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RESUMEN

El objetivo fue analizar la relacion entre el estado nutricional y la estancia hospitalaria de los
pacientes ingresados en la Unidad de Quemados del Hospital Luis Vernaza. Una adecuada
alimentacion y una correcta incorporacién de nutrientes segun los requerimientos energéticos que
necesitan los pacientes quemados es uno de los aspectos fundamentales para la recuperacion y
cicatrizacion en estos. El presente estudio con un enfoque descriptivo de campo y una muestra de
76 pacientes ingresados en la Unidad de Quemados del Hospital Luis Vernaza, la técnica utilizada
fue la ficha recoleccion de datos a través de las historias clinicas con el objetivo de determinar la
influencia de la estancia hospitalaria en el estado nutricional de estos pacientes, como peso-talla,
indice de masa corporal (IMC), parametros bioquimicos. En los resultados se evidencia que existe
una relacién significativa y directamente proporcional entre pardmetros antropométricos y la
estancia hospitalaria. Los parametros bioguimicos (pre albumina, albumina, hierro y glucosa)
muestran que el 60% de los pacientes al ingreso los valores de dichos pardmetros estaban
alterados, al egreso solo el 40% restablecieron los parametros y solo la glucosa mostré relacion
significativa con la estancia hospitalaria. El calculo de la pérdida de peso muestra que el 32,84%
estan en riesgo nutricional asociado a la perdida de hasta 3 Kg de peso y existe una relacion
significativa entre la pérdida de peso y la estancia hospitalaria. Por lo que se recomienda elaborar
un Protocolo de Nutricién a pacientes quemados para llevar el seguimiento y control del estado

de nutricidon de los pacientes ingresados.

Palabras clave: <TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS>, <NUTRICION>, <PACIENTES
QUEMADOS>, <ESTADO NUTRICIONAL>, <REQUERIMIENTOS ENERGETICOS>,
<ESTANCIA HOSPITALARIA>, <iNDICE DE MASA CORPORAL (IMC)>,
<PARAMETROS BIOQUIMICOS>
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ABSTRACT

The aim of the investigation was to analyze the relationship between the nutritional status and of
an hospital stay of the patients admitted to the Burns Unit of the Luis Vernaza Hospital. An
adequate nutrition and proper incorporation of nutrients according to the energy requirements of
burned patients is one of the fundamental aspects of recovery and healing in these. The present
study has a descriptive field approach and also a sample of 76 patients admitted to the Burn Unit
of the Luis Vernaza Hospital. The technique used was the collection data sheet through medical
records, with the objective of determining the influence of hospital stay on the nutritional status
of patients such as weight-height, body mass index (BMI), biochemical parameters. The results
show that there is a significant and directly proportional relationship between anthropometric
parameters and hospital stay. The biochemical parameters (pre-albumin, albumin, iron, and
glucose) show that 60% of the patients on admission the values of these parameters had were
altered, at discharge, only 40% restored the parameters and only glucose was significantly related
to hospital stay. The calculation of the weight loss shows that 32.84% are in nutritional risk
associated with the loss of up to 3 kg of weight and there is a significant relationship between
weight loss and hospital stay. Therefore, it is recommended to prepare a Nutrition Protocol for
burned patients to monitor and control the nutrition status of admitted patients.

Keywords: <TECHNOLOGY AND MEDICAL SCIENCE>, <NUTRITION>, <BURNED
PATIENTS>, <NUTRITIONAL STATUS>, <ENERGY REQUIREMENTS>, <HOSPITAL
STAY>, <BODY MASS INDEX>, <BIOCHEMICAL PARAMETERS>
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INTRODUCCION

A lo largo de los afios, numerosas investigaciones han demostrado como el estado nutricional
interfiere y determina la evolucion de los pacientes. La desnutricion aumenta el riesgo de
infecciones nosocomiales graves, conlleva a un déficit inmunoldgico, facilita el desarrollo de un
mayor nimero de complicaciones, lo que hace que se prolongue la estancia hospitalaria,
relacionado con un aumento del coste del proceso nosolégico y de la morbi-mortalidad.

“La desnutricién a nivel mundial ha desarrollado en las personas un estado de carencia
nutricional que va un porcentaje del 30 — 50 % de los pacientes ingresados y su magnitud en
Ecuador ha dado un problema en centros hospitalarios que ha influenciado en la calidad de

prestaciones de servicios de salud a la poblacién nacional” (Gallegos E & Nicolalde C, 2014).

(Collado H & Pérez N, 2013).

Las quemaduras a nivel mundial han tenido un efecto por los problemas que presentan los
pacientes en su salud, se consideran lesiones traumaticas graves que tienen efectos a nivel del mas
extenso 6rgano que tiene el cuerpo humano que es la piel, esta se puede afectar por muchas causas
gue pueden ser frio, calor, agentes bioldgicos que pueden llevar a producir una alta morbilidad y

mortalidad de las personas que la padecen.

Una persona que sufre un alto porcentaje de superficie de corporal quemada presenta un
incremento de su respuesta hipermetabdlica y una respuesta proinflamatoria muy alta lo que
produce deterioro del paciente en cuanto a su nivel nutricional bajo. (Manual de Guias Clinicas

del paciente quemado, 2013).

Los pacientes quemados tienen un incremento de su aporte calérico proteico por eso su tasa
de gasto cal6rico y proteico aumenta en relacion con la tasa basal metabdlica por eso requiere el
apoyo del grupo nutricional para la reparacién y cicatrizacion de sus quemaduras. (Miquet R &
Rodrigez G, 2016).



El motivo de este trabajo es determinar y evaluar el estado nutricional de los pacientes que
ingresa a la unidad de quemados del hospital Luis Vernaza durante su tiempo de hospitalizacion
ya que de acuerdo a su estado nutricional el paciente puede mejorar prontamente si es bueno, pero
si su estado nutricional es paupérrimo corre el riesgo de fallecer. Por eso es importante el aporte
de hidratos de carbono, proteinas, grasas, vitaminas y minerales para disminuir esta respuesta

inflamatoria que se produce posterior a una quemadura.

Como se sabe un adecuado soporte nutricional evita la estancia hospitalaria prolongada con
sus complicaciones como son infecciones, disminuye la tasa metabdlica, aumenta el mecanismo
de defensa y mejora el proceso de cicatrizacion de las heridas. (Freitas, De Luca S, Monteiro de
Costa, Brito R, & Guimaraes J, 2011).

Con la evolucion de los nuevos conocimientos en cuanto al aporte nutricional ha mejorado el
tratamiento de estos pacientes ya que contamos con alimentos inmunomoduladores que atentan

la respuesta inflamatoria que presentan estos pacientes pudiendo mejorar en su evolucidn.



CAPITULO I

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del Problema

El problema se origina en los hospitales en que ingresan los pacientes con una defensa media,
baja en aspectos nutricionales y su estancia hospitalaria se prolonga unos dias 0 meses mas dando
asi un gasto a instituciones publicas y privadas. Ademas, esta investigacion abarca a la unidad de
guemados del hospital Luis Vernaza de la zona 8 de la ciudad de Guayaquil en el afio 2016. Su
ocurrencia implica el inicio de una secuencia de eventos adversos que afecta la calidad de vida

del paciente quemado.

“El problema nutricional a nivel hospitalario para el equipo médico es un desafio tanto en el
aspecto fisico del paciente, emocional y un problema legal que afecta a nivel nacional por la
credibilidad del médico y que tiene una prevalencia del 30 al 50% vy en el Ecuador se demostrd
gue los pacientes son mal nutridos en un 48.1% de los pacientes hospitalizados y de los cuales

12.6% presento desnutricion severa”(Correia & Campos, 2003).

Un problema suscitado es la influencias del estado nutricional en los pacientes quemados por
la falta, de desarrollo desde temprano edad que esto evidencia de carencias en el mal servicio de
la salud del hospital Luis Vernaza del estado nutricional de los pacientes es de un estilo de vida
muy pobre que evidenciamos, especificamente en la Unidad de Quemados del Hospital Luis
Vernaza, de Guayaquil con mas de 452 afios de creacion y de servicio a la comunidad ecuatoriana,
son atendidos anualmente un gran nimero de pacientes por esta afeccion, las estadisticas de los
afios 2014, 2015y 2016 se presentan en la tabla 1, durante estos tres afios ingresaron 564 pacientes
con quemaduras, de ellos 95 pacientes que equivale a un 18% fallecieron, pacientes con segundo
y tercer grado de quemaduras se presentaron entre los tres afios en un 41%. Es de suma
importancia analizar que solo en el periodo 2016 se realiza el primer trabajo de evaluar estado
nutricional con peso, talla e IMC que es el presente trabajo que se esté realizando, teniendo

presente que los requerimientos de energia después de las quemaduras se incrementan



significativamente por encima del gasto energético basal en reposo, siendo la terapia nutricional
una parte integral del tratamiento, contribuyendo a una pronta recuperacion de las lesiones por

guemaduras

Tabla 1-1. Estadistica de pacientes ingresados en la Unidad de Quemados del Hospital Luis Vernaza
2014-2016

Afo Pacientes ingresados | Pacientes egresados | Fallecidos Con 2do y 3er grados de
guemaduras
F P (%) F P(%) |F P(%) |F P (%)
2014 197 35% 165 84% 32 16% 73 37%
2015 207 37% 173 84% 34 16% 84 41%
2016 160 28% 131 84% 29 18% 76 46%
Total 564 100% 469 83% 95 17% 233 41%

Fuente: Estadisticas del Hospital Luis Vernaza

En un paciente quemado la recuperacion y mejoria depende de varios factores entre ellos se
encuentra el adecuado soporte nutricional ya que estos pacientes necesitan dietas hipercaldricos
e hiperproteicas para lograr una rapida regeneracion de los tejidos, sin embargo, es conocido que
la estancia hospitalaria en estos pacientes se prolonga por la necesidad de tratamiento hospitalario
pero también por las multiples complicaciones, por lo que resulta importante evaluar la relacion
que existe entre estancia hospitalaria y estado nutricional de los pacientes quemados, aspectos

poco estudiado sobre todo a nivel del Ecuador.

La resucitacion inicial y el manejo temprano de los problemas hemodindmicos y de la falla
respiratoria son probablemente los responsables mas importantes del aumento en la
supervivencia. Sin embargo, terapias complementarias, tales como control de la infeccion, los
cuidados profilacticos, el manejo adecuado de las quemaduras, la nutricién, la analgesia y el

bienestar del paciente, son esenciales para mejorar los resultados.

En Ecuador tiene una realidad, de no disponer datos estadisticos que presenta quemaduras,
causas, edades y sexo de las cuales es un problema que se puede evidenciar a nivel nacional que

seria importante para el Ministerio de Salud Publica. (MSP, 2011).

Para evidenciar las carencias nutricionales de los pacientes durante su estancia hospitalaria
que se ve reflejado por el mayor tiempo de estancia hospitalaria con mayores comorbilidades y

con un aumento de gasto hospitalarios.



1.2 Formulacion del problema

¢Como influye el estado nutricional en la estancia hospitalaria de los pacientes ingresados en
la unidad de quemados del hospital Luis Vernaza?

1.3 Sistematizacion del problema

¢Cuél es el estado nutricional de los pacientes quemados al ingreso en el Hospital Luis

Vernaza?

¢Cudles son los requerimientos energéticos de los pacientes quemados ingresados en el

Hospital Luis Vernaza?

¢ Cudles son los pacientes en riesgo de desnutricion de la Unidad de Quemados del Hospital

Luis Vernaza?

¢ Cudl es la relacion entre estancia hospitalaria y el estado nutricional del paciente ingresado

en la Unidad de Quemados del Hospital Luis Vernaza?



14 Justificacion

Las causas de desnutricion podrian ser muchas, no obstante, una ingesta de energia y nutrientes
por debajo de las necesidades del paciente hospitalizado podria ser el detonante para encontrar
durante la estancia hospitalaria complicaciones por déficit de nutrientes y dando asi la necesidad

un aporte mucho mayor de macro y micro nutriente para evitar la desnutricion de esto paciente.

La presente investigacion serd un aporte cientifico a la Unidad de Quemados del Hospital Luis
Vernaza que contribuird a la pronta recuperacion del paciente quemado en la practica mediante
la evaluacion de la nutricion existente en dichos pacientes, demostrado teéricamente con los
hallazgos encontrados los cambios que una correcta nutricién puede producir en los pacientes
guemados, resultados que podran ser utilizados para desarrollar acciones que garanticen la
eficacia, efectividad y calidad de su tratamiento ademas podran ser usado como referente
empiricos en futuras investigaciones tanto a nivel local como nacional que pretendan mejorar la

atencion de salud a pacientes quemados.

Las causas por las cuales se realiz este trabajo es que es la primera vez que se realiza en este
centro hospitalario por lo cual vi la necesidad de realizarlo ya que nos indicara como se maneja
el estado nutricional en este tipo de pacientes y cuales son las causas por las cuales pierden peso
y se desnutren. Las estadisticas sobre quemados son imprecisas; dependiendo de la fuente, el
numero anual de quemados puede llegar, incluso, a mas de dos millones en Estados Unidos; se
estima que, durante un afio de almanaque, el 1% de la poblacién sufre una quemadura que requiere
tratamiento por un profesional de salud. “En paises como Colombia, el 60% de las quemaduras

se presenta en el género masculino y en los niveles sociales bajos” (Goldman & Limor, 2006).

Entre las carencias mas desfavorables se describe la falta de proteinas durante la
hospitalizacion ocasionando mayor riesgo de mortalidad y morbilidad, asi como también

alteraciones del sistema inmune, infeccioso y otras complicaciones.

Resultados presentados por (Garcia, Ricaurte, & Solis, 2012).

En el presente resultado de la influencia nutricional en el hospital Teodoro Maldonado Carbo,
ha demostrado que el 64% de la poblacion estudiada presentada desnutricion y solamente el 36
% presentaba un adecuado estado nutricional y que el tiempo de estancia promedio del paciente

desnutrido es mayor de 12.89 dias.



15 Objetivos de la investigacion

151 Objetivo general

Analizar la relacién entre el estado nutricional y la estancia hospitalaria de los pacientes
ingresados en la Unidad de Quemados del hospital Luis Vernaza

1.5.2  Objetivos especificos

- ldentificar el estado nutricional mediante parametros antropométricos y bioquimicos de
los pacientes ingresados en la Unidad de Quemados del Hospital Luis Vernaza durante
su estancia hospitalaria

- Determinar la relacion entre el tipo de alimentacion y la estancia hospitalaria de los
pacientes ingresados en la Unidad de Quemados del Hospital Luis Vernaza durante su
estancia hospitalaria

- Establecer el estado nutricional de los pacientes ingresados en la Unidad de Quemados
del Hospital Luis Vernaza durante su estancia hospitalaria

- Correlacionar los indicadores de evaluacion nutricional con el tiempo de hospitalizacion

de los pacientes ingresados en la Unidad de Quemados del Hospital Luis Vernaza



CAPITULOII

1. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco Tedrico

211 La piel

“La piel es un mayor sistema del cuerpo humano que tiene un importante desarrollo en
mecanismo exterior de la piel, es importante como 6rgano sensitivo y es reflejo de muchas

enfermedades sistemicas” (Arenas , 2005).

2.1.1.1 Estructura

(Cordero, 1997)

La estructura cutanea consta de tres capas superpuestas:

1) Laepidermis (que es el epitelio de cobertura)
2) Ladermis (vascularizada y rica en anexos cutaneos y estructuras nerviosas)

3) La hipodermis (tejido adiposo subcutaneo).

Los anexos cutaneos son: el aparato pilo sebaceo (pelo y glandula sebacea); las

glandulas sudoriparas (ecrinas y apocrinas) y las ufias.

La composicién quimica esta formada en un 70% por agua y el resto por minerales
como sodio, potasio, calcio, magnesio y cloro; también contiene carbohidratos (glucosa)
y lipidos: colesterol, caramidas y acidos grasos entre los mas importantes y proteinas

como la colagena y la queratina.



2.1.1.2 Histologia

1) Epidermis:

La epidermis es un epitelio plano, poli estratificado, queratinizado, formado por las siguientes

capas del interior hacia la superficie:

(Cordero, 1997)

e Capa basal o germinativa: formada por una hilera de células cilindricas y basofilas:
los queratinocitos, entre cada 5 al0 queratinocitos se intercalan los melanacitos, las
células de Langerhans y las células de Merckel. Los melanocitos producen la
melanina; pigmento de la piel, el pelo y los ojos. Las células de Langerhans son
importantes presentadoras de antigenos y las células de Merkel forman parte del
sistema celular enddcrino difuso. La capa basal se une a la membrana basal o unién

dermoepidérmica en su parte inferior.

(Arenas , 2005)

e Capa o estrato espinoso de Malpighi: compuesto de varias capas de células
poliédricas, de 5 a 10 hileras dependiendo de la region del cuerpo, unidas entre si por
los desmosomas que le dan el aspecto de “espinoso”. A medida que ascienden se van

aplanando; contienen gluco y poli proteinas.

(Fitzpatrick, 2008)

e Estrato granuloso: consisten en 2 o 3 hileras de células con presencia de “granulos”
que contienen queratohialina que forma los precursores de la queratina;(1) estan
también los cuerpos de Odland o cuerpos lamelares que son fundamentales en la

produccion de los lipidos de la capa cérnea.

(Arenas , 2005).

e Capacornea o barrera cutanea: formada por varias capas de células planas sin ndcleo:

los corneocitos, rodeadas de una bicapa lipidica y unidos entre si por los



corneodesmosomas. Provee la funcién de proteccion mecénica y controla la pérdida
transepidérmica del agua, asi como su emoliencia, también se encarga de la

permeabilidad cutanea

2) Dermis:

(Fitzpatrick, 2008)

Esta integrada por tejido conectivo fibroso, filamentoso y difuso. En la dermis se
encuentran las redes de nervios y vasos, los apéndices epidérmicos y maltiples células
gue incluyen a los fibroblastos, macr6fagos, mastocitos y células transitorias del sistema
inmune (monocitos, macrofagos y dendrocitos dérmicos: sistema fagocitico
mononuclear). En su parte superior es llamada dermis papilar y en la mas profunda dermis

reticular.

3) Hipodermis:

“También llamado tejido celular subcutaneo sirve como reservorio de energia, proteccion de
la piel y ayuda al movimiento de los érganos. Tiene efecto cosmético que le da el contorno al

cuerpo, y esta constituida por adipocitos y redes de vasos y nervios” (Fitzpatrick, 2008).

2.1.1.3 Funciones

La funcion de la piel depende de su situacion Unica entre el "entorno™ y el “interior". Sus
funciones principales de proteccidn y comunicacion se realizan tanto respecto del exterior como

del interior.

(Rassner , 1999)

La piel, como 6rgano externo, se enfrenta a gran nimero de estimulos ambientales
deseables 0 no (microorganismos, mecanicos, térmicos, radiaciones o quimicos). Los
estimulos de intensidad fisioldgica son estimulantes y estabilizan la funcién. Los
estimulos de intensidad distinta a la fisiologica se encuentran en primer lugar con los
mecanismos de defensa y proteccion locales de la piel. Ademaés, se pueden activar
mecanismos de defensa generales. Cuando los mecanismos de defensa y proteccion de la

piel son superados se producen lesiones.
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Las funciones protectoras de la piel son(Arenas , 2005)(Rassner , 1999):
- Defensa ante las infecciones por virus, bacterias u hongos.
- Defensas frentes a los estimulos nocivos mecanicos.
- Defensas frentes a los estimulos nocivos térmicos.
- Defensas frentes a las radiaciones nocivas.
- Defensas frentes a los estimulos nocivos quimicos.
(Jara, 1998).

Las macromoléculas no pueden atravesar esta "barrera a la penetracion”. Las
moléculas de menor tamafio pueden atravesarla (a través de la capa lipidica intercelular),
pero se encuentran con una "barrera metabolica" representada por la enzima que
metaboliza las sustancias extrafias (el sistema del citocromo P 450). Si los estimulos
nocivos quimicos consiguen alcanzar las células epidérmicas vivas, éstas desencadenan
mecanismos de defensa bioquimicos e inmunolégicos (activacién de enzimas, liberacion
de citosinas y mediadores de la inflamacién e inmune) penetracién percutanea sirve

también para el tratamiento dermatolégico local.

La piel como 6rgano de proteccion interno, impide el intercambio incontrolado desustancias
entre el cuerpo y el entorno, por lo que resulta fundamental para la homeostasis; interna. Cuando
se producen lesiones o defectos existe el riesgo de pérdida de liquido, electrélitos y proteinas con
las consiguientes alteraciones del metabolismo o pérdidas de sangre. “La pérdida de la piel seria
mortal y se ha empleado para la pena de muerte” (desollamiento)(Galarza, 2000).
(Chalela M, 2001)

Funcién sensitiva: La piel tiene receptores sensitivos repartidos en toda su superficie
gue le permiten el reconocimiento del medio ambiente y la defensa ante los peligros. Los
estimulos adecuados provocan las sensaciones de tacto, presion, temperatura y dolor y
permite el reconocimiento de la intensidad y la procedencia del estimulo (palpacién de
un tumor cutaneo, picadura de insecto en la espalda, ufia dentro del zapato, agua
demasiado caliente). Los estimulos pueden desencadenar reacciones motoras voluntarias
o involuntarias reflejas (p. eje., control de la motricidad ufia de la mano, reflejo de huida

ante un estimulo doloroso).
(Galarza, 2000)

Funcién de comunicacion y expresion: La piel, como érgano superficial, desempefia

un papel esencial en la comunicacion psicosocial, sobre todo a nivel facial. Su aspecto
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seria valorado para obtener conclusiones acerca de su edad, estado animico, carécter ("la
piel como espejo del alma™), pero también para descartar posibles enfermedades internas
("la piel como espejo de las enfermedades internas™). El estado y el aspecto de la piel
determinan también en gran medida la propia imagen de uno mismo y por eso se
manipulan de modo voluntario (cosméticos, solarium). Por tanto, la piel normal y

patoldgica tiene una importante dimension psicosocial.

(Jara, 1998)

Funcion metabdlica y de reserva: La piel puede acumular agua en forma de edema y
desecarse ante una gran pérdida de agua (exitosis). Cuando se produce una sobre
alimentacion se puede acumular un exceso de grasa en la piel (adiposidad), mientras que
en la desnutricién se pierde dicho depdsito (caquexia). A nivel metabédlico destaca la

sintesis fotoquimica de la vitamina D (si falta la luz solar se puede producir raquitismo).

(Cordero, 1997).
En los seres humanos el 90% de la vitamina D proviene de la piel y solo el 10% de los
alimentos. En primer lugar, el 7-deehidrocolesterol en la epidermis absorbe radiaciones
con una longitud de onda <320 nm y se convierte en provitamina D. La capa basal y
espinosa contiene la mayor cantidad de provitamina D. En segundo lugar, la provitamina
se isomeriza térmicamente para formar la vitamina D (cole calciferol) en el higado. En el
rifidn una segunda hidroxilacion la transforma en el compuesto bioldgicamente activo, el

calcitriol

(Chalela M, 2001)

Como organo de alta complejidad inmunolégica: Participa en la vigilancia
inmunoldgica. Dado que sus células: queratinocitos, linfocitos, fibroblastos, melanocitos
y células de Langerhans, entre otras, sintetizan numerosas sustancias inmunolégicamente
activas, intervienen a modo de portero inmunoldgico en el reconocimiento y la
internalizacion de antigenos, autorregulan el crecimiento y la diferenciacion de sus
componentes celulares, participan activamente en el trafico linfocitario, y es uno de los
organos diana, en los intrincados mecanismos de la inflamacion. Las sustancias
inmunolégicamente activas son interleuquinas, factores transformadores de crecimiento,

factores estimuladores de colonias, interferones y cito lisinas.
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2.1.2 Las quemaduras

Las lesiones producidas por quemaduras tienen una elevada mortalidad y morbilidad
siendo su atencién en hospitales, con unidades de quemados especializadas en el manejo
de este tipo de pacientes, es un reto para el personal de salud el tratamiento de este tipo
de patologia y un problema para la economia de las naciones ya que se incrementa su
gasto presupuestario para el manejo de esta patologia sobre todo en los paises con un

nivel econémico bajo.

Los pacientes que sufren quemaduras tienen alteraciones tanto a nivel de piel como en su
estado emocional por que sufren de depresion al presentar esta patologia por eso se considera que

su entorno psicosocial debe comprender esta patologia.

2.1.2.1 Definicién

“La piel sufre lesiones por diferentes causas por frio calor electricidad y agentes Bioquimicos
gue producen lesion de su estructura produciendo edema rubor y lesiones histicas que son muy
algicas y producen perdida de liquido por la trans-sudacion que se produce y ademas se pierde la
proteccién bacteriana que tiene la piel ocasionando aspecto negativo en los pacientes ya sea en
aspecto fisico psiquico y emocional” .(Suquillo, 2012), Ademas, las quemaduras térmicas son
las que producen la mayor dafio a la piel. (Moya & Faces , 2011) causando anualmente la
imposibilidad de aproximadamente nueve millones de personas (Moya & Faces, 2011) por lo que
tiene mucha excelencia considerando el impacto perjudicial que causan a las victimas. Los

agentes etioldgicos que las ocasionan son definidos como:

(Aladro & Diez, 2013, pag. 12)

o Escaldaduras: producidas normalmente por agua o aceite.

e Llamas: producidas por fuego.

e Solidos calientes: producidas por contacto con superficies calientes (planchas, hornos
estufa, tubo de escape).

e Fogonazos o flash: producidas por el calor producido por un cortocircuito.

e Frio: producidas por hipotermia o congelacion.
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2.1.2.2 Clasificacion

Desde la fisiopatologia estas son clasificadas de acuerdo con la profundidad de distinta forma
y en consecuencia se aplica el tratamiento de curacion, siendo relacionadas en grado, I, 11 'y Ill.
La de grado | se conoce también con el nombre de quemadura epidérmica y puede ocasionar
lesiones inflamatorias leves aunque no afectan la integridad de la piel, de forma general se
caracterizan por, “Eritema o enrojecimiento cutaneo, dolorosas, no flictenas, curacion espontanea
en 5 dias, no producen secuelas permanentes en la piel” (Pérez, Martinez, Pérez, & Cafiadas,
2011, pag. 30)

Las quemaduras de grado Il pueden ser de dos tipos siendo uno de ellos la quemadura dérmica
superficial o de segundo grado superficial, a diferencia de la antes descrita afecta el estrato
dérmico parcialmente dafiando la dermis papilar y suele ser de aspecto rosaceo. Esta tiene
caracteristicas distintivas como son, “presencia de flictena o ampollas intactas, dolorosas, foliculo
piloso conservado, retorno venoso normal, remision en 8-10 dias, posibilidad de despigmentacion

cutanea o discromia”. (Pérez, Martinez, Pérez, & Cafiadas, 2011, pag. 31)

En el caso de las quemaduras de Il grado profundo o también denominadas gquemaduras
dérmicas profundas el nivel de dafio llega a la dermis reticular y su coloracién suele ser palida y
moteada. En ocasiones pueden mantenerse las glandulas sebaceas o el foliculo peloso. Estas se
caracterizan por “flictenas, hipoalgesia o hiperalgesia, foliculo piloso dafado, retorno venoso
lento, puede precisar escarotomia (incisién quirdrgica para liberar o prevenir un sindrome
compartimental en tejido edematizado), si en 21 dias no epiteliza, derivar a Cirugia Plastica,

posibilidad de secuelas cicatriciales”(Pérez, Martinez, Pérez, & Cafiadas, 2011, pag. 32)

Las quemaduras de grado 111, son denominadas severas porque causan la destruccién completa
de la piel dafiando tejidos profundos ubicados debajo de la dermis, como son por ejemplo el tejido

adiposo y los nervios llegando hasta el hueso (Farrés, 2013).

Otros criterios fisiopatoldgicos de clasificacion de las quemaduras es el que respecta a la
extension, que como el criterio de profundidad es igualmente importante al decidir si el
tratamiento del paciente puede ser ambulatorio o requiere atencion en Unidad de Quemados o

Cirugia Pléstica, esta es:

14



(Abselam et al, 2013, pag. 47).

e Leve: <5% en nifios, < 10 % SCQ en adultos.

¢ Moderada: 5-10 % en nifios, 10-20 % en adultos, quemaduras circulares, sospecha de
lesiones por inhalacion.

e Grave: >20 % en adultos, >10 % en nifios, >10 % en nifios, evidencia de lesiones por
inhalacion, patologia asociada (DM, Cardiopatia), Fractura o traumatismo importante

asociado, afectacion importante de cara, 0jos, genitales, manos, pies o zonas flexoras

2.1.2.3 Complicaciones en el paciente quemado

(Carrillo et al, 2014)

Es importante referir que ante la presencia de quemaduras ocurre en el paciente
guemado una respuesta sistémica que se subdivide en, respuesta inflamatoria e
inmunodepresién, estado de choque y depresion miocérdica, disfuncion renal, lesion por
inhalacién y edema pulmonar, respuesta neuroendocrina e hipoperfusién esplacnica” lo
gue se debe considerar por parte del personal de salud especialmente al momento de
brindar asistencia al paciente quemado para aumentar la eficacia de los cuidados
requeridos evitando complicaciones que de aparecer puede agravar la condicién del
paciente, entorpeciendo el proceso de recuperacion con una cicatrizacion mas lenta y

mayor posibilidad de secuelas como queloides, contracturas y /o cicatrices hipertroficas.
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Tabla 1-1. Complicaciones en el paciente quemado.

Complicaciones Generales y Sistématicas

Complicacion

Originan

Debido

Provocando

Aparato

Distrés respiratorio
del adulto

Infecciones por:

Embiologia pulmonar,
lessiones
por inhalacion.

Respiratorio

Edema Pulmonar

Broncoaspiracion o
acumulacién
de secreciones, atelectasias

Insuficiencia
Respiratoria
e hipoxia

Por inhalacion de

Obstruccion de

Inhalacion de gases

Edema de glotis

humo toxico vias aereas irritantes
L EI COseunealaHb .
Intoxicacion por Hipoxia y alta
s formando [
monoxido de carbono . . probabilidad de muerte
carboxihemoglobina
Lesion
Inhalatoria . o Broncoespasmo
. . Inspirar productos toxicos de -
Afectacion de vias L Disnea
S la combustion incompleta L
aereas inferiores . Insuficiencia
contenidos en el humo . . .

respiratoria progresiva

Lesiones agudas Intensa respuesta

de la mucosa gastrica | hipermetabolica
Hemorragia

. L digestiva severa

Ulcerads denal Liberacion de g

gastroduodenales catecolaminas y

Ulceras de Curling corticoides
Translocacion

Sindrome Arteria Encamamiento Bacteriana

Digestiva Mesentérica Superior | prolongado Retarda alimentacion

enteral

Colecistitis
acalculosa

Deshidratacion

Perforacién

Colestaticos

Colangitis

Ileo paralitico

Transtorno
hidroelectroliticos

Fenomeno de
translocacién
bacteriana

Deglucion de humo o
gases tdxicos.

Sindrome de O"Gilby
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Hepaticas

Elevacion de
Transaminasas

Alteracion
Hemodinamicas

Congestién
centrolobulillar

Aumento de
fosfatasa alcalina

Reduccion del Gasto cardiaco

Bilirrubinemia

Deficiencia cal6rica

Fallo hepatico

Cardiovasculares

hipoalbuminemia Aumento del

TPT elevado metabolismo

Shock A N
Insufiencia Hipovolemia umento del gasto

Cardiaca congestiva

cardiaco

Arritmias

Quemaduras eléctricas

Taquicardia supra
ventricular

Quemaduras por Rayos

Arritmias
ventriculares

Trombosis venosas

Alteracion de los
factores de coagulacién

Tromboembolismo
pulmonar

Insufuciencia renal

Shock hipovolémico

Insuficiencia renal

Renales Mioglobinuria cronica
Infeccciones de vias Sonda urinarias Litiasis renal
. Hemoglobinuria Hemilisis masiva

Plasméticas - - — Fallo renal
Mioglobinura Rabdomiilisis
Anemia Destruccion de GR Hipo flujo de 02

Sangineas _ _ . ) _
Leucopenia Hipoactividad Gb Granulocitopenia

Neuroldgicas

Encefalopatias

Diversas causas

Variable

Pérdida de fuerza

Musculares Rigidez
. Muscular
Inmovilizaciones y
posiciones viciosas
Esqueléticas y o L . o L
Contracturas Cicatrices patoldgicas Pérdida de funcién

articulares

Cutaneas en areas
diferentes a las
quemaduras

Ulceras por presion

El paciente esta expuesto a
decubitos rolongados sobre
determinadas regiones

Fuente:(Munster N, 2015)
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Precisamente los protocolos resultan de gran importancia para lograrlo ya que son una
reconocida herramienta tanto para el personal de salud como para los pacientes
fundamentalmente, ya que aportan disimiles ventajas como son la disminucion de la variabilidad
en la practica minimizando los riesgos durante la misma teniendo en cuenta que las actuaciones
detalladas en los protocolos estan sustentadas en evidencia cientifica incrementando la seguridad
del paciente, “mejorando la calidad de atencion, lo que repercute en su calidad de vida. Suponen,
también, una forma de proteccion legal y una herramienta de consulta para los trabajadores
sanitarios”(Redin, 2015, pag. 2).

De ahi la importancia de que se defina el protocolo para una mejor comprensién del tema
investigado, este es “un conjunto de normas, tradiciones y técnicas mediante las cuales se regulan
y planifican los actos promovidos por las instituciones publicas, entidades privadas y por las
personas”(Garcia & Fuente, 2013, pdg. 82), es decir, establece las normativas a seguir por el
personal de salud de acuerdo al proceso de atencion que refiera, en este caso a la nutricion. Entre
las caracteristicas que deben cumplir los protocolos de salud estan, que sea un documento de
origen especifico y local que defina el cuidado de los pacientes en diversas situaciones y un
ambito especifico, generalmente tienen un caracter normativo local y se sustentan “en el consenso
de un grupo de expertos a nivel local e idealmente complementados con la evidencia

disponible”(Javiera , Jiménez , & Alvarez, 2013, pag. 3).

2.1.3 La nutricion en el paciente quemado

(Fundacién ONCE, 2009).

Después de una agresion térmica, hay una respuesta del organismo proporcional al
dafio sufrido; ademas de la lesion directa de los tejidos destruidos por la elevacion de la
temperatura, se dan fendmenos inflamatorios y cambios en la permeabilidad de los vasos

sanguineos que afecta no solo al tejido quemado y alrededores, sino a todo el organismo

Las causas para que se repare la piel pueden ser multicausales, pero en primer lugar debe haber
una adecuada limpieza quirdrgica y aporte calérico proteico adecuado a la profundidad y
superficie corporal quemada ya que al no haber esto se produce un retardo en la cicatrizacion de

las quemaduras.

(Miren Bedofia, 2015).
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Como se reconoce el mal estado nutricional a nivel nacional altera el proceso de reparacion de
los tejidos ya que en primera fase se produce un hiper metabolismo con la alta respuesta
inflamatoria lo que produce disminucion del colageno y la nueva neovascularizacion lo que
deprime el sistema inmunitario de la persona con linfégena, menos cantidad macréfagos y retardo

del proceso cicatrizar

(Collado H & Pérez N, 2013).

La nutricidn juega un papel fundamental en la evolucion del paciente quemado, esta depende
de la gravedad de la quemadura, la cual debe ser personalizada y adaptada a las condiciones de
vida del paciente. Cada individuo debe recibir instrucciones dietéticas de acuerdo con su edad,
sexo, estado metabdlico, situacion bioldgica (embarazo, etcétera), actividad fisica, enfermedades
intercurrentes, habitos socioculturales, situacion econdémica y disponibilidad de los alimentos en
su lugar de origen, cumpliendo con una adecuada distribucién en cinco a seis porciones tales
como desayuno, colacion o merienda, almuerzo, colacion o merienda, comida o cena y colacion

nocturna

(Secretaria de Salud, 2015).

En cuanto al aporte de hidrato de carbono y grasas deben de calcularse de acuerdo al porcentaje
establecido siendo los carbohidratos el 50% las grasas el 30% y las proteinas el 20% y actualmente
se calcula las proteinas por kilo de peso del paciente de 2 a 3 gramos por kilogramo de peso, en

los adultos y en los nifios de 1 — 1.5 gramo por kilo de peso.

Tabla 1-2. Requerimientos de proteinas de acuerdo con la superficie corporal

total y porcentaje de cada etapa de la lesion

% Quemadura Proteinas /Kg/ d N:NPC
<15 1,0-1,50 150:01:00
15-30 15 120:01:00
31-49 15-2,0 100:01:00
50 + 2,0-23 100:01:00

Fuente:(Secretaria de Salud, 2015, pags. 4-5)
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La ingesta de aminoacidos es esencial para el organismo afectado por quemaduras,
considerandose la glutamina muy beneficiosa. “La dosis recomendad a nivel mundial es de 0.3 a
0.5 G/KG/Peso (Secretaria de Salud, 2015, pag. 5).

Sin embargo, estudio realizado en adultos recomienda “la glutamina de 0,35 a 0,6 g por kg de
peso al dia, los resultados se palpan a los 7 dias de continuado el tratamiento, la evidencia
cientifica mostrd atenuacion del catabolismo proteico, mejora la cicatrizacion, reduce la

infeccion, la estancia hospitalaria, el costo y la mortalidad”(Salud y Medicina , 2015).

El aporte fosforo hierro magnesio cobre zinc magnesio estan incrementados en los pacientes
guemados por lo cual deben ser administrados para mejorar el proceso de curacion y cicatrizacion
de las quemaduras (Secretaria de Salud, 2015, pag. 5), por lo que las vitaminas y minerales son

de gran importancia contribuyendo al proceso de recuperacién del paciente.

En este tipo de pacientes los aportes de macromoléculas como proteinas, aminoacidos, grasas
saturadas y disacaridos. Y el aporte de vitaminas hidrosolubles A, C, E y liposolubles K, zinc,
cobre, magnesio, fosforo, manganeso y hierro son importantes en la cicatrizacion de las

guemaduras. (Miren Bedofia, 2015)

Tabla 3-1. Requerimientos de micronutrientes

VITAMINAS DEL COMPLEJO B
Dosis Diaria
Tiamina 10 mg
Riboflavina 10 mg
Niacina 200 mg
Vitamina B6 20 mg
Folato 2 mg
Vitamina B12 20 microgramos
Vitamina C 29
MINERALES
Dosis Diaria
Selenio 100 ¢
Cobre 2-3mg
Zinc 50 mg
Manganeso 25 -50 mg

Fuente:(Secretaria de Salud, 2015, pég. 6)
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2.14 Evaluacion nutricional segin ecuaciones predictivas

(STucky, Moncure, Hise, Gossage, & Northrop, 2008)

El requerimiento cal6rico de los pacientes quemados especialmente de las unidades de

cuidados intensivos debe medirse mediante la calorimetria indirecta o por diversas ecuaciones.

La calorimetria indirecta no siempre se puede utilizar en las unidades de quemados. Esto se debe

a su elevado precio, la ausencia de disponibilidad del equipo, el tiempo relativo requerido para

hacer las mediciones y la necesidad de un estado de ayuno y de personal adecuadamente entrenado

para su uso. Por este motivo, se han desarrollado ecuaciones predictivas del GER que se utilizan

con frecuencia en el ambiente hospitalario.

A continuacién, se muestra en la siguiente tabla las ecuaciones predictivas para adultos con

modificaciones para pacientes quemados segun revision bibliografica de estudios en espafiol y en

inglés entre 1989 y 2013:

Tabla 4-1. Ecuaciones predictivas para pacientes quemados

Referencia

Férmula

Modificativa en el
paciente quemado

Harris- Benedic

Mujeres GER -655,09955 +
9.5624 (peso) + 1.8496 (altura)
- 4.666754 (edad)

Varones -66,4730 + 13,7516
(peso) +5,0033 (altura) - 6,755
(edad)

Individuo sanos - se debe
multiplicar por un factor de estrés.
Factor de estrés recomendado x
1,5(% varianza calérica 19=24%)

GET = GER x factor de
lesion x factor de actividad

Curreri Varianza 35 = 35 % respecto al
25(peso) + 40 (%SACQ) GER medido 19 Sobreestima en
43% las necesidades caldricas en
el paciente quemado3
Long Formula de Long para quemados

graves:

Factor de actividad x 1,2.
Factor de lesion x 2,1
Factor de actividad x 1,139

Férmula de Toronto

GER: [-4343+10,5x%ASCQ) +
(0,20X aportes caldricos) +
(114x temperatura rectal en C)-
estudios 19,42 (4,5 x dia
postquemador)

Mal predictor del GER en algunos
estudios

Buena estimacién en otros
estudios41, en uno de ellos
utilizando factores de actividad de
12013

Ecuacion de Zawack

1400 kcal /m2 /dia

Resultados controvertidos
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Ecuacién de Ireton-
Jones

Paciente en ventilacion
mecéanica: 1784-11(edad) + 5
(peso) + 244 (sexo)+ 293
(traumatismo)+ 804
(quemaduras)

Permite calculos en pacientes
ventilacion mecénica Varianza
20 = 20% respecto al Ger medido

Schofield modificada

GER x factores de lesion.
Hombres:15,10-18 afios
=(0,074x peso0)+2,754 18-30
afios=(0,063x peso)+ 2,896 30-
60 afios= (0,048x peso) +3653
y 60afios=(0,049x peso0)+2,459
Mujeres 10-18 afios= (0,0 5
6xpeso)+ 2,898 18-30 afios
=(0,062 x peso) + 2,036 30-60
afios= (0,034 x peso)+ 3,538
60afios= (0,038 x peso ) +
2,755 Factores le lesion 10 %
ASCQ=1,2 11-20% ASCQ
=1,3 21-30% ASCQ=1,5 31-50
& ASCQ=1,850% ASCQ =2,0

Una de las férmulas mas utilizadas
en la practica comdn. Al igual

que en el caso de la ecuacién

de Harris-Benedict, se aplica

un factor de actividad un factor de
lesion al resultado final.

Fuente: (NUfiez, Sdnchez, Martinez, & Millan, 2014)

2.1.4.1 Requerimientos nutricionales

“La energia es la capacidad de hacer un trabajo, y es el resultado del desdoblamiento o

catabolismo de los nutrientes que hay en las células del cuerpo. El contenido energético de los

nutrientes de los alimentos que consumimos se mide en kilocalorias” (De Luis Roman, 2012).

Una kilocaloria se define como la cantidad de calor necesaria para elevar la temperatura de 1

gramo o un mililitro de agua en 1° C.

(Madrid V, 2014)

Las necesidades energéticas se definen como la ingesta energética con la dieta que es

necesaria para mantener el equilibrio energético en una persona sana de una edad, sexo,

peso, altura y un nivel de actividad fisica definidos. En nifios y mujeres gestantes o

mujeres lactantes las necesidades de energia incluyen las necesidades asociadas al

deposito de tejidos o a la secrecion de leche a velocidades compatibles con una buena

salud.

La Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion de las Naciones Unidas para la

Agricultura y la Alimentacion recomiendan “2800 kcal/dia para los hombres y 2000 Kcal/dia en
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mujeres, que se encuentren con un estado nutricional adecuado, dependiendo l6gicamente del
indice de Masa Corporal” (OMS y FAO, 2013).

El indice de Masa Corporal IMC es una formula matematica relacionada con la grasa corporal
que se expresa como peso en kilogramos dividido para la altura en metros al cuadrado
(IMC=kg/m?). Para conocer el estado nutricional de acuerdo al indice de Masa Corporal (IMC)
se utilizan los siguientes rangos que fueron establecidos por la OMS 2005:

Tabla 5-1. Estados nutricionales segun el IMC

IMC CLASIFICACION
Menos o igual a 16 Deficiencia grado 3
16 -16,9 Deficiencia grado 2
17-18,4 Deficiencia grado 1
18,5-24,9 Normal
25-29,9 Sobrepeso
30-34,9 Obesidad grado 1
35-39,9 Obesidad grado 2
Mas de 40 Obesidad Morbida

Fuente: (OMS, 2005)

(Madrid V/, 2014).

La evaluacion del estado nutricional permite conocer las condiciones nutricionales de
un individuo o de grupos de poblacién y medir el impacto sobre la salud, el rendimiento
o la supervivencia, pero es importante determinar si se pretende identificar sujetos en
riesgo o enfermos, para esto, se realiza la recoleccion e interpretacion de un conjunto de
datos dietéticos, antropométricos, clinicos, bioguimicos, sociales e inmunolégicos que

correlacionados entre si informa el estado nutricional del paciente
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2.1.4.2 Calculo de requerimiento energético segun la ecuacion de Harris —Benedict

(De Luis Romén, 2012)

Para obtener los requerimientos nutricionales se utilizan varios métodos los cuales han
sido avalados en casos estudios por la OMS, entre ellos tenemos el de la FAO en la cual

nos da los requerimientos por grupos etarios, pero la mas comun es la Ecuacién de Harris

— Benedict, para la cual se requiere del peso, talla y edad de la persona, asi como

también el factor de actividad fisica (sedentario, activo moderado y activo pasivo).

Ecuacion de Harris-Benedict:

HOMBRES TMB= 66.5 + (13.8 X P) + (5 x T) — (6.8 X E)
MUJERES TMB= 655.1 + (9.6 X P) + (1.8 x T) — (4.7 X E)

En donde:

P = peso en kilos

T = talla en centimetros

E = edad

Multiplicar la TMB por el factor de actividad y por factor de injuria

La ecuacion de Harris-Benedict es una de las ecuaciones mas importantes, pero se desarroll6
en individuos sanos. Por este motivo, su uso no es apropiado en pacientes quemados, gque tienen
un gasto energético basal (GER) elevado. Una forma de corregir esto es multiplicar el GER
estimado por un factor de estrés, basado en el tipo y extension de la lesién. Este factor de
multiplicacion en pacientes quemados oscila entre 1 (pacientes ventilados paralizados) y 2,1 y

varia también segln el &rea de superficie corporal quemada.

El factor maximo de multiplicacion utilizado suele ser por 2. Esto se basa en distintos estudios
en los que se encontrd que el gasto energético (GE) en el paciente quemado podia aumentar hasta
un maximo del doble del GER en individuos sanos. Esto sucedia en quemaduras de mas de 40-

60% de la SCT, y el GE no aumentaba mas en quemaduras de mayores superficies. Por esta razon,
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las formulas predictivas que incluyen la superficie corporal quemada (SCQ) dentro de sus
variables, y que no tienen en cuenta la existencia de un techo de aumento de GE, pueden
sobreestimar las necesidades energéticas en pacientes con una SCQ mayor de 60% (Nufez,
Sanchez, Martinez, & Millan, 2014).

2.2 Marco Conceptual

Aporte Recomendado: Cantidad de un determinado nutriente suficiente para cubrir las

necesidades de la mayor parte de las personas sanas de una poblacién. (AN, 2011)

Atencion primaria: Es la atencion que se inicia en el lugar donde se presente el accidente,
este debe ser manejado igual que un paciente poli traumatizado, brindando una atencién pre-
hospitalaria oportuna y transporte a la unidad de salud mas cercana, o en su defecto a la institucién
de salud que pueda brindar al paciente un adecuado soporte vital avanzado para ser trasladado a
un centro de quemados cuando sea pertinente (Bedoya Zapata , Restrepo Correa, & Renddn Cano,
2007).

Caloria: Una caloria es una unidad de energia que mide la cantidad de energia que ciertas
comidas proveen al cuerpo cuando son ingeridas. El cuerpo necesita las calorias para funcionar
adecuadamente. Las calorias producen cantidad de energia, de las proteinas, hidratos, y nutrientes

y grasa para dar combustible a su cuerpo. (Gaffney, 2012)

Dermis: “Es la capa entre la epidermis y el tejido subcutaneo con rangos de espesor de 1 mm

- 4 mm” (Casignia Vasconez, 2015, pag. 1).

Epidermis: “Es la capa mas delgada (0,04 mm y 1,6 mm en las plantas de pies y almas de

manos), no vascularizada y mas externa de la piel” (Casignia VVasconez, 2015, pag. 1).

IMC (indice de Masa Corporal): El IMC (indice de masa corporal) de Quetelet (BMI en
inglés), es una formula matematica que determina el grado de obesidad de una forma fiable. No

representa los kilos de una persona sino la relacion entre peso y altura. (Baltasar, 2001)
Hipodermis: “Es la capa més interna de la piel y se conoce como la capa subcutanea, apoya

a la dermis y epidermis, varia en espesor de profundidad segun herencia, tipo de alimentacion y

edad” (Casignia VVasconez, 2015, pag. 1).
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Hipoperfusion esplacnica: Es un componente fisiopatolégico de consideracion en enfermos
con quemaduras graves; estd mediada por la disminucion del gasto cardiaco, la deplecion de
volumen intravascular, la vasodilatacion y se acentta en los pacientes que desarrollan el sindrome
de compartimento abdominal. La hipoperfusion esplacnica predispone al desarrollo de ileo, la
translocacion bacteriana, la amplificacion de la respuesta inflamatoria sistémica y la disfuncion
organica multiple(Magnotti & Deitch, 2005).

Hipermetabolismo: se incrementa la tasa metabdlica sobre todo en las patologias criticas
como son el HIV, las enfermedades tumorales malignas, los grandes quemados y las grandes
cirugias. lo que produce un aumento de la tasa metabolica con pérdida de masa muscular y
disminucién del indice de masa corporal con mayor requerimiento caléricos y proteicos.
(Benavent M, Monés X, & Beltran N, 2012).

Indice de Riesgo Nutricional (IRN): Fue desarrollado por el Veterans Affaire TPN Cooperative
Study Group para valorar los pacientes desnutridos, previamente a laparotomia o toracotomia (no

cardiaca), que se beneficiarian de una nutricion perioperatoria (Ravasco, 2010).

Ingesta Recomendada: Corresponde a los aportes de energia y nutrientes mas generosos.
Tienen en cuenta las variaciones individuales extremas en una poblacion. Se definen como las
cantidades para cubrir las necesidades nutritivas de practicamente todas las personas sanas (AN,
2011).

Macronutrientes: tienen mucha importancia ya que el aporte de hidratos de carbono es el
50% de la dieta de un paciente, los aminoacidos es el 30% y las grasas el 20% son las principales
fuentes de requerimientos caloricos de un paciente quemado. (Elsherbiny, Salem, El-Sabbagh, &
Elhadid, 2011)

Micronutrientes: son los aportes de cobre, zinc, manganeso, fosforo, hierro el aporte de
vitaminas esenciales como la vitamina C que es la principal en este tipo de patologia. (Mufioz G,

Pérez M, & Bermejo, 2011).

Metabolismo basal: Se entiende por metabolismo basal al consumo de energia del organismo

en estado de vigilia, en reposo absoluto. (M. Delgado Ferndndez, 2007)
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Malnutricion: se puede producir tanto en personas con sobrepeso, obesidad morbida y en
pacientes con desnutricién que puede aparecer en diferentes etapas de la vida y tiene maltiples
causas tanto econémicas, sociales, politicas, culturales y regionales. (Ravasco, 2010).

Malnutricion Universal Screening Tool (MUST): Método que puede ser aplicado a todos los
pacientes adultos en cualquier nivel de asistencia y tiene una excelente fiabilidad. Ha sido
validado frente a otras herramientas de cribado en hospitales y ha mostrado ser capaz de predecir
la estancia hospitalaria y la mortalidad en pacientes ancianos, asi como el destino tras el alta en

pacientes traumatolégicos(Ravasco, 2010).

Nutricién: La nutricion debe ser suficiente, adecuada, agradable y tener todos los aportes
caldricos, proteicos, grasas, vitaminas y minerales para conservar un buen estado de salud. (OMS,
2013)

Nutricién enteral: es el aporte de nutrientes desde la via oral, naso gastrico o naso yeyunal que
involucra todo el aparato digestivo en el cual se aportan todos los requerimientos de

macronutrientes y micronutrientes. (Mohamed & Fernandez , 2009)

Piel: La piel es el mayor y mas visible érgano del cuerpo, que comprende hasta 20% del peso
corporal total. Se recibe aproximadamente un tercio del cuerpo de suministro de sangre a una
velocidad de 300 ml/minuto, es un érgano dindmico en un estado constante de cambio; células de
las capas externas arrojan continuamente y son reemplazadas por células internas se desplazan a

la superficie (Casignia Vsconez, 2015, pag. 1).

Quemadura: Lesion que se produce en la piel por algun agente externo. “Injuria de piel,
mucosas y en ocasiones 6rganos internos producida por agentes generadores de energia caldrica,
térmica, quimica, eléctrica y radiaciones ionizantes de extensién y profundidad variable que

produce alteraciones en la fisiologia normal del organismo” (MSP, 2011, pag. 120).

Quemaduras de ler grado o superficiales: Causan dafio a la epidermis y tienen signos

visibles de enrojecimiento e inflamacion causando dolor al paciente(Farrés, 2013).
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Quemadura de segundo grado: “Las quemaduras de segundo grado afectan la epidermis y
parte de la dermis. El lugar de la quemadura esta ampollado y enrojecido, puede doler y estar
tumefacto”.(Terra, 2015, pag. 3)

Quemadura de tercer grado: “Una quemadura de tercer grado se conoce como una
guemadura de espesor total. Este tipo de quemaduras destruye la capa exterior de la piel
(epidermis) y toda la capa debajo (la dermis)”. (University of Utah, 2013, pag. 6)

Respuesta neuroendocrina: El paciente quemado cursa con una compleja respuesta
neuroendocrina caracterizada en la fase inicial por el incremento del cortisol, las catecolaminas,
la aldosterona, la angiotensina 11, la vasopresina y el neuropéptido y con resistencia a la insulina.
Este patrén hormonal se manifiesta en la clinica con la hiperglucemia y un estado hipercatabélico
(Carrillo E, y otros, 2014).

Requerimientos nutricionales: Son las necesidades que los organismos vivos tienen de los
diferentes nutrientes para su 6ptimo crecimiento, mantenimiento y funcionamiento en general.
Estas cantidades varian dependiendo de la especie, el sexo y la edad, 0 mas bien, del momento

del desarrollo del individuo(Correia & Campos, 2003).

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) : Reaccion inflamatoria masiva que
se deriva de la hiperactivacion y liberacién de factores humorales como la histamina, serotonina,
tromboxanos A2, citoquinas inflamatorias, catecolaminas, angiotensina y vasopresina; que
conducen a una disfuncién multiorganica (Bedoya Zapata , Restrepo Correa , & Rendén Cano,
2007, pag. 23).

Valoracion Subjetiva Global (VSG): Es el método de cribado recomendado por la Sociedad
Americana de Nutricion Enteral y Parenteral (ASPEN) en sus ultimas guias clinicas publicadas
en el afio 2002 y clasifica a los pacientes de forma subjetiva en base a datos obtenidos de la
historia clinica y la exploracion fisica. Difiere de otros métodos de cribado en que incluye una
valoracion funcional. Al ser una valoracion subjetiva requiere ser realizado por personal

experimentado, pero es facil de aprender y requiere poco tiempo(Ravasco, 2010).
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2.3 Referentes Empiricos

Entre los referentes empiricos que muestran la importancia de la nutricién en los pacientes
quemados, se encuentra el realizado por Miquet, Vazquez, Rodriguez, & Tamargo (2013) con el
titulo “Comportamiento del peso corporal durante la atencion del paciente en una Unidad de
Quemados”, mediante un disefio analitico, prospectivo, longitudinal, con 6 cortes transversales,

entre los resultados mas destacados se encontro:

El sexo masculino representd el 55%, la edad de mayor presentacién fue los menores iguales
a 60 afios con un 85,7%, el IMC al ingreso se mostré en un peso adecuado por talla en un 57,1%
y excesivo en un 42,9%, La SCQ promedio fue del 34.6 aproximadamente 17.2%, con valores
extremos entre 15.0 — 80.0%. Mas de la tercera parte de los quemados tenia valores de SCQ
mayores del 30.0%. “La serie de estudio se distribuyd homogéneamente entre los pronosticos
“Muy Grave” y “Critico/Critico extremo”. Las complicaciones se presentaron en el 85.7% de los
pacientes. La mortalidad global, por todas las causas fue del 25.0%”(Miquet, Vazquez,

Rodriguez, & Tamargo, 2013, pag. 87).

La variacion promedio de peso al cierre de la ventana de observacion del estudio fue de 6.2
mas-menos 6.3%. La variacion del peso se distribuyé como sigue: Pérdida de peso: 89.3%;
Aumento de peso: 7.1%; y Sin cambios en el peso: 3.6%; respectivamente. No se observo relacion
estadistica entre la edad y el peso, pues no se comprobaron diferencias entre estos subgrupos
etarios: <= 60 afios: -8.6, mas-menos 6.5% vs. > 60 afios: -5.9 mas-menos 3.8% (t-Student = -
0.79; p > 0.05).

La variacion de peso fue mas acentuada en cada momento de observacién para los pacientes
con una SCQ < 30%. Sin embargo, al final de la ventana de observacion, la variacion del peso
fue similar para ambos grupos: SCQ < 30.0%: -8.0 mas-menos 6.5% vs. SCQ mas-menos30.0%:
-7.0, mas-menos 6.7% (t-Student = 0.173; p > 0.05).

Al cierre de la ventana de observacion, no se observaron diferencias entre los estratos de

pronostico respecto de la variacion del peso: Muy Graves: -8.8 + 5.8% vs. Criticos + Criticos
extremos: -9.5 + 2.6% (p > 0.05).(pags. 88-90)
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Otra investigacion de relevancia fue la realizada por Tomala& Tobar, (2014) con el titulo”
Evaluacion de las actividades del profesional de enfermeria en pacientes que reciben nutricion
enteral (NE) en el &rea de ICI del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo-IESS”, empleando una
metodologia de tipo explicativo- descriptivo, con un enfoque cuantitativo, observando a manera

de conclusion:

Se pudo observar en el profesional de enfermeria existe un grado de desconocimiento acerca de
las actividades que se debe realizar a la hora de administra la NE. Teniendo poco conocimiento
de las técnicas y procedimientos que se realizan en un paciente que se le administra la NE, el
profesional actua con descuido, temor y falta de paciencia al atender a los pacientes en estado

critico.

(Tomala & Tobar, 2014, pag. 54)
El no brindar educacién continua al personal de enfermeria afecta el aprendizaje de
conceptos basicos como es la definicion de las diferentes complicaciones que se pueden
presentar siendo este un factor de riesgo para la conservacion y mantenimiento de la
misma, por lo que un mal manejo del profesional de enfermeria influye significativamente

en el mejoramiento del estado nutricional del paciente que recibe NE.

(Collado H & Pérez N, 2013).

La nutricion siendo una importante seguridad hacia los pacientes grandes quemados su
nutricion debe ser mas especializada que de un enfermo normal para que su proceso

metabdlico tenga mejor evolucion para su cicatrizacion pronta de sus quemaduras.

Es muy importantes que el personal de enfermeria tenga conocimientos de la importancia de
la nutricion en este tipo de paciente ya que ellos son pilar fundamental en la administracion de las
dietas y formulas parenterales y enterales por eso necesitan capacitarse continuamente y tener un
titulo de tercero o cuarto nivel de enfermeria. Ademas, es de indicar que la nutricion enteral es la
principal y primordial via de administrar nutrientes tanto macro como micro ya que se ha visto

que ayudan a la cicatrizacion de las quemaduras.

30



(Miquet R, Rodriguez G, Barreto P, & Santana P, 2008).

La nutricién ha tenido una evolucién transcendente que ha completado cifras que hacen
referencia a la evolucion nutricional que representa un 49.4% y 22.6% de historias
auditadas a los casos de medicion del peso corporal.

Finalmente se hace referencia a la revision bibliogréfica a diferentes autores que generalmente
citamos sobre casos de desarrollo de nutricion del hospital Luis Vernaza que son aportes de un
marco teérico que muy pocas veces hay detalles de esta investigacion especifica y por ende se ha

tomado como puntos principales la nutricion, casos hospitalizados en la unidad de quemados.

(Nufez, Sanchez, Martinez, & Millan, 2014)

Es muy importante en los pacientes quemados medir su gasto energético por
calorimetria indirecta tomando en cuenta el porcentaje de quemadura el tiempo de
ingreso y el dafio producido a diferentes 6rganos hasta ahora no tenemos nuevas
ecuaciones predictivas a las que podamos usar para calcular los requerimientos

nutricionales de estos pacientes.
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3

CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO

3.1 Metodologia

La metodologia empleada tendra un disefio Mixto, cual-cuantitativo de campo, siendo una

investigacion de tipo descriptiva y de corte transversal.

3.2 Meétodos y procedimientos

e Observacion: Consiste en la recogida de informacion de cada una de las variables o conceptos

definidos en la hipotesis, a través de una revision bibliografica de libros, revistas,

investigaciones, paginas webs confiables, entre otras fuentes.

e Ficha de recoleccion de datos: A través de las historias clinicas se recogieron la siguiente

informacion:

Nombre y apellido del paciente

Morbimortalidad

Peso al ingreso y egreso

Talla

Edad

Sexo

Estancia hospitalaria (fecha de ingreso y fecha de salida)

Porcentaje superficial corporal de quemadura

Exémenes de laboratorio: Pre-albumina, albumina, transferrina, glucosa y hierro)

Tipo de soporte nutricional (enteral, mixta y parenteral)

El estudio constd de dos fases, la primera fase que consistié en un estudio retrospectivo de

recogida de datos, la muestra estuvo conformada por 76 pacientes atendidos por quemaduras en

la Unidad de Quemados del Hospital Luis Vernaza en el periodo de enero a diciembre 2016 que
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tuvieran toda la informacion necesaria para la investigacion y que cumplieran con los criterios de

inclusién.

Como limitacién para el estudio se pudo constatar que en esta primera fase existe ausencia de
datos en las historias clinicas referentes al estado nutricional tanto al ingreso como al egreso
hospitalario, como puedan ser el aspecto fisico del paciente, valores antropométricos o la falta de
registro de ingestas por parte del personal de enfermeria respecto al paciente durante su

hospitalizacion, lo que nos limito en trabajar con una muestra mas amplia.

Esta falta de informacion nos ha impedido igualmente realizar valoraciones nutricionales
mediante el célculo de diferentes indices sobre el riesgo nutricional. Solamente hemos podido
analizar algunos datos analiticos basados en los pardmetros bioquimicos constados (pre-albumina,
albumina, hierro, transferrina y glucosa) al ingreso y al alta, pues el resto de pardmetros analiticos

no se recogen de forma constante.

En la segunda fase de estudio se procedi6 tomando la informacién de la primera y aplicando
la ecuacion predictiva de Harris Benedict con modificativa para pacientes quemados como se
expone en la operacionalizacion de las variables y poder individualizar el requerimiento
energético de cada paciente segun el grado de estrés, lo que nos permite predecir los pacientes

que se encuentran en riesgo nutricional.

3.3 Hipotesis

El tiempo de estancia hospitalaria influye negativamente en el estado nutricional de los

pacientes quemados ingresados en el hospital Luis Vernaza.

3.4 Universo y muestra

El universo estuvo conformado por el total de pacientes atendidos por quemaduras de 11y 111
grado en la Unidad de Quemados del Hospital Luis VVernaza en el periodo de enero a diciembre
2016, para un total de 76 pacientes, la muestra abarco con toda la poblacion de pacientes
quemados que cumplian con criterios de inclusién, la informacion fue recogida de las historias
clinicas de dichos pacientes desde el ingreso hasta egreso en la Unidad de Quemados del Hospital

Luis Vernaza.
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3.5 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusién

e Pacientes con quemaduras de Il y Il grado de ambos sexos atendidos en la Unidad de
Quemados del Hospital Luis Vernaza en el afio 2016

e Pacientes con qguemaduras de Il y Il grado atendidos en el afio 2016.

e Se incluyen pacientes con quemaduras de Il y 11l grado de ambos sexos que proceden del
ingreso y del area de la UCI.

e Los criterios en cuanto a la edad incluyen desde los 8 hasta los 82 afios de edad.

Criterios de exclusion

e Pacientes con guemaduras de | grado atendidos en la Unidad de Quemados del Hospital Luis
Vernaza

e Pacientes con quemaduras de Il y Il grado atendidos en el periodo distinto de enero a
diciembre 2016.

3.6 Variables

Variable independiente: Estado nutricional del paciente ingresado en la unidad de quemados

del hospital Luis Vernaza

Variable dependiente: Estancia hospitalaria

Variables intervinientes: Tipo de quemadura, grado de quemadura, tipo de soporte

nutricional, requerimiento energético, edad y sexo.
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3.6.1

Operacionalizacion de Variables

Tabla 1-3. Operacionalizacion de variables

NUTRICIONAL
(Independiente)

relacién con la ingesta y
adaptacion fisioldgicas que
tiene lugar tras el ingreso de
nutrientes.

Grado de nutricién

VARIABLE DEFINICION DIMENSION ESCALA
Es la situacion en la que se
ESTADO encuentra una persona en Bien nutrido A

Malnutrido B
Desnutrido C

ESTANCIA
HOSPITALARIA
(Dependiente)

Periodo de tiempo que una
persona enferma o herida
pasa en un hospital hasta
obtener el alta médica.

Tiempo de
hospitalizacion

< 15 dias
15 - 30 dias
30 - 60 dias

> 60 dias

PESO CORPORAL
(Interviniente)

Es la masa corporal o del
cuerpo, es la fuerza que
genera la gravedad sobre
el cuerpo humano. Ambas
magnitudes son
proporcionales

entre si (fuerza gravitacional
y masa corporal), pero no
son iguales, pues estan
vinculadas por el factor
aceleracion de la gravedad.

Kilogramos

Desde 40 a 70 Kg

SEXO
(Interviniente)

Conjunto de caracteristicas
bioldgicas, fisicas.
Fisioldgicas y anatémicas
que definen a los seres
humanos como hombres y
mujeres.

Sexo

Masculino
Femenino

EDAD
(Interviniente)

Tiempo que ha vivido una
persona u otro ser vivo
contando desde su
nacimiento

Afios cumplidos

Menor a 19 afos
de 19 a 30 afos
de 31 a 60 afos
Maés de 60 afios

Requerimiento
energeético
(Interviniente)

La cantidad de energia
suficiente para satisfacer las
exigencias caloricas del
organismo durante el
proceso patolégico y
mantener el equilibrio de su
balance.

Ecuacion Predictivas
de Harris- Benedict
Mujeres GER -
655,09955 + 9.5624
(peso) + 1.8496
(altura) - 4.666754
(edad)

Varones -66,4730 +
13,7516 (peso)
+5,0033 (altura) -
6,755 (edad)

Riesgo nutricional

Factor de actividad
1,2 si confinado a
cama.

Moderado <2000
Kcal alto >2500 kcal
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Personas con lesiones
causadas por agentes fisicos,

GRADO quimicos y térmicos Grado 1
QUEMADURA manifestandose desde una Quemadura Grado 2
(Interviniente) leve afectacion del gravedad Grado 3
teguamente superficial hasta
la destruccion total de los
tejidos implicados.
Superficie corporal | Porciento de quemadura 10 %
de quemaduras. segln la base de su % de quemadura 15%
(Interviniente) extension superficial. 20 %
> 20%

Elaborado por: Alex Dominguez

3.7 Procesamiento de datos

Para la tabulacidn de los datos recolectados se procedi6 de la siguiente manera:

Se calcul6 el indice de Masa Corporal (IMC) al ingreso y egreso de los pacientes a partir de

los valores de talla, peso y edad para el posterior andlisis del estado nutricional.

Se determind la pérdida de peso de los pacientes a partir del peso del ingreso y egreso.

Se calcul6 del tiempo de estancia hospitalaria segln los datos recogidos en las historias

clinicas de las fechas de ingreso y salida de dichos pacientes.

Se determinaron las variaciones de los valores analiticos de los parametros bioquimicos entre

ingreso y egreso hospitalario.

Se realiz6 el calculo de la tasa metabdlica basal (TMB) y del gasto energético total (GET) de

los pacientes estudiados para determinar los requerimientos energéticos necesarios segun la

ecuacion de Harris Benedict como se muestra a continuacion:

HOMBRES TMB= 66.5 + (13.8 xP) + (5 x T) — (6.8 X E)

MUJERES TMB= 655.1 + (9.6 X P) + (L8 X T) — (4.7 X E)

En donde:

P = peso en kilos

T = talla en centimetros

E = edad
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TMB o GER Multiplicar por el factor de actividad y por factor de stress o de lesion, en el caso

de los pacientes quemados se considera el facto de actividad confinado a cama (1,2) y el factor

de stress en funcion de la extension de la lesion quemada (<20%=1) y (>20%=2).

Ejemplo: Paciente 1:

HOMBRES TMB= 66.5 + (13.8 x 52) + (5 x 165) — (6.8 x 31)
TMB= 66.5+ 717,6 + 825 - 210, 8

TMB= 1398, 3Kcal

GET=1398,3x1,2x2

GET= 3356 Kcal

Ejemplo: Paciente 2:

MUJERES TMB= 655.1 + (9.6 X P) + (1.8 x T) — (4.7 X E)
TMB=655.1 + 528 + 315 — 220.9

TMB= 1277.2 Kcal

GET=12772x1.2x?2

GET= 3065 Kcal

La técnica empleada para la recoleccién de informacion fue una ficha de recoleccion de datos
de historias clinicas, asi como la observacion empleada de forma complementaria para

verificar la informacion obtenida.

Para el tratamiento estadistico se utilizo:

Microsoft Excel para Windows, exponiendo los resultados en frecuencias y porcentajes,
mediante gréficos y tablas, lo que facilit6 el analisis e interpretacion de los mimos.

Para determinar la correlacion entre la variable independiente (estancia hospitalaria) y la
dependiente (estado nutricional del paciente quemado) se utilizé el paquete estadistico SPS

version 21.
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CAPITULO IV

4 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1 Resultados

A continuacién, se presentan los resultados de forma detallada

4.1.1 Caracteristicas generales de la muestra de estudio

Tabla 1-4. Comportamiento seguln el sexo

Sexo Frecuencia Porciento (%)
Masculino 61 80,26
Femenino 15 19,73
Total 76 100

Fuente: Base de datos
Elaborado por: Alex Dominguez

Como muestra la tabla anterior existe un predominio del sexo masculino en un 80,26%

respecto al femenino que se present6 en un 19,73%.

Tabla 2-4. Comportamiento segun la edad

Edad Frecuencia Porciento (%0)
<19 3 3,94
19-30 30 39,47
31-60 33 43,42
>60 10 13,15
Total 76 100

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez
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La muestra estudiada estuvo conformada por un 43,42% de pacientes en edades comprendidas
entre 31y 60 afios en su mayoria, seguida de un 39,47% de edades entre 19 y 30 afios, y en menor
porciento 13,15% los mayores de 60 afios y solo un 3,94% los menores de 19 afios.

Tabla 3-4. Comportamiento segun la estancia hospitalaria

Estancia Hospitalaria | Frecuencia Porciento (%)
<15 11 14,47
15-30 15 19,73
30-60 39 51,32
>60 11 14,47
Total 76 100

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez

El comportamiento de la estancia hospitalaria fue variado en la muestra estudiada
predominando con un 51,32% los pacientes hospitalizados en un periodo de 30 a 60 dias, seguida
de un 19,73% los pacientes con estancia de 15 a 30 dias, y un 14,47% estuvo representada por los

pacientes de menores de 15 dias y los mayores de 60 dias respectivamente.

Tabla 4-4. Comportamiento segun la superficie corporal quemada

Superficie quemada | Frecuencia Porciento (%)
Leve <10 0 0
Moderada 10-20 28 36,84
Grave > 20 48 63,16
Total 76 100

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez

Como nos muestra la tabla No.4 no se presentaron pacientes con nivel leve de quemaduras es
decir menor del 10% de la superficie corporal quemada, un 36,84% de los pacientes tenian
guemaduras entre un 10 — 20 % para un nivel moderado y la prevalencia fueron los pacientes con
quemaduras graves con extension de superficie quemada de mayor del 20% representados por el
63,16%. (Ver gréfico 1)
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M Leve <10

® Moderada 10-20
63,1%

Grave > 20

Grafico 1-4. Prevalencia del estrato de pronéstico segun la superficie corporal

guemada
Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez

Tabla 5-4. Comportamiento segun el prondstico del paciente

Pronostico Frecuencia Porciento (%)
Fallecido 17 22,37

Alta médica 57 75

Alta Hospitalaria 1 1,3

Alta por peticion 1 1,3

Total 76 100

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez

Teniendo en cuenta el prondstico de los pacientes la mayoria para un 75% recibieron alta
médica logrando un prondstico de mejoria y recuperacion de la salud, sin embargo, un 22,37%

fallecieron.

Tabla 6-4. Comportamiento segun el indice de Masa Corporal

IMC Ingreso Egreso

Frecuencia | Porciento (%) | Frecuencia | Porciento (%)
<16 4 5,26 9 11,84
17-18,4 20 26,32 28 36,84
18,5-24,9 49 64,47 36 47,37
25-29,9 3 3,95 3 3,95
Total 76 100 76 100

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez
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Tomando los valores del peso y la altura se calcul6 el IMC de cada paciente, segun la tabla
anterior predomina con un 64,47% los pacientes con un IMC en el rango de 18,5 a 24,9. El
siguiente gréafico nos muestra el estado nutricional de los pacientes teniendo en cuenta el
parametro del IMC segun las escalas de la OMS. A pesar de que predominan los pacientes con
un estado nutricional normal, existe un porciento de pacientes con grado de deficiencia de tercer
grado (5,26%) y grado 1 (26,36%) y con sobrepeso se presentaron en un (3,95%), los cuales se

mantuvieron en su Peso.

3,95% 5,26%

‘ ’ H Deficiencia grado 3

M Deficiencia grado 1
= Normal

B Sobrepeso

Gréfico 2-4. Estado nutricional al ingreso segtn el IMC
Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez

3,95% 11,84%

m Deficiencia grado 3
H Deficiencia grado 1

= Normal

B Sobrepeso

Grafico 3-4. Estado nutricional al egreso segin el IMC
Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez
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En el caso del egreso el IMC se comporté algo similar al ingreso, es decir predomina un estado
normal en un 47,37%, sin embargo, respecto al ingreso aumento el porciento de pacientes con

deficiencia de nutricion grado 3 (11,84%) y deficiencia de nutricién grado 1 (36,84%).

Tabla 7-4. Comportamiento de los pacientes segun la pérdida de peso

Pérdida de peso Frecuencia Porciento (%0)
0-1Kg 6 7,9

1-3 Kg 34 44,7

>3 kg 27 355
Mantuvieron 6 7,9
Aumentaron 3 3,4

Total 76 100

Fuente: Base de datos
Elaborado por: Alex Dominguez

A partir del IMC determinado en los pacientes, al ingreso como al egreso, se determiné la
pérdida de peso, la tabla 12 nos muestra que la mayoria de los pacientes perdieron de 1 a 3 Kg
(44,7%), seguido de los que perdieron mas de 3 Kg en un 35,5%, se mantuvieron en el mismo

peso (7,9%) y solo un 3,4% aumentaron de peso en 2 Kg.

A continuacion, se muestra una comparacion del comportamiento del IMC en el ingreso vy al

egreso que se aprecian en la siguiente tabla.

Tabla 8-4. Comparacion del comportamiento del indice de Masa Corporal en el ingreso y

egreso de los pacientes.

NE IMC IMC N° IMC IMC NP IMC IMC
INGRESO | EGRESO INGRESO | EGRESO INGRESO | EGRESO

1 19 17 27 20 19,6 53 20 19,2
2 18 16 28 19 18,5 54 19 18

3 16 14 29 20 20 55 20 19

4 20 18 30 19 18,9 56 21 20,5
5 18 18 31 20 18 57 18 16,6
6 21 19 32 18 17,7 58 19 17,6
7 20 19 33 17 175 59 20 19,7
8 17 16 34 19 18,6 60 22 21,7
9 22 20 35 19 20 61 18 17,8
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10 20 20 36 19 18 62 18 18
11 16 15 37 21 18 63 20 19
12 21,2 20 38 21 20 64 23 21,7
13 18 18 39 22 21,7 65 18 17,8
14 20 19 40 20 20 66 17 17,2
15 19 18,5 41 16 15,8 67 21 20,8
16 19 19 42 18 17 68 19 17,8
17 18 17 43 20 20 69 17 16
18 19 19 44 18 17,4 70 23 22,5
19 18 17 45 20 19,6 71 23 21,7
20 20 18 46 21 18,8 72 19 20
21 22 22 47 18 17,5 73 27 25,7
22 19 18 48 18 16,6 74 28 27,3
23 16 15 49 21 19,6 75 19 18,2
24 18 17 50 20 20 76 28 25,8
25 19 18 51 19 18 53 20 19,2
26 18 17 52 22 21,7 54 19 18

MEDIA 19,65 18,85

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez
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Grafico 4-4. Comparacion del comportamiento del indice de Masa Corporal en el ingreso y egreso de los
pacientes.
Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez
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En la tabla 15-4 y grafica 4-4; se observa el comportamiento de los resultados de indice de
Masa Corporal de los pacientes al momento del ingreso y egreso del hospital, reflejando una
tendencia a la disminucién del IMC a medida que el paciente permanece en el centro asistencial;
lo que se evidencia en la gréafica ya que los valores del egreso se muestran en la mayoria de los
casos por debajo del ingreso; este resultado se ratifica con los valores obtenidos en las medias
aritméticas de ambos momentos, debido a que en el ingreso la media fue de 19,65 y existen una
disminucién a 18,85 para el momento del egreso; de lo que se deduce que mientras mayor sea el
tiempo de hospitalizacién disminuira el IMC del paciente, por tanto basado en estos resultados y
conociendo que el IMC es un indicador del estado nutricional del paciente, entonces el tiempo de

hospitalizacion influye en el estado nutricional de los pacientes quemados.

Tabla 9-4. Tipos de Nutricion en los pacientes

Tipo de nutricion Frecuencia Porciento (%)
Mixta 31 40,78

Enteral 38 50

Parenteral 7 9,21

Total 76 100

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez

Como se aprecia en la tabla No.16 el tipo de nutricién que recibieron la mayoria de los
pacientes fue de tipo enteral (50%) y mixta un (40,78), solo un (9,21%) recibieron parenteral y
esta Ultima se corresponde con los pacientes graves que fallecieron.

4.1.2 Caracterizacion de los pacientes seguin los parametros bioquimicos de laboratorio

Tabla 10-4. Variaciones de los valores analiticos entre ingreso y egreso hospitalario

Paradmetros Ingreso Egreso

Normal Alterado Normal Alterado
Pre-albimina 11 65 37 39
(mg/dl)
AlbUmina 5 71 15 61
(grdl)
Transferrina 6 70 21 55
(mg/dl)
Hierro 8 68 16 60
Ug/dI
Glucosa 25 51 36 40
(mg/dl)

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez
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Como se aprecia en la tabla anterior méas del 60% de los pacientes ingresaron con los

parametros alterados y luego en el egreso, aunque hubo recuperacion de los parametros a los

valores normales hubo pacientes que no manifestaron una variacién positiva, es decir se

mantuvieron con los valores por debajo del rango normal.

Al analizarlo especificamente por pardmetros se puede apreciar que en la pre-albumina y

albimina 39 y 61 pacientes respectivamente no restablecieron su valor, en los niveles de hierro

60 pacientes y respecto a la glucosa 40 pacientes sus pardmetros se mantuvieron alterado es decir

fuera de los pardmetros normales.

4.1.2.1 Requerimiento energético de los pacientes segin ecuacién predictiva de Harris Benedict

Tabla 11-4. Riesgo nutricional segun la prediccion del GET

Paciente P(Kg) | A(m) | Edad Sexo F.A F.L TMB | GET RN

1 52 1.65 31 M 1.2 2 1398 3356 Alto

2 55 1.75 47 F 1.2 2 1277 3065 Alto

3 45 1.68 75 M 1.2 1 1018 1221 Moderado
4 55 1.67 56 M 1.2 1 1246 1495 Moderado
5 45 1.65 82 F 1.2 1 998 1198 Moderado
6 61 1.72 48 M 1.2 2 1443 3462 Alto

7 51 1.6 48 M 1.2 2 1246 2987 Alto

8 56 1.8 44 F 1.2 2 1310 3144 Alto

9 60 1.65 36 M 1.2 2 1475 3539 Alto

10 48 1.56 31 M 1.2 2 1298 3114 Alto

11 44 1.67 41 F 1.2 2 1185 2370 Alto

12 53 1.59 28 M 1.2 2 1403 3366 Alto

13 49 1.65 41 M 1.2 2 1286 3092 Alto

14 60 1.72 20 M 1.2 1 1619 | 1942 Moderado
15 54 1.68 30 M 1.2 1 1448 1737 Moderado
16 56 1.65 23 F 1.2 2 1382 3317 Alto

17 52 1.69 27 M 1.2 1 1446 1735 Moderado
18 59 1.74 8 M 1.2 1 1630 1956 Moderado
19 51 1.67 31 M 1.2 2 1395 3347 Alto

20 56 1.69 32 M 1.2 2 1467 3520 Alto

21 58 1.6 47 F 1.2 1 1279 1535 Moderado
22 48 1.59 60 M 1.2 2 1116 2677 Alto
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23 44 1.66 62 M 1.2 2 1082 2597 Alto
24 54 1.7 74 M 1.2 2 1159 2780 Alto
25 52 1.65 58 M 1.2 2 1216 2917 Alto
26 43 1.53 25 M 1.2 2 1255 3011 Alto
27 56 1.67 21 M 1.2 2 1532 3676 Alto
28 48 1.61 61 M 1.2 2 1119 2686 Alto
29 61 1.73 22 M 1.2 2 1624 3896 Alto
30 54 1.68 28 M 1.2 1 1462 1754 Moderado
31 52 1.63 42 M 1.2 1 1247 1496 Moderado
32 51 1.65 45 M 1.2 2 1290 3095 Alto
33 49 1.68 30 M 1.2 2 1379 3308 Alto
34 57 1.7 56 F 1.2 2 1245 2490 Alto
35 47 1.55 57 F 1.2 1 1117 1341 Moderado
36 43 1.49 32 M 1.2 2 1187 2610 Alto
37 51 1.57 46 M 1.2 2 1243 2982 Alto
38 57 1.62 22 F 1.2 1 1391 3389 Moderado
39 53 1.54 27 M 1.2 1 1384 | 1661 | Moderado
40 54 1.63 82 F 1.2 2 1081 2595 Alto
41 48 171 22 M 1.2 2 1434 3440 Alto
42 47 1.61 58 M 1.2 2 1127 2704 Alto
43 57 1.68 24 M 1.2 2 1531 3673 Alto
44 51 1.66 77 M 1.2 2 1010 2424 Alto
45 52 1.58 21 M 1.2 1 1432 1718 Moderado
46 58 1.65 34 M 1.2 2 1461 3505 Alto
47 54 1.69 28 M 1.2 1 1467 | 1760 | Moderado
48 49 1.67 24 M 1.2 2 1415 3395 Alto
49 62 1.72 26 M 1.2 2 1606 3853 Alto
50 51 1.56 38 F 1.2 1 1247 1497 Moderado
51 53 1.65 34 M 1.2 1 1392 1670 Moderado
52 65 1.69 23 M 1.2 1 1653 1983 Moderado
53 57 1.68 26 M 1.2 1 1517 1820 Moderado
54 49 1.59 27 M 1.2 2 1354 3248 Alto
55 55 1.66 27 M 1.2 1 1472 1766 Moderado
56 52 1.55 20 M 1.2 2 1424 3416 Alto
57 52 1.69 18 M 1.2 2 1508 3618 Alto
58 59 1.75 33 M 1.2 1 1532 1838 Moderado
59 58 1.68 28 M 1.2 1 1517 1820 Moderado
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60 66 1.72 25 M 1.2 2 1668 4002 Alto
61 53 1.68 19 M 1.2 2 1509 | 3620 | Alto
62 54 1.75 35 M 1.2 1 1449 1738 Moderado
63 51 1.58 35 M 1.2 2 1323 3174 Alto
64 53 1.53 59 F 1.2 2 1162 2789 Alto
65 52 1.69 25 M 1.2 1 1460 | 1751 | Moderado
66 52 1.73 34 F 1.2 2 1305 3132 Alto
67 51 1.54 35 M 1.2 2 1303 3126 Alto
68 54 1.67 40 F 1.2 1 1286 1543 Moderado
69 43 1.59 25 M 1.2 1 1285 1541 Moderado
70 66 1.69 29 M 1.2 2 1626 3901 Alto
71 65 1.68 27 M 1.2 2 1619 3886 Alto
72 47 1.54 66 M 1.2 2 1037 2488 Alto
73 7 1.68 21 M 1.2 1 1827 2192 Moderado
74 71 1.58 66 M 1.2 2 1388 3330 Alto
75 54 1.69 16 F 1.2 2 1402 3365 Alto
76 67 1.54 25 M 1.2 1 1592 | 1910 | Moderado

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez

Leyenda: P= peso, A= Altura o talla, F.A=factor de actividad fisica, F.L= factor de lesion,
TMB-=tasa 0 gasto metabdlico basal, GET= gasto energético total, RN= Riesgo nutricional.

La tabla 18-4. nos muestra los requerimientos energéticos basales (TMB) y totales (GET) de
los pacientes segun la ecuacion predictiva modificada Harris Benedict para pacientes quemados,
como se aprecia 48 pacientes de 76 requieren un gasto energético mayor por encima de los 2500
Kcal dado por la extension de la quemadura que es mayor del 20% y segun la evaluacion
nutricional se encuentran en riesgo nutricional elevado ya que deben de incorporar un elevado
nimero de nutrientes basado en una dieta hiperproteica e hipercaldrica, el resto de los 28
pacientes su riesgo de nutricién es moderado ya que la extension de la superficie quemada no
supera el 20% y el GET es menor de 2000 Kcal, por lo que la incorporacion de nutrientes es

menos con respecto a los otros pacientes de mayor riesgo.
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4.2 Andlisis de datos

Para dar cumplimiento a los objetivos planteados segln los resultados expuestos anteriormente
se correlacionaron los pardmetros antropométricos, el tipo de nutricion, los pardmetros
bioquimicos, el estado nutricional y el riesgo nutricional con la variable estancia hospitalaria a
través del andlisis estadistico utilizando el programa SSPS, los resultados fueron los siguientes.
4.2.1 Correlacion entre los parametros antropométricos (IMC) y la estancia hospitalaria

A continuacidn, se definen las siguientes hipotesis estadisticas:

Ho: No existe una relacion lineal significativa entre los parametros antropométricos (IMC) y
la estancia hospitalaria.

Hi: Existe una relacién lineal significativa entre los parametros antropométricos (IMC) y la
estancia hospitalaria

Criterio de decision

Si el p-valor (significancia bilateral de la prueba) es menor que 0,05 se rechaza la Hip6tesis

Nula y por consiguiente no se rechaza la hipétesis alternativa.

Tabla 12-4. Correlacion entre los parametros antropométricos (IMC) y la

estancia hospitalaria

Sig. asintdtica

\Valor al (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 102,0322 9 ,000
|Razdn de verosimilitudes 100,270 9 ,000
Asociacion lineal por lineal 55,925 1 ,000

IN de casos validos 76

a. 11 casillas (68,8%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es ,43.
Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez
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Tabla 13-4. Coeficiente de contingencia y R de Pearson de la asociacion éntrelos parametros

antropometricos (IMC) y la estancia hospitalaria

Sig.
Error tip. . b .
valor | asinta T aproximada®| aproximada
INominal por nominal Coeficiente de 157 ,000
contingencia

Intervalo por R de Pearson ,864  [,022 14,730 ,000°
intervalo

Ordinal por ordinal ~ Correlacion de Spearman |,883  |,031 16,188 ,000¢

N de casos validos 76

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hip6tesis nula.

c. Basada en la aproximacion normal

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez

Como se puede aprecia en la tabla 19 y 20, el p-valor (significacién bilateral) es 0,00, el cual
es menor a 0,05 y por tanto se rechaza la Hipdtesis nula. Esto indica que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre los parametros antropométricos (IMC) y la estancia
hospitalaria. El valor del Coeficiente de Correlacién de Pearson es de 0,864 por lo que la relacién

entre las variables es fuerte y proporcional.

Lo cual se puede interpretar como que: A mayor IMC, mayor estancia hospitalaria de los
pacientes y los pacientes con IMC normal que es la mayoria tienen menor estancia hospitalaria

de los pacientes.

En este caso los pacientes con IMC mayor se encuentran en la categoria de sobrepeso y los de
IMC menor tienen un grado de deficiencia nutricional, en ambos casos la estadia de
hospitalizacion esta relacionada con la incorporacion adecuada de nutrientes o dietoterapia
adicional que el resto de los pacientes que su IMC es normal que su recuperacion es mas rapida

y por tanto su estancia hospitalaria es menor.
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4.2.2 Correlacion entre el tipo de soporte nutricién y la estancia hospitalaria,
A continuacién, se definen las siguientes Hipdtesis estadisticas:

Ho: No existe una relacion lineal significativa entre el tipo de soporte nutricion y la estancia

hospitalaria.

Hi: Existe una relacién lineal significativa entre el tipo de nutricion y la estancia hospitalaria.

Criterio de decision

Si el p-valor (significancia bilateral de la prueba) es menor que 0,05 se rechaza la Hip6tesis

Nula y, por consiguiente, no se rechaza la hipotesis alternativa.

Tabla 14-4. Correlacion entre el tipo de nutricidn y la estancia hospitalaria.

Sig. asintotica
\Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 43,9702 6 ,000
IRazon de verosimilitudes 57,224 6 ,000
Asociacion lineal por lineal 8,825 1 ,003
N de casos validos 76

a. 6 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es 1,01.
Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez

Tabla 15-4. Coeficiente de contingencia y R de Pearson de la asociacidn entre el tipo de nutricion

y la estancia hospitalaria.

Error tip. Sig.
Valor  [asint2 [T aproximada® [aproximada
[Nominal por nominal Coeficiente de ,605 ,000
contingencia
Intervalo por intervalo R de Pearson ,343 ,076 3,141 ,002°¢
Ordinal por ordinal ~ Correlacion de Spearman  |,294 ,093 2,644 ,010°
N de casos validos 76

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asint6tico basado en la hipétesis nula.
c. Basada en la aproximacién normal.

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez
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Como se puede observar en la tabla 21y 22, el p-valor (significacion bilateral) es 0,00 lo cual
es menor a 0,05 por tanto se rechaza la Hipétesis nula. Esto indica que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre el tipo de nutricion y la estancia hospitalaria. EI valor del
Coeficiente de Correlacion de Pearson es de 0,343, por lo que ambas variables presentan una
relacion fuerte y directamente proporcional. Lo cual se puede interpretar como que, si la nutricién
es de tipo parenteral, el paciente permanecerd mayor cantidad de dias en el hospital. También se
puede decir que, si el tipo de alimentacidn es mixta y enteral, el paciente permanecera menor

cantidad de dias en el hospital.

En este caso la nutricion parenteral esta relacionada con los pacientes mas graves donde la
superficie quemada supera el 40%, incluso la mayoria de ellos fallecieron, mientras que los que
tuvieron una alimentacién mixta y enteral incorporan un mayor nimero de nutrientes y mas
variedad de alimentos lo que se corresponde con la dieta que necesitan este tipo de pacientes que

es hiperproteica e hipercalérico.

La mayoria de nuestros pacientes recibieron una nutricion de tipo enteral dieta y formula
complementaria, lo que es correcto ya que este tipo de nutricion se considera la mas importante y
segura para el paciente quemado siendo la via la que lograra incorporar los macro y
micronutrientes que necesita el paciente quemado sobre todo con extensiones de quemaduras
mayores del 20% como es nuestro caso y asi garantizar una nutricion adecuada y acorde a las
necesidades energéticas. De esta forma la recuperacion es mas rapida, se reducen las

complicaciones y la estancia hospitalaria es menor.

4.2.3 Correlacion entre los parametros bioguimicos (albumina, hierro, glucosa) y la

estancia hospitalaria

AlbUmina

A continuacién, se definen las siguientes Hipotesis estadisticas:

Ho: No existe una relacion lineal significativa entre la Albumina y la estancia hospitalaria.

H1: Existe una relacion lineal significativa entre la Albdmina y la estancia hospitalaria.
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Criterio de decision

Si el p-valor (significancia bilateral de la prueba) es menor que 0,05 se rechaza la Hipdtesis

Nula y por consiguiente no se rechaza la hipétesis alternativa.

Tabla 16-4. Correlacidn entre la Albumina y la estancia hospitalaria.

Sig. asintética

\Valor ol (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson |5,0782 3 ,166
|Razon de verosimilitudes 7,006 3 ,072
IAsociacion lineal por lineal ],769 1 ,381

N de casos validos 76

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,72.

Fuente: Base de datos
Elaborado por: Alex Dominguez

Como se puede aprecia en la tabla 23, el p-valor (significacién bilateral) es 0,166, el cual es
mayor a 0,05y por tanto no se rechaza la Hip6tesis nula. Esto indica que no existe una asociacién

estadisticamente significativa entre Albimina y la estancia hospitalaria.

A pesar que los datos revelan que no existe una relaciéon entre la albumina y la estancia
hospitalaria, si se muestra que existe una hipoalbuminemia importante, ya que 61 pacientes de
76 tienen reducciones significativos del nivel de albdmina, debido al incremento de la
permeabilidad vascular en el area afectada pero también sistémica, exudacion de la herida y
reduccion de la sintesis hepatica, lo que nos permite una estimacion personalizada del periodo en
el que el paciente se encuentra, lo que permite adaptar las prioridades diagnosticas y terapéuticas
en las distintas fases incluyendo la nutricién, la cual también es indicativo de valores normales

de albumina, por tanto valores bajos estan relacionados con riesgos nutricionales en los pacientes.
Es importante aclarar que este valor de albumina es mas un predictor de mortalidad que un

parametro de evaluacion del estado nutricional y que tal vez tampoco seria valido completamente

en este tipo de pacientes, por la gran pérdida que existe de albumina en pacientes quemados.

52



Hierro

A continuacién, se definen las siguientes Hipdtesis estadisticas:

Ho: No existe una relacion lineal significativa entre el nivel de hierro y la estancia hospitalaria.
Hi: Existe una relacién lineal significativa entre el nivel de hierro y la estancia hospitalaria.
Criterio de decision

Si el p-valor (significancia bilateral de la prueba) es menor que 0,05 se rechaza la Hipotesis

Nula y por consiguiente no se rechaza la hipétesis alternativa.

Tabla 17-4. Correlacion entre el hierro y la estancia hospitalaria.

Sig. asintética

\Valor ol (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,4342 3 487
|Razon de verosimilitudes 3,497 3 ,321
IAsociacion lineal por lineal 2,394 1 122

N de casos validos 76

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,16.

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez

Como se puede aprecia en la tabla 24, el p-valor (significacion bilateral) es 0,487, el cual es
mayor a 0,05 y por tanto no se rechaza la Hipdtesis nula. Esto indica que no existe una asociacion

estadisticamente significativa entre el nivel de hierro y la estancia hospitalaria.

Aunque estadisticamente no existe una relacion significativa entre los niveles de hierro y la
estancia hospitalaria, si existe una relacion entre los niveles bajos de hierro y el estado nutricional
de los pacientes quemados, donde 60 de 76 pacientes no restablecieron dicho valor, por lo que se

encuentran en riesgo nutricional, su recuperacion es mas lenta y la estancia hospitalaria es mayor.
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Glucosa

A continuacién, se definen las siguientes Hipdtesis estadisticas:

Ho: No existe una relacion lineal significativa entre la Glucosa y la estancia hospitalaria.

Hi: Existe una relacién lineal significativa entre la Glucosa y la estancia hospitalaria.

Criterio de decision

Si el p-valor (significancia bilateral de la prueba) es menor que 0,05 se rechaza la Hipotesis

Nula y por consiguiente no se rechaza la hipétesis alternativa.

Tabla 18-4. Correlacion entre la Glucosa y la estancia hospitalaria.

Chi-cuadrado de Pearson

Razdn de verosimilitudes

Asociacion lineal por linea

N de casos validos

Valor
8,2652
8,568
4,173

76

Sig.asintdtica (bilateral)
0,041
0,036
0,041

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez

Tabla 19-4. Coeficiente de contingencia y R de Pearson de la asociacion entre la Glucosa y la

estancia hospitalaria.

Error tip. Sig.
Valor [asint.? T aproximada® |aproximada
INominal por nominal  Coeficiente de contingencia |,313 ,041
Intervalo por intervalo R de Pearson ,236 ,102 2,088 ,040°¢
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman ,222 111 1,959 ,054¢
N de casos validos 76

a. Asumiendo la hipdtesis alternativa.

c. Basada en la aproximacion normal.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hip6tesis nula.

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez
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Como se puede observar en la tabla 25 y 26, el p-valor (significacion bilateral) es 0,041, el
cual es menor a 0,05 por tanto se rechaza la Hipétesis nula. Esto indica que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre la glucosa y la estancia hospitalaria. El valor del Coeficiente
de Correlacion de Pearson es de 0,236, por lo que ambas variables presentan una relacion débil y
directamente proporcional. Lo cual se puede interpretar como que, si aumenta los niveles de
glucosa, el paciente permanecera mayor cantidad de dias en el hospital. También se puede decir
que, si disminuyen a los niveles normales de glucosa, el paciente permanecera menor cantidad de

dias en el hospital.

Por tanto, el nivel de glucosa en sangre debe estar en los pardmetros normales ni elevado ni

disminuidos, lo que incluye en demora en la demora de la cicatrizacion del tejido.

Sin embargo, la incorporacién de la glucosa es el sustrato energético utilizado de manera
preferente por la herida producida por la quemadura. Dado que glucélisis anaerobia es poco eficaz
en la generacion de energia, se produce un aumento de la demanda de glucosa en la quemadura y
una mayor captacion de la misma. La glucosa administrada en el soporte nutricional puede
disminuir la intensidad de la neo glucogénesis y frenar el catabolismo proteico, preservando parte
de la masa magra muscular, aunque su efecto estd limitado por la aparicién de la resistencia

periférica a la insulina, que se manifiesta en forma de hiperglucemia.

4.2.4 Correlacion entre la pérdida de Peso y la estancia hospitalaria

Ho: No existe una relacion lineal significativa entre la pérdida de Peso y la estancia

hospitalaria.

Hi: Existe una relacion lineal significativa éntrela pérdida de Peso y la estancia hospitalaria.

Criterio de decision

Si el p-valor (significancia bilateral de la prueba) es menor que 0,05 se rechaza la Hipotesis

Nula y por consiguiente no se rechaza la hipétesis alternativa
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Tabla 20-4. Correlacion entre la pérdida de Peso y la estancia hospitalaria.

\Valor ol Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 19,3882 ¢ ,022
|Razon de verosimilitudes 23,272 ¢ ,006
Asociacion lineal por lineal |,003 1 ,954
N de casos validos 76
a. 12 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez

Como se puede aprecia en la tabla 27, el p-valor (significacion bilateral) es 0,022, el cual es
inferior a 0,05 y por tanto se rechaza la Hipétesis nula. Esto indica que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre la pérdida de Peso y la estancia hospitalaria.

Lo que se interpreta que la pérdida de peso segun el IMC esta relacionada con un estado de
nutricion deficiente, considerandose un 32,84% con riesgo nutricional porque estos pacientes han

perdido mas de 3 Kg de peso entre el peso del ingreso y egreso, el resto de los pacientes

mantuvieron su peso y solo 3 aumentaron de peso.

4.25 Correlacion entre el Riesgo Nutricional (RN) y la estancia hospitalaria

A continuacién, se definen las siguientes hipotesis estadisticas:

HO: No existe una relacion lineal significativa entre la estancia hospitalaria y el riesgo

nutricional.

H1: Existe una relacion lineal significativa entre la estancia hospitalaria y el riesgo nutricional.

Criterio de decision

Si el p-valor (significancia bilateral de la prueba) es menor que 0,05 se rechaza la Hipétesis

Nula y por consiguiente no se rechaza la hipétesis alternativa.
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Riesgo Nutricional

Tabla 21-4. Resultados del cuadro de contingencia Estancia Hospitalaria *

Riesgo Nutricional
Alto Moderado | Total
Estancia <15 6 5 11
Hospitalaria  15-30 | 11 4 15
30-60 |24 15 39
>60 7 4 11
Total 48 28 76

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez

En el cuadro de comparacion entre la estancia hospitalaria y el riesgo nutricional se observa
que el rango de 30 y 60 dias es el que tiene mayor riesgo de nutricidn, ya que existen mayor
cantidad de pacientes con riesgo nutricional alto en este intervalo. Luego de los 60 dias disminuye
la cantidad de sujetos con riesgo alto de nutricion.

Tabla 22-4. Correlacion entre la estancia hospitalaria y el riesgo nutricional.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,063(a) 3 ,786
Razon de verosimilitudes 1,087 3 ,780
Asociacion lineal por lineal | ,012 1 ,912
N de casos validos 76

a 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,05.

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Alex Dominguez

Como se puede aprecia en la tabla X, el p-valor (significacion bilateral) es 0.786 el cual es
mayor a 0,05 y por tanto no se rechaza la Hipétesis nula. Esto indica que no existe una asociacion
estadisticamente significativa entre la estancia hospitalaria y el riesgo nutricional. Pero cabe

destacar que en el intervalo del 30 a 60 dias existe un riesgo nutricional alto.
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4.3 Discusion de los resultados

La adecuada alimentacion y la correcta incorporacion de nutrientes segun los requerimientos
energéticos que necesitan los pacientes quemados es uno de los aspectos fundamentales para la
recuperacion y cicatrizacion en estos pacientes. El objetivo nutricional es aportar el ingreso de

proteinas y nutrientes para lograr equilibrar este aumento de demanda y favorecer sintesis tisular.

En el presente estudio la muestra estudiada estuvo conformada por un 43,42% de pacientes en
edades comprendidas entre 31 y 60 afios en su mayoria, seguida de un 39,47% de edades entre 19
y 30 afios, y en menor porciento 13,15% los mayores de 60 afios y solo un 3,94% los menores de

19 afios, predominé el sexo masculino en un 80,26%.

Otras investigaciones sobre el tema proporcionaron resultados similares, Garcia y col (2012)
en su poblacion de estudio prevalecié el sexo masculino en un 62%, la edad promedio fue 53.84
afios, Hubo un porcentaje mayor de dias de hospitalizacion de los pacientes desnutridos (Garcia,
Ricaurte, & Solis, 2012). Mientras que en el estudio de Lozano (2013) predominé el sexo
femenino y el mayor tiempo de hospitalizacion de los pacientes quemado fue 65 dias (Lozano,
2013).

Teniendo en cuenta la extension de la superficie corporal quemada prevalecen los pacientes
con quemaduras graves con extension de superficie quemada de mayor del 20% representado por
el 63,16% y el tiempo de hospitalizacion que predominé con un 51,32% fue entre 30 y 60 dias,
lo cual guarda relacién con el prondstico de los pacientes, la mayoria para un 75% recibi6 alta
médica logrando un prondstico de mejoria y recuperacion de la salud, sin embargo, un 22,37%

fallecieron.

La evaluacion de pardmetros antropométricos son claves para una valoracion previa
nutricional en los pacientes, en la investigacion realizada prevalecen los pacientes con un IMC
entre 18,5 a 24,9 para un estado nutricional normal, sin embargo, se encontraron un 5,25% de
pacientes tercer grado de deficiencia nutricional y un 3,95% sobrepeso. El andlisis estadistico en

este sentido demostrd que existe una relacion significativa entre el IMC y la estancia hospitalaria.

Segun el tipo de soporte nutricional que recibieron la mayoria de los pacientes fue de tipo
enteral (50%) y mixta un (40,78), solo un (9,21%) recibieron parenteral y se corresponde con los
pacientes graves que fallecieron. EI cruce de variables arrojé que el valor del Coeficiente de

Correlacion de Pearson es de 0,343, por lo que ambas variables presentan una relacién fuerte y
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directamente proporcional, lo cual se traduce que, si la nutricion es de tipo parenteral, el paciente
permanecerd mayor cantidad de dias en el hospital. También se puede decir que, si el tipo de

alimentacion es enteral y mixta, el paciente permanecerd menor cantidad de dias en el hospital.

El soporte nutricional es muy importante sobre todo en las quemaduras graves ya que permite
un control del hipercatabolismo que se presenta en estos pacientes ya que un soporte nutricional
adecuado mejora las fases de cicatrizacion de las heridas o quemaduras.

Al analizar los parametros bioguimicos mas del 60% de los pacientes ingresaron con los
parametros alterados (pre albUmina, albimina, hierro y glucosa) y luego en el egreso, aungue
hubo recuperacion de los pardmetros a los valores normales hubo pacientes que no manifestaron
una variacion positiva, es decir se mantuvieron con los valores por debajo del rango normal.
Especificamente por pardmetros se puede apreciar que en la pre-albimina y albdmina 39 y 61
pacientes respectivamente no restablecieron su valor, en los niveles de hierro 60 pacientes y
respecto a la glucosa 40 pacientes. En cuanto a la correlacién de estos parametros y la estancia
hospitalaria el analisis estadistico arrojé que solo existe una relacion significativa con la glucosa,
el resto de los parametros no se relacionan con la estancia hospitalaria. Sin embargo, a diferencia
de los resultados de nuestro estudio, el trabajo de investigacion realizado por Garcia y col (2012)
encontro una relacion inversamente proporcional entre el nivel de albumina y estancia hospitalaria
(Garcia, Ricaurte, & Solis, 2012).

Segun el célculo de la pérdida de peso se muestra que el 44% y 35% estan en riesgo nutricional
con una pérdida de hasta 3 Kg y mas de 3 kg de peso respectivamente, durante la estancia
hospitalaria, el resto de los pacientes mantuvieron su peso y solo 3 aumentaron de peso. Se
evidencia a través del proceso estadistico que existe una relacion significativa entre la pérdida de

peso y la estancia hospitalaria.

Por supuesto debemos considerar como una limitante en el trabajo que realmente estos pesos
son variables, por cuanto, los pacientes quemados puede trasudar mucho o a si mismo pueden
tener edemas previos, productos de lo mismo, por tanto, lo ideal hubiese sido medir su
composicidon corporal, para tener un dato mas real del peso, o valorar el peso seco del paciente,
porgue este valor en este tipo de pacientes se presta a tener poca confiabilidad, lo mismo para el
IMC se va a ver influencia por el peso, que lo probable es que no sea el peso real, sino peso con
edema. Por lo que se recomienda que para posteriores trabajos se tengan en cuenta estos

parametros en su estudio.
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Para conocer los requerimientos energéticos de cada paciente se calculd la tasa metabdlica
basal (TMB) y total (GET) de los pacientes segln la ecuacion predictiva modificada Harris
Benedict para pacientes quemados, se consiguié que 48 pacientes de 76 requieren un gasto
energético mayor por encima de los 2500 Kcal y segun la evaluacién nutricional se encuentran
en riesgo nutricional elevado ya que deben de incorporar un elevado nimero de nutrientes basado
en una dieta hiperproteica e hipercalérico, el resto de los 28 pacientes su riesgo de nutricién es
moderado, por lo que la incorporacién de nutrientes es menos con respecto a los otros pacientes

de mayor riesgo.

El anélisis estadistico indica que no existe una asociacion estadisticamente significativa entre
el riesgo nutricional y la estancia hospitalaria. Sin embargo, la mayoria de los pacientes quemados
requieren de la incorporacion de mas de 2500 Kcal para cumplimentar los requerimientos
energéticos que le exige el proceso de recuperacion, lo que no se pudo comprobar en este trabajo

ya que no se cuenta con un protocolo de nutricion en el paciente quemado.

En este ambito Miquet y col (2008) en su articulo sobre los cuidados nutricionales en el
paciente quemado evidencia que la valoraciéon global subjetiva que nos determina el riesgo
nutricional y un adecuado aporte caldrico y proteico produce menos complicaciones y menos dias

de hospitalizacion sobre todo en pacientes con una superficie corporal quemada de mas del 20%.

Cuando el paciente quemado esta estable en su hemodinamia debe de iniciar con el 50% de
requerimiento calGricos y proteicos e ir progresando hasta llegar el 100% de sus requerimientos
caldricos y proteicos ya que esto produce un menor riesgo de complicaciones con disminucion de

la pérdida de peso aumento de los mecanismos de defensas y una cicatrizacion precoz.
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CONCLUSIONES

En la muestra estudiada prevalecieron los pacientes que son del sexo masculino y que

son econémicamente activos.

El tiempo de hospitalizacién que predomind fue mucho mayor que de un paciente
hospitalizado por alguna otra patologia y los pacientes con mayor superficie corporal

quemada tuvieron muchos mas dias de hospitalizacion.

Se determind que existe una relacion significativa y directamente proporcional entre
parametros antropométricos (IMC) y la estancia hospitalaria de los pacientes ingresados
en la Unidad de Quemados del Hospital Luis Vernaza, siendo los pacientes sobrepesos

los que permanecieron mayor tiempo en el hospital.

La mitad de los pacientes tuvieron una alimentacion de tipo enteral dieta y formula
complementaria, un poco menos recibieron nutricion mixta enteral y parenteral, solo un
porcentaje menor recibieron nutricion parenteral y que corresponde con los pacientes mas

graves que fallecieron

Los resultados de los parametros bioquimicos (pre albdmina, albimina, hierro y glucosa)
muestran que mas de la mitad de los pacientes al ingreso los valores de dichos pardametros
estaban alterados y al egreso pocos restablecieron los parametros y solo la glucosa mostro

relacién significativa con la estancia hospitalaria.

El calculo de la pérdida de peso muestra que casi la mitad de pacientes estan en riesgo de
desnutricién asociado a una mayor pérdida de peso y existe una relacion significativa entre
la pérdida de peso y la estancia hospitalaria. fundamentalmente por un IMC por debajo de
los valores normales, por el tipo de nutricion, la extension de la superficie corporal

quemada y la demanda elevada de requerimientos energéticos.
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RECOMENDACIONES.

Se recomienda elaborar en la Institucion un Protocolo de Nutricion para pacientes
guemados para llevar el seguimiento y control del estado nutricional de los pacientes

ingresados.

Es imprescindible que todas las Instituciones de salud cuenten con el servicio de nutricion
como un componente en la atencion integral del paciente, ya que no solo interviene en el
aspecto terapéutico y recuperacion del paciente sino también participa en la prevencion
de enfermedades intrahospitalarias.

Se recomienda evaluar semanalmente a los pacientes quemados ingresados en cuanto a
los parametros antropométricos y de laboratorio gue estos son los principales indicativos

de la evaluacidon nutricional de este tipo de pacientes.

El uso de un calorimetro para tener un dato mas real y exacto del gasto energético basal

y no solamente usar las ecuaciones predictivas.

Se debe de coordinar con el equipo multidisciplinario que labora con estos pacientes
(enfermeras, médicos, cirujanos plasticos y anestesidlogos) sobre la importancia de la
nutricion ya que por diversos motivos estos pacientes presentan muchos dias de no recibir
nutricion alguna con ayunos prolongados produciendo riesgo de desnutricion hospitalaria

a parte de su patologia de base.
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ANEXO A. Recoleccion de datos
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MES ENERO 2016

PACIENTE H.CLINICA AREA CAMA |DIA FORMULA CANTIDAD |PROTEINA |AM |PM |[FUNDA

PACHECHO PENAFIEL JORGE 2792091 |QUEMADOS 1 2 EP 200 15 X X
PACHECHO PENAFIEL JORGE 2792091 JQUEMADOS 1 3 EP 200 15 X X
AVILES ARAUJO MIRIAM 2799261 JQUEMADOS 3 9 EP 250 15 X X
ASUNCION PALMA 2915701 JQUEMADOS 6 13 EP 250 15 X

AVILES ARAUJO MIRIAM 2799261 |QUEMADOS 2 13 EP 250 15 X X
MUNOZ ANTONIO 2915721 JQUEMADOS 3 13 EP 250 15 X X
PACHECO PENAFIEL 2792091 |JQUEMADOS 26 14 EP 200 X X
AVILES ARAUJO MIRIAM 2799261 |QUEMADOS 1 14 EP 250 15 X X
AVILES ARAUJO MIRIAM 2799261 |QUEMADOS 3 16 EP 250 15 X X
ASUNCION PALMA 2915701 JQUEMADOS 2 19 EP 200 X X
ASUNCION PALMA 291570 |QUEMADOS 2 21 EP 150 X X
PACHECO PENAFIEL 2792091 |QUEMADOS 1 23 EP 100 15 X

AVILES ARAUJO MIRIAM 2799261 |QUEMADOS 3 23 EP 100 10 X X
AVILES ARAUJO MIRIAM 2799261 JQUEMADOS 3 27 EP 200 18 X X
ROSERO ACUNA 2931941 |QUEMADOS 8 27 EP 100 X

ROSERO ACUNA MARIA 2931941 JQUEMADOS 8 31 EP 80 X X




CONTROL SUSPENSIONES

SUSPENSIONES
RESPONSABLE: MES FEBRERO 102016
LIC. NELLY CAMPUZANO
LIC. SILVIA CABELLO TURNO
PACIENTE H.CLINICA AREA CAMAFECHAORMULY CANTIDAD PTEIN AM | PM FUNDA/AS( OBSERVACION
PACHECO PENAFIEL JORGE 2792091 QUEMADOS 8 1 EP 100 15 X X QX
VINCES QUUIE 2957291 QUEMADOS 3 6 EP 100 15 X X SUSPENDIDO
VELEZ COBENA 2938331 QUEMADOS 4 8 EP 250 15 X X Qx
AVILES ARAUJO 2799261 QUEMADOS 2 8 EP 200 15 X X ABDOMEN DISTENDIDO
AVILES ARAUJO 2799261 QUEMADOS 2 9 EP 200 15 X X SUSPENDIDO
VINCES QUUIE 2957291 QUEMADOS 3 9 EP 100 5 X X SUSPENDIDO
PACHECO P JORGE 2792091 QUEMADOS 1 9 EP 200 15 X X INESTABLE
VELIZ COBENA 2938331 QUEMADOS 4 9 EP 250 15 X X HIPERGLICEMIA
BEDOR RAMOS 2949521 QUEMADOS 5 9 EP 80 X X Qx
AVILES ARAUJO 2799261 QUEMADOS 2 10 EP 200 15 X X ABDOMEN DISTENDIDO
VINCES QUUIE 2957291 QUEMADOS 3 10 EP 200 15 X X ABDOMEN DISTENDIDO
VELEZ COBENA 2938331 QUEMADOS 4 10 EP 250 15 X X HIPERGLICEMIA
VINCES QUUIE 2957291 QUEMADOS 3 11 EP 200 15 X X ABDOMEN DISTENDIDO
VELEZ COBENA 2938331 QUEMADOS 4 11 GP 200 15 X X ABDOMEN DISTENDIDO
AVILES ARAUJO 2799261 QUEMADOS 2 12 EP 100 X X DEBITO
AVILES ARAUJO 2799261 QUEMADOS 3 13 EP 100 X X DEBITO
NAVARRETE PITA 2966131 QUEMADOS 1 13 EP 100 15 X X TURNO ANTERIOR
NAVARRETE PITA 2966131 QUEMADOS 1 14 EP 100 5] X X Qax
AVILES ARAUJO 2799261 QUEMADOS 2 14 EP 100 X X Qx
VINCES QUUIE 2957291 QUEMADOS 3 14 EP 100 0] X X Qx
VELEZ COBENA 2938331 QUEMADOS 4 14 GP 200 I/l X X Qax
AVILES ARAUJO 2799261 QUEMADOS 2 14 EP 100 15 X X DEBITO
NAVARRETE PITA 2966131 QUEMADOS 1 14 EP 100 15 X X SE REHUSA TOMAR
AVILES ARAUJO 2799261 QUEMADOS 2 15 EP 100 X X Qx
VINCES QUUUE 2957291 QUEMADOS 3 15 EP 100 10 | X X Qx
VELEZ COBENA 2938331 QUEMADOS 4 15 GP 200 51 X X Qx
SANTILLAN SUAREZ 2945551 QUEMADOS 3 15 EP 100 5] X X Qx




BEDOR RAMOS 2949521 QUEMADOS 5 15 EP 80 X X TINA
NAVARRETE PITA 2966131 QUEMADOS 1 15 EP 100 15 X X TURNO ANTERIOR
NAVARRETE PITA 2966131 QUEMADOS 5 16 EP 100 15 X X TURNO ANTERIOR

AVILES ARAUJO 2799261 QUEMADOS 2 21 EP 100 X X VOMITO

VELEZ COBENA 2938331 QUEMADOS 4 22 GP 200 15 X TURNO ANTERIOR

VELEZ COBENA 2938331 QUEMADOS 4 26 GP 200 X TURNO ANTERIOR

CONTROL SUSPENSIONES
SUSPENSIONES
RESPONSABLE: MES MARZO 2017
LIC. NELLY CAMPUZANO
LIC. SILVIA CABELLO TURNO
PACIENTE H.CLINICAJAREA CAMFECHA [FORMUCANTI[PRGAM [PM [FUN{VASO OBSERVACION
SANTA ANCHUNDIA 299730 | QUEMADOS | 7 5 EP | 200 X | X TURNO ANTERIOR
SANTA ANCHUNDIA | 2997301 | QUEMADOS | 1 10 EP | 200 | 15 X | X FALLECIO
MOROCHO ROJAS 3010901 | QUEMADOS | 5 11 GP | 100 X X SONDA ABIERTA
OCHOA SANCHEZ 3009971 [ QUEMADOS | 3 17 EP | 100 | 15 X X Qx




CONTROL SUSPENSIONES

SUSPENSIONES MES

RESPONSABLE: ABRIL  ANO 2016

LIC. NELLY CAMPUZANO

LIC. SILVIA CABELLO TURNO

PACIENTE H.CLINICA AREA CAMA | FECHA DRMUL CANTIDAD[’ROTEINA. AM | PM [FUNDA| VASO OBSERVACION
OCHOA SANCHEZ 3009971 | QUEMADOS 5 3 EP 200 15 X X TURNO ANTERIOR
SIMBALA VILLON 3059371 | QUEMADOS 1 9 EP 100 15 X X QX
BARZOLA VITERI 3046071 | QUEMADOS 2 9 EP 80 X X QX

OCHOA SANCHEZ 3009971 | QUEMADOS 3 9 EP 200 15 X X Qx

VELEZ COBENA 2938331 | QUEMADOS 2 9 GP 100 15 X X Qx
ZAMBRANO MURNOZ CARLOS 3055991 | QUEMADOS 5 11 EP 80 X X Qx
SIMBALA VILLON FRANCISCO 3039371 | QUEMADOS 1 20 EP 100 15 X X TURNO ANTERIOR
SIMBALA VILLON MARLON 2039401 | QUEMADOS 1 20 EP 100 15 X X SIN SONDA
XUIQUIANT ZHUANG 2070861 | QUEMADOS 6 24 EP 100 15 X X NO QUIERE TOMAR
ZHUANG XU QUIANT 2070861 | QUEMADOS 6 27 EP 100 15 X X VOMITO
ZHUANG XU QUIANT 3070861 QUEMADOS 6 30 EP 100 15 X X Qx

OCHOA SANCHEZ 2009971 QUEMADOS 3 30 EP 200 15 X X TURNO ANTERIOR




CONTROL SUSPENSIONES

SUSPENSIONES

RESPONSABLE: MES MAYO  ANO 2016
TURNO

PACIENTE H.CLINICA AREA CAMA | FECHA | FORMULA | CANTIDAD PROTEINA{ AM | PM FUNDA VASO OBSERVACION
ZHUANG XU QUIAN 3070861 QUEMADOS 6 | EP 100 15 X NO QUIERE TOMAR
ZHUANG XU QUIAN 3070861 QUEMADOS 6 2 EP 100 15 X NO QUIERE TOMAR
OCHOA SANCHEZ 3009971 QUEMADOS 3 8 EP 250 15 X X Qx
SIMBALA VILLON MARLON 3039401 QUEMADOS i 14 EP 100 15 X X QX
GANCHOZO ANZULES 3096251 QUEMADOS 7 14 EP 200 15 X X Qx
CHANCAY FERMIN 3099631 QUEMADOS 1 14 EP 100 X X Qx
CHANCAY FERRIN 3099631 QUEMADOS 1 16 EP 100 X X Qx
ZAMBRANO MUR0Z 3055991 QUEMADOS 5 16 EP 100 15 X X Qx
LARA CAICEDO 3100051 QUEMADOS 6 16 EP 100 X X QX
SANCHEZ MORETA 3089851 QUEMADOS 2 16 EP 250 15 X X QX
GANCHOZO ANZULES 3096251 QUEMADOS 7 16 EP 200 15 X X Qx
SANCHEZ MORETA 3089851 QUEMADOS 2 17 EP 250 15 X | X INESTABLE




CONTROL SUSPENSIONES

SUSPENSIONES

RESPONSABLE: MES JUNIO ARO 2016
URNO

PACIENTE H.CLINICA |AREA CAMA |FECHA |FORMULA |CANTIDAD [PROTEINAS [AM |PM |FUNDA [VASO |OBSERVACION
OCHOA SANCHEZ 3009971|QUEMADOS 3 11{EP 100 X X QX
SIMBALA VILLON FRANCISCO 3039371{QUEMADOS 1 12|EP 250 15 X X TURNO ANTERIOR
ZAMBRANO SABANDO 3123341|QUEMADOS 6 12|EP 250 15 X X TURNO ANTERIOR
SIMBALA VILLON 3039371|QUEMADOS 1 13|EP 250 15 X X TURNOQ ANTERIOR
OCHOA SANCHEZ 3009571{QUEMADOS 3 13|EP 200 15 X X TURNO ANTERIOR
ZAMBRANO MURNOZ 3055991|QUEMADOS 10 14|EP 100 15 X X PASO A SALA
OCHOA SANCHEZ 3009971|QUEMADOS 3 16|EP 250 15 X X TURNO ANTERIOR
SIMBALA VILLON 3039371|QUEMADOS 1 16|EP 250 15 X X TURNO ANTERIOR
CASTILLO COROZO OLGA 3148471|QUEMADOS 22|EP 100 15 X X REPETIDO




CONTROL SUSPENSIONES

SUSPENSIONES
RESPONSABLE: MES JULIC ARO 2016
TURNO
PACIENTE H.CLINICA AREA CAMA | FECHA |[FORMULA| CANTIDAD |PROTEINAY AM | PM | FUNDA lAsd OBSERVACION
CAIN GUZNAY LEONARDO 3089851 QUEMADOS € 2 EP 250 15 X X Qx
SANCHEZ MORETA 3148471 QUEMADOS 2 2 EP 250 15 X X Qx
CASTILLO CORZO 3157221 QUEMADOS 3 2 EP 100 15 X X Qx
GARCIA ANGULO 3148441 QUEMADOS ¥ 2 EP 100 15 X X Qx
CAIN GUZNAY LEONARDO 3089851 QUEMADOS 11 2 EP 100 15 X X Qax
CAIN GUZNAY LEONARDO 3156751 QUEMADOS € 3 EP 250 15 X X QX
SANCHEZ MORETA 3089851 QUEMADOS 2 3 &P 250 15 X X Qx
LOPEZ ESCOBAR 3159141 QUEMADOS 3 3 EP 100 X X Qx
CAIN GUZNAY LEONARDO 3159141 QUEMADOS 3 - EP 100 X X FALLECIO
CAIN GUZNAY LEONARDO 3156751 QUEMADOS € 5 EP 250 15 X X TURNO ANTERIOR
CAIN YUQUILEMA JOSE 3156741 QUEMADOS 1 5 EP 250 15 X X INESTABLE
OCHOA SANCHEZ 3009971 QUEMADOS € 5 &P 250 15 X X TURNO ANTERIOR
LEON MEDINA BOLIVAR 2051131 QUEMADOS 3 7 EP 250 15 X X TURNO ANTERIOR
CAIN GUZNAY 3156751 QUEMADOS 6 17 EP 250 15 X X TURNO ANTERIOR
GONZALEZ ARTEAGA 3176291 QUEMADOS D 18 EP 100 15 X X QX
LEON MEDINA BOLIVAR 2051131 QUEMADOS 3 23 EP 250 15 X X TURNO ANTERIOR
PENAFIEL ERNESTO 3174051 QUEMADOS 1 23 EP 250 15 X X TURNO ANTERIOR
CASTILLO CORZO 3148471 QUEMADOS 1 25 EP 100 15 X X DIARREA
PENAFIEL ERNESTO 3089851 QUEMADOS 1 25 EP 250 15 X X TURNO ANTERIOR
SANCHEZ MORETA 2051131 QUEMADOS 2 25 EP 250 15 X X TURNO ANTERIOR
LEON MEDINA BOLIVAR 3148441 QUEMADOS 3 25 EP 250 15 X X TURNO ANTERIOR
CAGUANA GUALPA 3176291 QUEMADOS - 25 EP 250 15 X X TUENO ANTERIOR
LOOR ALEIA PEDRO 3185831 QUEMADOS € 31 EP 250 3D X X TURNO ANTERIOR
PENAFIEL ERNESTO 3174051 QUEMADOS 1 31 EP 250 15 X X FALLECIO




CONTROL SUSPENSIONES

SUSPENSIONES

RESPONSABLE: MES AGOSTO ANO 2016
TURNO

PACIENTE H.CLINICA |AREA CAMA  [FECHA |FORMULA|CANTIDAD  [PROTEINAS |AM |PM |FUNDA  [VASO|OBSERVACION
LOOR ALBIA PEDRO 3185831|QUEMADOS 1 21|EP 250 15|X X NPO
LOOR ALBIA PEDRO 3185831|QUEMADOS i 22|EP 250 15|X X QX
SANCHEZ MORETA CARLOS 3089851|QUEMADOS 2 22|EP 250 151X X Qx
CEDENO LOOR OLGA 363111{QUEMADOS 5 22|EP 100 15(X X QX
PENA RIVERA VICTOR 3191881|QUEMADOS 2 22|EP .00 15iX X QX
RODRIGUEZ BERNABE 3202711|QUEMADOS 3 22|EP .00 15|X X QX
PERALTA MONTECE 3197811|QUEMADOS 10 22|EP .00 151X X QX
LITARDO CEREZC EDUARDO 3203691{QUEMADOS 11 22|EP 100 X X ALTA
LOOR ALBIA PEDRO 3185831|QUEMADOS 1 23[EP 250 15(X X QX
LOOR ALBIA PEDRO 3185831|QUEMADOS 1 23|EP 250 15 X X DEBITO
SALDANA ORRALA ARMANDO 3210351|QUEMADOS 1 24|EP 100 X X DIARREA
LIBERIO FELICITA 3219731{QUEMADOS 4 30|EP 100 15 X X TURNO ANTERIOR




CONTROL SUSPENSIONES

SUSPENSIONES
RESPONSABLE: MES SEPTIEMBRE ARNO 2016
TURNO

PACIENTE H.CLINICA |AREA CAMA |[FECHA |FORMULA [CANTIDAD |PROTEINAlAM |PM |FUNDAV. OBSERVACION
BORBOR GONZABAY 3221661|QUEMADOS 1 2|GP 50 X X QX
SANCHES MORETA 3089851|QUEMADOS 2 EP 250 15|X X Qax
LIBERIO FELICITA 3219771|QUEMADOS 4 2|GP 100 X X Qx
CASUAL GUNCAY 3214001|QUEMADOS 6 2|EP 200 15)X X QX
LEON CACIQUE LUISA 3214291 |QUEMADOS 9 6|EP 100 15|X X Qax
MURNOZ SANDOVAL MARCOS | 3217281|QUEMADOS 11 6|EP 80 X X Qx
SANCHES MORETA 3089851|QUEMADOS 2 6|EP 250 15]X X Qx
LIBERIO FELICITA 3219771|QUEMADOS 4 6|GP 100 15(X X Qax
ARMIJO MORA 3227561|QUEMADOS 3 8|EP 80 X X Qx
BORBOR GONZABAY 3221661|QUEMADOS 4 8|GP 50 X X Qax
BRIONES FIGUEROA 3221861|QUEMADOS 5 8|EP 50 X X Qx
LEON CACIQUE LUISA 3214291|QUEMADOS 9 8|GP 80 X X Qax
SANCHES MORETA 3089851|QUEMADOS 2 S|EP 250 X X Qax
MEDINA MEDINA JONATHAN | 32331161|QUEMADOS 3 16|EP 100 151X X Qax
LIBERIO SAUREZ FELICITA 3219771|QUEMADOS 4 16|GP 100 15(X X Qx
ARMUOS MORA 3227561|QUEMADOS 3 16|EP 100 10{X X Qx
BRIONES FIGUEROA 3222861|QUEMADOS 5 16|EP 80 15|X X Qx
LEON CACIQUE LUISA 3214291|QUEMADOS 9 16|EP 100 20]X X QX
SANCHEZ MORETA 3089851|QUEMADOS 2 21|EP 250 15|X X Qx
CASUAL GUANCAY 3214001|QUEMADOS 3 21|EP 50 X X Qx
LIBERIO FELICITA 3219771|QUEMADOS 4 21|GP 100 15|X X Qx
GAIBOR GUAMAN 3227581|QUEMADOS 6 21|EP 100 15|X X Qx
BORBOR GONZABAY 3221661|QUEMADOS 4 21|EP 50 15|X X Qax
SANCHEZ MORETA 3089851|QUEMADOS 2 22|EP 250 15X X Qax
VERA OCHOA MANUEL 3244101|QUEMADOS 5 22|EP 100 15)X X QX
MEDINA MEDINA JONATHAN 3233461|QUEMADOS i 22|EP 100 15|X X Qx
ARMIJOS MORA 3227561|QUEMADOS 3 22|EP 80 10|X X QX
JURADO LECARO 3227741|QUEMADOS 11 22|EP 100 151X X Qx




MORALES PITA 326481|QUEMADOS 6 22|GP 50 10{x X  |INESTABLE
GAIBOR GUAMAN 3227551|QUEMADOS 6 26|EP 100 15 X |vomiTo
VERA OCHOA MANUEL 3244101|QUEMADOS 5 27|GP 100 15 X  |INESTABLE
MEDINA MEDINA JONATHAN | 3233461|QUEMADOS 1 28(EP 100 15(x X |ax
ARMIJO MORA 3227561|QUEMADOS 3 28|EP 80 10{X X |ax
LIBERIO SUAREZ 3219771|QUEMADOS 8 28|Gp 100 15(X X |ax
SANCHEZ MORETA 3089851|QUEMADOS 2 28|EP 250 15[x (074
VERA OCHOA MANUEL 3244101|QUEMADOS 5 28|GP 100 15|x X |ax
SANCHEZ MORETA 3089851|QUEMADOS 2 30|EP 250 15|x Qx
MEDINA MEDINA JONATHAN | 3219771|QUEMADOS 1 30[EP 100 15{X X X
GAIBOR GUAMAN 3227581|QUEMADOS 2 30|EP 100 15[x X |ax
3219771 DOLOR
LIBERIO SUAREZ QUEMADOS 8 30|GP 100 15[ X  |AEDOMINAL
JURADO LECARO 3227741|QUEMADOS 11 30[EP 100 20{X X |ax




CONTROL SUSPENSIONES

SUSPENSIONES
RESPONSABLE: MES OCTUBRE ARNO 2016
TURNO

PACIENTE H.CLINICA |AREA CAMA FECHA |FORMULA CANTIDAD |PROTEINAS |AM FUNDA |VASO |OBSERVACION
CORDOVA DIAZ 3255941|QUEMADOS 1 1|EP 50 X X Qx
SANCHEZ MORETA CARLOS 3989851|QUEMADOS 2 1|EP 250 15|X X Qx
SANCHEZ MORETA CARLOS 3089851|QUEMADOS 2 7|EP 100 10X X Qax
MURIZ LAZ BRYAN 3261701|QUEMADOS 5 7|EP 100 151X X Qx
BANCHON PENAFIEN GERMAN 3252631|QUEMADOS € 7|EP 100 15|X X Qx
SANCHEZ MORETA CARLOS 3089851|QUEMADOS 2 8|GP 100 10|X X Qx
TORRES CHICA 3250051|QUEMADOS 4 8|EP 80 X X Qx
SANCHEZ MORETA CARLOS 3089851|QUEMADOS 2 9|EP 100 15|X X Qax
BANCHON PENAFIEL 3252631|QUEMADOS 12 9|EP 100 X X Qx
LIBERIO SUAREZ FELICITA 3219771|QUEMADOS 8 9|GP 50 X X Qx
MEDINA MEDINA JONATHAN 3233461|QUEMADOS 1 11|EP 100 X X Qax
BANCHON PENAFIEL GERMAN 3252631|QUEMADOS 3 11|EP 100 X X Qx
JURADO LECARO KEVIN 3227741|QUEMADOS 11 11|EP 100 X X Qx
SANCHEZ MORETA CARLOS 3989851|QUEMADOS 2 11|EP 100 X X Qax
BANCHON PENAFIEL GERMAN 3252631|QUEMADOS 3 12|EP 100 15X X Qx
SANCHEZ MORETA CARLOS 3089851|QUEMADOS 2 12|EP 100 10X X Qx
TORRES CHICA 3260061|QUEMADOS 4 12|EP 80 X X Qx
MEDINA MEDINA JONATHAN 3233461|QUEMADOS 1 13|EP 100 20|X X Qx
JURADO LECARO KEVIN 3227741|QUEMADOS 11 13|EP 100 20X X Qx
SANCHEZ MORETA CARLOS 3089851 |QUEMADOS 2 13|EP 100 10|X X Qx
TORRES CHICA 3250051|QUEMADOS 4 14|EP 80 X X Qax
MURNIZ LAZ BRYAN 3261701|QUEMADOS 12 14|EP 100 151X X Qx
SANCHEZ MORETA CARLOS 3089851 |QUEMADOS 2 15|EP 100 10X X Qx
MEDINA MEDINA JONATHAN 3233461|QUEMADOS 1 15|EP 80 20X X Qx
JURADO LECARO KEVIN 3227741|QUEMADOS 11 15|EP 100 20X X Qax
MEDINA MEDINA JONATHAN 3233461|QUEMADOS 1 17|EP 80 20X X Qx
BANCHON PENAFIEL GERMAN 3252631|QUEMADOS 3 17|EP 100 151X X Qx




MURIZ LAZ BRYAN 3261701|QUEMADOS 12 17|EP 100 15]X X Qax
SANCHEZ MORETA CARLOS 3089851|QUEMADOS 2 17|EP 100 10|X X Qax
TORRES CHICA 3250051|QUEMADOS 4 17|EP 80 X X Qax
SANCHEZ MORETA CARLOS 3089851|QUEMADOS 2 18|EP 100 15|X X Qax
MEDINA MEDINA JONATHAN 3233461|QUEMADOS 1 19|EP 80 20|X X Qx
CASTILLO ESPINOZA ALVARO 3271391|QUEMADOS 5 19|EP 80 10{x X Qax
SANCHEZ MORETA CARLOS 3089851|QUEMADOS 2 19|EP 100 15|X X Qax
BANCHON PENAFIEL 3252631|QUEMADOS 3 20|EP 100 15(X X Qax
SANCHEZ MORETA CARLOS 3989851|QUEMADOS 2 20|EP 100 X X Qax
CASTILLO ESPINOZA ALVARO 3271391|QUEMADOS 5 21|EP 80 10{x X Qax
PINEDA QUIZPHE RICHARD 3271411{QUEMADOS 6 21|EP 80 10|X X Qax
SANCHEZ MORETA CARLOS 3989851|QUEMADOS 2 21|EpP 100 15|x X Qax
SANCHEZ MORETA CARLOS 3089851|QUEMADOS 2 22|ep 100 15]X X ax
BANCHON PENAFIEL 3252631|QUEMADOS 3 23|eP 100 15{X X Qax
CASTILLO ESPINOZA ALVARO 3271391|QUEMADOS 5 23|EP 80 10|X X Qx
PINEDA QUIZPHE RICHARD 3271411|QUEMADOS 3 23|EP 80 10|X X ax
SANCHEZ MORETA CARLOS 3089851|QUEMADOS 2 23|EP 100 15]X X Qx
3233461 0 [¢]
MEDINA MEDINA JONATHAN QUEMADOS 4 23|EP 80 X ANTERIOR
0
ALMEIDA CARRILLO 3377621|QUEMADOS 6 23|EP 80 X ANTERIOR
TURNO
MERINO YOZA WALLLY 3278021|QUEMADOS 3 23|EpP X ANTERIOR
SANCHES MORETA CARLOS 3089851|QUEMADOS 2 25|EP 100 15|X X Qx
MEDINA MEDINA JONATHAN 3233461|QUEMADOS 4 25|EP 80 20|X X Qax
MERINO YOZA WALTER 327801|QUEMADOS 3 25|EP 80 X X Qx
ALMEIDA CARRILLO 3277621|QUEMADOS 6 25|EP 80 X X Qx
BANCHON PENAFIEL GERMAN 3252631|QUEMADOS 3 25(EP 100 15|X X Qax
CASTILLO ESPINOZA ALVARO 3271391|QUEMADOS 5 25|EP 80 10|X X Qx
PINEDA QUIZPHE RICHARD 3271411|QUEMADOS 3 25|EP 80 10|X X Qx
SANCHEZ MORETA CARLOS 3089031|QUEMADOS 2 26|EP 100 15)X X Qx
ALMEIDA CARRILLO 3277621|QUEMADOS € 26|EP 80 X X Qax
PINEDA QUIZPHE RICHARD 3271411|QUEMADOS € 26|EP 100 15|X X Qx
MERINO YOZA WALTER 327801|QUEMADOS 3 27|EP 80 10 ax




CONTROL SUSPENSIONES

SUSPENSIONES

RESPONSABLE: MES NOVIEMBRE DEL 2016

LIC. NELLY CAMPUZANO

LIC. SILVIA CABELLO I TURNO

PACIENTE H.CLINICA|AREA CAMA FECHA |FORMULCANTIDA|PROTEINAIAM PM FUNDA |VASO OBSERVACION
MEDINA MEDINA JHONATHAN 3233461|QUEMADOS 1 1|EP 80 X X Qx
ALMEIDA CARRILLO AMY 3277621|QUEMADOS 8 1|EP 100 15(X X Qax
ULLAURI LLIVICOTA QUEMADOS 6 2|EP 80 X X Qax
MERINO YOZA WALTER QUEMADOS 2 2|EP 100 15 X X NO QUIERE TOMAR
MERINO YOZA WALTER 3278021|QUEMADOS 2 3|EP 100 15|X X Qx
MONTANO GONZALEZ 3883751|QUEMADOS 1 3|EP 100 15(X X Qx
PINARGOTTY LITUMA 3282571|QUEMADOS 4 3|EP 80 X X Qx
PINEDA QUISPHE RICARD 3271411|QUEMADOS 10 4|EP 80 10|X X Qx
SANCHEZ MORETA CARLOS 3089851|QUEMADOS 2 4|EP 100 15|X X Qx
MONTANO GONZALEZ 3883751|QUEMADOS 1 S|EP 100 15(X X Qax
PINARGOTTY LITUMA 3282571|QUEMADOS 4 S|EP 80 X X Qx
SANCHEZ MORETA CARLOS 3089851|QUEMADOS 2 6|EP 100 15|X X DESCONTINUADO
MEDINA MEDINA JHONATHAN 3233461|QUEMADOS 1 7|EP 80 20{X X Qx
MONTARNO GONZALEZ 3883751|QUEMADOS 1 7|EP 100 15X X Qx
PINARGOTTY LITUMA 3282571|QUEMADOS B 7|EP 80 X X Qx
SOLORZANO OROBIO 3288981|QUEMADOS ) 8|EP 100 X X Qx
MEDINA MEDINA JHONATHAN 3233461|QUEMADOS 1 8|EP 80 X X Qx
MONTANO GONZALEZ 3803751|QUEMADOS 1 9|EP 100 15|X X Qx
PINARGOTTY LITUMA 3282571|QUEMADOS 3 9|EP 80 15|X X Qx
ROLDAN CASTRO 3288881|QUEMADOS 4 9|EP 80 X X Qx
CORONEL CEDENO 3288431|QUEMADOS 7 9|EP 80 10|X X Qx
PROARNO PLOR PORTUNATO 3235381|QUEMADOS 6 9|EP 200 X X Qx
CAMPOVERDE BUSTAMANTE 2662251|QUEMADOS 211 10|EP 50 X X ALTA
MONTARNO GONZALEZ 3883751|QUEMADOS 4 10|EP 100 15(X X Qx
ALEJANDRO RODRIGUEZ 3284871|QUEMADOS 6 10|EP 80 X X Qx
SOLORZANO OROBIO 3288981|QUEMADOS 5 10|EP 100 X X Qax
SANCHEZ MORETA CARLOS 3089851|QUEMADOS 2 14|EP 100 151X X Qx




MONTANO GONZALEZ 3283751|QUEMADOS 1 14 |EP 100 15(X X Qax
ALEJANDRO RODRIGUEZ 3284871|QUEMADOS 6 14{EP 100 10X X Qx
ROLDAN CASTRO 3288881 |QUEMADOS 4 14|EP 100 15|X X Qx
PINARGOTTY LITUMA 3282571|QUEMADOS 3 15|EP 80 15|X X Qx
CORONEL CEDENO 3288931|QUEMADOS 7 15|EP 80 10|X X Qx
MONTANO GONZALEZ 5285751|QUEMADOS 1 15(EP 100 151X X Qx
CORONEL CEDENO 3288931|QUEMADOS 7 16|EP 80 10|X X Qx
ROLDAN CASTRO 3288881|QUEMADOS 10 16|EP 80 10X X Qx
MONTANO GONZALEZ 3283751|QUEMADOS 1 16|EP 100 15X X Qax
ALEJANDRO RODRIGUEZ 3284871|QUEMADOS 6 16|EP 100 15(X X Qx
MORAN SALCEDO 3269451|QUEMADOS 2 16|EP 50 X X Qx
CUSCO LITUMA 3293041|QUEMADOS 3 16|EP 80 X X Qx
MONTANO GONZALEZ 3283751|QUEMADOS 1 17|EP 100 15 X QX
MORAN SALCEDO 3269451|QUEMADOS 2 17|EP 50 X X QX
ALEJANDRO RODRIGUEZ 3284871|QUEMADOS 6 17|EP 100 15X X Qx
MEDINA MEDINA JHONATHAN 3233461|QUEMADOS 1 17|EP 80 20|X X Qx
SANCHEZ MORETA CARLOS 3089851|QUEMADOS 2 17|EP 100 151X X Qx
PINARGOTTY LITUMA 3282571|QUEMADOS 3 17|EP 80 15|X X Qx
CORNEJO DE LA ROSA KAREN 3296991|QUEMADOS 6 20|EP 80 10|X X Qx
ROLDAN CASTRO 3288881|QUEMADOS 10 20|EP 80 10|X X Qx
MONTANO GONZALEZ 3283751|QUEMADOS 1 20|EP 100 15|X X Qx
ALEJANDRO RODRIGUEZ 3284871|QUEMADOS 6 20|EP 100 10X X Qx
CUSCO LITUMA 3293041|QUEMADOS 3 20|EP 80 X X QX
MEDINA MEDINA JHONATHAN 3233461|QUEMADOS p 21|EP 80 20|X X Qx
SANCHEZ MORETA CARLOS 3089851|QUEMADOS 2 21|EP 100 151X X Qx
CORONEL CEDENO 3288931|QUEMADOS 5 21|EP 80 10{X X Qx
ROLDAN CASTRO 3288881|QUEMADOS 10 21|EP 80 10X X Qx
SOLORZANO OROBIO QUEMADOS 5 22|EP 100 15|X X QX
HURTADO CUERO QUEMADOS 4 22|EP 100 15X X Qx
MEDINA MEDINA JHONATHAN QUEMADOS 1 22|EP 80 20{X X Qx
CUSCO LITUMA QUEMADOS 3 23|EP 100 15(X X QX
CUSCO LITUMA QUEMADOS 3 24|EP 100 151X X Qx
CASTAGNETO ADOLFO QUEMADOS 6 24|EP 50 X X Qx




MEDINA MEDINA JHONATHAN

QUEMADOS

1 24|EP 80 X X ax
SANCHEZ MORETA CARLOS 3089851|QUEMADOS 2 25|EP 100 15|X X Qax
CORONEL CEDERNO 3288931|QUEMADOS 7 25|EP 100 10|X X QX
ALEJANDRO DANNY 3284871|QUEMADOS 8 25|EP 100 15X X QX
ROLDAN MAURICIO 3288881 |QUEMADOS 10 25|EP 100 15|X X Qx
MONTARNO MARIUXI 3283751|QUEMADOS 1 25|EP 100 15{X X Qx
CUSCO LITUMA 3293041|QUEMADOS 3 26|EP 100 15]X X Qx
CASTAGNETO ADOLFO 3303331|QUEMADOS 6 26|EP 100 10|X X
HURTADO CUERO 3299411|QUEMADOS 3 26|EP 100 15]X X Qx
CUZCO LITUMA 3293041{QUEMADOS 3 27|EP 100 15X X Qx
CASTAGNETO ADOLFO 3303331|QUEMADOS 6 27|EP 100 101X Qx
SANCHEZ MORETA CARLOS 3089851|QUEMADOS 2 27|EP 100 15|X X Qx
HURTADO CUERO 3299411|QUEMADOS 3 27|EP 100 15X X Qax
CORONEL CEDENO 3288431|QUEMADOS 7 27 |EP 80 10|X X Qax
ROLDAN CASTRO 3288881|QUEMADOS 10 27|EP 80 10|X X Qx
SANCHEZ MORETA CARLOS 3089851|QUEMADOS 2 28|EP 100 151X X Qx
HURTADO CUERO 3299411|QUEMADOS 3 28|EP 100 151X X Qx
CASTAGNETO ADOLFO 3303331|QUEMADOS 6 28|EP 100 10|X Qax
CASTAGNETO ADOLFO QUEMADOS 6 28|EP 150 FALLECIO
MEDINA MEDINA JHONATHAN 3233461|QUEMADOS 1 29|EP 80 20X X Qax
CEDENO ALCIVAR 3306621|QUEMADOS B 30|EP 100 15X X Qax
SOLORZANO OROBIO 3288981|QUEMADQOS 5 30|EP 100 15|X X Qx




CONTROL SUSPENSIONES

RESPONSABLE:
LIC. NELLY CAMPUZANO
LIC. SILVIA CABELLO

SUSPENSIONES
MES DICIEMBRE 2016

TURNO

PACIENTE H.CLINICA|AREA CAMA |FECHA |FORMUL|CANTIDAD PROTEINA|AM PM |FUNDA VASO OBSERVACION
MONTANO GONZALES 3283751 |QUEMADOS |1 1 EP 100 15 X X Qx

CORONEL CEDENO 3288931 |QUEMADOS |5 1 EP 100 15 X X Qax

CUZCO LITUMA 3293041 |QUEMADOS |11 2 & EP 100 15 X X Qx

MORAN SALCEDO 3269451 |QUEMADOS |2 2 EP 50 X X Qax

SOLORZANO OROBIO 3288981 |QUEMADOS |5 2 EP 100 15 X X Qx

MONTARNO GONZALES 3283751 |QUEMADOS |1 5 EP 100 15 X X Qax

CEVALLOS SMITH 3269951 |QUEMADOS |3 5 EP 200 15 X X Qax

ROMERO JARAMILLO 3311401 |QUEMADOS |6 5 EP 50 X X Qax

CARRASCO CARRASCO 3309511 |QUEMADOS |6 5 EP 50 X X Qx

MORAN SALCEDO 3269451 |QUEMADOS |2 6 EP 100 X X Qax

SOLORZANO OROBIO 3288981 |QUEMADOS |5 6 EP 150 15 X X Qax

CEDENO ALCIVAR 3306621 |QUEMADOS (12 6 EP 100 15 X X Qx

ROMERO JARAMILLO 3311401 |QUEMADOS |4 6 EP 200 15 X X Qx

MORAN SALCEDO QUEMADOS |6 T EP 100 15 X X ax

CEVALLOS SMITH QUEMADOS |3 7 EP 250 5 X X ax

SOLORZANO OROBIO QUEMADOS |5 ¥ 4 EP 200 15 X X Qx

FRIA POZO QUEMADOS |6 7 EP 200 15 X X Qx

GILER MOREIRA QUEMADOS |4 74 &P 100 15 X X Qax

CEVALLOS SMITH QUEMADOS |3 7 EP 250 15 X TURNO ANTERIOR
SOLORZANO OROBIO QUEMADOS |5 ¥4 EP 200 15 X SONDA ABIERTA
SANCHES MORETA QUEMADOS |2 8 EP 80 20 X X Qx

MONTANO GONZALES QUEMADOS |5 8 EP 100 15 X X Qx

MURIETA RONQUILLO QUEMADOS |1 8 EP 150 10 X X Qax

CEVALLOS SMITH QUEMADOS |3 8 EP 250 15 X X Qax

ROMERO JARAMILLO QUEMADOS |4 8 EP 200 15 X X Qax

FREIRE POGO QUEMADOS |6 8 ER 200 15 X X Qax

CEVALLOS SMITH QUEMADOS |3 9 EP 250 15 X X ax

SOLORZANO OROBIO QUEMADOS |5 9 EP 200 5 X X ax
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