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INCIDENCIA DE PACIENTES ADULTOS EN LA UNIDAD DE 

QUEMADOS. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO RUIZ Y 

PAEZ EN CIUDAD BOLIVAR. PERIODO FEBRERO 2012- FEBRERO 2022. 

María V. GuillénEmma Herrera 

 

RESUMEN 

 

Las quemaduras se definen como una lesión de tejidos orgánicos producidos 

por la acción de un agente térmico, eléctrico, químico o radioactivo, que ocasionan 

alteraciones estructurales que van desde un eritema hasta la devastación absoluta de 

las mismas. Las quemaduras constituyen un problema de salud pública a nivel 

mundial y provocan alrededor de 180.000 muertes al año, de las cuales la mayoría se 

produce en los países de ingreso bajo y mediano (LMIC). Objetivo: se centró en 

determinar la incidencia de pacientes adultos en la Unidad de quemados del 

Complejo Hospitalario Universitario “Ruíz y Páez”, en Ciudad Bolívar, durante el 

periodo febrero 2012 - febrero 2022. Metodología: retrospectivo, descriptivo, de corte 

transversal. Muestra: estuvo representada por 385 pacientes adultos que ingresaron a 

la Unidad de Quemados del Complejo Hospitalario Universitario ‘’Ruiz y Páez’’ 

durante el periodo de estudio y que cumplieron con los criterios de inclusión. 

Resultados: Se determinó que el grupo etario más afectado fue el de 18-25 años en un 

26,23%, del sexo masculino 75,32%, procedentes del estado Bolívar 83,64%. La 

etiología más frecuente fue la quemadura por gasolina en un 43,64%. Según el área 

afectada, 28,31% tuvieron entre el 16-30% de superficie corporal quemada. 52,73% 

fueron quemaduras de III grado. La zona más afectada fueron los miembros 

superiores en un 85,87% de los casos. El tratamiento médico/quirúrgico fue el más 

utilizado en un 80,87%. La terapia aplicada más común fue la escarectomía + 

autoinjerto en un 86,75%%. La terapia antimicrobiana de inicio más utilizada fue la 

Oxacilina en un 65,19%. El 30,65% de los pacientes fallecieron durante su estancia 

hospitalaria. Conclusión: Se determinó que la incidencia total de pacientes adultos 

hospitalizados por quemaduras fue de 385 en un periodo de diez años. 

 

Palabras claves: Incidencia, Quemaduras, Pacientes adultos.  
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INTRODUCCIÓN 

 

Desde épocas remotas, el fuego constituía uno de los factores principales en la 

ocurrencia de lesiones, causando quemaduras. Aunque en la actualidad se mantiene 

como una de las causas de estos incidentes, otros factores como productos químicos, 

la energía eléctrica y los equipos construidos por la industria contemporánea han 

agudizado dicha situación (Paredes, C. 2021). Las quemaduras se definen como una 

lesión de tejidos orgánicos producidos por la acción de un agente térmico, eléctrico, 

químico o radioactivo, que ocasionan alteraciones estructurales que van desde un 

eritema hasta la devastación absoluta de las mismas (Barrionuevo, D., Flores, M. 

2020). 

 

Las quemaduras constituyen un problema de salud pública a nivel mundial y 

provocan alrededor de 180.000 muertes al año, de las cuales la mayoría se produce en 

los países de ingreso bajo y mediano (LMIC) (OMS; 2018). Según reportes de Global 

Burden of Disease (GBD) para 2019 un total de 8.378.122 casos nuevos de 

quemaduras se identificaron a nivel mundial (Yakupu, A., Zhang, J., Dong, W; et al., 

2022.). En Estados Unidos según la Asociación Americana de Quemaduras (ABA, 

por sus siglas en inglés) en el 2016 se presentaron 486.000 personas con quemaduras 

y de ellos 40.000 ameritaron hospitalización (Trochez, J., Galván, I., Mosquera, M; et 

al., 2022). 

 

En Latinoamérica se ha señalado que existen entre 0.4 a 1.9 por 100.000 

habitantes casos de quemaduras y que el 8% de ellas mueren por esta causa, lo cual es 

clara evidencia del subregistro del trauma por quemaduras en toda la región 

(Ramírez. J, Boswijk. K, Morales J; 2019). En Perú, según el Sistema de información 

hospitalario (HIS) en 2019 se registraron 39.211 casos de quemaduras (Ministerio de 

Salud de Perú; 2020). Por su parte en Cuba es la novena causa de muerte por 
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accidente en todas las edades y el 1% de total de defunciones. Del total de muertes 

por esta causa el 9% ocurre en el hogar (Ramírez. J, Boswijk. K., Morales. J; 2019).  

 

En Venezuela, las estadísticas de quemaduras en adultos no son precisas, ya 

que los estudios relacionados a esta patología se han dirigido principalmente a la 

población infantil. Además, son pocos los centros para la atención del quemado, en el 

país, estando distribuidos geográficamente de la siguiente manera: Unidad de 

Caumatología del Hospital Coromoto de Maracaibo; Unidad de quemados del 

Hospital Militar “Carlos Arvelo” y Unidad de quemados del Hospital “J.M. de los 

Ríos”, ambos en Caracas; Unidad de quemados Dr. Raúl Soto Matos, Hospital 

Universitario de Maracaibo; Unidad de quemados Hospital Ruiz y Páez en el Estado 

Bolívar (Mendoza, A; 2011). 

 

 Por ser Venezuela un país petrolero y minero, es de alto riesgo para los 

accidentes por quemaduras, siendo las de tercer grado las más comunes, 

produciéndose anualmente entre 800 a 1000 las personas que sufren este tipo de 

quemaduras. Por la alta morbimortalidad y el contexto socioeconómico y laboral en 

que ocurre, atender este problema de salud representa un gran reto en la sociedad 

venezolana (Mendoza, A; 2011). 

 

La comprensión de la fisiopatología de las quemaduras se remonta al año de 

1832, donde Dupuytren describe el shock neurógeno (por efecto del dolor) y el origen 

de los trastornos en el quemado mayor. Dichos hallazgos permitieron explicar que los 

efectos de las quemaduras varían desde trastornos locales hasta alteraciones generales 

en los diferentes sistemas y organizó las fases de estadío del paciente quemado y 

marcó su relación con otras entidades como el síndrome de respuesta inflamatoria 

(SRI) (Barrionuevo, D., Flores, M. 2020). 

 



3 

 

 

Clásicamente, se han descrito la formación de 3 zonas de lesión en la piel; una 

zona  central,  llamada  zona  de  coagulación,  donde  el  daño  es  instantáneo  e  

irreversible  debido  a  la destrucción  celular  por  coagulación  proteica,  esta  es  

rodeada  por  la  zona  de estasis  donde  existe  un déficit  de  perfusión  debido  a  

una  alteración  en  la  permeabilidad  vascular  e  importante  formación  de edema 

(reversible con un tratamiento adecuado), y esta a su vez es rodeada por la zona de 

hiperemia donde no hay destrucción celular, sino que existe una importante 

vasodilatación secundaria al proceso inflamatorio (Polo. S; 2023) (Castro. G, Rojas. 

K, Hernández. V, 2023). 

 

A nivel sistémico, la agresión que provoca la quemadura sobre los tejidos 

desencadena una serie de fenómenos fisiopatológicos en el organismo, interesando 

profundamente los sistemas cardiovascular, nervioso, endocrino, respiratorio, renal y 

gastrointestinal. En relación directa con la superficie quemada, el agente causal de la 

quemadura y el tiempo de exposición, los cambios más importantes corresponden a 

un aumento de la permeabilidad capilar, pues, tras producirse la quemadura, se 

origina el paso de plasma, electrolitos y agua del espacio intravascular al espacio 

intersticial, lo que provoca un desequilibrio electrolítico y por lo tanto condiciona el 

edema. El edema interesa a las zonas afectadas y adyacentes y puede afectar a todo el 

organismo si éste presenta un elevado tanto por ciento de SCQ (superficie corporal 

quemada) (Pérez. J, Cárdenas. L, Gonzaga. A; 2022).  

 

En consecuencia, de la destrucción tisular, es decir; pérdida de la barrera 

cutánea, provoca aumento de las pérdidas de agua por evaporación. Esta pérdida de 

agua puede ser de 200 g/m2 y por SCQ/h, que junto con el edema desencadenan el 

shock hipovolémico característico de los pacientes con quemaduras. Ello conduce a 

hipoxia celular y acumulación de ácido láctico. Hematológicamente el paciente al 

inicio estará hemoconcentrado por la pérdida de líquido intravascular y, 

posteriormente anémico, debido a la destrucción de hematíes. A nivel cardiovascular 
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habrá disminución y lentificación del volumen circulante, con disminución del 

volumen minuto y por tanto disminución del gasto cardíaco, y como respuesta refleja 

habrá taquicardia (Torrealba, L., Torrealba, M., Villagrasa, M; et al., 2021). 

 

Además, habrá alteraciones en la función pulmonar en pacientes quemados que 

hayan podido inhalar humo, pues, cuando los pacientes inhalan monóxido de carbono 

se produce un desplazamiento del oxígeno de la hemoglobina, produciéndose 

carboxihemoglobina, disminuyendo el aporte de oxígeno a los tejidos lo que 

ocasionará cambios importantes de CO2, O2 y del pH arterial. (Torrealba, L., 

Torrealba, M., Villagrasa, M; et al., 2021) 

 

Abordando otro aspecto fundamental sobre las quemaduras, existen múltiples 

clasificaciones, en función de varios criterios: el agente que las produce, la extensión 

de la superficie quemada, la profundidad y la gravedad de dichas lesiones. La 

clasificación según el agente que las produce tiene importancia en la valoración y en 

la primera actuación ante la quemadura, estas pueden ser quemaduras eléctricas, 

químicas (ácidos, álcalis) térmicas (provocadas por líquidos calientes, escaldaduras, 

gases inflamables, fuego directo y aquellas provocadas por frio) y las quemaduras 

radiactivas (consecuencia de energía solar, radiaciones ultravioletas, ionizantes, rayos 

X, energía atómica, radiación por isótopos radiactivos) (Sánchez. M, Pérez. L, 

Gargallo. M, et al., 2021). 

 

La extensión de la quemadura es un factor fundamental en el pronóstico del 

paciente con grandes quemados y se mide con la superficie corporal quemada 

respecto al total de la superficie del cuerpo. Como es lógico, una mayor SCQ 

conllevará a una mayor gravedad, teniendo en cuenta otros factores como la 

localización y el grado de profundidad (Tech Education. 2022). 
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Así pues, para calcular la SCQ se tienen varios métodos, uno de ellos es el 

método palmar que consiste en darle valor de 1% de la superficie corporal total (SCT) 

a la palma de la mano del paciente, tanto adulto como niño, éste puede ser un 

instrumento rápido de estimación del porcentaje de superficie corporal quemada en la 

escena del accidente o en quemaduras pequeñas. Para quemaduras extensas, 

tradicionalmente se utiliza el cómputo de la superficie quemada que deriva de la regla 

de Wallace o también llamada “Regla de  los Nueve” en esta oportunidad la SCQ el 

cuerpo se divide en 11 regiones, teniendo todas ellas la misma extensión, 9% estas 

áreas incluye: la cabeza, el cuello, el tórax, abdomen, espalda superior, espalda 

inferior, glúteos, cada muslo, cada pierna y cada extremidad superior por último el 

periné completa el 1% restante de la superficie de la SCT (Tortajada. C, Sancho. R; 

2021). 

 

Por otra parte, la bibliografía internacional muestra que la clasificación de las 

quemaduras según la profundidad  ha sido enfocada de diversa manera por diferentes 

autores, utilizando la palabra grado y números para identificarla, lo que origina 

confusiones porque el mismo grado y número significan diferentes profundidades 

según cada clasificación, es por ello que Benaim en 2022 propuso una nueva forma 

de designarlas, utilizando letras en lugar de números, y “Tipos” en lugar de “Grado” 

basándose fundamentalmente en el tratamiento a aplicar en cada una de ellas 

(Benaim. F; 2022).  

 

De modo, que las quemaduras calificadas como Tipo “A” corresponde a 

quemaduras superficiales y se dividen en dos subgrupos: epidérmica, o eritematosa y 

dérmica superficial o flictenular. Las de tipo “B” se refiere a quemaduras profunda 

(espesor completo), las de tipo “AB” quemaduras intermedias (dérmica profunda). De 

acuerdo con su evolución, las quemaduras tipo “AB” pueden ser “AB-A”, cuando 

epitelizan espontáneamente (sólo con tratamiento local) y AB-B”, si se profundizan y 

requieren ser injertadas. Benaim agregó a esta clasificación las de tipo “C” que se 
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aplicará a aquellas quemaduras (eléctricas u otras) que destruyen los tejidos 

subcutáneos (músculos, tendones, vasos, nervios) y necesitan colgajos para su 

tratamiento (Benaim. F; 2022).  

 

Por último, las quemaduras se clasifican según su gravedad; para ello, la ABA 

las categoriza basándose principalmente en la profundidad, el tamaño y la 

localización de la quemadura, y las divide en leves, moderadas y severas. Las 

quemaduras leves son aquellas en que los pacientes tienen una SCQ ≤2% de tercer 

grado siempre y cuando no involucre áreas especiales en adultos o bien quemadura ≤ 

15% SCQ de primer o segundo grado en adultos (Quispe. L; 2022). Las moderadas 

son quemaduras de segundo grado con 15 a 25% de SCQ en adultos o bien 

quemaduras de tercer grado con una SCQ entre 2 a 10% que no involucren zonas 

especiales, a cualquier edad (Fernández. Y, Casas. M; 2019). 

 

Por otro lado, las quemaduras severas son aquellas en que los pacientes 

presentan quemaduras de tercer grado y con >10-25 % de SCQ en adultos, 

llamándose a los que tengas 25% o más de SCQ “Gran Quemado”. También se 

consideran graves aquellas quemaduras que involucren áreas especiales como: 

manos, pies, cara, ojos, perineo o genitales, lesiones por inhalación, corriente 

eléctrica de alto voltaje, quemaduras vinculadas con fracturas o traumatismos graves, 

lesiones en menores de un año o en pacientes con enfermedad subyacente (Illescas. J; 

2017). 

 

Una vez que la quemadura haya sido identificada y determinado el porcentaje 

de superficie corporal quemada del paciente se decidirá el manejo de dicha 

quemadura. El mejor tratamiento de las quemaduras es su prevención, los objetivos 

del tratamiento son salvar la vida, conseguir la recuperación funcional, estética, 

psicológica y la integración social (Castro. A, Flores. F; 2021). La mayor parte de los 

pacientes pueden ser manejados ambulatoriamente, siendo una menor proporción los 
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que requieren hospitalización para su tratamiento (Muñoz. L, Chancay. A, Benítez. C; 

2019). 

 

 Con el advenimiento del siglo XX se separó el tratamiento de las quemaduras 

en local y general (Paredes, C. 2021). El tratamiento general está indicado en 

quemados con repercusión sistémica, siendo sus objetivos restablecer la homeostasis 

en el menor tiempo posible y prevenir la aparición de complicaciones. Especial 

importancia tiene asegurar una vía aérea permeable y una adecuada ventilación, así 

como la de asegurar una buena reposición hidroelectrolítica (Muñoz. L, Chancay. A, 

Benítez. C; 2019). 

 

El tratamiento local debe efectuarse bajo máxima asepsia y analgesia adecuada. 

En la primera curación se realiza un meticuloso aseo cutáneo y de las regiones 

quemadas, eliminando flictenas, cuerpos extraños y tejido esfacelado, pudiéndose 

optar por un sistema de curación cerrado o expuesto. La utilización de agentes 

antimicrobianos tópicos ha permitido disminuir la incidencia de infecciones. La 

escarectomía está indicada en quemaduras profundas circunferenciales en 

extremidades, tórax y cuello, restableciendo la perfusión distal y mejorando la 

ventilación respectivamente. Existen 2 tipos de escarectomía quirúrgica, la 

tangencial, asociada a un mayor sangrado y la escarectomía supra aponeurótica o 

total, en la que la hemostasia puede controlarse mejor, pero deja un defecto mayor 

(Rodríguez. I, Pérez. E, Chirino. M; 2020).  

 

Aunque la mayoría de las lesiones por quemadura no son mortales, en muchos 

casos se asocian con secuelas y discapacidades graves y permanentes. De hecho, las 

quemaduras representan una de las principales causas de los años de vida ajustados 

por discapacidad (AVAD) en LMIC (Angulo. M, Aramendi. I, Cabrera. J, et al., 

2020). Además, se ha identificado como secuela de quemaduras parestesia, dolor 

crónico, prurito e intolerancia al calor (Rivero. E; 2022). 
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Basados en lo anterior, Polo en 2023 realizó un estudio en España que tuvo 

como objetivo describir las características epidemiológicas de los pacientes quemados 

graves y analizar los factores relacionados con la morbimortalidad. Los resultados 

mostraron que la SCQ fue del 42 ± 25% y la edad 51 ± 19 años. Los pacientes 

permanecieron internados durante una mediana de 4 días, 68% necesitaron 

ventilación mecánica, 57% presentaron alguna infección durante el ingreso, y 26% 

desarrolló insuficiencia renal aguda. La mortalidad en el servicio hospitalario fue del 

42%. Las variables asociadas de manera independiente con un aumento significativo 

de la mortalidad fueron la SCQ superior al 35% (OR 1,08; IC 95%: 1,03-1,12) y el 

desarrollo de insuficiencia renal (OR 5,47; IC 95%: 2,02-8,93). Evidenciando la alta 

tasa de mortalidad por los factores identificados en el estudio (Polo. S; 2023).  

 

Por su parte, García llevo a cabo una investigación en Nicaragua con el fin de 

caracterizar complicaciones y uso del índice de severidad abreviado de las 

quemaduras (ABSI) en pacientes quemados graves durante dos años consecutivos 

(2018-2019). Su muestra estuvo conformada por 56 pacientes, siendo los más 

afectados con quemaduras graves los hombres (76,8%) con rango de edades entre 21-

40 años (42.9%). El mecanismo de quemadura fue ígneo en 51.8% de los casos y 

10.7% sufrieron quemadura por inhalación. La SCQ fue del 41.1% entre 11 – 20%, 

66.1% con quemaduras de III grado y 41% de diferente profundidad. El 42.9% de los 

pacientes fue intervenido quirúrgicamente entre 1 y 3 veces. El 50% se complicaron 

con infección y el 25% desarrollaron choque séptico, siendo la principal causa de 

muerte en este grupo de pacientes. El ABSI reportó 33.9% de pacientes de moderada 

probabilidad de mortalidad (García. L; 2019). 

 

En el mismo sentido, Paredes, en 2022 caracterizó a los pacientes 

hospitalizados por quemaduras de un Hospital Cubano en donde se encontró que de 

los 73 pacientes estudiados 53,43% pertenecían al sexo masculino, 36,98% tenía 

edades comprendidas entre 20 y 60 años , 42,46 % estuvieron hospitalizados entre 10 
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y 30 días, 43,84 % de las lesiones fueron causadas por líquidos calientes y 

predominaron de lesiones dérmicas AB  con 50,68 % y según la extensión de la 

lesión estuvieron entre el 4 y 7 % de la superficie corporal quemada (32,87 %). El 

46,58 % de los pacientes recibió quemaduras de localización múltiple, y en 49,31% 

de los casos el tratamiento fue médico siendo la principal complicación fue la 

deshidratación (50 %) y solo fallecieron dos pacientes (Paredes, C. 2021). 

 

En concordancia con lo anterior Angulo, et al., 2020 determinaron los factores 

de riesgo independientes asociados a la mortalidad en pacientes adultos quemados, se 

incluyeron 3112 pacientes. La mediana del área de SCQ fue del 10 % (3 % - 22 %). 

El ABSI fue 6, requiriéndose ventilación mecánica en el 60% de los pacientes, con 

una mediana de duración de 6 días. La mediana de estancia en la unidad fue de 17 

días. La mortalidad global fue del 19,9%. La razón de mortalidad general 

estandarizada fue de 0,99. Finalmente se concluyó que la necesidad de ventilación 

mecánica (OR 8,80; IC 95% 5,68 - 13,62), edad avanzada (OR 1,07 por año; IC 95% 

1,06 - 1,09), superficie corporal total quemada (OR 1,05 por 1%; IC 95% 1,03 - 

1,08)) y la extensión de las quemaduras de tercer grado (OR 1,05 por 1 %; IC del 95 

%: 1,03 - 1,07) fueron factores de riesgo independientes para la mortalidad. (Angulo. 

M, Aramendi. I, Cabrera. J, et al., 2020) 

 

Siguiendo en la misma línea de investigación, Trochez, et al., caracterizaron 

clínica y sociodemográficamente a los pacientes quemados de un Hospital de cuarto 

nivel en Colombia. Revisaron 279 historias clínicas, 62% pertenecientes a pacientes 

masculinos y edad promedio fue de 32,7 ± 19,4 años. La mayoría de las quemaduras 

fueron térmicas (79,9%). Se encontró relación significativa entre las variables 

cualitativas sexo vs. grado de profundidad de la quemadura (p=0,03), sexo vs. tipo de 

quemadura (p=0,00), edad vs. superficie corporal total quemada (%SCQ) (p=0,00), 

edad vs. estado al egreso (p=0,00), %SCQ vs. grado de profundidad de la quemadura 
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(p=0,00), y %SCQ vs. estado al egreso (p=0,00). (Trochez, J., Galván, I., Mosquera, 

M; et al., 2022). 

 

Si bien, la prevalencia e incidencia exacta sobre las quemaduras en Venezuela 

no se conocen en la actualidad, algunas cifras de frecuencia de importancia se 

presentan de dos artículos científicos. El primero es el realizado por Remón, et al., en 

el 2001, quienes evaluaron la epidemiología y casuística de las quemaduras en el 

Hospital Industrial de San Tomé ubicado en Anzoátegui. En dicha investigación se 

estudiaron un total de 52 pacientes, de los cuales 82,7% eran masculinos. La edad 

promedio fue de 32 años. En relación a las causas de las quemaduras, 57,7% fueron 

accidentes laborales, 36,5% por accidentes del hogar y 3,8% como quemaduras 

debidas a otras causas. El agente etiológico más frecuente fue la llama directa 

(63,5%). Las complicaciones más frecuentes fueron las infecciones de la piel (25%), 

la ansiedad (7,7%), y la infección de catéteres intravasculares (5,8%). La 

Pseudomona aeruginosa fue el patógeno aislado con más frecuencia. El 13,5% de los 

casos estudiados ameritó su traslado a un centro especializado en quemaduras 

(Remón. W, López.  J, González. C, et al., 2001).  

 

El otro estudio epidemiológico de interés fue realizado por Wu y Ramírez en 

2010, quienes realizaron un estudio sobre la epidemiología de las quemaduras, 

mediante el estudio de una década de ocurrencia (2000-2009) en el Hospital José 

María Bengoa de Sanare ubicado en el estado Lara. En este sentido, revisaron 60 

historias médicas de pacientes con diagnóstico de ingreso y egreso de quemadura de 

los cuales 52% de la muestra eran masculino y 48% femenino. El rango de edades 

estuvo comprendido entre 0,5 años y 70 años, con un promedio de 14,16 años; el 

lugar de ocurrencia más frecuente fue la cocina. El 98% de las quemaduras fue por 

agente físico, dentro de las cuales el más frecuente fue por agua caliente. El 90% de 

las quemaduras fueron de segundo grado. El 61% de los pacientes presentaron 
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quemaduras de grado severo por ABA y 71,6% recibió penicilina cristalina 

profiláctica (Wu. H, Ramírez. J; 2010). 

 

En relación a lo antes expuesto, se puede inferir que los datos epidemiológicos 

son importantes para el diseño de políticas de salud dirigidas a la atención de  los 

pacientes con quemaduras, sin embargo, la Unidad de quemados del Hospital Ruiz y 

Páez no cuenta con datos fidedignos actualizados sobre pacientes adultos quemados, 

además, se han publicado pocos estudios epidemiológicos en Venezuela que resalte la 

incidencia de esta casuística es por ello que se propone en este proyecto determinar la 

incidencia de pacientes adultos en la Unidad de quemados. Complejo Hospitalario 

Universitario Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Periodo febrero 2012- febrero 2022.  
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JUSTIFICACIÓN 

 

Desde un punto de vista global, las lesiones por quemaduras son un creciente 

problema de salud pública puesto que tiene múltiples implicaciones a nivel físico, 

psicológico, social y económico. Además, es una causa de morbimortalidad 

prevenible, principalmente en los países de bajos y medianos ingresos registrando 

más del 95% del total de las muertes. La semiología y los resultados de las 

quemaduras difieren significativamente entre las diferentes regiones del mundo 

(Narváez. L, Pérez. R; 2020) (Gallegos. P, Argüello. T, Real. R, Trujillo. O; 2019).  

 

El paciente quemado constituye actualmente uno de los escenarios médico-

quirúrgicos más complejos e involucra la participación de múltiples especialidades. 

Desde la segunda mitad del siglo XX se han logrado grandes avances en el 

tratamiento de esta patología, lo que ha reducido la mortalidad en todos los grupos 

etarios y ha generado una mayor demanda al sistema de salud (Arriagada, C. 2017). 

Por la complejidad de estos pacientes debe ser tratado de manera continua, lo que 

implica que un equipo multidisciplinario proceda de forma eficiente y permita la 

integración de los conocimientos, habilidades, destrezas para brindar atención a las 

necesidades individuales del paciente gran quemado (Instituto Mexicano del Seguro 

Social; 2017). 

 

El Hospital Ruiz y Páez, es un centro que cuenta con capacidad resolutiva para 

el tratamiento de enfermedades de alta complejidad entre ellas las quemaduras, ya 

que además cuenta con una Unidad de Quemados la cual fue fundada en 1998 

inicialmente dirigida únicamente para la población infantil, sin embargo; desde 2012 

se amplió la atención a los adultos.  
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Desde entonces, no se ha realizado una actualización epidemiológica sobre 

casuística de las quemaduras en este grupo de pacientes, por lo que este estudio tiene 

la finalidad de determinar la incidencia de quemaduras en pacientes adultos en la 

Unidad de quemados del Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez. Ciudad 

Bolívar. Periodo febrero 2012- febrero 2022. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

Determinar la incidencia de pacientes adultos en la Unidad de quemados. 

Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Periodo febrero 

2012- febrero 2022. 

 

Objetivos específicos 

 

1. Identificar las características sociodemográficas (edad, sexo, procedencia) de 

los pacientes adultos admitidos en la Unidad de quemados. Complejo 

Hospitalario Universitario Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Periodo febrero 

2012- febrero 2022. 

 

2. Precisar agente causal de las quemaduras (térmico, eléctrico, químico o 

radioactivo) de los pacientes adultos admitidos en la Unidad de quemados. 

Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Periodo 

febrero 2012- febrero 2022. 

 

3. Clasificar las quemaduras según extensión y profundidad de los pacientes 

adultos admitidos en la unidad de quemados. Complejo Hospitalario 

Universitario Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Periodo febrero 2012- febrero 

2022. 

 

4. Especificar localización anatómica de las quemaduras de los pacientes adultos 

admitidos en la Unidad de quemados. Complejo Hospitalario Universitario 

Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Periodo febrero 2012- febrero 2022.
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5. Detallar el tipo de tratamiento empleado (médico o quirúrgico) en pacientes 

adultos admitidos en la unidad de quemados. Complejo Hospitalario 

Universitario Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Periodo febrero 2012- febrero 

2022. 

 

6. Precisar tratamiento antibiótico de inicio y tiempo de empleo del mismo en 

pacientes adultos admitidos en la Unidad de quemados. Complejo 

Hospitalario Universitario Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Periodo febrero 

2012- febrero 2022. 
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METODOLOGÍA 

 

Tipo y diseño de estudio 

 

Este estudio fue de tipo retrospectivo, descriptivo, de corte transversal. 

 

Universo 

 

Estuvo conformado por todos los pacientes admitidos en la Unidad de 

quemados del Complejo Hospitalario “Ruíz y Páez”, durante el periodo febrero 2012- 

febrero 2022. 

 

Muestra  

 

Estuvo constituida por 385 pacientes adultos admitidos en la Unidad de 

quemados del Complejo Hospitalario Ruiz y Páez durante el periodo febrero 2012- 

febrero 2022 y que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión establecidos. 

 

Criterios de inclusión 

 

• Registros de pacientes mayores de 18 años. 

• Registros de pacientes con quemaduras de cualquier grado y etiología 

que hubieran ingresado a la Unidad de Quemados del Hospital. 

 

Criterios de exclusión 

 

Historia de pacientes que no permitieron la realización del examen físico 

inicial, o que firmaron alta voluntaria en cualquier momento durante la atención 
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medica realizada en la institución, o que no aceptaron el tratamiento médico u 

hospitalización. 

 

Historia de pacientes con patología crónica y/o enfermedad mental. 

 

Pacientes cuyas historias clínicas incompletas o mal llenadas. 

 

Variables 

 

Las variables que se estudiaron y tabularon fueron: grupo etario, sexo, agente 

causal de la quemadura, % de superficie corporal quemada, grado de la quemadura, 

terapia aplicada, terapia antimicrobiana de inicio, evolución y mortalidad. 

 

Procedimientos para la recolección de datos 

 

Solicitud de autorización para realización de trabajo de investigación: Se 

elaboró una carta dirigida al Coordinador del Registro de Estadísticas y Salud del 

Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, (Apéndice A), así como al Jefe 

de la Unidad de Quemados (Apéndice B) con el fin de solicitar la autorización para la 

realización del trabajo de investigación. 

 

Realización del instrumento: Para el cumplimiento de los objetivos planteados, 

se realizó un instrumento de recolección de datos sociodemográficos y 

epidemiológicos (Apéndice C) que fue llenado con los datos obtenidos de la revisión 

de historias, el cual constó de datos como: edad, genero, procedencia, agente causal 

de la quemadura, porcentaje de superficie corporal quemada, grado de severidad, 

tratamiento y estancia hospitalaria; el cual nos permitió obtener la información 

requerida y que fuera estadísticamente relevante. 
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Análisis Estadístico 

 

Los resultados fueron presentados mediante tablas de distribución de 

frecuencias simple utilizando valores absolutos y porcentuales; realizados con el 

programa Microsoft Excel® 2021 para la elaboración de la base de datos y el paquete 

estadístico IBM SPSS Windows versión 23 para el análisis de los mismos. Se hizo 

uso del porcentaje como medida de resumen. 
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RESULTADOS 

 

En relación a las características sociodemográficas de los pacientes adultos, 

admitidos en la Unidad de Quemados del Complejo Hospitalario Universitario “Ruíz 

y Páez”, se determinó que el grupo etario predominante fue el de 18 a 25 años, con un 

26,23% (n=101/385), seguidamente del grupo etario de 26 a 33 años con un 24,94% 

(n=96/385) y, en tercer lugar, el grupo de 34 a 41 años con un 15,32% (n=59/385) de 

los afectados. Referente al sexo, los masculinos representaron el 75,32% (n=290/385) 

de los pacientes afectados y el femenino el 24,68% (n=95/385). En relación a la 

procedencia, el 83,64% (n=322/385) de los pacientes eran procedentes del Estado 

Bolívar, en segundo lugar, el 6,23% (n=24/385) eran procedentes del Estado 

Anzoátegui y, en tercer lugar, el 2,86% (n=11/385) eran procedentes del Estado Delta 

Amacuro (Ver tabla 1)  

 

En relación al agente causal más común, se evidenció que un 43,64% 

(n=168/385) presentó quemaduras producidas por hidrocarburos (gasolina), 

seguidamente de aquellos representaron quemaduras por fuego directo en un 20,26% 

(n=78/385) y, en tercer lugar, aquellos que presentaron quemaduras por electricidad 

con un 15,06% (n=58/385) de la muestra.  (Ver tabla 2) 

 

Referente a las quemaduras según su extensión y profundidad, se pudo observar 

qué, el 28,31% (n=169/385) de los pacientes presentó quemaduras con una extensión 

de SCQ del 16-30%; seguidamente, aquellos que presentaron una extensión de SCQ 

entre un 30-45% con un 20,52% (n=79/385) de los casos y, en tercer lugar, aquellos 

que presentaron un porcentaje de 46-60% de SCQ con un 18,70% (n=69/385) de los 

pacientes. Referente a su profundidad, se determinó que el 52,73% (n=203/385) de 

estos pacientes presentaron quemaduras de III grado, el 47,27% (n=182/385) presentó 
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quemaduras de II grado superficial y, en tercer lugar, se encontraron aquellos con 

quemaduras de II grado profundo en un 39,48% (n=152/385). (Ver tabla 3) 

 

En relación a las quemaduras según su localización, se determinó que el 

85,97% (n=331/385) de estos pacientes presentaron quemaduras en miembros 

superiores, seguidamente aquellos que presentaron quemaduras en miembros 

inferiores representando el 67,53% (n=260/385) y, en tercer lugar, aquellos con 

quemaduras en lugares especiales como manos, pies, cara, ojos, perineo o genitales, 

representando el 67,01% (n=258/385) de la muestra. (Ver tabla 4) 

 

Con respecto al tratamiento empleado, se observó que el 80,78% (n=311/385) 

de estos pacientes fueron tratados con tratamiento médico/quirúrgico. Respecto al 

tipo de tratamiento utilizado, el 86,75% (n=334/385) de estos pacientes se les realizó 

escarectomía + autoinjerto, seguidamente de aquellos a los que se les realizó 

escarectomía sola en un 7,53% (n=29/385), en tercer lugar, aquellos a los que solo se 

le realizó autoinjerto en un 3,90% (n=15/385) y, por último, aquellos a los que se le 

realizó reepitelización con sulfadiazina de plata en un 1,82% (n=7/385). (Ver tabla 5) 

 

Referente a los pacientes quemados y la antibioticoterapia de inicio, se 

determinó que el 65,19% (n=251/385) de los pacientes recibió oxacilina como 

antibiótico principal, seguidamente de Ceftazidima en un 40,52% (n=156/385) y, en 

tercer lugar, se empleó la ciprofloxacina en un 35,06% (n=135/385) de los casos (Ver 

tabla 6) 

 

Por último, en relación a los pacientes con quemaduras y su evolución durante 

su estancia hospitalaria, se determinó que el 69,35% (n=267/385) de los pacientes 

hospitalizados en la unidad de quemados tuvieron un egreso favorable (sanos), 

mientras que el 30,65% (n=118/385) restante, tuvo un egreso desfavorable (muerte). 

(Ver tabla 7) 
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Tabla 1 

 

Características sociodemográficas de los pacientes adultos admitidos en la 

Unidad de Quemados. Complejo Hospitalario Universitario “Ruíz y Páez”. 

Ciudad Bolívar. Periodo febrero 2012- febrero 2022. 

 

Edad n %

18-25 años 101 26,23

26-33 años 96 24,94

34-41 años 59 15,32

42-49 años 55 14,29

50-57 años 37 9,61

58-65 años 19 4,94

>65 años 18 4,68

Subtotal 385 100

Sexo n %

Masculino 290 75,32

Femenino 95 24,68

Subtotal 385 100

Procedencia n %

Bolívar 322 83,64

Anzoátegui 24 6,23

Delta amacuro 11 2,86

Monagas 7 1,82

Sucre 7 1,82

Bolívar 4 1,04

Aragua 2 0,52

Trujillo 2 0,52

Caracas 1 0,26

Portuguesa 1 0,26

Nueva Esparta 1 0,26

Guárico 1 0,26

Lara 1 0,26

Miranda 1 0,26

Subtotal 385 100

Características 

sociodemográficas
Total (n=385; 100%)

 

Fuente: Ficha de recolección de datos del autor. 
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Tabla 2 

 

Agente causal de las quemaduras en pacientes adultos admitidos en la 

Unidad de Quemados. Complejo Hospitalario Universitario “Ruíz y Páez”. 

Ciudad Bolívar. Periodo febrero 2012- febrero 2022. 

 

n %

Gasolina 168 43,64

Fuego directo 78 20,26

Eléctrica 58 15,06

Gas doméstico 42 10,91

Escaldadura 29 7,53

Aceite caliente 5 1,30

Fricción 3 0,78

Metal caliente 2 0,52

Subtotal 385 100

Etiología de la 

quemadura

Total (n=385; 100%)

 

Fuente: Ficha de recolección de datos del autor. 
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Tabla 3 

 

Quemaduras según extensión y profundidad, en pacientes adultos 

admitidos en la Unidad de Quemados. Complejo Hospitalario Universitario 

“Ruíz y Páez”. Ciudad Bolívar. Periodo febrero 2012- febrero 2022. 

 

Extensión de SCQ n %

0-15% 69 17,92

16-30% 109 28,31

31-45% 79 20,52

46-60% 72 18,70

>60% 56 14,55

Subtotal 385 100

Profundidad n %

I grado 7 1,82

II grado superficial 182 47,27

II grado profundo 152 39,48

III grado 203 52,73

IV grado 25 6,49

Subtotal 569 148

Característica Total (n=385; 100%)

 

Fuente: Ficha de recolección de datos del autor. 
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Tabla 4 

 

Quemaduras según localización, en pacientes adultos admitidos en la 

Unidad de Quemados. Complejo Hospitalario Universitario “Ruíz y Páez”. 

Ciudad Bolívar. Periodo febrero 2012- febrero 2022. 

 

n %

Miembros superiores 331 85,97

Miembros inferiores 260 67,53

Lugares especiales* 258 67,01

Torax 198 51,43

Abdomen 135 35,06

Localización
Total (n=385; 100%)

 

*Lugares especiales (manos, pies, cara, ojos, perineo o genitales) 

Fuente: Ficha de recolección de datos del autor. 
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Tabla 5 

 

Quemaduras según tratamiento empleado, en pacientes adultos admitidos 

en la Unidad de Quemados. Complejo Hospitalario Universitario “Ruíz y Páez”. 

Ciudad Bolívar. Periodo febrero 2012- febrero 2022. 

 

Tratamiento empleado n %

Médico + Quirúrgico 311 80,78

Tipo de tratamiento n %

Reepitelización son sulfadiazina de plata 7 1,82

Escarectomia 29 7,53

Escarectomia + Autoinjerto 349 90,65

Subtotal 385 100

Característica Total (n=385; 100%)

 

Fuente: Ficha de recolección de datos del autor. 
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Tabla 6 

 

Quemaduras según antibioticoterapia de inicio, en pacientes adultos 

admitidos en la Unidad de Quemados. Complejo Hospitalario Universitario 

“Ruíz y Páez”. Ciudad Bolívar. Periodo febrero 2012- febrero 2022. 

 

n %

Oxacilina 251 65,19

Ceftazidime 156 40,52

Ciprofloxacina 135 35,06

Clindamicina 33 8,57

Ceftriaxona 29 7,53

Vancomicina 26 6,75

Cefalotina 21 5,45

Meropenem 7 1,82

Imipenem 4 1,04

Antibiótico de inicio
Total (n=385; 100%)

 

Fuente: Ficha de recolección de datos del autor. 
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Tabla 7 

 

Quemaduras según evolución, en pacientes adultos admitidos en la Unidad 

de Quemados. Complejo Hospitalario Universitario “Ruíz y Páez”. Ciudad 

Bolívar. Periodo febrero 2012- febrero 2022. 

 

n %

Egreso favorable (sanos) 267 69,35

Egreso desfavorable (muertos) 118 30,65

Subtotal 385 100

Evolución
Total (n=385; 100%)
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DISCUSIÓN 

 

Las quemaduras representan una de las lesiones más devastadoras para el ser 

humano, tanto por su frecuencia como por su potencial para causar discapacidad y 

muerte. A nivel mundial, se estima que millones de personas sufren quemaduras 

graves cada año, lo que requiere atención médica especializada y a menudo resulta en 

hospitalizaciones prolongadas.  

 

En países en desarrollo, las quemaduras son comúnmente causadas por 

accidentes en el hogar, especialmente en la cocina, y afectan desproporcionadamente 

a niños y mujeres. La prevención, el tratamiento oportuno y la rehabilitación integral 

son esenciales para mejorar los resultados y reducir las secuelas a largo plazo de estas 

lesiones. Por lo tanto, la epidemiología de las quemaduras es un campo vital que 

aborda la distribución, las causas y la prevención de estas lesiones en diferentes 

poblaciones, con el objetivo de implementar estrategias efectivas para su manejo y 

reducción. 

 

El presente trabajo de investigación se llevó a cabo en un periodo de diez años 

(2012-2022), el cual incluyó a 385 pacientes adultos quemados, con criterios de 

hospitalización, en la Unidad de Quemados del Complejo Hospitalario Universitario 

"Ruíz y Páez", en Ciudad Bolívar, Estado Bolívar. Se determinó que el grupo etario 

de mayor incidencia fue el de 18-25 años, con un 26,23% de la muestra, 

seguidamente del grupo etario de 26 a 33 años con un 24,94%. El sexo masculino 

predominó sobre el femenino en un 75,32%, y el 83,64% eran procedentes de la 

localidad. 

 

Estos resultados se asemejan un poco a los reportados por Paredes (2022), el 

cual reportó que en su medio el 36,98% de sus pacientes tenían edades comprendidas 
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entre el 20-60 años, donde 53,43% pertenecían al sexo masculino. Por su parte, 

Trochez, et al., (2022) reportaron que el 62% de las quemaduras en su medio eran 

pertenecientes a pacientes masculinos, con una edad promedio de edad promedio fue 

de 32,7 ± 19,4 años, lo cual concuerda con los datos obtenidos en el presente estudio. 

García (2019) describió que el 76,8% de los pacientes quemados en su estudio eran 

hombres, y que el 42,9% de ellos contaba con rango de edades entre 21-40 años, lo 

que concuerda con lo reportado en este trabajo de investigación. 

 

En relación al agente causal más común, se evidenció que un 43,64% de los 

pacientes presentó quemaduras producidas por hidrocarburos (gasolina), 

seguidamente de aquellos representaron quemaduras por fuego directo en un 20,26% 

y, en tercer lugar, aquellos que presentaron quemaduras por electricidad con un 

15,06%. Estos resultados difieren de García (2019), Paredes (2022) y Trochez, et al., 

(2022), los cuales cada uno reportó en sus estudios que la etología de las quemaduras 

más frecuente fue: las quemaduras por fuego directo 51,8%; quemaduras por 

escaldaduras 43,84%; y quemaduras térmicas 79,9%, contrastando por el principal 

mecanismo de producción de las quemaduras en este estudio, que fueron los 

hidrocarburos como la gasolina. 

 

Relacionado a la extensión de las lesiones, se determinó que el 28,31% de los 

pacientes presentó quemaduras con una extensión de SCQ del 16-30%, siendo este el 

grupo predominante en este estudio, seguidamente de aquellos que presentaron una 

extensión de SCQ entre un 30-45% con un 20,52% de los casos y, en tercer lugar, 

aquellos que presentaron un porcentaje de 46-60% de SCQ con un 18,70%. Referente 

a la profundidad de las quemaduras, se pudo observar que el 52,73% de estos 

pacientes presentaron quemaduras de III grado, el 47,27% presentó quemaduras de II 

grado superficial y, en tercer lugar, se encontraron aquellos con quemaduras de II 

grado profundo en un 39,48%. Estos resultados se asemejan ligeramente a los de 

García (2019), el cual evidenció que en su medio el % de SCQ predominante estuvo 
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entre el 11-20% de SCQ, en un 41,1%. A su vez, reportó que el 66,1% de sus 

pacientes presentó quemaduras de III grado, lo que concuerda con los resultados 

obtenidos en esta investigación. Por su parte, Polo (2023) determinó que 42% de sus 

pacientes presento un promedio de ±25% de SCQ, lo que también se asemeja a lo 

observado en esta investigación. Sin embargo, contrastan con Paredes (2022), donde 

el 32,87% de sus pacientes presentaron una extensión de SCQ de entre el 4-7%. 

 

Referente a las quemaduras según su localización, en el presente estudio se 

determinó que el 85,97% de estos pacientes presentaron quemaduras en miembros 

superiores, seguidamente aquellos que presentaron quemaduras en miembros 

inferiores representando el 67,53% y, en tercer lugar, aquellos con quemaduras en 

lugares especiales (manos, pies, cara, ojos, perineo o genitales), representando el 

67,01% de la muestra. Paredes (2022) refiere que el 46,58 % de los pacientes en su 

medio recibió quemaduras de localización múltiple, sin embargo, no hace distinción 

en cuanto a los sitios específicos afectados. Muchas veces los pacientes gran 

quemados comprenden múltiples áreas de quemadura, por lo que se hace más cómodo 

clasificarlos por %SCQ que indicar el sitio de quemadura mas afectado. 

 

En relación al tratamiento empleado, el 80,78% de estos pacientes fueron 

tratados con tratamiento médico/quirúrgico, de los cuales al 86,75% de estos 

pacientes se les realizó escarectomía + autoinjerto. Estos datos difieren de los 

observados por Paredes (2022), el cual reportó que, en su medio, en el 49,31% de los 

casos, el tratamiento fue meramente médico. Por su parte, García (2019) hace 

referencia a que el 42,9% de los pacientes en su medio fue intervenido 

quirúrgicamente entre 1 y 3 veces. 

 

Se determinó que, en cuanto a la antibioticoterapia de inicio de elección, La 

Oxacilina sódica fue la más utilizada en un 65,19% de los casos, seguidamente de 

cefalosporinas de 3ra generación anti-pseudomonas, como la Ceftazidima, en un 
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40,52% y, en tercer lugar, la Ciprofloxacina en un 35,06%. Estos resultados 

concuerdan con lo observado en el trabajo de Rodríguez, A., Risquez, M. (2022) 

quienes refieren que el 72% de sus pacientes utilizaron la oxacilina sódica como 

antibioticoterapia profiláctica. Wu y Ramírez 2010, reportaron que el 71,6% de los 

pacientes en su medio recibió penicilina cristalina profiláctica, la cual, si bien no es 

oxacilina específicamente, es un antibiótico con buena cobertura a bacterias gran 

positivas y algunos anaerobios. También concuerdan con los estudios de Nieto de 

Vargas. V., Quintero, O., Pereira, C., et al., (2008) los cuales hacen referencia a la 

capacidad de una quemadura a progresar habitualmente a una infección bacteriana, y 

que en su mayoría, los gérmenes involucrados casi siempre son gran positivos 

pertenecientes a la flora habitual de la piel, cómo el Staphylococcus aureus el 

Staphylococcus aureus meticilino resistente, el Staphylococcus coagulasa negativo y 

Enterococcus spp, y posterior a los siete días, empieza a colonizarse por bacterias 

negativas, entre ellas Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella 

pneumoniae, Enterobacter spp, Proteus spp, Serratia marcencens y, por último, 

Acinetobacter spp, por lo que es necesario la implementación de antibioticoterapia 

dirigida hacia estas especies oportunistas. 

 

Relacionado a los pacientes con quemaduras y su evolución durante su estancia 

hospitalaria, se determinó que el 69,35% de los pacientes hospitalizados en la unidad 

de quemados tuvieron un egreso favorable (sanos), mientras que el 30,65% restante, 

tuvo un egreso desfavorable (muerte). Estos resultados se asemejan a los de Polo 

(2023), el cual reportó que en su medio la mortalidad por quemaduras fue del 42%, lo 

cual indica una alta tasa de defunciones por quemaduras en ambos medios. Por su 

parte, Angulo., et al. (2023) reportaron que la mortalidad global en su medio fue del 

19,9%, lo cual es una cifra significativamente mejor que la evidenciada en el presente 

estudio. 
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Dentro de las limitaciones a las cuales se enfrentó el presente estudio, se 

encontró el mal llenado de las historias clínicas, las cuales contenían información 

incompleta y, en algunos casos, se encontraban almacenadas en mal estado, haciendo 

que fuera imposible e ilegible el acceso a la información que estas contenían, por lo 

que puede haber sesgos en la interpretación final de los resultados. 
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CONCLUSIONES 

 

El grupo etario con mayor incidencia fue el de 18-25 años. 

 

El género masculino prevaleció sobre el femenino. 

 

La mayoría de los pacientes quemados eran procedentes de la localidad. 

 

Las quemaduras por gasolina representaron la causa más frecuente de 

quemaduras en los pacientes adultos hospitalizados. 

 

Dos quintas partes de los pacientes hospitalizados por quemaduras, tenían entre 

el 16-30% de superficie corporal quemada, siendo estos el grupo predominante.  

 

Las quemaduras de III grado fueron las de mayor frecuencia. 

 

Los miembros superiores fueron la zona corporal más frecuentemente quemada 

en mas de cuatro quintas partes de la muestra. 

 

El tratamiento médico/quirúrgico fue el de elección en la mayoría de los casos. 

La escarectomía con autoinjerto fue el procedimiento más frecuentemente realizado. 

 

El esquema antimicrobiano endovenoso más utilizado fue la Oxacilina sódica, 

seguidamente de la Ceftazidima y la Ciprofloxacina. 

 

El porcentaje de defunciones de pacientes adultos hospitalizados fue de 

30,65%. 
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RECOMENDACIONES 

 

Coordinar junto con instituciones públicas de salud la realización de campañas 

de concienciación sobre la prevención de quemaduras en la comunidad. Informar 

sobre los riesgos y medidas de seguridad, como el uso adecuado de 

electrodomésticos, manejo de líquidos calientes y precauciones con fuego y productos 

químicos. 

 

Implementar programas de capacitación para médicos, enfermeras y personal de 

emergencias en el manejo inicial de pacientes quemados, ya que la atención temprana 

es crucial para reducir las complicaciones. 

 

Establecer centros y unidades de quemados con personal especializado y 

recursos adecuados, los cuales cumplan con criterios específicos, como tener un 

mínimo de camas y un número anual de ingresos.  

 

Realizar investigaciones epidemiológicas con el fin de comprender las causas y 

patrones de quemaduras en la población local y así utilizar estos datos para adaptar 

las estrategias de prevención. 

 

Acceso a la atención medica: garantizar que los pacientes quemados tengan 

acceso rápido a atención médica de calidad. Esto incluye transporte eficiente y 

coordinación entre servicios de emergencia y hospitales. 

 

Proporcionar programas de apoyo emocional a pacientes y familiares, con el fin 

de garantizar una rehabilitación física y psicológica, la cual es fundamental para la 

recuperación integral. 
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