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Resumen

Estudiamos 2,562 pacientes que fueron atendidos en la Unidad 
de Quemados del Hospital de Traumatología «Dr. Victorio de la 
Fuente Narváez» del Instituto Mexicano del Seguro Social. Cal-
culamos el índice Abbreviate Burn Severity Index, encontrando un 
poder predictivo de R = 0.6659 (p = 0.006), con diversos casos 
residuales que no se ajustan al pronóstico: unos con baja califica-
ción que fallecieron y otros con alta calificación que sobrevivie-
ron. En los pacientes con moderada y baja calificación, la morta-
lidad estuvo relacionada a lesiones por inhalación, obesidad, dos 
o más enfermedades y a quemaduras por fuego; el riesgo se in-
crementó cuando las quemaduras fueron por fuego y estuvieron 
asociadas a otros factores. En los pacientes con alta calificación 
la supervivencia se asoció a la pronta atención, ausencia de dos 
o más enfermedades, no haber tenido lesiones por fuego, inhala-
ción o quemaduras perianales. No hubo diferencia significativa 
en la mortalidad o supervivencia relacionadas al sexo, quema-
duras profundas, senectud, una enfermedad preexistente y otros 
mecanismos de lesión. La edad y la extensión en las quemaduras 
tuvieron un moderado impacto en la mortalidad. Los factores de 
mayor impacto fueron las lesiones por inhalación (OR 13.38), 
obesidad (OR 8.3), quemaduras perianales (OR 34.58) y la pre-
sencia de dos o más enfermedades (OR 10.91). Al modificar el 
índice Abbreviate Burn Severity Index, no contando el sexo del pa-
ciente, aumentar un punto a las lesiones por inhalación, dar un 
punto en los casos de obesidad, uno en las quemaduras peria-
nales y un punto en la presencia de dos o más enfermedades, 
se logró incrementar el poder predictivo R = 0.860 (p < 0.001), 
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We studied 2,562 patients who were treated in the Burn Unit of 
the «Dr. Victorio de la Fuente Narvaez» Traumatology Hospital of 
the Mexican Institute of Social Security. We calculated the Abbre-
viate Burn Severity Index index, and found a predictive power R 
= 0. 6659 (p = 0.006), with many residual cases that do not con-
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others with high scores that survived. In patients with moderate 
and low scores, mortality was related to inhalation injury, obesity, 
two or more diseases and burns caused by fire. The risk increased 
significantly, when fire burns were associated with other factors. 
In patients with high scores, survival was linked to prompt at-
tention, the absence of two or more diseases, not having had fire 
burns or inhalation injury or perianal burns. There was no sig-
nificant difference in mortality or survival related to sex, deep 
burns, aging, pre-existing illness, and other mechanisms of injury. 
Age and the extent of the burns had a moderate impact. Higher 
impact factors were inhalation injury (OR 13.38), obesity (OR 
8.3), perianal burns (OR 34.58) and the presence of two or more 
diseases (OR 10.91). By changing the Abbreviate Burn Severity 
Index index, not taking into account patient’s sex, increasing in-
halation injury by one point, giving one point in cases of obesity, 
a point for perianal burns and a point for the presence of two or 
more diseases; we achieved an increase in the predictive power R 
= 0. 860 (p < 0.001), a decrease in residual cases, obtaining a 
more consistent predictive constant and maintaining the simplic-
ity of the score.
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Introducción

Algunos investigadores consideran que el índice ABSI 
(Abbreviate Burn Severity Index) es fácil de calcular 
y resulta confiable para pronosticar la mortalidad de 
los pacientes quemados;1,2 es fuertemente predicti-
vo (p < 0.001) con un aumento de la mortalidad por 
cada punto de incremento.3 Una calificación por arri-
ba de los 12 puntos se considera como un mal pro-
nóstico y una buena orientación para no prolongar 
innecesariamente la vida de estos pacientes.4 Al igual 
que otros índices, consideran que la edad y la exten-
sión son los factores con mayor impacto.5-11 Estudios 
con análisis multivariados identificaron el porcentaje 
de la superficie corporal total y la edad como los más 
fuertes predictores de la mortalidad.10,11 Se ha repor-
tado que la edad mayor de 60 años y la superficie cor-
poral quemada mayor del 30% tienen un OR de más 
de 10 de mortalidad, y que estos factores son más im-
portantes que las lesiones por inhalación.2,9 Algunos 
investigadores consideran que con sólo la edad del 
paciente se puede pronosticar la mortalidad.12

Algunas variables fisiopatológicas como tensión 
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria 
PaO2, electrólitos séricos, etc., que son utilizadas en 
el APACHE II y III, se pueden utilizar para determi-
nar la severidad de las quemaduras y pronosticar la 
mortalidad cuándo se emplean en combinación con el 
ABSI, con lo que se logra obtener una mayor sensibi-
lidad pronóstica.13-16

Otros factores relacionados con el pronóstico de 
mortalidad de las quemaduras son el porcentaje de 
extensión de éstas su espesor parcial y lesiones tota-
les en el área dorso glútea, comorbilidad al momento 
de la admisión, retraso en la atención inicial y la obe-
sidad.10-12,17-22 El mayor impacto en la predicción se dio 
cuando el ABSI se modificó agregando comorbilida-
des. Las enfermedades preexistentes son factores de 
riesgo que tienen una influencia significativa en los 
resultados y por tanto deben incorporarse a un nuevo 
registro de quemaduras para predecir la mortalidad 
con más precisión.18-20 Las personas obesas presentan 
severas alteraciones metabólicas, funcionales y ana-
tómicas, que los hace ser muy vulnerables, con un 
alto impacto en las enfermedades y traumatismos.23-31 
Los pacientes obesos que sufren quemaduras tienen 

disminuir los casos residuales, obtener una constante predictiva 
más congruente y mantener la simplicidad de la calificación.
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mayor probabilidad de complicarse y morir. La obe-
sidad se debe considerar como uno de los factores de 
mayor severidad.21,32

La supervivencia y la estancia hospitalaria de los 
pacientes ha mejorado considerablemente en los últi-
mos 16 años y aunque existen diferentes programas 
pronósticos, la predicción de la supervivencia del pa-
ciente quemado es difícil determinar con precisión. 
La supervivencia del paciente está determinada por 
la extensión de la quemadura, la pronta atención en 
centros especializados y la aplicación de protocolos de 
escisión temprana selectiva de las quemaduras. Los 
pacientes con quemaduras en una extensión menor 
al 30% de la superficie corporal tienen una mayor 
posibilidad de supervivencia. Cuando la extensión es 
mayor del 30 y 50%, el riesgo de muerte se eleva 16 a 
86 veces respectivamente; el riesgo se incrementa en 
quemaduras de espesor total o por retraso en la aten-
ción inicial. Se han elaborado gráficas, utilizando los 
análisis de regresión lineal y logística. Al introducir 
los datos de los pacientes quemados se puede calcular 
fácilmente la probabilidad de supervivencia y el tiem-
po de estancia previsto.33-36

El objetivo del presente estudio fue analizar los ca-
sos residuales que no corresponden al pronóstico de 
mortalidad del índice ABSI en pacientes quemados 
adultos que ingresaron a la Unidad de Quemados del 
Hospital de Traumatología «Dr. Victorio de la Fuen-
te Narváez» del IMSS en el periodo comprendido de 
2000 a 2011 y determinar los factores de mayor y me-
nor impacto para modificar el ABSI y obtener un ma-
yor valor pronóstico en la mortalidad y supervivencia 
de los pacientes quemados.

Material y método

Se hizo un estudio previo con respecto a la eva-
luación del índice ABSI (Abbreviate Burn Severity 
Index), de 2,562 pacientes mayores de 18 años con 
quemaduras, atendidos en la Unidad de Quemados 
del Hospital de Traumatología «Dr. Victorio de la 
Fuente Narváez» del IMSS, en el periodo compren-
dido de enero de 2000 a diciembre de 2011. Se iden-
tificaron los casos residuales que no correspondían 
al pronóstico de la calificación, para determinar qué 
factores estuvieron relacionados con la mortalidad 
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de pacientes con baja calificación y cuáles fueron los 
que estuvieron relacionados con la supervivencia de 
pacientes con alta calificación. Se determinaron los 
factores registrados en la base de datos que tuvieron 
el mayor impacto, así como los que tuvieron un nulo 
o bajo impacto. Con base en esta ponderación se rea-
lizó una modificación al índice para darle una mayor 
sensibilidad y valor pronóstico.

Los casos se obtuvieron de la base de datos del 
servicio. Los casos incompletos fueron eliminados. 
Se empleó el programa SPSS 18.0 utilizando las va-
riables originales y se calcularon otras, como la se-
nectud de los pacientes, la asociación de variables, 
calificación de ABSI y ABSI modificado.

El ABSI se calculó de acuerdo con la propuesta 
original de Tobiasen y la modificación propuesta. La 
calificación obtenida se correlacionó con el porcentaje 
de mortalidad, realizando una regresión lineal para 
determinar el impacto en el pronóstico de la supervi-
vencia y mortalidad de los pacientes estudiados.

Los casos fueron divididos en tres grupos: el pri-
mero, con pacientes con una calificación de 2 a 6 
puntos, considerados con una severidad mínima y 
con mínimo riesgo de muerte; el segundo, con cali-
ficación de 7 a 10 puntos y severidad moderada, y el 
tercero, con calificación de 11 a 16 puntos, pacientes 
muy severos con alto riesgo de muerte.

En los tres grupos se analizaron los casos residua-
les. Se determinaron los factores relacionados con la 
mortalidad o supervivencia de los pacientes.

Las variables estudiadas fueron edad, sexo, días de 
estancia hospitalaria, senectud, tiempo de evolución 
a su ingreso, enfermedades preexistentes, obesidad, 
mecanismo de lesión, porcentaje total de quemadura, 
porcentaje de cada grado, presencia de quemaduras 
perianales, presencia de lesiones inhalatorias, núme-
ro de cirugías y mortalidad. Las características de los 
pacientes se describieron por medio de frecuencias 
simples, proporciones y medidas de tendencia central 
y dispersión de las variables medidas. Se realizó un 
análisis univariado para determinar factores de ries-
go con las variables categóricas como: sexo, obesidad, 
enfermedad preexistente, inhalación de humo calien-
te, presencia de lesiones de espesor total, quemadu-
ras perianales y retraso en la atención inicial, y fue-
ron relacionadas con mortalidad y supervivencia. Se 
buscó la correlación de la mortalidad con los diferen-
tes factores, realizando análisis multivariados como 
ANOVA, correlación de Pearson y regresión lineal.

Las siglas que se utilizaron fueron: ABSI (Ab-
breviate Burn Severity Index); OR, para riesgo esti-
mado; R, correlación de Pearson, e IC, intervalo de 
confianza.

Aspectos éticos: es un estudio estadístico sin la 
participación directa de pacientes, por lo que no exis-
te riesgo para ninguno de ellos y se mantendrá su 
confidencialidad. También se declara que no existen 
conflictos de interés que puedan influir en el resul-
tado.

Resultados

Características de todos los casos

Estudiamos 2,562 casos de pacientes de 18 a 96 años 
de edad, promedio 40.84 ± 16.34: 1,814 hombres 
(70.8%) y 748 mujeres (29.2%). Pacientes seniles 
fueron 262 (10.2%) y con obesidad 89 (3.5%). Tu-
vieron enfermedad preexistente al momento de su 
ingreso 435 pacientes (17%). La superficie corporal 
total quemada fue del 1 al 100%, promedio 17.37 ± 
16.72. El porcentaje de quemaduras profundas fue 
del 0 al 100%, promedio 9.98 ± 14. Tuvieron que-
maduras profundas 1,574 (61.4%); quemaduras en 
el área perianal 27 (1.1%) y lesiones por inhalación 
las tuvieron 141 pacientes (5.5%). La calificación de 
ABSI fue de 2 a 16, con un promedio de 5.8 ± 1.9. La 
estancia hospitalaria fue de 1 a 129 días, promedio 
15.66 ± 14.68. El número de cirugías fue de 0 a 46, 
promedio 2.3 ± 3.4, fallecieron 174 pacientes (6.8%). 
El mecanismo de la quemadura fue por escaldadura 
en 409 (16%), inmersión en 70 (2.7%), flamazo en 598 
(23.3%), fuego directo en 534 (20.8%), arco voltaico 
en 122 (4.8%), conducción eléctrica en 571 (22.3%), 
contacto en 140 (5.5%), química en 44 (1.7%) y defla-
gración en 74 (2.9%). Falleció el 6.8% de las mujeres 
y 6.7% de los hombres (p = 0.517).

Los pacientes obesos que sufrieron quemaduras 
tuvieron una mortalidad del 24.71%, comparado con 
el 6.1% de los no obesos (p < 0.001; riesgo estimado 
de 8.3, con intervalo de confianza del 95%. La califi-
cación ABSI de los obesos fue de 3 a 14, promedio 6.4 
± 2.1, comparado con los no obesos de 2 a 16, prome-
dio 5.8 ± 1.9 (p = 0.013).

La calificación ABSI para los pacientes que falle-
cieron fue de 3 a 16, promedio 6.9 ± 2.7 y para los 
que sobrevivieron fue de 2 a 15, promedio 5.7 ± 1.8, 
con una diferencia de medias de 1.2 (p < 0.001).

La mortalidad de los pacientes con lesiones por in-
halación fue del 33.33% y en los pacientes sin lesión 
inhalatoria del 5.24% (p < 0.001; riesgo estimado de 
13.38, intervalo de confianza del 95%). La calificación 
ABSI de los pacientes con lesiones por inhalación fue 
de 4 a 16, promedio 7.56 ± 2.5 y para los pacientes 
sin inhalación, de 2 a 15, promedio 5.76 ± 1.8 y dife-
rencia de medias de 1.8 (p < 0.001).
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Los pacientes que tuvieron quemaduras por fuego 
directo fueron 535, fallecieron 69; los que no tuvieron 
fueron 2,027, con 105 fallecimientos (p < 0.001; ries-
go estimado de 3.73, intervalo de confianza del 95%). 
Los pacientes con quemaduras por flama (flamazo y 
fuego directo) fueron 1,132, fallecieron 105; los que 
no tuvieron quemaduras por flama fueron 1,430, 
fallecieron 69 (p < 0.001; riesgo estimado de 2.76, 
IC 95%). La calificación ABSI para los pacientes con 
quemaduras por fuego fue de 3 a 16, promedio 6.6 
± 2.2; para los pacientes con quemaduras por otros 
mecanismos fue de 2 a 15, promedio 5.67 ± 1.78, con 
diferencia de medias de 0.93 (< 0.001).

La mortalidad en los pacientes que no tuvieron 
quemaduras profundas fue de 6.98% y para los que 
tuvieron quemaduras de espesor total de 6.67% (p = 
0.409). La calificación ABSI para los pacientes con 
quemaduras profundas fue de 3 a 16, promedio 6.2 
± 2.07; para los pacientes con quemaduras no pro-
fundas de 2 a 12, promedio 5.29 ± 1.4. La diferencia 
de medias entre los pacientes con y sin quemaduras 
profundas fue de 0.91 (p < 0.001).

La mortalidad para los pacientes con quemadu-
ras perianales fue del 51.85% y para los que no la 
tenían afectada fue de 6.3% (p < 0.001; riesgo esti-
mado 34.58, IC 95%). La calificación ABSI para los 
pacientes con afección perianal fue en promedio de 
9.34 puntos y los que no la tuvieron fue de 5.83 (p 
< 0.001).

La mortalidad de los pacientes seniles (mayores de 
65 años) fue de 10.68% y la de pacientes no seniles 
de 6.34% (p = 0.008; riesgo estimado 2.7, IC 95%). 
La calificación ABSI de los pacientes seniles fue en 
promedio de 7.38 puntos y para los no seniles de 5.69 
(p < 0.001).

La regresión lineal para el porcentaje de mortali-
dad y la edad de los pacientes fue de un coeficiente de 
correlación de 0.0220; una constante de 0.0075 por 
cada año (p = 0.84), suma de cuadrados de la regre-
sión de 2.3549 y de los casos residuales de 4861.7892.

El porcentaje de mortalidad en paciente con que-
maduras mayores al 80% fue del 32.65%; en quema-
duras menores al 30% fue del 6.15%. La regresión li-
neal entre el porcentaje de mortalidad y la extensión 
fue de un coeficiente de correlación de 0.3746, una 
constante de 0.3029 por cada 1% SCQ, error típico de 
0.08960 (p = 0.001); suma cuadrado de la regresión 
de 4968.9771, suma de cuadrados casos residuales de 
30435.0536. La regresión lineal entre el porcentaje de 
mortalidad y cada 10% de SCQ fue un coeficiente de 
correlación de 0.798; una constante de 3.12 por cada 
10% de superficie corporal quemada, error típico de 
0.083; p = 0.006; la suma de cuadrados de la regre-

sión de 735.0189 y la suma de cuadrados de casos re-
siduales fue de 740.13.

El análisis con regresión lineal entre el porcentaje 
de mortalidad y la calificación en el índice ABSI fue 
un coeficiente de correlación de R = 0.666, error típico 
de 1.111, una constante predictiva de 4.15 por cada 
punto extra (predicción de Y) (p = 0.007). La suma de 
los cuadrados de la regresión de 124.193 y la suma de 
los cuadrados de los residuos de 155.807 (Figura 1).

Características del grupo de pacientes 
con una calificaciín ABSI de 3 a 6 puntos

Características generales

Este grupo estuvo formado por 1,810 pacientes: 
1,391 hombres (76.9%) y 419 mujeres (23.1%); 81 
(4.5%) eran mayores de 65 años, 54 (4.5%) eran obe-
sos, 256 (14.1%) tenían enfermedades preexistentes, 
48 (2.7%) tenían dos o más enfermedades, 61 (3.4%) 
sufrieron lesiones por inhalación, 1,003 (55.4) tu-
vieron quemaduras profundas, y 10 (0.6%) tuvie-
ron quemaduras perianales. El mecanismo fue por 
conduccion eléctrica en 415 (22.9%), flamazo en 412 
(22.8%), escaldadura en 334 (18.5%), fuego directo 
en 278 (15.4%), contacto en 134 (7.4%), arco voltaico 
en 89 (4.9%), inmersión en 56 (3.1%), deflagración 
en 52 (2.9%) y química en 40 (2.2%). Hubo 94 defun-
ciones (5.2%).

Factores de riesgo relacionados con la 
mortalidad

Hubo 94 fallecimientos en este grupo con edad de 18 
a 73 años, promedio 34.30 ± 12.15 años.

La mortalidad para los obesos fue del 18.51% y 
para los no obesos de 4.78% (p < 0.001 y un riesgo 
estimado de 9.3). Para los que tuvieron lesiones por 
inhalación fue de 22.95% y para los que no la tenían 
de 4.57% (p < 0.001 y un riesgo estimado de 11.75). 

Casos residuales 
ABSI/Mortalidad

Puntuación de ABSI
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Figura 1. De residuales; se puede apreciar una gran cantidad de casos 
que no corresponden a  línea de regresión; algunos con baja puntuación 
que fallecieron y otros con una alta puntuación que sobrevivieron.
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La mortalidad para los pacientes que tenían dos o 
más enfermedades fue de 20.83% y para los que no 
las tenían de 4.7% (p < 0.001; riesgo estimado de 
10.91 IC 95%). No hubo diferencia significativa en la 
mortalidad de los pacientes quemados relacionadas 
al sexo, a una enfermedad preexistente, quemaduras 
profundas y a la senectud de los pacientes.

Mecanismo y mortalidad

La causa más frecuente de mortalidad fueron las que-
maduras por flama, con 51 casos de 94 fallecimien-
tos totales. Los pacientes con quemaduras por flama 
fueron 720; fallecieron 51 (7.08%). Los que no tuvie-
ron quemaduras por flama fueron 1,090, fallecieron 
43 (3.9%) (p = 0.002; riesgo estimado de 2.8). Hubo 
491 casos de quemadura eléctrica, fallecieron 20; no 
hubo diferencia significativa con los sobrevivientes. 
No hubo relación significativa con otros mecanismo, 
al sexo, obesidad o a la presencia de enfermedades 
preexistentes.

Prueba t de Student 
para variables independientes

No hubo diferencia significativa entre los pacientes 
que fallecieron y los sobrevivientes, relacionada con 
la estancia hospitalaria, edad, superficie corporal to-
tal quemada, superficie de quemaduras profundas y 
número de cirugías.

ABSI y mortalidad; regresión lineal

En este grupo hubo 94 fallecimientos (5.2%). No 
hubo fallecimientos en pacientes con calificación de 
dos. El porcentaje de mortalidad de la calificación de 
3 a 6 fue de 5.56, 4.33, 5.72 y 5.18%, respectivamen-
te. La regresión lineal con los pacientes estudiados 
estableció un incremento de mortalidad de 4.15% por 
cada punto extra a partir de la calificación de cinco.

Características del grupo de pacientes 
con una calificación ABSI de 7 a 11 puntos

Características generales

Este grupo estuvo formado por 674 pacientes: 374 
hombres (55.5%) y 300 mujeres (44.5%). En 165, eran 
mayores de 65 años (24.5%); 30 (4.5%) eran obesos; 
161 tenían enfermedades preexistentes (23.9%); 62 
(9.2%) sufrieron lesiones por inhalación; 499 (74%) 
tuvieron quemaduras profundas, y 4 (0.6%) tuvieron 
quemaduras perianales. El mecanismo fue el fuego 

directo en 187 (27.7%), flamazo en 168 (24.9), con-
ducción eléctrica en 159 (23.6%), escaldadura en 
85 (12.6%), arco voltaico en 33 (4.9%), deflagración 
en 14 (2.1%), inmersión en 13 (1.9%), química en 8 
(1.2%) y contacto en 7 (1%).

Factores de riesgo relacionados 
con la mortalidad

La mortalidad para los obesos fue del 33.3% y para 
los no obesos de 7.60% (p < 0.001, riesgo estimado de 
13.6, IC 95%). Para los que tuvieron lesiones por in-
halación fue de 32.25% y para los que no las tenían de 
6.01% (p < 0.001, riesgo estimado de 13.05, IC 95%). 
Para los que tuvieron dos o más enfermedades a su 
ingreso fue de 19.60% y para los que no las tuvieron 
de 7.86 (p = 0.009; riesgo estimado de 6.05, IC de 
95%). No hubo diferencia significativa en la mortali-
dad de los pacientes quemados relacionadas al sexo, 
quemaduras profundas, quemaduras perianales, se-
nectud y una enfermedad preexistente.

Mecanismo y asociación de variables

De las 59 muertes, 38 (64.4%) se debieron a quema-
duras por fuego en sus dos variedades, flamazo y fue-
go directo; 13 (22%) por electricidad (conducción y 
arco) y 8 (13.6%) a quemaduras por líquidos (escal-
dadura e inmersión).

Los pacientes con quemaduras por fuego directo 
fueron 187, fallecieron 25. Los que no tuvieron que-
maduras por fuego fueron 487, con 34 fallecimientos 
(p=0.008; riesgo estimado de 3.55). Los pacientes con 
quemaduras por fuego asociados a lesiones por inha-
lación fueron 42 y fallecieron 17 (40.47%). Los que no 
tuvieron esta asociación fueron 632, con 42 falleci-
mientos (6.64%; p < 0.001, riesgo estimado de 19.06). 
Fueron 16 con quemaduras por flama que eran obesos 
y fallecieron siete. Los que no tenían esta asociación 
fueron 658, con 52 fallecimientos (p < 0.001; riesgo 
estimado de 25.32, IC 95%). Los pacientes con quema-
duras por flama que tuvieron dos o más enfermedades 
a su ingreso fueron 26, fallecieron seis. Los que no tu-
vieron esta asociación fueron 648, con 53 fallecimien-
tos (p = 0.008; riesgo estimado de 8.7, IC 95%). No 
hubo diferencia significativa con los otros mecanismos 
de quemadura y la asociación de variables.

Prueba t de Student para variables 
independientes y regresión lineal

La edad de los pacientes que fallecieron de este gru-
po fue de 20 a 89 años, promedio 52.32 ± 18.61. La 
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edad de los pacientes que sobrevivieron fue de 18 
a 96 años, promedio 49.5 ± 18.7 (p = 0.282). No 
hubo diferencia significativa entre los pacientes que 
fallecieron y los sobrevivientes, relacionada con la 
estancia hospitalaria, edad, superficie corporal total 
quemada, superficie de quemaduras profundas y nú-
mero de cirugías.

De acuerdo con la regresión lineal realizada con 
los casos de este estudio, se esperaba una mortalidad 
de 12.45 en la calificación de siete y 29.05 en la de 10 
puntos. En este grupo hubo 59 defunciones con una 
mortalidad del 8.8%.

Características del grupo de pacientes 
con una calificación ABSI de 11 a 16 puntos

Características generales

Este grupo estuvo formado por 78 pacientes: 49 hom-
bres (62.8%) y 29 mujeres (37.2%), con edad de 18 a 
90 años, promedio 44.16 ± 20.32. Pacientes seniles 
mayores de 65 años fueron 16 (20.5%), con obesidad 
5 (6.4%), con enfermedades preexistentes 18 (23.1%), 
con lesiones por inhalación 18 (23.1%), con quema-
duras profundas 72 (92.3%), y con quemaduras pe-
rianales 13 (16.7%). El mecanismo de la quemadura 
fue flama en 53 (68%), conducción en 10 (12.8%), 
deflagración en 9 (11.5%), escaldadura en 3 (3.8%), 
inmersión en 2 (2.6%), y contacto en 1 (1.3%). Hubo 
21 defunciones (26.9%).

Factores de riesgo relacionados 
con la mortalidad

La mortalidad para los pacientes que tuvieron le-
siones por inhalación fue del 72.22% y para los que 
no las tuvieron fue de 13.33% (p < 0.001, riesgo es-
timado de 60.29, IC 95%). Para los que tenían que-
maduras perianales fue del 100% y para los que no 
las tenían de 12.30% (p < 0.001; riesgo estimado de 
15.54, IC 95%). No hubo diferencia significativa en la 
mortalidad de los pacientes quemados relacionadas 
al sexo, quemaduras profundas, obesidad, senectud o 
enfermedad preexistente.

Mecanismo de lesión y asociación de variables

Hubo 21 fallecimientos: 16 casos (76.2%) por flama; 
3 (14.3%) por líquidos y 2 (9.5%) por electricidad. 
Los pacientes con quemaduras por flama fueron 35, 
fallecieron 15 (42.85%); los que no tuvieron que-
maduras por flama fueron 43, con 6 fallecimientos 
(13.95%) (p = 0.004; riesgo estimado de 13.78, IC 

95%). No hubo diferencia significativa con otros me-
canismo de lesión.

Las quemaduras por flama asociadas a lesiones 
por inhalación estuvieron presentes en 18 pacien-
tes, todos ellos con el antecedente de explosión, y 
en ocho casos hubo deflagración e incendio, con 13 
fallecimientos (72.22%); en los casos donde no hubo 
esta asociación hubo 60 pacientes, con 8 fallecimien-
tos (13.33%) (p < 0.001; riesgo estimado de 60.29). 
Los pacientes con quemaduras por fuego asociada 
a quemaduras perianales fueron 10, con 10 falleci-
mientos. Los que no tuvieron esta asociación fueron 
68, con 11 fallecimientos (16.17%) (p < 0.001; riesgo 
estimado de 10.61). La asociación con otras varia-
bles como obesidad, enfermedades preexistentes y 
senectud, no hubo diferencia significativa entre los 
que fallecieron y los que lograron sobrevivir. Los pa-
cientes que fueron ingresados dentro de las prime-
ras 24 horas a la Unidad de Quemados fueron 61, 
fallecieron 6 (9.83%). Los que no se pudieron ingre-
sar por inestabilidad o por trámites administrativos 
fueron 17, fallecieron 15 (88.23%) (p < 0.001, riesgo 
estimado de 28.24).

Prueba t de Student para variables 
independientes y regresión lineal

Hubo 21 fallecimientos (26.9%) en este grupo, con 
edad de 18 a 84 años, promedio 40.76 ± 23.12. Los 
pacientes que sobrevivieron fueron 57, con edad de 
18 a 90 años, promedio 45.42 ± 18.26 (p = 0.824). 
El porcentaje de quemaduras profundas para los pa-
cientes que fallecieron fue de 25 a 96%, promedio 
70.90 ± 24.9, y para los que lograron sobrevivir fue 
de 10 a 98, promedio 57.29 ± 25.69 (p = 0.04). El 
porcentaje total de quemaduras para los pacientes 
que fallecieron fue de 45 a 96%, promedio 80.33 ± 
15.08 y para los que sobrevivieron de 40 a 100%, 
promedio 75.21 ± 15.61 (p = 0.19). No hubo dife-
rencia significativa entre los pacientes que fallecie-
ron y los sobrevivientes, relacionada a la estancia 
hospitalaria y número de cirugías.

El número de pacientes con 12 o más puntos fue-
ron 50, con 31 sobrevivientes (62%). Los pacientes 
con 12 puntos fueron 21, con seis fallecimientos 
(28.57%); con 13 puntos fueron 18, con 7 fallecimien-
tos (38.88%); con 14 puntos fueron 8, con 5 falleci-
mientos (62.5%); con 15 puntos 2, sin fallecimientos 
(0%), y con 16 puntos 1, con 1 fallecimiento (100%).

La mortalidad pronosticada era de 33.20% para 
los pacientes con 11 puntos; 37.35% para 12 pun-
tos; 41.50% para 13 puntos; 45.65% para 14 puntos; 
49.80% para 15 puntos, y 43.95% para 16 puntos.
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Propuesta de modificación al índice ABSI 
(Abbreviate Burn Severity Index)

Con la finalidad de mantener la simplicidad del 
índice ABSI, se agregaron los factores de mayor 
impacto de nuestro estudio como la obesidad, que-
maduras perianales y presencia de dos o más enfer-
medades, calificándolas con un punto cada una. Las 
lesiones por inhalación, por ser la variable de ma-
yor impacto, la calificamos con dos puntos; el sexo 
del paciente se eliminó y el resto de las variables 
continuaron igual.

Extensión 1 punto por cada 10% de su-
perficie corporal quemada

Quemaduras pro-
fundas

1 punto si están presentes

Edad 1 punto por cada 20 años

Lesión por inhala-
ción

2 puntos en caso de estar 
presente

Quemaduras peria-
nales

1 punto si están presentes

Obesidad 1 punto si está presente

Presencia de dos o 
más enfermedades

1 punto

Resultados obtenidos 
con la modificación propuesta

La calificación ABSI fue de 2 a 18, con un promedio 
de 5.96 ± 2.01. La calificación ABSI para los pacien-
tes que fallecieron fue de 3 a 18, promedio 7.37 ± 3.1; 
para los que sobrevivieron fue de 2 a 16, promedio 
5.86 ± 1.8, con una diferencia de medias de 1.51 (p 
< 0.001).

Por cada punto del índice ABSI se calculó el por-
centaje de mortalidad y realizamos un análisis utili-
zando ANOVA y regresión lineal, con los siguientes 
resultados:

R = 0.860, con ANOVA: suma de cuadrados de la 
regresión de 301.70 y la suma de los cuadrados de los 
casos residuales de 106.294 (p < 0.001) y la regresión 
de un incremento de 6.24% de mortalidad por cada 
punto extra en la calificación ABSI, con un error típi-
co de 0.865 (p < 0.001) (Figura 2).

Discusión

El ABSI (Abbreviate Burn Severity Index) es un ín-
dice que se utiliza para pronosticar la mortalidad de 
los pacientes quemados, con un alto valor predicti-

vo. La extensión y edad son los factores con mayor 
ponderación. Las otras variables como ser mujer, 
presencia de quemaduras profundas y las lesiones 
por inhalación, son incluidas con una menor califi-
cación.1-9 Se ha reportado un aumento del 200% en 
la mortalidad por cada punto de incremento.2 No-
sotros encontramos que el índice ABSI en los casos 
estudiados tuvo R = 0.666 (p = 0.007) y por cada 
punto de incremento el porcentaje de mortalidad au-
menta el 4.15%, y que los casos residuales donde el 
resultado no es el pronosticado, eran mayores a los 
utilizados en la regresión (suma de cuadrados de la 
regresión de 124.193 y la suma de los cuadrados de 
los casos residuales de 155.807). Si bien es un índice 
fácil de calcular, su valor pronóstico es bajo, dejando 
muchos casos fuera, que no se ajustan a lo pronos-
ticado. Es necesario realizar algunas modificaciones 
para hacerlo más sensible y para que aumente su 
valor pronóstico. De los factores incluidos en el ín-
dice ABSI, el de mayor impacto en nuestro estudio 
fueron las lesiones por inhalación (OR 13.38), se-
guido por la extensión de la superficie corporal que-
mada (R = 0.798; una constante de 3.12 por cada 
10% de superficie corporal quemada) y la edad como 
senectud (OR 2.7), con un menor impacto la presen-
cia de quemaduras profundas y sin ningún impacto 
el sexo de los pacientes. Otros factores no incluidos 
en el índice que tuvieron un alto impacto fueron las 
quemaduras perianales (OR 34.58) y la obesidad 
(OR 8.3), con un impacto moderado en las enferme-
dades preexistentes. En cuanto al mecanismo de las 
quemaduras, el de mayor impacto fueron las lesio-
nes por fuego (OR 3.73). Los otros mecanismos no 
tuvieron diferencia significativa entre los pacientes 
que fallecieron y los que sobrevivieron.

El ABSI ha sido utilizado en el pronóstico de mor-
talidad de quemaduras. A menor calificación mayor 
el porcentaje de sobrevivencia.1-5 Además de las va-

Regresión ajustada
ABSI modificado/%mortalidad

Figura 2. Regresión lineal con ABSI modificado. Se puede notar que exis-
te una gran congruencia entre la mortalidad reportada y la pronosticada, 
con mínimos casos residuales.
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riables incluidas en el índice ABSI, se ha reportado 
que existen otros factores relacionados con la mor-
talidad del paciente quemado, como el porcentaje de 
extensión de quemaduras de espesor parcial y total, 
lesiones en el área dorso-glútea, retraso en la aten-
ción inicial y la obesidad.10-12,17-22 El mayor impacto 
en la predicción fue cuando el ABSI fue modificado 
agregando comorbilidades.18-20 Las personas obesas 
son muy vulnerables a las enfermedades y traumatis-
mos.23-31 Los pacientes obesos que sufren quemaduras 
tienen mayor probabilidad de complicarse y morir. La 
obesidad se debe considerar como uno de los factores 
de mayor severidad.21,32 Algunas enfermedades seve-
ras fueron diagnosticadas hasta el momento de los 
estudios post mortem en pacientes quemados con baja 
calificación.37 En el grupo de pacientes con califica-
ción de 2 a 6 puntos de acuerdo a la interpretación 
de otros investigadores se deben considerar de bajo 
riesgo, y la mortalidad debe ser mínima o no presen-
tarse; sin embargo, nosotros encontramos una mor-
talidad del 5.2% (94 casos), relacionada a lesiones por 
inhalación (OR 11.75), presencia de dos o más enfer-
medades al momento de su ingreso (OR 10.91), obe-
sidad (OR 9.3) y a quemaduras por fuego (OR 2.8). 
Los estudios post mortem se realizan en otra insti-
tución y no pudimos contar con los resultados de las 
autopsias. El porcentaje de pacientes quemados con 
enfermedades preexistentes es muy bajo (17%). Es 
muy probable que algunas enfermedades severas no 
se detecten al ingresar los pacientes a la Unidad de 
Quemados y que éstas puedan ser la causa de muerte 
en este grupo de pacientes. Es recomendable reali-
zar una mejor historia clínica y solicitar exámenes de 
laboratorio y gabinete para descartar enfermedades 
silenciosas, o que el paciente niegue o ignore tener.

Se reportó que el índice ABSI es altamente predic-
tivo, con un incremento del 200% de mortalidad por 
cada punto de incremento.3 El pronóstico esperado de 
acuerdo a lo reportado, así como el obtenido a través 
de la regresión lineal que realizamos con un incremen-
to de 4.15% por cada punto extra, no son congruentes 
con los hallazgos del grupo con calificación de 7 a 10, 
donde la mortalidad fue del 8.8%, cuando se espera 
un mínimo del 12.5% en la calificación de siete, hasta 
el 29.05% en la calificación de 10 puntos. Los factores 
de mayor impacto fueron la obesidad (OR 13.6), las 
lesiones por inhalación (OR 13.05), dos o más enfer-
medades a su ingreso (OR 6.05), y quemaduras por 
fuego (OR 3.55). No hubo diferencia significativa en 
la mortalidad o sobrevivencia de los pacientes quema-
dos relacionadas al sexo, quemaduras profundas, que-
madurasperianales, a la senectud, una enfermedad 
preexistente y otros mecanismos de lesión. La aso-

ciación de las quemaduras por fuego a otros factores 
de riesgo incrementa en forma importante el impacto 
en el pronóstico de mortalidad asociado a lesiones por 
inhalación (OR 19.06), a obesidad (OR 25.32), y a dos 
o más enfermedades a su ingreso (OR 8.7). No hubo 
diferencia significativa con los otros mecanismos de 
quemadura y la asociación de variables.

Tobiasen, al igual que otros investigadores con-
sideran que la edad y la extensión son los factores 
con mayor impacto en el pronóstico de mortalidad de 
los pacientes quemados.2,8 Otros factores que se han 
relacionado a la mortalidad son las lesiones por in-
halación, el porcentaje de extensión de quemaduras 
de espesor parcial y total, lesiones en el área dorso-
glútea, comorbilidad al momento de la admisión, re-
traso en la atención inicial y la obesidad.10-12,17-22 Es 
difícil determinar con precisión la sobrevivencia de 
los pacientes quemados y se le ha relacionado con 
quemaduras no extensas, la pronta atención en cen-
tros especializados y la aplicación de protocolos de 
escisión temprana y selectiva de las quemaduras. 
Pacientes con quemaduras en una extensión menor 
al 30% de la superficie corporal total o una baja cali-
ficación en el índice ABSI tienen una mayor posibi-
lidad de supervivencia. Una calificación arriba de 12 
puntos se considera como un mal pronóstico, con una 
mínima posibilidad de sobrevivencia.4,33-36 En este es-
tudio se atendieron 50 pacientes con más de 12 pun-
tos, con 31 sobrevivientes (62%). La sobrevivencia se 
relacionó con la pronta atención, con la ausencia de 
dos o más enfermedades coexistentes al momento de 
su ingreso, el no haber tenido quemaduras por fuego 
directo, lesiones por inhalación o quemaduras peria-
nales. En este grupo no hubo diferencia significati-
va en la extensión y la edad, entre los pacientes que 
fallecieron y los sobrevivientes. El factor de mayor 
impacto en la mortalidad, en este y en los dos gru-
pos, fueron las lesiones por inhalación. En este gru-
po las lesiones por inhalación estuvieron asociadas 
al mecanismo de explosión y en algunos casos fueron 
ocasionadas por deflagración e incendio, condiciones 
que incrementan la severidad de las lesiones, con un 
mayor impacto en la mortalidad. La mortalidad se 
relacionó con quemaduras por fuego (OR 13.78); los 
otros mecanismos no tuvieron un impacto significa-
tivo. Los factores de mayor impacto fueron lesiones 
por inhalación (OR 60.29), quemaduras perianales 
(OR 15.54) y el retraso en el ingreso a la Unidad de 
Quemados (OR 28.24). No hubo diferencia signifi-
cativa en la mortalidad relacionada al sexo, quema-
duras profundas, obesidad, senectud o enfermedad 
preexistente, extensión de la quemadura y edad. La 
obesidad en este grupo se presentó en tres pacientes, 
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uno de ellos falleció. No se pudo considerar como un 
factor determinante por el número reducido de casos 
que limitó el análisis estadístico.

Se ha reportado que incluir algunas variables al 
índice ABSI, como las constantes vitales, comorbi-
lidades, porcentaje de extensión de quemaduras de 
espesor total, lesiones en el área dorso-glútea, comor-
bilidades y obesidad, aumentan la sensibilidad y el 
poder predictivo, con un pronóstico más preciso de la 
mortalidad.10-32 La evaluación realizada al combinar 
APACHE II y III con el índice ABSI, tiene una gran 
utilidad en el diagnóstico de severidad de las quema-
duras en su fase aguda.13-16 No se ha determinado su 
poder pronóstico a mediano y largo plazo. Nosotros 
encontramos en el grupo de 11 a 16 puntos que ingre-
saron dentro de las primeras 24 horas a la Unidad de 
Quemados una mortalidad del 9.83%, mientras que 
la mortalidad fue del 88.23% en los pacientes que no 
ingresaron oportunamente a la unidad. Los falleci-
mientos sucedieron dentro de los primeros siete días, 
la mayoría en el Área de Choque del Servicio de Ur-
gencias. La causa del retraso probablemente se de-
bió a la inestabilidad. Una evaluación que incluyera 
APACHE hubiera sido de mucha utilidad para enten-
der la sobrevivencia y mortalidad de estos pacientes. 
En la base de datos que utilizamos para el presente 
estudio no contamos con esta evaluación. El índice 
ABSI tiene un bajo poder predictivo y son muchos 
los casos residuales que no se ajustan al pronóstico. 
Basados en los hallazgos de nuestro estudio y para 
mantener la simplicidad de la calificación, agrega-
mos los factores de mayor impacto en la mortalidad 
y retiramos los que no tuvieron ningún impacto. Con 
las modificaciones propuestas logramos aumentar el 
poder pronóstico, extender los casos de la regresión y 
disminuir los casos residuales, para así obtener una 
constante predictiva más congruente con los resulta-
dos, disminuir el error típico y aumentar la signifi-
cancia (Cuadro I).

Conclusión

El ABSI (Abbreviate Burn Severity Index) es fácil de 
calcular y se utiliza para pronosticar la mortalidad 
de los pacientes quemados, pero tiene un bajo poder 
predictivo. Son muchos casos que no corresponden 
a lo pronosticado. Algunos de baja calificación con-
siderados como de bajo riesgo que llegan a fallecer y 
otros de alta calificación con un mal pronóstico para 
la vida que logran sobrevivir. Nosotros encontramos 
factores que tienen un alto impacto en el pronóstico 
de mortalidad, como las lesiones por inhalación, obe-
sidad, quemaduras perianales y la presencia de dos o 

más enfermedades al momento de su ingreso. Otros 
con un impacto moderado como la edad, extensión y 
presencia de quemaduras profundas, y otros que no 
tienen impacto como el sexo del paciente. La modifi-
cación propuesta al ABSI, consiste en no calificar el 
sexo del paciente, aumentar un punto a las lesiones 
por inhalación y agregar las lesiones por inhalación, 
quemaduras perianales, obesidad y la presencia de 
dos o más enfermedades, calificándolas con un punto 
cada una de ellas. La modificación propuesta, man-
tiene la simplicidad, incrementa considerablemente 
el poder predictivo e incluye a la mayoría de los casos.
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