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1. Introduccion

Las quemaduras son un problema global, muy frecuente y que afectan a personas de
cualquier edad y de cualquier estrato social. Dada la complejidad del paciente quemado,

destacaremos los puntos mas importantes a comentar.
1.1 Generalidades del paciente quemado

La piel es el mayor érgano del cuerpo humano y estd formada por dos capas: la
epidermis y la dermis. La mayor parte del grosor de la piel procede de la dermis, que
varia con la edad, el sexo y la localizacién en el cuerpo. La piel sirve como proteccién
frente a la pérdida de liquidos internos y electrélitos, ademas proteger frente a

infecciones y a la radiacién. Ademas, proporciona regulacién térmica.

Definimos una quemadura como una lesidn en la piel u otros érganos producida por
temperatura extrema, radiacion, electricidad, productos quimicos o por friccién. Se
pueden clasificar en funcién de la profundidad que alcanza en las capas de la piel (Figura

1) o segun la extension de piel quemada (Figura 2).

epidermis

Figura 1: Histologia de las capas de la piel



En la clasificacidn de la quemadura por la profundidad existen 4 grados de quemadura
(Tabla 1). Las quemaduras de primer grado son las que lesionan exclusivamente la
epidermis. Las quemaduras de segundo grado se dividen en superficiales, si afectan a la
parte mds superficial de la dermis o dermis papilar, y profundas si afectan la totalidad
de la dermis o dermis reticular. Las quemaduras de segundo grado son dolorosas, ya que
el tejido nervioso estd preservado y, en funcién de si son superficiales o profundas,
tienen diferente tratamiento. Las quemaduras de segundo grado superficiales suelen re-
epitelizar espontaneamente en unas semanas, mientras que las quemaduras de
segundo grado profundo pueden precisar tratamiento quirudrgico. Las quemaduras de
tercer grado son las que destruyen epidermis, dermis y parte del tejido celular
subcutdneo (se denominan quemaduras de espesor total), que es donde se encuentran
gran parte de vasos sanguineos y nervios, por lo que estas quemaduras no son
dolorosas. Estas quemaduras son las mas complejas de tratar, precisando en muchas
ocasiones tratamiento quirdrgico. Las quemaduras de cuarto grado alcanzan otras

estructuras adyacentes, como hueso o tendones.



Tabla 1: Clasificacién de las quemaduras en funcién de la profundidad

Profundidad Histologia Aspecto y clinica Tratamiento

Curacion espontanea

Primer grado Afectacion de epidermis Eritema, dolor, prurito R
Dolor leve
Muy dolorosas
Segundo grado Afectacion epidermis y dermis Flictenas, quemaduras
superficial superficial (papilar) exudativas e hiperémicas Curacion espontanea
en 15 dias
Dolor leve
Segundo grado Afectacion de epidermis y parte de la Poca capacidad de

Lesiones blanquecinas .. .
curacién espontanea.

profundo dermis reticular
Tratamiento
quirdrgico probable
Indolora
Afectacion de epidermis y de la Escara .
Tercer grado Tratamiento
totalidad de la dermis carbonacea/blanquecina

quirurgico en la

mayoria de los casos

Afectacién de epidermis, dermis y
Cuarto grado estructuras adyacentes (hueso, Cirugia

tendones)

Con respecto a la clasificacién en funcion de la extensidon de la quemadura, existen 2

grupos:

- Pequeiio quemado: se considera una extension de superficie corporal quemada
inferior al 10%
- Gran quemado: No existe una definicidn clara del TBSA (segun la bibliografia, se

define al paciente gran quemado cuando el TBSA es superior al 20% o al 30%.

La extension de la quemadura se puede calcular con diversos sistemas. El mas preciso
es el nomograma de Lund&Browder (Figura 2), que tiene en cuenta las diferencias

anatémicas que existen con el crecimiento.
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Burn Estimate and Diagram
Age and Area

Initital evaluation*

Signature:

Date of burn:

Date completed:

*To be completed by the admitting
physician or Licensed Independent
Practitioner on admission

This is a working burn estimate
diagram only, and is not as accurate

as photography.

~—

——

Ny

1

b1

1]
-
L~ ot~

CODE:
Crosshatch = 2°
Solid = 3°

[ Ara  [eirthye[ 14y [ 5oy [10ayrs [ 5yrs [ adutt [ 20 [ 3 [TomAL
Head 9 17 13 1" 9 7
Neck 2 2 2 2 2 2
Anterior trunk 13 13 13 13 13 13
Posterior trunk 13 13 13 13 13 13
Right buttock 25 25 25 25 25 25
Left buttock 25 25 25 25 25 25
Genitalia 1 1 1 1 1 1
Right upper arm 4 4 4 4 4 4
Left upper arm 4 4 4 4 4 4
Right lower arm 3 3 3 3 3 3
Left lower arm 3 3 3 3 3 3
Right hand 25 25 25 25 25 25
Left hand 2. 25 25 2. 2.5 2.5
Right thigh 5.5 6.5 8 85 9 9.5
Left thigh 5.5 6.5 8 85 9 9.5
Right lower leg 5 5 5.5 6 6.5 7
Left lower leg 5 5 5.5 6 6.5 7,
Right foot 35 35 35 35 35 35
Left foot 3.5 35 3.5 3.5 3.5 3.5
**Only 2° and 3’ burns are included in the total TBSA burn percent TOTAL

Figura 2: Nomograma Lund&Browder
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¢Qué ocurre en el organismo cuando una persona se guema?

Cuando se produce una quemadura, la piel pierde su papel protector del organismo y
existe una pérdida de liquido y de calor corporal, por fallo en la termorregulacién?.
Cuando la temperatura es superior a 449C, las proteinas del organismo se
desnaturalizan, lesionando las células y posteriormente los tejidos. En pacientes con
superficie corporal quemada superior al 20% (asi se define un paciente gran quemado),
se liberan desde los tejidos quemados una gran cantidad de mediadores inflamatorios?,
entre otros, histamina, prostaglandinas, serotonina, bradiquinina, interleucinas (IL)-1,
6, 8, 10, el eje IL 33/ST2 (ST2 o Proteina de la supresion de la tumoricidad-2) y el factor
de necrosis tumoral alfa. Estas sustancias producen un estado proinflamatorio y
favorecen la permeabilidad capilar, produciendo extravasacion del liquido intravascular
al espacio extravascular y produciendo a su vez, edema. Esta pérdida de liquido
intravascular produce un shock hipovolémico, que se observa en la fase temprana de la
guemadura y que es necesario compensar con la infusidn de liquidos intravasculares.
Algunos de los mediadores inflamatorios citados previamente han demostrado tener,
ademas, valor prondstico en el paciente quemado®* En esta fase temprana, ademas del
shock hipovolémico, se observa depresién de la funcion cardiaca y un aumento de las
resistencias vasculares que se mantienen durante las primeras 48 horas.
Inmediatamente después de la lesidon térmica se produce la activacion de la cascada
proteolitica, incluida la activacién de la coagulacion, de la fibrinolisis y del sistema del
complemento. El aumento en sangre de las hormonas relacionadas con el estrés, como
las catecolaminas y el cortisol, producen una fase que se denomina tardia o
hipermetabdlica, que afecta varios aparatos, como el cardiovascular, con aumento del
gasto cardiaco, taquicardia y descenso de las resistencias vasculares periféricas. A nivel
endocrino se produce un aumento del catabolismo proteico y a nivel inmunitario

destaca inmunosupresion. Esta fase puede mantenerse durante meses.
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Como hemos comentado previamente, es a partir de una superficie corporal quemada
superior al 20% cuando los cambios sistémicos en el organismo son mds graves
(hipovolemia por salida del liquido intravascular al espacio extracelular, generando
edema). De hecho, hace exactamente un siglo que se iniciaron los estudios para
optimizar la reanimacién del shock inicial que sufre el paciente gran quemado. El
objetivo de la rehidratacidn inicial es reponer la volemia perdida durante las primeras
48 horas que dura el shock hipovolémico. Frank P. Underhill en 19215 realizé un estudio
con varios pacientes que se quemaron durante el incendio del Teatro Rialto. Underhill
analizoé la composicion de las ampollas cutaneas y demostré que el contenido era similar
al plasma y que, por lo tanto, se debia rehidratar a estos pacientes con liquidos que
contuvieran proteinas. Coppe y Moore en 1942 definieron el concepto de edema por
guemaduras e introdujeron la primera férmula de reanimacién con fluidos en funcién
del peso. En la actualidad siguen vigentes los criterios de la férmula de Parkland, aunque
la tendencia en la rehidratacion inicial es infundir volimenes inferiores, siendo en la
actualidad el volumen a infundir de 2 a 4 ml/Kg/%TBSA ¢. Desde que se instauro la
administracion de fluidos endovenosos precozmente en pacientes grandes quemados,

la mortalidad disminuyd de una forma significativa.

1.2 Nuevos tratamientos

Respecto al tratamiento no conservador de las quemaduras, en 2013 aparecié un nuevo
tratamiento para desbridar las quemaduras. Este producto, denominado Nexobrid®, es
un concentrado de bromelaina, que consiste en unos enzimas que desbridan la
guemadura sin afectar a la piel sana. Este producto se comenzé a utilizar en nuestro
hospital en 2014. Las indicaciones de este producto son las quemaduras térmicas de 29
grado intermedio-profundo, quemaduras con diversos grados de profundidad en la
misma quemadura, quemaduras de tercer grado o sospecha de sindrome

compartimental’.

Este farmaco ha despertado gran interés ya que desbrida de forma selectiva la piel
guemada, respetando la piel sana que puede haber alrededor de la quemadura, siendo

el desbridamiento mas preciso que el manual realizado por un cirujano plastico.
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Algunos estudios® han demostrado que la aplicacion de este producto tiene ventajas
respecto a la disminucidn de la pérdida sanguinea, a una menor necesidad de realizar
injertos en la piel quemada y en una optimizacion en la preservaciéon de dermis viable

comparado con el tratamiento quirurgico.

Ademas, se ha demostrado que puede disminuir la LOS y la necesidad de tratamiento
quirargico. Este tratamiento, no obstante, no estad exento de complicaciones, como son

la coagulopatia® y el dolor intenso tras su aplicacién.

1.3 Epidemiologia general

Las quemaduras no fatales, que son las mds frecuentes, son una de las causas principales
de morbilidad, incluyendo hospitalizacién prolongada, desfiguracién, discapacidad, e
incluso pueden generar estigmatizacion y rechazo en algunas culturas. Son una de las
principales causas de pérdida de afios de vida ajustado en funcién de la discapacidad,
en los paises en vias de desarrollo?®. El tratamiento de la quemadura requiere por norma
general estancias hospitalarias prolongadas, intervenciones quirargicas, que, en algunos
casos, pueden ser multiples y curas en domicilio. Todo este proceso consume gran

cantidad de recursos sanitarios y financieros***2.,

Segun los datos reportados por la Organizacién Mundial de la salud en 2008, en el
planeta se produjeron 11 millones de lesiones relacionadas con quemaduras y unas
180.000 muertes'3. Posteriormente, en el afio 2017, se produjeron 9 millones de
guemaduras y 120.000 muertes'®. Aunque se ha observado un descenso significativo del
numero de casos y de la mortalidad, las cifras contindan siendo muy elevadas. Este
descenso se puede justificar por dos motivos principalmente. Por un lado, la quemadura
es una lesion prevenible. Tanto a nivel local, como estatal, se han promovido estudios
epidemioldgicos donde se ha visto en qué factores se puede realizar prevencién
primaria. Ejemplos de esta prevencién primaria son la educacion sanitaria a la poblacién
de riesgo, colocacidon de sensores de humo en los edificios o legislar sobre la
temperatura maxima del agua corriente sanitaria’*. Por otro lado, otro motivo que

justifica el descenso de la mortalidad es que en estos ultimos 20 afios el manejo médico
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del paciente quemado pre e intrahospitalario ha mejorado, disminuyendo su

mortalidad.

En una revisidn sistemdtica realizada por Smolle®, en la que analizaron articulos
epidemioldgicos relacionados con el paciente quemado publicados en todo el mundo
desde el 2001 hasta el 2016, se observd una reduccidn en la incidencia de las lesiones
por quemadura, en los dias de estancia hospitalaria y en la mortalidad, comparado con
series mas antiguas, aunque, como limitacion, la mayoria de los estudios fueron
realizados en paises desarrollados y es posible que no reflejen la realidad de los paises

en vias de desarrollo.

Segun los datos recabados por la Global Burden Diseases'?, entre el 1990 y el 2017, la
incidencia global ha disminuido entre un 15 y un 50% (en funcién del pais analizado). En
las zonas donde en cambio, ha aumentado la incidencia de forma clara, es en Europa del
Este, Asia central y Sudamérica®®'’. En cuanto a la mortalidad, entre el 1990y el 2017 ha
habido un descenso muy significativo del 47%. Africa’® y Europa del Este tienen en la
actualidad las tasas mundiales de mortalidad mas elevadas. En Asia central, en cambio,
ha habido un aumento de la incidencia en los ultimos 20 afos debido sobre todo al
aumento de la actividad industrial, pero en cambio, una mortalidad muy baja, debido
probablemente a mejoras en la atencién médica de los pacientes quemados. Como
ejemplo tenemos una revision sistematica sobre estudios realizados en China. Cheng®
observé una proporcion de varones de 70%, siendo la escaldadura el mecanismo mas
frecuente. Los varones de 0 a 5 afos y los jévenes de 20 a 30 aiios fueron los grupos de
edad con mayor incidencia. La mayoria de las quemaduras fueron de pequefia extension

(del 35% al 75%) y la mortalidad oscil6 entre el 0.3% y el 7.5%.
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1.4 Variables demograficas
1.4.1 Edad

Existen dos grupos de poblacion especialmente sensible a las lesiones por quemaduras.
Son la poblacién pediatrica y los ancianos. Los nifios, dada su naturaleza curiosa y con
poco sentido del peligro, son el grupo de edad mds numeroso, siendo los pacientes con
edad inferior a 16 anos el 50% de los pacientes grandes quemados?® o en estudios con
todo tipo de quemados, no solo grandes quemados, los nifios alcanzaron el 25%2%22,
Especialmente importante es el grupo de que comprende entre los 0 y los 5 afios edad,
ya que comporta hasta el 65% de todas las quemaduras en los nifios?3. En el nifio por
debajo de los 10 afios estas lesiones son causadas habitualmente por escaldadura,

mientras que la llama es el agente causal mas frecuente en el nifio mayor de 10 afios®*.

Los ancianos también son un grupo de edad de riesgo, con alta incidencia de ingresos®+%®,
La fragilidad producida por el deterioro sensitivo y cognitivo, el enlentecimiento en las
respuestas protectoras o el abuso por parte de los cuidadores, hacen que estos
pacientes sean un grupo de riesgo para sufrir quemaduras . Ademas, dada la escasa
reserva fisioldgica y el elevado niumero de comorbilidades que tienen habitualmente,
los hacen un grupo con alta mortalidad®®32. En esta ocasion, la mayoria de accidentes

son domésticos, producidos por llama en la cocina o por escaldadura en el bafio®%.
1.4.2 Sexo

Clasicamente se ha relacionado el sexo femenino con un aumento en la mortalidad tras
sufrir una quemadura34. Actualmente, el ABSI score (Anexo 1), que es un score clinico
gue nos estima la mortalidad en funcidn de unas variables, tiene el sexo femenino como
grupo con mayor mortalidad respecto los varones. Este score esta compuesto por otras
variables, como son la edad, la inhalacion de humos, la presencia de quemadura de
tercer grado y la edad. Aunque en la actualidad el sexo como parte del ABSI se encuentra
cuestionado®>, |la realidad es otra. En el mundo existe una clara desigualdad entre

sexos tanto en el acceso a la sanidad como en el manejo médico de la quemadura.
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Mehta3®, en una revision retrospectiva de los datos de la WHO Global Burn concluyé que
las mujeres, aunque son el 48% de las personas que se queman, tienen en comparacién
mayor gravedad, mayor nimero de lesiones por inhalacidon y mayor mortalidad que los
hombres, sobre todo en paises poco desarrollados. Ademas, tienen una tasa de ingreso
menory se les realizan un nimero menor de cirugias®®*’. El sexo masculino, como hemos
dicho anteriormente, es el predominante en el paciente quemado y existen multitud de
estudios que lo ratifican. La incidencia varia en las series mas amplias entre el 52%36:383%

y el 73%%%4!, Solo encontramos un articulo reciente en que las mujeres son mayoria¥’.

Habitualmente las lesiones en varones se producen por diversas causas, como son las
actividades laborales, como trabajar en la industria, por motivos sociales (barbacoas,
actividades al aire libre) o por tener un perfil premédrbido para realizar actividades que
entrafian riesgo. Los accidentes laborales contindan teniendo una alta incidencia. De
hecho, entre el 15%3%4% y el 78%* de las quemaduras son causadas en el ambiente
laboral. Estas lesiones se producen en gente joven (en edad laboral), por lo que las
lesiones que produzcan discapacidad tendran un alto coste personal y econémico (baja
laboral, discapacidad crdnica, reingresos...). En cambio, en mujeres, el patrén mas

frecuente es el relacionado con las tareas del hogar3>444,
1.4.3 Condiciones socioecondmicas

Se ha demostrado que los factores socioecondmicos son uno de los factores mas
importantes relacionados con la incidencia de las quemaduras. En concreto, en los
paises en vias de desarrollo la incidencia puede ser hasta 10 veces mayor que en paises
desarrollados®**3¢. Aunque no solo se evidencia esta diferencia entre paises. Dentro de
los propios paises encontramos diferencias entre las clases sociales. Segun la oficina
nacional de estadistica de Gran Bretafia, la diferencia de esperanza de vida entre las
clases socioecondmicas mas altas y las mas bajas en Gran Bretafa es de 9 afios. En los
estratos sociales mas desfavorecidos se ha observado un aumento de las complicaciones
relacionadas con la quemadura, como la infeccién, tanto de la quemadura como en
otros focos, ya que el acceso a curas y a material médico es mas dificultoso?, incluso se

ha observado un aumento de la morbilidad y mortalidad #4742,
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1.4.4 Pardmetros hospitalarios

En la actualidad se ha observado un descenso de la estancia hospitalaria, sobre todo en
los paises ricos. El cociente LOS/%TBSA que nos permite analizar el tiempo de estancia
en funcién de la extension de la quemadura ha disminuido desde 1.5-3 dias hasta los
0.5-1.4 dias®™*4°, Ademas, el LOS/TBSA en estos estudios ha sido siempre inferior en los

nifos, que en los adultos.
1.4.5 Mortalidad

En las ultimas décadas se ha observado un descenso de la mortalidad. Como referencias
mas recientes, tenemos dos estudios de 2021. Uno australiano en el que se observé una
mortalidad baja (0.47/10° personas/afio) y donde los nifios menores de un afio y los
mayores de ochenta anos fueron los pacientes que tuvieron una mayor tasa de ingresos
39, Otro estudio publicado en 2021 en Rumania observé un descenso en la incidencia del
30% en 10 afios *°. La mortalidad (3.1/10°) fue significativa superior en menores de un

afio y mayores de setenta afos.

1.5 Epidemiologia en Europa

Si nos centramos en Europa, es un continente que se caracteriza por tener economias
muy desarrolladas (52% de los paises) o desarrolladas (37%) y un 11% poco
desarrolladas. En una revisién sistematica de Brusselaers en 2010, sobre pacientes con
quemaduras superiores al 20%, se observo que el sexo masculino era el predominante
(60%)%°. Los menores de 16 anos representaron el 50% de las quemaduras. La incidencia
de grandes quemados oscild entre el 0.2 y el 2.9/10°. El mecanismo causal mas frecuente
fue la llama en adultos y la escaldadura en nifios. La estancia hospitalaria media fue de
7 a 33 dias, en jovenes fue de 16 dias y en ancianos de 18 a 26 dias. La mortalidad en
esta revision fue del 1.4% al 18%. Los factores que se relacionaron con la mortalidad
fueron la edad avanzada, la inhalacion y tener un porcentaje de superficie corporal
qguemada elevado. En los ultimos 10 afos se han publicado multitud de estudios
epidemioldgicos en Europa?l?#35:424350-55  donde se ha observado un descenso de la

incidencia, de la mortalidad, de la severidad de la quemadura y de los dias de ingreso.
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En un estudio se compararon dos periodos de 5 anos y se observé un descenso del TBSA,
del hospital long of stay (en adelante, HLOS) de 17 dias a 7 dias, de los accidentes
laborales (del 94% al 4.9%) y de la mortalidad (del 3.6% al 2.3%)5.

El sexo masculino fue el mas frecuente, entre el 56%**°%°1 y 70%%1:2235425 |3 llama y la
escaldadura fueron los mecanismos causales mas frecuentes. La incidencia, sin ajustarse

por grupos de edad, fue de 4.66/10°personas/afio®*? y el 36.9/10° personas/afio*.

1.6 Epidemiologia en Espaia

Si nos centramos en Espafia, tenemos un estudio del 2021%%, otro del 2020* y tres
estudios de la década del 2000%1°85°, En el estudio de Palacios, con una muestra de 1401
pacientes, podemos destacar que el 51% de los pacientes fueron varones y la edad
media 40.7 afios®’. El grupo de edad que se quemé con mas frecuencia fue el de 0-10
afios, seguido del de 50-60 afos. La escaldadura fue el mecanismo mas frecuente de
guemadura con el 40.4% y el TBSA medio fue de 4.6%. En este estudio la mortalidad fue
del 1.2%. Por otro lado, en el estudio de Garcia-Diaz, se realizd un andlisis retrospectivo
de todos los pacientes quemados que fallecieron en Espafia entre el 1979 y el 2018,
Concluyeron que la mortalidad habia disminuido en ambos sexos en estos 40 afios hasta
una ARM de 1.37 a 0.49/10° en hombres y de 0.96 a 0.26/10° en mujeres. Sdnchez!*
realizd en 2003 un estudio prospectivo con 898 pacientes ingresados por quemaduras,
para determinar el perfil epidemioldgico de su muestra y los costes secundarios a la
quemadura. En este estudio destacd que los varones fueron el 65% de los pacientes
ingresados, que el mecanismo causal mas frecuente fue la llama y que el TBSA medio
fue del 18%. La incidencia fue del 9.74/10° personas/afio y los gastos anuales (directos

e indirectos) por paciente ascendieron a 99.773S.
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1.7 Epidemiologia en Cataluiia

En Catalufia, la ultima referencia epidemioldgica es del afio 1999, estudio del que
podemos destacar que la tasa de ingreso en el hospital fue de 6.6/10° personas/afio, la
mortalidad fue del 3,49%, la edad media fue de 40 anos y el sexo predominante fue el
masculino con un 64%. La LD50 (Lethal Dose 50) fue 89.6%, en cambio en mayores de
60 afios, la LD 50 fue de 41%. La comorbilidad y el sexo femenino no se asocié a una

mayor mortalidad.

Tras el analisis expuesto, podemos afirmar que el perfil global del paciente quemado ha

cambiado en los ultimos anos.
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2. Hipotesis

La poblacion con lesiones por quemadura ha cambiado en los ultimos 20 afios en

Cataluna.

3. Objetivos

3.1 Objetivo principal

Determinar si en estos ultimos 20 afios el perfil epidemioldgico del paciente quemado

en Catalufia ha cambiado con respecto a los datos encontrados en la literatura previa.

3.2 Objetivos secundarios

Conocer qué factores tienen en la actualidad mayor influencia en la mortalidad.

Analizar el consumo de recursos financieros del paciente quemado durante el ingreso
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4. Material y métodos
5.1 Diseio del estudio

Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo, de base poblacional, sobre el perfil
epidemioldgico del paciente quemado en Cataluia. Se siguieron las recomendaciones

de la declaracién STROBE para los estudios observacionales de cohortes (Anexo Il).

Este estudio fue aprobado por el comité ético del HUVH (PR(ATR)385/2016) (Anexo ll1).

4.2 Contexto

El Hospital Universitari Vall d’"Hebron (HUVH) es centro de referencia para Catalufia,
Baleares (Mallorca y Menorca) y Andorra y da atencién a una poblacion de 9 millones
de habitantes. Los traslados de fuera de Catalufia se producen cuando, por la
complejidad del paciente, el hospital de origen no puede ofrecer un nivel de cuidados
Optimo. El Hospital cuenta con el certificado CSUR (centro, servicio y unidad de
referencia) a nivel Nacional, forma parte de la red Europea de catdstrofes por

quemaduras y posee la certificacidon de la EBA (European Burn Associaton).
Los criterios para el traslado de pacientes a nuestra unidad son (Anexo V):

- Criterios de gravedad: TBSA< 15% entre los 10 y 50 afios, TBSA 210% en menores
de 10 afios o mayores de 50 afios o embarazadas y en TBSA >5% en quemaduras
de tercer grado.

- Por agente causal: Congelacidn, eléctricas de alto voltaje, quimica por acido
fluorhidrico y quemaduras por radiaciones ionizantes.

- Por localizacidon anatdmica: guemaduras de 22 profundo o 32 en cara, cuello,
manos, pies, genitales o periné, que incluyan grandes articulaciones y las

guemaduras circulares (pueden producir sindrome compartimental).
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Se recogieron los datos de los pacientes ingresados en el HUVH con el diagndstico

|ll

principal “quemaduras” en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2011 hasta
el 31 de diciembre de 2018. No se recogieron datos previos al 2011 por solapamiento
con un estudio realizado hasta el 2010. Se realizé seguimiento al alta a los pacientes a
30 y 90 dias. La informacion se extrajo de la historia clinica informatizada (SAP Front
End®) y de la historia compartida de AP, accesible informaticamente. Se realiz6 una
revision sistematica de las pruebas de laboratorio del episodio agudo para localizar
datos sobre funcién renal y desnutricién, asi como del banco de sangre, accesible
informaticamente desde enero de 2014. Ademds, se utilizaron los cursos clinicos para
completar la informacién. En cuanto al consumo de recursos econdmicos,

desafortunadamente dispusimos Unicamente de la facturacién anual de la unidad de

guemados. No se dispuso de los gastos indirectos.

4.3 Participantes

Criterios de inclusidn: Pacientes de cualquier edad ingresados en el HUVH y que

incluyeran “quemadura” como diagndstico principal en el informe de alta hospitalaria.
El diagndstico principal se codificé siguiendo los criterios de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (se utilizé el CIE-9 del 2011 hasta el 2016 y el CIE-10 durante el periodo
2017-2018). Del CIE-9 se escogid la codificacion incluida del 940 al 949 y del CIE-10 del
T20al T32 (Anexo VI) durante el periodo del 1 de enero de 2011 hasta el 31 de diciembre
de 2018. El seguimiento se realizé a 30 y 90 dias, a través de los cursos clinicos realizados
por el médico responsable en el control al alta del paciente. En caso de no disponer de
seguimiento escrito por parte del médico responsable, se buscé a través de la historia
clinica de AP algun curso clinico con fecha posterior a los 30 o 90 dias del alta, para

garantizar la supervivencia del paciente.

Criterios de exclusidn: exitus en menos de 12 horas tras el ingreso
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4.4 Variables

Variables demograficas: edad, género, comorbilidad, habitos toxicos.

Variables relacionadas con la quemadura: Mecanismo causal, TBSA, profundidad,

localizacion, estacién del afio, tiempo de demora al ingreso, traslado desde otro centro,

accidente laboral, ABSI, inhalacién y politraumatismo o TCE asociado

Variables relacionadas con el tratamiento de la guemadura: Uso de Nexobrid®, dias que

transcurrieron desde la quemadura hasta su aplicacién, tratamiento quirurgico, dias
desde que se produjo la quemadura hasta que se realizé la primera cirugia, nimero de

intervenciones quirurgicas que se realizaron en la fase aguda de la quemadura.

Complicaciones: Sindrome compartimental, complicaciones cardiovasculares, SDRA,

realizacion de traqueotomia, dias de ventilacién mecanica (VM), acute kidney injury
(AKI), ictus, desnutricion, sepsis, transfusién de hemoderivados
Outcomes: HLOS, ICULOS, mortalidad intrahospitalaria, mortalidad a 30 dias y a 90 dias,

destino del paciente al alta.
4.5 Tratamiento de los datos

Al tratarse de un estudio retrospectivo, no se solicitd consentimiento informado a los
pacientes. Los datos de todos los pacientes fueron tratados de manera confidencial
mediante codificacidn, sélo teniendo acceso a los mismos los investigadores del estudio.
A los pacientes se les asigné un numero al que fueron asociados todos sus datos,
conservandose el listado que asocia al paciente con su nUmero dentro del estudio en un
fichero independiente en el que no figuraron los datos médicos de los pacientes. Toda
la informacion obtenida por su participacion en el estudio fue tratada de manera
confidencial, cumpliendo la Ley Orgdnica de Proteccion de Datos de Caracter Personal

15/1999.
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4.6 Sesgos

En nuestro estudio se seleccionaron todos los pacientes correlativamente. Al ser un

estudio retrospectivo no se ha influido en el manejo clinico del paciente.

- De seleccién: En nuestro estudio, la base de pacientes ha sido seleccionada a
través de datos administrativos, de la correcta codificacién de los pacientes al
alta, por lo que no podemos asegurar que haya pacientes quemados mal
codificados que no se encentren en nuestra base de pacientes. Ademas, en algun
caso aislado, el paciente ha firmado el informe de alta voluntaria antes de tener
los criterios de alta hospitalaria, lo que nos puede haber hecho infraestimar los
diferentes tratamientos posibles. El seguimiento al alta se realizé a través de los
cursos clinicos del médico responsable o a través de visitas en AP. En caso de no
presentarse a las visitas de seguimiento perdiamos la informaciéon de ese

paciente al alta.

- Deinformacién: podemos encontrarlo en algunas variables del estudio, como es
la comorbilidad en general y en concreto la obesidad. Hemos calculado la
obesidad a través del pesoy altura que se encuentra en el preoperatorio. Cuando
no teniamos este dato, se extrajo la informacién de los diagndsticos que el
paciente tiene activos en Atencion Primaria (AP). En ese caso se buscaba
“obesidad”. En algunos casos tampoco se encontré esta informacion en AP y por
eso la N de la obesidad es menor que el resto de variables. Desafortunadamente,
en el preoperatorio del paciente pediatrico se registraba el peso pero no la
altura, por lo que finalmente decidimos no analizar esta variable en la poblacién

pediatrica.

- De confusion. Las complicaciones durante el ingreso fueron un factor de
confusién, ya que como las complicaciones aparecian durante el ingreso
significaba que el paciente no fallecia en los primeros dias, siendo asi falsamente
un factor protector. El tiempo de demora al ingreso también puede ser un factor
de confusidn, ya que los pacientes que ingresan en nuestra unidad en menos de
6 horas puede ser porque se encuentran graves, comparado con los que ingresan

mas tarde.
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4.7 Tamaio muestral

Al ser el objetivo principal un andlisis totalmente exploratorio, no se realizé calculo del

tamafio muestral, solo el recogido durante los 8 afos que se incluyeron en el periodo de

recogida de datos. Hubo una incompatibilidad para incluir pacientes previamente al

2010 porqgue en 2010 finalizé un estudio de similares caracteristicas.

5.8 Variables cuantitativas

Edad: se categorizé en menores y mayores de 16 afios dado que es la edad de

corte en nuestro pais entre la edad pediatrica y la edad adulta

TBSA: inicialmente se introdujo la superficie corporal quemada para saber la
media poblacional y posteriormente se categorizd en tres categorias aceptadas
universalmente. Los quemados por debajo del 10% de TBSA se consideran
pequefios quemados, con minima respuesta sistémica. Del 11 al 20% los cambios
sistémicos son algo mas evidentes, pero son las quemaduras superiores al 20%
las que tienen una respuesta sistémica muy intensa. Aunque la definicién de gran
quemado es un poco ambigua (TBSA entre un 20% y un 30%), se acepta que a

partir de un TBSA superior al 20% existe una respuesta sistémica muy intensa.

Tiempo de demora al ingreso: se categorizd para determinar en qué franja

horaria habia un aumento de la morbi-mortalidad.

ABSI: incluimos intervalos como tiene el propio score. Posteriormente se realizd
una categorizacion entre ABSI <7 y 27, que es el corte donde aumenta la

mortalidad de forma clara

Dias de ingreso hospitalario: se calculé la diferencia entre la fecha de alta y la de

ingreso
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4.9 Analisis estadistico

Los datos para el andlisis han sido extraidos del proyecto de Redcap EPIBURNCAT (Anexo
VIl), se ha leido el fichero EPIBURNCAT_DATA_ _2022-02-04_0739.csv. Se dispone de un

total de 2651 pacientes y 152 variables.

Para las variables categoéricas, se han calculado las frecuencias (totales y en porcentaje
entre paréntesis) y el intervalo de confianza exacto al 95%. Para las variables continuas
se ha calculado la media y la desviacidn tipica -mean(sd)- junto al intervalo de confianza

para la media al 95% -IC [,] - y la mediana y el rango intercuartilico, median [IQR].

Para comparar las diferentes categorias de las variables de interés se ha realizado un
test de comparacién entre grupos. En el caso de que la variable sea cuantitativa se ha
realizado una prueba Kruskall-Wallis. Para las variables categodricas se ha realizado una
prueba chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher cuando las frecuencias esperadas son

inferiores a 5 en algun caso.

En cuanto a las variables cuantitativas se ha ajustado un modelo de Cox univariante.
Para seleccionar el modelo multivariante se ha utilizado la técnica Lasso de seleccion de
variables ajustado a criterios estadistico y posteriormente se realizé el analisis
multivariado ajustado a criterios clinicos. Todos los analisis han sido realizados con el
programa estadistico “R” (R version 4.1.1 (2021-08-10), Copyright (C) 2015 The R

Foundation for Statistical Computing ).
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4.10 Definicion de las variables

Edad: Obtenida a través de la fecha de nacimiento.
Sexo: masculino o femenino.

TBSA: Superficie corporal total quemada descrita en el nomograma de

Lund&Browder al ingreso.

Localizacion de la quemadura segin el nomograma al ingreso.

Grado de profundidad de las quemaduras, recogido en el nomograma.
Mecanismo causal de la quemadura.

Accidente laboral.

Habitos téxicos. Tabaquismo, enolismo crénico, cannabis, cocaina, u otras

sustancias clasificadas como drogas.

Cardiovascular. En esta categoria se incluye, HTA, Cardiopatia isquémica,
vasculopatia periférica, cardiopatia hipertréfica o dilatada, valvulopatia

moderada-severa, arritmias.

Respiratorio. Se incluye antecedentes de EPOC, asma bronquial, fibrosis

pulmonar o enfermedades intersticiales diagnosticadas previamente.
Diabetes Mellitus 1 o 2.

Insuficiencia renal crénica. Pacientes con filtrado glomerular inferior a 60
ml/min/m2 (medicion mediante CKD-EPI) como minimo durante 3 meses en
analiticas previas al ingreso o lesion renal estructural o funcional documentada.
Estadiaje segun los criterios de la KDIGO (Kidney Disease Improving Global

Outcomes).
Hepatopatia: Pacientes diagnosticados de cirrosis hepatica.

Alteraciones de la coagulacién: Pacientes diagnosticados de alteracidon congénita
o adquirida de la coagulacion, pacientes en tratamiento antiagregante o

anticoagulante.
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Anemia crdnica.
Alteraciones neuromusculares: Se incluye la epilepsia, ELA, EM y miopatias.
Neoplasia activa en el momento de la quemadura.

Obesidad: diagndstico en AP o cdlculo de IMC superior 30 segun los datos del

preoperatorio.
Politraumatismo asociado a la quemadura.
ABSI: recogido segun la clasificacion del Abbreviated Burn Scale Index.

Inhalacién de humo: si en el informe de ingreso se sospeché inhalacién de humo,

o bien se diagnosticé mediante fibro-broncoscopia.
Ingreso en UCI.

HLOS: dias de ingreso hospitalario.

ICULOS: dias de ingreso a cargo del servicio de UCI.

Uso de Nexobrid®: Este tratamiento se inicid en 2014. Desde entonces se ha
recogido a cudntos pacientes se les realizé este tratamiento y cuantos dias

pasaron desde que el paciente se quemad hasta que se aplico el producto.

Intervencién quirurgica: si el tratamiento de la quemadura fue quirdrgico y
cuantos dias transcurrieron desde que el paciente se quemd hasta la
intervencion quirdrgica. Hemos de tener en cuenta que el tratamiento
inicialmente puede ser conservador y si no evoluciona correctamente se puede

indicar tratamiento quirdrgico de una forma tardia.

Reintervencién quirdrgica: Si se requiere reintervencion quirdrgica y cuantas

reintervenciones necesitaron.

Sindrome compartimental en extremidades, en térax o sindrome
compartimental abdominal.
Aparicion durante el ingreso de arritmias, insuficiencia cardiaca o infarto agudo

de miocardio.
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Sindrome del distrés respiratorio del adulto. Se siguieron los criterios
diagndsticos de la definicion de SDRA de Berlin®,

Traqueostomia Si se realiza cuantos dias transcurren desde el ingreso hasta que
se realiza la tragueostomia.

Dias de ventilacion mecanica.

Lesidn renal aguda: Se siguieron los criterios clinicos RIFLE®?,

Ictus. Presencia o no de ictus durante el ingreso.

Desnutricion. Se refiere al descenso del valor de la prealbimina (o transtiretina)
como marcador de desnutricién durante el ingreso por debajo de 15 mg/dl, no a
diagnéstico clinico de desnutricién.

Sepsis. Se realizd el diagndstico siguiendo las recomendaciones de la ABA
(American Burn Association)®. Se recogio el origen del cultivo.

Mortalidad. Cuando el paciente fue exitus se recogio el diagnéstico principal del
mismo y los dias transcurridos desde la quemadura.

Mortalidad a 30 y 90 dias. Esta variable se recogio a través del seguimiento de la
guemadura por parte del cirujano plastico. Hay que tener en cuenta que a los
pacientes con quemaduras leves a veces no se les realiza seguimiento por parte
del médico responsable, por lo que a través de la historia clinica de Atencién
Primaria se buscd si los pacientes habian sido visitados a posteriori de los 30 y 90
dias del alta y asi saber que el paciente sigue vivo.

Transfusion de hemoderivados. El registro informatizado se inicid en enero de
2015, por lo que el registro se inicid en ese momento. Se ha registrado la
transfusion durante el ingreso por el cuadro agudo. No se han tenido en cuenta
los ingresos por secuelas

Mortalidad hospitalaria
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5. Resultados
5.1 Participantes

En total se recogieron 2744 pacientes. De estos, 34 pacientes estaban mal codificados
(como, por ejemplo, pacientes ingresados para cirugia de secuelas de quemaduras, o
pacientes ingresados a cargo de cirugia pldstica que no eran pacientes quemados).
Ademas, se eliminaron para el andlisis 59 pacientes con dobles ingresos (fueron dados
de alta y reingresaron para realizarse cirugia o por complicaciones relacionadas con la
guemadura). Estos ingresos dobles se unificaron en un solo paciente y se sumaron las
estancias hospitalarias, manteniendo las fechas del primer ingreso para no generar
confusién con algunas fechas, como los dias que transcurren desde la quemadura al
ingreso. Los ingresos por cirugia de secuelas no se contabilizaron. Los pacientes que
fueron exitus en menos de 12 horas fueron eliminados del registro. Al ser centro de
referencia para Catalunya, Andorra y Baleares se incluyeron pacientes que ingresaron
en nuestro centro por la complejidad del paciente una vez estabilizados en su hospital
de origen. Finalmente se obtuvieron 2651 pacientes aptos para el estudio. El
seguimiento al alta fue alos 30 y 90 dias. Los pacientes que no se registraron fue porque
no se realizé visita de seguimiento tanto por parte del cirujano plastico responsable
(pacientes con quemadura de pequefias dimensiones, por vivir a mucha distancia o
simplemente porque el paciente no se presentd a la visita) o por el médico de atencién

primaria. En las tablas resumen se han anadido los datos ausentes.
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Flow Chart

Identificacion

Inclusién

Analisis

2744 pacientes recogidos con
diagndstico de quemadura

34 pacientes mal codificados

l%

2710 pacientes

59 pacientes duplicados

2651 pacientes incluidos

2651 pacientes analizados

5.2 Datos descriptivos (epidemiologicos y relacionados con la quemadura)

De los 2651 pacientes (Tabla 2), 2169 fueron adultos (82.8%) y 482 fueron menores de

16 afios. El sexo predominante fue el masculino con el 61.6% de los ingresos. La edad

media fue 41.4+24.7 afios, siendo en adultos 49.7+19 afios y en menores de 16 afios (en

adelante, jévenes) 4.1+4.2 aios. Por grupos de edad (Figura 3), el mas numeroso fue el

grupo de 35-45 afos en adultos (16.8%) y en jévenes el de 0 a 4 afios (12.4%).

32




Tabla 2: Variables demograficas de los pacientes ingresados por quemaduras

Variables

demograficas

482 (18.18%) 2169 (81.82%) 2651 (100%)
291(60.4%) @ 1343 (61.9%) 1634 (61.6%)
Sexo1 Hombre ' - oo ga8]  CI[59.8: 64] [59.8; 63.5] 2651
iy | 191(39.6%)  826(38.1%) 1017 (384%)
I Cl[35.2:441]  Cl[36;40.2] [36.5; 40.2]

1: n (%) [Exact Cl] p.value: *Chi-squared

300-
200 -
sexo
c . Hombre
. Mujer
100_ I

[o,' 4 [4,'10) [10,'16) [16:25) [25,'35) [35,'45) [45,'55) [55:65) [65:75) [75:98]
edad_grupos

Figura 3: Distribucion de los grupos de edad en funciéon del sexo
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El TBSA medio (Tabla 3) fue 8.3% (en adultos media de 8.6% y en jévenes media de 6.9%)
con quemaduras de tercer grado en el 23.4% de los adultos y en el 7.3% de los jovenes,
siendo la extension inferior al 10% la mas frecuente, con un 75.1% de todos los casos. El
9.7% de los pacientes tuvieron una superficie corporal quemada superior al 20%, siendo
laincidencia en los adultos (10.6%) el doble que en las de los jovenes (p<0.001). En todas
las edades, los brazos (64.8%) fueron la zona quemada mads frecuente, seguida de

piernas (51.8%) y cabeza y cuello (35.3%).

La escaldadura (37.7%) fue la causa de quemadura mas frecuente globalmente (Figura
4), pero si lo ajustamos por edad y sexo, en adultos varones el mecanismo causal mas
frecuente fue la llama (39%), en mujeres adultas fue la escaldadura (45.9%) y en jovenes
fue la escaldadura en un 76.6% de los casos. El 14.1% de los pacientes sufrieron
quemaduras durante su actividad laboral. El 54% de los pacientes ingresaron de forma
primaria en nuestro centro, siendo el tiempo desde que se produjo la lesidon hasta que
se trasladd a nuestro hospital menor de 6 horas en el 57.1% de los casos (en jovenes el
porcentaje alcanzo el 70.7%). El verano fue la estacidn del afilo con mayor nimero de

ingresos (28%) seguido de la primavera (26.1%).
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Figura 4 Distribucién del agente causal en funcién del sexo

143 pacientes (5.5%) inhalaron humo, siendo el 97% de los pacientes adultos. El ABSI

medio fue 2.8 (+1) para los nifios y 5 (+1.9) para los adultos. El 16.2% de los adultos

puntuaron un ABSI superior a 7. El 2.7% de los pacientes tuvieron un politraumatismo

asociado.
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Tabla 3: Variables relacionadas con la presentacion clinica de la quemadura

Variables relacionadas

con la quemadura

52 (10.8%)

880 (40.6%)

932 (35.2%)

A Hama 821391 (3854271 (33337 001 2651 o
369
630 (29%) = 999 (37.7%)
Escaldadura (76.6%) ] .
25805 27131 [35839.6]
Eolosign | 503 150(69%) 155 (5.8%)
P 2.4] (5.9: 8.1] [5; 6.8]
Electrocucion | 23 4-8%) 151 (7%) 174 (6.6%)
13; 7.1] [5.9; 8.1] [5.7: 7.6]
Contacto 25(5.2%) 146 (6.7%) = 171(6.5%)
[3.4; 7.6] [5.7: 7.9] [5.5; 7.5]
Quinica 3(0.6%) 166 (7.7%) = 169 (6.4%)
[0.1; 1.8] [6.6; 8.9] [5.5: 7.4]
Desconocide | 2 104%) 17 (0.8%) 19 (0.7%
[0.1; 1.5] [0.5: 1.3] [0.4; 1.1]
3(0.6%) 29 (1.3%) 32 (1.2%)
Otros
[0.1; 1.8] [0.9; 1.9] [0.8;1.7]
Localizacion
) 2651 | 0
204
Cabezay wrgw | 7320337%)  936(35.3%)
3% . ) <0.001
cuelloy 79,400 1318358 [33537.2]
297 . 1718
Brazosi1 (61.6%) 1[12315(_6:7'55/;) (64.8%)
[57.1; 66] = 07 [63; 66.6]
. ( 328870 o | 485(224%)  672(25.3%)
8% . ) <0.001
Gad4ag (2062421 [1237;27.4]
71(14.7%) 373 (17.2%) 444 (16.7%)
Abdomen 1112 1891 [156:189] [15.3;18.2]
62 (12.9%) 274 (12.6%) = 336(12.7%)
Espalda
[10:16.2] = [11.3;14.1] = [11.4; 14]
187 . 1374
Piernas (38.8%) 1[158276(-5546.78/;) (51.8%)
[34.4; 43.3] 90 [49.9; 53.7]
Genitalos 29 (6%) 77 (3.6%) 106 (4%)
! [4.1; 8.5] [2.8: 4.4] [3.3; 4.8]
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Variables relacionadas

con la quemadura

123
Estacion del , (25.5%) | 503(232%) | 626 (23.6%) X
afo Winter Cl217: | Cll214:25] | [22:253] | °°7%" 2651 O
29.7]
132
Sorin (27.4%) | 561(259%) 693 (26.1%)
pring Cl[23.5: | Cl[24:27.8] = [24.5;27.9]
31.6]
132
Summer (27.4%) | 609 (28.1%) | 741 (28%)
Cl[235: | CI[262:30] @ [26.2;29.7]
31.6]
O, 0,
95(19.7%) | 496(229%) | <ot oy e
Fall CI[16.2; CI[21.1; ———
23.5] 24.7] S s
Traslado 265 o o
desde otro Si (55.2%) 9[52101(3396? 1;;?1‘;69/;) <0.001 | 2644 7
centro1 [50.6; 59.7] - T
. 336 . 1485
T;:’n':z‘:ade < 6h (70.7%) 1[2‘199(.554:2/]") (57.1%) <0001 2599 52
! [66.4; 74.8] 720 [55.2; 59.1]
37(7.8%) = 186(8.8%) @ 223(8.6%)
6hal2h [5.5; 10.6] [7.6; 10] [7.5;9.7]
15(3.2%)  95(45%) = 110 (4.2%)
L2l [1.8;5.2] [3.6; 5.4] [3.5; 5.1]
o 87(18.3%) 694 (32.7%) = 781(30.1%)
[14.9:221] [30.7:347] @ [28.3;319]
Accidente . 0(0%)[0; 286(14.1%) 286 (12.5%) D651
laboraly 1.5] [12.6;157]  [11.2; 14] 0
69(7.4) | 86(128)[8:  8.3(12.1)
%TBSA: 16.2;7.6] 9.1] [7.8;8.7] 0128 | 2651 0
5[2584]  45[1510]  5[29.5]
372 . 1992
TBSA: 0-10% (77.2%) 1[‘;2208(_774&75/]") (75.1%) 2651 0
[73.2: 80.9] & 70 [73.5; 76.8]
0% 26(54%) = 230(10.6%)  256(9.7%)
° Cl[3.6:7.8]  CI[9.3:12]  [8.6;10.8]
Inhalacién . 4 (0.8%) 139 (6.5%) 143 (5.5%)
de humos 1 St [0.2; 2.2] [5.5; 7.6] [4.6; 6.4] Ze
0,
Quemadura Si 35 (7.3%) 50(;[(223'2_6) 542 (20.4%) <0001 2651 o
3% CI[5.1; 10] © [18.9; 22] :
25.2]
28(1)[27: 5(1.9)[5: 4.6(1.9)
ABSI2 2.9] 51] [4.6:4.7] 2648 3
3[2,3] 5[4, 6] 4[3,6]
, 2 (0.4%) 70 (3.2%) 72 (2.7%)
PPT1 St [0.1; 1.5] [2.5; 4.1] [2.1; 3.4] 2048 | 3

1: n(%)[Exact Cl]p.value: “Chi-squared 2: N mean(sd)[CI95% mean]median[IQR] p.value: Mann-Whitney U
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En cuanto a la comorbilidad (Tabla 4), nos hemos centrado en los adultos, ya que los
jévenes apenas tuvieron comorbilidades. En cuanto a los adultos, el 31.5% de los
pacientes eran fumadores y el 8.4% afirmaban tener dependencia del alcohol. La
obesidad fue la comorbilidad mas frecuente con un 39.5%, junto con la enfermedad
cardiovascular (29.9%), siendo la HTA (90.4%), la mas frecuente de la comorbilidad
cardiovascular. Otras comorbilidades frecuentes fueron la dislipemia (21.1%), la

enfermedad pulmonar (12%), la diabetes (12%) y las alteraciones de la hemostasia

(9.4%).

Tabla 4: Comorbilidad

i 4(0.8%) 649 (29.9%) 653 (24.7%)
corlpsalb CI[0.2; 2.1] CI[28: 31.9] [23; 26.3] 2649 2
35 (7.3%) 260 (12%) 295 (11.2%)
Pulmonars CI[5.1; 10] CI[10.7; 13.5] [10; 12.4] 2644 2
i ) 2 (0.4%) 260 (12%) 262 (9.9%)
Dleaes e Cl[0.1; 1.5] CI[10.7; 13.4] 8.8; 11.1] 2649 2
Insuficiencia renal 0 (0%) 85 (3.9%) 85 (3.2%) 2649 9
crénicas ClI[0; 0.8] CI[3.1; 4.8] [2.6; 4]
. 0 (0%) 57 (2.6%) 57 (2.2%)
Hepatopatia: ClI[0; 0.8] CI[2; 3.4] [1.6; 2.8] 2649 2
Alteraciones en la
' 1(0.2%) 204 (9.4%) 205 (7.7%)
I ACO/A 2649 2
coagt a°A°P"/ co/ CI[0: 1.2] CI[8.2;: 10.7] [6.7; 8.8] 6
1
o 0 (0%) 42 (1.9%) 42 (1.6%)
Neoplasia activas ClI[0; 0.8] CI[1.4; 2.6] [1.1; 2.1] 2649 2
Alteraciones 7 (1.5%) 58 (2.7%) 65 (2.5%) 2649 5
neuromusculares1 Cl[0.6; 3] Cl[2; 3.4] [1.9; 3.1]
, 10 (3.9%) 617 (39.5%) 627 (34.5%)
ClezsErn CI[1.9; 7.1] CI[37.1; 42] [32.3; 36.8] L ges
. 1(0.2%) 77 (3.6%) 78 (2.9%)
Anemia cronicas ClIo; 1.2] CI[2.8; 4.4] [2.3; 3.7] 2649 2
o 1(0.2%) 456 (21.1%) 457 (17.3%)
ity cif0: 1.2] CI[19.4; 22.8] [15.8; 18.8] 2647 4
Habitos toxicos
. 1(0.2%) 684 (31.5%) 685 (25.8%)
UELER e Clo; 1.2] CI[29.6: 33.5] [24.2; 27.6 2651 0
. 0 (0%) 95 (4.4%) 95 (3.6%)
Cannabis CI[0; 0.8] CI[3.6: 5.3] [2.9: 4.4] 2651 0
. 1(0.2%) 183 (8.4%) 184 (6.9%)
ERo R cI[0: 1.2] 184 CI[7.3:9.7] [6; 8] 2651 0
) 0 (0%) 59 (2.7%) 59 (2.2%)
Cocainas ClI[0; 0.8] CI[2.1; 3.5] [1.7; 2.9] 2651 0
0 (0%) 34 (1.6%) 34 (1.3%)
SLCD Cl[0; 0.8] CI[1.1; 2.2] [0.9; 1.8] LR 0

1: n(%)[Exact Cl] p.value: *Chi-squared 2: N mean(sd) [CI95% mean] median [IQR] p.value: Mann—Whitney U




5.3 Datos relacionados con el tratamiento

El 63.8% recibid tratamiento quirdrgico (Tabla 5), siendo la diferencia entre jovenes

(41.4%) y adultos (68.9%) estadisticamente significativa (p<0.001). 142 adultos (6.6%)

recibieron tratamiento con Nexobrid®, que fue parcialmente efectivo, requiriendo IQ en

el 60.3% de los casos. El 19.5% de los pacientes intervenidos quirdrgicamente precisaron

reintervencién, con una mediana de 1 reintervencion [IQR 1,2].

La media de tiempo de espera entre que se produjo la quemadura y la intervencion

quirargica fue 20.2 (+25.6) dias en jovenes y 17.8 (+27.5) dias en adultos (p<0.001).

Tabla 5: Variables relacionadas con el tratamiento

Tratamiento de las

quemaduras P-value
X 0 (0%) 142 (6.6%) 142 (5.4%)
®
Nexobrid® 1 [0; 0.8] [5.6: 7.8] [4.6: 6.4] <0.001 2615 36
198 1450 .
Cirugia: (41.4%) (68.9%) 1[2‘189f6635'8£’) <0001 2584 | 67
[37; 46] [66.8; 70.8] DA
31(16.3%) 283 (19.9%) 314 (19.5%) a
RelQu [11.4; 22.4] [17.9;22.1] [17.6; 21.5] LA L2 el
31 283 314
Numero total de 1.9 (1.8) 1.9 (1.5) 1.9 (1.5)
RelQ2 [1.3; 2.6] [1.7; 2] [1.7;2] 0.663 314 0
111, 2.5] 111, 2] 1[1,2]
142 142
Dias quemadura a : :
o NA 2(7.7) 2(7.7) 0 142 0
Nexobrid®2 Cl[0.8; 3.3] Cl[0.8; 3.3]
1[1,2 11,2
198
20.2 (25.6) 1824(23) 5) 1647
Dias quemadura a Cl[16.6; : g 18.6 (29.9)
1Q2 23.8] C;[;lé;]& Cl[17.1;20] <0.001 1647 !
16 [12, 14 [9' 20] 14 [10,20]
21.8] ’

1: n(%) [Exact Cl] p.value: *Chi-squared

2: N mean(sd) [CI95% mean] median [IQR] p.value: Mann—Whitney U
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5.4 Complicaciones
En la tabla 6 se muestra un resumen de las complicaciones mas frecuentes.

El 13% de nuestra muestra preciso ingreso en UCI, siendo significativamente mayor en
jévenes (25.9%) que en adultos (10.7%) (p<0.001), aunque los jovenes estuvieron
ingresados una mediana de 1 [IQR 1,4] dia y los adultos una mediana de 13 [IQR 3,30]

dias.

El 3.9% de los jovenes y el 9.4% de los adultos precisaron ventilacion mecdnica
(p<0.001). La mediana de ventilacién mecanica en jévenes fue sensiblemente menor,

con una mediana de 6 dias [IQR 3,15.5] respecto a 10 dias en adultos [IQR 2,25].

En adultos, la sepsis (16.6%), AKI (7.9%) y las complicaciones cardiovasculares (5.9%),
fueron las complicaciones mas frecuentes durante el ingreso hospitalario. SDRA se
diagnostico en el 3.4% de los pacientes, con una media de dias de VM superior (17 [IQR
9,32] dias vs 10 [ IQR 2,24] dias) si se compara con el resto de pacientes que precisaron
VM. La complicacién mas frecuente en jévenes fue la sepsis (Tabla 7) con un 14.9%. Los
focos de infeccién mds frecuentes en nuestra poblacién fueron la quemadura (50.7%),

el foco respiratorio (35.2%) y la orina (27.9%)

100 pacientes (3.8%), precisaron tragueotomia, siendo la mayoria adultos y realizandose

alos 13 (+1.7) dias en jovenes y a los 7.6 (£4.9) dias en adultos.

El 72% de los pacientes a los que se les determind la prealbumina en sangre durante el
ingreso (441 pacientes), tuvieron cifras por debajo de lo normal. El 13.7% de los
pacientes precisaron transfusion de hemoderivados, siendo la tasa de transfusion

significativamente mayor en adultos respecto a los jovenes (p<0.001).
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Tabla 6: Complicaciones durante el ingreso

Complicaciones

Sd . 0 (0%) 77 (3.6%) 77 (2.9%)
Compartimental;  °  Cl[0;08]  Cl[29:45]  [23;37 (0001 261239
Sd
X . 0 (0%) 26 (1.2%) 26 (1%) 3
Compartlrnental Si Cl[0: 0.8] Cl[0.8; 1.8] [0.7: 1.5] 0.009 2607 44
abdominals
. 1 (0.2%) 125 (5.9%) 126 (4.8%)
CCV1 Si Cl[0: 1.2] Cl[4.9: 7] [4: 5.7] <0.001 2611 40
. 4 (0.8%) 85 (4%) 89 (3.4%)
SDRA1 S 0221 | 32 49] [2.7;4.2] <0001 | 2613 | 38
. . 3 (0.6%) 97 (4.6%) 100 (3.8%)
Traqueostomia: Si CI[0.1: 1.8] CI[3.7: 5.5] [3.1: 4.6] <0.001 2612 39
3 94 97
Dias desde el 13(1.7) 7.6 (4.9) 7.8 (4.9)
ingresoz Cl[8.7; 17.3] Cl[6.6; 8.6] Cl[6.8;8.8] 0.035 7 3
14 [12.5, 14] 7 [4, 11] 7 [4,11]
Lesion renal . 0 (0%) 167 (7.9%) 167 (6.4%)
agudai S Cl0;08]  Cl[6.7;9.1] [5.5; 7.4] <0001 | 2606 | 45
72 (14.9%) 354 (16.6%) o
Sepsis1 Si Cl[11.9; CI[15.1; ‘[‘122;1?[3:]) 0.4044 2612 39
18.4] 18.3] A
. 0 (0%) 14 (0.7%) 14 (0.5%) 2
[ S Clo08] | Cllo4; 1.1] [03;09] 0087 2614 37
.. 322 (15%)
Transfusion de . 38 (7.9%) ) 360 (13.7%)
hemoderivadoss = | CI[5.7; 10.7] C'l[zegls ’ [124;15.1] 0001 2627 1 24
. . 1(0.2%) 15 (0.7%) 16 (0.6%)
Trombosis Si Cl0: 1.2] Cl[0.4: 1.2] [0.4: 1] 0.333 2612 39
10 (83.3%)
1 (100%) i 11 (84.6%) 3
TVP/TEP: TvP Cl[2.5; 100] C‘L[gt]é [54.6; 98.1] 1 13 3
TEP 0 (0%) 2 (16.7%) 2 (15.4%)
ClI[0; 97.5] Cl[2.1; 48.4] [1.9; 45.4]

1: n(%) [Exact Cl] p.value: “Chi-squared p.value: 3 Fisher’s exact

2: N mean(sd) [CI95% mean] median [IQR]p.value: Mann-Whitney U
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Tabla 7: Origen de sepsis

Catéter periférico 0 (0%) 24 (6.8%) 24 (5.6%) 0.021° 426 0
P ! ClIlo: 5] Cl[4.4; 9.9] [3.6; 8.3]
Quemadura 42 (58.3%) 174 (49.2%) 216 (50.7%) = 0.197* 426 0
! CI[46.1: 69.8] CI[43.8: 54.5] [45.8; 55.5]
cve 5 (6.9%) 60 (16.9%) 65(15.3%) 00494 426 0
! Cl[2.3; 15.5] ClI[13.2; 21.3] [12; 19]
Orina 12 (16.7%) 107 (30.2%) 119 (27.9%)  0.028* 426 0
! CI[8.9; 27.3] CI[25.5: 35.3] [23.7; 32.5]
Resoiratorio 17 (23.6%) 133 (37.6%) 150(35.2%)  0.034% 426 0
P ! CI[14.4: 35.1] CI[32.5: 42.8] [30.7; 40]
otro 16 (22.2%) 77 (21.8%) 93 (21.8%) 14 426 0
! CI[13.3; 33.6] CI[17.6: 26.4] [18; 26.1]

1: n(%) [Exact CI] [Exact CI] p.value: 4 Chi-squared p.value: 3 Fisher’s exact

5.5 Outcomes

En la figura 5 se muestran, anualmente, los ingresos hospitalarios, los ingresos en UCl y
los fallecimientos. La media de LOS (Tabla 8) en nuestra poblacion fue 14.6 (+20.4) dias,
siendo sensiblemente menor en los jovenes (11.8 (+14.8) dias). La mediana del cociente

LOS/%TBSA fue 1.9 para los adultos y 1.5 para el grupo de jévenes

El 87.7% de los pacientes fueron dados de alta con destino a domicilio. El 44.7% de los
accidentes laborales se trasladaron a su mutua laboral. El 4.6% de los adultos fueron

trasladados a centros de convalecencia.
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Figura 5: Distribucion anual de ingresos hospitalarios, ingresos en UCI y mortalidad

En el periodo revisado, la mortalidad fue del 3.5%, pero si se ajusta por edad, la
mortalidad en la edad pediatrica fue del 0% mientras que en la edad adulta fue del 4.6%.
La causa mas frecuente de muerte (Tabla 9) fue el FMO (49.5%). El 9.5% de los fallecidos
lo fueron por sepsis. El 2% de los pacientes adultos fallecieron a los 30 y 90 dias, mientras
gue no se registrd muerte alguna en la edad pediatrica durante el seguimiento post alta.
Hubo una pérdida de seguimiento de 48 pacientes a los 30 dias y de 235 pacientes a 90
dias. La LD 50 (Lethal Dose 50) para el TBSA media fue 30. Por grupos de edad la LD 50
para el grupo de 16 a 65 afios fue 57%, de los 65 a 80 afios fue de 32.5% y para los
mayores de 80 afios fue de 16%. La media de edad de los pacientes fallecidos de 68.6

anos.
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Tabla 8: Outcomes

Outcomes <16 anos >16 ainos ALL p-value n Miss
482 2169 2651
11.8(14.8) 15.2 (21.4) 14.6 (20.4)
Lok [10.5; 13.1] [14.3; 16.1] [13.8;15.4] 0014 1 2651 0
8[3,17] 9 [3, 21] 9 [3,21]
482 2168 2650
2.6 (4.7) 4.6 (17) 4.2 (15.5)
LOS/TBSA Cl[2.1; 3] Cl[3.8; 5.3] Cl[3.6;4.8] 0.002 2650 1
1.5[0.8,2.7] 1.9 [0.8, 4] 1.8 [0.8,3.6]
198 1449 1647 1647
. . 20.2 (25.6) 18.3 (30.5) 18.6 (29.9)
dias_quem._iqz [16.6; 23.8] [16.8; 19.9] [17.1;20] <0.001 !
16 [12, 21.8] 14 [9, 20] 14 [10,20]
Mortalidad 0 (0%) 95 (4.3%) 95 (3.5%)
durante ingreso: Cl[0; 0.8] Cl[3.5; 5.3] [2.9; 4.3] <0.001 2634 1
Mortalidad a 30 0 (0%) 49 (2.4%) 49 (2%) a
dfast CI[0; 0.8] CI[1.8; 3.2] [1.5; 2.6] 0.001% | 2503 | 148
Mortalidad a 90 0 (0%) 49 (2.5%) 49 (2%) 4
dias:1 Cl[0; 0.8] Cl[1.9; 3.3] [1.5;2.7] 0.001 2416 235

1: n (%) [Exact ClI] p.value: # Chi-squared

2: N mean (sd) [CI95% mean] median [IQR] p.value: Mann—-Whitney U

Tabla 9: Causas de exitus

Causas de Exitus1

0
FMO cﬁ;ffg;)ﬂ
ccv Cll [59F1;5.284é7)]

5

SDRA c1|?7g?.272%32]

SEPSIS C|?4fz;51/;).2]

B
Otros Cll [15(;11692]

1: n (%) [Exact Cl] p.value: * Chi-squared
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Realizamos una comparativa entre la mortalidad observada en funcién del ABSI y la

esperada (tabla 10). En esta ocasién y a diferencia de series previas, los resultados se

correlacionaron con la mortalidad esperada.

Tabla 10: mortalidad observada vs esperada

ABSI

2-3

4-5

6-7

Mortalidad observada Mortalidad esperada

0.07%

0.69%

12.7%

39.6%

72.4%

86.6%

5.6 Resultados principales

<1%

2%

10%-20%

30%-50%

60%-80%

>90%

En el andlisis de supervivencia a través de la curva de Kaplan-Meier (Figura 6), destaca

gue en nuestra cohorte no existieron muertes por debajo de los 16 afios de edad.

Globalmente, la probabilidad de sobrevivir a los 7,14 y 28 dias fue de 98.7%, 97.6% vy

95.6%, respectivamente.
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Fig 6: Kaplan- Meier. Resumen de la supervivencia estimada a los 7, 14, 28 dias

En el andlisis univariado (ver tabla 11), para las variables cualitativas se ha estimado la
curva de supervivencia de Kaplan- Meier para cada variable (Figuras 7-14). Las variables
que se relacionaron con una peor supervivencia fueron la edad superior a 80 afios (HR
6.782[95% Cl, 4.333-10.62]; p<0.001), la quemadura por llama (HR 4.686 [95% Cl, 2.966-
7.403]; p<0.001, el ABSI superiora 7 (HR 51,79, [95% Cl,23.86-112.4]; p<0.001) ), tiempo
de demora inferior a 6 horas [HR 8.263 [95% Cl, 3.807-17.939]; p<0.001),TBSA > 20% (HR
11.08 [95% Cl, 7.13-17.23]; p<0.001), la inhalacién (HR 13.02 [95%, Cl 8.560-19.81]; p<
0.001), el enolismo crénico (HR 2.428 [95% Cl, 1.495-3.944]; p<0.001), la comorbilidad
cardiovascular HR (2.429 [95% Cl, 1.608-3.668]; p<0.001), las alteraciones de la
coagulacion (HR 2.623 [95% Cl, 1.658-4.149]; p<0.001), la quemadura de 3er grado con
extension superior al 20% (HR 6.820 [95% Cl, 3.689-12.6]; p<0.001).En cuanto a las
complicaciones durante el ingreso, se han relacionado con aumento de la mortalidad
fueron: SDRA (HR 14.70 [95% Cl, 9.609-22.49]; p<0.001), la sepsis (HR 3.667 [95% ClI,
2.391-5.623]; p<0.001), trombosis (HR 4.302 [95% Cl, 1.827-10.13]; p<0.001),
transfusion de hemoderivados (HR 4.994 [95% Cl, 3.229-7.723] p<0.001), y AKI (HR 16.14
[95% Cl, 10.48-24.87]; p<0.001),). Para las variables cuantitativas se ajusté un modelo
de Cox univariante, donde el ABSI (HR 1.745 [95% Cl, 1.641-1.856]; p<0.001) y el TBSA
influyé negativamente en la supervivencia (HR 1.047 [95% Cl, 1.040-1.054]; p<0.001).
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Tabla 11: Analisis de supervivencia Kaplan-Meier

Variables
Edad 0-16 inf inf inf
SR Ref Ref Ref
65-80 1.770 1.011-3.100 0.046
>80 6.782 4333-10.62  <0.001
Mecanismo causal: Otros Ref Ref Ref
Mecanismo causal: Llama
4.686 29667403 <0001
ABSI <7 Ref Ref Ref
ABSI 27 51.79 2386-1124 | <0.001
Tiempo_demora >6h Ref Ref Ref
Tiempo_demora <6h 8.263 3.807-17.93 | <0.001
0,

TBSA 220% 11.08 713-1723 | <0001
Inhalacién 13.02 8.560-19.81 | <0.001
Enolismo 2428 1.495-3944 <0001

el (89 7 2429 1.608-3.668  <0.001
Alteraciones de la 2623 1.658-4.149 | <0.001

coagulacién
SDRA 14.70 9.609-2249 <0001

o 0,

TBSA 3°<10% Ref Ref Ref

o 0,
TBSA3"> 20% 6.820 3.689-12.61 <0001
Sepsis 3.667 2.391-5.623 | <0001
Trombosis 4.302 1.827-1013 <0001

Transfusion
4.994 3.229-7723 | <0.001
AKI 16.14 10.48-2487 = <0001

0,

TBSA (%) 1.047 1.040-1.054 | <0001
ABSI 1.745 1.641-1.856 = <0001




Fig 7: Andlisis de supervivencia de Kaplan-Meier para la edad
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Figura 8: Analisis de supervivencia de Kaplan-Meier para el sexo
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Figura 9: Analisis de supervivencia de Kaplan-Meier para el ABSI >7

Kaplan-Meier estimate (ABSI).
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Figura 10: Andlisis de supervivencia de Kaplan-Meier para la inhalaciéon de humos
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Figura 11: Andlisis de supervivencia de Kaplan-Meier para el enolismo crénico
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Figura 12: Andlisis de supervivencia de Kaplan-Meier para la comorbilidad cardiovascular
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Figura 13: Andlisis de supervivencia de Kaplan-Meier para el SDRA

Kaplan-Meier estimate (SDRA).
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Figura 14: Andlisis de supervivencia de Kaplan-Meier para el TBSA >20%

Kaplan-Meier estimate (extension_total_20).
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Posteriormente, en el andlisis multivariado ajustado (Tabla 12), los factores que

aumentaron la mortalidad fueron el ABSI 27 (HR 15.55 [95%CI 6.62 — 36.54]; p<0.001, la

edad, entre 65 y 80 afios (HR 4.85 Cl 95% 2.28-10.31 p<0.001) y mayor de 80 afios (HR

23.52 C1 95% 10.10-54.77 p<0.001), la inhalacién (HR 3.30 [95%Cl 2.15 — 5.07]; p <0.001),

el TBSA (1.02 [95%Cl 1.02 — 1.03]; p<0.001) y la comorbilidad cardiovascular (HR 2.12

[95%CI 1.34 — 3.34]; p<0.001).

Tabla 12: Analisis con regresion de Cox de los factores que afectan la mortalidad en pacientes con

guemaduras

Edad 65 a 80 4.85
Edad 80 23.52
ABSI| 27 15.55
Inhalacién humo 3.30
TBSA 1.02

Comorbilidad
Cardiovascular 2.12

R?Nagelkerke: 0.267 *Cl: Confidence Interval

5.7 Anadlisis econdmico

2.28 - 10.31

10.10 - 54.77
6.62 - 36.54
2.15 - 5.07
1.02 - 1.03

1.34-3.34

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.001

Durante los 8 afios analizados, el gasto anual en la unidad de quemados fue de

5.030.043,85€, siendo la media por paciente de 15.179,31€.
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6. Discusion

Esta tesis resume los principales factores epidemiolégicos del paciente quemado y su
relacién con la morbi-mortalidad, que no se actualizaba en Cataluiia desde desde hacia

unos afos.

Con este estudio hemos demostrado que ha habido cambios en la poblacién quemada

en Catalufia. A continuacién, discutiremos los puntos mas relevantes de este estudio.

6.1 Demografia

El sexo masculino se mantiene como el mas frecuente, con un 61.6% de afectacion
(pagina 34). Cldsicamente, los varones han tenido una alta incidencia en las lesiones por
guemaduras, debido sobre todo a un perfil psicoldgico de riesgo hacia situaciones que
entrafian peligro y a una especializacién laboral en industria y en la agricultura, donde
existen peligros potenciales. En nuestro pais, en cambio, la mujer cldsicamente ha
sufrido lesiones por quemaduras en el hogar o en trabajos relacionados con el ambito
domeéstico. Nuestra incidencia ha sido algo inferior a la encontrada en la ultima revision
del 1998 del 64%, 2008 del 65% y del 2018 del 66%'°°% y en linea con otros paises
desarrollados!?20223552556566  Pglacios®’, en cambio, encontrd en su muestra que el 51%
de su poblaciéon fueron varones. Este descenso del sexo masculino en nuestro estudio,
puede ser debido a la disminucidn de la industria del metal en Catalufia en los ultimos
20 anos, al descenso de la actividad agricola y al impacto de medidas en la prevencion

de riesgos laborales implantadas.

La media de edad en nuestro estudio fue 41.4 anos (49.7 afios si analizamos los adultos),
en linea con el estudio de Palacios® y superior si lo comparamos con el estudio previo
de Barret®. Esta tendencia es global, debido sobre todo al envejecimiento mundial de la

poblacién.
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La incidencia en los nifios (18.1%) es mas baja que en otros paises desarrollados 38°267.68
y mucho inferior que en paises en vias de desarrollo®®%. Una de las causas que puedan
explicarnos esta baja incidencia es la baja tasa de natalidad que tenemos en nuestro pais
desde hace varias décadas. Un dato que llama la atencién es, que habitualmente, la
franja de edad con mayor incidencia en toda la poblacién es la que va de los 0 a los 4
afios, siendo la incidencia en algunos casos hasta el 50% de todos los ingresos?”-2867.70.71,
En nuestro estudio, la incidencia en este grupo de edad fue del 12.4% vy, si solo
comparamos ninos, fue del 68%. Este porcentaje, aunque es similar a otros estudios, no
deja de ser una cifra muy alta, por lo que seria conveniente realizar educacién sanitaria
y favorecer medidas preventivas en este grupo de edad (incluyendo a sus padres). Una
legislacién mas estricta en lo que se refiere a la temperatura maxima del agua sanitaria
podria ser una medida relativamente facil de implementar y eficaz, como se ha
demostrado en otros paises. Por ejemplo, en UK, dada la alta incidencia de escaldaduras
por té, el NHS (National Health Service) ha realizado multitud de campafias preventivas
para alertar a los cuidadores del riesgo que tiene una taza de té si se vierte sobre un

nino, asi como cuales son los primeros auxilios a realizar (Anexo 8).

6.2 Caracteristicas de la quemadura

La escaldadura (pagina 36) ha sido el mecanismo causal mas frecuente (37.7%), en
comparacion con los afios 90, en que la llama fue la causa mas frecuente. Si lo ajustamos
por edad y sexo, en varones adultos la llama fue la mas frecuente y en mujeres adultas
y en los jovenes, fue la escaldadura. Estos resultados van en linea con otros estudios,
como los de Portugal 72 Israel®, China'®3"73, Suiza* y Holanda*2. En Europa, el agente

causal mas frecuente es la llama, aunque en nifios es la escaldadura®.

El TBSA medio fue 8.3%, sensiblemente inferior a series previas como el 16% en la serie
de Barret® o el 18% de Sanchez™. Este descenso del TBSA puede deberse al descenso
en la incidencia de las quemaduras por llama, que suelen ser quemaduras graves, con
gran extension y acompanadas de inhalaciéon” (sobre todo si el incendio se ha producido

en un espacio cerrado).
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Las quemaduras de poca extension han aumentado respecto datos previos. De hecho,
las quemaduras inferiores al 10% de extensidn han pasado del 60% en 1998 al 75% en
la actualidad. Esta tendencia se esta globalizando como reflejan otros estudios!®39°15275,
posiblemente debido al descenso de la llama como causa principal en nuestro medio.
Las quemaduras graves, que afectan mas del 20% del TBSA, han disminuido al 9.7%.
Segun las cifras del ABA (American Burn Association), en 2013 el 22.5% de los pacientes
fueron grandes quemados’®. En los jovenes, el 77% de las quemaduras son inferiores al

10% de TBSA, en linea con otros estudios?®6870.72.77,

6.3 Comorbilidad

En las ultimas décadas y coincidiendo con el envejecimiento de la poblacién, hemos visto
un incremento de las comorbilidades en la poblacién general. La gran mayoria de los
estudios realizados en el paciente quemado valoran una comorbilidad en concreto, pero
no todas en general. Nuestro estudio da una vision global de la presencia de
comorbilidades en el paciente quemado y su asociacidén con la mortalidad. Como se
muestra en la pagina 40, en nuestra poblacidn destacé que la proporcién de fumadores
(25.8%) y de pacientes con hepatopatias (2.2%) ha disminuido sensiblemente, mientras
que la comorbilidad cardiovascular se mantuvo en el 24%°%°. En nuestro estudio, el abuso
de alcohol fue del 6.9%, elevado si se compara con la media del 4.2% de la poblacién
espafiola en 2019, segun el Ministerio de Sanidad’®. Estos datos son consistentes con los
datos publicados por Eiroa-Orosa, donde se puso de manifiesto que el paciente
guemado tiene una mayor proporcién de pacientes con antecedentes de abuso de

sustancias, comparado con la poblacion general.

La comorbilidad cardiovascular se ha mantenido con la misma prevalencia respecto al
estudio previo de Barret y es sensiblemente superior a otros estudios, como el realizado
por Knowlin, con una incidencia del 8%%*. Ademds, en comparacién, nuestro porcentaje
de complicaciones cardiovasculares durante el ingreso fue menor que en su serie (5.9%
vs el 3%). En nuestro estudio la comorbilidad cardiovascular aumentd la mortalidad (HR

2.12 C1 95% 1.34-3.34 p=0.001), resultados que van en linea con los de Knowlin.
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Llama la atencidn la prevalencia de otras comorbilidades, como la diabetes mellitus®,
pacientes con tratamiento AAP/ACO, DLP, EPOCy obesidad, que previamente no habian
sido descritos. En referencia a la obesidad, en Espafia, segun el estudio ENPE, el 22% de
la poblacién padece obesidad y ésta es mas prevalente en varones mayores de 65 afios

y con perfil socioecondmico bajo #2.

En Catalufia, el porcentaje de obesidad es inferior a la media espafiola, con el 16% de la
poblacién. En nuestra serie el 34.5% de los pacientes adultos son obesos. Estos datos
contrastan con la mayoria de las publicaciones existentes. En un estudio realizado en
USA por Ray en 2009 encontrd una incidencia del 5.3%%, en contrapunto con los datos
proporcionados por el Center for Disease Control, que mostraron en 2017 una
prevalencia del 42.4% de la poblacidn estadounidense®. Jeschke, en cambio, encontré
una prevalencia del 29%2°. En nuestra poblacion la obesidad no se relacioné con un
aumento de la mortalidad, en linea con otros estudios®#®, aunque existe una revision
sistematica de 2016, donde la obesidad se relaciond con un aumento de la mortalidad y
de la LOS®e. Desafortunadamente, no hemos podido calcular la incidencia de la obesidad
infantil porque el IMC (el peso se recoge de forma rutinaria en los informes de ingreso,
pero la altura no) no se ha reflejado en los informes de alta hospitalaria, lo que también
es algo a mejorar en un futuro. El resto de comorbilidades no se relacionaron con un

aumento de la mortalidad.

6.4 Hospitalizacion

La incidencia de pacientes ingresados ha disminuido claramente, con una incidencia que
ha disminuido del 6.6/10° personas/afio a 3.68/10° personas/afio. Esta tendencia es
globall®15223638 3qunque todavia tenemos paises cercanos con una cultura muy similary

altas tasas de incidencia como Portugal con 18.9/10°”2 o Rumania con 36.9/10°%°

El 14% de los adultos ingresados fueron accidentes laborales?’, similar a los datos
aportados por Barret et al. Nuestro estudio se encuentra entre el 5.9% de Palacios® y el
20.9% de Sanchez!!. Otros paises que han publicado su incidencia son Alemania con

33.7%"*, Suiza con 31%*, China 78%"°, Australia 17%%2° y Austria 14.9%%.
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Nuestra cifra un tanto baja en comparacidn con el resto de Europa puede explicarse
porque en la ultima década ha habido un descenso en la actividad en la industria del

metal, como fundiciones y a un aumento del sector servicios.

En nuestro estudio la mediana de LOS fue de 9 dias, superior a algunos paises europeos,
como Finlandia con mediana de 5 dias?!, Suecia 3 dias >° y similar a Rumania con 10.6
dias®. La mediana del cociente LOS/TBSA fue de 1.5 en jovenes y 1.9 en adultos, algo
superior a las cifras de otros centros. Habitualmente, el cociente LOS/TBSA es superior
en adultos que en jévenes®; Nickel®! describié en 2020 que este cociente disminuyo de
3 a 1.25. Smolle?®, en una revisién sistematica, encontré que era de 0.5 a 1; Kruger #*
describié un cociente en adultos de 1.09 y en nifios de 0.84. En Finlandia, el cociente fue
2.7%°. Esta diferencia con el resto de paises desarrollados puede estar causado
principalmente por dos motivos; primero, el tiempo medio de espera desde que se
produce la quemadura hasta la cirugia es de 18 dias, cifra muy alta si lo comparamos
con los 14.7 dias de media en Holanda** y mas teniendo en cuenta que el 64% de
nuestros pacientes recibieron tratamiento quirdrgico (Holanda tiene un 45% de
tratamientos quirurgicos). Parece necesario un aumento de los quiréfanos para poder
disminuir el tiempo de espera quirdrgica. Segundo, disponemos de un sistema de
atencién domiciliaria débil, donde muchos pacientes prefieren permanecer
hospitalizados para hacer reposo o tener mejores curas de lo que podrian recibir en su
domicilio. Desafortunadamente, parte de nuestra sociedad no estd motivada para
fomentar el alta precoz, lo que supone también un obstaculo para disminuir la estancia
hospitalaria. Otro de los tratamientos, a parte del quirdrgico, que esta en auge, es el
desbridamiento enzimatico (Nexobrid®). En nuestro caso, se han contabilizado los casos
desde su inicio, en que las indicaciones no estaban bien definidas, hasta que las
indicaciones ya estaban bien establecidas. Lo que hemos encontrado es que el 40% de
los pacientes a los que se les realizé esta técnica, no precisaron IQ, con las ventajas que
conlleva, como es un menor LOS, una menor necesidad de disponibilidad de quiréfano

y mayor satisfaccidn para el paciente.
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6.5 Outcomes - Complicaciones

En referencia a las complicaciones durante el ingreso (pagina 42), hay que destacar que
no se han encontrado publicaciones que resuman las complicaciones mas frecuentes en
el ingreso. Existen estudios de complicaciones concretas en grupos muy definidos
(habitualmente grandes quemados), por lo que seria muy interesante tener unas cifras

de las complicaciones en la poblacidn general.

Tanto el AKI como la sepsis y la anemia son unas complicaciones, que por su relevancia
merecen ser comentadas. El AKl se ha descrito en multiples estudios como factor
independiente de mortalidad®*°*®>, En nuestro estudio el 8% de los pacientes sufrieron
esta complicacién, cuando en otros estudios se ha publicado una incidencia del 30%%
con una mortalidad del 80%°%%%’. La limitacidén es que la gran mayoria de los estudios se
produjeron en el paciente critico®®, por lo que no es posible generalizar los resultados
con los de la poblacién general. Desafortunadamente al no recoger en qué momento
del ingreso se produjo esta y el resto de las complicaciones, no hemos podido analizar

su efecto y repercusion sobre la mortalidad.

Un dato muy interesante a comentar es el caso de la sepsis. El paciente quemado tiene
la mortalidad aumentada por infeccion de cualquier origen en los primeros 5 afios tras
quemadura, en comparacién con la poblacion general'®. Ademas, la sepsis aumenta el
LOS y el ICULOS™ . En nuestro estudio el 16.3% de los pacientes fueron diagnosticados
de sepsis. La transfusidn se ha relacionado con un aumento de la mortalidad y de la

LOS™2, Boral*® describié una tasa transfusional del 12%, similar a nuestro estudio (13%).

58



6.6 Mortalidad

La mortalidad se ha mantenido en el 3.5% (en menores de 16 afios fue 0% y en adultos
fue 4.5%). Esta mortalidad estd algo por encima de los paises Europeos mas

desarrollados??°35>104

Realizamos una comparativa de la mortalidad observada vs esperada (pagina 46) en
funcion del ABSI para saber cdmo se ajustaba este score a nuestra poblacidon!®. En
nuestra poblacion, el ABSI se correlaciond con nuestra mortalidad, exceptuando los
pacientes leves (ABSI inferior a 5) y los muy graves (ABSI 12 o superior). Estos hallazgos
suponen una diferencia importante con la serie de Barret®®, en los que observé una

mortalidad observada 50% inferior a la tedrica por ABSI.

Algo que también ha cambiado sustancialmente es la causa de muerte. En el estudio de
Barret®, las causas principales fueron el SDRA (61%), el FMO (36%) y la sepsis (18%). En
nuestro estudio, la causa principal de muerte fue el FMO (49.5%). Llama la atencién el
descenso del SDRA (13.7%). Este descenso puede deberse a las mejoras en los cuidados
criticos, en los avances en ventilacion mecdnica, asi como en el descenso de los
pacientes con quemaduras por llama, que, en espacios cerrados, se asocian a inhalacién
y posteriormente a SDRAX®7 Spolo el 4% de los adultos sufrieron SDRA, con una
mortalidad del 15%. Wang'%, en una revisidn sistematica concluyd que la incidencia de
SDRA fue del 24% y la mortalidad media del 31% (aunque la gran mayoria de los articulos
fueron estudios en paciente critico y nosotros tenemos poblacién general). Otra causa
de muerte que ha disminuido su incidencia es la sepsis, que en la actualidad es causa del
fallecimiento del 9.5% de los pacientes, un 50% inferior al estudio publicado por Barret®
y en linea con los resultados obtenidos en un estudio belgal®. Este descenso en la
mortalidad por sepsis es un dato muy positivo, que puede estar debido a laimplantacién
de protocolos estrictos en los cuidados de los pacientes criticos'®, a una mejora en la
politica de antibidticos y en el manejo del shock séptico. Es de vital importancia conocer

la flora microbiana de nuestro centro para poder aportar medidas preventivas eficaces.
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En nuestro estudio, la principal causa de muerte fue el FMO (49.5%). Segun las cifras
del ABA, el FMO es causa de muerte del 27.5% de los fallecimientos 7', En otros
estudios este porcentaje aumenta hasta el 40%%'!. Otro valor que ha cambiado es la
LD 50. LD 50 es la mediana de %TBSA que mata al 50% de la poblacién. En nuestro caso
se clasificé por intervalos edad, siendo nuestros datos inferiores a los datos publicados
en Espafia®, Chinay USA!2, En nuestro estudio, la LD 50 fue de 30, pero hemos de tener
en cuenta que la edad media del grupo de los fallecidos fue muy elevada, de 68.6 afios,

por lo que creemos que esta puede ser la razén de este descenso en la LD 50.

Si nos centramos en la mortalidad infantil, durante los 8 afios que durd nuestro estudio,
no hubo decesos entre los jévenes. Esto puede explicarse porque la mayoria de los casos
de guemadura en jévenes fueron por escaldadura, que habitualmente son menos graves

que las quemaduras por llama.

Los predictores de mortalidad intrahospitalaria mas relevantes que se han encontrado
en este estudio son la edad superior a 80 anos, el ABSI 27, la inhalacién, la comorbilidad
cardiovascular y el TBSA. Estos factores ya han sido descritos como predictores
previamentel®20353840758091  Hay que resaltar, no obstante, la comorbilidad
cardiovascular, en el que existe escasa evidencia que la relacione con un amento de
mortalidad. En nuestra serie, el tener esta comorbilidad aumenta un 112% la
probabilidad de fallecer. En nuestro estudio, el sexo no se ha relacionado con un
aumento de mortalidad, en linea con algunos trabajos publicados3>**%. Creemos
conveniente la realizacidn de un estudio prospectivo multicéntrico que intente aclarar

si realmente el sexo femenino empeora el prondstico de las pacientes quemadas.
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6.7 Factores econémicos

Los recursos econdmicos son en la actualidad uno de los principales problemas de Ia
sanidad. En unos afios de crisis econdmica grave y tras la pandemia por SARS-Covid 19,
los sistemas sanitarios publicos en nuestro pais se encuentran colapsados, por lo que es
de suma importancia realizar una correcta gestion de los fondos. En nuestro estudio, el

gasto anual medio fue de 5.030.043,85€, siendo la media por paciente de 15.179,31€.

Estos datos solo reflejan el gasto intrahospitalario, que se estima que es el 20% del total
del gasto ocasionado por la quemadura!', En ese estudio, se calculé que, en el
conjunto del Estado, el gasto anual asciende a 313 millones de €, con un coste diario de
4775. En otros estudios que analizaron los costes relacionados con el ingreso, tenemos

Portugal con 8.030 € por paciente’, Holanda con 26.540€%, Finlandia con 25.000€%.

6.8 Limitaciones
Este estudio tiene limitaciones.

Primero, al ser un estudio realizado en un Unico centro disminuye la representatividad
a la hora de generalizar los datos, aunque, por otro lado, garantiza homogeneidad en la

poblacién y en el manejo del paciente quemado.

Segundo, nuestro centro es de referencia para el manejo de los pacientes quemados,
pero no es el Unico que atiende a este tipo de pacientes. El resto de hospitales publicos
y parte de los privados, tratan pacientes quemados de relativa poca complejidad, por lo

que perdemos un nimero importante de pacientes poco graves.

Tercero, en este estudio solo hemos tenido en cuenta a los pacientes ingresados con el
diagndstico principal de quemaduras. Probablemente exista un nimero de pacientes
gue han podido ingresar con otro diagndstico principal y quemaduras afiadidas que no

estén incluidos.
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Cuarto, en nuestro estudio se produjo el cambio de ICD-9 a ICD-10, lo que ha podido
hacer perder pacientes por mala codificacion. Ademads, esta base de datos es
administrativa. Se pueden haber escapado casos no incluidos en el listado por una mala

codificacion al alta.

Quinto, aunque la base de datos se cumplimentd por personal médico, a través de
informes médicos, puede haber algun error en la introduccién de datos por el hecho de

introducir los datos manualmente.

Sexto, al ser un estudio retrospectivo, en los informes hubo pérdida de datos debido a
falta de precision en la redaccién de los informes, por lo que existe un nimero de datos

perdidos. Ademas, los resultados tienen cardcter asociativo, pero no causativo.

Séptimo, en el estudio de las comorbilidades no se siguié el indice de Charlson, que es

de referencia, asi como tampoco se recogio la existencia de enfermedad psiquidtrica.

En cuanto al riesgo de sesgos en este estudio, podemos declarar un sesgo de seleccion,
ya que pacientes con quemaduras sin criterios de gravedad no atendidos inicialmente
en el HUVH, seran pacientes perdidos. Ademas, dado que el estudio es retrospectivo, el
seguimiento a 90 dias no fue estricto, con mucha pérdida de pacientes, pudiendo tener

otro sesgo de seleccion.

6.9 Direcciones futuras

Tras los resultados obtenidos se abren unas cuantas lineas de trabajo en el futuro

La primera, y la que creemos es mas importante, es crear una base de datos prospectiva
estatal. Uno de las limitaciones de este estudio ha sido que la recogida de datos se ha
realizado en un Unico centro y con registros generados a través de la supuesta buena
codificacion de los diagnésticos al alta. La creacidén de una base de datos multicéntricay
prospectiva nos disminuiria el riesgo de sesgos de seleccidon, pudiendo analizar

informacién mas completa con una poblacién mas significativa.

62



Esta base de datos podria iniciarse en los hospitales de referencia para el paciente
qguemado. Hemos de tener en cuenta que la sanidad privada también recibe pacientes

quemados que se nos escapan al registro.

Como hemos visto, la escaldadura ha sido el mecanismo lesional mas frecuente en la
poblacién general y el absolutamente mas frecuente en la poblacién pediatrica. Aunque
por la propia naturaleza curiosa del nifio (sobre todo entre el aifio y los 5 afios), las
medidas preventivas tienen un impacto limitado, consideramos que en Espaiia falta una
legislacién mas rigurosa en la temperatura maxima del agua corriente sanitaria. Ademas,
siendo la escaldadura por té uno de los motivos mas frecuentes que nos hemos
encontrado en la poblacion inmigrante, creo que se podria realizar educacidn sanitaria
a poblaciones de riesgo, como ya hace el NHS (National Health Service). Algo que
también nos ha sorprendido es la incidencia alarmante de obesidad. Se deberian tomar

mas esfuerzos en concienciar a la poblacién del riesgo que supone.

Hace falta mas investigacion en las complicaciones durante el ingreso para poder
detectar pacientes de riesgo para poder optimizarlos. Como se ha demostrado en este
estudio, la comorbilidad cardiovascular dobla el riesgo de muerte. En mi caso, como
anestesidlogo y con un 63% de pacientes ingresados que son quirurgicos, creo
conveniente agilizar un circuito perioperatorio con los cardidlogos de nuestro hospital.
El circuito actual se ha visto que es insuficiente y considero que nos aportaria una mejora

perioperatoria del paciente quemado con comorbilidad cardiovascular.

Se han realizado diversos estudios valorando si el sexo femenino influye en la
mortalidad, con resultados por ahora contradictorios. En mi opinién, deberia realizarse
un estudio a gran escala para determinar si realmente influye en la mortalidad o no vy si
tiene cabida en el ABSI. El género femenino representa entre el 30% y el 50% de los
pacientes quemados, por lo que justifica la realizacidon de un estudio con el propdsito

comentado anteriormente.
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7. Conclusiones

Existen diferencias en la epidemiologia, asi como en la presentacion clinica entre
la poblacién pediatrica y adulta

Se ha constatado un envejecimiento de la poblacidn.

Respecto al periodo previo se ha observado un descenso en la gravedad y en el
porcentaje de superficie total quemada.

La escaldadura es el mecanismo causal mas frecuente en nuestro medio.

El cociente LOS/TBSA se mantiene por encima de la media comparado con los
paises mas desarrollados.

La mortalidad en el paciente adulto no ha variado con respecto a los datos
previos, aunque se ha constatado una mayor comorbilidad de los pacientes.

No se ha registrado mortalidad infantil en nuestra serie.

Los factores que se han relacionado con una mayor mortalidad han sido la edad
avanzada, el ABSI 27, inhalacidn, comorbilidad cardiovascular y TBSA.

Ha disminuido significativamente la mortalidad por complicaciones como el

SDRA Yy la sepsis
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9. Anexos

l. ABSI score

Puntuacion

Parametro Categoria Puntuacion Parametro Categoria

Género Hombre 0 0-10 1
) 2
Mujer 1 11-20
Edad 0-20 1 21-30 3
4
21-40 2 31-40
41-60 3 41-50 5
61-80 4 51-60 6
TBSA
> 80 5 ®%) 6170 7
Inhalacién NO 0 71-80 8
S| 1 8190 7
Quemadura
N 1
de 3er grado © 0 91-100 0
S| 1




1. STROBE recommendations

STROBE Statement—Checklist of items that should be included in reports of cohort
studies

Item
No Recommendation
Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the

abstract

(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was
done and what was found

Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being

reported
Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses
Study design 4 Present key elements of study design early in the paper
Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of

recruitment, exposure, follow-up, and data collection

Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection of
participants. Describe methods of follow-up

(b) For matched studies, give matching criteria and number of exposed and
unexposed

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and
effect modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable

Data sources/ 8* For each variable of interest, give sources of data and details of methods of
measurement assessment (measurement). Describe comparability of assessment methods if
there is more than one group

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias

Study size 10 Explain how the study size was arrived at

Quantitative 11  Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If applicable,
variables describe which groupings were chosen and why

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for

confounding

(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions
(c) Explain how missing data were addressed

(d) If applicable, explain how loss to follow-up was addressed

(e) Describe any sensitivity analyses
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Results

Participants

13*  (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers
potentially eligible, examined for eligibility, confirmed eligible, included in the
study, completing follow-up, and analysed

(b) Give reasons for non-participation at each stage

(c) Consider use of a flow diagram

Descriptive data

14*  (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social) and
information on exposures and potential confounders

(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of
interest

(c) Summarise follow-up time (eg, average and total amount)

Outcome data

15*  Report numbers of outcome events or summary measures over time

Main results

16

(a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates and
their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which confounders were
adjusted for and why they were included

(b) Report category boundaries when continuous variables were categorized

(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for a
meaningful time period

Other analyses

17

Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and sensitivity
analyses

Discussion
Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives
Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or

imprecision. Discuss both direction and magnitude of any potential bias

Interpretation

20

Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations,
multiplicity of analyses, results from similar studies, and other relevant evidence

Generalisability

21

Discuss the generalisability (external validity) of the study results

Other information

Funding

22

Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if
applicable, for the original study on which the present article is based
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Aprobacion comité ético

ID-RTF080
Vall d'Hebron Pg_Vall d Hebron, 119-129
Hospital 08035 Barcelona

Tel 93 489 38 91
Fax 93 4894180
ceic@vhir.org

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA Y COMISION DE
PROYECTOS DE INVESTIGACION DEL HOSPITAL UNIVERSITARI VALL
D’'HEBRON

Dona Mireia Navarro, Secretaria del COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA
CON MEDICAMENTOS del Hospital Universitari Vall d'Hebron,

CERTIFICA

Que el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario Vall d'Hebron,
en el cual la Comision de proyectos de investigacion esta integrada, se reunid en
sesion ordinaria n°® 276 el pasado 16 de diciembre de 2016 y evalud el proyecto de
investigacion PR(ATR)385/2016 presentado con fecha 01/12/2016, titulado “Perfil
epidemiolégico del paciente quemado en Cataluna” que tiene como investigador
principal al Dr. Luis Abarca Vilchez del Servicio de Anestesiologia y Reanimacion de

nuestro Centro.

Y que tras emitir un informe aprobado condicionado en dicha reunion y evaluar la

documentacion recibida posteriormente en respuesta a este informe

El resultado de la evaluacion fue el siguiente:

DICTAMEN FAVORABLE

El Comité tanto en su composicion como en los PNT cumple con las normas de BPC
(CPMP/ICH/135/95) y con el Real Decreto 1090/2015, y su composicion actual es la

siguiente:
Presidenta: Gallego Melcon, Soledad. Médico

Vicepresidente: Segarra Sarries, Joan. Abogat_jo
Secretaria: Navarro Sebastian, Mireia. Quimica

Institut Catala Hospital Universitari Vall d'Hebron
de la Salut Universitat Autonoma de Barcelona
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Vocales: Armadans Gil, Lluis. Médico
Azpiroz Vidaur, Fernando. Médico
Balasso, Valentina. Médico
Cucurull Folguera, Esther. Médico Farmacologa
De Torres Ramirez, Inés M. Médico
Fernandez Liz, Eladio. Farmacéutico de Atencién Primaria
Fuentelsaz Gallego, Carme. Enfermera
Fuentes Camps, Inmaculada. Médico Farmacéloga
Guardia Masso, Jaume. Médico
Joshi Jubert, Nayana. Médico
Hortal Ibarra, Juan Carlos. Profesor de Universidad de Derecho
lavecchia, Maria Lujan. Médico Farmacélogo
Rodriguez Gallego, Alexis. Médico Farmacologo
Sanchez Raya, Judith. Médico
Solé Orsola, Marta. Diplomada Enfermeria
Sufié Martin, Pilar. Farmacéutica Hospital
Vargas Blasco, Victor, Médico

En dicha reunion del Comité Etico de Investigacion Clinica se cumplié el quérum
preceptivo legalmente.

En el caso de que se evalie algun proyecto del que un miembro sea
investigador/colaborador, éste se ausentara de la reunion durante la discusion del
proyecto.

Lo que firmo en Barcelona a 10 de enero de 2017

Firmado digralmente por MIRELA NAVARRO SEBASTIAN
M I REIA NAVARRO Nombre de reconocimuento (ON) caES, ouaVegeu hps./
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Sra. Mireia Navarro
Secretaria CEIm
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IV. Resumen de los estudios mas destacados a partir del 2010

EPIDEMIOLOGIA
GENERAL

Duke
(2011)

Australia

Fan
(2017)

China

Harats
(2015)

Israel

Retrospectivo
multicéntrico
1983-2008

Retrospectivo
2005-2014

Retrospectivo
multicéntrico
2004-2010

23.450
hospitalizados

3.376
hospitalizados

5.269
hospitalizados

Evaluar
incidencia,
tendencia
temporal y
causas de
quemadura

Describir el
patron
epidemioldgico
del paciente
gquemado

Detectar
cambios en la
poblacién
comparado con
periodo 1997-
2003

Varones 68%

Varones <5 afios, 20-24 afos y > 65 afios son
grupos de mas riesgo de quemadura

Llama: 36.3%

Varones se queman el doble que las mujeres
TBSA> 20% se relaciona con el doble de dias
de estancia hospitalaria

Disminucidn en LOS y mortalidad respecto
hace 25 afios

Varones 67% Escaldadura: 43.2%

< 2 afios y edad laboral los que mas ingresan
TBSA hombres 14.2% vs 10.4% en mujeres
TBSA < 10%: 63%

Verano el mas frecuente

Mortalidad 1.8% LD 50 96.5%

Mayor mortalidad 60-69a

Varones: 67%

Escaldadura: 49.7%

<2 afios los que mas se queman

Nifios no judios tienen el mayor riesgo de
guemarse

No disminucién en mortalidad si en LOS

Recogida de datos
no uniforme

Datos incompletos
No tener en cuenta
pacientes
ambulatorios
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Akerlund
(2007)

Suecia

Mclnnes
(2019)

Nz

Chen
(2014)

China

Pieptu
(2021)

Rumania

Retrospectivo
1987-2004
multicéntrico

Retrospectivo
2009-2015

Retrospectivo
2010

Retrospectivo
multicéntrico
2006-2015

24.583
hospitalizados

310 fallecidos

7.630 totales
263
hospitalizados

92.333
hospitalizados

Actualizacion en
el perfil del
paciente
guemado

Describir el perfil
epidemioldgico
de los pacientes
fallecidos por
guemaduras
Identificar
tendenciaen la
mortalidad

Incidencia de los
pacientes
guemados y sus
caracteristicas

Incidencia de los
pacientes
guemados y
andlisis
epidemioldgico

Varones: 69%

0-4 afios los mas frecuentes

LOS media 3 dias

Mortalidad global 3%

Factores que aumentan la LOS: sexo, edad,
afio de ingreso

40% de los fallecidos fueron prehospitalarios

Mas frecuentes entre 41-80 afios
Hombres: 63%

Llama: 88%

Laboral: 6%

Mujeres 56.7% Escaldadura mas frecuente
Mujeres y 0-5afios los mas frecuentes
Ingresos 3.4% (o 26.3/10°/afio) de los
guemados. LOS 13.3 dias

Hombres ingresan mds que mujeres
Cirugia en 0.8%. En nifios 0.3%

Mortalidad hospitalaria 1.5%

Disminucidn de la incidencia un 30% en 10
afios (actual 36.9/10°)

Hombres: 55.8%

Mortalidad: 2.9%, sobre todo <lay > 70a
LOS: 10.6 dias

No definen
mecanismo causal

No explican causa
de la quemadura
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Cheng
(2017)

China

Bailey
(2019)

Bangladesh

Lynn
(2016)

Alemania

Blom
(2016)

Sudafrica

Revision
sistematica
1978-2016

Prospectivo
Junio 2016

Retrospectivo
1989-2013

Retrospectivo
2012-2013

31 articulos

154 ingresados

2.023 ingresos
en UC|

1.915 pacientes
de urgencias

Identificar
cambios en el
patron
epidemioldgico
en China

Identificar las
caracteristicas
poblacionales de
los ingresados
por quemaduras
yla
supervivencia a
60 dias

Cambios
epidemioldgicos
en 25 afios

Ver diferencia
entre sexos en la
presentacion
clinica de los
pacientes
gquemados

Varones: 65-75%

Escaldadura 43-82%

Varones 0-5a y 20-30a los mas frecuentes y
verano

TBSA <10%: 34-75%

Mortalidad 0.3-7.5%

Causas de mortalidad: Inhalacidn, sepsis y
FMO

LOS 17-28 dias

Varones: 62%

Llama: 50%. Llama se relaciona con mayor
mortalidad

Adultos mas LOS que nifios

Pacientes con tratamiento prehospitalario
disminuye LOS un 60%

Requerir IQ aumenta el LOS

Mortalidad: 57%

Varones: 72%

Llama: 72.6%

TBSA hombres 23.4% mujeres 20.4%
Laboral incidencia 20.4/10°/afio

No tendencia estacional

Varones 52.8%
Menores de 5 afios 39%
Escaldadura 65.2%

Hombres se queman mas el fin de semanay

como consecuencia de agresiones y abuso
de drogas

Datos variables por
épocas diferentes y
cambios en el
cuidado del
paciente quemado

Adultos con
guemaduras mas
graves que en
ninos

Un mes de
reclutamiento
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Tanttula
(2017)
Finlandia

Shalaby
(2019)
Egipto

Smolle
(2017)

Nickel
(2020)

Canada

Retrospectivo
multicéntrico
1980-2010

Prospectivo
2011

Revision
sitematica
2001-2016

Retrospectivo
unicéntrico
1976-2015

36.305
ingresados

152
hospitalizados

46 estudios

4.105
hospitalizados

Observar
cambios en la
poblacién en 30
anos

Predictores de
mortalidad en
guemados

Epidemiologia en
el mundo

Analizar
tendencia en la
demografia del
paciente
guemado

Disminucidn de la incidencia a 17/10°
Varones 70%

Menores de 10 afos 25% de los ingresos
LOS mediana ha disminuido a 5 dias, media
12.4 dias

Varén: 63%

Llama: 77%

Mortalidad 20%

TBSA y APACHE Il factores de riesgo
mortalidad

Disminucidn de la incidencia, LOS y
mortalidad probablemente por mejoras
preventivas

LOS/TBSA 0.5-1 en descenso también

Varones: 75% Llama: 60%

Descenso del nimero de ingresos y de
grandes quemados en 402

Aumento de ingresos en UCI

LOS/TBSA de 3 a 1.25 dias

Mortalidad del 11.3% al 2.8%

Factores de riesgo de mortalidad: edad,
TBSA, varones, numero complicaciones, dias
de ingreso

Falta tipo de
quemadura
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Van Yperen
(2021)

Holanda

Mehta
(2021)

USA

Zavlin
(2018)

USA

Retrospectivo
multicéntrico
(2014-2018)

Retrospectivo
2016-2020

Retrospectivo
2002-2011

5.524
Hospitalizados

6.341
WHO global burn
(registro WHO)

137.061

ABA National
Burn Repository
(NBR)

Epidemiologia e
incidencia de
ingresos en
hospitales no
referentes

Describir
diferencia en el
patrén de
gquemaduras en
funcién del
género

Predictores de
mortalidad

Varones: 66%

50.4% no ingresan en hospital referencia,
18% ingreso directo en hospital de
referenciay 31.6% traslado

Incidencia ingresos hospitalarios 6.5/10°
Nifios menores de 4 afios 23.4% ingresos y
mayores de 70 aios 8.3%

UCI 18% (en ascenso) UCILOS 7 dias

HLOS 8 dias (en descenso)

Mortalidad 3.3%

Varones: 62%
Llama: 48% sin diferencias entre sexos
Mujeres mayor inhalaciéon, gravedad de

guemadura y mortalidad (en paises pobres y

en vias de desarrollo).
Mujeres menos cirugias en paises pobres

Varones: 69%

Llama mas frecuente

Mujeres mueren mas (35% vs 30%)
Menor mortalidad en nifios (6.1% vs 32%)

Factores relacionados con mortalidad: edad,

diabetes, TBSA, |. Respiratoria, I. Renal,
inhalacion y cirugia

Ancianos son
mayores de 70
anos

No describen causa
de la quemadura

Base de datos que
depende de lo
precisa haya sido la
recogida de datos
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Kruger

Retrospectivo 21.175

(2020) multicéntrico ABA NBR
- _&0No

USA 2002-2011 TBSA 10-60%
he Retrospectivo
(2021) el 17.939

i EE hospitalizados

. 2002-2019 2

China
lel
Cleland Retrospectivo 48.647 pacientes
(2021) o AN

multicéntrico Con diagndstico

. 2008-2017 de quemadura

Australia

Relacionar LOS
con edad, TBSAy
numero de
cirugias

Epidemiologiay
resultados

Epidemiologia e
incidencia del
paciente
guemado

Edad 32.8 a, Varones 73%

LOS/TBSA adulto 1.09 nifio 0.84

TBSA media 19.9% (igual entre nifios y
adultos)

Nifios vs adultos: Mas mujeres (35% vs 24%),
mas quemaduras de 32, menor nimero de
cirugias y mas quemaduras superficiales

Varones: 57.3%

Escaldadura en menores de 17 afios, llama
en adultos

TBSA 13.6% inhalacion 3%

TBSA <20%: 83%

LOS 32 dias

Mortalidad 0.81%

Factores que influyen en mortalidad: edad
mayor a 41 afios, quemaduras de 32

Varones: 62%

Nifios menores de 5 afios 17.2% de ingresos
Incidencia ingresados 20.5/10°

TBSA <20%: 96% y <10%: 86.7%
Mortalidad 0.98% En mayores de 80 anos:
3%

LOS en pacientes menores de 652: 1 dia
LOS 65-85 afos: 5 dias

LOS en mayores de 852: 8 dias

LOS media 6.2 dias

LOS en TBSA inferior al 20%: 5.4 dias

LOS en TBSA superior al 20%: 24.5 dias

No explican el
mecanismo de la
guemadura
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Ortiz-Prado
(2015)

Ecuador
Vieira
(2014)

Brasil

Muller
(2016)

Suiza

James
(2020)

Global

Retrospectivo
2005-2014

Prospectivo
2005-2010

Retrospectivo
2000-2012

Retrospectivo
2017

1.106 (solo
adultos)

163 adultos
ingresados en
ucl

701 en urgencias
Mayores de 16a

Global Burden
Diseases
(195 paises)

Perfil
epidemioldgico

Diferencias en el
tipo de paciente
entre
supervivientes y
no
supervivientes

Perfil
epidemioldgico

Situacion
mundial del
paciente
guemado

Hombres 69%

Llama: 65%

HLOS 23 dias

TBSA media 20%

Mortalidad 10.2%

Hombres 71%

TBSA media 29%

Llama 74% inhalacion 45%
ICULOS 14 dias HOSPLOS 29 dias
Mortalidad 42% relacionada con TBSA,
guemadura por suicidio y SAPS 3

Hombres 56%

Escaldadura 59.5%

Edad 35 afios inhalacion 0.4%

Invierno y Navidad alta incidencia (31%)
Laborales 31%

Ingreso hospitalario 42% TBSA 3.3%
Tratamiento conservador en 73%

9 millones de quemaduras/afio

120.632 muertes/afio (en descenso
comparado con registro 1990)

Suramérica en aumento y paises
desarrollados en descenso

Espafia tasa mortalidad como en la media de
los desarrollados. Ha disminuido un 50%
desde el 1990

La incidencia en Espafia no ha cambiado
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Ederer
(2019)

Austria

Theodoru
(2013)

Alemania

Brusselaers
(2010)

Retrospectivo
1994-2014

Retrospectivo
1991-2000y
2001-2010

Revision
sistematica
1985-2009

839 pacientes
ucl+lQ

1606 mayores de
14 afios
ingresados en
ucl

76 estudios
180.500
pacientes

Demostrar
diferencias en la
mortalidad entre
Sexos

Cambios en la
incidencia en
20a

Describir
poblacién
europea con
guemaduras
graves

Hombres: 63% Llama: 53.6%

Laboral 14,9%

LOS 26.8

Hombres mayor TBSA pero mujeres mas
guemaduras de 32

Sin diferencias en la mortalidad entre sexos
Factores relacionados con mortalidad:
guemadura 39, inhalacién, edad y TBSA
Hombres: 70%

TBSA en descenso de 23% a 18%

Edad en aumento (44 afios), quemaduras de
32 en aumento y disminucion TBSA e
inhalacion

UCILOS 18.8 dias. Ventilacién mecanica 10.8
dias 8.5 dias

Incidencia en descenso

Mortalidad 15%

Incidencia quemadura 0.2-2.9/10°

Hombres 60%

Nifios menores de 162: 50%

Llama las mas graves. Mujeres mueren igual
Escaldaduras mas en nifios

LOS 7-33 dias (en descenso) y nifios 16 dias.
Ancianos 18-26 dias

Mortalidad 1.4-18%. Espafia de 24% al 12%
Factores relacionados con mortalidad: edad
avanzada y TBSA

FMO vy sepsis causas de muerte

No disponemos de
mecanismos de
guemadura

Paciente gran
quemado
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Wasiak
(2009)

Australia

Onarheim
(2009)

Noruega

Dokter
(2014)

Holanda

Retrospectivo
2000-2006

Retrospectivo
2007

Retrospectivo
1995-2011

34.343

7.543 ingresados
26.770 no
ingresados

726 ingresados

9.031
ingresados

Describir
diferencias en la
presentacion
clinica entre
ingresados y no
ingresados

Estudiar
incidencia y
evolucidn de los
gquemados y
poder estimar
LOS, mortalidad

Perfil
epidemioldgico y
tendencias en
hospitalizacion

Descenso en quemados de 0-4 afios

Mortalidad mayor en hombres y mayores de
80a

85% muertes debido a llama

LOS 11.3 en descenso (26%)

Incidencia 15.5/10°

Mortalidad 2.1%

Nifios de 0-5 afios: Incidencia 82.5/10° (7
veces mas que la media)

Gasto 10.5M €

Falta sexo y agente
causal

Hombres 65%
Llama 46% y escaldadura mas frecuente en
nifios de 0-4 afios

TBSA < 10% son el 80% de ingresos

Incidencia media 4.66/10° y en 0-4 afios
22.9/10°

Cirugia en el 45% y del 27% en nifos de 0-4a
Descenso TBSA y LOS

Mortalidad 4.1%. Mas frecuente en
quemadura por llama
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Zayakova
(2014)

Bulgaria

Duke
(2012)

Australia

Wang
(2018)

China

Retrospectivo
2002-2012
2002-2006 vs
2007-2012

Retrospectivo
1983-2008

Retrospectivo
2014-2016

2.627 ingresados

6.404
Ingresados 15-
29a

792 ingresados
(adultos y nifos)

Caracteristicas
epidemioldgicas

Perfil
epidemioldgico
de los jovenes

Epidemiologia y
factores
relacionados con
LOS

Varones 58.5% Edad 41 afios

TBSA en descenso escaldadura 51%

TBSA <10%: 74% de los pacientes

Laboral 94% vs 4.9%

HLOS 17 dias vs 7 dias

Mayor nimero de ingresos en menores de 4
afios y en mayores de 65 afios

Mortalidad 3.6% (primer periodo) vs 2.3%
(segundo periodo)

Varones 75% 3 veces mds de ingresos que
mujeres. Llama 23%

Hombres llama, mujer escaldadura
Descenso de ingresos 2% anual

LOS 3 dias. Mortalidad 0.3%

Varones 70% adulto 62% ninos

Nifios se queman mas en invierno/adultos
en verano

TBSA>10% nifios 66% /adultos 70%

LOS 9 dias (nifios 8 vs 12 adultos)
Escaldadura 77% nifios. Menores cirugias
qgue en adultos

Llama: 40% adultos

Cirugia en el 7.3% nifios vs 15.3% de adultos
laborales 78% adulto/2.8% nifios
Quemaduras de 32 mas frecuente en adultos
Factores relacionados con mayor LOS:
inhalacion, TBSA, 32, complicaciones en
ingreso (infeccién, shock)

Solo reciben
traslados de
pacientes graves
por ser centro de
referencia
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Davis Predict'ores de '
(2012) SRR 203 mortalidad en el = Edad, TBSA y trauma score son predictores
USA anciano de mortalidad
Saber si la fase
aguda del
guemado es Varones: 76%
diferente en el Llama: 80% Unico hospital
Rehou Prospectivo 1.583 TBSA >20% _anC|a_nf) € LOS/TB.SA 1.2 . No relacionan
(2019) identificar Mortalidad en el anciano 50% comparado .
Canada 2011-2016 y>653 factores que se con <65a (5%) mortallq;?d con
. L, , - L comorbilidad
correlacionan Depresion cardiaca e hipoinflamacién como
con resultados respuesta a la quemadura
adversos
Mecanismo mas frecuente llama en casa
HTA, DM-2 que se descompensan,
aumentan LOS
Duke observo alta mortalidad al alta (42%)
s Revisién Conocerlla.s Brus.selaerjs: aumento de muertes por causa
. , caracteristicas respiratoria
2o 288312217 At de la lesion en Demencia aumenta el riesgo de quemaduras
los ancianos graves
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Albornoz

(2011)

Chile

Gregg
(2018)

USA

Maxwell
(2018)
USA

Caso control
2006-2009

Retrospectivo
1995-2011

Prospectivo
2013-2017

286 ingresados
Mayores de 65
anos: 66
Menores de 65
anos: 220

6.512

564 mayores de
70 afios

5948 menores
de 70 afios

100
32 fragiles

Identificar
factores q
empeoran el
prondstico

Outcomes en
mayores de 70
afnos

Score fragilidad
en quemados

Varones: 65%

Incidencia mayores de 65 afios: 30%

TBSA en mayores de 65 afios (13%) menor
que en menores de 65 afios (22%)

UCILOS 14 dias sin diferencias entre grupos
de edad

Mortalidad 48% vs 24%

Cirugia en anciano vs jévenes: 3.7 vs 5.6
Factores relacionados con mortalidad en
mayores de 65 afios: edad, 32, TBSA
Comorbilidad no se relaciona con mortalidad

Mujer: 58%
UCILOS 9 dias
HLOS 19.6 dias
3 grupos
- Quemado sin inhalacién (A) 408
- soloinhalacion (B) 27
- inhalacién +quemadura (C) 129
No diferencias en AKI, SDRA, arritmias ni ITU
Mads complicaciones respiratorias y sepsis en
grupo C.
Mortalidad global 36%
Inhalaciéon aumenta mortalidad
Fragiles mueren mas, mas transfusion,
mortalidad, LOS y sepsis

Solo se han

analizado pacientes

con quemadura

por llama con o sin

inhalacion
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Duke

(2011) Retrospectivo
1983-2008

Australia

COMORBILIDADES

Ogura Retrospectivo

(2019)

USA 2003-2009

Knowlin Retrospectivo

(2017)

USA 2002-2012

L

(:(‘;;7) Retrospectivo
] 2011-2013

Singapur

2.157
Ingresados > 60a

322

TBSA >20%
Pacientes
mayores de 16
anos

5.332
ingresados

586 ingresados
53 DM
533 no DM

Estimar cambio
de tendencia en
los ancianos
quemados,
ingreso y
mortalidad

Determinar la
relacién entre
FMO y factores
de riesgo en
grandes
gquemados

Impacto en la
enfermedad CCV
en la evolucion

Estudiar impacto
delaDMenla
evolucién de los
guemados

Hombre: 54%

Llama: 30%

TBSA <10% 87% TBSA > 20% 7%
HLOS 12 dias sin cambios
Mortalidad sin cambios

Varones: 75%

Llama: 84%

TBSA, edad e inhalacion son factores de
riesgo para FMO

Varones: 72%

Llama: 55%

Edad 42 afos

UCILOS 17.4 dias HOSPLOS 15 dias

1 comorbilidad 55%

Fumadores 26%, CCV 8% DM 11% obesidad
3%

Complicaciones CCV 3%

La comorbilidad CCV aumenta UCILOS, LOS,
mortalidad (15% vs 4%)

Varones: 61%

Los DM aumenta el riesgo de sepsis, AKI,
LOS, IQ

LOS/TBSA3.4vs 1.4

La DM no aumenta mortalidad
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Carlotto
(2016)
Canada

Ray
(2015)
USA

Mai
(2019)

Australia

Jeschke
(2013)
USA

Retrospectivo
2007-2014

Retrospectivo
multicéntrico
2005-2009

Retrospectivo
2008-2017

Retrospectivo

162
diagnosticados
de SDRAY VM
>48h

14.602
ingresados
> 18a

2.101
Ingresados

405
ingresados

Aplicar
definicion Berlin
(2011) para
SDRA en civiles

Estudiar efecto
de la obesidad
en evoluciény
costes

Relacionar DM
con riesgo de
transfusion en
extensién
inferior 20%

Impacto entre
obesidad y morbi
mortalidad

Hombres 76% TBSA 28%

Quemadura 32 (13%) se relaciona con peor
SDRA

Mortalidad aumenta en funcién de la
gravedad de SDRA. Global 15.7%

Incidencia 3.3% (2009 5.3, en ascenso)
Pacientes con TBSA <10%: 73%

Factores relacionados con efectos adversos:

obesidad, TBSA superior al 20%, edad, raza
negra. Efectos adversos son ITU, TVP, TEP
Aumento costes y descenso de mortalidad

Varones: 70%

Tasa transfusiéon 2.3% (DM 7.7% vs 1.8% no
DM)

DM tienen mas quemaduras de 32, mayor
infeccién y mayor LOS

Obesos: 29%

Varones: 70%

Llama 82%

Quemadura de 32: 29%

No relacidon con mortalidad ni morbilidad

N pequefiay N con
SDRA muy pequefia
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Jeschke
(2015)

USA

Tan Chor
(2019)

Malasia
Sayampanathan

(2016)
Singapur

Knowlin
(2017)

USA
Knowlin

(2016)
USA

Prospectivo
multicéntrico

Retrospectivo

2010-2015

Revision
sistematica

Retrospectivo
2002-2012

Retrospectivo
2002-2012

573
Ingresados TBSA
superior al 20%

393
Ingresados en
UCl

7 articulos

7.640
ingresados

7.640
ingresados

TBSA a partir del
cual se aumenta

la mortalidad y
morbilidad

Predictores de
mortalidad TBSA

Complicaciones y
evolucion en los
obesos

Relacionar
comorbilidad
respiratoria,
evolucién y
mortalidad

Efecto de las
comorbilidades
en la LD50

Varones: 72% edad 26 afios

Llama: 80%, inhalaciéon: 46%
Quemaduras 32: 34%

TBSA medio en menores de 16 afios 43% y
en mayores de 16 afios 29%

ICULOS 34 dias

5 cirugias por paciente sin diferencia por
edad

Mortalidad 15%

TBSA critico 60% nifios 40% adultos y 30%
ancianos (aumento de la morbilidad)
Varones: 73.8% edad 35 afios

TBSA 18,8% LOS 15.3 dias

VM 23.7% (10 dias de media) inhalacién 25%
Mortalidad 12%

Predictores mortalidad: TBSA > 20%, SIRS
temprano, inhalacién y VM

Mayor riesgo de mortalidad y LOS

Varones: 69% edad 32 afios

Escaldadura: 49% inhalacidn 7%

TBSA 7.6%

ICULOS 5 dias HLOS 12.7 dias VM 3.2%
Factores relacionados con mortalidad: edad,
TBSA, inhalacién, comorbilidad respiratoria y
VM

LD50 menores de 18 afios: 61%

18-65 afios: 43%

Mayores de 65 ainos: 19%

93



KDIGO consensus
Falta biomarcador sensible y especifico
Hemofiltro reduce mortalidad en quemados.

Clark Revisién Inicio precoz
(2017) narrativa AKI se relaciona con lesidn renal crénica,
USA complicaciones cardioldgicas, ictus, pero AKI
no se relaciona con aumento de la dialisis en
guemados
Incidencia AKI 38%
Revisar Factores relacionados peor outcome: edad
Folkestad Revisién incidencia, avanzada, HTA, DM, TBSA, ABSI,
. Lo 33 estudios factores de rabdomidlisis, cirugia, alto APACHE Il y SOFA  Heterogeneidad
(2020) sistematica+ . . -
metaanalisis 8.200 pacientes riesgoy y VM Uso de. <.:r|ter|os AKI
e 2004-2018 en UCI outcomes en RRT 12% o modificados
ingresados en ICULOS 8.6 dias mas con AKI
ucl Mortalidad 43% (OR 11.3)
Varones: 78% edad 50 afios
TBSA 46% Unico criterio de
Witkowski Saber factores Admisidn desde otros centros 26% y mds de inclusion TBSA >
(2016) Retrospectivo 225 TBSA que influyen en 1dia postquemadura 22% 30%
2012-2013 superior al 30% AKI precoz o AKI se relaciona con: edad, mujer, obesidad,
Polonia tardio 32, VM

AKI precoz 28%
Mortalidad 88% respecto 26% sin AKI
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Demsey
(2019)

Canada

Brusselaers
(2010)

Bélgica

(2017)

China

Kuo
(2016)

Taiwan

Retrospectivo
2010-2016

Revision
sistematica

Revision
sistematica
Quemados con
AKI (RIFLE
criteria)

Retrospectivo
2004-2006

151 (64 AKI)
87 (No AKI)

57 articulos
1960-2010

18 articulos
(>2016)

145 ingresados

Describir
incidencia y
evolucién de
pacientes
guemados en
UCI con AKI

Analizar
prevalenciay
evolucion de
grandes
guemados con
AKI

Factores
relacionados con
AKl en
guemados

Ver si estadios
de AKl se
correlacionan
con
supervivencia

Varones: 77% edad 48 afios

IMC 27 Quemadura por llama 52%
Tiempo a primera cirugia: 5d
ICULOS 8 dias 15 vs 6 (AKI vs no AKI)
HLOS 25 dias (43 vs 19)

Mortalidad 11% en UCly 12 % en
Hospitalizacidn, significativo en AKI

Incidencia 5.4%

Al usar criterios RIFLE 25%
RRT 3%

Mortalidad 55%

Incidencia AKI 39.6%
Factores relacionados: edad, TBSA,

qguemadura de 32, Ilama, inhalacién, ABSI

sepsis y creatinina
Aumento ICULOS, HLOS no

Hombres 76% edad 41.9 afios

Incidencia AKI 56% RRT 6% (superior en

grupo fallecidos)

ICULOS 35 dias

Factores prondsticos: AKI, TBSA, VM
Estadios AKI correlacionan

No TBSA de criterio
de inclusion (solo
“gran quemado”)
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ECONOMIA

Santos
(2016)

Portugal

Jenda
(2016)

Holanda

Haikonen
(2014)

Finlandia

Retrospectivo
2000-2013

Prospectivo
2011-2012

Retrospectivo
2001-2009

26.447
hospitalizados

249
hospitalizados

2.723
ingresados

Proporcionar
datos clinicos y
econdmicos
recientes

Costes del
paciente
guemado hasta
los 3 meses
postquemadura

Calcular los
gastos
econdmicos
sanitarios en los
gquemados

Varones: 58%

Incidencia hospitalizados 18,9/10°

Edad 38 afios, escaldadura 53% HLOS 9 dias
50% ingresos son menores de 5 afios
(75.5/10°)

Ingresos con TBSA < 10%: 67.6%

Ingresos con TBSA superior 30%: 7%

Media TBSA 11% llama gasta mas €
Mortalidad 4.4%

13M¢€/afio 8.030€ por paciente

Varones: 64% escaldadura 41%

Edad 29 afios

26.540€ por paciente

Gastos derivados de hospitalizacion (62%),
baja laboral (20%), proceso quirurgico (5%)
Llama gasta mas €

HLOS 12.2 dias ICULOS 1.8 dias

Gastos dependen de edad, mecanismo, TBSA

Varones: 74% edad 41 afios
25.000€ por paciente

TBSA y edad aumentan los costes
LOS/TBSA 2.7 dias

Coste/%TBSA 3.000€

Mortalidad 6%

Limitacion de los
ingresos durante el
estudio por
reformas. Solo
ingresaban nifios
con TBSA menores
del 40% y adultos
menores del 10%
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Alfonso
(2008)

Espaia

Ter Meulen
(2016)

Sudafrica

GRANDES
QUEMADOS
Andrei
(2018)
Rumania

Toppi
(2019)

Australia

Prospectivo
2003

Retrospectivo
2013-2014

N?
2016-2018

Retrospectivo
multicéntrico
2009-2013

898
ingresados

987

80 analisis
econdémicos
prospectivos
(eleccion
randomizada de
pacientes)

355
210 ingresados
en UCI

496

Ingresados con
TBSA superior al
20%

Determinar
costes y el
impacto de la
guemadura en la
calidad de vida

Identificar
factores que
contribuyen a los
costes

Factores
prondsticos en el
gran quemado

Epidemiologia de
los grandes
guemados en
Australiay NZ

Varones: 65% laboral 20.9% edad 36,4 anos
Llama 42% TBSA medio 18%

Incidencia ingresos 9.74/10°

Costes anuales directos e indirectos 99.773 S
313MS al afio en Espafia

Gasto diario por paciente 4775/dia

Costes directos 20% indirectos 80%
(invalidez)

Varones 56% escaldadura: 74%

Ingresos con TBSA <10%: 77%

HLOS 5.6 dias (escaldadura 5.3 dias vs llama
14.6 dias)

Predictores costes: Edad, sexo, llama y TBSA
Hospitalizacion es el 60% del gasto

Llama: 85% VM: 74%

Mortalidad ingresados 36.6%

Mortalidad en UCI 60.4%%

Varones: 75%

18-40: 56%

DM: 6.5% obesidad: 1.9%

Laboral 17.4% llama: 86% inhalacion: 40%
LOS 24dias. Mortalidad 17%

Factores que aumentan mortalidad:
inhalacién, TBSA superior 50%
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Cheng Retrospectivo

(2019) .
multicéntrico

China 2014

INFECCIONES

Raz-Pasteur

(2013) Retrospectivo
2001-2009

Israel

Duk

(Zl:)le7) Retrospectivo
1 -2012

Australia 980-20

Patel

(2012) Retrospectivo
1998-2008

australia

2.483
Ingresados con
TBSA superior
30%

159
TBSA >10% vy en
ucl

Casos 30.997
quemados
Controles
123.399

2364 ingresados

Epidemiologia y
factores
prondsticos

Identificar
cambios en
sepsis por
bacteriemiay
determinar
cuando aparecen

Investigar las
infecciones
postquemadura

Describir las
bacteriemias y
factores
predictores de
evolucion

Varones: 69% edad 49 afios TBSA 55%
Admisiéon en menos de 6h 78% llama 57%
Mortalidad 10%

Factores relacionados con mortalidad: burn
index, edad superior a 60 afos y retraso al
ingreso de mds de 6h

Varones 72% edad 43 afios

LOS 38 dias y ICULOS aumenta en sepsis
Bacteriemia durante la 12 semana 68%
(temprana)

50% ingresados bacteriemia+

Tardios, aumentan multiresistentes

Sin cambios en bacterias en 9 afos. Solo
aumento de Klebsiella MR

Quemados ingresan mas y mas tiempo que
no quemados por infecciones

Respiratorio, piel-tejidos blandos y
gastrointestinal los mas frecuentes
Quemados mueren mas en los 5 primeros
afios por infeccion que poblacidn general

Hemocultivos positivos: 4% de ingresados
Presentacidn media a los 7d

Mortalidad global 3% y con infeccién 13%
Factores de riesgo de mortalidad
P.aureginosa, inhalacidn, TBSA
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Costescu
(2021)
Bélgica

Ramirez

(2017)
Colombia

Ebenezer
(2019)
India

Sousa
(2017)
Espaifa

Retrospectivo
2018

Prospectivo
2014

Retrospectivo
2014-2017

Retrospectivo
2000-2014

363 ingresados
ucl

402 ingresados

219 ingresados

2.464
ingresados, 73

con bacteriemia

Epidemiologia y

resistencia de
bacteriemia

Epidemiologia de

las infecciones
en el paciente
guemado

Microbiologia 'y

resistencias en
ingresados en
ucl

Microbiologia y

resistencias en
ingresados en
ucl

Varones: 66% edad 60 afios

Mortalidad 7%

BGN 56% CGP 36% P. aureginosa 20%

BGN MultiR 33% Quemadura es el origen de
la infeccion mas frecuente

Tiempo al diagnéstico: CGP 9d BGN 15d

Varones: 58%

Escaldadura: 52% mortalidad 1.5%
Incidencia infecciones 28%

Infeccién de la quemadura 27%

Mediana tiempo al diagndstico 6d BGN 70%

BGN 75% CGP 19 Hongos 6%
Infeccidon de quemaduras e ITU + frecuentes
(39%). Polimicrobiano 68%

Varones: 66% edad 53 afos

LOS 17.5 dias

De los infectados, el 26% con mas de 1
episodio de infeccién

Incidencia bacteriemia 3%

BGN 57.3% CGP 49%

Infeccion de catéter venoso: 36%

P aureginosa 17% S aureus 16%
Aumento P aureginosa multiR
Infeccidn tardia (a partir de 7 dias) 87%
mediana 18d

12 semana CGP

A partir de 1 semana, BGN
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Palomar
(2013)
Espaia

Alp
(2012)

PEDIATRIA

Sanyaolu
(2016)

UK

Duke
(2011)

Australia

Prospectivo
Multicéntrico
2008 y 2010

117.615 ingresos
en UCI

1.190 ingresados
con seguimiento
por infecciosas

Retrospectivo
2000-2009

Retrospectivo 78 ingresados
2003-2013 ucl

5.398 ingresados
menores de 5
anos

Retrospectivo
1983-2008

Analizar el
cambio en la
incidencia de la
infeccion por
catéter tras
implementacion
de protocolo

Identificar facto
de riesgo para
infeccidn
nosocomial y
mortalidad

Epidemiologia de
gquemados en
ucl

Epidemiologia y
mortalidad

Incidencia < 1.9 vs 1.2 postimplantacion
>1 episodio por paciente 12.3 vs 8.5

Varones: 66.7% escaldadura: 54%

Incidencia infectados vs no infectados (31 vs
11)

Tiempo a IQ infectados vs no infectados 8 vs
2

Infeccién quemadura 53%. P aureginosa.
Aumento acineto multiR

Factores de riesgo para infeccion
nosocomial: %TBSA, tiempo a cirugia
Factores de riesgo de mortalidad: anciano,
%TBSA; comorbilidad. Infeccién

Menores de 5 afios: 65% ingresos
Escaldadura: 56%

Ha disminuido HLOS (25 vs 10), ICULOS y
cirugias

Escaldadura 48%

Varones 1-2 afios, los que mas ingresan
TBSA <10% 90% ingresos

Disminucidn de incidencia en los ultimos
anos

Bacteriemia zero
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Johnson
(2017)

UK

Kog
(2012)

Turquia

Kraft
(2012)

USA

Saenam
(2016)

USA

Prospectivo
2013-2015

Retrospectivo
2009

Prospectivo
1998-2008

Retrospectivo
1974-2010

564 ingresados
menores de 16
anos

140 ingresados
menores de 18
anos

952 ingresados
TBSA > 30%

5.748< 18 a

Factores
prevenibles de
gquemadura no
debida a
escaldadura

Epidemiologia

Buscar LD50

Caracteristicas y

evolucion de los

nifios quemados

Varones: 61%

TBSA <10%: 99.8%

Los menores de 3 afios son el 51% ingresos
Contacto 86% por accesorios de peluqueria
(secadores, planchas)

Varones: 63%

Escaldadura: 82%

Agua caliente 70% con 32 55%

LOS 27.5 dias

Coste medicacion 3295

Menores de 5 afios son el 65% ingresos
TBSA medio 16%

Pacientes con cirugia: 20%

Varén: 66%

Llama: 63% inhalacion 34%

Tiempo desde el ingreso a cirugia 1 dia
Factores de riesgo de mortalidad: TBSA >
60%, inhalacién y sexo femenino

ICULOS 25.9 dias LOS/TBSA: 0.5

LD50 62% Mortalidad 13%

Varones: 66%

Escaldadura: 42%

Incidencia 13/10° en descenso
Disminucién LOS y TBSA

Mortalidad 2.5% al 1% actualmente
Factores de mortalidad: inhalacién, TBSA,
haber sufrido abusos (negligencia)
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Armstrong
(2021)

USA

Aldana
(2015)

Colombia

Hashemi
(2021)

Iran

Wang
(2016)

China

Retrospectivo
2003-2012
2012-2016

Retrospectivo
2000-2009

Retrospectivo
2012-2016

Retrospectivo
multicéntrico
2010-2011

No tenemos N
Ingresados (Kids
database)

1197 muertos
pediatricos

619 ingresados
menores de 14
anos

400 ingresados
menores de 14
anos

Tendencia en los
pacientes e
ingresos entre
dos periodos

Epidemiologia,
causasy
mortalidad en
los nifios

Conocer LD 50
en nifos

Epidemiologia

Varones: 60%

Menores de 5 afios 61%

TBSA < 10% 69%

Quemaduras de 32 27%

Descenso incidencia 11.1 (2016)
Descenso HLOS (1.9 dias). Aumento n2
ingresos en hospital referencia quemados

Varones fallecidos: 61.4%

Menores de 5 afios: 59.5%

Mortalidad 0.9 (causa de muerte en
menores de 5 anos: fuego 47.6%, en
mayores de 5 afios electrocucion 41%)

Varones: 65%

Escaldadura: 47%

TBSA medio: 22.4%

Estacion de afio mas frecuente: invierno
Mortalidad 8.7% (mujeres peor)

LA50 68% (2016)

LD Taiwan 80% (2005)

Varones 55% escaldadura 88%
Ingresos 2-3 a 48%

No 1Q 59% 1Q 33% Mdiltiples 1Q 8%
Mayo + frecuente

Factores de riesgo para gravedad de
guemadura: mes del afio, condiciones
sociales, ocupacion madre y atencion
médica tardia
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Dophte
(2017)

India

Li
(2017)

China

Vasco
(2019)
Portugal

Seah
(2018)

Australia

Prospectivo 2014

Retrospectivo
2011-2015

Retrospectivo
multicéntrico
2011-2015

Retrospectivo
multicéntrico
2002-2012

475 ingresados
menores de 18
anos

2.478 ingresados
menores de 14
anos

1217 ingresados
menores de 5
anos

25.098
ingresados en
menores de 16
anos

Epidemiologia

Epidemiologia,
outcomes,
costes y fdr

Epidemiologiay
economia

Perfil
epidemioldgico
de los
hospitalizados
<16a

Varones: 59%

Escaldadura: 49%

Ingresos 1-5 afios 50% (mas frecuente) en
invierno

Quemadura 32 8.6%

Varones: 58%

Menores de 5 afios: 85%

Escaldadura 79% Cirugia 23% el riesgo de
reintervencion se relaciona con TBSA 3¢
HLOS 19 d LOS/TBSA 1.6 ABSI 2.4
TBSA 11.5% mortalidad 0.24%

IQ mejora curacion en 30%

Fdr 1Q: eléctrico, >edad, TBSA, 32

Fdr >LOS: TBSA, n2lQ, 32

Varones 58%

Escaldadura 90%

Ingresos 54.6/10°

TBSA 32 13%

TBSA < 10%: 74% TBSA > 20%: 4.6%
Mortalidad 0.2%

Gasto 4.900€/paciente

Varones 61%

Escaldadura mas frecuente en menores de
10 afios y llama en mayores de 10 afios
TBSA < 10% 94%

Incidencia global 54.4/10°.

LOS 3 dias

Gastos: 6.693 S/paciente (grandes
quemados 48.000S$/paciente)

1-5 afios los mas frecuentes (105.6/10°)
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Duke
(2015)

Australia

Brink
(2019)
Sudafrica

Retrospectivo
multicéntrico
1980-2012

Retrospectivo
2013-2016

10.426
guemados/
40.818
ingresados no
guemados

548 ingresados
Menores de 12
anos

Observar si la
quemadura
aumenta la
mortalidad a
largo plazo

Conocer
epidemiologia,
comorbilidades,
circunstancias
guemadura y
outcomes

Seguimiento medio 18 a

Varones 61.5%

Menores de 5 afios 66%
Mortalidad por cualquier causa en
guemados 9.2% vs no quemados 4.4%

Varones 57%
Escaldadura 86%

Comorbilidades 12% sin relacién con peor

outcomes

Sepsis 13.5% (20% hemocultivos, 17%

NAVM)

Quirdrgicos se complican mas que
tratamiento conservador (Li et al dicen lo

contrario)

TBSA< 10% 75% TBSA medio 19%
Pacientes con tratamiento quirdrgico 18.4%
(ingresados y ambulatorios que ingresan
para cirugia, 86% solo una cirugia)

Llama tienen mas complicaciones que
escaldadura (visto en otros art)

Mortalidad 0.36%

Uso de informacién
administrativa para

buscar pacientes
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V. Protocolo de atencidn inicial del paciente quemado

Protocol d’atencio inicial al cremat

Avaluacio del sinistre

Protegir
Alertar
Socdrrer

I >

-Possible traumatisme associat
-Possible inhalacié de fums.Intoxicacié per CO i CN
-Neutralitzant, si cremada quimica

A B C D E

PAS
Considerar:

Via aéria E Respiracio t Circulacio t Neurologic t Exposicio
Permeable? Ventilacio i Compromis Disfuncio Fer-ho sempre
. oxigenacio hemodinamic? neurologica?
inadequades?

v v e e v

-Obrir-la per traccié
mandibular
-Netejar-la, si ocupada
-Mantenir-la oberta

Considerar:
Canula orofaringia
10T (1)

-Lesi6 cervical?
(collaret)

-02 al 100% amb
mascareta amb
reservori i alt fluxe
(15 L /min)

Considerar:
-10T (1)
-Broncodilatadors

-Hidroxicobalamina(2)

:Escarotomia torax
-Lesions RIM? (3a)

-Accés vascular

-Carrega rapida de volum
(SF 6 RL)

{Adult: 1000ml; Nen: 20ml/kg)

Considerar:
-Maniobres compressic
toraciques
-Lesions RIM? (3b)
-Altres causes de xoc
-IOT (1)
-Hidroxicobalamina (2)

-Escala de Glasgow
-Exploracié basica
pupil-lar, sensitiva i
motora

Considerar:
-Altres causes de
coma (TCE;
metabdlica; toxics)
10T (1)
-Hidroxicobalamina (2)

-Retirar tota la roba
(també I'adherida a
pell)

-Retirar les joies i
complements

Valoracio secundaria

Anamnesi > Avaluacio sinistre > Exploracio fisica > Exploracio cremades
-Allergies -Quan? (“Hora 0”) (4) general (5) -Localitzacié. Zones d'interés especial? Circulars?
-Antecedents

-Amb qué? (Agent causal)
-Com? (Circumstancies)
-On? (Escenari; lloc tancat?)

-Profunditat: Ep, Ds, Dp, Et

-Extensio:
Regla del 9% de Wallace (adults)
Regla del 1% de la ma del malalt (totes les edats)
Taula de Lund and Browder (6)

-Medicacions

-Estat immunitari
-Darrera ingesta oral
-Possibilitat embaras

Cal fer sempre Valorar Cal evitar
-Reposicié de volum amb SF o RL, segons I'extensié Analgésic major -Vies venoses centrals i sondatge vesical
cremada (7) Antiemetic

-Medicacions IM/SG i antibioterapia sistémica
-Desbridar flictenes (excepte Cr quimica)
-Escarotomies (excepte toracica amb compromis ventilatori)
-Hipotérmia

-Embenats restrictius

-Aplicar pornades (excepte si es deriva a domicili)

-Refredament amb hidrogel, SF o aigua. Vegeu
contraindicacions (8)

-Irrigacié amb SF o aigua a les cremades quimiques (9)
-Aillar la cremada amb talla esteéril

-Reavaluacié continua amb control dels signes vitals

Sonda gastrica

Derivacio

Per extensio/profunditat

(no considerar les Cr Ep):
-SCC >15% (10 a - 50 a)
-SCC =10% (<10 a; >50 a; embarassades)
-SCC = 5% de Et

Per extensio/profunditat
(no considerar les Cr Ep):
-8CC 5-14% (10 a - 50 a)
:SCC 5-9% (<10 a; >50 a; embarassades)

Resta cremades

Cm Ds i Dp, amb SCC <5%, d’'origen t&rmic per
calor, que afectin zones no compromeses, no
circulars, sense comorbiditat

Per agent causal
-Cm per congelacié

-Cm eléctriques per alt voltatge
-Cm quimiques per fluorhidric

-Cm per radiacié ionitzant

Per localitzacic

-Cm Dp i Et en cara, coll, mans i peus, genitals i
perineu, articulacions majors

-Cm circulars

Valorar activacio
del Codi PPT (10)

Hospital Vall d’Hebron (11)

-SCC <5% d'Et
Per agent causal
-Cm eléctriques per baix voltatge
-Cm quimiques
Per localitzacio
-Cm Ds en cara, coll, mans i peus, genitals i
perineu, articulacions majors
Per comorbiditat
«Inhalacié de fums. Intoxicacio per CO i CN
-Traumatismes
-Patologia de base agreujable per la cremada
-Condicions familiars desfavorables
-Sospita de maltractament

v

Hospital de referéencia

v

CAP/CUAP

:Neteja amb SF

-Hidrogel o
cura humida

+Aillar amb talla esteril

v

Domicili

-Neteja amb SF

-Sulfadiazina
argéntica 1%
(tul+nitrofurazona
si embaras)

-Control capgalera
en < 24h
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VI. Clasificacion internacional de enfermedades

940 Quemadura limitada al ojo y anejos

941 Quemadura de cara, cabeza y cuero cabelludo

942 Quemadura de tronco

943 Quemadura de miembro superior, salvo mufieca y mano
944 Quemadura de mufieca(s) y mano(s)

945 Quemadura de miembro(s) inferior(es)

946 Quemadura de mdltiples sitios especificados

947 Quemadura de 6rganos internos

948 Quemaduras segun extension de superficie corporal implicada
949 Quemadura sin identificar

T20 Quemadura y corrosion de cabeza, cara y cuello

T21 Quemadura y corrosion de tronco

Quemadura y corrosion del hombro y extremidad superior, excepto

T22 .
mufieca y mano
T23 Quemadura y corrosion de mufieca y mano
T24 Quemadura y corrosion de extremidad inferior, excepto tobillo y pie
T25 Quemadura y corrosion de tobillo y pie
T26 Quemadura y corrosion limitada a 0jo y sus anexos
T27 Quemadura y corrosion de vias respiratorias
T28 Quemadura y corrosion de otros érganos internos
T29-T32 Quemadura y corrosion en multiples sitios inespecificados
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VII. Hoja de recogida de datos

+ Agregar nuevos Num registro 00

Num registro

DATOS DEMOGRAFICOS

Sexo

Fecha de nacimiento
Fecha de la quemadura (Dia 0)
Fecha de ingreso

Fecha de alta /exitus

Grado profundidad (%)

Localizacién

Peso
Altura (cm)

Extension total de la quemadura

Mecanismo causal

00

“ Hombre

O Mujer
restablecer el valor

| Hoy
| m Hoy
| Hoy
| Hoy

2° superficial
2° intermedio
2° profundo
3er grado

4° grado

Cabezay cuello
Brazos

Escaldadura
Explosion
Electrocucién
Contacto
Quimica
Desconocido

Otros
restablecer el valor
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Accidente laboral

Traslado desde otro centro

Tiempo de demora al ingreso

Comorbilidad

Habitos toxicos

Cardiovascular

Pulmonar

T

Diabetes Melitus

T

Insuficiencia renal crénica

W

Hepatopatia

W

Alteraciones en la
coagulacién/ACO/AAP

W

Neoplasia activa

-

No
restablecer el valor

restablecer el valor

—

<6h
5-12h
12 - 24h

> 24h
restablecer el valor

Fumador
Enol
Cocaina
Cannabis
Otros

“ si” No

restablecer el valor

“ si” No

restablecer el valor

No

.

restablecer el valor

.

restablecer el valor

.

restablecer el valor

.

restablecer el valor
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W

Alteraciones neuromusculares

W

Obesidad

W

Anemia
cronica

W

Dislipemi

o}

INGRESO HOSPITALARIO

Inhalacion de humos

Traumatismo toracico
Dias de ventilacién mecéanica

Nexobrid®

Cirugia

Complicaciones
Dias de ingreso hopitalario

Dias de ingreso en UCI

Sd Compartimental

Sd Compartimental abdominal

restablecer el valor

.

restablecer el valor

.

restablecer el valor

.

restablecer el valor

I

restablecer el valor

" "

:

Si No
restablecer el valor

1}

“ si” No
restablecer el valor

:

“ si” No
restablecer el valor

1}

“ si% No
restablecer el valor

:

" "

Si No
restablecer el valor

" "

1

Si No
restablecer el valor

:

" "

Si No
restablecer el valor
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CCV

SDRA

Traqueostomia

Lesion renal aguda

Sepsis

Ictus

Desnutricién
Prealbdmia / Transtiretina menor

Trombosis

Mortalidad durante ingreso

Mortalidad a 30 dias

Mortalidad a 90 dias

Transfusién de hemoderivados

ALTA

Alta

Tiempo desde trauma térmico dias

:

“ si% No
restablecer el valor

:

“ si No
restablecer el valor

:

“ si® No
restablecer el valor

:

“ si® No
restablecer el valor

:

“ si” No
restablecer el valor

:

“ si” No
restablecer el valor

:

“ si” No
restablecer el valor

1}

“ si” No
restablecer el valor

:

" "

Si No
restablecer el valor

" "

:

Si No
restablecer el valor

:

“ si% No
restablecer el valor

:

“ si% No
restablecer el valor

:

Domicilio
Centro convalescencia
Exitus

Mutua
restablecer el valor

:
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VIIl. Campaiia preventiva del NHS

1

& ——
HOT 2/ INKS
SURGE LIKE

PREVENT

Don't kol yeur
child when having
a hot drink
PROTECT

Koop ketthes,
[ugs, mugs and
cups out of reach

FIRST AID .
Place bam uader r. :
cool runring water

for 20 minutes

phooe: 02 95645 0800
amal: schn-iddaalo i hoaltbusvw . gov.eu
wahicte Mdaalenyw.org

” o I

30 BABIES & TODDLERS

go to the Hospital with a hot drink burn

EVERY DAY

National Burn Awareness Day.  #BeBurasAware

16TH OCTOBER 2019 #SafeTea

A BURN INJURY IS POR LIFe
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