico t =-1.395 p - valor = 0.166 no significativa
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Figura 5.- Leucocitos promedio de pacientes en criterios temprano y tardio.

Tabla 13.- Leucocitos promedio segun dias de hospitalizacién por Condicién de ingreso de los
pacientes.

Dias de Temprano Tardio
hospitalizacion Media Desviacion estandar Media Desviacion estandar
Ingreso 1 dia 14153,3 3669,7 12850,0 6899,5
5to dia 12116,7 2698,5 20326,7 38761,5
10mo dia 10840,0 2431,6 11193,3 3601,8
15 decimoquinto dia 9666,7 2103,1 11463,3 14294,6
20 vigésimo dia 8650,0 1910,6 8429,6 831,0

Diferencia de Promedios Leucocitos para condicion Temprano yTardio:

Valor estadistico t =-1.047 p - valor = 0.299 no significativa
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Figura 6.- Linfocitos promedio en Porcentaje. de pacientes en criterios temprano y tardio.



Tabla 14.- Linfocitos promedio en porcentaje segun dias de hospitalizacidon por Condicién de
ingreso de los pacientes.

Temprano Tardio
Dias de
Media Desviacion estandar Media Desviacion estandar

hospitalizacién
% % % %
Ingreso 1 dia 19,5 2,8 24,9 9,3
5Sto dia 20,0 1,9 22,4 34
10mo dia 20,1 1,7 21,8 2,2
15 decimoquinto dia 19,7 1,5 21,0 1,8
20 vigésimo dia 19,3 1,2 20,7 1,2

Diferencia de Promedios Linfocitos para condicion Temprano yTardio:

Valor estadistico t =-4.283 p - valor = 0.000** significativa

Diferencia de Promedios de Linfocitos dia 1 hasta 5to dia, para condicion Temprano yTardio:

Valor estadistico t =-4.035 p - valor = 0.000* significativa

Diferencia de Promedios de Linfocitos dia 5to hasta vigésimo dia, para condicion Temprano yTardio:

Valor estadistico t =-4.787 p - valor = 0.000* significativa

1700 =@=Temprano
=he=—Tardio

Recuento Linfocitario
N
o
o

Figura 7.- Recuento Linfocitario promedio de pacientes en criterios temprano y tardio.

Tabla 15.- Recuento Linfocitario promedio segln Dias de hospitalizacidon por Condicién de ingreso
de los pacientes.

Dias de Temprano Tardio
hospitalizacién Media Desviacion estandar Media Desviacidn estandar
Ingreso 1 dia 2743,3 687,8 3030,5 1153,9
5to dia 2437,2 549,9 3354,5 1467,6
10mo dia 2188,8 601,8 2578,8 943,3
15 decimoquinto dia 1913,4 496,0 1901,8 277,6
20 vigésimo dia 1865,5 557,4 1762,5 186,9

Diferencia de Promedios Recuento Linfocitario para condicion Temprano yTardio:

Valor estadistico t =-2.098 p - valor = 0.041* significativa

Diferencia de Promedios de Recuento Linfocitario dia 1 hasta 5to dia, para condicion Temprano

yTardio: Valor estadistico t =-3.133 p - valor = 0.002* significativa

Diferencia de Promedios de Recuento Linfocitario dia 5to hasta vigésimo dia, para condicion Temprano

yTardio: Valor estadistico t =-2.845 p - valor = 0.005* significativa




Tabla 16.- Indicadores estadisticos de la extension de la quemadura de los pacientes, en criterios
temprano y tardio.

Indicadores de tendencia y dispersién

Condicion Desviacion
Minimo Maéximo Media Moda Mediana
Estandar
Temprano 14,0 37,0 23,0 15,0 22,5 7,1
Tardio 15,0 38,0 26,0 22,0 25,5 7,0

Diferencia de Promedios Extension de la quemadura para condicion Temprano yTardio:

Valor estadistico t =-1.644 p - valor = 0.106 no significativa

Tabla 17.- Extensidn de la guemadura en porcentaje por Condicién de ingreso de los pacientes.

Extensién de la Temprano Tardio
quemadura % Paciente % Paciente %
10a 20 13 43,3 8 26,7
21a30 10 33,3 13 43,3
31 amas 7 23,3 9 30,0
Total 30 100,0 30 100,0

Tabla 18.- Peso promedio en kilogramos, por Condicién de ingreso de los pacientes, segin
Extension de la quemadura en porcentaje.

Temprano Tardio
Extension de la
Media Desviacion estandar Media Desviacion estandar

quemadura %
Kg. Kg. Kg. Kg.
10a20 16,2 7,0 19,5 11,3
21a30 18,7 9,3 13,4 53
31amas 10,8 3,1 20,0 9,4

Diferencia de Promedios Peso en Kilogramos por condicion Temprano yTardio, segun extension de la

quemadura: Valor estadistico t =-1.644 p - valor = 0.106 no significativa

Tabla 19.- Albdmina promedio, por Condicidn de ingreso de los pacientes, seglin Extensién de la
guemadura en porcentaje.

Extensién de la Temprano Tardio
quemadura % Media Desviacion estandar Media. Desviacion estandar
10a20 3,54 ,33 3,55 ,36
21a30 3,41 ,23 3,34 21
31amas 3,26 ,14 3,51 ,22

Diferencia de Promedios Albumia por condicion Temprano yTardio, segtin extension de la quemadura:

Valor estadistico t =-0.197 p - valor = 0.844 no significativa




Tabla 20.- Relacién Albumina / Globulina promedio, por Condicién de ingreso de los pacientes,
segun Extension de la quemadura en porcentaje.

Extensién de la Temprano Tardio
quemadura % Media Desviacion estandar Media. Desviacion estandar
10a20 1,62 ,10 1,73 ,13
21a30 1,62 ,09 1,62 ,15
31amas 1,54 ,05 1,68 ,16

Diferencia de Promedios Relacién Albumina / Globulina por condicion Temprano yTardio, segtn

extension de la quemadura: Valor estadistico t =-2.103 p - valor = 0.040 significativa

Tabla 21.- Recuento linfocitario promedio, por Condicidén de ingreso de los pacientes, segun
Extension de la quemadura en porcentaje.

Extension de la Temprano Tardio
quemadura % Media Desviacion estandar Media. Desviacion estandar
10220 1997,70 285,21 2321,80 731,33
21a30 2245,82 318,31 2366,73 507,94
31amas 2685,71 639,32 2866,93 463,80

Diferencia de Promedios Recuento linfocitario por condicion Temprano yTardio, segun extension de la

quemadura: Valor estadistico t =-2.098 p - valor = 0.041 significativa

Tabla 22.- indice de Masa Corporal al ingreso y alta hospitalaria, por condicién de ingreso, segtin
condicion de hospitalizacidén de los pacientes .

Condicion de Temprano Tardio Diferencia en los
IMC
hospitalizacion Paciente % Paciente % grupos de analisis
Bajo 1 4,8 3 12,5
Valor z=0.89
Ingreso Normal 18 85,7 18 75,0
; ; p —valor = 0.185
hospitalario Sobrepeso 1 4,8 - -
No significativa
Obeso 1 4,8 3 12,5
Bajo 5 23,8 3 12,5
Valor z=0.89
Egreso o alta Normal 16 76,2 19 79,2
i ; p —valor = 0.185
hospitalaria Sobrepeso - - 1 4,2
No significativa
Obeso - - 1 4,2

3.2. DISCUSION

TABLA 1y 2. EDAD Y PESO:

Podemos decir que las pacientes de los grupos de estudio son homogéneas en

cuanto a sus edades y pesos; por tanto son comparables.

FIGURA 1. FRECUENCIA CARDIACA:

La frecuencia cardiaca en nuestro grupo control fue estable, solo una disminucién de 3 puntos
desde el basal hasta el término del estudio lo cual no fue significativo estadisticamente.

Respecto al grupo experimental hubo un aumento pequefio a los 3 minutos y luego una caida



leve a valores similares del grupo control, razén por lo que estadisticamente es significativo, sin
embargo clinicamente no es relevante ya que no hay bradicardia. Comparando las curvas de
frecuencia entre los grupos de estudio observamos que no hubo bradicardia ni diferencias
significativas; resultados similares se obtuvo en un estudio realizado por Unal D, et al (10) para
determinar los efectos de la anestesia espinal selectiva con baja dosis de bupivacaina
hiperbarica 0.5 % en la hemodinamia en pacientes para cirugia artroscopica de rodilla
ambulatoria ,los cuales fueron distribuidos en 03 grupos, grupo 1 (15 pacientes) 4 mg
bupivacaina sola, grupo 2 (n=14): 4 mg bupivacaina + 25 ug de fentanilo y grupo 3 (n=14): 3 mg
de bupivacaina + 25 ug de fentanilo, quienes concluyen que no hubo bradicardia ni diferencias
significativas de frecuencia cardiaca promedio entre los grupos. De igual forma De Santiago J,
Santos-Yglesias J, Giron J, Montes de Oca F, Jimenez A, Diaz P. (15) estudiaron a 52 mujeres
sometidas a esterilizacion tubarica laparoscdpica ambulatoria de corta duracion bajo anestesia
intratecal a bajas dosis formandose 2 grupos: 10 mg de lidocaina 2 % mas 10ug de fentanilo
(Grupo 1) 0 3 mg de levobupivacaina 0.5 % mas 10 ug de fentanilo (Grupo Il), ningln paciente
requirié atropina y efedrina; es decir ninguno hizo bradicardia.

FIGURA 2. PAM:

La variaciéon de la PAM (en mmHg) de nuestras pacientes en cada uno de los 2 grupos de estudio
no fue significativa estadisticamente, en el grupo control la PAM basal (en mmHg) es de 80.5y
su final es de 76.4 y en el grupo experimental la PAM basal es de 86.2 y su final es de 81.7.
Comparando entre los 2 grupos observamos que las diferencias de variaciones de la PAM en el
tiempo si fueron significativas estadisticamente (p=0.002), aunque esto se podria explicar
porque el grupo control inicio con una PAM basal mayor que el experimental en
aproximadamente 6 mm Hg.; sin embargo esas variaciones estuvieron dentro de los rangos
normales, ningun paciente de ambos grupos hizo hipotension. Similares resultados al nuestro
encontraron en un trabajo realizado por el Consorcio Hospital General Universitario de Valencia
en Espafia en 66 pacientes mayores de 65 afios, con fractura de cadera para reparacién
quirargica con anestesia subaracnoidea en dosis Unica de bupivacaina hiperbarica, los cuales
fueron divididos en: grupo control con 7,5 mg de bupivacaina y grupo de estudio con 3,75 mg
de bupivacaina ; obteniéndose que la disminucién de la dosis de bupivacaina (3,75 mg) fue
efectiva para disminuir la aparicion de hipotension arterial y el uso de vasopresores,
manteniéndose la calidad de la anestesia quirurgica (1). En otro estudio en cirugia de reseccion
transuretral de prostata en pacientes ancianos en régimen ambulatorio; en 60 pacientes
divididos en dos grupos: Grupo B que recibié 4 mg de bupivacaina al 0,5% + 25 ug de Fentanilo
y el Grupo P que recibié 50 mg de prilocaina al 2% + 25 pg de Fentanilo intratecal se concluye

que la administracién intratecal de 4 mg de bupivacaina + 25 pg de Fentanilo produjo una



raquianestesia adecuada y con el perfil hemodinamico estable (3). Honca M et al (5) realizaron
una investigacion en 52 pacientes sometidos a cirugia anorrectal, los cuales fueron
randomizados en 2 grupos: grupo | recibieron via intratecal levobupivacaina hiperbarica al 0,5
% 2,5 mg + 12, 5 ug de fentanilo y los del grupo Il recibieron via intratecal levobupivacaina
hiperbarica al 0,5 % 2,5 mg + 25 ug de fentanilo, todos permanecieron en posicién sentada
durante 5 minutos después de la administracion de la anestesia; los parametros
hemodinamicos fueron estables en ambos grupos de estudio. Unal D, et al (10) realizaron un
estudio para determinar los efectos de la anestesia espinal selectiva con baja dosis de
bupivacaina hiperbarica 0.5 % en la hemodinamia, complicaciones perioperatorias entre otros
en 45 pacientes, para cirugia ambulatoria artroscopica de rodilla, los cuales fueron distribuidos
en 03 grupos, (grupo 1): 4 mg bupivacaina sola, (grupo 2): 4 mg bupivacaina + 25 ug de fentanilo
y (grupo 3): 3 mg de bupivacaina + 25 ug de fentanilo; se concluyd que no hubo hipotension ni
diferencias significativas de la PAM (presion arterial media) entre los grupos. Goel S, Bhardwaj
N, Grover VK. (11) Con el objetivo de identificar la dosis minima efectiva de fentanilo en
combinacidon con bupivacaina intratecal adosis bajas que proporcionaria condiciones
quiruargicas adecuadas realizaron un estudio en 45 hombres adultos para procedimientos
uroldgicos menores utilizando anestesia intratecal en cirugias ambulatorias. Los pacientes
fueron asignados a uno de tres grupos (n = 15 cada uno), todos recibieron bupivacaina 0,17% 5
mg combinado en cada grupo con fentanilo: 7,5 ug (fenta-7,5), 10 ug (fenta-10) o 12,5 pg
(fenta-12,5) por via intratecal. Reportaron que hubo estabilidad hemodinamica y que esta no
fue diferente para todas las combinaciones de farmacos. Analizando la hipotensién en la
anestesia raquidea Arias J, Lacassieb H. (14) hacen una revisidon sobre la profilaxis y tratamiento
de la hipotensién arterial en la cesarea con anestesia subaracnoidea y se concluye que la
evidencia apunta a que se deben emplear bajas dosis de anestésicos locales en la Anestesia
Subaracnoidea en dosis Unica, asociada a la cocarga con cristaloides y la infusidon continua de
fenilefrina, como profilaxis contra la hipotensidn arterial en operacion cesarea. Atashkhoei S,
Abedini N, Pourfathi H, Znoz AB, Marandi PH. (16) realizaron un estudio a doble ciego con el
objetivo de comparar bupivacaina 0.5% isobarica e hiperbarica (10 mg) mas fentanilo (15 ug)
en la hemodinamia materna después de |la anestesia espinal para Cesareas, obteniendo que la
bupivacaina isobarica esta asociada con mas estabilidad hemodinamica y bloqueo sensorial y
motor mas corto que la hiperbdarica; nosotros trabajamos con bupivacaina isobarica. Sanatkar
M, et al. (17) Realizaron un estudio con el objetivo de evaluar el efecto del bloqueo espinal con
dosis bajas de bupivacaina hiperbarica (7.5 mg) y 5 ug de sufentanil en pacientes con bajo gasto
cardiaco que se sometieron a cirugia de miembro inferior, 15 pacientes que tenian fraccién de

eyeccion inferior al 40% (grupo 1) se compararon con 65 casos con fracciéon de eyeccidn superior



al 40% (grupo 2); no hubo hipotensidon y ninglin paciente necesito soporte vasopresor. Nosotros
utilizamos 10 ug de fentanilo combinado con bupivacaina, debemos recordar que los opiodes
via raquidea no alteran la conduccién en los nervios autdnomos, sensitivos y motores por tanto
no se ve afectada la presion arterial, percepcién sensitiva no nociceptiva y la funcion motora
(20). También debemos tener en cuenta que el fentanilo intratecal agregado a bajas dosis de
anestésicos locales produce un efecto sinérgico sin aumentar el blogqueo simpatico o retraso en
la recuperacion (Goel S, -11).

El consenso actual de hipotension arterial es un descenso mayor a 20% de los valores basales
en reposo, asociados a nduseas, vémitos, mareos o malestar toracico (32, 33). En nuestras
pacientes sélo observamos un leve descenso de la PAM de 5.66% en el grupo controly de 6.31%
en el experimental; es decir ningun paciente hizo hipotension. Ademas la hipotension vy
bradicardia como complicaciones inmediatas de la anestesia subaracnoidea estan directamente
relacionadas con la dosis de los anestésicos locales y con su extension metamerica de bloqueo
(32, 33) y nosotros utilizamos minidosis de anestésicos locales. Arzola y Wieczorek (35)
realizaron una revision sistematica sobre la efectividad del uso de dosis bajas de bupivacaina
(menos de 8 mg) versus dosis convencionales (mas de 8 mg) confirmando que cuando se usan
dosis menores de 8 mg hay menor incidencia de hipotension arterial, nduseas y vomitos.
También debemos resaltar que la administracidon de fluidos parece ser mas efectiva contra la
hipotensidn si se infunde rapidamente en el momento de la administracién de la Anestesia
Subaracnoidea, esta técnica corresponde al concepto de «carga concomitante», descrita por
Ewaldsson et al (36); nosotros administramos 500 cc de Cl Na 0.9 % a chorro desde la
administracidn de la anestesia hasta el término del LU.

FIGURA 3y 3-A. SATURACION ARTERIAL DE OXIGENO (SAO2 - %): La SO2 promedio en nuestro
grupo control oscilé desde 99.1 % a 99,43 % y en el grupo experimental desde 99.6 % a 99.5 %;
estas pequefias diferencias no fueron significativas en cada grupo (p > 0.05 ), entre los grupos
de estudio si hubo diferencia estadisticamente significativa (p-valor = 0.002) sin embargo esto
no tiene relevancia clinica ya que ningun paciente desaturd, nadie hizo apnea, nadie hizo
depresidn respiratoria, nadie requirid oxigenoterapia y todos los pacientes conservaron su
ventilacion espontanea después de administrar la anestesia espinal; es decir estas variaciones
estuvieron dentro de los rangos normales. También es oportuno resaltar que el basal de la SO2
del grupo experimental (99.6 %) es ligeramente mayor que el control (99.1 %). Nuestros
resultados concuerdan con los de Unal D, et al (10) quienes realizaron un estudio para
determinar los efectos de la anestesia espinal selectiva con baja dosis de bupivacaina
hiperbarica 0.5 % en la hemodinamia y complicaciones perioperatorias, entre otros en 45

pacientes, para cirugia ambulatoria artroscépica de rodilla, los cuales fueron distribuidos en 03



grupos, (grupo 1): 4 mg bupivacaina sola, (grupo 2): 4 mg bupivacaina + 25 ug de fentanilo y
(grupo 3): 3 mg de bupivacaina + 25 ug de fentanilo; quienes concluyeron que no se observé
diferencias significativas entre la SO2 entre los grupos sin diferencias estadisticamente
significativas entre los 3 grupos y hubo iguales niveles de bloqueo sensitivo promedio (T10) en
todos los grupos. En nuestro estudio observamos que obtuvimos un maximo nivel de bloqueo
sensitivo promedio de T5 Y T6 los cuales no producen depresion respiratoria. Es sabido que una
de las ventajas de la anestesia regional sobre la general es que generalmente no hay depresion
respiratoria; es decir la depresidn respiratoria siempre es mayor en las anestesias generales aun
cuando se empleen dosis bajas de anestésicos tal como lo demuestra una investigacion de Ulco
S (18) utilizando sedoanalgesia para legrados uterinos con dosis bajas de Ketamina endovenosa
(0.42 mg/Kg) en la que el 80 % de sus pacientes presentaron apnea transitoria menor de 20
segundos y que se resolvid ordendndoles a respiren ya que se encontraban en un grado de
sedacion consciente (Ramsay de 2.5). También debemos tener en cuenta que las anomalias
fisioldgicas vinculadas con la anestesia raquidea baja suelen producir un dafio potencial menor
gue las que acompanan a la anestesia general” (20). Los opiaceos liposolubles, fentanilo y
sufentanilo, en comparacién con la morfina, se comportan desde el punto de vista
farmacoldgico de un modo distinto: un periodo de latencia corto, una duracién de accién de
pocas horas y un menor riesgo de depresion respiratoria (25, 28), las dosis usuales usadas via
raquidea varian entre 10-25 pg para el fentanilo (21). Nosotros afiadimos a la bupivacaina
subaracnoidea 10 ug de fentanilo.

TABLA 3. MAXIMO NIVEL BLOQUEO SENSITIVO ALCANZADO: Analizando el méaximo nivel
blogueo sensitivo alcanzado en nuestro estudio a los 5 y 20 minutos fueron tomados solo
dermatomas tordcicos promedios de: T 5.13 en el grupo control y de T 6.8 en el experimental,
estos resultados fueron significativos p < 0.05; (p-valor = 0.001) ente los grupos; es decir a
menor dosis de anestésicos locales se alcanzan menos altura anestésica (metameras menos
cefalicas) y por tanto mayor estabilidad hemodinamica y mayor seguridad respiratoria. En un
estudio de Unal D, et al (10) para determinar los efectos de la anestesia espinal selectiva con
baja dosis de bupivacaina hiperbarica 0.5 % en la hemodinamia, calidad de anestesia,
complicaciones perioperatorias, y criterios de alta hospitalaria en 45 pacientes, para cirugia
ambulatoria artroscopica de rodilla ,los cuales fueron distribuidos en 03 grupos, grupo 1 (15
pacientes) 4 mg bupivacaina sola, grupo 2 (n=14): 4 mg bupivacaina + 25 ug de fentanilo y grupo
3 (n=14): 3 mg de bupivacaina + 25 ug de fentanilo; la PL se realizé en L3-L4 o L4-L5 en todas las
pacientes; se concluyd que las pacientes alcanzaron iguales niveles de bloqueo sensitivo
promedio (T10) en todos los grupos. Nosotros logramos niveles mayores de bloqueo a pesar de

usar menores dosis de bupivacaina (1. 5 y 2 mg) porque lo dejamos sentadas a las pacientes



durante 5 minutos para que ascienda el anestésico hipobarico. Manazir Athar, et al (13).
Realizaron un estudio para comparar la eficacia y las caracteristicas de formas isobaricas de
levobupivacaina (L) intratecal al 0,5% y ropivacaina (R) al 0,75% en dosis equipotentes para
cirugia ortopédica de miembros inferiores bajo anestesia espinal en 60 pacientes de 18 a 60
afos, se les administré 15 mg de levobupivacaina a un grupo y 22,5 mg de ropivacaina al otro.
Obteniendo como resultados: el nivel mediano (rango) alcanzado en el grupo R fue T 7 (T5-T10),
mientras en el grupo L fue T 7 (T4-T10). También es importante tener presente que los Factores
mas importantes que participan en la extensidon del bloqueo metamerico son la baricidad de Ia
solucidon anestésica y la posicion del paciente durante la aplicaciéon de los anestésicos e
inmediatamente después de la administracion; los anestésicos hipobaricos ascienden hacia las

partes mas altas (20, 24).

FIGURA 4. DOLOR SEGUN EVA:

Observamos que todas las pacientes ingresaron al Centro quirurgico con dolor propio del aborto
incompleto con un EVA basal promedio de 4.1 y 3.6 en los grupos control y experimental
respectivamente y que a los 5 minutos el EVA bajo a 0.06 en ambos grupos, no llegd a 0 ya que
hubieron: 1 paciente del grupo control que el EVA bajo sdlo a 2 y 2 pacientes del grupo
experimental que su EVA baja también a 2 cada uno. Aquellas disminuciones del EVA en cada
grupo de estudio son estadisticamente significativas (p=000). Después de los 5 minutos se
procedid al LU y todas las pacientes estuvieron tranquilas, sin dolor y el EVA durante el
procedimiento quirdrgico y después de él fue 0. Entre los grupos de estudio no hubieron
diferencias significativas (p = 0.377), es decir ningln esquema anestésico es mejor que otro
respecto a disminuir el dolor con el que ingresaron las pacientes y el dolor propio generado por
el procedimiento quirdrgico del LU.

En el grupo control hubo 1 paciente que ingresa con un EVA basal de 8 (muy ansiosa y adolorida)
y después de la raquianestesia a los 5 minutos llegd a un EVA de 2 (al inicio del LU sentia que se
movia su abdomen bajo, pero no dolor) razdn por lo que tuvimos que administrar analgesia de
rescate complementaria minima con 30 ug de fentanilo endovenoso con lo que el EVA se fue a
0 (la paciente se tranquilizd) y se reinicid el LU.

En el grupo experimental hubieron 2 pacientes que tuvieron molestias al minuto 5 al iniciar el
LU: 1 paciente ingresa muy ansiosa con un EVA basal de 10 y después de la raquianestesia al
minuto 5 disminuye el EVA a 2, razén por lo que se administra analgesia de rescate

complementaria minima (Midazolam 1 mg + Fentanilo 50 ug + Ketamina 15 mg) con lo que se



tranquiliza y el EVA disminuye a 0 y se reinicia el LU. Una segunda paciente ingresa ansiosa con
un EVA basal de 5 y después de la anestesia raquidea a los 5 minutos el EVA sélo disminuye a 2,
solo sentia incomodidad mas no dolor, razén por lo que se administra 30 mg de propofol, con

lo que se tranquiliza y se procede al LU.

FIGURA 5. CONFORT:

Respecto al confort o calidad de la raquianestesia a dosis bajas de bupivacaina podemos decir
que casi todas nuestras pacientes tuvieron un confort bueno: 29 pacientes (96.67 %) en el grupo
control y 28 (93.33 %) del experimental. Una paciente del grupo control y 2 del experimental
tuvieron un confort regular al iniciar el procedimiento a los 5 minutos, se debe aclarar que no
hubo dolor en ninguna de ellas solamente incomodidad o sensacién de manipulacién del
abdomen bajo, por lo que se tuvo que administrar analgesia de rescate complementaria
minima, es decir solo se les dio sedacidn leve; sin embargo esta cantidad pequefia de pacientes
no representaron ninguna significacion estadistica (p-valor=0.075) en sus respectivos grupos,
por lo que se concluye que la técnica anestésica empleada en los dos grupos fue igual de eficaz.
Nuestros resultados son parecidos a los reportados en una investigacion a 66 pacientes
mayores de 65 afos, con fractura de cadera para reparacidon quirdrgica con anestesia
subaracnoidea, fueron asignados a 2 grupos: grupo con 7,5 mg de bupivacaina hiperbarica
(grupo control), y grupo con 3,75 mg de bupivacaina hiperbdrica (grupo de estudio);
concluyendo que la disminucién de la dosis de bupivacaina (3,75 mg) fue efectiva para disminuir
la aparicion de hipotension arterial y se mantuvo la calidad de la anestesia quirurgica (1). En
otra investigacion se utilizd bajas dosis de bupivacaina 0.5 % 4 mg en combinacién con 25 ug de
fentanilo via intratecal en cirugia de reseccién transuretral de prdstata en pacientes ancianos
en régimen ambulatorio resultando que si es eficaz produciendo una raquianestesia adecuada
con menos tiempo de duracion del bloqueo y permanencia en la sala de recuperacion
postanestésica, con el perfil hemodindmico estable (3). Con el objetivo de estimar la eficacia y
tolerabilidad de anestesia espinal a bajas dosis de bupivacaina hiperbarica 0,5 % a 5 mgy
fentanilo 10 ug durante las histeroscopias en pacientes con alto riesgo quirurgico se desarrolld
un estudio de series de casos en 47 mujeres afectadas por pdlipos (32), miomas (8) y sangrado
uterino anormal (7), las histeroscopias fueron realizadas en todas las pacientes, excepto en una
en que la técnica anestésica fracaso; los autores concluyen que la anestesia espinal a bajas dosis
de bupivacaina hiperbarica es una técnica factible en las pacientes para histeroscopias en

mujeres con alto riesgo quirurgico (4). Honca M et al (5) realizaron una investigacién en 52



pacientes sometidos a cirugia electiva anorrectal, los cuales fueron randomizados en 2 grupos:
Los pacientes del grupo | recibieron via intratecal levobupivacaina hiperbarica al 0,5 % 2,5 mg +
12, 5 ug de fentanilo y los del grupo II: levobupivacaina hiperbarica al 0,5 % 2,5 mg + 25 ug de
fentanilo; todos los pacientes permanecieron en posicion sentada durante 5 minutos después
de la administracidn de la anestesia raquidea; ninguno de los pacientes requirieron analgésicos
adicionales durante la operacién, los pardmetros hemodindmicos fueron estables en ambos
grupos de estudio. Por lo que se concluye que el bloqueo raquideo en silla de montar usando
levobupivacaina hiperbarica 0,5 % en 2,5 mg con ambas dosis de fentanilo de 12,5 y 25 ug
proveyeron una anestesia de buena calidad sin bloqueo motor para la cirugia anorrectal. De
Santiago J, Santos-Yglesias J, Giron J, Jimenez A, Errando C, (6) hacen un trabajo comparativo
de una anestesia subaracnoidea selectiva en cirugia anorrectal. Se compararon dos grupos de
30 pacientes. El grupo Lido recibié 18 mg de lidocaina 0,6% mas 10 pg fentanilo y el grupo Levo
3 mg de levobupivacaina 0,1% mas 10 pg fentanilo. Concluyendo que ambas soluciones
intratecales producen anestesia selectiva efectiva similar.

En otro estudio se investiga si la adicion de 25 ug de fentanilo a una dosis ultrabaja (sub-
anestésica) de bupivacaina intratecal proporciona una adecuada anestesia para la cirugia
anorrectal de pacientes ambulatorios sin incremento de los efectos secundarios o retraso en el
hospital para su alta. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente para recibir 2,5 mg
Bupivacaina 0.5 % mas 25 ug de fentanilo (grupo BF, N = 18) o 5 mg de bupivacaina al 0,5% solo
(Grupo B, n = 17). Se concluye que el grupo de estudio de dosis ultrabajas (2,5 mg) de
Bupivacaina mas 25 ug de Fentanilo proporcioné buena calidad de anestesia y reduccion del
requerimiento de analgésicos en estos pacientes sometidos a cirugia anorrectal ambulatoria,
hay que sefalar que se presenté prurito en el grupo BF (7).

Unal D, et al (10) estudiaron el efecto de la anestesia espinal selectiva con baja dosis de
bupivacaina hiperbdarica 0.5 % en la calidad de anestesia, en 45 pacientes para cirugia
artroscopica ambulatoria de rodilla los cuales fueron distribuidos en 03 grupos: grupo 1: 4 mg
bupivacaina sola, grupo 2: 4 mg bupivacaina + 25 ug de fentanilo y grupo 3: 3 mg de bupivacaina
+ 25 ug de fentanilo. La PL se realizd en L3-L4 o L4-L5 en todas las pacientes. Se concluyd que
hubo seguridad y suficientes condiciones de anestesia y confort en todos los grupos de estudio.
Goel S, Bhardwaj N, Grover VK. (11) Con el objetivo de identificar la dosis minima efectiva
de fentanilo en combinacidon con bupivacaina intratecal a dosis bajas que proporcionaria
condiciones quirldrgicas adecuadas, realizan un estudio en 45 hombres adultos para
procedimientos uroldgicos menores utilizando anestesia  intratecal en cirugias
ambulatorias. Los pacientes fueron asignados a uno de tres grupos. Todos

recibieron bupivacaina 5 mg combinado en cada grupo con fentanilo: 7,5 pg (fenta-7,5), 10 pg



(fenta-10) o0 12,5 ug (fenta-12,5) por via intratecal. Se evaluaron la calidad de la anestesia, la
estabilidad hemodinamica entre otros. Se concluye que el fentanilo a 12.5 ug agregado a dosis
bajas de bupivacaina (5 mg) proporciona intratecalmente una mejor anestesia quirurgica y una
mayor confiabilidad del bloqueo que el fentanilo intratecal de 7.5 o 10 microgramos, Fenta-7.5
tuvo un numero significativamente mayor de bloqueos fallidos (cuatro pacientes) en
comparacion con fenta-12.5 (P <0.05); nosotros utilizamos 10 ug de fentanilo.

Gudaityte J, Marchertiene |, Pavalkis D, Saladzinskas Z, Tamelis A, Tokeris I. (12) realizan un
trabajo de investigacion con el objetivo de encontrar una dosis efectiva minima de
bupivacaina hiperbdrica espinal para cirugias anorrectales en 93 pacientes adultos. Se
dividieron en: grupo 1 (n = 17) 7.5 mg, grupo 2 (n = 38) 5 mg, grupo 3 (n = 38) 4
mg; permanecieron sentados durante 10 minutos. Teniendo los siguientes resultados: no se
registré ningun caso de falla, pero 4 pacientes (10.5%) en el grupo 3 recibieron fentanilo
endovenoso suplementario para tratar la tension en el abdomen intraoperatoriamente. La
calidad de la anestesia fue considerada excelente por el anestesiélogo y el cirujano en todos los
grupos. Sin embargo, la calidad fue calificada como excelente por el paciente en los grupos 1,
2, 3: 58.8, 94.7 y 86.8%, respectivamente (p = 0.003). En conclusién, la dosis minima
recomendada de bupivacaina hiperbarica espinal para cirugia anorrectales de 4 a 5 mg,
observandose que la mejor dosis que produce una calidad excelente de la anestesia por parte
de los pacientes es la de 5 mg; una dosis de 7.5 mg es excesiva debido al bloqueo sensorial y
motor prolongado.

De Santiago J, Santos-Yglesias J, Giron J, Montes de Oca F, Jimenez A, Diaz P. (15) hicieron un
estudio a doble ciego en 52 mujeres sometidas a esterilizacion tubdrica laparoscopica
ambulatoria de corta duracién bajo anestesia intratecal a bajas dosis con el objetivo de
comparar la efectividad intraoperatoria y la satisfaccién del paciente, por lo que se asignaron
aleatoriamente a los siguientes grupos (26 pacientes en cada uno): 10 mg de lidocaina 2 % mas
10 ug de fentanilo (Grupo |) o 3 mg de levobupivacaina 0.5 % mas 10 ug de fentanilo (Grupo ).
Los resultados fueron: la duracién promedio de la cirugia laparoscépica fue de 7.9 minutos +/-
lenelgrupoly7.5+/-1enelll, ninglin paciente requirié anestesia general para completar la
cirugia. La satisfaccion global del paciente fue comparable entre ambos grupos. Nueve
pacientes (6 en el Grupo | [23%] y 3 en el Grupo Il [11%] [P=0.28]) requirieron suplementacién
con propofol (grupo | =120 mgy grupo 2 = 60 mg) durante la cirugia; sin embargo, en todos los
casos, las condiciones quirurgicas fueron buenas o excelentes. Concluyendo que
Levobupivacaina 0.5 % 3 mg mas 10 pug de fentanilo se puede utilizar como una alternativa
adecuada a 10 mg de lidocaina 2 % mas 10 pg de fentanilo para la anestesia espinal de corta

duracion.



CONCLUSIONES

1. La dosis de 1.5 mg de bupivacaina 0.5 % hipobarica Si es eficaz como la dosis de 2 mg, ambas
combinadas con 10 ug de fentanilo en la raquianestesia para la realizacién de Legrados

uterinos en el HPDBL.

2. La dosis de 1.5 mg y de 2mg de bupivacaina 0.5 % hipobdrica combinada con 10 ug de
fentanilo en la raquianestesia Si disminuyen significativamente la intensidad de dolor segun

EVA (Escala Visual Andloga) en el transoperatorio de los legrados uterinos (LU).

3. Hubo estabilidad hemodinamica (Presién arterial y frecuencia cardiaca) y
respiratoria (SO2) de las pacientes en ambos grupos de estudio y entre estos,

ninguna hizo bradicardia, hipotensién y apnea.

4. No hubo bloqueo motor (Bromage=0) en las extremidades de ninguna de las

pacientes en ambos grupos.

5. El maximo nivel de bloqueo sensitivo promedio alcanzado en el grupo

experimental fue de T 6.80 y en el control T5.13

6. El grado de Confort promedio de las pacientes en ambos grupos fue bueno, es
decir las pacientes no tuvieron dolor durante el Legrado Uterino y refirieron

sentirse comodas.

7. No hubieron efectos colaterales en ninguna paciente.

RECOMENDACIONES:
1. Difundir a otros hospitales la efectividad de bajas dosis (1.5 y 2 mg) de bupivacaina
hipobarica 0.5 % combinada con 10 ug de Fentanilo en Raquianestesia como alternativa

para la realizacion de los legrados uterinos en abortos espontaneos incompletos.

2. Realizar otras investigaciones bajando la dosis de bupivacaina a 1mg y subiendo la dosis

de fentanilo a 20 ug.
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Tabla de Lund - Browder

Porcentajes relativos de dreas corporales segin edad

Area = 1-4 5-9 10 -14 15
Corporal Nac. - 1 ano afos afos afios afios pae

cabeza 19 17 13 11 9 7
cuello 2 2 2 2 2 2
tronco ant. 13 13 13 13 13 13
tronco post. 13 13 13 13 13 13
glateo der. 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
glateo izg. 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
genitales 1 1 1 1 1 1
antebrazo der. 4 4 4 4 4 4
antrebrazo izq. 4 4 4 4 4 4
brazo der. 3 3 3 3 3 3
brazo izg. 3 3 3 3 3 3
mano der. 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
mano izq. 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
muslo der. 5.5 6.5 g 8.5 9 9.5
muslo izq. 5.5 6.5 ] 8.5 9 9.5
pierna der. 5 5 5.5 ) 6.5
pierna izq. 5 5 5.5 5} 6.5
pie der. 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5
pié izq. 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5




CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Hoja de Informacidn al Padre o Apoderado del Paciente)
Estimado Sefior(a):

Le informamos del desarrollo de un estudio de investigacion que estamos llevando a cabo sobre
valoracion de la evolucién del estado nutricional en pacientes pediatricos en el servicio de
guemados del hospital regional docente “Las Mercedes”.

La valoracion del estado nutricional que se les realizara consiste en pesar y tallar al paciente cada 3
a 5 dias desde el ingreso hasta el dia del alta. Con esto se evaluara la evolucién del estado nutricional
del paciente, esto no conlleva ningun tipo de riesgo ni grandes molestias.

El objetivo del estudio es valorar la evolucion del estado nutricional de pacientes pediatricos
guemados durante su estancia hospitalaria en el servicio de quemados del HRDLM, Por ello se
realizara durante todo el periodo de internamiento.

Los beneficios que aporta el valorar el estado nutricional de pacientes pediatricos es determinar el
estado nutricional al ingreso y al alta, disminuir estancia hospitalaria, disminuir complicaciones,
disminuir costo socio sanitario y mejorar la terapia nutricional.

Por este motivo necesitamos su colaboracidn, para obtener los resultados necesarios para el estudio
y con ello mejorar la calidad clinica y asistencial de nuestro trabajo.

Gracias por su colaboracién
Atentamente, Investigador

Dr. Oscar A. Diaz Cabrejos.

CON DN oo acepto que mi menor hijo(a) participe en el estudio de
investigacion sobre “Eficacia de la nutricion oral, temprana versusu tardia, en nifios quemados en el
Hospital Regional Docente Las Mercedes — Chiclayo, 2017".

Manifiesto que, tras haber leido este documento, me considero adecuadamente informado(a) y
haber aclarado todas mis dudas con el investigador.

Por lo tanto, doy mi consentimiento para que realicen a mi menor las mediciones que tengan que
hacer para el estudio.

Chiclayo,......... (o LR del 2015

Firma del padre o madre o apoderado
DNI:






