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OCTUBRE DE 2002.

Dr. Guiliermo Redondo Aquino
Jefe de la Divisién de Educacién Médica e lnvestlbaclén
Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narviez"

Instituto Mexicano del Seguro Social
Presente:

Estimado doctor Redondo:

Por medio de la presente nos permitimos informar a Usted que habicndo sido designados
Asesores del proyecto de investigacidn de tesis titulado:

“EFECTIVIDAD DE LA UNIDAD DE QUEMADOS DEL HOSPITAL DE
TRAUMATOLOGIA DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ".
ESTUDIO COMPARATIVO CON UNIDADES PROTOTIPO.

Presentado por ¢l doctor Aldo Lepe Caamafio, procedimos a la evaluacién del desarrolio
del mismo, concluyendo que el trabajo de investigacidon se encuentra satisfactoriamente
terminado y es de uaprobarse por recunir los requisitos que exigen los Estatutos

Universitarios.

Atcntamente
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OCTUBRE DE 2002.

FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

Presente:

A Quien corresponda:

Los que suscriben, doctor Carlos de Jestis Alvarez Diaz. Profesor Titular del curso de
Cirugia Plastica y Reconstructiva y doctor Guillermo Redondo Aquino, Jefe de la Divisién
de Educacion Médica ¢ Investigacién del Hospital de Traumatologia "Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez" del Instituto Mexicano del Seguro Social, autorizamos el Trabajo de

Investigacion:

“"EFECTIVIDAD DE LA UNIDAD DE QUEMADOS DEL HOSPITAL DE
TRAUMATOLOGIA DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ".,
ESTUDIO COMPARATIVO CON UNIDADES PRTOTIPO.

Tesis que presenta el doctor Aldo Lepe Caamaiio, para obtener ¢l Diploma de la
especialidad de Cirujano Plastico y Reconstructivo, por considerar que se encuentra

debidamente terminado.
Sin otro particular nos despedimos de Usted.

Atcntamente

""Seguridad y Solidaridad Sq

Dr. Guillerm{o Redondo Aquino
Jefe de la Divisién de Educacion ¢

; kel Cirugi:
Plastica y R-:w Investigacién
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TRAUMATOLOGIA DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ",
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ANTECEDENTES

Las quemaduras contintian sicndo un problema de salud a nivel mundial. ! Este tipo de
lesiones representa uno de los traumas mis graves que pucda afectar a un individuo.
Frecuentemente requiere de largos periodos de hospitalizacién y deja una alta proporcidn

de problemas fisicos y psicosociales. ?

Las quemaduras son lesiones causadas por agentes térmicos, que provocan alteraciones
locales y sistémicas; las Icsiones extensas producen destruccién total de 1a cubierta cutdnea
¥ alteraciones sistémicas que ponen en peligro la vida, como Ia severn vasodilatacion con
pérdida masiva de liquidos plasmdticos durante la fase aguda y posteriormente ocasionan
hipercatabolismo. inmunosupresion, falla orgdnica multiple y autoconsumo. Se considera a
las quemaduras como extensas cuando invelucran mas del 30% de la superficie corporal
total, de 11 grado profundo y 1 grado y por lo tanto requieren en su tratamiento la exéresis
dcl tejido dafiado y el reemplazo de la picl. mismo que sc torna un reto para los cirujanos al
contar con pocas o limitadas zonas donadoras. En la mayoria de las unidades donde se
atienden paciente quemados se han implementado estrategias para el manejo de los cambios
internos y programas de cirugia para cl reemplazo de la picl afectada, lo que ha permitido
una mayor sobre vivencia de estos pacientes; sin embargo, la mortalidad continua siendo

alta; en quemaduras extensas se reporta ¢l 68%. 36

Los resultados obtenidos en cada unidad, han sido valorados en cuanto a la sobrevivencia,
mortalidad y dias de estancia. La informacién procesada por cada centro sobre los métodos
y resultados del tratamiento, se ha usado para establecer estindares de linea basal. para ¢l

cuidado y supervivencia dc los pacientes quemados, indices pronésticos, encontrar factores
las difer ias institucionales en los indices

de riesgos y ademas han permitido doct
de mortalidad ¢ indicar los métodos empleados cn los hospitales que han comprobado

obtener mejores resultados. El andlisis de toda esta informacién ha permitido documentar
una mcjoria general de la supervivencia y la declinacion en los tiempos de hospitalizacién.”

s
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Se considera a Ia extension de la quemadura y cdad como los principales factores que
determinan el pronéstico de las quemaduras; otros factores también pueden ser

determinantes, como la inhalacion de humo caliente, la profundidad de la qQ a ay
En 1982, Tobieanse presentd el fndice Abreviado de

enfermedades concomitantes.
Quemaduras Severas (ABSI) basindose en un modelo logistico multivariado, considerando
un impacto concomitante de las enfermedades previas, los factores de riesgo y los eventos
traumidticos sobre ¢l valor prondstico de la morwalidad en pacientes quemados cxtensos.
Asimismo, los antecedentes de consumo crdnico de alcohol y tabaco son factores
preexistentes que aumentan en estos pacientes la mortalidad. "33

Existen multiples reportes estadisticos de importantes centros de atencidon de quemaduras
en todo el mundo que destacan los porcentajes de mortalidad como un indice, con el cual se
pretendia dar argumentos suficientes para valorar una variedad de conductas terapéuticas,
dado que el estado de muerte o sobrevida era el punto final simple ¢ inequivoco para
valorar el rratamiento de las quemaduras, y por otro lado a quc otros criterios distintos a la
muerte cran dificiles de establecer; la gran variabilidad reportada en los indices de
mortalidad no permitia elaborar conclusiones satisfactorias acerca de la evolucién de la
sobrevida a wavés del tiempo en distintas unidades, todo ello condicionado principalmente

por la cambiante metodologia empleada en la interpretacién de cada uno de los

protocolos.'® Con base en estas limitaciones, sc desarrolld una variedad de métodos
estadisticos, como los de Apesos, en 1980, Margosches, en 1978, Stern y Waisbren, en
1979,'”7 y de Flora, cn 1978.'* Sin embargo, la gran variabilidad de los datos, la variabilidad
de la respuesta individual del paciente y la ausencia de un fuerte factor pronéstico hizo que

de abl una cc e relacidn entre las distintas

estos mdtodos no fueran cay
variables prondsticas y la sobrevida.'?

En términos farmacolégicos la dosis de droga requerida para producir un cfecto

especificado en un
individuo se denomina *“dosis efcctiva individual™, que se define como una respuesta
ificado esta p o

cuantica (todo o nada) mas que graduada, puesto que ¢l efecto esp

ausente.
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La distribucién acumulativa de frecuencin de dosis efectivas, es decir el porcentaje de
individuos que muestran el efecto graficado como funcién del logaritmo de la dosis, sc
lama *‘curva dosis-porcentaje™ o “curva dosis efecto cuantica™.

La dosis de droga requerida para producir un efecto con una intensidad especificada en el
50% de los individuos s¢ denomina “dosis efectiva media™ y se abrevia DEse. Si la muerte

es ¢l punto
terminal del efecto, Ia dosis efectiva media se denomina “dosis letal media™ (DLso).?

Basados en los estudios de dosis respuesta utilizados cn los ensayos biolégicos, en los que
el cxperimentador puede determinar la dosis media efectiva que producc una respuesta
deseada DE-sq, Bull y Squire, dec Inglaterra, introdujeron en 1949, el analisis PROBIT para
cstudiar la mortalidad por quemaduras. Por medio de este andlisis que incorpora un modelo
matematico de regresioén logistica es posible determinar el porcentaje de quemadura que
pucde ser esperado de dar un 50% de mortalidad y conocido como DL sy, permitiéndose asi
1a incorporacién de otros factores como la edad, superficic corporal quemada y algunos
otros, como la lesién de vias aéreas en el andlisis de las variables pronodsticas y sobrevida.
X1 uso del anidlisis PROBIT c¢n los estudios de sobrevida de las quemuaduras, pronto fuce
aceptado por la gran mayoria de las autoridades en la materia como la forma estindar de
analizar la mortalidad, permitiendo ademas evaluar las modalidades terapéuticas, efectuar
valoraciones periédicas del prondstico de las quemaduras asf como comparaciones entre
Unidades cuyas muestras sean similarmente distribuidas en términos de edad, sexo,
etiologia y superficie corporal quemada; ademas, el analisis PROBIT se ha moditicado para
incluir multiples factores aparte de la edad y superficie corporal quemada, como lesiones

de espesor total, lesion de vias aéreas y enfermedades preexistentes.®

En general, de una gran poblacién eXpuesta a un trauma potencialmente lctal, puede morir
poca gente por una pequefia exposicién (una quemadura pequeiia), mas pacientes por una
moderada exposicién (quemadura moderada), y algunos pueden sobrevivir a una gran
exposicion (quemadura severa). Cuando la expresion grafica de estos resuitados es dibujada
sc obtiene una curva en forma de “'S™ (escala lincal); los puntos de esta curva se pueden

transformar en un patrén lineal mds razonable si la escala de porcentaje de mortalidad
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cambia de lineal a escala PROBIT; una linca dibujada a través de estos puntos. se puede
utilizar ahora para estimar la mortalidad en un grupo de pacientes con un porcentaje

especifico de quemadura. '2

E) valor mis importante obtenido por anilisis PROBIT es el porcentaje de quemadura en
el que se puede esperar gue tenga una monalidad del 50% (DLso) ¥ el porcentaje de
quemaduras en e} que se pucde esperar una sobrevida dcl 50%, es el DEso, con un intervalo
de confianza del 95% como medida de precision con lo cual es posible estimar Ia
confiabilidad de este valor. Se puede utilizar en el andlisis por grupos de edad, sexo, o por

rangos de extensién. .*
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OBJETIVO GENERAL

Comparar la eficacia de la Unidad de Quemados del Hospital de Traumatologia “Dr.
Victorio de la Fuente Narviez™, representada por el DLy, DEso y sobrevida del quemado
extenso, obtenida durante el periodo de 1996 a 2002, con Ia obtenida en el periodo 1987 a

1994 y lo reportado por la American Burns Association.
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MATERIAL Y METODO

Se revisaron los expedientes de los pacientes que ingresaron en la Unidad de Quemados det
Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvéez™ (UQHTVFN) durante cl
periodo dcl 1 de cnero de 1987 al 31 de julio de 2002. Se formaron grupos por edades
distribuidos por décadas y extensiéon de quemaduras, para ubicar a pacientes fallecidos y los

que sobreviviecron, en cada grupo de edad y ctiologia de la muerte. Se corrclacioné la
duras, profundidad, agente ctioldgico de

mortalidad con ¢l sexo, edad, ex ion de q
identificaron las compli iones mds frecuentes y sc

Se dcterminé el DLgp y el DEso por grupos de edad,

quemadura. También se
correlacionaron con la mortalidad.
extension, mecanismo y sexo. Se determiné en forma especifica la sobrevida del quemado
extenso..

Las caracteristicas generales de los pacientes se anotaron en una cédula de coleccién de la
informacién, donde se registré edad, sexo, agente ctioldgico, extension, profundidad de las
lesiones, complicaciones y morulidad. Los datos fucron vaciados a una basc de datos
computarizada para su analisis.

Las caracteristicas de los pacientes se describieron por medio de frecuencias simples y
dio y desviacién estdndar) de las variables

medidas de tendencia central y dispersién (pr
a medir.

Se realizé un andlisis multivariado matemdtico sobre una linea de regresién logistica tipo
PROBIT para calcular €l DLso, DEso. La correlacién entre las variables se realizé utilizando

T de Student para variables numéricas y X? para variables categéricas.
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RESULTADOS

El total de pacientes estudiados en la UQHTVFN fue de 3,200. De éstos, fueron de 1990 a
1992: 1,200 pacientes (400 por afio) y de 1999 al 2002: 2,000 pacicntes (500 por ailo).

Los dermatomos utilizados durante el periodo de 1990 a 1992 fueron del tipo “Brown™ y
los utilizados durante ¢l periodo de 1999 al 2002 fueron del tipo “Zimmer™. En ¢l primer
periodo no se contaba con piel cultivada para ¢l mancjo de los pacientes quemados,
micntras que en el tiltimo periodo, éstos formaron parte del armamento para su manecjo,
durante el primer periodo se llevaba a cabo la cirugia tradicional, entendiendo por ésta un
mancjo conservador en espera de la re-cpitelizacién de la mayor parte de las lesiones
desbridando ¢ injertando de forma tardia (después de 15 dias) Ias lesiones residuales,
mientras que on el periodo mds reciente fue utilizada la cirugia temprana (antes de 7 dias)
mediante desbridacién, escisién tangencial y aplicacién de injertos en las dreas lesionadas.
En el periodo de 1990 a 1992 no se contaba con ventiladores mecitnicos en la unidad de
quemados, teniendo que trasladar a la UCI a los pacicntes que asi lo requiricran micntras
que en el periodo de 1999 al 2002 se cuenta con dichos ventiladores que permiten continuar
el manejo de los pacientes quemados intubados en la misma unidad. El numero de
pacientes intervenidos quirirgicamente en ambos periodos es el mismo, que suma 12
pacicntes operados de forma semanal, de igual forma continua siendo ¢l mismo nimero de
cirufanos (3) destinados a su mancjo en los dos periodos de tiempo, sin embargo en el
periodo de 1990 a 1992 cada cirujano empleaba su criterio en el mancjo de los pacientes,
mientras que a tltimas fechas (1999-2002) los criterios de mancjo se han unificado.

La escisién de tejido quemado duramie el primer periodo era del 15% de¢ la SCT limitado
por la hemorragia causada, mientras que en el periodo mas reciente la escision de tejido
quemado asciende al 35% de la SCT gracias al mejor control de la hemorragia que permite

escisiones mas amplias sin poner en riesgo la vida del paciente.
con q d del

Durante los periodos estudiados encontramos un total de 18 p
50% de SCT de los cuales 2 (11.1%) fallecieron y 16 (88.9%) sobrcvivieron, 9 pacientes
resultaron con quemaduras de! 60% de SCT de los cuales 1 (11%6) murié y 8 (89%)
sobrevivieron, 5 pacientes presentaron quemaduras del 70% de SCT de los que 1 (20%)

fallecié y 4 (80%) sobrevivieron, hubo 11 pacientes con quemaduras del 80% de SCT de
on 3 paci con q duras
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del 90% de SCT de los cuales 2 (66.6%) fallecieron y 1 (33.3%) murié. Solo 2 pacientes
presentaron quemaduras de mis del 90% de SCT los cuales murieron.

La mortalidad obtcnida en porcentaje durante el periodo de 1990 a 1992 en la UQHTVFN
fue del 9.7%, durante ¢l periodo de 1993 a 1994 del 9%, durante el afio 2000 del 4.5% y en
el afio 2002 descendié al 2.9%. El ABA reporta ¢l 5.5%.

La mortalidad del quemado extenso en la UQHTVFN durante el periodo de 1999 al 2002
fue del 19.09%. En la Unidad de Quemados de Tijerina, Espafia es del 30.07%.

Los resultados obtenidos del DLSO0 en la UQHTVFN durante el periodo de 1990 a 1992
fueron del 47%; de 1999 al 2002 fucron del 59%, y del 2001 al 2002 fueron del 62%. El
ABA reporta ¢l 64%.

Los resultados del DL50 que obtuvimos en la UQHTVFN en nifios fucron del 59% para cl
periodo de 1990 a 1992 y del 85% durante el periodo de 1999 al 2002. E]l ABA reporta en
este grupo ctario el 82%. El DL50 encontrado en la UQHTVFN en adultos mayores fue del
37.5% durante cl periodo de 1990 a 1992 y del 41.4% dec 1999 al 2002. El ABA reporta cn
este grupo de edad ¢l 54%.

Los resultados del DE5S0 obtenidos en la UQHTVFN en el periodo de 1990 a 1992 fue del
55% y durante el periodo de 1999 al 2002 fue del 64%. E! ABA reporta el 70%.

En los nifios quemados de la UQHTVFN encontramos un DES0 del 55% durante el periodo
de 1990 a 1992 y del 95% en el periodo de 1999 al 2002. El ABA reporta ¢l 85%. en este

grupo ctario,
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DISCUSION

El i > del paci quemado es un reto para el cirujano y ¢l médico internista; cs de

muy diflcil mancjo y control aun cuando son atendidos con tecnologia muy avanzada y en
centros especializados para su manejo. La mortalidad en estos pacientes sigue siendo muy
alta, sin embargo el conocimiento y mejor entendimicnto de Ia fisiopatologia de sus
lesiones ha permitido desarrollar técnicas de mancjo que han mejorado la efectividad en su
tratamiento en los iltimos aflos. La mejor forma de evaluar dicha efectividad es por medio
de los indices de mortalidad y sobrevivencia de las diferentes unidades de quemados. Asi
mismo los indices de DL50 y DESO nos permiten evaluar la efectividad de determinada
unidad dc quemados y compararla con la misma en diferentes periodos de tiempo
indicindonos 1a evoluciéon de dicha unidad de quemados, o bien compararla con otras
unidades de quemados evaluando asi las técnicas de mangjo que mejor convengan a cada
unidad para mejorar su efectividad. .

De esta forma encontramos que la mortalidad en la Unidad de Quemados del Hospital de

Traumatologia * Dr. Victorio de la Fuente Narviez™ ha tenido una franca tendencia a la

disminucién.
El porcentaje actual de mortalidad, en
Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narviez” estd por debajo de lo reportado por la

la Unidad de Quemados del Hospital de

American Burns Association.
En la Unidad de Quemados del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente

Narviez” en el periodo 1999 — 2002 la mortalidad fuc del 18.5%.

El DL50 y DESO esta basado cn una férmula matematica con intervalo de confianza del
95%. Valora la cxtensién y mortalidad y puede calcularse por grupos de edad o
mecanismos de lesién.

El DL50 es la formula mis utilizada y confiable para medir y comparar la efectividad de
1as unidades de quemados.

El DL50 y DESO de la Unidad de Quemados del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio
de la Fuente Narviez™ en cl adulto mayor es menor, en ¢l adulto es similar y cn los nifios es

mejor comparado con lo reportado por la American Burns Association.
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El DL50 y DESO cn la Unidad de Quemados del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio
de la Fuente Narvidez™ muestra una mayor efectividad en la poblacién general a través del
tiempo al comparario en los periodos de 1990 — 1992 y de 1999 — 2002. Cabe destacar que
varias muertes en ¢l grupo de 40 a 60% de extensién. se debicron a la descompensaciéon o
cc i ion de enfer dades previas.

Como factores de riesgo para la mortalidad de los pacientes encontramos el retraso ¢n la

atencién quinirgica, pacientes en malas condiciones. la falta de internista en la unidad,
pacientes que requieren de varias cirugias y la falta de quiréfanos.

Asi mismo encontramos que los fuctores que favorecen la sobrevida en los nifios como
ialistas en pediatria ¢cn los turnos

son la prioridad en su ién, la ién por esp

matutino y vespertino y la cirugia temprana.
Como factores para la sobreviva de pacientes quemados muy extensos encontramos,

pacientes sin patologia agregada, prioridad cn su atencién, trabajo en cquipo. cirugia
temprana, disponibilidad de recursos y el uso de camas clinitrén,

Por lo anterior la efectividad de la Unidad de Quemados del Hospital de Traumatologia
“Dr. Victorio de la Fuente Narviez” ha aumentado a través del tiempo. Cada dia que pasa

existe una mayor posibilidad de sobrevida para el paciente quemado extenso.
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CONCLUSIONES

Existe una marcada tendencia hacia la mejoria en la efectividad de la Unidad de Quemados

del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narviez".

d ia es 1 io impl ar cstrategias como aumentar la

Para esta ter
disponibilidad de recursos y su mayor aprovechamiento, aumentar la cantidad de personal
dos tanto médico como de enfermeria y camillcros,

destinado al jo de paci c
asf como contar con el apoyo constante de meddicos internistas dentro de la unidad y

aumentar la disponibilidad de tiempos quirirgicos.
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MUERTES | SOBREVIVIENTES | TOTAL
QUEMADURA
50% 2ALI%) | 16(889%) |18 (100%)
60% 1(11%) 8 (89%) 9 (100%)
0% 1(20%) 4(80%) 5(100%)
80% 5 (45%) 6(55%) | 11(100%)
90% 2 (66,6%) 10333%) | 3(100%)
>90% 2(100%) 0(0%) 2(100%)
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RESULTADOS

MORTALIDAD
UNIDAD | UNIDAD | UNIDAD | UNIDAD |
1990-1992 | 1993-1994 | 2000 | 3002
PORCENTAJE | 97% | 9% | 45 29 5.5%
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RESULTADOS

MORTALIDAD 1999 - 2002

NUMERO | PORCENTAJE
ENFERMEDADPREVIA | 13 20
OTRO HOSPITAL ) 27
MUERTES NO ATRIBUIDAS
ALA QUEMADURA 15 0.7

NIDIHO A V1

TOTAL DE MUERTES: 54 (100%)
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La correlacion principal para muerte - sobrevida de pacientes
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quemados, es el porcentaje de sus quemaduras.
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