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Resumen

La disminucion de la Fraccion de Eyeccion Ventricular lzquierda (FEVI) como
consecuencia de una disfuncién ventricular, se reporta dentro de las alteraciones
cardiacas secundarias a lesion eléctrica. La ecografia cardiaca enfocada (FOCUS
por sus siglas en ingles), permite una evaluacion rapida, no invasiva, que
contribuye en las decisiones terapéuticas, sobre todo, en pacientes criticos.
Objetivo.

Correlacionar la disminucion de la FEVI con el porcentaje de superficie corporal
guemada (SCQ) y los niveles de creatina quinasa MB (CPK MB) en las primeras
24 horas en pacientes de 6 a 18 afios con quemadura eléctrica.

Material y métodos.

Estudio ambispectvo, observacional, descriptivo, transversal, homodémico de 10
pacientes, en el periodo de noviembre 2018 a agosto 2019, de 6 a 18 afios, con
guemadura eléctrica, en quienes se obtuvo el porcentaje de FEVI a través de
protocolo FOCUS, para su correlacion con los niveles de CPK-MB y porcentaje de
SCQ, en las primeras 24 horas tras sufrida la lesion.

Resultados.

Se encontraron 10 casos de quemadura eléctrica, 8 hombres y 2 mujeres, con una
media de 13 afios. El 80% presentd disminucion leve de la FEVI (45 - 59%). Al
realizar protocolo FOCUS se reportd hipocinesia miocérdica en siete pacientes.

Al emplear t student para la media de una muestra obtuvimos para FEVI con CPK-
MB y porcentaje de SCQ, relacion estadisticamente significativa (p< 0.05). Hubo
correlacion moderada entre FEVI y los niveles de CPK MB (r=0.452, IC 95%) y
correlaciéon débil entre FEVI y porcentaje SCQ. (r =0.266, IC 95%).

Conclusiones.

Existe correlacion entra la disminucion de la FEVI con el porcentaje de SCQ vy los
niveles de CPK MB en pacientes con quemadura eléctrica, por lo que realizar

ecografia cardiaca precozmente, contribuiria a la toma de decisiones terapéuticas.

Palabras clave. Fraccion de eyeccion ventricular izquierda, quemadura eléctrica,
FOCUS.

Pagina |1



Introduccién

Se define quemadura como la lesion causada por la transferencia aguda de
energia ya sea mecanica, térmica, eléctrica, quimica o por radiacion, que genera,
de forma local, zonas de hiperemia, estasis, necroptosis, asi como una respuesta

inflamatoria sistémica que busca detener y reparar dicho dafio. 13

El trauma eléctrico generalmente es resultado del contacto con cables
eléctricamente activos o rayos. La mayoria de las fuentes de electricidad oscilan
entre los 0 Hz hasta los 10kHz como lo son cables de alta tension. Teniendo asi,
lesiones de bajo y alto voltaje, que proviene de fuentes de menos de 1000 V o de
mas de 1000 V respectivamente. (19

Las quemaduras por alto voltaje resultan en un mayor grado de lesiones agudas,
sin embargo, las mismas pueden ser sorprendentemente pequefias. Por otro lado,
las ocasionadas por bajo voltaje pueden estimular la contraccion muscular
sostenida (tetania) causando un agarre involuntario a la fuente lo que prolongaria

el contacto y sustancialmente aumentaria el grado de la lesion. 32

Las arritmias cardiacas, las alteraciones en el segmento ST y la onda T,
extrasistoles, taquicardias de origen supraventricular, fibrilacién
auricular/ventricular, bloqueos AV e incluso asistolia y ruptura miocardica, son las
anormalidades cardiacas que se pueden generar tras la lesion por electricidad. Asi
mismo la disfuncién ventricular izquierda, hipocinesia global o falla biventricular,
son posibles alteraciones cardiacas secundarias que podrian culminar en la

muerte del paciente. 2

La ecocardiografia permite una evaluacién rapida del tamafio del corazon,
estructura y funcibn hemodinamica. Las imagenes se evallan en tiempo real,
facilitando una interpretacion diagndéstica rapida en una amplia variedad de
entornos (clinica ambulatoria, hospitalizacion, departamento de emergencias,
quiréfano, telemedicina y laboratorio de cateterismo cardiaco), pero sobre todo de
pacientes criticos. Es sensible y especifica para una amplia gama de trastornos

clinicos, con utilidad pronéstica bien documentada. 4°
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1. Antecedentes

1.1 Antecedentes Generales.
Antecedentes historicos.

Antes de la Segunda Guerra Mundial y de la creacion de unidades especiales para
el manejo de pacientes quemados, las quemaduras profundas (>30%) fueron
invariablemente fatales, debido a que la fisiopatologia secundaria a la lesién
térmica era desconocida y las opciones efectivas para la resucitacion, cuidados de

heridas, y cierre quirtrgico no existian. @

El desarrollo en el cuidado de quemaduras, asi como en el trauma en general, ha

sido dado claramente por las guerras mundiales y los desastres civiles. @

Aldershot Gillies procedié a desarrollar unidades desplegables durante la Segunda
Guerra Mundial para atender a pacientes con quemaduras y otras lesiones que

ameritaban atencion quirargica plastica.

Celso, en el siglo | d. C., mencioné el uso del vino y la mirra como una locién para

las quemaduras, probablemente por sus propiedades bacteriostaticas.

Entre 1942 y 1952, el estado de choque, la sepsis y la falla multiorganica causaron
una tasa de mortalidad del 50% en nifios con quemaduras que cubren el 50% de

su superficie corporal total. ®

El crecimiento exponencial de profesionales en manejo de quemaduras ha
permitido una seria de seminarios nacionales en quemaduras (1959 - 1967),
seguidos por la creacion de la Asociacion Americana de Quemaduras, ABA (por
sus siglas en ingles) en 1968. Un aspecto notable de la ABA ha sido la inclusién
de representantes de todas las especialidades involucradas en el cuidado de
pacientes con quemaduras, es decir, todos los miembros del equipo

multidisciplinario. &
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La creacion de centros especializados dedicados a la investigacion clinica y de
tecnologia en quemaduras y a la excelencia en la atencion clinica y la ensefianza,
hicieron posible una serie de cambios en el manejo del paciente quemado que
redujeron notablemente la mortalidad después de la quemadura. ©

Epidemiologia y demografia.

La ubicacion geogréfica influye en las tasas de mortalidad por incendios
domeésticos, presumiblemente debido a las diferencias regionales en los materiales
de construccion y dispositivos de calefaccion, asi como el nivel econémico. Se ha
informado que las tasas de mortalidad por incendios domésticos son mas altas en
la parte oriental de los Estados Unidos, particularmente en el sureste en

comparacion con el oeste. ()

Las tasas de mortalidad por incendios domésticos han mostrado un predominio de
género bajo, excepto por un mayor numero de hombres en el grupo de edad de 2
a 5 afios, un grupo que tiene la tasa mas alta de quemaduras no fatales debido al

juego no supervisado con fosforos. @)

Ademas del estado econémico y la ubicacion geogréfica, el riesgo de quemaduras
y la causa predominante de lesiones por quemaduras estan relacionados con la
edad, la ocupacion y la participacion en actividades recreativas. Las escaldaduras
son la forma mas frecuente de lesiones por quemaduras en general y provocan
gue mas de 100 000 pacientes busquen tratamiento en las salas de urgencias de
los hospitales, pero el fuego / las llamas es la causa mas frecuente de
quemaduras que requieren ingreso hospitalario. ©)

Las lesiones por quemaduras afectan aproximadamente 2 millones de personas
en EE. UU anualmente. Aproximadamente la mitad de estas ocurren en nifios.
Alrededor de 5,000 se consideraran lesiones de moderadas a severas, requiriendo
hospitalizacion. Las lesiones por quemaduras son responsables de

aproximadamente 2,500 muertes en la poblacién pediatrica anuales. 0
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El nimero de pacientes pediatricos con quemaduras ingresados en hospitales
esta influenciado por las diferencias culturales, la disponibilidad de recursos y la
practica médica. En consecuencia, el numero de nifios ingresados en el hospital
para el tratamiento de quemaduras ha variado segun el area geogréfica, desde
una tasa baja de 4.4 / 100 000 habitantes en América (Norte, Centro y Sur) hasta
un méaximo de 10.8 / 100 000 habitantes en Africa.

Aunqgue la tasa de incidencia para Asia - 8.0 / 100 000 habitantes - es similar a la
de Europa y Medio Oriente, el tamafio de la poblacién determina que Asia atienda
a mas de la mitad de la poblacién mundial de quemaduras pediatricas.

Las quemaduras por escaldadura son las principales en nifios menores de 5 afos.
(6)

La mayoria de las quemaduras por escaldadura en los nifios, especialmente los
gue tienen entre 6 meses y 2 afos, provienen de alimentos y liquidos calientes,
particularmente café que se puede dispensar a temperaturas de hasta 180 ° F
(82.2 ° C), derramado en la cocina u otros lugares donde se prepara y sirve la
comida. @2

Entre los adolescentes, los rizadores para el cabello, calentadores, hornos y
estufas, planchas, gasolina y fuegos artificiales son las causas mas comunes de

lesiones por quemaduras relacionadas con el producto. 2

Casi dos tercios de las lesiones eléctricas en nifios de 12 afios y menores son
causados por cables eléctricos domésticos y cables de extension. El contacto con

la corriente en las tomas de corriente causa un 14% adicional de tales lesiones. @2

Los nifios tienen un mayor riesgo de muerte y lesiones relacionadas con las
guemaduras que las nifias, y los niflos de 4 afios 0 menos y los nifios con
discapacidad tienen el mayor riesgo de muerte y lesiones relacionadas con las

quemaduras, especialmente por escaldaduras y quemaduras por contacto. 2
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Definicion.

Definimos quemadura como el trauma causado por la transferencia aguda de
energia (mecanica, térmica, eléctrica, quimica y/o radiacion) que genera de forma
local zonas de hiperemia, estasis, necroptosis (necrosis, apoptosis, autofagia
asociada con muerte celular), asi como una respuesta inflamatoria sistémica que

busca detener y reparar dicho dafio. 13
Etiologia de las quemaduras.

Las principales causas de quemaduras son escaldaduras, quemaduras por
contacto / térmicas, incendios y lesiones relacionadas con fuego y lesiones
eléctricas. Cada causa tiene sus propios factores de riesgo especificos y

predominio de edad:

Escaldaduras. Las quemaduras por liquidos calientes pueden ocurrir en cualquier
grupo de edad, pero se ha informado que el 77% de todas las escaldaduras por
liquidos calientes ocurren en niflos menores de 3 afos. La lesion de espesor total
esta presente en menos de la mitad de los pacientes con escaldaduras de agua
caliente, pero en el 58% de los pacientes con quemaduras de aceite caliente. Los
nifos pequefios se lesionan mas comunmente al jalar un recipiente con agua
caliente o aceite de cocina caliente sobre ellos mismos, mientras que los nifios
mayores Yy los adultos se lesionan mas comunmente por el manejo inadecuado de

los aparatos de aceite caliente. (14

Por contacto. Representan la segunda quemadura mas comun en nifios
pequefios. Entre las victimas hospitalizadas, representaron el 26% de las lesiones
entre 0 a 1 afios y el 24% en nifios de 1 a 2 afios. Este nimero disminuye al 17%
en las edades de 2 a 5y al 9% en las edades de 5 a 16 9, La mayoria de las
guemaduras por contacto se producen con electrodomésticos. Las quemaduras
suelen ser bien definidas, lineales y afectan una pequefia superficie total del
cuerpo. Sin embargo, el contacto con altas temperaturas y el tiempo de exposicion

a menudo puede provocar lesiones graves. (19
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Quemaduras por fuego directo. En general, los incendios domésticos son la
tercera causa de lesiones fatales. Los nifios menores de 5 afios tienen el doble de
riesgo que los adultos en un incendio domeéstico. La ignicion de la ropa a menudo
ocurre en el contexto de un incendio. Sigue siendo una causa de mortalidad
debido a la profundidad de la quemadura y a elevado porcentaje de superficie

corporal quemada. (16)

La profundidad de la lesion térmica esta relacionada con la temperatura de
contacto, la duracion del contacto de la fuente de calor externa y el grosor de la
piel. Debido a que la conductividad térmica de la piel es baja, la mayoria de las

quemaduras térmicas involucran la epidermis y parte de la dermis. 17

Lesiones eléctricas: la energia eléctrica se transforma en calor a medida que la
corriente pasa a través de los tejidos del cuerpo con mala conduccién. La
electroporacion (lesion de las membranas celulares) altera el potencial y la funcién
de la membrana. La magnitud de la lesion depende de la ruta de la corriente, la
resistencia al flujo de la corriente a través de los tejidos y la fuerza y duracién del

flujo de la corriente. (18)

Los accidentes eléctricos se pueden dividir en dos categorias, bajo voltaje (<1000
voltios, por ejemplo, contacto con cables eléctricos y electrodomésticos) y alto

voltaje (> 1000 voltios, por ejemplo, o descargas eléctricas). (19

Las areas mas comunes afectadas por lesiones eléctricas; manos, pies y cabeza.
Estas partes del cuerpo representan areas de origen y puntos de contacto con el
suelo. Los hombres son mas propensos a sufrir lesiones eléctricas que las

mujeres, con cifras de hasta el 70%. (18)

Las lesiones por rayos representan una fraccion, o aproximadamente 1%, de

todas las lesiones eléctricas. 19
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Fisiopatologia.

La piel es el 6rgano mas grande del
cuerpo humano, que proporciona
soporte estructural, inmunidad vy
regulacién de la pérdida de agua y
calor @9 Se compone de dos capas: la

epidermis y la dermis. 9

Figurai. Z()'ﬁaé de ackson de quemadura en El grosor de la epidermis varia entre
tobillo: (a) zona de coagulacion; (b) zona de estasis  |gs diferentes partes del cuerpo, desde
Y (¢) zona de hiperemia. 0.05 mm en los parpados hasta mas
de 1 mm en las plantas. La mayor parte del grosor de la piel proviene de la dermis,
que varia con la edad, el sexo y la ubicacion del cuerpo. Sirviendo como
proteccion contra la pérdida de liquidos y electrolitos, infeccidn, radiacion y

proporciona regulacion térmica. 1

El calor aplicado a nivel celular provoca la desnaturalizacién de las proteinas y la
pérdida de la integridad de la membrana plasmatica. La temperatura y la duracion
del contacto tienen un efecto sinérgico, de modo que la necrosis celular ocurre
después de 1 segundo de exposicion a 156 ° F (69 ° C), o después de 1 hora a
113°F (45°C). @2

Asi, después de una quemadura, la necrosis ocurrira en el centro de la lesién y se
vuelve progresivamente menos severa en la periferia. Por lo tanto, la descripcion
de Jackson en 1953 de las tres zonas de lesidn sigue siendo nuestra comprension
conceptual actual de la lesiébn por quemadura (Figura 1): (1) la zona de
coagulacion, (2) la zona de estasis y (3) la zona de hiperemia. ?3. La zona de
coagulacion se caracteriza por lesiones severas con dafos irreversibles. Esta area
de tejido desvitalizado esta rodeada por la zona de estasis, que sufre una lesion

menor, pero muestra una inflamacion significativa y una vasculatura dafiada.
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La zona mas externa de hiperemia muestra vasodilatacion y aumento del flujo
sanguineo. @ Las lesiones en esta area son reversibles y generalmente se

resuelven en 7 a 10 dias. D

Los limites de estas zonas son dinamicos y estan afectados por el manejo médico
que se les dé. @Y. La zona de coagulacion puede continuar expandiéndose en el
contexto de un suministro sanguineo deficiente. Estas heridas corren el riesgo de
profundizarse en el contexto de hipovolemia, hipotension, vasoconstriccion
inducida por catecolaminas y/o infeccion. 3. El mejor de los casos es que la zona
de coagulacion permanezca estable, mientras que la zona de hiperemia ingresa,
reemplazando la zona de estasis. La reanimacion con liquidos apropiada en las
primeras 24 a 48 horas es el mejor medio para evitar el empeoramiento de las

heridas. 2
Profundidad.

La determinacion de la extension del dafio en una lesién por quemadura se basa
en la profundidad y el &rea de superficie corporal total involucrada. El grosor real
de la piel variara entre diferentes pacientes y diferentes sitios del cuerpo. 6

Se han desarrollado muchas herramientas en los Ultimos afios para ayudar a
evaluar la profundidad de la lesion, incluidos el Doppler laser y la termografia, sin
embargo, estos métodos son caros, y ho se encuentran accesibles en la atencién

diaria de los pacientes. 7

Cuando se evalla por primera vez una quemadura, a menudo es dificil determinar
su profundidad. La lesion superficial de las quemaduras solares o0 su equivalente
es facil de identificar. Del mismo modo, es facil distinguir una herida encerada,
seca, inelastica, de apariencia cadavérica, como una quemadura de espesor total.
Sin embargo, es dificil distinguir las diferencias sutiles entre una quemadura
superficial de espesor parcial, y una quemadura mas profunda de espesor parcial
gue tomara mas tiempo en sanar. Esto es especialmente cierto para las heridas
llorosas en las que las ampollas se han roto. Inicialmente, estas heridas parecen

superficiales y estan perfundidas.
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Sin embargo, con el tiempo, a medida que los
pequefios vasos sanguineos lesionados en la
herida se trombosa, la herida adquiere un
aspecto isquémico y cadavérico de una lesion

mas profunda, @?® Figura 2.

Histéricamente, las quemaduras se han
clasificado como de primer, segundo y tercer
grado. Posteriormente, se desarrollé6 un método
MASs nuevo que es mas preciso para clasificar la

profundidad de la herida por quemaduras al

describir el grosor anatomico real de la piel

Figura 2. Quemadura profundizada,

lesionada (Tabla 1).
aspecto isquémico y cadavérico.

Extensiéon de la quemadura.

El dimensionamiento adecuado de las quemaduras ayuda a estimar el alcance de
la lesiébn. Méas importante adn, ayuda a determinar la cantidad de liquidos
requerida para la reanimacién en pacientes en estado de choque. El tamafio de la
guemadura se expresa como un porcentaje del area total de la superficie corporal
(% SCQ). Al determinar el % de SCQ, las quemaduras de primer grado no se
incluyen en la tabulacion. Los adultos pueden ser mapeados inicialmente usando
la "regla de los nueves", que asigna ciertos porcentajes a diferentes areas del

cuerpo. (28

Sin embargo, este esquema no es adecuado para su uso en nifios porque la
cabeza y el cuello comprenden un porcentaje mayor del area de la superficie
corporal, con una porcidbn mas pequefa del area de la superficie del cuerpo que
abarca las extremidades inferiores. En 1944, Lund y Browder idearon un nuevo
sistema de mapeo para nifios que tuvo en cuenta estas diferencias en las

proporciones corporales con respecto a la edad. ?°)
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La mayoria de los centros de quemados pediatricos ahora emplean una version
modificada del sistema de graficos Lund-Browder (Tabla 2). Este sistema puede
ser dificil cuando se mapean nifios con quemaduras escaldadas debido a su
naturaleza no contigua. Nagel et al describieron otro método para medir
guemaduras dificiles al estimar la superficie de la mano de un nifio (1-13 afios)

para aproximarse a un 1% SCQ. 0

Tabla 1. Descripcion de la profundidad de la quemadura.

Tipo de L . .
b Definicion Signos Fisicos.
Quemadura
Superficial Lesion de la La piel es rosada o ligeramente rojiza, seca,
epidermis sin formacion de ampollas, levemente

Espesor parcial (segundo grado)

dolorosa al tacto.

Superficial Lesion a la La piel es de color rojo brillante o moteado,
epidermisy 1/3 presencia de ampollas, palidece cuando se
superior de la toca, extremadamente doloroso al tacto o con
dermis movimiento de aire.

Profunda Lesion de la La piel es de color rojo oscuro a blanquecino /
epidermis, la amarillento; ampollas rotas y humedad
mayoria de la minima; menos doloroso al tacto en
dermis y los comparacion con la quemadura superficial de
apéndices de la espesor parcial; Sensacién disminuida al
piel. pinchazo, pero intacta a la presion profunda.

Espesor Lesion a la La piel esta carbonizada o de color blanco

total. epidermis, dermis  con textura seca y sensacion de cuero; vasos
y trombosados visibles a través de la escara;

tejido subcutaneo

sin blanquear y sin dolor; insensible al tacto.
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Tabla 2. Area corporal, porcentaje de area de superficie corporal adecuada

en pacientes pediatricos.

< Nacimiento — 1 1-4 5-9 10-14 o
Area ~ o o ~ 15 afnos
afo afos anos afnos
Cabeza 19% 17% 13% 11% 9%
Cuello 2% 2% 2% 2% 2%
Tronco 13% 13% 13% 13% 13%
anterior
Tronco 13% 13% 13% 13% 13%
posterior
2.5% 2.5% 0 2.5%
Gluteos 2.5% cada gluteo. cada cada 2.5% cada cada
gluteo.
gluteo. gluteo. gluteo.
Genitales | 1% 1% 1% 1% 1%
4% cada | 4% cada | 4% cada 4% cada
Brazo 4% cada brazo
brazo brazo brazo brazo
0, 0, 0, 0,
Antebrazo | 3% cada antebrazo 3% cada | 3% cada | 3% cada 3% cada
antebrazo | antebrazo | antebrazo antebrazo
2.5% 2.5% 2 506 cada 2.5%
Mano 2.5% cada mano cada cada rﬁan(:) cada
mano mano mano
6.5% 5.5% 0 0
Muslo 5.5% cada muslo cada cada 8.5% cada | 9% cada
muslo muslo
muslo muslo
6.5%
) . 5% cada | 5% cada | 6% cada
Pierna 5% cada pierna . , , cada
pierna pierna pierna .
pierna
0, 0, 0, 0,
Pie 3.5% cada pie 3.5% _ 3.5% _ 3:5/0 cada |3.5% _
cada pie | cada pie | pie cada pie
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1.2 Antecedentes especificos.
Epidemiologia de las quemaduras por electricidad.

Las lesiones eléctricas (LE) siguen siendo un problema de salud mundial,
responsable de una morbilidad y mortalidad considerables. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) reporta que anualmente las quemaduras originan 180

000 muertes a nivel mundial. En 2016, en México, se reportaron 121 030 casos.
@1

El trauma eléctrico resulta del contacto con corriente o lesién por rayo, siendo este
altimo la segunda causa de mortalidad asociada a clima, solo después de las

inundaciones, mostrando una incidencia de 0,09-0,12/100 000 personas. 2

En las unidades especializadas en la atencién de nifios quemados en México el
namero de admisiones anuales por lesiones eléctricas es de aproximadamente
seis pacientes, con edad promedio de 6.2 afios que representan de 3 a 13% del
total de ingresos de estos centros. (33

En la poblacién infantil, el sexo masculino es el que se ve mas afectado con
relacion al femenino, pues supone 70% de los pacientes ©%; ademas, la mayor
parte de defunciones ocurre en escolares y adolescentes en comparacion con el
grupo de lactantes y preescolares quienes presentan lesiones de menor
severidad. ¢

Las lesiones ocurridas en este tipo de quemaduras son generadas por una colision
de electrones que se da al paso de corriente eléctrica a través de un conductor
(tejido), liberando energia térmica ocasionando dafio a los componentes de la
membrana celular (Fosfolipidos), lo que conlleva a la formacién de poros y

subsecuente muerte celular, proceso denominado electroporacién. 6

La resistencia alta en los puntos de contacto con la piel es parcialmente
protectora, ya que una mano callosa seca puede proporcionar el doble de
resistencia que la piel normal y cinco veces la resistencia de la piel himeda. La

resistencia alta dentro del cuerpo de la victima, por otro lado, causa mas dafio.
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A medida que la electricidad viaja a través del cuerpo, la energia eléctrica se
convierte en calor en proporcion directa a la corriente y la resistencia eléctrica. La
necrosis muscular profunda puede ocurrir adyacente al hueso, que tiene una alta

resistencia. ¢7

Hay dos razones por las que la intervencion quirdrgica temprana en el paciente
con quemaduras eléctricas es prioritaria; la necrosis masiva de tejido profundo
puede provocar acidosis o mioglobinuria (Figura 3), que no desapareceran con
técnicas de reanimacion estandar. En esta circunstancia inusual, pueden
necesitarse urgentemente fasciotomias, desbridamiento y/o amputacién. Mas
comunmente, la inflamacion del tejido aumenta el riesgo de sindrome

compartimental. 8
Con base en el mecanismo de lesion se obtiene cuatro categorias:

* Contacto con corriente: A partir de una fuente de energia hacia un punto
anatomico de contacto y posterior a través de los tejidos (de acuerdo con su

resistencia). Formando un circuito entre la fuente de energia y la victima.

* Rayo globular: fenémeno natural que consiste en una bola de fuego que
generalmente se origina cerca de un rayo normal, manteniendo su brillo, forma y

tamario hasta por 10 segundos. 9

» Arco voltaico: la formacién de una conexion (arco) entre dos cuerpos (fuente y

victima) producido por la ionizacién de particulas entre ambos.

» Electrocucion: debe existir una atraccion de carga eléctrica del cielo hacia la
tierra o viceversa, donde el cuerpo humano es el punto de contacto. La mortalidad
es de 30% (por asistolia y paralisis respiratoria). La muerte ocasionada por

electrocucién se denomina fulguracion. ¢

Las causas mas comunes de muerte en este tipo de lesiones son; el paro cardiaco

o respiratorio. )
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Las arritmias cardiacas, los cambios electrocardiograficos en el segmento ST y la
onda T, extrasistoles, taquicardias de origen supraventricular, fibrilacién
auricular/ventricular, bloqueos AV e incluso asistolia y ruptura miocardica, son las
anormalidades cardiacas que se pueden generar tras la lesién por electricidad. De
igual manera se reporta en la literatura disfuncion de ventriculo izquierdo con la
subsecuente disminucion de la Fraccion de Eyeccidon Ventricular I1zquierda (FEVI),
hipocinesia global o falla biventricular, como posibles alteraciones cardiacas
secundarias a la exposicién a electricidad. 2

Pudiendo no existir compromiso hemodindmico ante disfuncién ventricular

izquierda, hasta en un 31% de los pacientes. 3
Ecografia cardiaca enfocada (Protocolo FOCUS)

La ecografia cardiaca enfocada (FOCUS por sus siglas en ingles), se considera un
complemento a la exploracion fisica en el abordaje de los pacientes con afectacion

cardiaca aguda.

La ecocardiografica enfocada permite una evaluacion al lado de la cama del
paciente, obteniendo informaciéon que contribuye a la mejora de las decisiones
terapéuticas sobre el cuidado de los pacientes, especialmente aquellos en estado
critico. Difiere de la ecocardiografia convencional, por ser un estudio breve y
encauzado en establecer si existe 0 no un numero limitado de diagndsticos
criticos, los cuales tendria repercusion clinica inmediata de no ser intervenidos
prontamente (por ejemplo; el taponamiento cardiaco). No demanda
especializacion formal en ecocardiografia o cardidélogo, empero, demanda

capacitacion supervisada y estructurada.

Se ha comprobado en multiples estudios, que los dispositivos portatiles para
realizar protocolo FOCUS pueden ser operados inclusive por personal no experto
en cardiologia, pudiendo evaluar; crecimiento ventricular, disfuncion sistolica y
diastolica, crecimiento de cavidad auriculares, derrames pericardicos, y gradientes

de presion, contribuyendo a la exploracion fisica y toma de decisiones.
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En adicién los proveedores pueden desarrollar habilidades para valorar otros

sistemas y enriquecer la evaluacion fisica.

El entrenamiento en protocolo FOCUS se ha llevado a diversas especialidades
médicas, siendo sus facilitadores los encargados de proporcionar la capacitacion
adecuada. Sin embargo, son los cardiélogos los responsables de mantener la
excelencia de dicha préactica, y al mismo tiempo, de facilitar que otros
profesionales meédicos realicen ecocardiografia enfocada con la finalidad de

mejorar la evaluacion fisica.

La garantia de la calidad, las vias de entrenamiento, el perfil de usuarios, los
aspectos médicos legales, la documentacion de informes médicos aun se

encuentra en evaluacion.

Tabla 3. Puntos para evaluar durante el protocolo FOCUS.

Estructura Valor cualitativo Valor Cuantitativo.
Derrame Pericardio  Ausente Presente Volumen

Funcion sistélica Normal Reducida Medicion en porcentaje
del ventriculo de la fraccion de
izquierdo. eyeccion.

Hipertrofia Ausente Presente

ventricular

izquierda.

Crecimiento Ausente Presente

auricular izquierdo.

Tamano de Normal Marcadamente
ventricular derecho. incrementado
Vena Cava Inferior  Colapsable No colapsable Medicion en milimetros.
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Generalmente la evaluacion se hace en método binario; ausente o presente.
Algunas anormalidades como la funcion sistélica del ventriculo izquierdo se
valoran con métodos semi cualitativos, es decir, normal, reducida o muy reducida.
Una medicién de la fraccibn de eyeccidén ventricular izquierda (FEVI), no es
obligatoria durante la realizacion del protocolo, ya que no se debe retrasar la
intervencidn terapéutica por su obtencion. Sin embargo, contribuye a la valoracion
objetiva, de seguimiento y con fines de investigacion. Se debe considerar que

requiere entrenamiento extendido.
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2. Justificacion.

Un gran namero de nifios que sufren quemaduras eléctricas, tiene alteraciones
cardiacas asociadas, por lo que resulta de utlidad evaluar los cambios
ecocardiograficos en la poblacion pediatrica (escolares y adolescentes) en las
primeras 24 horas tras sufrida la lesién, sin importar la superficie corporal
guemada, ya que estas alteraciones ecocardiograficas tienen una traduccion
clinica, con una repercusion hemodinamica importante llevando a un aumento en

la morbilidad y mortalidad de los pacientes.

Existen estudios limitados sobre la correlacion de la lesion eléctrica entre la
disfuncién del ventriculo izquierdo (LV) con niveles de Creatina quinasa MB (CK
MB)y superficie corporal quemada visible en la poblacion pediatrica mexicana, por
lo que resulta relevante estudiar estos cambios mediante el uso de imagenes
bidimensionales de rastreo por ecocardiografia enfocada (FOCUS) en las primeras
24 horas con la finalidad de realizar un manejo precoz y eficaz pudiendo disminuir
la morbilidad y mortalidad de estos pacientes, asi como buscar su recuperacion
total como se pretende conseguir con la Estrategia Mundial para la Salud de la
Muijer, el Nifio y el Adolescente 2016 — 2030.
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3. Planteamiento del problema.

La lesion por electricidad constituye un problema de salud publica que se incluye
dentro de las lesiones no intencionadas, que va en ascenso, mostrando una mayor
frecuencia en edad escolar y adolescente que repercute en el funcionamiento de
la funciébn miocardica. Este tipo de lesiones requieren un manejo multidisciplinario
en el que la evaluacién ecocardiografica enfocada en las primeras 24 horas
constituye un pilar fundamental con la finalidad de detectar las posibles
alteraciones miocardicas que pudieran comprometer la fraccion de eyeccion

ventricular y culminar en la muerte del paciente.
La pregunta de investigacion es:

¢.,Cual es la correlacion entre la disminucion de la fraccion ventricular
izquierda con la superficie corporal quemada y niveles de CPK MB en las

primeras 24 horas en pacientes de 6 a 18 afios con quemadura eléctrica?
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4. Hipotesis.
1) Ho. Los nifios entre 6 y 18 afios con quemadura eléctrica tienen la misma

fraccion de eyeccion ventricular izquierda.

Ha. Los nifios entre 6 y 18 afios con quemadura eléctrica tienen diferente

fraccion de eyeccion ventricular izquierda.

2) Ho. Los nifios entre 6 y 18 afios con disminucion de la fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo por quemadura eléctrica en las primeras 24 horas tienen la

misma superficie corporal quemada.

Ha. Los nifios entre 6 y 18 afios con disminucién de la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo por gquemadura eléctrica en las primeras 24 horas tienen

diferente superficie corporal quemada.

3) Ho. Los nifios entre 6 y 18 afios con disminucion de la fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo por quemadura eléctrica en las primeras 24 horas tienen

los mismos niveles de CK MB.

Ha. Los nifios entre 6 y 18 afios con disminucién de la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo por gquemadura eléctrica en las primeras 24 horas tienen

diferentes niveles de CK MB.
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5. Objetivos.

5.1 Objetivo general.

Correlacionar la disminucion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
secundario a quemadura eléctrica en las primeras 24 horas con el porcentaje de

superficie corporal quemada y los nivele de CPK MB en nifios entre 6 a 18 afios.

5.2 Objetivos especificos.

Estimar la frecuencia de edad y sexo de mayor presentacion.

2. Determinar los puntos de contacto de mayor frecuencia.
Identificar los cambios electrocardiograficos y ecocardiogréficos en cada
paciente.

4. Determinar las complicaciones asociadas a la quemadura eléctrica en las

primeras 24 horas.
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6. Material y métodos.

Se estudiaron 10 de pacientes de 6 a 18 afios con quemadura eléctrica, atendidos
en el periodo comprendido de noviembre 2018 a agosto de 2019 en la Unidad de

Quemados de los Servicios de Salud del Estado de Puebla.

Se realizé ecocardiografia con protocolo FOCUS utilizando ultrasonido SIEMENS
con eco-pediatrico y transductor ultrasénico Modelo 4Vic, Banda 1- 4.5 MHz,
Modo 2D, para determinar el porcentaje de fraccion de eyeccion ventricular

izquierda.

Se revisaron los expedientes clinicos de cada paciente por personal experto y se
cred una base de datos en SPSS Stadistics version 25 para Windows en donde

organizaran las variables categdricas otorgando un valor.

Se realiz6 estadistica descriptiva utilizando medidas de tendencia central,
dispersion como (media y desviacion estandar). Se verifico prueba de normalidad
mediante la prueba de Shapiro- Wilk para posteriormente ocupar t de student para
diferencia de medias de una muestra y para la correlacion de variables
cuantitativas se realizé la correlacidon de Pearson con el programa IBM SPSS

version 25 para Windows.

6.1Tipo y disefio del proyecto.
6.1.1 Tipo de estudio

Ambispectvo, observacional, descriptivo, transversal, homodémico.
6.1.2 Caracteristicas del estudio.

Se realiz6 estudio ecocardiografico a todo paciente escolar o adolescente, quienes
hayan sufrido lesion por electricidad, dentro de las primeras 24 horas de ocurrida

la lesién sin manejo hemodinamico previo.
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6.2 Definicion del universo de trabajo.

6.2.1 Poblacién fuente.

Pacientes de 6 a 18 afios que ingresan a la Unidad de Quemados de los Servicios
de Salud del Estado de Puebla (Anexo al Hospital para el Nifio Poblano) que

cumpla con los criterios de inclusion.
6.2.2 Poblacion elegible.

Pacientes de 6 a 18 afios con quemadura por electricidad que reciben atencion en
la Unidad de Quemados de los Servicios de Salud del Estado de Puebla.

6.3 Definicion de las unidades de observaciéon y del grupo control.
6.3.1 Criterios de inclusion.

e Todo aquel paciente que arribe a la Unidad de Quemados de los Servicios
de Salud del Estado de Puebla dentro de las primeras 24 horas tras sufrida
la quemadura eléctrica sin manejo previo.

e Pacientes que cuenten con protocolo FOCUS.

e Aguellos cuyos padres otorguen su consentimiento para entrar al protocolo
de estudio.

6.3.2 Criterios de exclusion.

e Pacientes que sufran quemadura por otra etiologia.

e Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo.
6.3.3 Criterios de eliminacion.

e Todo paciente que fallezca durante las primeras 24 horas y que no se le
haya realizado ecocardiografia con protocolo FOCUS.

e Pacientes trasladados a otra unidad hospitalaria antes de la medicion de la

fraccidon de eyeccidn ventricular izquierda.
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6.4 Estrategia de muestreo.

Muestreo no probabilistico.

6.5 Definicion de variables y escalas de medicién.

6.5.1 Cuadro de operacionalizaciéon de variables.

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala
Conceptual Operacional Variable de
Medicion
FEVI Porcentaje de Porcentaje Categérica  Ordinal
sangre expulsada | obtenido de la
del ventriculo medicién por
izquierdo con protocolo
cada latido. FOCUS.
Normal: 60 —
80%
Disminucion
leve: 45 — 59%.
Disminucion
moderada: 35 —
44%.
Disminucion
severa: < 30%
Edad Tiempo que ha Numero de Numeérica Razon

vivido una
persona o cierto
animales o

vegetales.

afos reportados
en el
expediente
clinico.
Preescolar: 2 —

4 anos.
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Escolar: 5-9
anos.

Adolescente:

De 10-19
afnos.
Sexo Condicion El sexo Categorica  Nominal
organica, reportado en el
masculina o expediente
femenina. clinico.
Femenino
Masculino
Porcentaje de la
SCQ extension de la Porcentaje de Numeérica Razon
guemadura con | SCQ registrado
respecto a la por escala de
superficie Lundy
corporal. Browder.
Del 1 — 100%
Voltaje Cantidad de Voltios Categérica  Ordinal
voltios que implicados en el
actian en un mecanismo de
aparato o en un lesion.
sistema eléctrico. Alto
Bajo
CPK-MB Isoenzima que se | Niveles de CPK  Numérica Razon

encuentra
exclusivamente

en el tejido

cardiaco y
pertenece a la

familia de la

— MB obtenidos
por laboratorio
cinico.

0 - 4,000

Pagina |25



creatina
guinasas, las
cuales se
caracterizan por
catalizar la
fosforilaciéon de la
creatina para
producir

fosfocreatina.

EKG Representacion Alteraciones Categorica  Nominal

grédfica de la| registradas al
actividad momento de
eléctrica del | realizar el EKG.
corazén en Bloqueo de
funcién del | Rama Derecha
tiempo, que se| del Has de Hiz
obtiene, desde la Taquicardia
superficie Sinusal
corporal, en el Ninguna
pecho, con wun
electrocardiégraf
o en forma de
cinta continua.

Cambios Alteraciones Alteraciones Categorica  Nominal

ecocardiografico

S

cardiacas o en
SuUS anexos,
obtenidos
durante

ecocardiografia.

registradas
durante la
realizacion del
protocolo
FOCUS

distintas a la
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disminucion de
la FEVI
Ninguna.
Hipocinesia
Miocardica.
Derrame

Pleural.

Complicaciones

asociadas.

Lesiones
asociadas a la
enfermedad o
derivadas del
tratamiento o

estancia

hospitalaria.

Traumatismos  Categorica
registrados que
se hayan
derivado del
mecanismo de
lesion principal.
Ninguna.
Esguince
Cervical
TCE * severo
Amputacion de
mano.
Contusion
Torécica.
Sindrome

Compartimental

Choque
hipovolémico.
Choque
cardiogénico.
Neumotoérax no

hipertensivo.

Nominal

Puntos de

Sitio anatémico

Aquello sitios  Categorica

Nominal
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contacto. gue sufre anatémicos que
contacto directo tuvieron
con la corriente | contacto con la
eléctrica corriente
eléctrica.
Cualquier parte

del cuerpo

* Traumatismo craneoencefalico.
6.6 Recoleccion de lainformacion.
6.6.1 Fuentes de informacion.
Se consult6é expediente clinico.
6.6.2 Instrumento de medicién.
Se utilizé ultrasonido SIEMENS / Eco pediétrico / Transductor 4V1c
6.7Bioética.

Con apego a las normas éticas, reglamento de la Ley General en Salud en materia
de investigacion para la Salud, y a la declaracion de Helsinki y sus enmiendas, el

proyecto se envio a revision por el comité de bioética de la institucion.
6.7.1 Clasificacion.

De acuerdo con la Ley General de Salud, se consider6 una investigacion de riesgo

minimo. (Véase hoja de consentimiento informado).
6.7.2 Consentimiento informado.

Cada paciente contdé con un consentimiento informado firmado por su padre o
tutor, donde acepté ingresar al estudio de investigaciébn, manteniendo la

confidencialidad de sus datos personales. (Ver anexo 8.2).
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6.8Recursos.

6.8.1 Humanos.

El investigador y asesor metodolégico pertenecieron al servicio de pediatria del

Hospital General Zona Norte de Puebla, “Bicentenario de la independencia”.

El asesor experto pertenecio en la Unidad de Quemados de los Servicios de Salud
del Estado de Puebla.

6.8.2 Materiales.
e [Ecocardiograma portatil.
e Transductor ecocardiografico.
e Expediente clinico.
e Equipo de computo portatil, Windows 10.

e Papeleria en general.

6.8.3 Financieros.

Los propios de la Unidad de Quemados de los Servicios de Salud del Estado de
Puebla.
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6.9indice de abreviaturas.

ABA. American Burn Association.

CPK — MB. Creatinina Quinasa MB.

DE. Desviacion estandar.

EE. UU. Estados Unidos de América.

EKG. Electrocardiograma.

FEVI. Fraccion de Eyeccion Ventricular Izquierda.
FOCUS. Focused Cardiac Ultrasonography.

Ha. Hipotésis alterna.

Ho. Hipotésis nula

LE. Lesiones eléctricas.

LV. Left Ventricle.

OMS. Organizacion Mundial de la Salud.

SCQ. Superficie corporal quemada.

SPSS. Statistical Package for the Social Sciences.

TCE. Traumatismo craneoencefalico.
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7. Resultados

Se encontraron 10 casos de quemadura eléctrica de los cuales el 80%
corresponde al sexo masculino y el 20% sexo femenino con una media general de
13 afios y una DE 3.4.

Frecuencia

7.5 8.0 11.0 12.0 14.0 16.0 17.0
EDAD

Figura 4. Edad de los pacientes

Como se observa en la figura 5 el 50% de los hombres tuvo 14 afios con una
maxima presentacion de 17 afos, en el sexo femenino la edad minima fue de 8

afos y la maxima de 11 afios.

N g

Femenino Masculino
GENERO

Figura 5. Caja brazos, edad.
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En la relacion a la FEVI, el 20% de los pacientes no tuvieron alteracion (FEVI 60-
80% = normal), el resto presentd disminucion leve (FEVI 45-59%).

Frecuencia

5 1.0 15 2.0 25

Fraccién de eyeccién de VI

Figura 6. Comportamiento de la Fraccién de eyeccion ventricular izquierda.

El punto de contacto més frecuente fueron las extremidades superiores e

inferiores, como se aprecia en la Figura 7.

Tarax

Genitales, extremidades superiores e inferiores.

Torax, pelvisy extremidades superiores.

Abdomen, extremidades superiores e inferiores.

Tarax, abdomen, extremidades superiores e inferiores.

Puntos de contacto

Extremidades superiores e inferiores.

Felvis y extremidades inferiores.

Extremidades superiores

oo 05 10 15 20

Frecuencia

Figura 7. Frecuencia de puntos de contacto.
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Como se observa en la Figura 8, siete pacientes tuvieron entre 5 a 20% de
superficie corporal quemada (SQC), dos pacientes entre 23 y 25% y un paciente

con 43%, observando mayor frecuencia de afeccion en alto voltaje.

Superficie corporal quemada y Voltaje

Voltaje

ALTO

0 10 20 30 40 50

Superficie corporal quemada

Figura 8. Relacién porcentaje de SCQ y voltaje.

El 30% de los pacientes no presentd complicaciones asociadas a la lesion

eléctrica. Siendo el esguince cervical la complicacion mas frecuente. Ver figura 9.

Complicaciones
COMPLICACIONES

W Ninguna

B Esquince Cenical

M TCE Severo

W Amputacién de Mano
Contusidn Toracica
Sindrome compartimental,

W chogue hipovolemico y
cardiogénico

Neuomotorax no hipertensivo

Figura 9. Complicaciones asociadas a quemadura eléctrica.
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Al realizar ecografia cardiaca mediante protocolo FOCUS se reportoé hipocinesia

miocardica en siete pacientes y derrame pericardico en solo un paciente.

La media para niveles de CPK-MB fue de 1532 y para superficie corporal

guemada de 18%

Al emplear t student para la media de una muestra obtuvimos, para FEVI con
CPK-MB y porcentaje de SCQ, una p< 0.05. Ver tabla 4.

Tabla 4. Relacion entre FEVIy % SCQ y niveles de CPK-MB

MEDIA DE t* IC 95% (Li;
Ls)
FEVI 57.4 8.6 *<0.05 1.498;2.102
%SCQ 18.4 12.67 *<0.05 9.33;27.47
CPK-MB 1532 1203.8 *<0.05 670.82;2392.1

t*: t student.

Al realizar correlacion de Pearson obtuvimos correlacion moderada entre FEVI y
los niveles de CPK MB (r=0.452, IC 95%) y correlacién débil entre FEVI y
porcentaje SCQ. (r =0.266, IC 95%). Ver tabla 5.

Tabla 5. Prueba P para FEVI y porcentaje de SCQ y niveles de CPK-MB.

FEVI *P
%SCQ 0.266
CPK-MB 0.452

*P: Correlacion de Pearson.
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8. Discusion.

La ecocardiografia cambia la impresion clinica y el plan terapéutico en casi la
mitad de los pacientes a quienes se les realiza. Dando un valor alto a la ecografia
cardiaca enfocada como herramienta de diagndstico y monitoreo hemodindmico
en cuidados intensivos pediatricos y enfatizan la importancia de un programa de

entrenamiento riguroso. “6)

Este estudio se disefi6 para investigar los cambios en la FEVI, mediante la
realizacion de ecocardiografia a través del protocolo FOCUS, y para correlacionar
su disminucién con los niveles de CPK — MB y el porcentaje de SCQ en pacientes

que sobrevivieron a una lesion eléctrica.

Nuestros resultados muestran que la disminucion de la FEVI tiene correlacion
moderada (0.452) con los niveles séricos de CPK — MB vy significancia estadistica
(P < 0.05) al relacionarla con el porcentaje de SCQ y niveles séricos de CPK —
MB.

Sin embargo, Kim et al, muestran que las alteraciones en la cinética miocardica
después de una lesion eléctrica de alto voltaje no estan asociadas con disminucién
de la contractilidad regional y/o global del VI, y, por lo tanto, sin repercusion en la
FEVI. @D

Aunque algunos estudios ¢ 52 han demostrado que el dafio miocardico puede
ocurrir independientemente del voltaje (alto o bajo), la evaluacién de la lesiéon
cardiaca con base en los cambios del EKG o en resultados poco confiables de CK
— MB parece ser inadecuado para determinar la presencia o extension del dafio
miocardio, sin embargo, como podemos apreciar en nuestro estudio, existe
correlacion moderada, lo que debe incrementar nuestra sospecha de alteracion en
la cinética del miocardio y por lo tanto la realizacibn de ecografia cardiaca
(protocolo FOCUS).

Por otra parte, estudios previos “8 49 50) han mostrado conflictos en sus resultados

con respecto al dafilo miocéardico asociado con lesiones eléctrica, las razones
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principales para estas diferencias pueden estar relacionadas con tamafos de
muestra pequefios y datos insuficientes para soportar el diagnostico de dafio a
tejido miocardico. Como lo fue en nuestro estudio, cuya principal limitacion fue el
namero de pacientes evaluados y la realizacién del protocolo FOCUS por 1 solo

observador.

Lino et al notaron que se observo dafio miocardico en la mayoria de los pacientes
con lesion eléctrica de alto voltaje, pero, que la ecocardiografia convencional no
era lo suficientemente sensible para detectar dafos sutiles al miocardio en
comparacién con otros métodos de imagen como las imagenes de radionuclidos,

que detectd dafios significativos. “9-

Con respecto a la relacion entre disfuncion ventricular izquierda (DVI) y el
porcentaje de SCQ, poco se reporta en la literatura mexicana, sin embargo,
Martinez et demuestran que existe relacion lineal estadisticamente significativa,
alta y directamente proporcional (p < 0.01, rp = 0.003) entre la DVI y la superficie
corporal quemada visible, siendo constante cuando esta Ultima afecta a mas de

20% de la superficie corporal °3 tal cual lo muestra nuestro estudio.

Si bien se evalud las alteraciones cardiacas en las primeras 24 horas, tras sufrida
la lesion eléctrica es indispensable su seguimiento ecocardiografico ya que, como
lo marca Guinard et al, que aquellos pacientes afectados por alto voltaje pueden
persistir con anormalidades cardiacas a largo plazo, lo que justifica su seguimiento
con ecocardiogramas seriados. “4- Siendo este motivo para adiestramiento de

personal médico para realizacion de protocolo FOCUS.
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9. Conclusiones.

Demostramos la existencia de evidencia estadisticamente significativa entre la
disminuciéon de la FEVI con el porcentaje de SCQ y los niveles de CPK MB en
pacientes con quemadura eléctrica, lo que podria contribuir en estos casos a la
realizacion de ecografia cardiaca, influyendo en la toma de decisiones, y asi, muy

posiblemente mejorar el prondstico de estos pacientes.

En virtud de que la disminucién de la FEVI ocurre en pacientes con quemaduras
por electricidad, y que pudiera estar relacionada con el %SCQ es indispensable
que el personal médico que pertenezca a estos centros meédico-especializados
posea las habilidades y destrezas para la realizacion de protocolo FOCUS lo antes
posible, con la finalidad de realizar las intervenciones oportunas para el soporte

hemodinamico y prever complicaciones.

Existe evidencia de que, al desarrollar anormalidades en la funcién cardiaca, éstas
pueden persistir, por lo que en estos pacientes se justifica el seguimiento a largo

plazo con ecocardiografias seriadas.
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11.Anexos.

a. Cronograma de Trabajo.

i. Grafica de Gantt.

Actividades

Noviembre
2018

2015 amayo 1m0 Julo Agose
2019 2019 oeP

Presentacion del
protocolo de
investigacion.
Recoleccion de la
informacion
Organizar la
informacion

Andlisis de la
informacion
Procesamiento de la
informacion.
Elaborar documento
preliminar

Documento final

b. Instrumento de recolecciéon de informacién.

SPSS Stadistics version 25 para Windows 10.
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c. Carta de consentimiento informado.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:

Puebla Pue a de del 201 _

NUumero de registro:

Justificacion y objetivo
del estudio:

Describir las caracteristicas clinicas y ecocardiogréaficas de los pacientes con
guemadura eléctrica, en la Unidad de Quemados del Hospital del Nifio
Poblano.

Procedimientos:

Encuesta estructurada, Revision de expediente, Revisién de hallazgos
ecocardiograficos

Posibles riesgos y
molestias:

Exposicion baja a radiacion

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Contribuir al conocimiento médico quirirgico

Informacion sobre
resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

La participacion es voluntaria, podra retirarse en el momento que decida ya
sea por motivos, personales, laborales, y no completar la encuesta sin que
haya ninguna repercusion en su atencion médica

Privacidad y
confidencialidad:

Se mantendrd la privacidad y confidencialidad del estudio, segin la ley
General de Salud en Materia de la investigacion para la Salud donde el
desarrollo de la investigacion para la salud debe atender a aspectos éticos que
garanticen la dignidad y el bienestar de la persona sujeta a investigacion.

EN caso de material

El estudio no requiere toma de material bioldgico para andlisis

biolégico
Beneficios al término del Orientar a los pacientes que no tengan adecuada calidad de vida y funcion
estudio: familiar

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador
Responsable:

Dr. Fernando David Solis Cordero.

Colaboradores:

Dra. Yaneth Martinez Tovilla.
Dra. Mariana Lee Miguel Sardaneta.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comision de Etica

del Hospital General Zona Norte de Puebla.

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
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d. Hoja de mapeo de SQC.

JURISDICCION SANITARIA No. 6
UNIDAD PEDIATRICA DE QUEMADOS

W&S@%";Eﬂ& ESQUEMA DE LUND- BROWDER
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