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EPIDEMIOLOGÍA, MANEJO INICIAL Y ANÁLISIS DE 
MORBIMORTALIDAD DEL GRAN QUEMADO EN UN 
HOSPITAL DE TERCER NIVEL DE ATENCIÓN DEL 
MUNICIPIO DE LA PAZ
Epidemiology, initial handling and analysis of morbimortality of the big burnt in a 
hospital of third level of attention from the municipality of La Paz

RESUMEN

El presente trabajo de investigación está orien-
tado a describir las características epidemioló-
gicas de los pacientes quemados graves y ana-
lizar los factores relacionados con la morbimor-
talidad en el hospital de Clínicas del municipio 
de La Paz. 
 
Estudio observacional retrospectivo de los pa-
cientes ingresados en el servicio hospitalario 
por quemaduras graves, entre julio y diciembre 
de 2017. 
 
Habiéndose registrado nueve pacientes con 
criterios de «gran quemado», en los que se ha 
estudiado variables epidemiológicas de este 
tipo de pacientes, diagnóstico y manejo inicial, 
complicaciones precoces e indicadores de mor-
bimortalidad.
  
Los resultados mostraron que la superficie cor-
poral quemada fue del 42 ± 25% y la edad 51 
± 19 años. Los pacientes permanecieron ingre-
sados en el servicio hospitalario durante una 
mediana de 4 días (rango intercuartil: 2-19). 
Un 68% de los pacientes necesitaron ventila-
ción mecánica, un 57% presentó alguna infec-
ción durante el ingreso, y un 26% desarrolló 
insuficiencia renal aguda durante la primera 
semana. La mortalidad en el servicio hospita-
lario fue del 42%. Las variables asociadas de 
manera independiente con un aumento sig-
nificativo de la mortalidad fueron la superficie 
corporal quemada superior al 35% (OR 1,08; 
IC 95%: 1,03-1,12) y el desarrollo de insufi-
ciencia renal (OR 5,47; IC 95%: 2,02-8,93).  

La mortalidad de estos pacientes es muy alta, y 
viene condicionada, en gran parte, por la asis-
tencia inicial, el porcentaje de superficie corpo-
ral quemada y el fallo renal que conllevan sien-
do evidente la ausencia de políticas de salud 
preventivas a nivel poblacional. 

PALABRAS CLAVE: 
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SUMMARY

The present research work is aimed at 
describing the epidemiological characteristics 
of severely burned patients and analyzing the 
factors related to morbidity and mortality in the 
Clinics Hospital of the municipality of La Paz.

Retrospective observational study of patients 
admitted to the hospital service for severe 
burns, between July and December 2017.

Nine patients were registered with “large burn” 
criteria, in which epidemiological variables of 
this type of patients were studied, diagnosis 
and initial management, early complications 
and indicators of morbidity and mortality.
 
The results showed that the burned body surface 
area was 42 ± 25% and age 51 ± 19 years. The 
patients remained hospitalized for a median of 4 
days (interquartile range: 2-19). 68% of patients 
required mechanical ventilation, 57% had some 
infection during admission, and 26% developed 
acute renal failure during the first week. The 
mortality in the hospital service was 42%. The 
variables associated independently with a 
significant increase in mortality were the burned 
body surface area greater than 35% (OR 1.08, 
95% CI 1.03-1.12) and the development of renal 
failure (OR 5, 47; 95% CI: 2.02-8.93).

The mortality of these patients is very high, 
and is conditioned, in large part, by the initial 
assistance, the percentage of body surface 
burned and the renal failure that entails the 
absence of preventive health policies at the 
population level.
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INTRODUCCIÓN

Las quemaduras son definidas como la lesión provo-
cada sobre un tejido vivo debido a la acción de un 
agente externo, sean estos físicos (fuego, líquido u 
objeto caliente, radiación, electricidad), químicos (áci-
dos, álcalis) o biológicos (insectos, anfibios, reptiles). 
Las lesiones provocadas pueden tener distinta grave-
dad, pudiendo presentar desde un eritema transitorio 
hasta la destrucción total del tejido afectado.

El paciente “gran quemado” se define como un pa-
ciente que sufre una quemadura de tal magnitud que 
conlleva un riesgo vital importante, definido por distin-
tos parámetros.
 
Epidemiología

Las quemaduras son un problema de Salud Pública 
a nivel mundial y nacional, debido a la morbimortali-
dad que producen. Según la OMS, a nivel mundial se 
estiman unas 265.000 muertes por año asociadas a 
quemaduras. A nivel país, en el año 2016 el Ministe-
rio de Salud registró 1437 egresos hospitalarios por 
quemaduras, no existiendo estadísticas de morbilidad 
y mortalidad específicas por causa a nivel nacional.

Sin embargo contextos similares en otros países veci-
nos como Argentina estiman que la carga de enferme-
dad producía la pérdida de 7.891 años de vida ajusta-
dos por discapacidad. Según un estudio realizado en 
la UCI del Servicio de Quemados del Centro Nacional 
de Referencia Argentino, el 72% de los pacientes son 
menores de 60 años, 65.7% corresponden a sexo 
masculino, y los agentes productores de quemadura 
corresponden al fuego en un 73% de los casos, segui-
do de las escaldaduras (18%) y la electricidad (8%).

Fisiopatología

Una quemadura es producida cuando existe contacto 
de la piel con un agente de alta temperatura, la seve-
ridad de Ésta dependerá tanto de la temperatura del 
agente como del tiempo que la piel esté expuesta al 
agente. Por ejemplo, se ha determinado que a una 
temperatura de 70° C la quemadura se produce de 
forma instantánea, en cambio, a una temperatura de 
42° C ésta demora 6 horas en producirse. Cuando 
existe una quemadura se producen cambios tanto a 
nivel local como a nivel sistémico:

Alteraciones locales: Clásicamente, se han descrito 
la formación de 3 zonas de lesión en la piel; una zona 
central, llamada zona de coagulación, donde el daño 
es instantáneo e irreversible debido a la destrucción 

celular por coagulación proteica, esta es rodeada por 
la zona de Éstasis donde existe un déficit de perfusión 
debido a una alteración en la permeabilidad vascular 
e importante formación de edema (reversible con un 
tratamiento adecuado), y esta a su vez es rodeada 
por la zona de hiperemia donde no hay destrucción 
celular, sino que existe una importante vasodilatación 
secundaria al proceso inflamatorio.

Alteraciones sistémicas: Producidas en grandes 
quemaduras (mayores al 20% de superficie corporal) 
debido a la liberación masiva de factores inflamatorios 
y toxinas (en su mayor parte polipéptidos producto de 
la necrosis celular), sumado a una importante pérdi-
da de líquido extracelular mediante la evaporación 
de agua. Estas alteraciones afectan prácticamente la 
totalidad de órganos y sistemas del organismo, divi-
diéndose clásicamente en dos fases:

     Fase aguda (primeras 48-72 hrs): shock hipovolé-
mico con vasocontricción periférica y esplácnica, 
disminución del gasto cardiaco por depresión mio-
cárdica, insuficiencia renal aguda, alteraciones 
hidroelectrolíticas, broncoconstricción y polipnea 
(pudiendo causar un síndrome de distress respi-
ratorio del adulto), úlceras gastroduodenales por 
estrés, entre otras.

    Fase subaguda (agravado cuando no se realiza 
un adecuado manejo): colapso cardiovascular, 
aumento del catabolismo calórico y protéico, in-
munodeficiencia relativa e infecciones.

Se debe entender al paciente gran quemado como 
un síndrome con afectación sistémica, de alta mor-
bi-mortalidad, que requiere un manejo integral y mul-
tidireccional.

A) Diagnóstico

En el diagnóstico del paciente quemado es fundamen-
tal evaluar una serie de características de la lesión 
que nos ayudaran a determinar la gravedad de ésta, y 
con esto el pronóstico del paciente. De acuerdo a esto 
se tomarán las decisiones en cuanto a tratamiento, 
monitorización y disposición final del paciente.

B) Valoración inicial

Al primer contacto con el paciente se debe actuar rá-
pido, haciendo una anamnesis abreviada y un exa-
men físico eficiente, con el fin de tomar las medidas 
terapéuticas adecuadas en el menor tiempo posible. 
Dentro de la valoración inicial se debe considerar:
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Contexto y agente causal: La sospecha clínica cam-
biará dependiendo del contexto de la quemadura, por 
ejemplo una quemadura en contexto de un incendio 
en un espacio cerrado nos debe hacer sospechar 
lesión de vía aérea o intoxicación por monóxido de 
carbono (CO), no así una escaldadura por agua hir-
viendo. También radica importancia en el agente cau-
sal, ya que cada uno tiene lesiones asociadas por 
ejemplo, las arritmias en contexto de quemadura por 
electricidad o la quemadura de vía aérea cuando el 
agente es el fuego.

Extensión: La superficie de piel quemada tiene direc-
ta relación con la gravedad de la quemadura. Siem-
pre debe reevaluarse la extensión de la quemadura 
ya que no siempre es fácil determinarla con fidelidad 
en una primera evaluación, ya que la inflamación y 
eritema de las primeras horas puede generar una so-
breestimación de la extensión.

Existen diversas formas de evaluar la extensión, las 
más útiles en la práctica son:

Superficie de la palma: incluyendo los dedos, la su-
perficie de la palma equivale a un 1% de la superficie 
corporal. Útil en quemaduras pequeñas o muy gran-
des (evaluar superficie no quemada).

Regla de los 9 de Wallace: Dividiendo el cuerpo en 
áreas equivalentes al 9% (o múltiplo de 9) de la su-
perficie corporal. Útil en quemaduras medianas, pero 
imprecisa en niños debido a la variable envergadura 
de sus segmentos corporales durante el desarrollo.
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Fig. 1. Regla de los 9 de Wallace

3. Profundidad: Existen distintas clasificaciones, sin 
embargo la más usada en nuestro medio es la de 
la Asociación Americana de Quemaduras (Tabla 1). 
También debe reevaluarse constantemente ya que, 
dependiendo de lo adecuado del manejo inicial, las 
lesiones pueden profundizarse en el tiempo. La pro-
fundidad define el pronóstico y tratamiento necesario 
para la lesión.

TABLA Nº 1
CLASIFICACIÓN DE QUEMADURAS SEGÚN 

ASOCIACIÓN AMERICANA DE QUEMADURAS

Clasificación Nivel histológico Clínica Pronóstico

Tipo A (epidérmica) Epidermis
Eritema hasta flictenas, dolorosa 
(Ej, quemadura solar).

Cura sin secuelas en 7 días 
aprox.

Tipo AB-A (dérmica superficial) Hasta dermis papilar
Color rosado, homogéneo, 
dolorosa, conserva los fanéreos.

Reepiteliza en 15 días aprox. Sin 
secuelas. Puede profundizarse.

Tipo AB-B (dérmica profunda) Hasta dermis reticular
Color blanco moteado, 
compromiso de fanéreos, 
dolorosa

Requiere injerto ya que cicatriza 
con secuelas.

Tipo B (Espesor total)
Hasta hipodermis o más 
profunda

Color blanco-grisáceo, piel seca 
acartonada, indolora.

Requiere escarectomía precoz e 
injerto de piel, incluso colgajos.

Fuente: Zapata Sirvent RL Tenenhaus. Quemaduras Tratamiento crítico y quirúrgico, 2017.
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4. Localización: Existen localizaciones “especiales” 
que se deben tener en consideración debido a que 
suelen evolucionar con secuelas estéticas o funciona-
les importantes. Estas son: Cara, cuello, manos, pies, 
pliegues articulares, periné, genitales y mamas.

También se debe tener en cuenta las lesiones “en 
manguito”, es decir, lesiones que comprometan en 
forma circunferencial un segmento corporal, ya que 
por la retracción e inflamación del tejido pueden com-
prometer la circulación de la extremidad o provocar 
dificultad respiratoria en caso de lesiones abdomina-
les y torácicas. Está indicada la escarotomía en forma 
precoz o incluso preventiva en estos casos.

5. Edad y sexo: En las edades extremas (menores 
de 2 y mayores de 65 años) el pronóstico de las que-
maduras es menos favorable. En relación al sexo, la 
mujer presenta un menor grosor cutáneo por lo cual 
son más susceptibles a presentar quemaduras más 
profundas.

6. Comorbilidades: Siempre se deben tener en cuen-
ta ya que, al ser un síndrome de afectación sistémica, 
suele provocar descompensaciones de las comorbili-
dades tales como EPOC, insuficiencia cardiaca, dia-
betes, etc.

7. Lesiones concomitantes: Según el tipo de que-
madura, se deben buscar lesiones asociadas:

     Fuego: Asociada a quemadura de vía aérea e in-
toxicación por CO, especialmente cuando se dan 
en contexto de incendios en lugares cerrados.

     Electricidad: Asociada a la aparición de arritmias 
y a los politraumatismos debido a caídas de altura 
(en contexto laboral). En este tipo de quemaduras 
pueden existir lesiones profundas no evaluables 

al examen físico inicial, aumentando el riesgo de 
síndrome compartimental por edema muscular, 
lesiones óseas y articulares. Además de esto, la 
lesión muscular (rabdomiolisis) puede causar in-
suficiencia renal aguda debido a la mioglobinuria.

    Ácidos/bases: Especialmente en lesiones en 
cara, descartar compromiso ocular para su ma-
nejo específico. Recordar que la lesión se seguirá 
produciendo en la medida que el agente siga en 
contacto con la piel por lo cual está indicado un 
aseo copioso con suero fisiológico.

     Frío: Prevenir y tratar la hipotermia.

C) Evaluación de la gravedad

Considerando todo lo anterior, debe determinarse la 
gravedad de la quemadura para así decidir el destino 
y tratamiento del paciente. Actualmente, en la prácti-
ca se utiliza el índice de Garcés (Tabla 2) como medi-
da objetiva de la gravedad de la quemadura según la 
edad, superficie corporal quemada (%SCQ) y profun-
didad de la quemadura.

TABLA Nº 2
ÍNDICE DE GARCÉS

Edad Fórmula

Mayores de 
20 años

Edad + %SCQ-Ax1 + %SCQ-ABx2 + %SCQ-Bx3

2 a 20 años 40 – Edad + %SCQ-Ax1 + %SCQ-ABx2 + %SCQ-Bx3

Menores de 
2 años

40 – Edad + %SCQ-Ax1 + %SCQ-ABx2 + %SCQ-Bx3

Fuente: Zapata Sirvent RL Tenenhaus. Quemaduras Tratamiento 
crítico y quirúrgico, 2017.

Según el puntaje, se clasificará al paciente según gra-
vedad (Tabla 3):

TABLA Nº 3
CLASIFICACIÓN DEL PACIENTE DE ACUERDO A LA GRAVEDAD

SEGÚN EL ÍNDICE DE GARCÉS
Puntaje Gravedad Pronóstico

21-40 Leve Sin riesgo vital

41-70 Moderado Sin riesgo vital

71-100 Grave Mortalidad menor a 30%

101-150 Crítico Mortalidad de 30-50%
Tabla 3. Gravedad y pronóstico según puntaje del 
índice de Garcés
>150

Sobrevida excepcional Mortalidad mayor a 50%

Fuente: Zapata Sirvent RL Tenenhaus. Quemaduras Tratamiento crítico y quirúrgico, 2017.
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Además de esto, se considerar como paciente grave 
a los pacientes que cumplan alguno de los siguientes 
criterios:

  Edad mayor a 65 años y quemadura AB o B mayor 
al 10% de la superficie corporal

  Quemadura de vía aérea
  Quemadura eléctrica
  Quemadura asociada a politraumatismo
  Comorbilidades graves asociadas
  Quemadura en sitio especial (mencionados ante-
riormente)

Se debe hospitalizar en UTI a todo paciente clasifica-
do como grave o mayor, incluyendo también a pacien-
tes con un menor índice de gravedad que evolucionen 
en forma desfavorable.

 

D) Manejo

Cuando se enfrenta a un paciente gran quemado, 
existen una serie de medidas que deben realizarse en 
forma expedita y adecuada, ya que en gran parte, de 
esto depende el pronóstico del paciente en cuanto a 

su sobrevida y a las secuelas estéticas o funcionales 
que pueda presentar en el futuro.

El manejo de este tipo de pacientes es homologa-
ble al de los pacientes politraumatizados, siguiendo 
el clásico lineamiento del ABCDE de la reanimación 
inicial, el cual representa un tratamiento que debe ser 
realizado en forma ordenada, simultánea y rápida. 

E) Reanimación con fluidos

Una vez concluida la evaluación y reanimación ini-
cial del paciente, se debe iniciar la reanimación con 
fluidos como parte fundamental y más importante del 
tratamiento. Debido a que dentro de la fisiopatología 
del gran quemado la alteración de la permeabilidad 
y la hipoperfusión sistémica juegan un rol protagóni-
co, son estos mecanismos los que se intentan rever-
tir con el manejo hídrico. La hidratación del paciente 
debe ser lo más exacta posible en relación a su nece-
sidad, cuidando de no producir una sobrehidratación 
que pueda resultar deletérea. Esto puede determinar-
se en parte con la diuresis del paciente, la cual se 
debe monitorizar a través de sondeo vesical, y debe 
mantenerse en torno a los 0.5 ml/kg/hora.

Para el cálculo de las necesidades hídricas del pacien-
te existen diversas fórmulas. La más frecuentemente 
utilizada en la práctica es la fórmula de Parkland: 3-4 
ml x Peso (kg) x % SCQ. El volumen que resulta de 
esta fórmula debe darse al paciente en 24 horas, in-
dicando el 50% del volumen en las primeras 8 horas 
posteriores a la quemadura, y el resto en las siguien-
tes 16 horas. La hidratación en los días siguientes se 
indicará según el balance hídrico medido a través de 
la diuresis. Si bien no se ha demostrado diferencia 
entre el uso de coloides y cristaloides, por su costo y 
disponibilidad se recomienda el uso de estos últimos. 
De estos, la solución de Ringer lactato es la más reco-
mendada actualmente, debido a que provoca menos 
desórdenes electrolíticos cuando se usan altos volú-
menes, en comparación con otras soluciones. Debido 
al riesgo de hipotermia es recomendable mantener 
los fluidos tibios, cercanos a los 37° C.

F) Manejo de las heridas

Dependiendo de la gravedad de la quemadura, estas 
tendrán distinto potencial de recuperación espontá-
nea. En general las quemaduras más profundas re-
quieren un tratamiento quirúrgico que se realiza en 
varias etapas. Inicialmente (posterior a la estabiliza-
ción del paciente) está indicado el aseo quirúrgico de 
las heridas, el cual debe realizarse en pabellón, con el 
fin de eliminar el tejido necrótico, suciedad y restos de 
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materiales extraños (ropa, tierra, etc) y así privilegiar 
una mejor cicatrización y prevenir, en lo posible, la 
infección. En general, este aseo incluye:

  Aseo inicial con retiro de material de mayor tamaño
  Lavado por arrastre con abundante suero fisiológico
  Rasurado, secado y preparación de campos estéri-
les

  Retiro de tejido desvitalizado y contaminantes
  Lavado con suero fisiológico abundante
  Escarotomía y/o Fasciotomía según esté indicado.

Posteriormente, se debe cubrir las lesiones con ma-
terial estéril, idealmente con apósitos especiales se-
mipermeables que permitan la exudación de la lesión 
y con esto favorecer la cicatrización. Se debe aplicar 
vendajes de manera firme (no compresiva) con el fin 
de favorecer el retorno venoso, y las extremidades 
deben inmovilizarse en posición funcional y en eleva-
ción para disminuir el edema.

La antibioterapia profiláctica no está indicada en nin-
gún contexto, no ha demostrado prevenir la infección 
en estos pacientes. Solo debe usarse en caso de 
signos clínicos de infección activa, tales como fiebre 
persistente, eritema perilesional o exudado purulento. 
Se debe administrar vacuna antitetánica según esté 
indicado por los esquemas ministeriales.

El tratamiento posterior que incluye aseos quirúrgicos 
repetidos, amputaciones, escarectomías e injertos no 
se realiza en las fases iniciales, salvo que sean ur-
gentes para la sobrevida del paciente.

Se debe considerar en quemaduras especiales: reali-
zar aseos frecuentes (3 veces al día) en quemaduras 
de cara, periné o glúteos sin cubrir con ningún tipo 
de apósito. En quemaduras de manos o pies se debe 
separar con vendajes los espacios interdigitales para 
evitar una cicatrización y adhesión de estos, no cubrir 
la punta de los dedos para poder evaluar la circula-
ción de la extremidad a través del llene capilar.

G) Manejo del dolor

Al ser esta una patología que afecta directamente las 
terminales nerviosas sensitivas en la piel, puede ser 
muy dolorosa para el paciente. Además de esto, el 
tratamiento de las quemaduras incluye procedimien-
tos quirúrgicos repetidos que se asocian a dolor pos-
quirúrgico importante. La terapia analgésica usada en 
esta patología no es distinta de la usada en otras, si-
guiendo el uso secuencial de analgésicos de la OMS. 
Se debe tener en cuenta que, debido a la gran in-
tensidad del dolor en las quemaduras, en general se 

iniciará el tratamiento analgésico con fármacos poten-
tes, como los opioides, dentro de los que se utilizan 
frecuentemente encontramos el Fentanil, con alta po-
tencia y acción rápida por lo que se utiliza en las fases 
iniciales, titulándose luego con Morfina para mantener 
la acción analgésica, ajustando la dosis según la res-
puesta del paciente. No se deben olvidar los efectos 
adversos que se pueden presentar tales como depre-
sión respiratoria, confusión, constipación y retención 
aguda de orina. Asociado a esto, están indicados otro 
tipo de analgésicos coadyuvantes como los AINE´s y 
Paracetamol que deben indicarse en dosis plena.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio observacional retrospectivo, 
habiéndose analizado retrospectivamente a todos 
los pacientes ingresados en el Hospital de Clínicas 
del municipio de La Paz con el diagnóstico de gran 
quemado, en el periodo comprendido entre julio y di-
ciembre de 2017. La definición de «gran quemado» 
se realizó según los criterios del índice de Garcés.

Se registraron un total de 12 pacientes que cumplían 
el criterio de inclusión y que ingresaron al servicio 
hospitalario durante el periodo de tiempo del estudio. 
Se descartaron 3 pacientes que fueron derivados a 
otros seguros de salud por pertenecer a estos y por 
decisión voluntaria.

Los valores de los parámetros se presentan como 
medias y desviación estándar, como mediana si no 
seguían una distribución normal, o como porcentajes 
si eran variables cualitativas. La comparación de me-
dias de dos variables cuantitativas se realizó con la 
«t» de Student o ANOVA en caso de más de dos va-
riables. La posible asociación de variables cualitativas 
se estableció mediante la prueba de Chi cuadrado. 
Para identificar factores pronósticos independientes 
de mortalidad se realizó un análisis de regresión lo-
gística.
 
RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Los pacientes incluidos en el estudio tuvieron una 
SCQ de 41% ± 25% y fueron mayoritariamente del 
sexo masculino. 

La causa más frecuente de la quemadura fue térmica 
(94,9%), seguida muy de lejos por la eléctrica (3,4%), 
y la química (1,7%). Las quemaduras térmicas se de-
bieron con mayor frecuencia a la acción directa de la 
llama (66,1%), seguido de las producidas por defla-
gración (21,4%). Para el cálculo de la SCQ se conta-
bilizaron exclusivamente las quemaduras de segundo 
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grado, tanto superficiales como profundas, y las de 
tercer grado.

TABLA Nº 4
CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES GRAN 

QUEMADOS
COMO MEDIA Y DEVIACIÓN ESTÁNDAR

HOSPITAL DE CLÍNICAS JULIO A DICIEMBRE DE 2017

Hombres 7 (73)

Edad en años 49 ( 21,4)

Superficie corporal quemada 41,4 (24,6)

Apache II (Puntos) 16,4 (6,19

Días de ingreso hospitalario 4 (1 -13)

Fuente: Elaboración propia en base a registros.

En el área de Urgencia hospitalaria a todos los pa-
cientes se les canalizaba, al menos, una vía venosa 
periférica (4 pacientes), una central (2 pacientes), o 
un drum (3 pacientes). Algunos pacientes tenían ca-
nalizada más de una vía venosa. En quirófano, du-
rante la primera escarotomía y previamente al ingreso 
en la UTI, se canalizó una arteria para la obtención de 
muestras para gasometría arterial o monitorización de 
la presión arterial en 4 pacientes.

La reposición hídrica se realizó en la mayoría de los 
pacientes siguiendo la fórmula de Parkland. 8 pacien-
tes recibieron más de dos litros de fluidos en las pri-
meras dos horas, generalmente cristaloides (98,1%). 
Durante las primeras 8 horas tras la quemadura, los 
pacientes recibieron una media de 3,8 litros de flui-
dos, mientras que al cabo de las 24 horas el volumen 
medio de líquidos administrados alcanzó 8,36 ± 5,46 
litros.

Con respecto al tratamiento en la UTI, el 94,8% de los 
pacientes portaban vía venosa central y el 66,7% mo-
nitorización arterial invasiva en las primeras 48 horas. 
Sólo a 2 pacientes se les canalizó la arteria pulmonar 
para el control de la reposición de la volemia con flui-
dos.

Respecto del tipo de nutrición empleada, en 4 se rea-
lizó nutrición enteral, en 2 nutrición oral, en 3 nutrición 
parenteral. El preparado inicial era generalmente hi-
perproteico, con aporte de glutamina en un 33% de 
los casos.

Respecto al tratamiento quirúrgico, se realizaron 
escarectomías precoces (58,8%), injertos precoces 
(1,7%) o ambos (10,4%). Consideramos escarecto-
mías precoces las realizadas en las primeras 24 ho-
ras tras la quemadura, siendo por lo general realiza-
das tras pasar por la zona de Urgencias y antes del 
ingreso en la UTI. 

Se documentaron infecciones en 2 (47,4%) de los 
pacientes y se indicaron antibióticos profilácticos al 
ingreso en 4 (40,6%) pacientes (casi en su totalidad 
fueron cefalosporinas de segunda o tercera genera-
ción). La infección más frecuente fue la neumonía (5 
pacientes), seguida a mucha distancia por la infec-
ción por catéter vascular (2 pacientes). 4 pacientes 
presentaban quemaduras oculares, aunque tan sólo 
3 fueron valorados por oftalmología.

El fracaso renal estuvo presente en un 28,1% de 
los pacientes. Prácticamente un tercio de los casos 
(31,6%) se debió a rabdomiolisis, otro tercio (31,6%) 
a resucitación poco enérgica, considerando como tal 
los pacientes que recibieron un volumen de fluidos in-
ferior al que le correspondería por el porcentaje de 
SCQ y peso en las primeras 24 horas. Otras causas 
menos frecuentes de fracaso renal fueron la hemólisis 
o la asociación entre algunas de las causas mencio-
nadas.

La mortalidad intrahospitalaria fue del 42,3% (5 pa-
cientes). La mortalidad se produjo sobre todo en los 
primeros días post quemadura. Tan sólo un caso fa-
lleció tras el alta de la UTI por insuficiencia respirato-
ria. En la tabla 5 se muestra la aplicación del índice 
de mortalidad de Ryan en nuestra serie, que fue útil 
para estimar los grupos con mayor riesgo de mortali-
dad frente a los de menor riesgo.
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En la tabla 5 se muestra el análisis de las variables 
asociadas o no con la mortalidad, categorizando la 
edad y la superficie corporal quemada según el per-
centil 50. La extensión de la quemadura superior al 
60% (percentil 75) mostró una mortalidad superior al 
92%. El hecho de desarrollar una infección no aumen-
tó la mortalidad, aunque sí alargó la estancia media 
en la UTI de 2,0 ± 1,3 a 21,5 ± 14,7 días (p < 0,001).
El análisis de regresión logística mostró que las úni-
cas variables asociadas de manera independiente 
con un mayor riesgo de muerte fueron la SCQ supe-
rior al 35% (odds ratio [OR] 1,08; intervalo de confian-
za [IC] 95%: 1,03 a 1,12) y el desarrollo de fracaso 
renal agudo (OR 5,47: IC 95%: 2,02 a 8,93).
 
DISCUSIÓN

Los datos del presente estudio muestran que la po-
blación afectada por quemaduras graves son mayo-
ritariamente hombres jóvenes o de edades medias. 
Estos resultados son semejantes a los encontrados 
por otros autores. La causa de ello puede deberse, 
en gran medida, a razones de índole laboral: afecta a 
población en edad activa y existe mayor peligrosidad 
en determinados ambientes laborales con represen-
tación casi exclusiva del sexo masculino. 

La edad media de nuestros pacientes (22 años) es 
ligeramente superior a la de otros contextos, proba-
blemente debido a la falta de fuentes laborales que 
impliquen el desarrollo de la seguridad e higiene in-
dustrial dentro del trabajo y a la necesidad de empleo 
a temprana edad en oficios de alto riesgo como ins-
talaciones eléctricas, gas, empresas manufactureras 
entre otras.

Las quemaduras más frecuentes se debieron a una 
exposición directa a la llama o a sólidos o líquidos 
calientes, tanto la respuesta fisiopatológica local, con 
fenómenos de hipoperfusión, edema, hipoxia o infec-
ción, como la respuesta inflamatoria sistémica, con el 
aumento de la permeabilidad capilar e hipovolemia 

subsiguiente, son similares y determinantes para la 
instauración del tratamiento.

La afectación topográfica más frecuente en los pa-
cientes que ingresan en el servicio hospitalario inclu-
ye, casi constantemente, la cabeza y el cuello, motivo 
por el que muchos de ellos sufren lesiones asociadas 
de orofaringe o incluso traqueobronquiales.

La estancia hospitalaria de estos pacientes suele ser 
muy prolongada.

La American Burn Association ha establecido criterios 
de gravedad, cuya presencia aconseja el traslado a 
un centro especializado. La mayoría de los pacientes 
presenta, al menos, uno de los criterios de gravedad 
mencionados y signos de afectación de la vía aérea, 
requiriendo ventilación mecánica y administración de 
oxígeno en altas concentraciones para combatir la in-
toxicación por monóxido de carbono. Con respecto a 
la fluidoterapia, se utiliza la fórmula de Parkland para 
la estimación de aporte. Existe bastante acuerdo en 
utilizar una solución lactada de Ringer en las prime-
ras 24 horas, con una composición bastante cercana 
al plasma en cuanto a electrolitos, y con lactato que 
previene en cierta medida la acidosis que ocurre tras 
administrar grandes volúmenes de suero. 

Generalmente existe poco control de parámetros que 
determinan el volumen intravascular del paciente, 
como catéteres venosos centrales o de arteria pul-
monar, el cual se está sustituyendo actualmente por 
otros métodos como el sistema PICCO. Hay estudios 
que han demostrado que la resucitación del paciente 
quemado grave con plasma disminuye la ganancia 
de peso y la presión intrabdominal, sin deterioro de 
la diuresis o la hemodinámica y con menor volumen 
de líquido perfundido. Los coloides no han mejorado 
los resultados en el paciente quemado, pero la posi-
bilidad de disminuir el volumen de resucitación puede 
proteger del síndrome compartimental y mejorar la 
morbimortalidad.

TABLA Nº 5
ESTIMACIÓN DE LA MORTALIDAD SEGÚN EL ÍNDICE DE RYAN

HOSPITAL DE CLÍNICAS JULIO A DICIEMBRE DE 2017

Nº DE FACTORES DE RIESGO DE 
MORTALIDAD MORTALIDAD ESPERADA MORTALIDAD OBSERVADA

0 3,80 % 7.7% (1 paciente)
1 15,40% 21.6% (1 paciente)
2 57,70% 71,1% (4 pacientes)
3 93,10% 100% (3 pacientes)

Fuente: Elaboración propia en base a registros.
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Las complicaciones del paciente quemado que con-
llevan mayor mortalidad son las respiratorias, con el 
desarrollo de un síndrome de distrés respiratorio agu-
do (SDRA) y las renales, coincidente con los resulta-
dos de la investigación.

No encontramos en nuestra serie un aumento de la 
mortalidad debida a las infecciones, aunque sí se 
asoció con una mayor morbilidad y estancias más 
prolongadas. 

La respuesta hipermetabólica del paciente aumen-
ta el riesgo de infección, el tiempo de cicatrización y 
altera otras funciones celulares. Tiene un abordaje 
multifactorial, que incluye el control de la temperatu-
ra, el dolor, la ansiedad, las enfermedades de base y 
una nutrición adecuada con función anticatabólica o 
anabólica a expensas de dietas hiperproteicas, con 
arginina o glutamina, aminoácidos de cadena corta, 
hormona de crecimiento, testosterona o incluso aná-
logos de la testosterona como la oxandrolona. 
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