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ANTECEDENTES

Las quemaduras continúan siendo un problema de
salud a nivel mundial. Este tipo de lesiones represen-
ta uno de los traumas más graves que puede afectar a
un individuo; con frecuencia requiere de largos perio-
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dos de hospitalización y deja gran cantidad de proble-
mas físicos y psicosociales.1-5

Las quemaduras profundas son lesiones que no sa-
nan espontáneamente, requieren para su tratamiento
la exéresis del tejido dañado y el reemplazo de la piel;
cuando sobrepasan el 30% de la superficie corporal,
son consideradas como quemaduras masivas y se
vuelven un reto para los cirujanos, por el severo auto-
consumo que las acompaña, la susceptibilidad a las
infecciones y por tener escasas zonas donadoras de
injertos cutáneos. En la mayoría de las unidades don-
de se atienden paciente quemados se han implemen-
tado estrategias para el manejo de los cambios inter-
nos, así como de programas de cirugía para el reem-
plazo de la piel afectada, lo que ha permitido una ma-
yor sobrevivencia de estos pacientes; no obstante, la
mortalidad sigue siendo alta; en quemaduras masi-
vas, hasta un 68%.6-9

La efectividad de las unidades donde se atiende a
pacientes quemados se ha sido valorado de acuerdo
con la sobrevivencia, mortalidad y días de estancia. Se
considera que la extensión de la quemadura y la edad
de los pacientes, son los principales factores que esta-
blecen el pronóstico; otros factores también pueden
ser determinantes, como la inhalación de humo ca-
liente, profundidad de la quemadura, enfermedades
concomitantes y consumo crónico de alcohol y tabaco;
estos factores pueden ser determinantes en la morta-
lidad del paciente, de tal manera que se han utilizado
diversos métodos estadísticos que consideran la rela-
ción que existe entre las diferentes variables y la so-
brevivencia y mortalidad del paciente quemado.10-14

De acuerdo con los estudios sobre dosis respuesta
empleados en los ensayos biológicos, como la dosis
media efectiva (DE50) y dosis letal media (DL50), Bull y
Squire, de Inglaterra, introdujeron, en 1949, el análi-
sis PROBIT para estudiar la mortalidad por quema-
duras. Por medio de este análisis que incorpora un
modelo matemático de regresión logística, se transpo-
laron los datos recopilados a una gráfica para obtener
una curva; los puntos de esta curva se transformaron
en una escala lineal, para estimar la mortalidad con
un porcentaje específico de quemadura con un nivel
de confianza del 95%. Así se logró determinar el por-
centaje de quemadura que era necesario para que se
produjera el 50% de muertes en los pacientes afecta-
dos, conocido como DL50. El uso del análisis PROBIT,
pronto fue aceptado por la mayoría de las autoridades
en la materia, como la forma estándar de analizar la
mortalidad, determinar la dosis efectiva media de
cada unidad, además de evaluar las modalidades tera-
péuticas, efectuar valoraciones periódicas del pronós-
tico de las quemaduras, así como comparaciones entre

unidades con muestras similares en términos de
edad, sexo, etiología y superficie corporal quemada; el
análisis PROBIT también se ha modificado para in-
cluir otros factores, además de la edad y superficie
corporal quemada, como lesiones de espesor total, le-
sión de vías aéreas y enfermedades preexistentes.15-20

El objetivo de este trabajo fue determinar la efectivi-
dad actual (1999 a 2002) de la Unidad de Quemados del
Hospital de Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente
Narváez”, representada por el DL50, DE50, tasa de mor-
talidad y sobrevida del quemado masivo, comparada
con la obtenida en la misma unidad en el período de
1990 a 1992 y la reportada por los centros afiliados a la
American Burns Association20 y unidades europeas.8

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio transversal que incluyó la revi-
sión de expedientes de pacientes que ingresaron a la
Unidad de Quemados del Hospital de Traumatología
“Dr. Victorio de la Fuente Narváez” del IMSS (Mag-
dalena de las Salinas). Se formaron dos grupos: el pri-
mero con pacientes que ingresaron en el período del
1o de enero de 1990 al 31 de diciembre de 1992 (730
pacientes) y el segundo, del 1 de enero de 1999 al 31
de julio de 2002 (1,322 pacientes). Los criterios para
valorar la efectividad fueron de acuerdo con los con-
ceptos de Donabedian21 y los empleados en la unida-
des de quemados.8,15-20

Durante el primer periodo se manejaba a los pa-
cientes en forma tradicional, que consistía en curacio-
nes seriadas hasta la re-epitelización de la mayor par-
te de las lesiones, con desbridamiento e injerto de las
áreas cruentas residuales. En esa época se realizaba
escisión tangencial y aplicación de injertos en fase
temprana, sin embargo, este procedimiento se hacía
solo en algunos pacientes. En el segundo periodo se
manejó a los pacientes en forma temprana mediante
desbridamiento, escisión tangencial y aplicación de
injertos en las áreas lesionadas en forma más regular
y se contó con mayores recursos tecnológicos, como
mejores dermatomos, camas de flujo laminar, ventila-
dores mecánicos, piel cultivada y nuevos antibióticos.

Se formaron grupos por edades, distribuidos por
décadas y extensión de la quemadura, identificando
los fallecimientos y sobrevivientes. Se correlacionó la
mortalidad con el sexo, edad, extensión de quemadu-
ra y profundidad; se determinó la tasa de mortalidad,
la mortalidad del quemado masivo, el DL50 y DE50 por
grupos de edad y extensión. Los resultados se con-
trastaron con los datos reportados por los centros afi-
liados a la American Burn Association y Unidades
europeas, por último, se efectuó un análisis multiva-
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riado matemático sobre una línea de regresión logísti-
ca tipo PROBIT para calcular el DL50 y DE50.

RESULTADOS

Tasa de mortalidad: En el primer período fue de 9.7%
y en el segundo de 5.2%; en el año 2000 fue de 3%;
ABA reporta 5.5% (Cuadro I).

Mortalidad y sobrevida del quemado masivo: En el
primer período se atendieron 75 pacientes con que-
maduras con extensión mayor del 50%; la mortalidad
fue del 82% y no logró sobrevivir ningún paciente con
quemaduras de más del 70%. En el segundo período
se atendieron 48 pacientes con quemaduras de más
del 50%, con una mortalidad del 27%. Se atendieron
21 pacientes con lesiones mayores al 70% de los cua-
les sobrevivieron once. Tijerina,8 en España reporta
una mortalidad del 30.07% en pacientes con quema-
duras masivas. ABA reporta 100 pacientes con una
mortalidad del 26% (Cuadro I).

DL50 y DE50. DL50 global del primer período: 49%;
segundo período: 59%; año 2000: 62%; ABA 64%

DL50 Niños: primer período 59%; segundo período
85%; ABA 82%

DL50 adulto mayor: primer período 37.5%; segundo
período 41.4%; ABA 54%

 DE50 Global: primer período 55%; segundo perío-
do: 64%; ABA 70%

DE50 Niños: primer período 55%; segundo período
95%; ABA 85%

El cálculo del DE50 permitió elaborar un cuadro
para calcular la posibilidad de vida de acuerdo con la
edad y la extensión de la quemadura (Cuadro II).

DISCUSIÓN

La efectividad de las unidades donde se atiende a pa-
cientes quemados, se ha valorado en cuanto a la sobrevi-
vencia, mortalidad y días de estancia. Se considera que
la extensión y profundidad de la quemadura, la edad de
los pacientes, inhalación de humo caliente, enfermeda-
des concomitantes, consumo crónico de alcohol y tabaco,
son factores determinantes en la mortalidad del pacien-
te. Se han utilizado diversos métodos estadísticos que
consideran la relación entre las diferentes variables y la
sobrevivencia y mortalidad del paciente quemado.6-14

Estos métodos no se pueden aplicar en forma confiable
en todas la Unidades de quemados, dadas las caracterís-
ticas propias de cada unidad y las políticas de las mis-
mas. La tasa de mortalidad, el índice de sobrevida del
quemado masivo y el DL50 y DE50 son métodos estadísti-
cos que se han utilizado para determinar la efectividad
de los centros de atención del paciente quemado y se

pueden aplicar en forma confiable, incluso en unidades
con características diferentes.15-20 En nuestro estudio
utilizamos estos métodos para valorar la evolución de la
Unidad de Quemados de 1990 a 2002 y poder comparar
los resultados con los centros especializados y reconoci-
dos internacionalmente.8,20

La tasa de mortalidad es uno de los métodos más
simples y uno de los más confiables para valorar la
efectividad de las Unidades. En la Unidad de Quema-
dos del Hospital de Traumatología “Dr. Victorio de la
Fuente Narváez” del IMSS, se ha logrado disminuir
considerablemente el porcentaje de mortalidad de
9.7% en el año 1990, a 2.9% en el 2002. El ABA,20 en
el año 1996 reportó el 5.5% como promedio de los cen-
tros afiliados a esta Asociación.

Cuadro I. Porcentaje de quemaduras y número de pacientes que
sobrevivieron en la UQHTVFN.

Cantidad y Cantidad y
Porcentaje de Total de porcentaje de porcentaje de
quemadura pacientes muertes sobrevivientes

50 18 2 (11.1%) 16 (88.9%)
60 9 1 (11%) 8 (89%)
70 5 1 (20%) 4 (80%)
80 11 5 (45%) 6 (55%)
90 3 2 (66%) 1 (33%)

100 2 2 (100%) 0 (0%)

Cuadro II. Posibilidad de sobrevida en la UQHTVFN de acuerdo al
análisis PROBIT. El ”1” es igual al 100% de posibilidad de vida, el “0”

es igual a ninguna posibilidad.

95 0 0 0 0
90 0 0 0 0
85 0.1 0 0 0
80 0.2 0.1 0 0
75 0.3 0.2 0.1 0
70 0.4 0.3 0.2 0.1
65 0.5 0.4 0.3 0.2
60 0.6 0.5 0.4 0.3
55 0.7 0.6 0.5 0.4
50 0.8 0.7 0.6 0.5
45 0.9 0.8 0.7 0.6
40 1 0.9 0.8 0.7
35 1 1 0.9 0.8
30 1 1 1 0.9
25 1 1 1 1
20 1 1 1 1
15 1 1 1 1
10 1 1 1 1
5 1 1 1 1

Niños Jóvenes Adultos Mayores
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La sobrevida de los pacientes con quemaduras ma-
sivas (más del 50%), depende de los recursos institu-
cionales, de la tecnología empleada y del compromiso
del personal. La sobrevida del quemado masivo, se
debe considerar como un buen método para valorar la
efectividad de los centros de quemados. En el período
de 1990-1992 en la UQHTVFN la mortalidad en estos
pacientes fue del 82% y en el año 2002, de 27%. Reig y
Tijerina,8 en España, en 1995 reportaron 30.07% de
mortalidad en quemados masivos.

Cada unidad de quemados tiene características di-
ferentes a las demás, como tipo de pacientes, mecanis-
mos de lesión, recursos disponibles y políticas de los
programas nacionales de salud, por lo que los resulta-
dos obtenidos son difíciles de comparar con otras Uni-
dades. Se han implementado diferentes métodos esta-
dísticos para valorar los resultados, sin embargo, no
se ha logrado una completa uniformidad y aceptación.
El análisis PROBIT permite establecer el DL50 y DE50
de la Unidades de quemados; con este método se logra
una recopilación uniforme, estandarizada y confiable
y los resultados pueden ser comparados entre las dife-
rentes unidades y entre la misma unidad a través del
tiempo. Este método también sirve para valorar el re-
sultado de una estrategia establecida por alguna uni-
dad y permite incluir muchos factores. Por estas ca-
racterísticas es un análisis aceptado por la gran ma-
yoría de las autoridades en la materia15-20

En la UQHTVFN en el período de 1990-1992, el
DL50 fue de 49% y el DE50 de 55%, mientras que para
el año 2000, el DL50 fue de 59% y el DE50 de 64%, esto
implica que en un período de 12 años la unidad ha lo-
grado aumentar el porcentaje de sobrevida de quema-
dos extensos. Al comparar los resultados con los re-
portados por el ABA en forma general, todavía nos
encontramos por debajo; sin embargo, al analizarlo
por grupos, encontramos en los niños de nuestra uni-
dad un DL50 y un DE50 mejor a lo que reporta el
ABA, no así en lo referente a los paciente adultos ma-
yores. Es probable que estas diferencias se deban a
que se ha logrado una mejor atención multidisciplina-
ria en los niños, mientras que en el adulto mayor to-
davía nos enfrentamos a grandes limitaciones.

Al comparar los resultados actuales con los obteni-
dos en el período de 1990-1992, encontramos una
franca diferencia, con una disminución de la mortali-
dad y mayor sobrevida en los quemados masivos. La
finalidad de este estudio fue determinar la efectividad
de la Unidad de Quemados del Hospital de Traumato-
logía “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, por lo que
no podemos saber con exactitud cuáles son los facto-
res que contribuyeron a obtener estas diferencias; es
probable que se deba a que en la actualidad se cuenta

con mayores recursos, mayor tecnología y experiencia
del personal que labora en esta unidad.

Al comparar los resultados con los reportados por
otras unidades, encontramos una efectividad similar
en varios de los parámetros estudiados, y otros, como
la tasa de mortalidad, DE50 y DL50 de los niños que-
mados, con un mejor resultado. En el período de
1990-1992 la efectividad de la unidad se encontraba
por debajo de la mayoría de los centros de quemados.
Las estrategias utilizadas en la atención del paciente
quemado en la UQHTVFN ha mejorado considerable-
mente la efectividad, lo que ha permitido igualarnos a
las unidades prototipo en cuanto a mortalidad y so-
brevida.

CONCLUSIONES

Es difícil poder comparar los resultados entre las uni-
dades que atienden quemados, por las diferencias en
su estructura, organización, recursos, tipo de pacien-
tes y políticas de salud. Se han utilizado diferentes
formulas estadísticas tratando de encontrar los me-
dios para realizar una comparación justa, uniforme y
confiable; con esta finalidad se utiliza el análisis
PROBIT, que permite con una fórmula matemática,
utilizando una línea de regresión logística, calcular el
DL50 y DE50 (posibilidad de sobrevida). A este método
empleado en varias Unidades se le han agregado otros
factores y ello permite valorar el resultado de una es-
trategia empleada, comparar los resultados con otras
unidades e incluso con la misma Unidad a través del
tiempo, para determinar su evolución.

La efectividad actual de la UQHTVFN determina-
da por la tasa de mortalidad, supervivencia del que-
mado masivo, DL50 y DE50, es mejor a la obtenida en
el período de 1990-1992, por menor mortalidad y ma-
yor supervivencia del quemado masivo y similar a la
reportada por unidades prototipo. La finalidad de este
estudio fue determinar la efectividad, por lo que no
podemos saber con exactitud cuáles son los factores
que contribuyeron a obtener estas diferencias, es pro-
bable que se deba a que en la actualidad se cuenta con
mayores recursos, mayor tecnología y experiencia del
personal que labora en esta unidad.
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