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1. IWTRObUCCRON



1.1 FERCUSNCIA & INPORTANCIA DB LAS QUNMADURAS .

Aungus  los aceidentes produttorss Jde gquasadurss son fratusntes, is
incldencis sxacta no S8 CONOLE, DRED S8 SSLLERA Quée un 1% 49 1a poblacitn de
Zatados OUnidon (alrededor da dow aillones de Darsonas) sufre guasaduzes o
sscaldaduras cads allo. Ls mitad de sutas guassdurse 3on lo suliciencessnte
gravas como para impadir Iz sctividad disria norwal y 300000 pracisan
atencibn wmidica. La cukrta parts Os estas Quesadurss raguiscsn s
permananciia an Cama durants un pEriosd G tiemps (1).

EL ingreso en los hospitales por quissduras agudas ss aatime &0 27 por
100000 perscnas an Estados Unidos siendo aproximsdasents unos 6000 ios gus
musren cada &fic por esta cauma {237 ise quemaduras constituysn, asi, la
Cuartk causa Se moarte pos lesiones sn fstados Unidow (1),

Boy 4ia s buens evoluciSn ds ls» quemaduras sxtensas ss sonsidecs
normal sn ia prictica clinica, win sebdargo alis sn 1939, paciantes con
guemaduras por ancisa dal 35% de  superficie Quasada sollsn soric.
Actuslments los pasientas Con Quamaduras da mika dei 65% tisnen una ales
prodabilidad as supurvivencia ()

Bl descubrimisnto 46 fudves ankigsicos y satimicrobisnon tapicoes, ios
avances #n si conccisients Jdo la flaiologis humans ¥y an 1ss téenicss
quirGirgicas junte con 41 adeduado equipo personal sn un buen Cantro ds
quamedon, han constituldo un importants canino para el Exito {4) {5).

1.2 CABACTARISTICAS XPIDENIOLOGICAS MAE RELAVANTES. CIASIFICACION DR 148
QUENADUSAS .

21 ingraso del pacients por quemadurss constituye un hecho de gran
jmpoctuncia, no sole por Is afectacidn peicoldgica y Cisick dwl antfaceo,
sino tambisn por 1la, & wenudo, prolongads interrupeidn de la actividad
Qiaris normal ¥y ol lmportanks costo dal tratamisnty {6).



Lan caracrsristicas sis faportantas que detsceinan la severidad de las
Quassduras 5on ia axtensidn ¥y la profundidad de is barida, junto con la adad
de low pacientas guasados (7} ).

La importancis 48  1es quasaduras pagualias astl dicsctassnte
relacionads con 1x sdad Sel pacients, la parte del cuerpo sfsctada y 1a
proasencis de snfersededes pravias o lasionss asocisdas {1p.

Las quemaduraa sa pusden clssificar de acuerde Al porcentals de
supseficis afactads, ia profundidad de la herida, 1a focalissciSn, 1a »dad
dul paciante y e ssocincidn con otras lasiones {1)

1.2.1 ERAD DEL EACIENIK

La edad es un factor {(sportents sn al prondatico de los pacisntes
quasados {9). Ls mayoria de las gquessdurvas se producen an s tercecs dicads
da ia wids {10} (11), aunqus algunos  AUtores SEatisnen Que  son ais
fracusntes an Jos niflos (£) [3). ¥achtel (10) considera gqus 1a edad msadis
de los paclentes admitidos & uf cantro de Quenados as ds 22 alos.

Bn  todos los goupos de sdad las Quesetiuras son els Pracusntés en jos
varonas, con sxcepeién del grupo 46 pacientes sayores s &0 afios, donde son
wis fracusntes lax wuisres (13},

Xn fos pacfentes meyoras (wdad > $0 afios] las gquiskducas son A senude
abs profundas, posiblssante debido & la dissinucidn sensocial v & lx wmis
lentm reaccidn frants si accidents, sdandie o8 & Ia ateofis drmics norsales
an ijas sdxdesr sky avanzedes (13). D Ja misea forws, lde quesaduras de 1os
pucisntes sayocss suslan ser mis sxtensssy (14).

1.2.2 EXTEMSION

A mayor supesrficis corporal guemads, ssycr gravadad y peor prondstico
de 1a lesicn térmfice. #in sebatge, para que sxista une autintics gravedsd no
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eS8 NeCeSaAric gque 58 rebasen altas ootas de superficie guemada, de ahi la

importancia del concepto de “quasado critico” o "Quemsedura critice” referido
& unc da loe siguientes puntos (13)1

) nifios sanores de 14 afice con quesaduras de mis del 18s.
b) adultos ocon edades superiores a &0 afios y con gQuesmaduras de mie del 1%%
@) adultos con sanos ds 60 aflos y con guemsduras de mis del 25

Rxietan dos sdtodos clésicos pars sstimar el tamafio de las quemaduras
(16). Bl mitodo de mediciin ale preciso es mediante una cartse ds Lund y
Browder, consiste en marcar sn un disgrass las sonas lasionsdss considarando
las de segundo y tercer grado y caleulando posteriormante la proporciln de
cada segmanto afectada y al porcentaje total de superficle quemsda; lo mejor
es llevarlo a cabo despuas de limplar la herlda, wsuprimiendo todo =l
spitelio muelto desvitalisdo. El otro mitodo, mis popular y rlpido, es el
esuplec de la regla de los 9; esta regls divide la superficie corporal en
Lonas qQua represantan al 9 por ciento o miltiplos de 9. Existe un mftodo
sencillo vy prictico que consiste en recordar que la palaa de la mano del
snfermo repressnta 8l 1% ds la superficie corporal (1%).

Tompking (11} divids & leas qQuemaduras an pequefias (<158 de superficis
quenadsa), medianss {15 & 494 de superficis quemada), grandes (50 & 693} vy
masivas (>69% de supexrficie quemada).

Rl porcentaje de supsrficie quemada wmedia de los pacientes que
requiersn ingreso hospitalario, veria seqin los distintos autores, desds e}
8.4% (6) al 18.9% (17). La mayocia de los pacientes no swelen presentar wmis
del 15% de superficie quemada (8) (11).

Las gquemadurss son s frecuantes y de mayor extensidn en los varones
{18). La relsacidn de quemaduras Qraves &n varones y mujeres es de 2.5:1

(19).

1.2.3 PROFUIMRIDAD



Existon gran nimero de wmitodes pare sstisar la profundidad de las
queneduras (19), puweden wtilisarse 3o uitrasonidos, 1& resosancis
mapnitica, la tomografia o la flworesoencia, aungue 8stas técnicas suslen
usare® en circunstancias sepaciales. Lo mejor para el eidioo gue stiende de
urgencia al paciente, ee tener la habilidad suficiente pars clasificar las
quenaduras sogin la apariencia, de aowerdo & oriterioe cliniocos (1).

Clisicamanta se clasifican las qguesaduras sa primer, segundo y tercer
grado. Auniue esta claaificaciin o8 parfectamsnte vhlids, se conslders ais
correcta 1s siguisnts dencminaciftng

a) quesaduras epidérmica (priser grado)

b) quemadura dérmics (segundc grado). Subdividida & eu ver en: dlrmica
supsxficial y déraica profunds.

c) quemadura subdérmica (tercer grado}

Las guemaduras de primsc grado afectan unicemants a la eplidermis.
Tras wa periocdo de latencia aparecs un sritema oon trastorno geoeral sfnimo,
1os signos principales sos dolor Y ligero sdese. Bn ol plase de 3 a § diss
1a epidermis ee desprends en pequelian  eSCamss; Suele curar efin
ocouplicacionss.

Las quemaduras de eegundo grado incluyea todsa ia epidermis y gran
parte del corifn. Se suelen caracterisar por flictenas y odema subcutanes
considerabls. En gquesaduras eupsriiciales de espesor parcial Ia curacidn
suale producirse sin complicscionss ea @l plazo de 10 & 14 dias, & mence ua
scbrevenga 1a infecociSn. Las quemaduras dirmicas profundas afectan & la
profundidad del corifn, en prasencia de infeccifn e¢ oonvierten facilsente
o wna lesiSa de sspesor completo y resulta necesaric pecurrir & tratamiento

quirérgico.

Las queasduras de tercer grado afectan a toda la dermis basta la grasa

subcutanss. E1 gumento ds perwsabilidad capilar es mayor Que en las de
segundo grada. En o) plazo 48 dos & tres semanas la piel aumenta en todo su

espesor wee licua, en parte por autolisis y en parts por digestidn
ieucocitaria, este proceso Sa scompafia de supuracitn. 81 no se sfsctus el



desieidenionto guirdrgioo wnido a la ocbertura cutansa, 90 producs Al Oaps
gruesa de tejldo de gramulaciSn seguids de intenss retraccida.

Mahler Yy o0ls.(10) en una seria sehre 372 pecisntes con guemaduras eon
1s9 Bance snoontrd que on ol 37.7% de los easce eran grofundas y en el €1.2%
supsrficisales. Lss quemadurass dirmicas profundas y sudérwmicas son las que

prosentan wns mayor vomnotaciOn de gravedad por swu repercusida a nivel
sistémioo (19%)

Las qQuasaduras suslen ser ais profundes ea lo0e anciancs y tambien en
los nifios (1).

1.2.4 LOCALISACION

Las regiones del cwerpo wmiis afectedas por las quemadurss, por orden de
frecuencia, son las extremidades superiores; la cabasza y el ouwelle (1).
Algunos autores (§) encuentraa usa sayor frecwencis de quendduras oa las
axtrenidedes inferiores seguida de la afectacifn ds las extremidades
superiores.

Las guenadurss eon las aextrenidedes Laferiores suslen presentar una
Sayor axtensida, debide, on ocasiones, al impedimento de los pacientes pars
salir del lugar dal sinisstre (13).

Existen determinadas localissviones de 1a guasedura gque implican un
mayor riesgo de incapacidad para al paciente (21). La afectacidn de la caras,
ojos, orejas, mancs, piSe Yy perineo, requisren, normalasnts, la
hospitalisacitn del enferwmo para ¢l tratasiento adecuado. Las quemaduras de
l1a cara y sl cuello 8¢ pueden acompsfiar, a veoes, de afectaniln respiratoria
o dificultad para oomer © beber. La afectecifén de las manos puede
imposibilitar el autocuidadc del peciente. Las guemaduras de los piés
limitan ¢l movinieato y las del perinso pusden dificultar .el actoe de 1la
alccién y ia dafecacidn.



1.2.5 LRAIONKS ASOCIADAS

Las fracturas, el asindrose de inhalacidn u otras leaionss asociadas
pueden sumsntar significativemente el riesgo de 1oe pacientes guemados. A
veces, detris de traumas externcs claraments visibles se ssconden lssionas
que pusden comprometer ls vida del paciente, c¢omd o9 el caso de laa
afectaciones del tracto respiratorio {10).

Lyngdorf y cols. (6) encuentran gque el 35.3% de Jlos pacientes
ingressdos tenian fracturas asociadas & la Quemadura. A veces las guemaduras
pusdan interferir con el tratamiento adecuado de las fracturas, a menos que
Sstas pusdan astabilizarse antes de la colonizacitén de la herids (1).

Thonson y cols (22) sncusntran que el 6.85% da los pacientes ingresados
con quemaduras tenian aindrome da inhalacifn. REeta cuadro coneiste en un
sdema pulmonar no cardiogénico (distress respiratorio) consecutivo a un
cambio en la perweabilidad producido por alteracién de la membrana capilar
con salida de ligquidos al sspacio intersticial y al alweoclo (15). Estos
pacientes debe ser monitorizados sn unidades de cuidsdos intensivos, aungue
la quemadura no Sea MY extensa. El veo de la broncoscopia, ha 1llavado al
descudrisientc del sindrome de inhalacién en paclientes eon Quienss
pPreviamsnts no se sospechabs, afectando a alis del )N de los pacientes con
qQuasadurss severas. Zste sindrome debe scspecharse en todos 108 pacientes
cuya historia clinica revale la permanencia del individuo en el lugar del
siniestro asfi como en los casos de quemaduras panfacilales, vibrisas
quesadas, ronquera, Ssputos carbonkiceos ate. (23) (24).

Los paclentes con sindrome de inhalacién presentan uns alta frecuencia
de complicaciones comparsdos con la da otros pacientes criticos sin sindrome
de inhalacion, hasta sl punto de ser considerado dste, comoc un deterwinante
de mortalidad tan importante como la extensién de la guamadura (24).

El1 sindroms de inhalacién se correlaciona con sl incrasmento de la edad
del pacients y con el mayor porcentaje da superficlie guemada. La relacién
directs con 1ls edad, quizds pueda explicarse, por la menor movilidad y el
sayor consumso de drogas, como alcohol y tabaco, en 1as parsonas de mayor
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odad, Que dificultan la huids dal luger del accidente (22).

1.3 OTAAS CARACIEAISTICAS DE INTERES EN LAB QUEMADURAS .

1.3.1 TIPO DE AGCIPENTE

Xl mayor nGmerc de quasaduras ocurrsn por sccidentes doméeticos [25%)
(18). Segln Fregenal y cols. (18) el 56.8% de las guesaduras Que reguieren
ingreso hospitalario son de origen domdstico. Zn los nifios eets proporcién
llega hasta sl 92.5% (25}).

Las gquesaduras d4aombsticas no suslen ser extensas afectando, en la
mayoria de los casos, manos del 20% de superficie corporal; ein eabargo,
suslen ser profundas originando, hasta en el 62% de los casos, Quemaduras

dermoprofundas o subdérmicas {18).

El lugar de trabajo se Asocia s menudo con la produccién de
quensaduras, Kl 6.6% de las quesaduras Oocurren en sl medic laboral (6). n
los varcnas mayores da 16 afics, Ja mayoris de las quemaduraa sstin

producidas por acclidentes de trabajo (27)

Las guewadurss por accidentes ds tréfico presentsn, en general, una
mayor gravedad. Suslen ser profundss y con frecuencies se asocian a otras
lgajiones ¢comoc la afectacidn del sistesa misculo esguelético y el sindrome de
inhalacién {28). E1 1.3% del total de quemsduras que requisren ingrasc
hospitalario estén originadas por accidentes de tréfico (6).

1.3.2 MECANISMO

Las gQuesaduras eegin lsa causa u origen ds produccitn, se pueden

dividir en los siguientes grupos (15}:

a4} exposicibn solar: produce quemaduras epidérmicas y dérmicas

suparficiales.



b) secaldadurs o liquido callenta: origina gQuemsdurss dérmicas
superficiales y/fo profundas.

c) llama: ecrigins guemadurss dérmicas profundss y subdérmicas.

d) explosifn: provocs lsaiones dérmicas wsuperficiales y dérmicas
profundas.

w) elactricidad: ee causa da quemaduras dérmica profundae y
subdéraicas.

f) contacto: tiens por consecuencia guesadurses dérmsicas profundas y
sibdérmicas.

g) quimicar ocasiona quemaduras dérmicas profundas y subdérmicas.

h) lumbre baja: quesaduras dérmicas profundas y subdérmicas.

Las escaldaduras constituyen sl secanismo de quasadura mie frecuentas,
seguido muy de cerca por las llamas (19) {29). Muchoe de los paciantes con
sscaldaduras pusden ser tratados de forma ambulatoria, sin smbargo un nimerg
importante de los afectados por llamas deben ser 4dngresadoe pars cuidados
aspeciales, de ahi gque las quemaduras por llamae esan las mée frecuentes a

nivel hospitalario.

Berry Yy cols (30) en una serie de 8539 pacientes hospitalizados en une
Unidad de queaados, encontraron que el 408 de las quemsdurse son originadae
por llamas, 28% por ligquidos <calientes, 22% por explosidn, Ss por
slectricidad, 5% por s8lidos, AN por productos quimicos y 1% por radiacién.

Las ¢uesaduras por liquidos y sélidos calientes son mis frecuantes en
mujeres y las originadas por llamss, agentes quimicos y electricidad ocurren

scbre todo an varonses (19).

Las escaldaduras son mis frecuentes en low nifics y las gquemaduras por

1lama en l08 adultos (6).

21 tamafio de las wescaldaduras suele ser peguefio, con una media de
supecrficie afectada de 6 & 108 (31). Las quemaduras eléctricas tampoco
suelen ser extesas, pero s& conslderan graves por la frecuencis de lesionag
asociadas, sntre 6 y 12v {32} , y por la sayor profundidad de la herids, que
asumenta el niGmerc de complicacionss [1)).



Las gquesadurss industrialea, por slectricidad y por sxplosidn afectan
fundasentalmente & varones jo'snea (34) (J5). Lse quemadurss por aexplosién
se asocisn & menudo con fracturas, y con lesicnes abdominales y torécicas,
debido , sn ocasionss, a que o] individuo ae lanzade & distancis del lugar
del accidente (36).

El 87.1% de law gquemaduras por fuego ocurren en el hogar y el 3.4% en
@]l trabajo. E1 97.2% de las escaldaduras asthén originadas por accidentes
domésticoe, en la wayoria de los casos relaclonados con la preparscidn de
comidas (25) (35). Las quemaduras por electriclidad ss asocisn hsstsa en un

45% de loe casos al trabsijo (13%).

La educacién sanitaria es una wsadida de gran importancis en la
prevencién de los accidentes productores de gquesaduas, &n especial en lae

lesiocnes producidas por liguidcos inflamables (37).

1.3.3 PATOLOGIA PREVIA

En ocasiones enfermedades previas a la qQuemadura precipitan »su
aparicién; asi, la perdida de conciencis © el infarto agudo de miocsrdio
puedan precader a 18 produccidn de la gquemadurs (1). De sspecial interés
resulta la recoglida en la historla clinica, de snfermedades comc disbetes,
hipertensibn, ineuficiencis cardfaca, pulmonar © renal y el tratamiento

farmacolégico del paciente.

Papp y cols. (J8) encusntran gque entrs el 20 y &l 50v de los
pacientes guemados, prasentan csusas predisponentes. Las  enfermdades
encontradas con wmayor {frecuencia eon el alccholismo,la epilépsia, y los

trsstornos neurolégicos crénicos y psicoldgicos (6) (38).

1 alcholismo se considera como un sstado predisponenta para sufrir
quemaduras sobre todo sn varones de edad media y avan:ada (12) (39). Los
alcohSlicos y los individuoa que viven sclos presentan una sayor axtensidn

de la gquemadura (13).
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Las enfarsedades previasa tienen especisl interds en el caso de ioe
individuos con quasaduras de repeticidn, siendo importante el control de la
snfermedad de base. Estos pacientes tiendan a tensr gquamaduras =bs extensss

Yy un sayor riesgo de mozrir trae la lesién (40;.

1.4 TRATANIENTC DE LAS QUEMADURAS

En @l tratamiento de las guesadurass se puede distinguir un primer
tratamiento tespranc, de urgencia, y el tratamiento después de las primeras
24—~48 horas, adembhs del cuidado especlal 4o la herida (41) (42).

El tratamjiento de urgencia incluye uns historia clinics ripida, la
valoracién de la exteneibn y profundidad de la guemsdura, el cuidado
respiratorio, la insunitacién tethénica y en sspecial la reposicién vollmica
{42) (43) (15). Esta Gltima tisene por objesto restaurar y mantensr la
perfusién de los tajidos, asl comd minisicar el grado de edema tisular que
puede comprometer las vias aeresas y la funcidn pulmonar. Il mantenimiento
de la clrculacién sanguinea es fundamental en los paclentes con quemaduras

por encims del 208, asi como en los enfermce mayores de 60 afos (44).

Exieten varias férmulas pars velorar el tipo de fluido y ®l1 volumen de
1iquido necesario para sl tratamiento del paciente quamsado. A cada paciente
ss le aplicark, esegGn sus caracteristices hemodinkmicas y slectroliticas, la
solucién mis adecuads. Serscoaienda como guia ldonea de hidratacidn urgente

conseguir diuresis horarias de 35-50 ml/h en adultos (15).

g1 tratamiento despuls de las primeras 24-48 horas precisa la
continuidad del sporte con fluido para la adscuads perfusifn sanguinea,
aungue la perdids de liquidos en este momento &8 considerablements menor.
Gran nGmerc de paclientes, tras las primeras 48 horss de la guemadura, pueden
tomar ligquidos por via oral y regular sus propios ingrescos (42) (45).

2l cuidado de la herida incluye en primer lugsr su cobsrturs con un

pafic estéril durante el tranporte del paciente al centro hospitalario.
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Puede reslizarss una limpiesza bsusve de la herida cos suerc salinc o agus
corriente tewplada y un jabdn eusve. Una ves conseguida lsa estabilidad
hamodindAmica del paciente se procede sl tratamiento local de la herida (1%).

Con la introduccién de los antimicrobiancs tépicos a partir de ls
década de los 60 (4) , el tratamiento de las quemaduras hs mejorado
cneiderablements. Loe antiedpticos tépicos pueden utilizaree como
profilaxis, hasta el abordaje qQuirGrgico de la zona, © como teraphutics
{(46); los antimicrobiance més wutllizados actualmente con sus ventajas e

inconvenisntes aparscen ssquealticamente & continuacibn (15t

a) sulfadiacina argéntica. Ventajas: sctiva frente a Grame y Gram-.
Inconvenientes: nula penetracion.

b) povidona Iodada. Ventajass actua sobre Gram+ y Cram-.
Inconvenientes: dolor, mala penetracitn, posible sindrome de
hiperiodemia.

c) sulfato gentamicina. Ventajas: actus sobre cisrtos Grame y Cram-.
Inconvanientest induce a temprana rasistencia alérgicas, oto y
nafrotoxicidad, penstraclfn sscasa.

d} aitrofurazona. Ventajam activa frente a Grame+ (Gtil en St.
aureus polirresistentes} Inconvanientes: dJdolor quemszdn, nula en
Gram negativoe, alergias frecuantes.

@) clorhexidina 0.5%. Ventajae: e=ficaz frente a Gram positivos, Gram
negativos y hongos. Inconveniantes: actua més en weuperficie

que en profundidad. No comercialixadas.

El tratamiento antibibStico sistémico solamente se debe usar en caso de
infecciones blen documentadas (47). Los antimicrobiance eistémicos no
suslen llegar con niveles adecusdos & ls lesidén, dadc que las quemadurass son
relativasente avasculares, ein esbargo ese consideran muy eficaces para
combatir la extensiébn da la infeccién a tejldo sano y & sangre. Dado el
alto nGwerc de microorganismos sobre las quamadurss e¢ recomienda, acbre
todo en las infecciones invasivas por CQram negativos, utilizar dos
antibidticos para svitar en lo posible la aparicifn de resistencias a los»

antimicrobianos (48).
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21 tratamiento qQuirGrgico de la Quamadurs es de una gren importancis
en la evolucifn dal paciente. La escisién ripida de la escera y el cierre
precor da la herids, mejora 1s svoluclibn del guemadc, con disminucitn de s
mortalidad posgquemadura y de la estancia hospitelaris (1) (49) (50) (51}.
S¢ ha obsarvado, igualmente, que la coberturs ripida medisnte injertows,
disinuye sansiblements el riesgo de infeccién de herida (49} (52). Farece
sar que ls ripida eecieién de 1a quemadura y el cierre inmediato de la
harida, avits la contaminaclén bacteriana de ls quemsdura v lss rescciones
de hipersensibilidad ($)). Sin embargo a veces, no s posible llevar a cabo
estas sedidas debido al gran nGmerc de complicacionss que presentan sstos

pacientes © a la altas probabilidad de muerte (15) (54).

El nGmeero de dias hasta la coberturs completa de ls quemadurs y 4l
nimero de dias sntre los injertcs son indicadores importantes dal clerre
ripido de la herida (49).

El enfermo quasmado se cansidera un paciante gquirdrgico por definicién
{15). Ademis de la extirpacifn y desbridamjento del tejido necrétice y la
cobartura da la zona, &l pacientsa guemado puede eser somstido s otras
intervencionss. E1 tratamiento quirlrgico de urgencis incluye escarctomiasse,
fastiotomiam, sindromes compartimentales y tragquectomiss, sungue esta Gltims
se considera una priictice casi clvidada en l& actusiidad. Las amputacionss,
frecuantes scbre todo an lss quemaduras eléctricas, dan lugar , a veces, &
secuelas graves. Las intervencionss por Glceras de curling son hoy dis wmuy
poco frecuentes, 1ls aplicaciédn del adecuado regimen profillctico ha
disminuido sensiblementes la incldencia de esta snfermedad Yy sus

complicacionas (55).

Los diss que el paciente permanece ingresado a consscuencia de l»
quemadura se considers un buen indicador de 1a asistencia al enfermo quemado
{56). Reducir la estancia hospltalaria es un objetivo tanto del clinico gue
asiete di{a a dia al paciente, como del administrador manitarioc dado el alto
coste del cuidado al paciente quemado, dos veces superior & la media de lo»
pacientes ingresados con otras patclogias (3J). Los factores gque mis
influyen en la estancia en el hospital #On la edad, la extensidn y la

profundidad de 1a gquemadura {56) (57) ., tambien influyen wl tratamiente al
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paciente (14) y las posibles complicacionss que pusden aparecer duradie su
evolucién, asi como otrove factores del tipo delas problemas regionsles de

poshospitalizacitn y de rehabllitscidn del gquemads (%7).

1.5 COMPLICACIONES

Las complicacionss =mds importantes ocurren an lse primeras 48 horas

tras la quamadurs (52).

Ya on el primer contacto con el paciente pueden surgir complicaciones
debido al weo indebido de loe suercs. Il sindrome de Lnhalacién hay Que
sospecharlc siempre en las quemaduras de la cara © el cuello, sobre todo si
al accidente se produjo en un lugar cerrado. Law complicaciones
cardiovasculares como la insuficiencia cardiaca o el infarto agudo de

miocardio, pusden ocurrir en pacientas con reserva pulmonar limitads.

Tras las primeras 48 horas de la guemaduras, las complicacionas mks
graves gqus pusdsn aparacer, & lo largo de la evolucién del pscients, san la
insuficlencia pulsonar y la sepsile, esta Gltima pusda desencadanar a veles
un fallo orginico mGleiple, 10 que se asocia con uns alta frecuencia da
muerte (58). La insuficlencia renal constituye, Lgualmente, una de las
complicacionss als graves en asts periodo. Kl oriqgen mis frecuente de la
sepsis es normalmente la infeccifn de herida que suele aparecer s partir del

dias 8 o 10 de la guemadura (59).

El pacieante gquesado es un prototipo da inmsunodeprimido por lo cual no
e8 raro que sufra gran nGsero de infecciones, incluso por los
microorganismos mbs banales. Las infecciones més frecusntes son las locales
de la quemadura y otras derivadses de las manipuiacionss a las qgue suelasn
estar sometidos estos pacientes (intubacidn, cateterismos etc} (60). E1 79%
de las contaminacicnes @ infecciones del enfermc quemado provianen de el
miemo, siends su flora nasal, faringea a intestinal la causa principal de la

complicacién infeccliosa {60).

Los gérmenes encontrados con mayor frecuencia son lce GRAN - sobre
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todo PseudomoOnas {60) (461). Mason y cole.(62) encontraron que el 258 de los
paclentes Lngresados con gQuemaduras, presentaban uno o Ble hemocultivos
pomitivos, slendo los principales ghrssnes alslados, las Peevdomonas vy
alguncs ogdrmenss GRAMN + como el Estafilococo aursus o &l epidersidis. La
mortalidad aparecia aumentads =n loe pacisntes con bacteriemia por

Peaudoaonas.

Durante el desbridamianto Qquirirgico 4« la quesadurs, pasan desde la
misma & 1la sangre, un considerable nGmero de bacterias, siendc
imsprescindible la utilizacién de adecuados niveles de antibibticos. La
duracibfn de la terapia ha de ser corta a fin de ne inducir resisetencias,
aconsejando la primera administracién por via intravencsa una hora antes del

dasbridamientc y wantenisndo el tratamiento no mis de 24 horss {15) {63).

Laa complicacionas infecciosas de 1los pacientes ingresados con
quamaduras no sclc aumentan el riesgo de muerte de estos pacientes, sino gue

ademies prolongan significativamente la estancia hospitalaria (56).

Otras complicacionss gue aparecen con frecuencia en los pacientes con
quemaduras son los trastornos psicoligicos, importantes sobre todo en loa
nifios y en los ancianos (64). S8 ha comprobado que &l apoyo peicoldgice
pueds disninuir el trsusa smocional da estos paclentes y llegar a reducirc la

sstancis hospitalaria (6%).

Existan otras <complicacicones, aungue aparecen con senor frecuencia
coms la Ansuficliencia renal, frecusnte sobre todo en las quemaduras
eléctricas o el fallo hepitico inmediato o & largo plazo tras la quemadurs
4de mlke rara preseantacién (66).

1.6 SECUELAS POSTQUEMADURA

Las quemaduras segin su localitacidn, extensién ¢ profundidad, pueden

producir alteracionss sstéticas o limitaclones funcicnales (1).

Las gquemaduras eléctricas, en gensral profundas, originan un alto
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nimarce de amputacionss, con laa consiguientea alteracionsa tuncicnsles vy
esthticas. Lom mlembros sde afectados son los dedos de la sans y los del pié
(32) (3%). Hasta un 45.6% de los pacientes con quamaduras eléctricas
pressntados por  Haberal Y cols. (67) presantan complicasciones

musculoasqueléticas.

Las guemadurss asociadas a lesionas Jgraves o complicadas por sl
sindrome de inhalaciOn presentan un mayor nGmeroc de secuelas funcionales o

estéticans (1).

Segin el estudio de Herndon y ccle. (64) scbre quemaduras masivas an
nifios, las wayores alteraciones funcionales ocurren en 108 bratos y en las

MANRCS.

En las JQuesaduras de ls wano, la escieidn ripida y la cobertura
precoz, produce mejores resultados funcionales y westéticos, disminuye la
morbilidad y reduce la incapacidad, aunque técnicamente ses mhs complicado.
La cirugia répida, acorta el tiempo de curacién y la estancia hospitalaris,
minimixa 1a nacesidad de cirugis reparadora y consigue un buen
funcionamiento de la manoc y una aceptabls apariencia estéticae,. Kl
desbridamiento répido evita la formacibn del tejido de granulacién y con
#llo las contracturas, las limitacionss funcionales y los distintos grsdos

de incapacidad {13).

En las quemadurase de la cara, la escisidn rlpida de todo el tejido

quemado, mejora sansiblemente los resultados estéticos (20).

Las areas delicadas como la cara, la mano o el doreo del pi#,
presantan mejores resultados estéticos y funcionales, utilizando injertos de

BAYOr SSpesOr que en Olras areas y no aspandidos (68).
Las eacuslas psiguicas son igualmente importantes en los enfermos

gquemados. La depresidén, irritacifn y aneiedad aparecen, a wenudo, en los

pacientes ingresados con quemaduras (69).
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1.7 MORTALIDAD EN PACIENTES QUEMADOS

1.7.1 ERECYENCIA DE MURRIE

Las gQuemsduras comc causa de¢ susrte por accidente presentan uns gran
frecuancia, siendo sflo precedidas por los accidentes por vehiculo de motor
(57).

La frecusncia de susrte varia segln los distintos autcres y scbhre todo
an relacién con la edad de los pacientes y la sxtensidn y profundidad de 1la

quesadura (57) (11).

Wolfe (49} en uns revisitn de 1) cantroa de guamados, sncontrd una

frecuencia medis 46 suerte dal 15%.

Curreri y cols. (57) en un estudic sobre 937 pacientes con una edad
madia de 29 aflos (rango: 0-98) y un porcentais de superficle gquemada ds 18%
{rango: 1-100%) encontraron una frecusncia de muarte del 21%. Revisaron la
supervivencla de distintos autores y encontraron una disminucién
pignificativa de la mortalidad an los Gltimos afice. EKsta disminucifin parecs
estar influids por los avances en sl tratamiento tépico, la mejora en 1la
atencidn al paciente (monitorizacidn reepiratoria, wentilacién asistids,
santenimiento de la nutricién etc.) y &l tratamiento quirQGrgico agresive vy
precozr de la herida posquemadura.

La escisiln répida de la herida disminuyd el riesgo de musrte del 24
al 7% de los paclentes quemados del Hospitsl General de Massachusetts,
aungue influyé tambien las mejoras en el tratamiento fisiclégico vy
matabdlico del enfermo. La disminucién de la proporcién de muerte fus

sopeclalments significativa en los pacientas de mayor edad (11).

3.7.2 FACTORES DE RIESGO

La edad del paciente, la extensidén y la profundidad de la quemadura

son los tres factores reconocidos, clisicamente, comoc los mis directamente
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relacionados con la mortalidad tras la quemadurs (8) (70).

En 1902 Wiandanfeld damoatrd que la supervivencia del pacisnte quemado
depandias de la eadad y de }a extensidn de la gQquemadura (13).

El aumento progreaivo da la extensidn de la quesadurs del 10 hasta el
40%, sa relaciona con un aumento de la mortalidad de sancos de)l 5 & a=ks del
§0% (11).

La mortalidad tras la qQuamadura llagas a ser mayor del 44% en los
paciantes mayores de 70 afios. La supervivencia tras las quesaduras severss
va dissinuysndo en los siguientes grupos sucesivamente: de 2 a 4 y de )5 &
49 afios, de 0 a 1 y da 50 & 59 afics, da 60 2 74 afios y es menor en los
sayores de 75 aflos{ ). Beglin Scott (7) el 89% de las muertesa ocurren en loas
mayores Jde 60 aflos. Algunos sutores santienen un sayor riesgo de susrte en
los ancianos y en los nifios (71}, aungque asts peor pronéatico en nifios no e

confirmado en todas las series (11).

Existe una estrecha relacibdn entre extensidSn de la gquesadurs y edad
los pacientes de sis de 60 afics las quamaduras mayores del 70% mse consideran

mortales {13).

La extensién y 1la profundidad de la quessadura son consideradas, por
algunos autores, de forma conjunta (porcentaje de superficie afectada con
Qquamadurss de tércer grado) como un importante factor de riesgo de musrte en

los pacientes quemsados (72) (30).

Fo aexiste relacitén sntre la mortalidad tras la quemadurs y el sexc de
los pacientes (11) (73}: aungque Oya y cole. (74) santiensn gqus lom varones &n
edad de trabajar (15 a 64 afios) mueren con mayor frecuencia por quemaduras

gque las sujeres G la misma sdad.

El tipo de accidente, como factor de riesgo ds musrte por guemadura,
estl en estrecha relaciédn con el mecanismo gque la originas. Asl, las
guasaduras por llama, que suelen ocurrir tanto en el lugar de trabajo como

sn el hogar, se asocian con mayor frecusncia a la wmuerte, gue las
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escaldaduras (19). $in embargo, cuando se comparan guemacduras de igusl

tamalo y profundidad, las escaldaduras son sis letales (1).

Algunos autores mantisnen gque existe relscidn entre la localizacidtn de
la quemadura y la muerte del paciente; asi, parece existir un wmayor rieago
para las gquesaduras de las extremidades infaricres (13), relacisn que no es

encontrada sn otros estudios (30).

Las lewionas asocliadas & la quemadura sumentan el riesgo de musrte,
asi, los pacientss guemados con sindrome de inhalacién tisnsn un riesgo dJde
morir deal 45 al 788 (75). Las quemaduras producidas por explosiones,
conllavan un mayor nimero de lesiones asociadas como fracturas , lesiones
abdominales y torlcicas (incluyendo contusiones miocikrdicas y pulmcnares),

pudiendc aumentar de forma importante el riesgo de muerta (36).

lLos pacisntes con snfersedades pravias a la produccién de la guamadura
presentan un mayor riessgo de wmuerte (70) (30). Existe una relacibn
mstadipticamente wmignificativa entre hipartensién arterial y muertas tras la
quamadura {(70)}. Igualmente, parsece existir un mayor rieago an pacientes con
trastornos mantales, clrculatorios Yy digastivos asi{ como en los afactados

con enfermedades broncopulmonares (130) (72).

Existan otras cCaracteristicas del paciente quemadc, al ingreso en sl
hosplital, que parecen relacionares con la mayor probalidad de muerte, como
son la anorwal presién de oxigeno, sl edema en las vias alreas (72) y la

inflamacién de los vestidos (9).

Otros factorss que acontecen a 10 largo de la permansncia del paciente
en la unidad de quemados, se relacionan con 81 mayor ¢ mencr rieego de
muarte. Asf, la bacterismia por Gram negativos agrava la evolucidn del
paciente gquamado (76) [77), miantras gqua las terapias antibldticas con
gentamicina han disminuido de forma ismportante la proporcién de muerte tras
la quemadura (73). La agresiva escieiln de la herida, eas eeflalada en la
literatura comc un importante factor que disminuys el riesgo de muerte de
los pacientes con quemaduras (4%) (11); incluso en los pacientes de mayor
edad (78).
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1.7.3 CAUSAS DR MUERTE

La insuficiencis respiratoria es considerada por algunos sutores como
la cauaa de muerts sis frecusnte tras ls guessadurs (72) (49). Otrce sutores
sncuantran la wsisma proporciln ds insuficiencia respiratoria gue de fallo
cardiaco {70). KExisten autores Qque santisnen que las principales causas ds
muerte son la sepsis, el sindrome de inhalacidn y sl shock posguemadura (57)
{5)- Marichy y cols. (79) safialan que las dos causas fundamentales da

muerte son la insuficiencis respiratoria y la sapsis.

Anous ¥y cols. (13) distinguen en un grupo de 125 paclentas mayores de
60 afios que, agquellos que fallecliercn antes de loe tres dias tras la
quemadura, wmurieron principalmente por colapso cardiovascular, misntras gque
en los que lograron scbrevivir entre 5 y 48 dias, la causa de ouerte mis

frecuente fue la sepsis y la nsumonias.

1.8 NODELOS MATEMATICOS FPARA PREDECIR LA PROBABILIDAD DE MURRTE

Gran nimeroc de wmitodos estadisticos me han utilizado para estudiar los

pacientes con Qquamadura y su relacién con la suerts.

Clieicamante wese ha venido wvutilizando el andlisis univariante para
relacionar, una a una, determinadss caracteristicas del paciente, con la
musrte tris la guemadura. El chi-cuadrado y al t~test han sido los mis
utilizados (70).

Bl chllculc de la probabilidad de supervivencia a través da la
superficle gquesads o la sdad del paciente (probit andlisis) se aempled por
primera ver en 1949 (27) y continua siendo muy utjilizedo. Los pacienteas
suertos pars cada categorisa ss transforman en una detsrwinadas probabjilidad
usando unas tablas standards. La grepresentaciédn grkfica de la curva de

supervivencia y el céculo del LD S0, es decir el tamafic de la quemadura o la
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edad del pacients que se corresponds con el 3508 de probabilided de
supervivencis, son de¢ una gran utilidad (17) (70). Anteriorsente, un m#todo
muy extandido {fud la Regla de Baux que consistia en afladir a la edad del
paciente su porcantale dea supsrficie gquemsda, considerandoss gque si excedia
de 75 e] gquemado tania gran probabilidad de wmorir {17}.

Actualmente e emplean miltiples w=odelos de andlisis multivariante
para predecir el pronbstico de un enfarmo (80). Los modelos mis utilizados
son el de regreeibn y el anflisis discriminante.

El anklisis de regresién mltiple permite sxplicar y predecir una
variable criterio cuantitativa en funcibn de variables predictivss valorsdas
tambien cuantitativamente. La ecuacldn de regresidn expressa la variable
criteric como la suma de una constante, los valores de las variables

predictivas ponderadas por unos coeficisntes y un térwinc de error (80).

41 andlisin discriminante cumple dos propSsitoe: explicar la
influencia de un conjunto de variables cuantitativas sobre una variable
cualitativa y predecir la pertsnencia dea los sujetos a uns de las categorias
de la variable criteric an base a los valorss registrados en  las variables
pradictivas. En este andlisis la variable criterio pusde tener dos o mia
catagoriss, siendo los wvalores qQue e] (nvestigador asigna & dichas
categorias wmeraments cOdigos cuya funcidn s ldentificar y clasificar s los
sujetos de la wmuestra en distintoa grupos. Z1 objeto del anklisis
diecriminante es establecer una combinacién lineal de variables predictivas

de manera gque saximice las diferenclas entre grupos.

Recientemente, 88 han incorporado nuevos modelos matemiticos que
parmiten predacir sl riesgo de un evanto, tomande 1a variable criterio
Gnicamenta dos categoriawe: “ai" ¥y "no® y con variables predictivas que
pusden sar tanto cuantitativas como cualitativas. K1 mis conocido vy
utilizado as el modelo de regresidn logistica mGltiple (81) (B80). El nombre
del modalo es debido a que 1la unidad de andlisis eson - los logaritmos
neperiance ds las frecuencias observadas en uns tabls de contingencia
multidimensional (logit). La definicisn de logit asegura que @&l valor de

*y* estard siempre en @l rango entré U0 y l, sin que importe el valor del
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lado derecho de la ecuacibn (82). La ecuacidn de regresidn logistica
informa, por tanto, de la probabilidad de un svento desterminsdo (varisble
criterio), en funcidn de otras variables predictivas (factores de riesgo)
sapresados, Dbién dicotomicaments, por intervalos, o cusntitativamente. El

aodelo matembtico de la ecvacidn de regresiOn logletica es el siguiente:

r - e — . e s - — - -
1l + exp -{(aD + al * x1)

Una ventaja fundamental de la regresidn logietica es que los
coaficientes obtenidos en la scuacién de regresidn, indican el efscto de una
variable individual scobre sl evento resultante (su log odde) con todas las
otras variables wsantenidas constantes. Despudas aste 1log odds pusde
transformarse flcilmente en odds ratic (exp(B)), por lo que tiene una fécil
interpretacién spidemiolégica.

Tanto el anflisis discriminante ecomo la regresidn logistica se han
utilizado, con difsrentas variables jindependientas, para predecir 1a
supervivencia o el riesgo de musrts an los pacientes con quesadura (70) (27)
(72} (30). Las wvariablsas indspandientas =mhke vutilizadas han eido la
extensiébn ¥y profundidad de la guemadurs y la edad del paciente quemado;
tambien se han utilizado otras variables comc la patologia previa (70} (27,
ol edema pulmonar {71), o la inflamacidn de los vestidos {83). La regresitn
logietica tiene una ventaja importante scobre wul anidlieis discriminante y es
que o3 un wmitodo de prediccitn mbs eficaz en el caso de qus las variables
predictivas sean dicotSmicas, hecho que suele ser frecuente, por sjemplo
tener O no tener patologia previa, por lo que resulta adecusdo para predecir

l1a mortalidad en gquemados.

1.9 VALIDACION DE LOS MODELOS MATEMATICOS

El wvalor de un wmodelo matemitico como wmétodco diagnistico se puede
conprobar siempre en relacidén a un método de referencia (84) (85). Cada
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aftodo diagndstico posee una validazx interns y otra externa. La valides
interna viene dads por el resultado dal test en relacién con un miétodo de
roferancia y on funcifn de la ildentificaciédn y seleccidn de loe individuos
sxaminados & afectos de velidacidn; ee trsts de la capacidad del test pars
fidentitficar la enfermedad o sl procesco de setudic., La valider sxterns se
deatfine como la capacidad de describir lo gque ocurre rsalments en 1s
poblacidn & través de un test cuya reproductibilidad, rendimiento, exactitud

Y representatibilidad ssan satisfactoriocs.

La validez interna se mide, fundamentalmente, en base a los siguientes

parimatros:

= Seneibilidad: indica la proporcifn dal total de enfermos que &l test
ea capaz de detectar #n la colectividad.

- Especificidad: indica 1la proporcifn de individuos sanos cofirmados
como tales por sl resultade negativo del test.

- Valor predictivo positivo: indica la proporcién de resultados vilidos
sntre los resultados positivos del test.

=~ Valor predictivo negativo: indica la proporcién de resultados vilidoe

entre ¢l conjunto de resultados negativos.

Tanbjien e8¢ pueds calcular el Valor global del test definido comc la

proporcién de resultados vhlidos entre la totalidad de prusbas efectuadas.

Otro indicador de valider interna de un test wson las Curvas de
Caractaristicas Operantes [Curvam ROC) (86). Estas permiten evaluar en
conjunto la sensibilidad, la sapecificidad, los valores predictivos y el
valor global de una prusba diagnbSstica en funcién de resultados verdadercos
positivos (sensibilidad) y de la proporcién de resultados falsos positivos
{1-aapecificidad). Representando en un eje de ccordenadsas, la sensibilidad
en las ordenadas y 1- especificidad en las abcisas y trazando una recta gque
una el vértice inferlor derecho con el superior ilzquierde, la mejor curva
seria aquella que =ais se aproxima por su convexidad a la situacién en la
cual la proporcién de resultados verdaderos positivos es mixima y la de

resultados falsaxents negativos es nula.
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A partilr de 1la hipStesis sobre la posible mayor importancia de

detersinados factores considerados de rieego en la musrts de los pecientes

con

quamaduras, nos planteamos la realizaclién del presante trabajo con los

siguisntes objetivos:

Conocer mediante un estudio descriptivoe lae caracterieticas mbs
relevantes de los pacientes ingresados con guesaduras en la Unidad de

Quemados del hospital La Pa: de Madrid.

Comprobar si han existido cambics en la evoluclibn de los pacientes
durante &l periodo de estudio, debido & los avancas en el cuidado y

tratamisntd del anfermo.

Conocer la frecusncia de wmuerte an los pacientes ingresados por

quemaduras.

Bstudiar 1la relacin entre las caracteristicas epidemiolbgicas més
relevantes de los pacientes quesados &n el wmowento del ingreso y el
rieago de muerte de dichos enfermos.

Obtansr un modelo predictivo del riege de wmuerte de los pacientes

quanados segin las caractaristicas spidemioligicas estudiadas.

Validar sl wodelo watemitico mediante una validacidén interna.
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3. MATERIAL Y METODO
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A partir de la hipStesis y objetivos del apartsdo antericor, nos
planteamos la realizacin de un estudic epldemiolégico scbre los pacientes

ingresados con quemadurass.

Seleccionamce a todos los pacientes ingresados en la ions critica de
la Unidad de Quesados del Hospital La PFac de Madrid, a 1o cuales sese les
hadia cumplimentadc sl documento-base sn el momento del ingresc y a lo largo

de su estancia en 1la mencionada Unidad. Seleccionamos lae variables,
Procesanmcs los datoe Yy procedimos al correapondiente andiiels
epidemiolégico.

En primer lugar realizamos la sintesis, clasificaci&n y tabulacibn de
la informacifn, posteriormante procedimos al anklieis univariante entre los
factores epidemiclégicos més relevantes, & continuaclién dividimos en dos
pericdos a nuestra poblacisn de Qquemados y comparamos las carscteristicas de
los paclentes en cada periodc para comprobar posibles mejoras en la
svolucién del gquesado; por ultimo dissfiamos un modelo multivariante que nos
permitiers predecir el riesgo de wmusrte a travée de determinadas variables
incluidas en el modelo y conocer cual de estas variables o© factores da
riesgo presentaban sayor relaclén con la susrte. Asalitamos, postericormente,
la validacidn interna de dicho modelo.

3.1 SELECCION DR LOS CAROS A ESTUDIO

Recogimos 18 informacidn de todos los pacientes ingresados en la z0na
cefitica da la Unidad de Quemados del Hospital La Pazx de Madrid, a los que se
les hablia cumplimentado el documento- base existente en la mencionadas
Unidad. E] documento- base consiste en un formulario que recoge datos de
filiacitn del enfermo y distintas caracteristicas del pacients en relacién
con la quemadura, en el momento del ingreso y durante su evolucidn en la

Unidad.

Para la sleccibn de los casos del sstudio, nos basamos en un abordaje
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mis spidemioldgico gque estadistico. S8 trats de elagir cuslquier grupo de
individuos gque nos sea disponible, sstudisr sus caracterieticas y extrepclar
sus datoes a aquella poblacifn hipotética @que reprodusca las caracteristicas
ds nuestra musstra (87). Sa& trata de la llamads inferencia epidemiocldgica
(88).

Un total de 1367 documentos-base da pacientes que ingressron per
Quemaduras desds el afio 1971 hasta 1986, fusron recogidos y anslizados.
Estos pacientes representaban aproximadamente el 50% del total de Lngresos
ocurridos en la zona critica de lia Unidad de Quamados, durante dicho
periode. I.a ausencia del resto de documsntos ss debia a una de las

siguientes razones:

- Falta de documsntos-base al no haber sido cumplissntsdos en su momento

por error u omisién.

- pérdida del documsntc base

- ERacasa cumplimentacién de dicho documento por 1o que decidimos ev
exclusidn del estudio.

Dabide a las razonas citadas, no existen motivos pars no considerar a
nuestroa casos representativos del total de ingresos ocurridos en la =ona
critica de la Unidad de Quemados del Hospital de la Paz durante el pariodo
de estudio.

Respscto &l tamafic musstral, noc eaxisten reglas fijas sn cuanto al
nGmerc de cascos necasarios para la realizacién da un eocdelo matemktico
multivariante. Preedeman (B89) mantiene como orientativo un tamafic mueestral
an &l que &l nGmearo da sucesos en relaclén con el nlmerc de potenclales
variables predictivas sea maycr de 10, o que el ntmero da pacientes dividido
por ¢l nimerc de variables predictivas sea mayor de 5. Con los 1367 casos
de nusstro sstudio, aseguribamos ia realizacibn 49 los anklinsis
univariantes, podiamos estudiar la svolucitn de los pacientes a lo largo del
periodo des estudio, y nos parmitia conocer el nGmeroc de cascs ds muerte y

realizar el anklisis multivariante, satisfaciendo asi los objativos del
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astudio.

3.2 SBELECCION DE LAS VARIARLES. DEFINICION T MEDIDA.

Del total de variables recogidas sn sl documentc-base de la Unidad de
Quemadcs, selecclonamce aguellas que resultaban més relevantss para los
cbietivoa de nuestro sstudic y aceptamos la definicibn que sobre las mismas
figuraba en las * Normas para la adecuada cunplimentacién  del
docussnto-basse* aexistente en la Unidad de Quemados del Hospital de La Pa:
(%0).

Ssleccionamce 31 variables qQue clasificamocs en tres grupos:

1- Datos de identificacidn del paciente:

- Afo. Variable cuantitativa referida al afio de (i(ngreso del

paciente. Toma los valores de 71 a 86.

Saxno. Variable cualitativa con dos catejorias: varonas y mujeres.

Tdad. Variable cuasntitativa. 8¢ refiere al nGmero de afics snteros

que tiens &l paciente en ol mowmento del ingresc en el Hospital.

Caracteristicas relacionadas con la gquemadura al ingresoc del

paciente:

-~ Tipo de accidents. Variable cualitativa que toma ¢ categorias: a)
accidente de trabajo, se refiere a aquellos en gue concurren loas
requisitos sxigidos por 1la Lagislacién Laboral =Rspafiola; D)
doméisticos, cuando el accldents ss produjo an al Ambito domdistico;
¢) trifico, los originados por causa u ocasisn de utilirzacién o
msanejo des cualquier tipo dea wehiculo autopropulsatio; d) otros, los

no incluidos an las tres primeras categorias.

~ Macaniemo de la gquemadurs. Variable cuallitativa con 10 categorfias:
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a) llamas, se incluyen tanto las producidas de forsa directa por
ias llamas como las originadas por la combustién de los telidos; b)
iiquidoa calientes, se inciuyen 1loe liguidos cuys ‘temperstura
oscila entre loe 809 C y los JOO® C; c) slectricidad, gquemaduras
por agente fisico cualquiera gque essa sy vwoltaje; d) productos
quimicos, tanto Mcidos como Hlcalis; e) sblido calienter f)
explositén, gquemaduras originadas por combustifn instanténea de
sustancias altasente combustibles; g) irrediacidn, se incluyen las
originadas por rayos X y eimilares; h) exposiciédn s elsmentos,
comprende las producidas por slementos fieicos naturales (sol); L)
lumbre baja, en aste grupo ss incluyen las gquassaduras producidas
por caldas sobra hoguaras, tanto en @]l domicilio como en &l espacio
abisrto; j) otros, incluye las causses no saflaladas en loe apartados

anteriores.

En ocasicnes, al niGmerc de caeos existentes en slgunas de estas
categorias es muy @8caso por lo gue se agrupan de ls eiguiente
format a) llama b) ligquidos calientes ¢) slectricidad 4) explosién
®) lumbre baja f) otros.

- PFatologia previa. Variable cualitastive referida a cualquier
alteracidn patelégica anterior al accidente & independiente del
sisnc, Toma 10 categorias: a) epiléptica; b) hepltica; c)
cardiaca; d) pulwonar; e) urolédgica; £} neurclégica; g) digestiva;
h) alcSholica; i) otras; j)no patologiae previas. En ocasiones, »l
nimero de cascs sxistentes en algunas de sstas categorias es muy
escCast por 1o que se agrupan de la siguiente forma: a) epilépaias
b) hepatodigestiva c) cardiorresplratoria d) otras e) no pateologia

previa.

- Profundidad. Variable cualitativa gque toma & categorias: a)
quesaduras epidérmicas; bd) dermosuperficiales; ¢} dermcprofundas d)
subdérmicas. 54 un paciente presenta distintos grados de

profundidad de la quenadura, se recoge la de mayor profundidad .

- Porcantaje de superficie quemada. Variable cuantitative referida a
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ia sxtensién de superficie corporal gQuemads en =1 momento de)
ingreso da paciente. 81 existen decimsles s redondes aiampre
nGmeros sntercs. BEn ocasiones ests varlable se vutiliea de form
cualitativa con las siguientes categorise: a) pegquefias, referida a
las Quasaduras menores del 15% b) moderadas, aquellas comprendidas
entre ¢l 15 y el 50% ¢) grandes, Qquamaduras entre el 50 y el &6%% d)

sasivas, quesaduras sayores dael 69,

Laslionas asociadas. Variable cualitativa refarida a las lesicnes
que ae producen en el momento dal actidenta, paro con etioclogls
distinta habltualmente traumitica. Toma dos categorfae, sl y no.

Localizacién de la quemadura. Varisble cvalitativa con 10
categoriae: a) cabeza; b) ojom c) cuelle; d) esxtremidades
superiores; e) extremidades infericres; ¢{) manos; g) tronco; h)

anogenital; 1) planta del plie; 3) traguebrdnguicas.

Espacio sn que se produce la gquesadura. Variable cualitativa con 2

categorias: a) sepaclo confinado; b) aire libre.

Caracteristicas relacicnadas con la evolucién del paciente quemado:

Tratamiento tépico. Variable <cualitativa refearida a la drogs
fundasental utilizada en #1 tratamientc local de ls guemsduras.
Toma 10 categorias: a) sin drogas; b) sulfadiacina argéntica; ¢)
sulfamilén; d) nitrato de plata; ¢) furacin (R); f) corticoides; @)
antibléticos; h) exciplente; 1) betadine (R); j) otras.

Complicacién principal. Variable cusiitative referida a 1la
aparicién de complicaciones patoldgicas dependientes © no de las
lesiones térmicas. Toma 10 categorias: a) neuropsiquica; b)
wascular; c) respiratoria; d) renal; e} cardiaca; f) hepltica: ¢q)

digestiva; h) infecciosa; 1) postransfusional; §) otras.

En ocasiones, el nGmero de casos existentes en algunas de estas

categorias es muy e8caso por lo que se agrupan de la esiguiente
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forma: a) neuropaiquica B} circulatoria c) respirstoria 4) rensl

@) hepatodigestiva 1} infecciosa g) otras.

- Niserc de dias hasta @l primer desbridamiento. Varisble
cuantitativa referida a)] nCmsro de dias trascurridos desde sl
momento da la guesadura { disa O) hasts ques se resliza el primer

dasbridamiento, independientemente del tipo gue sea.

- Namero de dias hasta el desbridamientc completo. Variable
cuantitativa referida al nimerc de dias transcurridos desds sl dia
de la quesadurs hasta w] mosento de la extirpacifin completa de las

SUCaras.

- Bacterioclogia local. Variable cualitativa referida al hallazgo de
un germen que impide ls normal evolucidn del paciente. Se refiere
& aquel que aparsce an primer lugar; ei aparece mis de un germen se
sslecciona #l mis patégeno o =l que presanta maycr nGmero de
colonias. Toma & categorfas: a) Estafilococos; b) Estreptococos;
c) Pesudomonas asruginosar d) Enterobacterias; &) Hongos: f} otros.
En ocasionas, ]l nGmarc de c4s0s axistentes en algunas de estas
CAtagOrias &8 Suy GOCASO por lo queé ee agrupan de la siguiente
forma: a) Cocom b) Peseudomonas aesruginosa c) Enterobacterise d4)

otros.

- Hemocultivo. Variable cualitativa referida a la realizacitén o no
de hamocultivo y al germen aislado en caso de que el cultive sea
positivo; i hay varios hemocultivos positivos se resefla el germen
mis impotante a juicico de 1la Unidad. Toma B categorias: )
Estafilococos; b) Eatreptococos; c) Pasudomonas asrugincea;
d)Entercbacterias; e) Hongos; {) otros; ¢) hemsocultivo negativo; h}
no hemocultivo.

- Antibidticos profilicticos. Variable cualitativa gue toma 2
categorias, si y no.

- Principal terape(tica antibiética. Variable cualitativa referida a

a2



la administracitn o no de antibidticos vy qQuimioterdpicos por rvia
sistémica; eon caso de administracliin da ade de uno, se sshala
unicaments »l gque mis tiempo 88 ha utilisado. Toma & categorias:
a) psnicilina; b) penicilina antipssudosconas; c) cefaloesporinas; d})
aminoglucbeidos; d) otros; e) no antibifticos.

Al imentacion intravenoss. Variable cualitativa gue toma does

valores, 8i y no.

Ainarc de dias hasta @l primer injerto. Varliable cuantitativa
referida al tiempo transcurrido desde sl dia de la quemadura haste

la resalizacién del injerto cutaneo.

Kimerc de esesiones de injerto. Variable cualitativa que puede
tomar 5 categorias: a) unco; b) dos; c) tres; d)} cuatro; e) ne

injerto.

Superficis total injertada. Variable cuantitativa referida al &rea
total necesaria para cubrir la quemadurs en una o variss siembras

des autoinjertos, hasta la completa epiteliteacidn.

RGmaro de dlas hasta las cobertura complets de la herida. Variable
cuantitativa refsrida al tilempo transcurrido desds el dia Jdeal
accidente hasta la cobertura total clinica del gquemado.

Otras intervenciones quirGrgicas. Varlable cualitativa referida a
la realizacién de cualquier tipo de maniobra quirGrgica en sl
quemsadc, excluysndo algunas de las precisas para el tratamienteo
inmediato | canalixaciones, etc) y las de cobertura con injertos.
Toma 4 categorias: a) traqueotomia; b) amputaciones; ¢} ulceras de
curling: d) otras intervenciones. Cada uns de estas categorias
puedan tomar los valores ei y no. Il nGmero de cascs de la
categoria ¢ es sscaso, por loqua a vaces los incluimcs en la

categoria d: otros.

Chispas. Variable cualitativa referida a aquellos dafectos de
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epitelizacién sinimos, gque no necsaitan cobertura Qquirirgica y que,
nored iments, tienen origen infecclioso, resistents. Toms los valores

#l ¥y no.

= Dias de estancis hospitalaria. Variable cusantitativa referids al
nGmero de dias transcurridos desds ol momanto del ingresc hastas el

dia del alta hospitalaria.

« Sscuslas. Variable cualitativa gue puede tomar ) categorias: a)
estéticasy b) funcionales; ¢} peiquicas. Cada una de estas

categorias las dividimos a su vez en tres: no, levea y graves.

- Mutilacién. variakble cualitativa zeferids a 1la pérdida snatmica
de un miembro, © parte de &ste, tantc de origen traumdtico como

yatrogénico. Toma 3 categorias: a) ne; by leves; c) gravaes.

- Muerte. Variable cualitativa gque toma dos categorias si{ y no.

- Nimero de dias hasta el fallecimiento. Variable cuantitativa
referida al tiempo transcurrido desde el dia dal accidente hasts el
dia del exitus,

- Causas de wmuerts. Variable cualitativa que toma B categorias: a)
shock; b) fallo renal; c) fallo cardiaco; d) fallo pulmonar; e)
fallo hepltico; f) septicemis; g} edema cersbral; h) otros.

3.1 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

El procesamiento y anklieie de los datos se realizd en un ordenador
IRM PC / AT. La Dbase de datos utilisada fue la del programa SIGMA,
raalizandose el estudio dascriptivo y los anklisis univeriantes con dicho
programa. Rl dissfic del modelo multivariante se realizd con @) programa
LOCRESS, para ello fué precisc la transforwmacidn de las variables que se

realizd con el programa LOTUS 123. Los grificos fueron realizados con el
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programas NP GALLERY.

J.4. ANALISIS DE LOE DATOS

A} Dascripecidn de loa casos a estudio.

Reallzamos #n primer lugar un satudio eplidemicldgico descriptivo sobre
las caracteristicas de los pacientes ingresados con Quamaduras. Calculamos
la media y el error standard de las variables cuantitativas y reslizamcs las

distribuciones de frecusnclia de las variables cuslitativas

8) Andlisis univariante.

Estudiamos lam posibles relaciones entre las caracteristicas
epidemiolégicas mis relavantes de los pacientes ingresados con gueamaduras.
En #1 casc de las variadbles cuantitetivas ytilizamos ¢l t-test, en el caso
de las wvariables cualitativas o cuantitativas cualificadas, utilizamos el
test del chi~ cuadrado. Igualments realizamos #) anklieie de la varisnza en

los casos an que s« consideraba ds interés.

C) Comparacidn por perfodos.

Dividimos & nuestro grupo de estudioco en doa periodos, el primero
incluis & los pacientes guemados que ingresaron de 1971 a 1981 y el segundo
a los comprendidos entre 1981 y 1986, ambos inclusive. El motive de esta
divisidn se debe a que a partir del afio 1982, s# pusieron an marcha en el
centro de gQuemsdos del hospital La Parx, técnicae mis agresivas del cuidado
de la herida qus incluian #] desbridamiento répido de la gqusmsdurs Yy 1la
cobertura pracoz de la herida. También en los Gltimos afios del segundo
pariods, sa produjeron mejoras en el culdado Qeneral del paciente, como
fusron la introduccién de medidas profilécticas y la adecripcibn, a 1la
unidad, de tres médicoe intensivistas. Para contrastar las caracteristicas
mbs relevantes en ambos periodos del estudio, vtilisamos comparacién de

madias y de porcentajes.
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D} Obtencliin del modelo matemiitico sultivariante.

Pars 8l célculo de la ecuacidn de regresitn loglistics definimoa, en
primer lugar, la variable dspendiente (muert® a4l 0 no) y a continuacibn las
distintas variables predictivas o independientas. Como variables
predictivas se tosaron todas squellas caracterieticas aepideajiolégicas, al

ingreso del paciente, que podian tener alguns ralacidn con la muerte.

Las varliables selsccionadas fusron las siguisntas:

- Yariables indepandientes:

* SexO0! 1 = varbn; O = mujer.
* Mifilo (<10 afios): 1 = al; 0 = no.
* Rdad: C = 10-40 afios

1 = 41-59 afos

2 = 60-69 afica

3 = mis de &9 afos

* Acclidente de trabajo: 1 ol 0 = no.
* Accidente domiéistico: 1 8l O = no.
* Accidente de trifico: 1 sl 0 = no.
* Quemadura por llama: i 8i; 0 = no.
* Quamadura por liqulidos calientes: 1 [ J ¥ 0 = no.
* Quemadura por slectricidad: | | 3% 0= no.
* Quamadura por explomidn: 1 sl O = no.
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* Patologia previa cardiacai Y » 0l Q = no.

* Patologia previa neurcléglicas 1 = 8l 0 = no.
*+ Patologia previas alcohblica: 1l = aiy 0 = no.
* Patologia pravia eplléctica: 1 = wiy 0 = no.
o Profundidad: 0 » spidermica ¢+ darmosuperficial;

1 = dermoprofunda;

2 = subdérmica.
* Porcentale de superficie quemada: J = < dal 15%
1 = 158-49%
2 = 50%~-69%
3 => 69
* Leslones asocladas: 1l » 84 0 = no,
* Quamaduras traguecbronguiales: l = »iy 0 = no.
= Variable dependiente:
* Musrte: i =sl; 0 = no.

Bl prograsa (inforsdtico LOGRESS para el cllcule de la regresldn
logistica nos permitié estimar los coeficientes Beta de las distintas
variables independientes introducidas en @l modelo, con sus intervalos de
confianzas y la mignificacitn estadistica (91}. Los coeficientes ®e calculsn
aplicando el aétodo de mixima verosimilitud, gue consiste en obtener a
través de un proceso fiterative, la edtimacién de los cosficientes gue
minimiza una susa ponderada de¢ los cuadrados de los errores (80). Kl
prograsa nos ofrece tambien un test de significacifn estadistica del modelo
{likelihood ratic etatistic test) basado en la consideracidn conjunta de
todos los cosficlentes; se interpreta como un chi cuadrado con tantocs grados

de libertad como nGmerc de varisbles tiens al modelc {92). Kl programa
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ofrece, igualmente, los odde ratioa (exp(f})) asociedos con los distintos

factores de riesgo dal setudio y el intervalo de confianze al 95\,

Dado nuestro propbelto predictivo sobre la base de la coneiderscién
simultdnea da un conjunto de fectores, se coneideraba wun chijetivo
fundasental conseguir reducir un grupo grande de variablee por otro wmis
poquefio, paro que fuera cspaz de predecir de modo eficients ®#]1 riesgo (82}.
POr esta raxdn, construlmos varios modelos hasta coseguir uno, de ficil
aplicacién, con las 4 varisbles gue resultaron eser astadieticamante
significativas wn el modelo. La ecuacién de regresin logistica 1la

realizamos tanto en adultos como an el grupo de nifios.

R) Valldacién del modelo matambtico

Realizamos la wvalidecifn interna desl modelo predictivo del riesgo de
suarte an los pacientes con quesaduras. Para ello comparamos, snh Pprimer
lugar, la probabllidades d4e wusrts cialculadas con el wmodelo, con las

obtenidas realments sn la suastra de estudio.
Calculamos, (gualmente, la sensiblilidad, ls especificidad, el valor

predictive positive y nagetivo y las curvas de ceracterfieticas opersntes
{Curvas ROC).
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4. RESULTADOS
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4.1 CARACTERISTICAS OENERALES DE LA PORLACION DE PACIENTES
BOSFITALIEADOS CON QUEMADURAS

La msuestra de estudio estl constituida por 1167 pacientes quemados,
Bl4 hambres ¥ 53) mujeres, gue requirisron ingresc hospitalario. Las
Quenaduras a8 produjeron sobre todo &n la segunda y tercera década de las
vida, con mayor frecuencia ean el sexo varén, scbre todc entre los 10 y &0
afios ds edad. La proporeién de guemadurse en lss mujeres es similar en
todaw las décadas, superandc al vardn a partir de loe S0 afos de eded
{Fig.1).

l.as quesaduras son sobre todo pequefias (superficie guemads menor del
15%),las gquemaduras grandas (sentre 50 y 6&69%) y las masivas (superficie
quemada maycr del 69%) son ligeramente msis frecuentes en loa varones (Fig.
2).

La wdad media de los paclientes gqguemados es de 11.8 afos, siendo
significativamante mis alta en las wujeres (19.8 afios) Qua an los varonas
(29.9 afos). Ls media del porcentaje de supsrficie quamads es de 12.4%, mia

alts sn 1o waronea (13.4%) gquse en las sujeres (10.86%) (Tablas 1}.

Lam gQuemadurss son con mayor frecuencia Jdermoprofundas, aunque &n las
mujsres se producen en proporcionee similares las dermcsuperticiales y las
dearmoprofundas. Las quemaduras subdérwmicas afectan sl 23.1% de los hombres
frente al 16.4% de las mujerss (Fig.3d).

En l1la Tabla 32 aparscen otras caracteristicas epidemioldgicas de loa
pacientas guemados sncontradas an el estudio. Asi, obssrvamocs gue los
accidentss productores 4G quesaduras mba frecusntes son los domdsticos
(59.3%), sobre todo en las mujeres (85.34).

Ri mecanismo de quanadura =sis frecuents, en estos pacientes
hospitalixados, es 1a llams (40.9%) y los liquidos calientes ({27.7%), este

Gltime es mis importante en las mujeres (43%) y la llama en los varones
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(47.5%).

La mayoria de los pacientes no presenta patologla previa s ls
quemadurs {§$2.4%), cuando existe as aobre todo spiléptica (4%) y neuroldgice
{3.3%).

Laslilonas asociadas a la quemadura ocurren en al 8.7% de los enferace.

La localixzacién varia segiGn el saxo; seil, wen los varones las
qQuémadurss ocurren sobre todc en extrealidadeas superiores {70.9%), mano
(62.4%) y cabeza (53.3%); en las mujeres on las extresidades superiores
(60.1%), sxtremidades inferiores (59.4%) y mano (42.8%). En  ambos aaxos,
lae wmée frecuantes scon las que afectan a extremldades supariores {(66.7%),
manc (54.8%) y extremidades inferiores (521.4%). Las gquemaduras ds cabwers,

ojos y cuello son significativamente mis frecuentes an varones.

Las qusmaduras s®& producen sobre todo sn sspacios confinados (81.1%),
adlo el 18.9% se producen al alre libre.

2l tratamiento tépico mis usado es el Puracin (R) (I} vy e)

tratamianto con excipliente (20.24%).

La complicaciSn mbs fracuente es ls infeccioss (22.2%).

Los principales ghrmenss Gua ss ailslan en las gquemadurss son loa
setafilococos (41.8%) y la Pesudomonas asruginosa (18.7%). E1 hemocultivo
se wsolicita al 17% de los pacientes y resulta positivo en el 8.7\ de los
casos, siendo los gérmenes aislados con mayor frecuencle la P. asruginosa

{(3.4%) y los estafilococos (3%).
El 8.7y da los quemados recibe profilaxie antibittics.
La mayoris de los pacientss no son tratados con antibiéticos

sistémicos (81.4%); an caso de tramiento, el antibidtico més utilizado es la
peniclilina {9.2%).
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Xl 0.9% de los pacientes 8¢ slimentado por via intrasvenosa, siendo

éota mds frecuante en 108 varones {11.3%) Que en las mujeres (5.i%W).

S$e reallzan sesiones de injertos en #l 47.2% de los pacientes, sunque

en la mayorfa de los casos {131.1%) es suficiente con un solo injerto.

El 7.8% de los pacientes con lesiones térwmicas, son sometidos a otras
intervencionse quirGrgicas; las amputacionas y otras intervenciones
{(distintas de las tragquesotomias y las intervenciones por Glceraes de Curling)

son significativamente mis frecuentes en 108 varones.

Las "chispas® aparecen en el 3}4.B\ de los quemados.

Las secuslias ais frecusntes tras las quesaduras scon las estéticas
(54.2%), aunque en la mayoria de loe casos son leves (46.2%); las secuslas
funcionales aparscen en el 24.18 de los paclentes (16.7% leves y 7.4%
graves) vy las paiguicas en el 13.6% (11.3% leves y 2.3% graves). En loa
varones, las sacuslas psigquicss levas son mies frecusntes gqua en las mujeres

{(13.3% frente a 8.1%).

Mutilacionas leves ocurren en el 4.1% de los gquemados, y graves en el
3.9%. Kl porcentaje ds muilerss sin ningin tipo de mutilacidn (95.9%) es mis
alto que el da varones (89.5%).

Rl 6.8% de los pacisntes susren como consscuencis de le gquemsdurs; las
causas mis frecusntes de suerte son el fallo pulmonar (40.24%}, el fallo

cardiaco [19.5%), el shock (14.6%) y el fallo renal (13.4%).

El nGmero medioc da dlas hasta el primer desbridamiento es de 7.1 dias,
hasta el desbridamiento completo de 12.9 dias, ¢l nimero de dias hasta ul
primer injerto es de 20.1, hasta la cobertura completa de la herida es de
24.2 dias ¥y la mediz de la estancia hospitalaria es de 25.2 dias (Tabla 3);

no observamos diferencias estadisticamante significativas entre sexcs.
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TARLA 1. Edad media y porcentaje de superficie quemads de la
suestra de pacisntes.
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TARLA 2. Distribucidn de lss caracteristicas epidemiclégicas

de los pacientes guemados.
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Tr&fico
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Va
N

rones
]

16.2
42.9
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TARLA 2. Distribucidn de las cesracteristicas epidemicldgicas
de los pacientes quemsdcs (cont.)

N T T W Y R - N Y W M A YR MmN M N WD R A W Nk EP W AP AL LA R W W A A R N M e Ak el e e e

LESIONES ASOCIADAS Varones Mujeres Total
N | N ) N .
si a0 10C.3 a2 6.2 112 a.7
No 700 89.7 481 93.8 1187 91.2)
LOCALI IACION Varonas ¥ujeres Total
N n L N L]
Cabeza - mi 443 53.3{*) 20% 39.4 652 47.9
- no 388 446.7 321 &0.6 708 52.1
Ojcs - 8L 163 19.6(*) 0 13.1] 233 17.2
- no 667 80.4 458 86.7 1135 82.8
Cuello - i 357 43.0(*) 174 32.8 531 39.0
- no 474 57.0 57 &7.2 811 61.0
Extzes. puper. - sl 589 70.9 319 &0.1 908 6&.7
- no 242 29.1 212 39.9 454 33.2
Extrem. infer. - i e 47.9 Il 59.4 713 %52.4
- "o 433 52.1 21% 40.6 648 47.6
Mano - 8l 519 62.4 227 42.8 746 54.8
- no 313 37.6 303 57.2 616 45.2
Tronco - ol 374 45.1 212 40.0 %86 41.1
- no 455 54.9 318 60.0 773 56.9
Ancgenital - mi 93 11.2 43 B.1 136 10.0
- Bo 737 88.8 48% 91.9 1222 50.0
Ple - »oi 81 6.1 27 $.1 78 5.7
- no 779 931.9 500 94.9 1279 94.3
Traquec- - sl 66 7.8 s 6.7 101 7.4
branguiales - no 115 92.2 488 93.1 1263 92.6

- e o A D A A e ol o e e e M e ik e b e e e ;i o -

(*} p < 0.01



TARLA 3. Distribucidn de lase carscteristicas epldemioligicas
de los pacientes qQuemados {(cont.}

LUGAR DE PRODUCCION Varones Hujsres Total
DE LA QUENMADURA ] . | . ] . I
Alre libre 212 26.0 38 7.% 250 18.9
Confinado 604 74.0 471 92.S 107% 81.1 I
TRATAMIENTO TOPICOD Varones Nujeres Total

N ] N L) N L}
8in drogas 76 10.8 42 9.9 118 10.5%
Sulfadiac. Argéntic. 151 21.§ 68 14.1 219 19.4
Sulfamilén k} 5.0 32 7.6 6% 6.0
Nitrato Argéntico 0 0.0 i 0.2 1 0.1
Puracin (K) 233 33.1 1)9 2.9 372 3.0
Corticoides 2 0.2 4 0.9 6 0.5
Antibibticos 23 3.3 13 1.1 1] 3.2
Excipiente 132 18.3 %6 22.7 228 20.2
Betadine (R) s 1.1 ] 1.9 16 1.4
Otras 43 6.1 20 4.7 61 5.6
COMPLICACION Varonea Mujeres Total
PRINCIPAL N % N L} N L]
Neurcpaligquica 0 131.0 26 18.7 56 15.1
Vascular 16 6.9 12 8.6 28 7.6
Respiratoria 47 20.2 13 9.4 60 16.2
Renal a8 1.5 10 7.2 18 4.9
Cardfaca 4 1.7 L] 3.6 9 2.4
Hepltica 1 0.4 1 0.7 2 0.5
Digestiva 14 6.1 7 5.0 21 5.7
Infecciosa 5) 22.9 &9 20.9% 82 2.3
Poatransfusicnal 1 0.4 ¢] c.0 1 0.3
Otras 57 24.7 36 25%5.9 93 2as5.1

-—— e S A P WP S W W ke T W T RS W W R D DR R S A o g A e e e S e o N S e e -



TARLA 2. Distribucién de las csrecterieticas splidemioldgicas
de los pacientes qQuesados (cont.}

BACTERIOLOGQIA LOCAL Varonae Mujerss Totsl

N . n ) N %
Estatfilococoe 101 139.6 62 4%.9 163 41.8
Estreptococos 11 4.3 4 3.0 15 3.8
P. asruginoea 53 20.8 20 14.8 13 18.7
Enterocbacterias 28 11.0 13 9.6 41 10.%
Hongos 1 D.4 o 0.0 1 0.1
Otros 61 231.9 38 26.7 8 24.9
EEMOCULTIVO Varconse Mujeres Total

| % N L ] N %
Bstafilococos 10 2.9 7 3.3 17 3.0
Estraptococos b 0.3 1 0.5 2 0.4
P. asrugincsa ié 4.6 3 1.4 19 3.4
Enterobacterias 5 1.4 3 1.4 8 1.4
Hongos o 6.0 o 0.0 ] 0.0
Otros 3 0.9 ] 0.0 ] 0.5
Hemocultivo negativo Ja 10.9 8 3.8 46 8.2
Ne hemocultivo 2715 1%.0 190 B89.6 46% 8.0

B N N Y T L L L L L L L L L L T T R o

ANTIRIOTICOS Varonas Mujares Total

PROFILACTICOSR ] L N L] N L]
31 66 9.7 30 7.1 96 8.7
No 612 90.3 393 92.% 1005 91.2

W T I . . A Al e e e - -



TABLA 2. Distribucién de las caracteristicsas epidemioldgicas
de los paclientes gquemados (cont.)

TERAFPIA ANTIBIOTICA Varones Mujeres Total
PRINCIPAL ] L Y n L} N L]
Penicilina 61 10.1 29 7.8 80 8.2
Penicilina antipseud. 6 1.0 1 0.3 7 0.7
Cefalosporinas 20 3.3 12 3.2 32 3.3
Aminoglucleidos 24 4.0 12 3.2 k1] .7
Otros 11 1.8 e 1.6 17 1.7
No antibibticos 482 719.8 313 B1l.9 79% B81.4
ALINENTACION Varonas Nujeres Total
INTRAVENORA ] . N ] N .
s 71 11.3 (=) 20 5.1 91 8.9
No 557 88.7 376 94.9 933 91.1
(*) p< 0.0}
NUMERO DE INJERTOS Varones Mujeres Total
N L " i ) N %

Uno 241 33.1 156 313.2 397 33.1
Doa 72 2.9 40 8.% 112 9.3
Tres 28 .8 14 3.0 42 1.8
Cuatro 10 1.4 s 1.1 15 1.3
Ninguno 378 51.9 255 54.) 33 52.8

S ok e s i Al e s s e g e . o e e s . o o NN A N



TARLA 2. DistribuciOn de las caracterieticas epldemiolfgicas
de los pacientes quemasdos (cont.}

INTERVENCIONES Varones MHujeres Total
N . N L] N
Traqueotomias - si 10 1.4 2 0.5 12 1.0
- no 705 948.8 442 99.% 1147 99.0
Amputaciones - i 42 5.9(*%) 13 2.9 5% 4.7
- ne 673 94.1 431 97.] 1104 95.3
Ulceras de - sl 2 0.3 1 0.2 k| 0.3
curling - ne 713 99.7 443 99.8 1156 99.7
Otras - =i 74 10.3(**) 186 1.6 90 7.8
- no 641 B%.7 428 96.4 1069 92.2
(*) p < 0.05
(**) p < 0.01
"CNISFAS” Varones Nujeres Total
N ! N L} N L)
ai 25% 3%.9 149 33.1 404 34.8
No 456 &4.1 301 64.9 757 6%.2
SECURLAS Varones Mujsres Total
N N | N L}
Estéticas - no 278 46.2 171 45.4 449 45.%
- laves 270 44.9 182 48.3 452 46.2
- graves 54 9.0 24 6.4 78 8.0
Funcional - no 434 72.6 cs 81.1 739 75.9
- leves 109 18.2 54 14.4 163 16.7
~ gravas 8% 9.2 17 4.5 72 7.4
Paigquicas - no 503 B4.7 331 89.2 834 86.4
- levas 19 13.3(%) a0 8.1 109 11.3
- graves i2 2.0 10 2.7 22 2.3

(*) p< 0.01



TABRLA 2. Diwtribucifin de las caractaeristicss eplidemiollgicas
de los pacientes quemsdos (cont.)

MUTILACION PRINCIPAL Vvarones Ny jeres Total

N . N ) » %
No 546 89.5% 371 95.9 (*) 917 w2.0
Leave 1] 5.4 8 2.1 41 4.1
Grava 1n 5.1 8 2.1 h ] ).9

{*) p < 0.01

MUZRTE Varones Mujsres Total

N L N ] N L]
si 54 6.7 3% 6.8 a9 6.8
No 748 93.3 4717 93.2 122% 93.2
CAUSA DE MUERTE Varoneas Mujsres Totasl

N % N . N ]
Shock 6 12.0 6 18.8 12 14.86
Fallo renal 4 8.0 T 21.9 11 13.4
Fallo cardiaco 11 22.¢0 5 15%.6 16 19.5%
Fallo pulmonar 2) 46.0 10 231.3 33 40.2
Fallo hapitice a 0.0 0 0.0 1] 0.0
Sepeis $ 10.0 1 3.1 & 7.2
Edema cerebral 0 0.0 1 3.1 1 1.2
Otros 1 2.0 2 6.2 3 1.7
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Mo. dias primer
desbridamisnto

Mo. dias desdbridam.
completo

No. dias primer
injerto

No. dias cobertura
completa

Estancia
total

6.7

12.0

19.6

t 0.) 7.8 2 0.% 7.1 2 0.4

2 0.4 13.5 2 0.6 12.% 2 0.5

t 0.7 20.7 2 1.0 20.1 = 0.9

t 0.8 24.3 ¢ 1.0 24.2 ¢t 0.9

TABLA 3. Madia del niimero de dias hasta sl priner desbridamiento,
hasta e] deebridamiento completo, hasta ¢l primer injerto,
hasta la cobsrtura
hospitalaria de los pacientes con gquemaduras.

completa de la herida y total estancias



4.7 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES QUEMADOS

4.2.1 EDAD DEL PACIENIX

En los quemados mssnores de 10 afios, las lesiones térmicas msis
frecusntes son las dermosuperficiales (47.7%) (Tablas 4). A partir de los 40
afios, las darmoprofundas forman wl grupo sis importante. Los pacientes
mayorss da 69 afioe, presentan hasta un 29.1% de quessduras subdérmicas. La
evolucién en sumento de la edad, segin auments la profundidad de la

quamadura aparece sn la Tabla 5.

En todos los grupos de sdad, las quemsaduras ais fracuentes son las
pequelas {(Tabla 6). No exlete asociacién estadisticamente significativa

entre la extsnsién de la gquéamadura y la edad del paciente.

Lasa complicaciones <tras la Qquemadursa, no 8&# encusntran relacionadas

con la mayor o menor edad del enfermo.

La bacterioclogia local 4= la herida varfia segin le edad del quemado;
ani, la edad wmedia dea los paclentes con P. aeruginoms y cocos Gram
poaitivos, es mis bajs (36.3 y 39.] afios respectivamente} que la de aguellos

que tienen enterobacterlss an la gquesadura (45.7 afios) (Tabla 7).,

Z1 nimerc de dias hasta el primer desbridamiento de la quemadurs y
hasta el desbridamiento completo se prolonga en los pacientes de mayor sdad.
La estancia hospitalaria no aparece significativaments aumentada an loas
pacisntas sayores, dabido posiblesents a la mayor mortalidad de aste grupo
de sdad {(Tabla 8).

Los pacientes <con ssctuslas estéticas leves o graves, presentan una
adad wedia significativamante mis alta (34.5 y 32.% afios respectivamente)
que aguellos sin secuelas {1] afice). Lo mismo ocurre #n los gquemadcs con

sscuslas psigquices lsves (37.4 afios) ¥y graves (41.4 afics) frente a los gQue
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no las padecen (31.9 afos)} (Tabla 9). Las secuelass funcionales no varian

con la edad dal pacianta.

La muerte tras la guemadura ocurre en el 4.6% de los pacientes mencres
de 10 afice. A partir de esta sdad, la proporcifin de susrte disminuye, para
ir luego crecliendo deedes los 20 afios en adelante, de forma progresiva hasta
loe 60-69 afios, an que la proporcidn de muerte ee duplics (12.8%), El 21w
de los quemados mayores de 69 afics, muere & consscusncias de la quemadura (p
<0.01y ( Yig.4). Kl fallo pulmonar es la causa de muerte mis comin en todos
los grupos de edad.

4.2.2 EXTENSION

Las GqQuemaduras pegqusafias (porcentaje de superficlie gquemada menor del
15%), son con sayor frecuencis dermosuperficiales (41.7%); las guemaduras
moderadas { porcentaje de superficle gquemada entre 15 y 4%%}) son sobre todo
dermoprofundas (4%.7%) y vy subdérmicas {34.3%); las gqussaduras grandes (50 a
69y de superficie guemada) eson en igual proporcitin dermoprofundas y
subdérmjicas {47.1) y las masivas {superficies Quemada superior al 69%) son en
@l 75% de los casos subdérmicas (Tablas 10).

Las lesjones térmicas de mayor extensidn se asocisn de forma

significativa (p< 0.001) con complicacionss respiratorias (Tabla 11).

Los gérsenas aislados sn las quemaduras varian segin el porcentaje de
superficie gquemada; asi, en las heridss con Peseudomonas aeruginosa, el
porcentaje medio de superficie quemada es de 22.1% frente al 14.6% en las

quemaduras con cocos Gram positivos (Tabla 12}.

La mayor sxtensidn de la quemadura prolonga el nGmero de diss hasta el
pPrimer desbdridamiento, el desbridamisnto completo, la cobertura completa de
la herids y 1la estancia hospitalarjia {Tabla 13). No obstante, en caso de
quesaduras masivas, la estancia hospitalaria disainuye debido al mayor

riesgo de Wmuerte.
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Los paclentes somst {dos a intervancionsa quirGrgicas COmO
traqueoctomiase y "otras intervenciones”, prssentsan gQuesaduras =sbs axtensas
(37.7%y y 18V respsctivamente) gque los no intervenidos (11.7% y 11.3% de
supsrficie gquesada) (Tabla 14).

Las "chispas™ se asocian de forma significativa con la extensidn de la

quemadura {p< 0.01).

Lae secuslas postquemaduras se relacionan directaments con el
porcentaje de superficie quamada, aumentando la gravedad en las quemaduran
mbs extensas ; asi, se¢ observa un 8% da madia de suparficie quamada en caso
de sacuslas estéticas graves, frente al 7.4% an los pacientes ain secuelas;
Yy un 20% de superficie gquemada en caso de secuélas psiquicas gravas, frante
al 9% en los quemados #in estas secuelas. No existe diferancia
estadisticamente significativa entre la extenslén de la gquemadura de los

pacientes con secuslas funcionales levas y graves (Tabla 15}.

La proporcifin de muerte tras la gquemadura pasa del 1.3% en caso ds
gquemaduras pequefias, a4l 13.3% en las moderadas, 51.9% en las lesionas
térmicas grandes y B84% en las wmasivas (Fig. 5). Los pacisntes con
quasaduras pequefiss y con quesaduras wmoderadas, mueren sobre todo por fallo
pulmonar; los quemados con lesionas térmicas grandes, mueren en {gual
proporcidédn por fallo cardiaco y fallo pulmonar (28.6%) y los afectos de
quemaduras masivas musren an el 48% de los cascs por fallc pulmonar y #n el

32% por shock (Tabla 16}.

4.2.3 PROFUNDIDAD

Las complicaciocness postguemadura mantienen una estrecha relacidn con
1a profundidad de l& herida. Todas las complicaciones son mis frecuentes en

la® guemaduras subdérmicae {Tabla 17).

La presencia de bacteriologia local en la herida se relacions,
igualmente, con la profundidad de la gquemadura (Tabla 18). Las gquemaduras

epidérmicas no presentan bacteriologia local, la Psawdomonas asruginosa se
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sasocia con las guamaduras subdérmicas (p< 0.01).

El nimerc de dias hasta el primer desbridamiento, el desbridamiento
completo, primer injerto, c¢cobertura completa de la harida y estancia
hespitalaria, aumsentan con la profundidad de la quemadura, alcanzando

valores miximos en el caso de law quemaduras masivas (Tabls 19).

El 17.6% de los pacientes con quemaduras subdérmicas sufren
amputaciones frente al 0.5% de los paclientes con qQquamaduras
dermosuperficiales; de forma weimilar, el 21.4% de 1los pacientes con
quenaduras subdérmicas son sometidos a "otras intsrvenciones™ frente al O%
an =8l cast de quasaduras epidérmicas o al 1.8% en el caso de las

dermopuperficiales (Tabla 20).

Las chispas sa asocisn de forma estadisticaments significativa con la

profundidad de la quesadura {p < 0.001).

Los pacientes con gquesaduras subdérmicas presentan un 26.5% des
secuslas sstébticas graves, un 27.7% de secuelas funcionales gravas y un 7.1%
de secuslas psiquicas graves; #&eto contrasta con las practicamsnte
inaxistentes en las guemaduras epidérmicas y dermosuperficiales (Tabla 21).
La mutilacién ocurre sobre todo en las gquemaduras subdérmicas: 16.9% de

sutilaciones graves y 9.7% leves (Tabla 22).

El porcantaje de musrte auments con la profundidad de la quemadura. En
las guamaduras dermosuperficiales, la proporcibn de muerte es de 1.7%, en
las Jdermoprofundas 7.4% y &n las subdérmicas 16.3%. No existen muertes en
las quemaduras epidérmicas (Tabla 23). La causa més frecuente de muerte,

sea cuil sea el grado de profundidad de la quemadura, es el falle pulmonar.

4.2.4 TIPQ DE ACCIDENTE

Les quemaduras por accidentes domdeticos se producen a lc largo de
todas las décadasm des la vida, pero sspeclalments en los mencres de 10 afios

(16.4%). En los ancliasnos constituye el tipc de accidente mis frecuente. Las
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quesaduras & consscuencia del trabajoc ocurren ecbre todo en la tecrcera
década de la vida (32.8%). Lae lesionas térmicas por accidentes de tréfice
son mis frecuentes entre los 10 y los 29 afice de edad (710) (Tabla 24).

El 79.8% de los accldentes domésticos originan quemaduras paquefas,
con 8flo un 0.8% de gquesadurse masivas. Ei 5% de las guemsdurss por
accldentes ds trabajo y de trifico son masivas (Tabla 25).

Los accidentes de triéfico son los que originan con mayor frescusncia
quemaduras subdérmicas (35.9%). Los accidentes domésticce se asccian da
forma estadisticamente significativa con las quamaduras darmaosuperficiales
(Tabla 26}.

El 21.8% de los accidentes de trabajo presentan complicacicones

respiratorias (p< 0.01).

El nimerc medio d& dias hasta el primer desbridamiento y hasta el
pPrimer injarto es similar para las quemaduras producidas por los distintos
tipos de accidentes; sin esbargo, el nimerc sedio de dias hasta la cobertura
complata de la herida y la estancia hospitalaria ese prolonga en los

paclientes con quemeduras por accidentes de trifico (Tabla 17).
Las quemaduras poOr accidentes domésticos se asocian de forma
sstadisticamente weignificativa con un menor namero de intervenciones

quirGrgicas y de secuselas postquemadura (p< 0.001).

No  exists asociacidbn significativa entre el tipo de accidente

productor de la quemadurs y la muerte (Tabla 28).

4.2.5 MECANISMO

Las quemaduras por llama se producen con mayor frecuencia entre lce 10
y los 29 afios de edad.

Las escaldaduras aparéecen sobre todo en los nifios; asi, hasta un 25,8%
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del total de las quemaduras por liquidos calientes ocurren on mencres de 10
afos. Las quemaduras por lumbre bajs se producen mis en los mayorea de 69
afios (24.4%) (Tabla 29).

Las wescaldaduras eoOn en la mayoria de low cascos (88.2%) de extensién
pequefia. Las sxplosicnes producen gqusmaduras msasivas an sl 5% de los casos y

la llama en el 3.4% (Tabla 130}.

Las quemaduras por liquidos calientes son scbrs todo
dermosuperficisles (52.8%) (p< 0,01). Lss quemaduras por llama son con
mayor frecusncia dereoprofundas (45.7%); misntras gue las originadas por
lumdre baja y por slectricidad son sobre todo subdérmicas (60.4% y 39.8%
respactivamante) (Tabla 31).

El 42.2% de las quemaduras por lumbre baja presentan patologia previa
apliléptica (p< 0.001).

L relacionamos &l mecanismo da la quemadura con el tipc de accidente
que la produce, observamdos (Tabla 32) que las escaldaduras estén originadas
en a1 83% da los casos por accldantss dombdaticos (p< 0.001) y las gquemaduras
por lumbre baja en el 97.80 de las vecss por este Mismo Mecanismo; el 67.6%
de las quemaduras por electricidad son debidas a accidentes de trsbajo y el
£5.8% de las leslones térmicas por llama, estén originadas por asccidentes
doméeticos.

Existe ascciscitn sstadisticamente significativa entre el mecaniemo de
la gquemadura y aigunas localizaclioness; asi, las Quemaduras de ojos, cusllo y
extremidades inferiores se asoccian asxplosisn (p< 0.001); las quemaduras de
tronco s liquidos calientes {p< 0.001) vy las de plé a electricidad (p<
0.01).

Los pacientes ron gquemaduras por electricidad sufren en el 24.5% de
los cascs amputaciones (p <0.001). Las quemaduras por 1liquidos calientes,

se asoclan con un senor nGmero de intervenciones qQuiriGrgicas (p< 0.01).

Las sescuslas graves aestéticas, funcionales y pesiquicas, wson mhs
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fracusntes an las guemaduras por lumbre bajs y electricidad. Las quemaduras
por liguidos calientes son lss qQue originan ] menor nbmerc de secuelas
(Tabla 133).

El nGmero de dias hasta sl primer desbridamiento, aparece prolongado
an las gquesaduras por lumabre bajas {13.8 dlas); no obatante, es necesario
tenar en cuenta 8l ingreso tardioc de este tipo de pacientes en nuestra ssrie
(8 dias). La msdia del nisero de diss hasta el primer injerto y hasta 1la
cobartura completa, al igual que la estancia hospitalaria, se prolongan an
las quamaduras por lumbre baja y por llama. La estancia media hospitalaria
sn las gquemaduras por lumbre baja es de 34.2 dias y sn las quamaduras por
llama de 30 dias (Tabla 34).

No existes asociacibdn sstadisticaments significativa entre el mecanismo

de la quemadura y la muerte del paciente ( Tabla 135)

4.2.6 LOCALIZACION

En la Tabla 36 observamos la madia ds edad de los pacientes, al
porcantaie de superficie gquemada, a8l como 1la proporcibn de gussadura
subdérmica segin las distintas localizaciones. Law quemaduras
traquecbronquiales presentan la edad medis mbs elsvada (19.5 afics), la mayor
axteneién de la qQuemadura (31.8%) y un alto porcentaje de gquemaduras
subdérmicas (39.6%).

El 288 de las qQuasaduras traquecobrongquialas presantan coaplicaciones

respiratorias (p< 0.001}.

No existe asociacién significativa entre la localizacién de la
gquenddura ¥ las intervenciones quirGrgicas a que wmson sometidos aestos

pacientes, ni con la aparicitn de secuelas postericres.

En 1a Tabla 37 podemOs observar gque no existen diferencias
estadisticamente significativas entrs el nCoero de dfas hasta el primer
dessbridamiento, hasta al primer injerto, dias hasta la cobertura completa de
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la herida y sstancia hospitalaria, en las principales localizacionss da la

quemaduras.

No existe asociacitn estadisticamente aignificativa entre la

localizacién de la gquemadura y la muerte.

4.2.7 LESIONES ASOCIADAS

Los pacientes quessados con lesicnes ascocisdas a la qQuemaduras,
présantan una adad sedia mie slevada gqus aquellos wein otras lesiones (36.6
afiocs frente a 33.4 afios}; un mayor porcentaje de superficie guemada (17%
frente & 11.6%) y uns mayor frecusncia ds guemaduras subdfrmicas (34.5%
frente a 19.6%}) (Tabla 38).

El nimero dea dias hasta la cobertura completa de la herida y la
estancia hospitalaria se prolongan, de forma significativa, en los pacientes

con lesiones asociadas a la Quamadura (Tabla 3%9).

Las tragueotomias, asputaciones y “cotras intervenciones™ son wmis
freacusntes en los pacientes con lesicnss asociadas a la qQuemadura (4.1,
18.6% vy 26_8%, respectivamente) que en aquelloes qQque no las presentan (0.7,
3.7% y 6.3%} (Tabla 40).

Kl porcentaje de secuslas postquemadura, es significativamente mis

slevado en pressncia de lesiones asociadas & la quemadura (Tabla 41).

Las mutilaciones leves y graves, son significativamente mayores en los
pacisntas con lesionas asociidas a la guemadura, gue sn agueilos que no law

presentan (p< 0.001).

El 16.5% de los pacientes, c¢on lesiones asocliadas a la Qquemadura

mugre, frente al 5.3% sin lesiones awociadas (p< (¢.001} (Tabla 42).

4.2.8 PATOLOGIA PREVIA
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Los paclentes qQuemados con cualquier tipo de patologia previas a la
quesadura, presantan una adad wnsdia wmis elevada que 108 gQuemados sin
patologia previa. No existen diferencias estadisticamente significativas
entre la extensidn de la quemadura y la existencia de patologia previa a la
lesifn térmica {Tadbla 43).

Loces pacientes sin patologis previs presentan sobre todo quamaduras
dearmsosuperficiales (41.1%). La patologis eplléptica se asocia de forma
significativa (p< 0.001) con las quemaduras subdérmicas (Tabla 44).

No sxisten diferencias estadisticaments weignificativas entre la
axistencia © no de patologia previa a la quamadura y sl nGmeroc de dias hasta
#l primer desbridamiento, el desbridamiento completo, sl primer injerto, el
nfinero de dias hasta la cobartura completa de la herida y la estancia
hospitalaria; con  axcepeibn de lom pacientes con patologia previa
apiléptica, en los qus todos estos parhmetros se prolongan.

Los pacientes con cualquier tipc de patologia anterior a la gquemadurs,
presentan un mayor nGmero ds intervenciones quirGrgicas gue los enfermos sin
patolegia previa {1.3% de tragqueotomiam frente a 0.8%, 5.3V de amputaciones
frente s 4.8% y 12.7% de "otras intervencionss® frente a 7.3%} (Tabla 45).

Los pacientes wein patologia previa a la guemadura, son los que
presantan un manor nimerc de secuslas funcicnales y psiquicas (Tabla #6);
los wspilépticos, son 108 ygua presentan mayor niimero de secuslas satéticas

postquemadura (47% leves y 18.2% gravas).

El 25.6% de 1los pacientes con patologia neurolégica previa a la
gquemadura y el 26.6% con alcocholismo mueren s consscusncia de la gquemadura
fpe 0.001). La ausencia de patologia previa se asoccia con un menor riesgo

de musrte (Tabla 47).
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] PROFUNDIDAD

Edad Epidérmica Dermosup. Dermoprof. Subdérmica
{aflcom) N L] ] . N % N L

o- 9 6 4.0 71 47.7 5% 36.9 17 1i.4
10 - 19 3 1.2 B84 33.5% 111 44.2 5 21.1
20 - 289 5 2.0 9% 3%.0 8% 35.0 58 231.9
30 - 39 s 2.7 70 37.8 67 36.2 43 23.2
40 ~ 49 1 0.6 1.3 36.9 87 48.6 25 131.9
50 - 59 ] 0.0 52 39.7 53 40.5 26 19.8
60 - &9 4] 0.0 27 36 30 40.0 18 24.0
> 69 1 1.0 23 2.3 49 47.6 30 29.1

TABLA 4. Profundidad de lse quemaduras segiin los grupos de sdad de
los pacieantes.

PROFUNDIDAD Edad (afios)
{(media ¢ Sm)
Rpidérmica 23.5 2 3.7
Dermcsuperficial 31.7 2+ 0.9
Dermoprofunda 4.9 ¢+ 0.9
Subdérmica J6.1 ¢ 1.3 (v)
(*) p=e0.01

TAMLA 3. Tdad wedia de los pacientes segin
la profundidad de la gquemadura.

e - e g T e A S T - Y T - - -

] EXTENSION

Edad Paquefias Modsradas Grandes Masivas

{afios) N ] N % 4 ] N L

0o- 8 132 87.8 15 9.9 2 1.3 2 1.3 100%
10 - 19 193 75.4 55 1.5 3 1.2 s 1.9 100
20 ~ 29 187 74.8 50 20.0 7 2.8 6 2.4 100%
30 - 39 143 73.3 40 20.5 3 1.5 9 4.6 100%
40 ~ 49 129 70.9 46 25.3 3 1.6 4 2.2 100%
0 - 59 92 69.7 13 25.0 5 .8 2 1.8 1000
&0 - 69 62 80.5 11 1403 2 2.6 2 2.6 1008
> &9 B2 78.1 20 19.0 2 1.9 1 0.9 1008

TAMLA ¢. Extensiin de la quemadura segin el grupco de edad.
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BACTERIOLOCIA Edad {afloe)
LOCAL (media ¢t Sm}
Cocos 9.1 2z 1.%
P. aeruginoss 6.3 2 2.4
Enterobactariae 45.7 ¢t 1.9 (%)
Otros 34.2 ¢t 1.8

{*) p< 0.01

TARBLA 7. Edad media de los pacientes segin
los glrmenes alislados en la guemadura.

e e e T A S T Y P A A P S A s S e i e — o e o - — A - ———— -

No. dias No. dias Nc. dlas Ko, dias No. dias
Edad primer dasbridam. primer cobertura estancia
{afios) deabidam. completo injesrto completa
o- 9 6.3 £ 0.7 13.0 £ 0.9 24.1 2 1.7 3.8 % 1.7 22.6 £ 1.7
10 « 19 6.2 £+ 0.% 11.4 3 0.6 19.8 = 1.2 25.2 t 1.6 2B.0 %t 1,9
20 - 29 6.5 £ 0.5 12.3 £t 0.8 19.8 %2 1.3 21.9 %t 1.4 24.8 2 1.6
30 - 29 5.8 £+ 0.5 11.4 : 0.8 17.6 t 1.4 21.5 % 1.7 22.1 t 1.&
40 - 49 7.0 2 0.5 12.6 £t 0.8 20.1 2 1.4 24.0 % 1.7 25,9 ¢ 1.8
50 ~ 59 8.5+ 1.0 15.3 t 1.4 19.1 ¢ 1.9 27.1 ¢+ 2.0 28.8 &t 2.1
60 - 69 9.6 £ 1.8 16.0 % 1.8 24.2 2 3.0 26.8 £ 2.5 30.1 %t 3.1
> &9 11,2 ¢ 1.3 15.8 ¢+ 1.% 19.8 £ 2.3 27.86 %+ 2.8 28.7 % 2.8
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TARLA 8. Media del nimerc de dias hasta el primer desbridamiento, hasta el
dasbridamiento completo, hasta el primer injerto, hasta la cobertura
completa de la herida y total estancia hospitalaria, segiin grupo de
adad de los pacientes.

A o A W N e S . (S S . T A S g Wy

SECULLAS Edad (afios)
(media t Sm)
Estéticas - no 31.0 2 1.0 ()
- leaves 34.5 £ 1.0
-~ graves 32.5 ¢ 2.3
Pelquicas - no 31.9 2 0.7
- laves 7.4 2 2.1
- graves 41.4 ¢ 3.3
{(*) p < 0.01

TABRLA 9. Edad oedia de los pacientes segfiin
las sacuslas postquemadura.
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i PROPUNDIDAD

Epidérmica Dermosup. Dermoprof. Subdérmica
EXTENSION N | N L] N | N L]
Fequefias 1] 2.1 249 41.7 234 39.2 101 16.9
Mcderadas 4 1.1 3 10.6 . 14) 45.7 60 134.13
Grandes 1 5.9 o 0.0 8 47.1 8 47.1
Hasivas o] 0.0 0 0.0 L] 5.0 18 75.0 (*}

ke e e e e g P A i vy e ey W G e wle e emie Ve e s - - . —— e A - i e

{*)} p < 0.001
TARLA 10. Profundidad ds la quemsdura segin sxtensidn de la misma.

- - - - - v . i o . W s s g o

COMPLICACION PORCENTAJE DE
SUPERFICIE QUEMADA
(media 2 Sm)
Mauropafiquics 17.0 ¢+ 2.1
Aparato circulatorie 19.7T 2 3.4
Respiratoria 40.7 2 3.9 (%)
Renal 4.2 2 4.5
Hepatodigestiva 19.6 2 4.0
Infecclona 21.4 ¢ 2.2
Otras 10,2 ¢ 1.1

(*) p < 0.001
TAKIA 11. Porcentaje ds superficis gquemada msegin
las complicacionas de los pacientes.

- I T " 0 ——— T . i " T — W

BACTERIOLOGIA | PORCENTAJE DE
LOCAL SUPERFICIE QUEMADA
|  (medis 2 sm)

Cocos 14.5 ¢ 1.2

P. aaruginosss 22.1 2 2.6 (=)
Enterocbacterias 15.0 ¢ 2.4
Otros 9.9 ¢+ 1.1

(*) p< 0.01

TARLA 12. Porcentaje de superficie guemada segin
los gérmenes aislados en la Quemadura.
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No. dias No. diss No, dias No. dias No. dise
EXTENSION primer desbridam. primer cobertura estancis
desbidam. completo injerto completa
Pequefia 6.6 + 0.3 11.5% = 0.4 19.2 £ 0.7 20.1 2 0.6 21.4 2 0.6
Mediana 9.1 2 0.6 17.3 2 0.8 21.7 ¢t 1.0 3B.1 £ 1.7 41.2 t 1.9
Grande 9.5 2 1.7 25.7 t 6.5 22.5 % 4.7 41.7 = 8.1 42.0 210.4
Masiva 12,0 £ 4.0 28.4 2 7.3 27.4 % 9.8 56.8 214.6 22.5 2 6.5

- — ke - -

TAMLA 13, Madia desl nGmero de dias hasta el primer desbridamiento, hasta el
desbridamjiento completo, hasta el primer injerto, hasta la cobertura
complata de la herida y total sstancia hoapitalaria, segin sxtensidn
de la quemadursas.

——— . — e i —

PORCENTAJE DE
SUPERFICIE QUEMADA
{media &t 8m)

Tragquectomia - ol 37.7 ¢ 8.0 (%)
- no 11.7 ¢ 0.4

Otras interv. - sl 18.0 ¢ 2.3 (")
- no 11,3 ¢ 0.4

{") p < 0.01
TARILA 14. Porcantaje de muperficies quesada seqgln las
intervenciones quirGrgicas an pacisntes.
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PORCENTAJR DR

SECURLAS
Estaticas - no
- lave
~ Qrava
PFuncionales - no
- leve
- grave
Peiquicas - o
- lave
~ grave
(*) p < 0.01

SUPERFICIE QUEMADA

{(madia

9.0
17.2
20.0

e i — o -

1

Sm)

{

{

(

*)

*)

)

TARLA 15. Porcentaje de superficis gquasada segiin las

sscuelas de los pacientes con Queamsaduras.

| CAUSA DE MURBRTER
Shock PFallo Fallo Fallo PFallo Sepsia Edema  Otras
Tenal  card. pulm. hepa. carsd
EXTENSION| W | . N L ] N ] N & N N ] N ]
Pequefias | - 2200 2120.0 6 60.0 -~ - - - - - -
Moderadas| 3 9.0 S 15.2 8 24.2 11 33.0 - -~ 4 12.0 - - 2 6.
Grandes 1 7.1 3 21.4 4 38.6 628.6 -~ ~ 1 7.1 1 7. - -
Masivas 8 31.0 1 4.0 2 8.0 12 48.0 - -~ l 4.0 - - 1 4,

TARILA 16. Causa de muerts segin extansién de la quemadura.
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| CONMPLICACTIODN (V)
Neuro-~ Aparato Aparato Heapato- Infec- Otran
FPROYUNDIDAD siquica circulat, respirat. digestiv. ciosa
Epidérmicas - - - - - -
Darmosuperf. 2.5 1.2 1.7 1.2 2.4 7.7
Dermoprofund. 3.7 2.8 4.6 1.2 7.4 7.8
Subdérmicas 8.1 5.9 9.9 2.6 10.% 10.9

TARLA 17. Porcentaje de complicaciones segiin profundidad de la quemadura.

e A —————— Y T T B - - A e S ———— S o i i T

! BACTERIOLOGIA LOCAL (%)

Entero-
PROFUNDIDAD Cocos P. asruginosa bacterias otras
Epidérmicas - - - -
Dermosuperf. 11.4 1.6 2.2 7.1
Dermoprofund. 14.4 4.8 3.0 7.8
Subdérmicas 15.0 13.9 (*) 5.1 7.0
(*) p € 0.01

TARLA 18. Porcentaie de gérmenas aislados en la quemadura segin
profundidad de la misma.

No. dias No. dias Ne. dias No. dias No. dias
primer desbridam. primer cocbartura  estancia

PROFUNDIDAD | dasbidam. complato injesrto completa

Epidérmicas 1.8 £+ 0.3 4.8 £ 0.9 - 7.3 2 1.7 6.0 2 1.7
Dermcsuperf| 4.4 £t 0.4 8.5 £ 0.3 16.7 £ 1.1 15.3 2 0.6 15.6 2 0.6
Dermoprof. 7.6 ¢+ 0.2 14.3 ¢ 0.5 20.5 ¢ 0.7 27.8B ¢ 1.1 29.3 £ 1.2
Subdérmica | 11.4 ¢ 0.8+ 18,1 2 1.0* 20.6 £ 1.2* 34.8 £ 1,7* 39.4 ¢ 2.0°

(") p < 0.01
TARLA 19. Madia del nGmero de dias hasta el primer desbridamiento, hasta el
desbridamiento completo, hasta el primer injerto, hasta la cobertura

complata de la herida y total sstancia hospitalaria, segin la
profundidad de la gquemadura.
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| INTRERVENCIONES QUIRURGICAS (%) |

Otran
PROTUNDIDAD Amputaclones Intervencionaes
Epldérmica - -
Permopuperficial 0.5 1.8
Dermoprofunda 2.6 7.1
Subdérwmica 17.6 (*) 21.4 (*)

T . T g o S . W T . S o V- R T T W A

(*) p < 0.001
TARLA 20. Porcentaje de intervencones gquirGrgicas segiin profundidad.

EEXECUERLAS (V) |

Entétican Puncionales Pefquicas
PROFUNDIDAD lavas gravas leves graves leves graves
Epidérmica 15.8 - - - - -
Dermosuperficial 4.5 0.7 9.2 - 5.5 -
Dermoprofunda 55.0 7.2 20.4 5.5 10.6 2.5
Subdérmica 55.7 26.5(") 26.6& 27.7(*) 26.0 7.1
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(*) p < 0.01
TARLA 21. Porcentaje de sacuelss segiGn profundidad.

| muTIirLAactonN (v |

| prorUNDIDAD | wo Leve Grave |
Epidérmica 100 0 0 100%
Dearmosuperficial 97.9 1.1 v} 100y
Darmoprofunda 95.1 3.2 1.6 100%
Subdérmica 13.3 9.7 16.9 (*)]| 100%

- — e e S A W T N e A N S S ke e S el e sk e e M e i

{*) p< 0.001
TABRLA 22. Porcentaje de mutilacién segGn profundidad.

| PrOFUNDIDAD | HUERTE (V) |
Epidérmica 0
Dermosuparficial 1.7
Dermoprofunda 7.4
Bubdérmica 16.3 (*)

(") p < 0.001
TAMLA 23. Porcentaje de musrte segiGn profundidad.
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TABLA 24, Edad o los pacisntes sepun ol tipo de mccidente productor de La Quemsdura.
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TIPO DR

Trabajo

Trdtico
otros

{*) p < 0.01

ACCIDENTE

o T W WD S A A e

Domsbéstico

Pequefias  MNoderadas
N ] N ]
228 70.6 72 22.23
627 79.8(*)139 17.7
23 59.0 14 35.9
121 70.4 39 22.7

Grandes Hasivas
N . N
T 2.2 16 5.0 100%
13 1.7 [ 0.8 100
- - 2 5.1 100
6 1.5 6 3.% 1008

TABLA 25. Extension de la quemadura segiin el tipo de accidente productor

-
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TIPO DE Epidérmica Derwmceuper!. Dermoprof. Subdérmica
ACCIDENTE N % N . ] N . » L)

Trabaje 6 1.9 98 31.1 138 43.8 73 23.2 100n
Doméstico ] 0.8 313 40.8* 311 40.6 136 17.8 100%
Trétficeo 1 2.6 12 30.8 12 30.8 4 235.9 100
Otros 7 4.1 57 33.7 59 34.9 46 27.2 100%

(") p < 0.001
Profundidad de

TARLA 16.

TIiPO DB
MCCIDEINTE

Trabajo
Domvist ico
Trkfico
Otros

FNo. dias
primer

desbidam.
0.4
0.4
1.5

7-0 : OIT

la

{*) p < 0.05
TABLA 17. Media del nGmero de dias hasta el primer desbridamiento,

No. dias
pPrimar
injexrto

No. dias No. dfas
cobartura sstancia
completa
26.1 ¢t 1.4 27.9 2 1.7
23.2 £+ 0.8 24.4 2 0.8
29.4 £ 5.0 34.2 % 5.3*
23.8 ¢ 1.8 26.5 ¢ 1.0

de accidentes productor

hasta el desbridamiento complets, hasta el primer injerto,
hasta
hospitalaris, segin sl tipo de accidents productor de la
quamadura.

1a

cobartura completa de la harida y total &stancia
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| Tiro DR AccicEntE | MUEBERTE (V) |

Trabajo 7.0
Domdst ico 6.9
Trifico 5.4
Otros 7.1

A T e P VP D U O A e e R S g e A A M Y Y T A . e e e S e Y

TAKLA 218. Porcantaje de muarts segin tipo de
accidente producter de ls Quamadura.
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:hplanan : 5 1.8 26 WS
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:mru : I Wl 13 188
(") p < 0.00

TABLA 29. fdad de low pacientes segun sl meconismo productor de la Quemadurs.

M-
[ &
105 18.1
S0 119
2 2.6
¥ 9.
9 wW.0
20 284

Aldos
-w
u X
%0 13.8
n .1
a2 5.0
o 2.
- R L TR
0 w3

EDAD
40 - W
| 4
m 134
85 182
10 8.9
32 19
3 ..7
3 4}

50 - %9 &0 - &9
L X N X
51 8.8 32 5.3
0 N 2 4.9
$ 45 ¢ 3.0
& 1.3 T e
387 5 1A
10 1.3 & 5.7

-----------------------------

100X

100%

100%

100%



| EXTENSION

MECANISMO Pequefias Mesdianas Crandes Masivas

N % N L N L} N L
Lliama 400 &6B.6 147 28.2 16 2.7 20 3.4 1008
Ligquidos calient. 320 B85.2° is 10.% 3 0.8 2 0.% 1008
Electricidad 98 88.) 13 11.7 - - - - 1008
Explomifn 110 §1.1 %6 31.0 S 2.7 9o 5.0 1008
Luabre bais 17 82.2 8 17.8 - - - - 100%
Otros 61 B4.7 8 11.1 3 4.2 - - 1008

D ke e . s Al S S W S A M S . T W T S e G e s —— o T T ——— - T il i e -

(*) p < 0.01
TARLA 3J0. Extensién de la quemadura segin =l mecanismo productor.

! PROFUNDIDAD |
MECANISMO Epidéraica Dermosuperf. Dermoprof. Subdérmica
N L ! ] L} N L | » s
Llama 3 0.5 184 32.7 257 45,7 118 20.9 100%
Ligquidos calient. 5 1.4 18?7 S$2.8+« 132 137.1 a0 8.% 1008
Electricidad 3 2.6 25 22.1 40 15.4 4% 39.8 1008
Exploeién 6 1.4 64 J36.8 72 41.4 J2 18.4 1008
Lumbre bajs - - 5§ 11.1 13 28.9 27 60.4 100
Otros 5 6.9 25 WM.7 42 30.5% 20 27.7 100%
(*) p<0.02

TARLA )]1. Profundidad de la guesmadura ssgin e} mecanismo productor.

| TIPO DE ACCIDENTZ

MECAN]ISMO Trabajo Dombstico Tréfico Otros

N L] N ] N % N L}
Llama 145 25.7 315 55.8 21 3.7 84 14.9 100%
Ligquidos calient. 41 11.6 292 B83.0* 9 2.6 10 2.8 100s
Rlectricidad 73 67.6+ 14 13.0 1 0.9 20 18.5 100%
Explosidn 47 27.2 B6 49.7 3 1.7 37 21.4 100%
Lumbre baja - - 4 97.8 - = 1 2.2 100%
Otros 17 24.3 28 40.0 5 7.1 20 12B.6 100

{*}) p < 0.001
TABLA 32. Tipo de accidente segin el mecanismo productor.
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| TIPO DE SECUELAS (%)

D G A S e S P AR Dt e SNy P M A e i e e e ek v S T e W o e -

KECANISMO Estéticas Funcionales FPafquicas

leves graves leves graves leves graves
Llama 5.2 8.9 in.8 4.9 10.9 2.3
Liquidos calient. 38.3» 2.2 12.5+ 1.1 4.8 0.4
Electricidad 38.3 17.0 16.0 27.7 22.13 4.3
Explositn 51.2 6.3 20,0 5.6 14.4 2.4
Lumbre baja 54.8 a%.8 21.8 31.2 20.0 6.7
Otrce 37.5 14.3 14.13 12.5 16.1 5.4

(") p< 0.0

TARLA 33. Porcentaje de sacuslas segin el mecanismo productor de
la guemadura.

No. dias No. dias No. dias Mo. dias
NECANISMO primer primer cobartura estancia

desbidam. injarto completa
Llama 7.7 % 0.4 20.6 £t O.B 27.9 % 1,1 30.0 ¢t 1.2+
Lig. calient 6.4 £ 0.6 20.4 £ 1.5 19.4 % 1.0 19.5 ¢t 1.0
Elactricidad 6.0 2 0.7 16.8 & 2.1 23.4 % 2.2 20.4 2 3.0
Explosién 5.8 + 0.% 19.8 £ 1.4 22.8 % 1.7 24.5 % }).6
Lumbre baja 13.8 2 2.6 22.8 2 2.% 30.9 % 2.9 J4.2 % 4.2°
Otros 7.7 £ 1.3 13.% 2 2.7 17.9 2 2.4 18.2 &t 2.1

(*) p< 0.0)

TABLA 34. Media del nGmero de dias hasta el primer desbridamiento,
hasta ¢l desbridamiento completo, hasta el primer injerto,
hasta la cobertura completa de la herida y total estancia
hospitalaria, segGn sl mecanismo productor de la guemadura.

D e A . S - P A . . ot O A 0 s man. U e e kS

e o . e L S e e -

Llama 9.5
Ligquidoes calientes 2.6
Electricidad 1.8
Explosifn 9.4
Lumbre baja 15.5
Otrom 2.7

. A W e e A W A W S A W D

TARLA 35. Porcentaje de musrte segin el
mecanisno de la quamadura.
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Porcentajs

LOCALIZIACION superficie Quamadura

Edad (afics) quamada Subdérmica

(media = Sn) (wedia & Bm) )
Cabeza 33.9 : 0.8 16.0 £ 0.8 i6.9
Ojom 33.1 ¢ 1.2 17.4 ¢ 1.5 22.13
Cuello 3.6 £ 0.8 186.% £ 0.9 17.9
Extrem. sup. 33.7 £ 0.6 15.7 £ 0.6 21.13
Extrem. inf. 34.7 £ 0.8 17.2 £ 0.7 25.2
Mano 36.6 ¢ 0.7 16.6 £ 0.7 23.9
Tronco 32.4 2 0.8 19.2 = 0.8 22.%
Anogenital 33.6 £ 2.1 29.9 £ 2.5 2.4
Ple 34.9 ¢ 2.4 26.5 £ 3.5 43. 4%
Traquecbrong. 39.5 2 2.2 31.8 £ 2.9¢ 39.6%»

e L e S e i . A i ——— o W T Y B i s — S o —— . W D D A i i Al bl gy s >

{*y p < 0.01

{(**) p < 0.001

TARLA 316. Edad media de los pacientes, procentaje de superficie
gquemada y porcentaje de gusmadura subdérmica, segin la
localizacién de la quemadura.

B L L T T e T L P T T T L LT L L P L L L L L Ty

No. dias No. dlas No. diss Mo, dias
LOCALIZACION primer primer cobartura estancis

desbidam. injerto completa
Cabeza 5.9 £ 0.3 14.2 £ 0.% 23.3 ¢ 1.0 25.1 ¢ 1.1
Tronco 8.5 £ 0.3 17.5* 0.8 27.5 £ 1.1 29.5 1% 1.3
Extrem. sup. 7.3 £+ 0.3 16.3 2 0.6 2&.% £+ 0.8 28.1 %2 0.9
Extrea. inf. 8.4 £+ 0.4 17.2 + 0.8 28.4 ¢ 1.0 31.31 2 1.1
Traqueocbr. 8.% + 0.8 17.5 %2 1.9 27.5 ¢ 3.0 28.9 %2 3.7

- - — Py " e Al T A L S g Al e Y A W M A . e i e v -

TABLA 17. Media del nGmarc de dias hasta el primer desbridamientc,
hasta el desbridamiento completo, hasta el primer injerto,
hasta la cobertura completa de la herida y total estancia
hospitalaria, segin las principales localizacionas de ]a
quemadura.
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ASOCIADAS

- S S SR S M S A S -

Porcentais

superficie Quasadura
Rdad (afios) quenada Subdérmica
{madia 2 3m) (media t Sm) (V)

36.6 = 1.9(*) "} 34.5(**)
3l.4 £ 0.6 19.6

(*) p<0.01
{**) p < 0.001

- —— . i . S P T W e W g R e S W W .

TABLA 8. Edad media de los paclentes, procentaje de superficie

quismsada y porcentaje de gquemadura subdérmica, seg(n
las lesionss amociadas & la quesadurs.

- . -~ e

LESIONES
ASOCIADAS

A T —— " —— . W -

{*) p < 0.01

- e
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Ne. dias No. dias No. dias No. diase
prisar primer cobsrtura estancia
desbidam injerto completa

6.7+ 0.8 19.2 2 1.8 29,3 ¢t 2.5* 311.6 2 2.9
7.1 2 0.3 20.5 2 0.6 23.62 0.7 235.4 2 0.7

LR R L S A T W W WA S S S e e

TABLA 39. Media dal nGmerc de dias hasta el primer desbridamiento,

hasta el desbridamiento completo, hasta el primer injerto,
cobertura completa de la herida y total estancia
hospitalaria, eegin las lesiones asociadas a ]la gquemaduras.

de la

i o A S - A A e s e e T .

A il ke M o e o e g

(*) p < 0.01
{(**) p < 0.001

superficlie Otras
Tragqueotomias Amputaciones Intervenciones
%) (V) 8)
4.1("}) 18.6(*¢) 26.8(*%)
0.7 3.7 6.3

e e s s S S A T U T D S L S L S A AP i S L T -
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TARLA 40. Porcentaje de intervenciones quirGrgicas segin las
lesicnes ascociadas a la gquemadura.
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LESIONES Estéticas Puncionales Peiquicas

ASOCIADAS lavas graves leves Jgraves laves gQraves
51 51.9 19.8* 19.9 24.7* 24.7 4.9
Ko 45.5 7.0 16.7 5.9 10.1 2.0

- e e T T Y D A S e e e e e e D e ekl e iyl S

("} p < 0.001
TARA 41. Porcantajs de secuslas segin las lesiones ascciadas a la

quenadura.
| mECANISHMO | MUERRTE (V) |
si 16.5 (=)
No 5.3

B g - — — o —

{(*) p < 0.042
TABLA 43. Porcentajs da suarte ssgin la
axistancia de lesiones ssociadas.

A e o e o A S s M e - S A S el sk e i e e T e A Sk

Porcentajs
PATOLOGIA supsrficia
PREVIA Rdad {afloe) quamada

{madia t Sm) (media : Sm)

Epilepsia 9.0 ¢ 2.4 10.0 ¢ 2.0
Hepatodigest. 43.7 ¢ 2.4 13.3 2 1.8
Cardicrespir. 54.0 ¢ 1.3 10.0 ¢ 2.1
otrae 47.5 t 1.8 13.7 £ 1.4

No pat. pravia 29.1 ¢ 0.7 12.4 £ 0.5
(*) p < 0.001

TARLA 43. Edad media de los pacientes y procantaje
de wuperficies guemada segun la patologia
previa a la Qquamadura.
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PATOLOGIA Epidérmica Dermosuperf. Dermoprof. Subdérmica
PREVIA » ] N ) N L) N L )
Epiléptica 0 - 5 11.4 17 35.4 22 S§0.0+*+| 100%
Hepatogigestiva 0 - 17T 130.4 29 51.8 3 17.% 1008
Cardiorespirat. 1) - 16 33.3 24 50.0 B 16.7 1008
Otras 2 1.4 4 29.7 64 43.2 g 25.7 100s
Ko patol. previa 19 2.3 J40 41.1v 314 33.] 149 18.1 1008

{*) p < 0.01
(**) p < 0.001
TABLA 44. Profundidad de la gquemadura segiin la patoclogia previa.

LESIONES superficie Otras

ASOCIADAS Traguectomias Amputaciones Intervencicnes
(8} N (%)

si 2.3(") 5.3(*) 12.7(**})

No 0.0 4.8 7.1

(*) p < Q.05

(**) p < 0.01

TARLA 45. Porcentaje de intervencicnes quirGrgicas segGn la
patologia previa a la quesmadura.
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LESIONIS Estéticas Funclonalea Paiquicae

ASOCIADAS leves graves leaves gQraves leves graves
Epilépeia 47.0 3B.2+* 20.6 26.4 18.2 12.1
Hepatodigestiva 43.7 10.4 29.8 4.2 21.3 0.0
Cardiorespirat. 39.3 10.7 32.1 i.6 10.7 36.0
otras 51.8 4.5 16.2 5.4 14.5% 4.5
No patol. previa 45.1 6.7 13.9* 7.5 9.6+ 1.8

- —— -— - A M S T g T - -

{(*) p< 0.01

(**}) p < 0.001

TARLA 4. Porcentaja da secuslas seglin la patologia previa a la
quexadura.

" o ;7 gy W s e S D P T S e o s S s P e e i e - —

Epilépaia 10.0
Hapatodigestiva 3.6
Cardiopolmonar 12.8
otras
- Uroldgica 13.3
- Beurcllgica 5.6 (*)
~ AleohSlica 26.6 (*)
- Mo especific, 8.0
No patol. previa 4.6 (*)

o ———— 1 — . Y e . W i bl e ——— . ——

{*} p< 0.001
TARLA 47. Porcentajs de muerte segin la
patclogia previa s la quemadura.



4.3 ESTUDIOC POR PERIODOS

Considerandos dos periodos, s]l primaroc de 197) a 198] y el segundo de
1982 a 1986 y comparando las caracteristicas de los gquemados en ambos
pariodos, obtenamcs los sigulentes resultados: 922 pacisntes ingreearon a
consecuencia de la gquemadurs en el primer periodo y 445 en =l segundo. En
sl primer perfodo, el 60.1% da los pacientes son varonss y el 39.9% pujerss;
on el segundo, el 63.1% son varcnes y el 36.9% mujeres (difsrencis no
mignificativa). La edad wsedia de los pacientes es significativamente mis
alta #n el segunde periodo (37.2 afios} gque en el primero (312.1 afos); la
extensién de la gquesadura es también wmis elevada en el Gltimo periodo (13.4%
) que en el primerc (11.9% ) (Tabla 48)

i comparamos los dos perjiodos teniendo an cuenta los grupos de adad
de loe pacientes y la extensidn de la quemadursa (Tabla 49), observamcs gque
sl nGmero de pacientes sanorea de 10 afics pasa del 1).1% en el primer
pariodo, al 3.5% sn &l segundo, siendo todas las guemsduras de este Gltimo
periodo pequefias.

Aunqua sin diferencias asignificativas, las gquemaduras moderadas y
pequefias son ligeramente mis frecusntes en casi todos los grupos ds edad en
el segundo periodo. Dado el reducido nimero de casos, no es posible reslizar

comparaciones en las quemaduras grandes y masivas.

La profundidad de la gquemadura cambia para ambos pericdos, mientras en
al primero al porcentais de guemaduras subdérmicas es de 17.5%, en el
sagunde aumenta al 26.8B% (p< 0.001) (Tabla 50).

Otras diferencias de interés en las caracteristicas epidemiolSgicas de
los pacientes gquemados, por periodos, aparecen en la Tabla 51 se obpesrva
una dieminucifén de las gquemaduras por lumbre baja en el segunde periodo, qus
pasa del 4 al 1.88. IExiste un aumento llamativeo de las quemaduras

traguecbronquiales, que pasan del 4,81 en el primer periodo a 12.9% en el
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segundo. Kl trataslento tépico varia de un periodo a otro, en el primerc el
sds frecuente es el PFuracin (R) (44.4%} y en el segqundo el sxcipients
{50.9%) ¥y la sulfadiacina argéntica (25.2%). El porcentaje de pacientes sin

tratamiento tépico disminuye significativamente sn sl segundo periodo.

Las complicacionss renales o infecciosas disminuyen dal B% al 1.24 y
del 27.6% al 15.8%, respectivamsnts, del primsr al ssgunde periodo. los
sstafilococos aislados en la quesadura, pasan del §6.2% al 36.2% en el
Gltimo periodo, aumentando en éste, el nimero de antercbacterias de] 4.2 al
11.9%.

En =l segundo periodo mse incrementa el nlimerc de hemocultivos
reallizados, pasando del 9.6 al 19.7%; el nimerc de paclentes gue recibe
alimentacidn intravenocsa asciende del 5.9 al 13.2% y la profilaxis
antibidtica sumenta del 5.9 al 13.2%.

El tratamisnto antibiftico cambis del primer al segundo perfodo,
disminuyen las cefalosporinas dal 4.6 al 1.5% y aumsntan los aminogluctHsidos
del 1.6 al 6.6%. El nimero de sesiones de injertos sumanta al i(gual que
“otras intervencionss quirGrgicas® que pasan del 4.5 al 13.8s. Las
“chispas” se reducen casi & ]a wmitad an el Gltimo periocdo (dal 40.6% al
24.4n) .

Las secuslas funclonales leves tras la gquewadura aumsntan durante el
segundo perfodo, pero no las graves gque descienden del 8.3 al S5.1%;
igualmente, lams secuslias peiguicas leves se incramentan del 9.4% al 14.3% y

disminuyen ligeramente las graves, pasando de 2.9% a 1.3%.

La proporcitn de muerte, aungue sin difersncias significativas, es

ligeramente inferior en el segundc pericdo (6.1%) frente al primero (7%}.

Z1 nimero sedic de dias hasta que e# realiza el primer desbridamiento,
o8 similar sn ambos periodos (Tabla S2}; sin embargo, el nGmerc de dias
hasta el desbridamiento complete disminuye, pasando de 14.7 a 10.1 dias;
asta diferencia we hace més notable en el namero de dias hasta el primer

injerto, que desclende de 25.1 a 12.5 dfas y en el nGmerc de dias hasta la

53



cobartura complets de la herids, que pasa de 17.9 & 17.9 dlas an el ditimo
periodo. La estancla medis hospitalaris se reducs, igualments, pasando ds
27.2 a 33.5 dias.

$i ansliztamos la eatancia hospitalaria de los supervivientes segtn los
grupos de edad y la extensidn de la guesadura, observamos que en las
quanaduras pequafias existe una dissinucitn eignificativa de la estancia
hospitalaris para todos los grupos da adad, en #l segundo periodo; en las
gquesaduras msoderadas, la estancia disminuye an los pacientes de 10 a 50 afios
de edad. La posible reduccién de la estancis hospitalarias en las gquemaduras
aayores del 508 no as valorabls debido al reducido nimero de casos (Tabla
53).
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4.4 PROBABILIDAD DE WUERRTIE RN LOS PACIENTES QUEMADOS Y VALIDACION
DE LA ECUACION DE PREDICCIONM

Bn la tabla 54 aparecen los coeficientes y la significacién
astadistica de las variables de la ecuacién de prediccién del riesgo de
msuarte de los pacientes quemados, asi como el likelihood ratio statistic

tast de dicha escuacibn.

la varlable “~“edad” sa ha divicdido en 4 grupos, gus toman los

siguientes valores:

10~-40 afios =
41=-59 afics =
60=69 afios =

W N = D

>69 afios =
La variable "profundidad©s
epidérn.~dermosuperf. =~ 0
dermoprofuna =1

subdérmica = 2

La variable "porcentaje de superficie gquesada™:

<15%% =0
15-49% = 1
50-69% = 2
»>69% = 3

Rl resto de las variasbles toman los sigulentes wvalores:

"no"= 0y "si" = 1.,
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El odde ratioc aparecs por encima de 1 en las variables "nifo*, "edasd"’
“patologlia previa nsurclégica™ y "porcentaje de superficie guemada" (Tabla
55).

Al hacer uns ssgunda ecyacién con las variables significativas,
obssrvamcs que al coeficiente para ls patologia previa neurolégica no es
significativo (Tabla 58&).

El wmodelo definitivo con 1los cosficientes de las variables -nifio”,
"edad", "prcfundidad®, y "porcentajs dea superficis quamada", el test Jde
significacién westadistica y el odde ratio de cada una de las variables,

aparece en la Tabla 57.

La probabilidad de muesrte de cada pacients siguiende el wmodelo de
regresitn logistica, aparsce en la Tabla 58 y S9.

La relacién entre la probabilidad da muerte sncontrada en la muestra
de astudic y la qua predice el modelo, para adultos y nifice, aparecs sn las
Tablaa 60 y 61.

La sensibilidad, la especificidad y el valor predictivo positivo y
negativo para lams distintas probabilidades de musrte en adultos, aparecen sn
la Tabls S62. La curva ROC deja bajo su trazado el 75y dal ares del
cuadrilitero formado por 1la sensibllidad y 1= especificidad para los
distintos puntos de corte {Fig. 6). El punto de corte Sptimo, agquél que
nis préxiso estd del Snguleo suparior f{zquierdo del cuadrillterc y que por lo
tanto msaximiza el valor de la sansibilidad y de la eepecificidad, es para
asta curva 8l 5%, con una sensibilidad de 87.5%, especificidad de 76.5%, VP+
de 20.7 y VP- de 98.9%. El puntc de corte O&ptimo para los valores
predictivos positivos y negativos, corresponde a la probabilidad de wmuerte
del 508 (VP+ del B80% y VP- del 96.4%) (Fig. 7).
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Primer Periodo segundo Perliodo

{71 ~ 81) (82 - B86)
Sexo (%)
- Varones 60.1 63.1
- Muiares 9.9 36.9

s g — . Y T

Edad (afios)
{madia + Sa)

- A S S e e e S T i A —————— T i

32.1 % 21.2 (%) 37.2 £ 19.% (%)

Extensifn (%)
{(madia + Sm)

11.9 ¢ 15.2 (*) 13.4 ¢ 15.9 (nm)

{*) p<0.01
TABLA 48. Sexc, msdad media y porcentaje de superficie guemada da
los pacientes, por periodos.

PROFUNDIDAD Primar Periodo Segundo Pariodo
(v) (%)
Ipidérmicas 2.2 0.%
Darmosuperficial 38.2 33.)
Dermoprofunda 41.3 19.4
Subdérmica 17.% 26.8 (+)

{(*) p <« 0.001
TARLA 3%0. Profundidad

de la quemadura, por

periodos.
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TABLA 49. Porcontajs de peciontes sepin (0 grupos de eclad y extensitn de la quemsdurs, por periodos,
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PRGIFUNDIDAD Primer Periodo Sfegundo Pariodo
(%) (%)
Epldérmicas 2.2 0.%
Darmosuparficial 38.2 kB P |
Dersoprofunda 41.3 39.4
BSubdérmica 17.8 26.8 (™)

B L et o oy v s o Yy ) T R N N S e S A A Y T T S D S D N N A S A R D T S . (. Al P T . Y A A S S AL e e .

(*) p < 0.001
TARLA %0. Profundidad de la quemadursa, por periodos.



TARLA 351. Dietribucién de las caracteristicas epidesioldgican de

loe paciente

$, por periodoe,

e e e S0 e A " S P G S S A A Al R R I W A e g — A e - —

TIPO DE ACCIDENTE Primer Periodo Segundo Periodo

» ] N %
Trabajo 213 24.2 110 4.8
Doméstico 538 61.1 249 56.2
Tréfico 20 2.2 19 4.3
Otros 109 12.4 65 14.7
MECANI SN0 Primer Pesriodo Segundo Periodc

n Y N .
Llama aoa 43.% 187 42.1
Liquidos calisntes 238 26.0 12% 8.2
Xlectricidad 68 7.4 45 10.1
Productos quimicos 16 1.8 9 2.0
Explosibn 130 14.2 50 11.3
$8lido caliante 14 1.5 9 2.0
Irradiacidn 4 0.4 2 0.5
Expos. a elesmentos 6 0.7 3 0.7
Lumbre baja 37 4.0 8 1.8 (*)
Otroe 3 0.3 6 1.4

{(*) p=< 0.0%

Segundo Pariodo

11
18
1%
9
9
24

. . -

*

. »

F S -RES R T RN N VRS N R Sy N
- D WU e e e b N

PATOLOGIA PREVIA Primer Periodo
N ]
Epiléptica k11 4.8
Hephtica 6 0.9
Cardiaca 15 2.1
Pulmonar 10 1.4
Urolbgica 6 0.9
Neurolédgica 20 2.9
Digestiva 11 1.6
AlcohSlica 9 1.3
Otroe i 4.7
No patol. previa 539 79.5



TARLA 31. bDistribucidn de las caractaristicas epidsmiolégicas de
los pacientes, por periodos {cont.)

——— i i A e N W A NN A e i e T T S N N A Sl S A A P A - T R M A R -

LESIONES ASOCIADAS Primer Pariodo Segundo Periodo
o . N %
[ 39 68 7.8 44 10.4
Mo 799 92.2 sl 89.6
LOCALISACION Primer Periodo Segundo Periodo
N 4 N %

Cabeza - ol 432 47.1 219 49.4

- no 485 £2.9 224 50.6
Ojos - Bl 141 15.4 92 20.8

- no 173 B4d.6 351 79.2
Cusllo - ol 332 36.1 198 44.8

- no 587 &3.% 244 55.2

- no 319 4.7 135 30.5%
Extrem. inf. - si 478 $2.1 234 $2.8

- no 439 47.9 209 47.2
Mano - mi 485 52.8 260 58.7

- no 433 47.2 183 41.2
Tronco - #i J68 40.2 217 49.0

- no 547 59.8 226 51.0
Anogenital - sl a3 9.1 53 12.0

- no 831 90.9 390 86.0
Ple - sl 49 5.4 29 6.5

- no B64d 94.6 414 93.5%
Tragqueo— - o 43 4.8 57 12.9 %)
brongquial - ne 859 95.2 a4 a171.1

T T T T N T D e e s S A A e o S ke o G T A W D G G

(*) p < 0.0%



TARLA $1. Distribucién de lss caracteristicas epidemiol8gicas de
los pacientes, por periodos (cont.}

kR W W W SN A M S A W U M et e e g R e S A A e o W M e S

I ESPACIO DE PRODUCION Primer Periodo Segundo Perlodo

DE LA QUENADURA N . N . I

‘ cont inado 718  80.9 3sé a1.%
Alire libre 169 19.1 81 18.5% I
TRATAMIENTO TOPICO Primar Periodo Ssgundo Periodo

N L] )

Sin drogas 913 13.4 25 5.8 (*)
Sulfadicina argént. 110 1%.9 109 25.2 (")
Sulfamilén 66 9.5 1 0.2
Nitrato argéntico 1 0.1 0 0.0
Furacin (R) 308 44.4 64 14.B (*)
Corticoides 6 Q.9 o 0.0
Antibidticos 34 4.9 2 0.4
Excipiente 2 1.0 220 $0.9 (=)
Betadine 1s 2.2 1 0.2
Otros $) 7.6 10 2.3

{*} p <« 0.001}
COMPLICACION Primer Periodo segundo Periodo
FRINCIPAL N | N 3
Neuropsiquica 27 13.6 29 17.0
Vascular 13 6.5% 1% 8.8
Raspiratoria 32 16.1 28 16.4
Renal 16 8.0 2 1.2 (%)
Cardiasca 4 2.0 ] 2.9
Hepdtica 1 0.5 1 0.6
Digestiva il 5.5% 10 5.8
Infecciosa 58 27.6 27 15.8 (**)
Postransfusional 4] 0.0 p 0.6
Otras 40 20.1 s3 31.0

i*y p < 0.0S
{("*} p < 0.01



TARLA $1. Distribucifn de las caracteristicas epidemioclégicas de
loe pecientes, por periodos (cont.)

BACTRAIOLOGIA Primssar Periodo Ssgundo Periodo
LOCAL. ] L N )
Estatfilococos 47 66.2 116 36.2 (%)
Estreptococos s 6.9 11 3.4
F. seruginosa 13 18.1 80 i8.8
Entercbacterias 3 4.2 aa 11.9 (=*=)
Hongoe 0 0.0 1 0.3
Ootros 3 4.7 94 29.%

{*}) p<x 0.01

{**} p< 0.0§
EEMOCULTIVO Primer Pesriodo Segundo Periodo

[ & N L

Estafilococon 5 3.2 12 2.3
Betreptococos 1 0.6 1 0.2
P. ssruglinosa 2 1.2 17 4.2
Entarobacteriss 1 g.6 ? 1.7
Hongoa 0 0.0 0 0.0
Otrom o 0.0 ] 0.7
HemotCultivo nagativ, 60 3.8 40 9.9
No hemocultive 142 90D.4 33 80.3 (%)

i*) p < 0.01
ALIMENTACION Primer Periodo Begundo Perjodo
INTRAVENOSA N L} N L]
sl 3 5.9 55 13.2 (*}
No 570 94.1 363 86.8

{(*) p < 0.01
ANTIRIOTICOS Primer Periocdo Ssgundo Periodo
PROFILACTICOS N ] N %
si 40 5.9 56 13.2 (*)
No 618 94.1 ae? B6.8

(*) p<0.01



TARLA 31. Distribucién de las caracterietices epidemioclégicas de
los pacientes, por pericdom (cont.)

PRINCIPAL TERAPEUT. Primer Periodo Segundo Periodo
ANTIBIOTICA BISTEM. N L} N %
Penicilina 54 9.5 k1. 8.8
Penicilina antipsesu. 7 1.2 v 0.0
Cefalosporinas 26 4.6 6 1.% (=)
Mminoglicidos 9 1.6 27 6.6 (v)
Otros 11 1.9 6 1.5
No antibjioticos 462 81.2 ) 8l.6
(*) p<0.01
WUMERO DR INJEBETOS Primer Periodo Begundo Parjiodo
) ! N 3
Uno 239 30.4 158 38.3
Dos 72 9.1 40 9.7
Tras 22 2.8 20 4.8
Cuatro 10 1.2 5 1.2
Ninguno 444 $6.4 189 45.8 (*)
{(*) p<0.01
INTERVENCIONES Primer Periodo Segundc Periodo
N L 3 [ ] ]
Traqueotomia | §Y 6 0.8 6 1.5
no 746 99.2 401 98.5
Amputaciones i 32 4.3 23 5.7
no 120 95.7 Jas 94.13
Ulcaras de si 2 0.3 1 0.2
curling no 750 99.7 406 99.8
otras al 34 4.5 56 1.8 (*)
no 718 95.5 351 86.2

() p< 0.01




TARLA 31. Distribycitn de las caracteristicas spidamiclégicas dea

los pacientes, por periodos (cont.)

“CRISPAS" Primer Pariodo sSegundo Pericde
N ) N L]

Bi o2 40.6 102 24.4 (*)

No 441 59.4 16 75.6

(*) p< 0.01

e et W i S A e A M —— . S i 0 et ol W -

e P G S e e WD A

SECUELAS Primer Periodo Ssgundo Periodo
» 3 ] N
RBatéticas -no 282 46.5 167 44.9
-leves 273 45.0 179 48.1
~graves 52 8.6 26 7.0
Funcionales -no 465 77.1 174 13.%9
~laves Bas 14.1 78 21.0 (%)
~graves 53 8.8 19 S5.1 {*+}
Pelquicas -no $22 83.7 313 4.4
~leves 56 9.4 LR | 14.3 (**)
~graves 17 2.9 % 1.3
(=) p < 0.01
(**y p < 0.05%
WUTILACION Primer Peariodo Ssgundo Pariodo
N L ] N L}
No 56§ 92.2 352 91.7
Lave 23 3.7 18 4.7
Grave 25 4.1 14 3.6
NUERTR Primer Periodo Segundo Periodo
N L ] N L}
si 62 7.0 26 6.1
No 624 93.0 401 $3.9




TABLA S1. Distribucién de las caracteristicas spidemiolbgicas de
los pacientes, por periodos (cont.)

v S R D S W . Ay T S T e o Ty 00 W Y D D A AP WP ED M S S W A e

CAUSAS DE MUERTX Primer Periodo Sequndo Psriodo
N L ] N L ]
shock 11 18.6 1 4.5
rallo renal 9 15.3 2 9.1
Fallo cardiaco 12 20.3 4 18.2
Fallc pulmonar 22 37.13 10 45.5
Fallo hepltico 0 0.9 o 0.0
Sepeis 2 3.4 4 18.2
Rdexa cerebral 1 1.7 4] 0.0
otros P 1.4 1 4.5
NUMERO DE DIAS Primer Periodo Segundo Periodo
{71 - 81) (82 - 86)
~ hasta primer
desbridamiento 7.1 0.] 7.5 ¢ 0.4
~ hasta
desbrid. complato 14.7 ¢t 0.4 10.1 & 0.% {~)

= hasta primer

injerto 2.1 2 0.8 12.% ¢t 0.7 (*)
= hasta cobertura

completa 27.8 ¢ 0.9 17.9 ¢+ 0.8 ()
- astancia total 27.2 ¢ 0.9 234 ¢ 1.1 (»*)

{(*) p < 0.001%

(**) p < 0,01

TARLA 52. Madias del nGmeroc de dias hasta ®l primer deabridamiento,
hasta el desdridamientc completo, hasta el primer injerto,
hasta la cobertura completa de la herida y total estancias
hospitalaria de los pacientas, por paricodos.
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saxo
Mifo
Rdad
Tipo de accidente
- trabajo
- doméstico
- trxhfico
Mecanismo
- llama
- ascaldadura
-~ gslectricidad
- axplosibn
Patologia previa
- cardiaca
- naurolégia
- alcohélica
- spileptica
Profundidad

Lesitn asociada

le=vardén, Owmujer

1=gi,

afce

1spi,
1=af,
imgi,

1=gf,
i=gf,
lugf,
l=gf,

1=af,
1'.‘:
lagf,
1=ai,

o, 1,

Pozcentajes super. quewmads L]

1=af,

Quesadura tragquecbrong. l=sfi,

O=no

O=no
O=no
O=no

G=no
O=no
O=no
O=no

O=sno
O=no
Q=no
O=no

2, 3

O=no

O=no

- A g T S O ey g e e e U e O - W

Término independiente

Likelihood ratio statistic (183 b,.P,

COEFICIENTES ERROR
STANDARD
-0.0745 0.3575
1.3304 0.6388
1.0720 0.1646
0.2227 0.4392
0.5175 0.4051
~0.3%40 0.8652
-0.1634 £.3302
-0.4709 0.4412
-1.0040 ¢.8139
-0.2532 C.4412
0.7%20 0.6862
1.30%96 0.5319
-1.5413 D.9616
-1.6712 0.7480
0.49%50 0.2201
2.4433 0.2322
0.2742 0.3736
0.5404 0.3946
-6.3833 0.6110
340.062%

L N

0.51
1.28
-0.41

-0.49
-1.07
-1.23
-0.57

0.11
2.46»
-1.4&0
-0.22
4.25+
10.52»
0.72

1.37

B e v e e e - s s e e . T ) e o — A e o W . - S S A gl i S M i i S sk e o T S A W Ml et T g A A B (o

{*) p<< 0.0l

TARLA 34. Coeficientes logisticos, error estandar y test de significacién del
modelo de prediccidn de la probabilidad de muerte de los pacientes
quemados.
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VARIABLES INDEPENDIENTES oDD3 LIMITE LIMITE
RATIO INFERIOR SUPERIGR
Sexc 0.9282 0.4606 l1.8708&
Nifo 3.7825% 1.8018 13.2287
Edad 1.9211 2.1158 4.033¢0
Tipo de accidente
- trabaijo 1.2507 0.5287 2.9588
- doméstico 1.6779 0.7584 3.7121
- trifico 0.7019 G.1288 l.8258
Hecanismo
- llama 0.84%2 0.4445 1.6228
- ascaldadura 0.6244 a.2630 1.4825%
- wlectricidad 0.3)664 0.7430 1.8061
- axplosibn 0.7763 0.3269 1.8434
Fatologia pravia
- cardiaca 1.0781 0.2809% 4.1377
- neurclégia 3.7048 1.3063 10.5071
- ale¢ohélica 0.2141 0.0328 1.4097
- epliléptica 0.8451 0.19%3 3.6655
Profundidad 1.6404 1.06%2 2.5264
Porcentajes super. Quemada 11.5109 7.3001 18.1500
Lesicnes ascciadas 1.3155% 0.6326 2.73%9
Quemadura traguesbronguial 1.7167 0.7922 3.7202

A A L S T S S S . W . . " i A e g T gt Wt e A ok e W

TARLA 58. Odds ratio y limites de confianza al 95% de las carsteristicas
que determinan la probabilidad de musrte de los pacientes guemados.
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VARIABLES INDEPENDIENTLES COLFICIENTES ERROR  /
STANDARD
Nific 1.4456 0.5810 2.49°
Edad 1.161314 0.1454 7.79%
Patologis previa nsuroldgica 0.3030 0.3478 0.87
Profundidad 0.5175 0.2073 2.50*
Porcentaje de superficie Qquewada 2.3350 0.2146 10.84"
Térmainoc indspesndiente 0.5612 0.3635 1.55
Likelihood ratic statistic -6.1717 0.4360
{*y p < 0.01
VARIABLES INDEPENDIENTES QDDs LIMITE LIMITE
RATIO INFERIOR SUPER.
Nifio 4.2489 1.3605 13.2700
Edad 3.2009 2.3883 4.2901
Patologia previa neurclédgica 1.3539 0.6851 2.67%7
Profundidad 1.6778 1.1175 2.51%90
Porcentajs de superficie guemada 10.2265 6.7156 15.5730

{*} p < 0.01

TABLA S54. Cosficlentes, error sstandar y test de significacién de)l modelo de
prediceién, de cinco variables, de la probabilidad de muerte de los
paciantes gquemados., Odds ratio & intervalos de confianaxa de cada

variable.
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VARIABLES INDEPRENDIENTES CORFICIENTES ERROR 2
STANDARD

Rifio 1.465%7 0.5738 2.5%
Edad 1.1752 0.149) 7.88
Profundidad 0.5661 0.2053 2.76
Porcantaje de supariicie gquemada 2.3a07 0.2074 11.48
Término independiente -6.2135¢ 0.4356

| Likelihood ratio statistic (4) D.P. | 2324.9034 |
VARIASLES INDEPENDIENTES obDs LINITE LIMITE

RATIO IRFERIOR SUPER.

Nifio 4.3307 1.4063 13.3360
Rdad 3.2386 2.4180 4.3377
Profundidad 1.7613 1.1778 2.6340
Porcentaje de supsrficis guamada 10.812% 7.2018 16.2340

TARLA 57. Coeficisntes, error estandasr y test de significacidn del modelo de
prediceién, de cuatro variables, de la probabilidad de muerte de los
pacientes gquenados. Odds ratioc e intervalos de confianaza 4¢ cada

variable.
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EDAD EXTENSION PROFUNDIDAD = O | PROFUNDIDAD = i1 | PROFUNDIDAD « 2

“orlz2la o123 | olal2als
0 c.2{ 2] 19| 71 | 0.3] 4| 29| &3 1 6| 42| &8s
b o.6f 6] 43| 89 | 1.0] 11| 57| 923 2 | 18] 70{ 9
2 2.0} 18] 71| 96 | 3.0} 28| B1| 98 6 | 41| 83| 99
3 6.2| 42| 89| 99 | 10.] s6f 93| 99 | 17 | €9| 98] 100

TABIA 58. Probabilidad de muerte (%) de los paclentes segin la edad,
profundidad y extensién de la quemadura segin el modelc de
regresidn logistica.

——— - ——— e s Sl A Al A A A - A i S A S A S S ke il dhd e A ol s e e e s A e e e e it W B

PROFUNDIDAD | EXTENSION N1flo

0 | 1| 2 | 3
0 1 e 50 91
1 1 14 64 9%
2 3 22 75 97

TABLA 59. Probabilidad de muerte (%) en nifios segiin la profundidad
y sxtensidn de la quemacdura eiguiendo el modelo de regresidn
logistica.
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PROFUNDIDAD | EXTENSION xtRos
0 | 1| 2| 3
1 1/ 2 8/ 28.5} S0/ 100] 91/ 100
2 1/ - |14/ - 64/ ~ 95/ -
3 3/ - |22/ - 15/ - 97/ 100

—— o v e e e - A S ik S A e R ke A S D M ke Al S S A ol e Al e et S A P D L Akl e S e e e g T M

TAKLA €61. Relacién sntre la probabilidad de musrte en la wuestra
de estudio (parte inferior) y la prediccidn del modelo.

e A — - g . T W e w2 - e g T N ke wh A e A o O B A

| PROBABILIDAD | SENSIBILIDAD | SESPECIFICIDAD | wve « | wvp - |
> 2.0% 93.3 64.4 15.9 99.6
> 5.0V 87.5 76.% 20.7 98.9
> 10.0% 71.3 91.2 36.1 97.8
> 12.5% 71.3 95.0 50.0 97.8
> 17.5% 70.0 96.6 $8.9 97.9
» 20.0% 61.3 9a.1 69.9 97.3
> 30.0% 61.) 98.2 71.0 97.3
> 40.0% 61.3 98.2 71.0 97.3
> S0.08 47.% 99.2 80.0 96.4
> 60.0% 46.3 99.3 82.2 96.2
> 70.0% 37.8 99.6 85.7 95.8
> 80.0% 30.0 99.7 88.9 95.0
> 90.0% 8.8 100. 100. 94.0
> 95.0% 6.0 100. 100. 94.0

TABLA 63. Sensibilidad, especificidad, valor pradictivo positive y
valor predictivo nsgativo segin la probabilidad de muerte
obtenida con el modelo de Regresidn Logistica.
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Las quesaduras constituyen, alGn hoy dia, wun importante problems,
siendo sclo precedidas, como causa de muerte por accidentss, por los
ocurridos con vehiculos de motor (57). El problema se agrava ei tenemcs #n
cutnta &l snvejecimiento progresivo de la poblacibn, desbido s la mayor
frecuencia de accidentes en los ancianos (70) y el alto coste del
tratamiento de lom pacientes quemados (13). La preveanciln prisaris,
evitando lss quemaduras, constituye el objetivo fundamental; no obstante, la
prevencién secundaria mediante el tratamientc adecuado del paciente en un
centro Os gQuesados, ha demcetrado su efectividad y eficiencias {93) (94).
Conocer mejor todas las caracteristicas del paciente en relacién con 1la
gquemadura parsa svitarla, cuando ses posibla, ¢ para mejorar la evolucidn del
quemado en sl centro, as al igual que para nosotros, uno de loe objetivos

fundasentales recogidos en la literatura actual.

Nusstro estudio de 1367 pacientes ingrasados con quemaduras en el
hospital La Paz de Madrid, constituys una de las musstres de pacientes,
partsnacisentas a un solo cantreo de quemados, més numerosas &ncontradas en la
litaratura consultads. La relacién varon/muier cercana a 2/]1 es eimilar a
la presentadsa por la mayoris de los autorss (95) (6) (96). Solo Sowemino
(97} ancuentrs una maycr frecuencia de lesiones térmicas en mujares

ingresadas con guesaduras.

5.1 CARACTERISTICAS RPIDEMIOLOGICAS MAS RELEVANIES DE LOS
PACIENIER QUEMADOS

Existen una serie de caracteristicas de los pacientes guemadas,
consideradas de wixima relevencia en relacidn con la herida. Estaw
caracteristicas sirven para clasificar a la quesmadura y son consideradas

adenis de méximc interédés en el prondstico del paciente (15) (1).

Los factores considerados mis importantes son la edad, la sxténsién y
la profundidad de la Quemadura (7) (B) (70). Igualments relesvantes e
considearan otras caracteristicas como Ja localizacion de la herida, 1la

presencia de lesiones asociadas , ¢]l mecanismc © causa de la lesion térmica



Yy 1la exjistenclies de patologia previa a ls Qquemadurs. MNosotros consideramos
interesante, ademids, el tipo de accidente que origina la gQuassdurs, ysa gque
determinadoa accldentes, por ejemplc lose de tréfico, presantan
caracter{sticas esspeciales, normalmente con lesionss de mayor graveded (28).

Examinaremos, a continuacidn, cada uno ds estos factores.

5.1.1 ERAD REL PACIENTE

La mayoria dea los asutores consultados opinan que las quesaduras sa
producen sobre todo sn loa jovenes, entre los 20 y 30 aflos de edad (11} (96)
{95)7 igualmente, nosotros pudimos comprobar uns frecusncia mks elevada de
quemaduras en la segunda y tercera décadas de la vida. No obstante, alguncas
autorss santisnen qQue las qQueaaduras son wmis frecusntes en los nifios ({6}
{3). La sdad media de nuestros pacientes fué de 33,8: 0,8 afios, eimilar a
la presentada por Lyngdorf y cole. (6) de 33 afios y algo auperior a la de
Wachtel (1) que obtisne que los individuos admitidcs en su ceantro de
quemados tienen una media de edad de 22 afics. Es posidbis que la edad media
de nuestra musstra esté algo elevada, ya que an los Gltimce afics del sstudio
no se recogieron la gQuemaduras ocurridas en nifios senores de 8 afos, que
pasaban directamante a la Clinica Infantil de nuestro hosplital, por lo que
tampoco podemcs conccer la fracuencia real de lesiones térmicas en los

nifios.

Al igual que en otros estudlos, obssrvamcs que en nuestros pacientes
1as gquemaduras eran whs frecuentes s#n los varones, con un predominio de
sujeres en las edades avanzadas (12} (96), en nuestro casc a partir de los
$C afios de edad.

Comprobamos en nusstra weeris, como a medida que ss incrementaba la
edad de los pacientes lo hacia la profundidad de la quemadurs; Thompsan (22)
atribuye este hecho a la disminucién senscorial de loa pacientes waycres y la
ndp lenta reaccidn frente a la injuria. No observamcs, sin embargo, una
sayor asxtensién de las gquemaduras an los pacientss de mayor adad, relacidn

sncontrada por Clark y cols. {14).
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$.1.2 EXTENSION

Pareca existir acuerdo gensral al considerar que la maycria de los
pacientes ingresados por lesiones térmices presentan gquemsdursd menorea del
158 de superficle gquemada (1) (8) (11)}; eate tamafldo es considersdoc segin la
clasificacibn de Tompkine y cols. (11) comc quemaduras pequefiss. In nuestro
estudico, hasta un 75% de los pacientes presentaban quamaduras inferjiores al
15% da superficis, siendo la sadia de axtensitn de la Quesadura de 12,4:
0,6, algo superior a la encontrada por Lyngdorf? (6) da B, 4% ¢ inferior a la
de otros autorse gque presentan una sadia da suparficie quemada entre @l 18 y
el 20% (17) (11) (57).

Existe controversis en cuanto a la mayor gravedad de las gquesaduras en
los varones. Apasos y cols. (70) santienen que no exlete relacidn entre la
sxtensifn da la gquemsadura y el sexc del paciente, sin embargo nasotros
sncontramos, al igual que otros autores (18) (1) wuna media de superficie
quemada mis aextensa en los varones ( 13,4:0,6) qQua en las mujares
110,620,6). Nc parsce existir desacuerdo al considerar la relaciétn directa
entre la extensién y la profundidad de las gQuesaduras (7B), pudimos
comprobar en nuestra serie, que hasta el 75%¢ de las gquesaduras wsasivaas

{ouperiores al 69% de supsrficle afectada) eran subdérmicss.

$.1.3 PROFUNDIRAD

lLa wayoria de las gquewaduras de los pacientes gque requieren ingreso
hospitalario suslen ser dermosuperficiales (20), wsin embargo, nosotroas
encontramos una mayor frecusncia de gquemaduras profundas, aunque en nuastro
cast easta predominic esra debide a los varcnes, ya Que las sujeres
presentaban una frecuencia sisilar de gquesaduras dermcauperficiales ¥y
dermoprofundas. Por tanto mantensmos, sl igual que otros autores (18} (19),
que las gquemaduras que afectan a los varones son mis graves en cuanto a

extensidn y profundidad.

Algunos autores wantiensn gque los nifios y los anciances tiensn

quemaduras sbs profundas (1); en este sentido nosotros obssrvamos qua los
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pacientss de mayor edad pressntaban Quesaduras mla profundas, pero nc en los

mencres de 10 afice, cuyas lesionss mAe frecuentes aran dermosuperficiales.

$.1.4 LOCALIZAGION

Parece ser que las regiones del cuerpo alds afectadas por las
quasaduras son las extresmidades supsriorss seguidas de la cabeza y del
cuallo (1), aunque otros autores {91) sancuentran que &) primer lugar lo
ocupan las extremidades infariores. En nuetro sstudio obsarvamos gue las
regiones mis afectadss por las gquemaduras sran las extremidades supericras,
seguidas de la sano, las extremidades infericres y la cabeza. 8in embargo,
sl diferenciar por sexo, encontramos gue sn las sujeres la regifn 4de] cuerpoe
mis afectada por las gquemaduras eran las extrsmidades superiores, seguidas
muy de cerca por las inferiores. Estas Gitimas ocupan, segGn algunos
autoras {18), el primer lugar en cuanto a localitaclién de gqusssduras sn las

mulsras.

Bn nuastro estudio hay un importante nGmero de paciantes con
quamaduras de mencs y cabegs; dsto podris esplicarse por el hecho de que
axisten detersinadses localizaciones como &on la cara, ¢l cuello y las manos,
antre otras, que reguisren sl ingresc hoespitalario del pacisnte para la
atencién inmediata de un cirujano pléstico, en prevencidn de posibles
secualas, sungue ni por la extensidn de la lesidn, ni por 1la wsdad del
paciente, regquerirfan tratamisnto especilizado (15) (21).

Las guemaduras de cabasza, 0jos y cuello da nuestra serie, aparecian,
sobre todo, an 1os varones; &eato podria emplicarse, quizks, por el wmayor
nGmero de guesaduras por llamas. por explosién o industriales que ocurren
#n loe varones, tal como apsrece en la litsratura (34), y como encontramos

también nosotros.

No existen dudas entre los distintos sutores al considerar que 1la
afectacidn de las vias respiratorias durante la gusmadura, constituye uno de
los factorss de gravadad mis importantes, aungue las lesiones del quasado no

ssan extensas (98) (1%5); no obstante, se ha comprobado que la afectacidn del
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tracte respirstorio y el esindrose de inhalacidn se corrslacionan con el
incremento de la edad del paciente y ¢con &l mayor porcentsie de superficie
quesada (22). Nosotrosa pudisos Observar, en nuestra eeris, que las
quesaduras traguecbronguiales praédentaban la edad media ais elevada, la
localizecién con una mayor extensibn de la quemadura y un slto porcentaje de
quamaduras subdérmicas; quizde la relacién directa con la edad pusds
explicarse por la sencr movilided y sl mayor consumo de drogas en las edad
avanzadas que pueden dificultar la huida del individuo del lugar del
accidents (22).

5.1.5 LESIONES ASOCIADAS

Las lesiones wmils importantes asociadas a las gQuamadurase, recogidas en
1a literatura, son al sindrome de inhalacitn y las lesiones ds origen
traumbtico (15) (6). En nuestro astudic observamos que el 8.7\ de loe
pacisntes quemadoa presentaban lasiones asocladsas a la gquemadura; ein
smbargo, Garcis Torres (15) comprobd que de los Quemsdos criticos que
ingresaron en nusstro mismo centro, durants los aflos 1986-87, e]l 42.40
presantaban sindrome da inhalacidn, proporcidn similar a la encontrada en
otros estudios (98). La bajs frecuancia del eindrome de inhalacién en
nuestras searis puede dsberese al hecho que é@ste no se recogiera de forma
sspacifica como una varisble del estudio, por 10 que las lasjonss asocisdas
& la guewadura, en nuestra serie, se refiere sobre todo a las afeccciones de

origen traumdtico.

5.1.6 PATOLOGIA PREVIA

Al igual gque los resultados presentados por otros estudlce (53) (&),
nosotros encontramos que las enfermedades previas a la quemadura wmbke
frecuantes é¢ran la eplilépsia y los trastornos nasurolbgicos. Kl aleoholismo,
considerado como uno de los factores mis i{mportantes que influyen en la
produccisn de ls® gquemaduras (12} (39), nc aparsecia con una frecuencis
importante en nusstro #studio, COmMO tampoco aparecia de forma relevante en

#l ewstudio realizado por rregenal y cols. (18) sobre quemaduras doméaticas
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an Auedtro milamo centro de Qquamados, durants los afos 1%821-8]; sin embargoe
Garcia Torras (1%) encuentra, quizds por una mayor concilenciacién en la
recoglida adecueda de esta inforsaclén, Qua loe pacientes ingressdos por
quasadurag en nueetro mismo centro de gquemados durante los ahoe 1986-87,
prasantan ¢l alcoholismo comoc 1la patologia previa a la quesadura asks

frecusnte.

Nosctros observamos, al lgual gque otros sutores (78), una edad media
als elevada en los paclentes con snfermedades pravias a la quesadura, hacho

que parece 16gico con al paso de los afics en cualquier individuo.

Aungue algunos autores han recogido gue existe asociacién entre la
patologia previa a la quemadura y la mayor extensifn de la lesisn (40),
nosotros no encontramos esta relacidén en nueatro estudioc, asungue si
observamcs quemaduras mis profundas an los pacientes con patologlia previa
epiléptica.

$.1.7 11RO DR ACCIDENTE

Al igual qqua aparece en la literatura (18) (25), la mayoria de las
quamaduras de nuestra seris ocurrleron por accidentes en el hogar, con un
predominio, al igual que en otros estudios (5), del ssxo femeninoc. Sin
smbargo otros autores (18) edlo encuentran una mayor fracuencia de sujeres
en las quemaduras domfiaticas, & pactir de los 60 afios de sdad. Nosotros, al
igual gque en otros estudios (61) (28), encontramos gque las Quemaduras

dombsticas eran mds frecuentes en loa nifios y en los ancianos.

Raspecto a las qQuemaduras gue ocurren en &l hogar, Fregenal y cols.
(18) mantienen que astas lesiconas térmicas no suslen sear extensas, aungue #i
profundas; nosotreos observamos, esfectivamente, que hasta el 80% de las
quesaduras dombsticas de nusstros pacientes sran inferiores al 15%, ¥y gue
existfa un porcentaje importante de quemaduras profundas; sin embargo,
cuando COmparamos nuestras quemaduras Jomésticas con las originadas por
otros accidentes, pudimos <comprobar wn menor predominio des guemaduras

profundas y una asociaciédn significativa entre los accidentes ocurridos en
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®l hogar y las quessduras dermasuperficlales.

Nos llama la atenclidn en nuestro esstudic gque loes accidentes de trabajo
produjeran el 14.4% de las quemaduras, ¢cifra superior a la presentada en
otros trabajos gque oscila alrsdedor del & y el 7% (6) (40}; no obstante,
quizés puada explicarse por ®l hecho de ser nusetro hospital centro de
atraccitn para Quemados, por 1o Que law lesionas térmicas por accidentas
laborales que ocurran fusrs de nuastra ciudad, y dado que #stas wsuslen ser
graves, podrian ser derivadas a nuestro centro. Al igual que se refleias en
la literatura (17), obasesrvamos qus las gquemaduras por asccidentea laborales
ocurren scbre todo 8n los varones Jjovenes; e&n TUuesStro caso concréto,
sncontramos un predominio en la teércera década de la vida; sn sste sentido,
resulta intsresante conocer la correlacién positiva sncontrada por Darko y
cols (96) antre el menor grado de instruccidn y 81 mayor nimerc de lesiones

térmicas.

Los accidentes de trifico originaron Quamaduras en el 2.9% de nuestros
pacientes, proporcidén similar a la encontrada por otros autores (6). las
quamaduras por accidantes de trificc ocurrieron wsobre todo sn varones
jovenes, siendo en gensral, como s reflejs en la literatura (28), =is
profundas que las originadas por otro tipo de accidentes; no obstanta, no
encontramos on lase lesionss térmicas por accidentas de tréfico, una mayor
extensidn de la herida, ni un mwayer nGmero de lesiones asccisdas & la

quemadurs.

5.1.8 MECANISMO

Las llamas son el mecanismo de produccidn més frecuente de quemaduras
en individuos gque requieren ingreso hospitalario (30) (13) (9%); asf,
nosotros observamcs gque las guemsduras =mis frecuentes en nuestra eeris
fueron originadas por llamas. E]l segundo lugar, sl igual que en otros
estudios (5) (95).1lc ocupaban lss escaldaduras, seguidas, a continuacién,
aungue sn menor proporcién, por las quemaduras originadas por explosién vy
por wmlectricidad, en un orden de frecuencia similar al encontrado por otros

autores {(10}.
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Al igual gue en otros sstudiocs {19) (31} , encontramee un predominia
de quesaduras por llamas #n varonss adultos y una aayor frecuencia de
escaldaduras en suieres y nifice; tambien comprobamos la mayor sfectacidn de
los varones jovenes por las quemaduras eléctricas o debidas a explosidn
{34). Observamcs en nuestra serie, un importants grupo de pacientes con
Qquemaduras por lumbre baja, se tratabas sobre todo de individuocos mayores de
69 afios ¥y que presantaban una alta frecuancia de patologia previa
epiléptica; no obstante, este grupec de pacientes ha jdo disminuyendo
progresivamenta a lo largo de los afios del estudio, debido esobra todo a la

mencor utilizacién de los braseros.

Hemos comprobado gque las escaldaduras esoclian wser pequefias (31},
presentando sn nuestra serie una sxtensidn mis reducida que las Quemaduras
originadas por llama o explosidn, siende aste Gltimo mecanismo el gue daba

lugar a quemaduras masivas con mayor frecuencia.

Al igual qQue es reflejs en la literatura (1%5), encontramcs en nusstra
serie, que las Qquemaduras por llama, por electricidad y por lumbre bsja eran
acbre todo profundas, ¥y la explosidn originaba 1la misma proporcién de
quenaduras superficiales y profundas. Bn cuanto a las escaldadurss, que
pueden ser tanto darmcsuperficiales como dermoprofundas, nosotros

encontramce un predominio de gquemaduras superficialas,

Las gquesaduras sléctricas y las sxplosionas suelen presentar una slta
fracuencia de lessiones asocladas (32} (36); en nuestro casc, aungue
encontramos una frecuencis importanta de lesicnes asociadas a aestas

quanaduras, no rssultaron ser estadisticamente significativas.

Las gquemaduras por llama, y sobre todo las sscaldaduras suelan ocurrir
por accidentes domésticos (2%) (3} relacionados, en la mayoria de los casos,
con la preparaciédn de comidas. Nosctros observamos gque &1 83% de las
escaldaduras y sl 55.0% de las quemaduras por llamas de nuestra seris,

tenian au origen en el hogar.

Existe una {mportante relacién entre las qQquéemaduras eléctricas y los
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accidentes lsborales, as! entre el 36 y el 4%\ de lae guesadurss por
slectricidad se ralacionan con este tipo de acclidente {32} (15); en nuestro
estudio asta preoporcién 118495 a ser deal 67.6%.

La literatura reacoge las distintss relacionss gua existen entre
algunos mecanismos productores de quemadurss y la afectacisn de determinas
localizacliones. Asfi, las gQuesaduras eléctricas afectan sobre todo & los
dedos de la mano y & loe del pié (32) (35); en ests sentido, nosotros
encontramos una asoclaclidn  estadisticamente eignificativa entre las
quesadures eléctricas y la afectacidn del pié. Las escaldaduras se
relacionan con la afectacién de lss extremidades infariores (18), ein
smbargo sn esta caso, sunque nosotros encontramos una frecuencis Lmportante
de afectacitn de las extremidades inferiores, obsarvamos gue las
sscaldaduras afectaban sobre todo al tronco. Ds acuerdoc con otros autores
{18) encontramos que las axplosiones daban lugsr a Quesaduras senos
circunscritas, afectando en nuestro casc, scbre todo, & o0jos, cusllo y

axtramidades inferiores.

3.2 TRATAMIENTO DX LAR QUEMADURAS

Actualmente wme dispone de un cierto nlimero de agentes antimicroblsnos
tépicos cuyo Objeto es limitar el crecimiento de los wmicrocorganismos sobre
l1a escara. Todos tienen ventajas y desvantajas, no existiendc ninguno ideal
al 1008 (48). En nuestro sstudio el tratamiento mbs utilizado fub el Furacin
{R}) {nitrofurazona), consliderado hoy dia como unc de los tratamientos
topicos principales; sste agente parece relacionarse con una menor sparicion
de remistencias (46) (99). Otro antimicrobiano muy utilizado en nuestro
astudio fud la sulfadiacina argéntica, reconocida en la literatura actual
como uno de los antimicroblanos téplcoa miés usados (1) la pauts saguida
para el cuidado de la herida an nuestro centro da guemados del hespital La
Pas (15) consiste en la aplicacién de sulfadiacina argéntica al 1% durante
los dos primeros dias del ingreso del paciente, sustituyéndolo al tercer dia
por clorexidina al 0.5%, evitando con este sistema de rotacibn cada tres
dias la aparicién de resistencias bacterianas cruradas. 85i durante la

svolucitbn del pacients se esvidencia una contaminacidn importante de la
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quasadura por §. sureus ¢ spldermidis, »e uss la nitrofurazons &l 0.2%.

La mayoria de los pacientes de NUSSTLIC @studio (81.4%) no recibieron
ninguna terapis antibibtica sistémica, entre otras reconss, por el hecho de
que en la actualldsd ol tratamiento antibifdtico sistémico como profiléctico,
de foraa sistemitica, no se utiliza, smpleandose sdlo, como terspbutica, en
caso de infeccionas bien documentadas (l)r asi, comprobamos gue sl nimeroc de
pacisntes qus racibieron tratamianto antibifético eistémico en nusstra serie,

se correspondia aproximadamsnta con el nGmsroc ds hemocultivos desandados.

El 9.2% de loa pacientes de nuestro estudio fueron tratados con
penicilina. Rate antibiftico era utilizado anteriorments con frecusncia
como profilictico de las infecclones estreptocécicas, aunque actuaslmente no
se recomienda (10Q0), excepto sn casc de Cultivo positivo =n farings hasta
lograr su negativizacidln (46) o como tratamiento en infecciones invasivaes

por astreptococon.

Otroe antibidticos utilizados como terapefitice sistémics en nuestro
estudio, aungque en un bajo porcentajes de pacientes, fueron los
aminoglicosidos (3.7%) y las cefalosporinas {(3.W). Los primercs se
utillzan sobre todo como tratamiento de las infeccjiones genersles por
Pesudomonas y por oOtros baclilos Qram nagativos, normalsents junto con
penicilinas ureidas o cefalosporinas de tercera generaclidn (1%); por tanto,
la proporcién de pacientes en tratamiento con aminoglucSsidos podria
relacionarse con el 3.4% de los hamocultivos positivoe a P. aeruginosa y el
i.4% s entercobacterias en nuestra serie. Las cefalosporinas se usan en
infecciones sistémicas por sstafilococos, por lo que de la misma formas,

podria relaclionarse con el 3% de hemccultivos positivos a sstos gérmenes.

Actualmente existen gran nimerc de trabajos en la literatura que
tratan sobre las ventajas dal tratamiento agresivo de la herida. Parece ser
que el ripido desbridamiento de la quemadura y la cobertura preccz de la
harida han contribuido de forwma importante a la buena avolucién del quamado:
asi, este tratamientoc ss ha relacionado con la disminucién de la infeccién
de harids, con una estancia hospitalaria wmls corta y con una wayor

supervivencia del quemado (50) (101) (78) (11) (49).
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Existen una seris de (ndicadores para sedir la velocidad del cierre de
la harida. Los considerados sis importantes son sl nGmero de dias hasts la
cobertura cospleta de la qQuemadura y el nGmero de dias entre los injertce
{“tismpos de Clerre”} (49). Xn eete sentido, nosotros coneideramos tambien
interssante conocer @l nGmero de dias hasta al primser desbridamiento, hasta

al desbridamiento completo y hasta el primer injerto.

Encontramos en nuestros pacientes una sadia del nimeroc de dias hasta
el primer desbridamisnto de 7.1 dias, tiempo consideradeo en la litaratura
dentro de 1os limites normales (78); en aste sentido, hay que tener an
cusnta que en ocasionew no es posibla realizar la esclsifin rhpida y 1la
cobartura con injerte, por ejemplc en los ancisncs, sn los que la
intervencidn entrafia mayor dificultad. Se considera, ademis, que en los
nifics y e=n los guesados mayores de 65 afios, se debe ssr sis conservador en
cuanto al porceantaje de superficis desbridado (46). Nosotros comprobamos an
nuestra sarie, comc se prolongaba el nGmero de dias hasta el primer
desbridamisnto y hasta el desbridamiento completo de la harida a partir de
los 40 aflos de sdad, en sspecial en los mayores de 69 aflos. No cbstantas,
hay qua sefialar gque actualmente estd indicado eete tratamiento en los
ancianos sin patologlas asociadss, ya gque se han comprobadc majoras sen la
evoluclidn del pacisnte sin aumento del nGmero de complicacionss operatorias
(11) {102). El nGmerc de dias hasta la cobartura complets de la herids an
nuestro estudic era de 24.2 dias, cifra alge inferlor a la media presentada
por otros autores de 19.8 dias (51), no obstante, este Gltimo dato
corresponde & una revisidn de centros de gquemados realizsada entre los afice
1965 y 1979, por lo gque e8 posible gue hoy dia esta cifra sea menor.
Observanos CcOBO se prolongaban los parfimetros citados (“tiempos de cierre™)
no solo con la edad del pacients, sino tambien con la mayor extensidn y

profundidad de la quemadura.

Pudimes  observar ademls gque los pacientes con gquemaduras por
accidentes de ¢trifico, que padecian heridas de wsayor profundidad vy
presentaban una prolongaclidn del nGmero de dias hasta la cobarturs completa
de la herida. Igualmente, los pacientes con quemaduras por llamas y por

lumbre baja, con lesiones e&n general extansas y profundas, presentaban una



prolongaclién del nimerc de dias hasta el primer injerto y hasts ls cobertura
de la herida.

La estancia hospltalaris se considera un buen indlcedor da la calidad
de la asistencia en un centro de guamados (58&). En nuestro estudio
encontramos una eetancia medis de 25.2 dias, dentrc de los velores medics
encontrados en la literatura, gque varfian entre 20 y 27 dias (6S) (8$7) (11).
gbservamos, al igual que otroes autorss {(56) (37], como aumentada la sstancias
hospitalaria con 1a edad, la extensidn y la profundidad de ls gquesesdurs,
excepto en &l grupo des pacisntes de mayor #dad y en las gquemaduras masivas
donde, como 8@ recoge &n la literatura (78) (55), la eestancia disminuye
debjdo posiblemants &l wayor riesgo de muerte. Flora y cols. (56)
sancusntran gque la estancia mis corta corresponde a lcs pacisntes entre 16 vy
30 afios; sin embargo, nosotros encontramos una estancia mée reducida, 22
dias, para ®l gQrupo entre 30 y 39 afios. Al igual gque comentibanos
anteriormente con los tismpos de cierre, tambien cbservamos qus la estancis
hoepitalaria se prolcongaba en las gQuemaduras por accidentes de trkfico y en
ias originadas por lumbre bajta y llamas. Parsce axistir, adem&s, una
prolongacisn de la estancla hospitalaria en los paclentes guamadoa <con
lesiconas asociadas y con pstologia previs a la quesadura (30); nosotros
cbeervamow que loe pacientes con patologia previa epiléptics, que padecian
con frecuencia guemaduras profundas, présentaban uns estancia hosplitalaria

prolongsada.

Casi el 50% de nuestroe pacientes fusron sometidos a injertos, cifra
similar a la recogida en otros sstudice (£5). Como en la mayorias de loe
casos ({78) (49), la mayor parte de nuestros pacientes #0lo necesitaron una

seeibn de injertos.

Ademis da]l desbricdamiento de la escara y la cobartura con injertos,
1os quemadows pueden ser sometidcoa a otras intervencicnes quirirgicas. In
nuestro caso las wis fracuentes fueron las recogidas bajo el epigrate "
otras intervenciones" raferido a cualgquier tipe de manicbra quirGrgica,
sxcluyendo algunas de las precisas pars el tratamiento inmediato del gquemado
(canalizaciones etc.). las traguectomias fueron sscasisimas en nuestra

serie {(1s), ya que se considera una prictica casi olvidada en la sctualidad
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{15), de la miema fOorma lse intervenciones por (lceras ds curling fueron
¢canl daspreciables (0.3%), resultado de la efectividad de las medidas
profilicticans (5%). Qbs#rvanas que las intarvencionss quirGrglicas
ausentaban con la exteneitn y profundidad de la qQuemadura y aran als
frecuentes en lo#& varcnea, posiblemente porgue &estos prasantaban las
quesaduras mis gravas. Las intervenciones quirGrgicas aumentaban tembién
con la patologia previa y las lesiones asociadas & la guamsdura. Dentro de
ias intervencionas quirfirgicas wswracen una importancias aeaspecial lae
amputaciones, frecuentes sobre todoc en las quesadurss weléctricas (3%5); en
nuestro estudio el 24.5% de los pacisntas con quemaduras eléctrices
presantaban amputaciones, cifra similar & la encontrada por Gordon y cols.
de 23% (32).

3.3 CONFLICACIONES

In nuestro estudico rscogasos la variable denominada "complicacisn
principal” referida a la aparicitn de patologias dapendientes o no de la
lesidn térwmica. Las complicaciones considersdas mfs importantes tras las
primeras 48 horas de la quemadura econ 1la insuficiencia pulmonar y la eepais
responsables actualsente de la mayor parte de las muertes ds los pacientes
quanados ($2). NOSOLTOS SNCONLtramoOR coBo Ccowplicacisn mia frecuente en
nuestroa pacientes la infecciosa, ssguida a distancia per lae complicaciones
respiratorias y neurceiquicas. Las complicaciones [nfecciosas se deben a la
serie de procesos gque ccurren en @l guemado y que disminuyen sus dafensas,
haciéndolos propenscs a las infeccicnes, sobre todo a las de herida, ésta
pueds dar lugar, posteriormente, & una sapeis, considerada como unoc da los
problemas mis graves que aparecen en la evolucién de estos pacientas (48)
(77).

En nuestra serie, los gérmenas alislados con mayor frecuencia en las
quemaduras fusron los estafilococos y la P. asruginocea; ésta Gltima y el 5.
aursus meticilin rasistentes son  considarados actualmente como los
principales agentes patdgenos #n Jlos guemados (483 (62) (103). Los
microorganismos han sufrido una evoluclién con el paso del tiempo, asi en los

afios 50 8. asureus y bacilos Gram negativos producian ls mayor parte de las
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infeccionss an guesados. En la décgda de los sesenta, PF. aseruginoss se
conviarts en sl patdgeno principal de las Qquemaduras, fruto de la ealeccidn
originada por loa antibifticos de amplioc espectro, sn ia siguiente décasda e
unen & agualla, $. aursus meticilin resistentes y hongos, debido a ls mayor
prosién antibibtica (48).

Tras la lasidn térmica la Quasadura se encuentra libre de
contaainacién bacteriana, sin smbargo sin terape(tica antibibdtica tbSpica, la
herida puede ser colonizada por gran cantidsd de gérmenss Gram positivos en
las primecas 48 horas; los Gram negativos aparecen tipicamente entre los 3} y
lom 21 dias trés la injuria (77). Nosotros encontramcs un predominio de P.
asrugincea san las gquemaduras sis exteanasss y profundss y una sayor {recuencila
de Gram positivos en las gquemaduras miés pequefiam; an las lesiones térmicas

de los pacientes de mayor edad encofitramos un predominico de enterobacterias.

En musstro estudio, casi el 9% de los pacienes presantaban
hamocultivos poditivos, siendo el germen aislado con wsayor frecuencis, al

igual que se refleja ls literatura (62), la P. asruginosa.

Nc heacs encontrado relacitn sntre la edad del paciante y al tipo ds
complicacién gue pueda aparecer, no obstante existe evidancia en la
literatura, del aumento de infecciones en las edades extremas de la vida
{48) y del aumento de complicaciones cardlocirculatorias en los paclentes de
mayor edad (78). Posiblements, sl hubleramos comparado la edad de lo#
pacientes con complicacionas con la 4¢ aquellos gue no las presentaban,
Bhubiéramos obtenido, probablemente, que los paclentes sin complicaciones
sran mis jovenas. No hemos observado, tampoco, relacitn entre las
complicaciones infeccliomas y determinadas localitaciones de la quemadura,

descrita por algunos autores (104).

Al igual que otros autorea (70) encontramos en nuestra sseris que las
complicacicones respiratorias se relacionaban con las gQuessduras de mayor
extensidn; Igualmente comprobamos Que los pacientes con complicaciones

preseritaban guemaduras mis profundas.

No hemos ancontrado en nuastto sstudio, una frecusncia significativa
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da complicaciones renales y de cambios elsctrocardiogréficos en iaa

Quamaduras sléctricas, descritos a sanudo sn la litersturs (32) (3%).

5.4 SECURLAS FOSIQUEMADURA

Las wescuslas adp frecuentes sncontradas en nusstro estudio fueron las
sstéticas, 10 gQgue parece 1l6gico tratandoss de pacientes con lesiones
térmicas. Las secuelas psiquicas fueron las spenos frecusntes en nuestra
sarie, afectando al 13.6% de lo» guasados; esta proporcifn, posiblamente,
podria ser mayor si tuviframos &n cuenta alteraciones paiquicas del tipo de

la irritacién o la ansisdad, frecuentes en estos pacisntea (69).

Existe wuna relacién directs entre la profundidad de la quamadura y la
aparicitn de secuelas (1l}. Nosotros, ademis comprobamocs que aexistia
relacidn entre la extensién de la quemadurs y la presencia de cualquier tipo
de sacuelas y encontramos una sdad media més elevada en los pacientes con
secunlas estidticas y peiquicas; eseto podria ser interasants a la hora de

splicar oedidas de apoyo psicoldglico al paciente con guemaduras.

Comprobamos en nuestra ssrie, al i{gual gua en otros sstudios (32)
{3%), una alta frecuancis de esscuslas an las guemaduras eléctricas; la
profundidad de @&stas y la a menudo asociacidn con otras lesiones, hacen de
este tipo de quemaduras una de las de mayor gravedad. IEn nuestro estudio,
lap lesionas por lumbre baja, c¢on una alta frecuencia de gquemaduras
profundas, diercon lugar, lgualsente, a un importants ninerc de secuslas

estéticas, funcionales y psiquicas.

Existen determinacas localizaciones de la quemadura que producen una
mayor incapscidad en al paciente (l). Nosotros, sin sabarge, no encontramos
relacién entre la localizacidén de la quemadura y las secuslas postericres,
posiblemente porque las guemaduras masivas que dan lugar al mayor nimero de

secuslas, afectan a casl todas las lecalizaciones.

Al igual gque otros autores (1), comprocbamos en nusstro estudio una

mayor frecuancia de secuelas estéticas y peigquicas sn sl caso de lesiones
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asociasdas & la gqQuesadura. IQualmante ocbsarvamos Qque loa paciesntes Qus no
tenfan patologia previa s ls Quemadurs, pressntaban un menor nisero da

sacuelas funcionales y pesiquicas.

5.5 MORTALIDAD EN FACIENTES QUEMADOS

5.5.1 PRECUENCIA X GAUSAS DE MUERTE

Existe una gran diferencia en la proporcidn de msuerte encontrada en
los paclentes ingresados con guemaduras en Jlos dietintos centros de
quasados . El riesgo dsa muerts depende sobre todc de determinadas
caracteristicas spidemiolégicas, siendo las mis Iimportantas la edad, la
extenaidn, y la profundidad de la quemadura; no ocbatante, &l adecuado
tratamiento y cuidado dal pacients influyen directaments en el riesgo de

mierts.

Nosotros obtuvimos una freacuencia de muerte an nuestrs serie del 6,8%,
para una media de edad de los paclientes de 13131.8 afics y una wmedia de
superficie quemada de 12.3%; esta proporcién es ligeramente inferior a la
encontrada por Clark y cole., (14) de 7.3V para quemados con una edad media
inferior a la nuestra, de 24 afios ¥y un porcentaje de superficie quemada de
11.4%, también ligeramente inferior al de nuestro estudio. Las proporcionss
de muerte mis ususles sncontradas en ls literature oscilan antre el 10 y @l
206, para pacientes con una wmwedia de edad entre 30 y 4C afios y una
supsrficie guewmada entre el 18 y el 20% (57) (11).

En la Gltima década ss ha producidc una dieminuciédn significativa de
ia mortalidad en los pacientes guemados; =an este essntide, Tompkine (11)
obtiena una frecuencia de muerte dal 7%, esimilar s 1la nuestra, pars
pacientes algo mis graves sn edad y en extensifén que los de nuestro estudic.
La frecuencia de muerte de nuestra werie es similar s algunas de las
presentadas en la literatura (14) {1l1); no obstante, nosotros pansamos que

o9 posible gqus la proporcitn de musrte real en nuestro centro de gquemados,
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#8a algo superior s la sncontrada en nuestro estudio, ya Jue al hadbar
realizado este trabajo a través de los documentos base de 168 paciantes
ingresados en ol centro, ee posible que a los quemados Qraves, gue Burieron
ripidamente, no »e les cuxplimentars dicho documento, por 1o Que noc estarian
incluidos en el estudic; ademie, si comparamcs nuestra frecuencis de wmuerte
con la obtenida por &l Dr. Herruzo (10%) en el mismo Centro, durante los
afios 1904-87 que osclila entre el 6.5% y el 16.68 , en paclientes con una
gravedad similar a la nuestra, podemos aprecisr unas frecuencia de wmuarte

slgu inferior en nuestra serle.

Nc sxiste acuardo gensral sntre los autores a la hora de determinar la
causa Que produce con mayor frecuancia la wuerte en los pacientes guesados;
#sta parsce dapender de las caracteristicas de] pacisente o de considerar un
mayor © menor plazo de tlempo tras la quemadura (13} (70); a pesar de #ésto,
las dos csusas considaradas sn la literatura como las mis {mpcortantes son la
inauficiencia respiratoria y ia sapeis ({79) (72) (103). En nuestro astudio,
la causa de muerte mis frecuente fué la insuficliencia pulmonar, con
independencia de la sdad del paclente, de la extensidn y de la profundidad
de ls gquemadura; el sagundo y tercer lugar lo ocuparon, & distancia, la

insuficisncia cardisca y #l1 shock postquemadura.

5.5.2 EACTORES DR RIESGQ

Existen determinados factores gque agravan la evolucidn del gquemado,
llsgande sn muchos cesos & producir la muerte del paciente. E1 estudic de
todoa los posibles factores gque pueden tener relacifn con la suerts ha sido
ampliamente recogido en la literatura (11) (70) (49); estos trabajoa tienen
por objeto prevenir cuando sea posible, los factores gue tienen relacién con
la muarte (6} (74) o actuar, con las medidas terapluticas adecuadas, para

prolongar al séximo la supervivencia del paciente quemado (78) {7)).

Los factores da gravedad de las gquemaduras reconocidos universslmente
por la mayoria de los autores son ademfis de la w=dad, la estensibn y 1la
profundidad de la gQuemadura, la lcoccalizacién, las lesionss asociadas & ia

gquensdura, la patologia previe y ol mecanismo productor de la lesiétn térmica
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11%8) {1). Ya comentamos anteriormente al hablar de sstos factores, como
muchos da ellos presentan una estrecha relacién con la gravedad dal paciente
quemado, aumantando el nGmero de complicacionss y da lLntervenciones
quirurgicas, la sparicifn de secuslas, la prolongacifén en ocssiones de la

satancia hospitalarcia, y, en definitiva, el riesgo de musrte,

La weodad, la extensidn y la profundidad de la quamadura son loa tres
factorss considerados mis importantes en relacién con ls wmsuerte tras la
quasadura. Ta a8 primmros del pressnte siglo, Wiendenfeld (11) damostrd que
tras la lesidén térmica, la supsarvivencis dependia dea la edad y de 1la
sxtensidn de la gusmadura. Existe acuerdo general en la literatura sobre la
relacién entre la maycr edad del paciente y ¢l riesgo de muerte tras la
quamadura, sin smbargo no hay sacuerdo scbre el peor pronSstico en los nifics
{71) (11). Momotros observamos sn nuastro estudio, que a partir de 1los 60
afios, el riesgo de susrte ausentaba de forma exponancial an relacién con la
adad; no obstante, no pudimcs comprobar un peor pronSstico en los maenores de
10 afios; sl risago de musrte de este grupo de edad era solo algo superior a
la frecuencia de musrta de los paclientes entre los 10y los 29 afos, que

presantaban la proporcién de musrte mhs Daja en nusstra serle.

Bncontramos en nusetro estudio, al igual que otros avtoreas (l1), una
estrecha relacifn entre la mayor sxtansitn de les quemadura v el riesgo de
wsuscte. También observamos el asumento del riesgo de muerte con la msyor

profundidad d4¢ la Quaskadura.

A pusar ds sstar considerada la localizacidn de la quemadura como un
factor de gravedad da la misma (15), nosotros no encontramos relacién entre
determinadas localizaciones y la wuerte. Berry y cols. (8) encuentran,
mediante un modeloc de regresidn logistica, significacidn estadistica entrs
las quemaduras de la cara y la muerte, gquishe axplicada por le asoclecitn

con el sindrome de inhalacién.

2l sindroms da inhalacién, al igual que otras jesicnes ssociadaw a la
quemadura (72), ss relacicna de forma directa con la muerte (75); aef,
nosotros pudimos observar una asocis<cién sstadisticaments significativa,

antre las lesicnes asociadas a la quemadura y la muerte; hay que taner en
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cuenta, <Como ya citamos con anterioridad, qQue en nusetro eetudic, las
lesiones ascciadas a la quemsdura s¢ refilesren weobre todo & lweiones de

origen traumtico.

Ds toda 1la patoclogia previa s ls guesadura, parece destacar el
alcoholismo por su asociscién con la muerte (15). Nosotros encontramos una
mayor frecuencia d& muerts en los pacientes alcohblicos y con patologia
previa neurolégica) ain embargo, nc encontramos relacién con la musrts, en
el caso de otros trastornos, como enfermadades circulatorias, respiratoriae

o digestivas, tal comoc han descrito otros autores {70) (72) (30).

Gran nGmero de Linvestigadores mantiensn que los pacientes con
queaaduras por llamas tiensn un mayor riesgo de muarte (19) (14) (8), otros,
ain smbargo afirsan que al comparar gquemaduras de igual tamafio y
profundidad, las sscaldaduras son afis lstales (1), Nomsotros no obssrvamcs
relacién entre el secanismo que origina la quamadura y ls muerts, ni entre
el tipc de accidents que ls produce y la muerte, a pesar de wer
considerados, en general, los accidentes de tréfico como productores de

quamaduras de sayor gravedad (28).

Existan diversos factores Que también ee han relacionadc en la
literatura con &l mayor rissgo de msuerte, sntre ellos destaca @] edema de
las vias aéreas (72) la fGrwmula leucocitaria al ingreso del pacients (8) o
el sexc varén (74); reaspecto a #sto Gltimo, nosotroe no cbservamos al igual
gque otros autores (11) (73) (37}, relacitn entre 2]l saxo y la muerte, a
pesar de haber sncontrado en nuestirs serie, quemaduras mis graves en cuanto

& axtensidn y profundidad en los varones.

Adendis de los factorss citados, la apariclién de complicscidnes durants
la svoluciGn dal paciente y #l tipo de tratamiento, influyen, 15gicamente,
en la supervivencia del paciente gquemado (27) (57). Nosotros no hemos
estudiado ls relacisn de estos factores y la muerte, al no sar objsts de
nuestro estudio; sin ewbargo, al comparar por periodos, Como versmos a
continuacién, podemos sospechar gue los cambios en e] trataniento de un

periodc a otro, pusden tener influencia en la evolucidn del paciente.
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$.4 ESTUDIOS FOR PERIOCDOS

Ya comentamcs on ol apartado de Material y Método, que dividiamos a
nuastra poblacitén de Qquemados en dos periodos: el primero que comprendia
jos afios 1971 a 1981, y el segundo de 1982 a 1986. Kl objeto de esta
divisifn ara comparar las carikcteristicas de los pacientes en cada pariocdo,
a raiz de las ®»ejoras introducidas en al cuidado del pacientes quamsado en

nuestro centro.

Comparando loes tres factores que mbs influyen en la gravedad de las
quanmaduras como son la edad, la extensidn y la profundidad, obsarvamos qus
en =l ssgundo perfodo aparsce una edad media de los paclentes mis elevada,
aungue ello estf influido por el mayor nimerc de nifios msnores da i0 afios en
¢l primer perfodo (13.1%) frante al sagundo {1.5%). Obsarvamcs tambi&én un
sayor porcentaje de superficie quemada an sl ssgundo periodo; asi, obtenemos
un 13.4% de superficis afectada, frente al 11.9% en el primer periodo.
También apreciamos una mayor frecuencia de quemaduras subdérmicas sn el
sagundo periodo, 26.8% frants a 17.5% an el primer pariodo. Por todo sllo
podriamos considerar comsc wmies graves a las quemaduras del wsegundo periodc.
Iste mayor porcentajs de supsrficie gquesada en loe Gltimos afios de nusstro
estudio, parsce ir en contra de la tsndencis cbaervada por gran nimeroc de
sutoras, Quienes sncuentran un incrementco de quemaduras pequefias y sedianas
sn los pacientes que requleren ingreso por gquemaduras en loa Gltimos afios
{11) (57) (8).

Adambks de los factores citados, las Quemaduras tragueobronquialss
aumentaron significativamenta an sl segundc periocdo; éeto podria debarse a
la mayor gravedad ds las qusmaduras en astas época, pero posiblemante también
esté influido por las mejoras sn el diagnéstico del sindrome de inhalacién
en los Giltimos afios (98). No observamcs cambios significativos en nuastra
serie, entra las lesiones asociedas o la patclogia previa a la gquemadura de

un periodo & otro.

Observamos en nuestro estudio, gque se produjeron cambios en loa

gérmenes gue colonizaban la herida de un periodo a otro; asi, al igual que
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la tandencia deucrite en la literatura (48) (62), obssrvamds uns Jdisminucidn
llamativa de la (nfeccién por sestaflilococos, wmisntras gque la proporciln
deblida = Faeudosonas ss santenis constante. MHabria sldo interesants
Separar, en nusetro astudio, los 5. aureus y los wmeticilin resistentes vy
posiblemente hubifsemcs observedo, al igusl que se ha descrito (48), la
disminucifn del 8. asureus y el aumanto de los meticilin resistentes. LLama
la atencitn en nusstra serie, el asumento producido sn la proporcidn de
snterobacterias del priser al ssgunde periodc; no obstante, hay gue tenar en
cuenta, que eon los Gltimos afics de dste, me cOomansd &n NUESTEC Centro, con
la aplicaclén profiléctica de la colistina comoc descontaminante intestinal,
Yy aunque nosotros, dade el reducido tiesmpo en la aplicacién de esta
medidada, no pudimcs apreciarlo en nuestro estudio, Herruzo y cols. {60)
comprobaron una disminucisn aignificativae de las entarobacteriss, en nusetro
centre, del afio 1984 al 1985, influida por la wmayor precocidad en las

intarvancionas qQuirirgicas y el afecto descolonizants de la colistina.

Bn el tratamiento tépico de la quemadura as han producido cambios
significativos del primero al segundo periodo; wisntras en al primearc el
antimicrobiano té6pico mia usado fud el Puracin (R), en el segunde lo fusron
l1a Sulfadiacina argéntica y el exciplente. Tanco al Furacin tR)
{Bitrofurazona) comc 1a Sulfadiacina argéntica, estin considerados hoy dia
como tratamientos tépicos fundamentales (46), aunque el segundo se consideras
activo frente a CGram positivos y negativos y el primero sllo ante Gram
positivos {15). Ya comsntamos antericrmente que la wesulfadiacinas argéntica
s el antimicrobiano utilisado para el cuidado de la herida al ingresc del

pacients en nuestro centro de quewmados del hospital La Par.

Observamcs en nuestro estudio, un aumanto significative del
tratamiento antibifitico sistémico con aminoglucdsidos ean el sagundo periodo,
quisds en relacifn con el sumento de hemocultivos positivos a P. seruginoss
Y & enterobacterias, que como comantfbamos con anterioridad es utilizan como
tratamiento en las infecciones por Pssudowmonas y por otros bacilos Gram
negativos (15). El descensc del tratamiento con cefalosporinas pueds
explicarse por la disminucién de infecciones por estafilococos, ya que
aquellas se utilizan, sobre todo, en las infacciones sistémicas Ppor estos

gérmanes.
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La profilaxie antiblotics sumentd significativamente en el segundo
periodo. Hoy dia la profilaxis por via parentarsl de forma sistambtica no
se utlliiza, empleandoss solaments &l tratsmiento antibidtico wmistémico en
caso de infecciones bien diagnosticadas (47). Dos sdtodos profiléicticos han
demcatrade hay dia su eficacia: a) la descolonizacifn nascintestinal, ya
que éste susle sar sl origen da la wmayoria de lam infecciches b 4
contaminacionas de las gquemaduras (77) y b) la profilaxis periguirGrgica,
que tisns por objeto evitar la difueién de los wmicrocrganismos durante is
escinién de la quemaduras, santeniendo niveles adecuados de antibibtico en
sangra (106) (46). REstos sétodos ee han puesto en marchs en RUestro centro

de quasados, en los Gltimos afios de nusetro periodo de sstudio.

En nuestro eéstudio observamos tambidén otros camblos referidos al
cuidado del paciente del primer al ssgundo periodo. Asl, comprobamos wn
aumsnto &#n @l nimerc de hemocultivos realizados, pars un msijor control de
las coaplicacionss Linfeccicsas y el wmayor niimero de pacientes con
alimentacién [ntravencssa, como intento de paliar an lc posible los afecicos
dal catabolismo tras la quemadura; no obstanta, en este eentido,lo idesl
serfa, el las circunstancias lo parmiten, la hiperalimentacisn oral (4%)
{107).

Bl tratamiento quirlrgico del paciente gquemado también preasentd
cambios de un perfodo a otro; asi, los enfermcs con guamaduras fueron
sometidos & un msayor nGmerc de injertoa durante sl segundo periodc y a un
mayor nimero de " otras intervencionss quirfirgicas”, posiblemsante por 1a

mayor gravedad de las quamaduras sn este pariodo.

De acuerdo a la tendencia actual del méa vipido desbridamiento y
cobertura preco: de la herida, observamos una disminucidn eignificativa en
nuestro estudio, de los llamados "tiempo de cierre” (43); asi ss produijo una
reduccion del nimero de dias hastsa el desbridamisnto completo de la
quesadura, del nimero de dias hasta sl primer injerto y hasta la cobartura
completa de la herida. MNosotros obtuvimos durante el segundo periocdo del
estudio, una sedis del nimero de dias hasta el primer desbridamiento de 7.5,
hasta el desbridamiento completo de 10.1 y hasta la cobartura complets de la
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herida de 17.% diss; Garcla Torres (1%} sancontrd en nusestro mismo centro 48
quemados durants 1986-87, respecto a astoe parkmsetros, los valoree de 3.3
& y 13.4 dias respectivasents, lo qQue damsuestrs las sensibles mejoras

obtanidas sn este campo y 8l mantenimiento de esta busna tendencia.

El répido desbridasientc de ia sescars y la cobertura preco: de la
quenadursa, cOmO y& Citamos con anterioridad, se# ha asociado c¢on la major
evolucién dal pacisnte, el menor rissgo de infecciones (52), la dieminucién
de la estancia hospitalaria (57) y 1la mayor supervivencia tras la gquemadurs
(4%) (11). Nosotros comprchamos an fhuestro estudio, una disminucidn
llamativa de las complicacionss infecciosas y de las "chispas”™ del primer al
segundc pearicdc; no cbstante, hay Qque tensr en cuenta que pusden influir,
adembs de las mejoras en &l tratamiente quirlGrgico, otros factorss como
puedan ssr ¢l tratamiento antimicrobiano tépice, la profilaxis antibidtica o
ias wmejoras aen el cuidado gensral dal gqguemado (60) (108). Tambien
obssrvamos en pueatro estudio, una disminuclén de las complicacibnas
renales, debido posiblemente, ademls 4de 2} »eior tratsmisnto del paciente,
al menor nGmerc de gquesaduras eléctricas observadas en el ssgundo periodo,
ya que #stas son las gque mis e releclonan con las complicaciones renalas
{109). Comprobamos lgualsante en nuestro estudio, una disminucidn de lae
sscuslas funcionalas graves en el ssgundo periodo, que segQGn algunos autores
{13}, esthn an estracha relaciSn con las la shs ripida escisién de la
quassdura y la cobertura precoxr de la herida. Las secuslas leves aumentaron
del primer al segundo periodo, aungue @sto parece l6gico dada la mayor

gravedad de las quemaduras en este periodo.

La estancia hospitalaria en nuestro estudio, ese redujo de forma
sntadisticamente significativa del primer al segundo periodo, passndo de
27.2 a 23.4 dias. Resultados similares pressntan otros autores (1} {(11);
asi, Tompkins y cole. (11) comprusban Qque tras implantar la répida escieidn
de ls eacara y el clarre inmediato de la herids, la estancia hospitalaria ss
reduce de 32 a 22 Alas. La reduccitn de la estancis hospitalaria se produce
sobre todc an las quemsaduras menores del 508, no habiendose conseguido
mejoras an @l casc de quesaduras masivas. IEn cuanto a ls edad del paciente,
Burdgs y cols.(78) mantisnen que aeste tratamlento quirGrgico mejora la

evolucién de los pacientss mayores, sin smbargo nc coneigue disminuir 1a
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sstancia hospitalaria en las sdades avansadas. MNosoctros comprobamds en
nuestra serie, una redurcibn de la estancis hospitsliaria en las quemaduras
paquefias {(mancores del 15%) en todos los grupos de edad y en las Qquamaduras
soderadas {(del 15% al 50%), an los pacientes de 10 a 50 afics da edad.
Debido sl reducido nimerc de estom cCcamos, no pudimos comprobar si la
estancia haspitalaria dissinuis en lea Quesaduras mayores del S0M. Curreri: vy
cols, {57 ancuentran una disminucibén esignificativa de la estancias
hospitalaris en quemaduras entre &l 130 y el 508 de superficle guemada en
pacisntes entre 15 y 44 afios y en guamaduras antre =] 10 y al I08 de
supsrficis gquemada en pacientes de 45 a 64 afios.

No obssrvamoe difsrencias estadisticamente slgnificativas entre los
pericdos de estudio, respecto a la proporelén de musrte trae ls Quemadura!
nc obstants, la frecusncia de muarte disainuyd ligeramente en el ssgundo
pericde. A pesar de que el aumanto de la supervivencia tras el tratamiento
agrasivo da la quemadyra ha sido ampliamente recogido en la literatura, no
existe unanimidad sn sste mantido, asi Curreri y cols. (57) encuentran una
disminucién da la estancis hospitalaria pero no una msyor suparvivencia de
los pacientas quamados, aunque Currerl {110) atribuye la no disminucién de
la mortalidad al hecho de realizar intervenciones de sleccitn , en pacisntes
que presantan de por #i un senor riesgo de muerte. Los mdjores resultados
an  la suparvivencia tras sste tipo de intervencionss parsecen corrsspondsr a
los pacientes de mayor edad (11). Nosotros, dabido al liwitado nGmero de

suertes, no pudimos realizar investigacionas en este sentido,

La disminucidn prograsiva de ls mortslidad en los centros de quemados
durants 1los Gltimos afios, ha 8140 amplliamente recoglida por gran nGmsro de
autores (57} (%1) (11). Herruzo {105) encuentra en una revisidn de los
pacisntes gquemados entre 1984~ 87 en nuestro centro del hospital Ls Par, una
disminucién progresiva de la frecuencls de muerte que pass del 16.6% en 1384
al 6.5% en 1986; en 1987 asts proporcitn aumentt a1l 10.7% deblido
poeiblemente a que ese afio ingresaron en el centro, paclientes de mayor edad
y con guemsaduras mis extensas. No obstante, parsce dificil eeparar los
mfectos debidos al tratamiento agresivo de la herida de los originados por
las wmejoras en el cuidado fisiollgico, watabSlico y del estado inmunitario

del paciente {11), ademis existen otrom factores que han contribujido a ls
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disalnuciébn de la mortalidsd tras la quessdura, comoc son los avances en el
tratamiento tépico de la herida, ls monitorisaclion respiratoris y la
ventilacidn aelstida, el mentenimianto de la nutricidn y el sejor desarrollo
del aQuipe de stencién sl gquemado {57). Podician ser interesantes
investigacionas futurss en esta linea, donde al igual Que mantienen Clark Yy
cols. {14), o8 crearan unos Iindices objestivoe dea 1la gravedad de la
Gguesmadura en cada periodo y pudidramos cosprobar la sficacia de los culdados

al quemado sn relacién con la musrte.

5.7 METODOS MATEMATICOS DE PREDICCION DEL RIXSOGO DE MUERTE

En la predicibdn de la susrta de los pacientes con quamaduras se han
utilizado sobre tode 4 maftodos (17): la regla de Baux, el probit andlisie,
sl andlisis discriminante y la regresifn logistica. Los dos primeros han
sido desplazados actualmente por los wodelcs msultivariantes, tanto el

anilisis discriminante como la regresion logistica.

El andlisie discriminante ha sido muy utilizado sn la investigacién ds
ia suerte tras las qusmaduras, sobre todo con tres objstivos fundamentsles
(?0)1 a) estableacer diferencias significativas entre grupos (muertos y
supervivientes), b) estudiar las variables an gque difieren los grupos, rc)
clapificar a 1los futuros gQuamados en o8 grupos mis adecuados, répida vy

sficientemante.

Nosotroe preferimos al {qual que otros autores (72) (14) (111}, 1la
utilizacin de la regresidn logistica multiple. 88 trata de un modelo
predictive que nos permite conocer la probabilidad de muerte y estimar los
coaficientes de regresidén que expresan ¢l peso de las distintas wvariablea
independientes en relacién con la musrte, controlando los divarsos factores
de confusion; esstos coeficjentes al ser facilmente transforsados , nos
informan del "odd ratio” de cada uno de los factores de riesgo en relacién
con la muerte (80). La regresién logistica as preferible al anklisis
discriminants en caso de variables dicotSmicas, o cuando no se distribuyen
siguiendc una normal (8); en nuestro estudio contbébamos con un gran nGmero

de variables dicotimicas.
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Existen limitaclionsse en e]l modelo de regresidn logistica., como puede
ser @l hecho de que cada unidad adicional de incrementc de la variable
independiente multiplics, en nuasstro caso, al riesgo de muarte por un factor
constante; por tanto, cada vaeriable independients wmedida en mnis de dos
puntos dascribe inherantesante una relacidn sxponencial con la frecuancia de
suerte (82) (112). No obstante, el problema pusda obviarse definiendo
dichas variables independientes com¢ binarias; en nuestro csso quince de las
18 variables independientes del modelo, eran dicotéaices, una tenia tres

categorias y dos tenian cuatro catagorias.

Las variables e#sleccionadas en nuestro eetudic para sl modalo de
ragrasidn logistica fueron, de entrada, todas aquellas caracteristicas del
paciante, al ingresc en el centro, que pudiersan tener alguna relacién con la
suarte, pretendiamoes con ello obtener un modelo que nos informars sobre el
prondstico dal paciente gquemadso al ingreso y sl sissc tliempo scbre cuales
eran los factores que se relacicnaban signiticativamente con 1la muerte.
Hargoschas (27) describe como errores cometidos en algunos modelos
predictivos, el haber introducido variables de resultados de tratamiento

como factorss predictivos del riemgo de muerte.

Las variables que obtuvieron significacién estadistica en nuestro
sstudio, segin sl scdelo de regresidn logletica fueron las eiguientes:
*nifio® { wmanores de 10 afios), "edad” (s partir de 10 sfios), "porcentaje de
superficie guewmada®™ y “profundidad de la quemadura™. 8in eabargo, cabe 1la
posibilidad de gque en el caso de la variable “patologia previa~, dado el
reducido nGeero de pacientes con estas csracteristicas, hubiéramcs podido
obtener eignificacldn estadistica, ei se hubiesen agrupado todas las

catsgorias en una sola (patologia previa:r si, no}.

Como ¢l obijeto sra obtener un modelo de ficil aplicacidn que predijera
de forma eficlente el riesgo (82), construimos nuestro sodelc predictive del
riesgo de muerte, con todas las variables que habian obtenidc eignificacitén

astadistica con la musrte.

Una de las ventajas mis importantes del modelc de regresitn logietica
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o8 Qqus pusds tensr una fAcl] aplicacién clinica. Este modelo permite
asignar “"pesoa” (113) a cada uno de lom coaficientes, asi trae unas ecla suma
obtensmos una puntuacién para la varladble dependiente. Las puntuaciones

obtenidas e tranefOorman msadiants una tabla en probabliidades de 0 a 100,

Los "pesos® gue toman las virisbles de nuestro modelo pars cada una de

las categorias son los siguientes:

nifior no {(0): O
sl ‘1,' 1.‘6

edad: 10-40 afios (0): 0
41-59 = (1): 1.18
60-69 ~ (2)r 2.36

>6% - {3): 3.54

profundidad: epildérwmica-dermosuperficial (0): 0
dermoprofunda {1): 0.%7
subdérmica (2): 1.34

porcentade de superficle quemada: < 15 (0): O
15-49 (1)1 2.)08
50-69 (2): 4.76
>69 {H T.14

La prediccién de riesgo de muerte mediante el modelo de regresién
logistica asi obtenido, nos ofrece, de una maners sencilla, un “indice de
gravedad” para conocer @l prondetico de un paciente y también pars poder
realizar comparaciones de unos centros con otros; no obstante, en este
Gltimo punto hay que ser extresadamante cauto ya que un mal prondstico an un
centro no tiene porque corresponder & un wmal pronSstico en otro (47). Hay
gue tener en cuenta que axisten, normalmente, gren nGmero de variables gue
no son valoradas y Que por tanto no ese incorporan a estos “indices da

gravedad” y que pueden influir en determinados casos (8).
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5.8 VALIDACION DE LOf MODELO# MATINATICOS

Uno de los objietivos fundamentales de nuestro sstudio era sncontrar un
sodslo matemitico, de aplicacién sencilla, gque nos inforwmara scbre la
probabilidad de muerte de los paclentes con quemaduras; no obstants, nuestre
estudio estaria incompletco sl no conoclidramos el resultado de nuestro modelo
en relacién con un método de referencia, por ello realizamoe la validacién
interna del modelo, es decir la capacidad de nuestro test para lidentificar

el procesoc de estudio (84).

Comparamos en priwmer lugar, al igusl gque Margosches y cols. (27) la
fracuencis de muerte real encontrada an nusstrcs satudic y la obtenida con
el modelo. Posteriormentes calculamcs la sansibilidad, especificidad y
valores predictivos positivos y nagativos para las distintas probabilidades
ds wmusrte; calculamocs tamblén las curvas de cagacteristicas opsrantes
{curvas Roc), consideradas comc el mitodo de validacién mis complieto (114},
ya qus permite aevaluar en conjuntc la sensibilidad, la eapecificicad, los
valores predictivos y 1 valor global de una prusba diagndstica. Las curvas
ROC han aido ampliamente rewaltadss en la literaturs (115), comoc método de

validacidn interna y externa.

En nuestro estudic encontramos que 81 modelo predictivo, presenta una
mayor especificidad que sensibilidad; &sto también ha sido descrito por
Ciark y cols. (14), quisnes sxplican este hecho, por ls gran variabilidad
de la respussta del pacients quemado y gue escaparia a un indice de gravadad

relativamente ssncillo.

El1 punto de corte Sptimo, es decir aquel que maximiza el valor de la
sensibllidad y de la especificidad, como podemos ver sn nuestra curva ROC,
as del 5% en nuestro CASG CONCrato este punto de corte matemiitico no
tendria mucho valor, pudiendose slegir, a nivel préctico, cualquier otro
punto; asi cbservamos qua t0dos 108 puntos de corte entre el 10 y el 95% de
probabilidad de muerte, presentan una especificidad por encima de 90.
Resulta intersesante también e} hecho de gque la probabilidad de muerts del
0%, prasenta el punto de corte 6ptimo para los valores predictivos
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positivos y negativos, éste Gltimo tendris un valor de 96.4%.

A pesar d¢ que nuestro modelo no sed muy sensible, el hecho de que sea
sspeacifico, es decir, que nos ofrezca la posibilidad de conocer con una gran
certeza la wsupervivencia de nuestros pacientes sl ingreso en sl centro de
quesados, resulta de una gran utilidad clinica para el mbdico qua recibe al
pacliente. Aplicar las wedidas terapeiticas adscuadas, conociendo ls
probablilidad da supervivencia del gquesado, diseinuiris loe costes de
tratamiento y evitaria e] sufrimjiento ilnnecsaarioc dsl pacliente. Is precisc
recordar que esta utilidad clinica es pequafia para aquellos centros de
quamados distintos & aguel donde se desarrollé el modelo {14) (72).
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1} Las caracteristicas blsicas de loa pacientes ingresados por gquessduras en
ol centro de quamados del hospitsl La Pax son an lineas genersles, similares

& las descritas en la literatura.

Entre 1los factoras wmls loportantes destaca una edad media de 33.8
afice, una sadia de suparficie gquemada de 12.4% y una mayotr frecuencia ds
quamaduras dermoprofundas. La mayor edad, extension y profundidad de las
quemaduras se relacionan, estrechamente, con la aparicion de complicacicnes,
¢on la prolongacidén de los tiempos de cierre de la harida y estancia

hospitalaria y con la mayor fracuencia de secuelas.

Asf mismo, la mayoria de los pacientes reciben algin tipo de
tratamiento tépico y casi la mitad de los gquemados ss tratan msadiante
injertos cuténecs. Las sacuslas miis frecuentes son las estéticas y casi el

108 de los quesadoas presentan alguna mutilacién tras la quesmadura.

2) 8s han producldo camblos en algunas carscteristices epidemioldgicas y en

la evolucién del guemado durante el pariodo de swstudio.

Existe una mayor edad, esxtensidn y praofundidad de 1s lesién asi como
un mayor nlmerco de quemaduras traguescbhronquisles en sl seqgqundo periodo,
pesar de esto, en este Gltimo periodo, ss producen un menor nGmeroc ds
complicacionas y de secuslas postquemadura, una disminucién de los tiempos
de cierre de 1la herids, de la sstancia hospitalaria y, aungue ligera, una

disminucién de la proporcifin de musrts.

Los cambios wis importantes de tratamiento ocurridos en el megundo
periodo son el ripido desbridamiento de la quemadura y la cobertura precor
de la herida, asf como algunas mejoras en ¢l cuidado general del guemado y

an 2l tratamiento de la herids.

Aungque serian necesarios estudios epidemiolsgicos posteriores en este

campo, scspechamos que 1 tratamiento agresivo de la herida aejora



sensiblemente la avolucién del quemado.

3) La frecusncia global de muerte tras la gquemadura as de 6.8% en el periodo

de sstudio.

4) Las caracteristicas relacionadas, mediante un anklisis univariante, con
la muarte tras la quesadura eon la edad, la extensidn y la profundidad de la
herida, asl comoc la pressncia de lesiones asociadas a la quesaduras y la

patolegia previa neuroldgica y alcohblica,

5] Bl modelo de regresién logistica resulta adecuado como método predictivo
del riwsgo de wmuerts tras la quemadura. Los factores de riesgo
significatives en relacin con la musrte, obtenidos mediante aste modelo,
son la adad (diferencifndose &sta en dos variables, una para los mencress de
10 afics y otra para 108 mayorss de ests edad), la sxtensidn y la profundidad

de la quasmsadura.

6) K1 modelo de¢ ragresifin logistics para la prediccidén del riesgo de muerte
resulta mie especifico que sensible; es decir, nos informa wobre todo de la
mayur probabilidad de supervivencis del paciente gue ingresa con gquemadurs,
este hecho results de una gran utilidad, al facilitar al ¢linico la toma de

decisiones en relacidn con las sedidas terapef(iticas mis adecuadas.
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7. RESUMEN
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Realizamoa un estudio apldemioldgico sobre los paclientes ingresados
ton quemaduras en 1a Unidad de Quemados dal hospital Le Pax. EKstudiamos las
caracteristicas epideaioldgicas mis importantes sn relscisn con la lesifn
térmica, los cambiocs producidos 8 1o largo del periods de westudic, la
fracuencia de wmuesrte y eu relacidn con determinadas caracterfsticae y
apdiante un modelo predictivo, calculamos la probabilidad de muerte en
funcitn de sus factores de riesgo. Pars realizar este estudio, vutilizamcs
todos los documentos-base, disponibles, de los pacientes ingresados en

nuestro centro de gqueamadcos durante los afios 1971 a 1986,

Obtenamos una gQran informacién sobre las caractaristicas de los
pacientes guemados® an huestro estudic. Desstaca una edad media de 33.8 afos,
una extensidn wmedia de gquemadura de 12.4% y una mayor frecuencia de
quemaduras dermoprofundas; asaatas tres caracteristicas [ [ sncuentran
esetrechamante relacionadas con la aparicién de complicacionsa postgquesadurs,
con la prolongacifén da loa tiampos de clearre de 1a herida y de la eatancia
hospitalaria asi comd con el mayor nimero de escuslas. EnRcORtramos una
relacién vardn /mujer de 2/), una mayor frecuencia de lesionss térmicas por
accidentes domésticos, la llama como e] mecanismo de quesadura wmis frecuente
y una mayor afectacién de las extremidades eupariores. Al comparar por
periodas, obssrvamos gque & pesar de gues las carscteristicas de los pacientes
eran similarss en amdos periodcos, incluso existlan algunos factcores de mayor
gravedad an el sagundo, dieminuysron an @&ste, las complicaciones
postquenadura, loa tiempos de cierre de la herida, la setancia hospitalaria,
las secuslas postquemadura y también, sungue ligeranente, la frecuencia de
suerte. Del primar al ssgundo pariodo des estudio, se produjo un camblo
importante en el tratamiento del paciente, gque conejistia en el
desbridamiento ripido de la herida y en la cobertura precoxr con injertos,
ademis de wmejoras introducidas en el cujidado gensral del quemado, #atas

medldas podrian justificar los afectos referidos.

Obtuvimos una frecuencia de muerte glecbal del 6.8% y mediante un
modelc predictivo de regresidn logistica pudimos calcular la probabilidad de

muerte sl ingreso de los pacientes quemados y conocer jos factoree de riesego
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qus présentaban un mayor peec en relacién con la musrte. En nuestro caso
concret® westoms factores erani: edad, porcentaje de superficis Quamsds, ¥
profundided.

En resumen, podemos decir que las caracteristicas generales de
nuestros pacientes gqueaados son similares a las descritas en la literatura.
¥l tratamiento agresivo de la herida ssdiante &l ripldo desbridamiente y la
cobsrturs precce de la quemadura, repercuts favorablasente en Ia evoluciédn
del paciente, aungue serian necesarias investigaciones postesrjiores en este
campc. Por Gltimo mencionar que el modeld de regresidn logletica results
adecuado para conocer 1la probabllidad de musrte de los paclentes gquemados
gus lngresan &n NUEStro centro y los factores que mis influyen en la muerte;
al tratarse de un modelo mhs especifico gque sensible nos informa sobre todo
de la mayor probabilidad de supervivencia, hecho de una gran transcendencia

clinics para el sddico que recibe al pacliente con quemaduras.
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