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Quemaduras en pacientes seniles. Estudio comparativo
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RESUMEN

Estudiamos 2,562 registros de pacientes quemados atendidos
en la Unidad de Quemados del Hospital de Traumatologia «Dr.
Victorio de la Fuente Narviez» del IMSS, en el periodo com-
prendido de enero de 2000 a diciembre de 2011. Realizamos
un estudio analitico para determinar factores de riesgo en el
pronéstico y resultado. Comparamos los siguientes grupos:
pacientes seniles y no seniles, octogenarios y no octogenarios,
por grupo de edad y periodo en que fueron atendidos. El1 10.2%
fueron seniles, con una extension de quemadura del 17.5%. El
45.5% presentaba comorbilidad, con limitacién funcional en el
19.4%. Las complicaciones para los seniles fueron del 20.2% y
para los no seniles del 12.8% (p = 0.001; OR 2.39) y la mortali-
dad para los seniles fue del 10.7% y de los no seniles del 6.3%
(p = 0.008; OR 2.7). Los pacientes octogenarios tuvieron una
mayor mortalidad que los no octogenarios (21.3 versus 13.1%;
p = 0.063, OR 3.4) y complicaciones (32 versus 22.5%; p =
0.068, OR 2.86), no hubo diferencias significativas con otras
variables. A mayor edad y extensién hubo mayor mortalidad
y complicaciones. Los pacientes con una puntuacién de sie-
te 0 menor tuvieron una supervivencia del 98.5%, y los que
tuvieron 12 o mas de 61.5%. La mortalidad aument6 18.1%
por cada 10% de superficie corporal quemada (R 0.921, p <
0.001) y 5.3% por cada década de edad (R 0.894; p = 0.013).
Al comparar resultados del periodo 2000-2002 con el periodo
2009-2011, encontramos una disminucién de la mortalidad del
10.2% (p = 0.012; OR 8.76), atribuible a mas recursos, nuevas
tecnologias y mas experiencia del personal.

Palabras clave: Quemados seniles, factores de riesgo, mortalidad,
complicaciones.

SUMMARY

We studied 2,562 records of burned patients treated at the
Burns Unit of the «Dr. Victorio de la Fuente Narvaez» Trau-
matology Hospital, of the Mexican Institute of Social Security
from January 2000 to December 2011. An analytical study was
performed to determine risk factors in the prognosis and outco-
me. We compared the following groups: senile and non-senile
patients, octogenarian and those who were not octogenarian
patients, by age group and time period in which they were trea-
ted. 10.2% were senile, with a burned area of 17.5%. 45.5%
presented co morbidity and functional limitation in 19.4%.
Complications for the senile patients were 20.2% and for non-
senile of 12.8% (p = 0.001; OR 2.39) and mortality for the
senile was 10.7%, and 6.3% for non-senile (p = 0.008; OR
2.7). Octogenarian patients had higher mortality than non-oc-
togenarians (21.3 versus 13.1%; p = 0.063, OR 3.4) and com-
plications (32 versus 22.5%; p = 0.068, OR 2.86), there were
no significant differences with other variables. There were hig-
her mortality and complications, the older the patients and the
greater the extension. Patients with score of seven or less had a
survival of 98.5% and those who had 12 or more were 61.5%.
Mortality increased 18.1% for each 10% of burned body surfa-
ce (R 0.921, p < 0.001) and 5.3 percent per decade of age (R
0.894; p = 0.013). When comparing results of the 2000-2002
period with the 2009-2011 period, we found a decrease in the
mortality of 10.2% (p = 0.012; OR 8.76) attributable to more
resources, new technologies and more experienced staff.

Key words: Burned senile, risk factors, mortality, complications.
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INTRODUCCION

La poblacién senil ha aumentado y con ello el ni-
mero de ancianos quemados que requieren ingresar
a las unidades de quemados.! Los ancianos tienen
una mayor incidencia de quemaduras comparados a
grupos de edades mas jévenes.? E]l hogar es el sitio
donde suceden las quemaduras con mas frecuencia.
El 50% son producidas por escaldaduras y el 25%
por flama, que en su mayoria se asocian a lesiones
por inhalacién. El 57% de los pacientes se relacio-
na con problemas de juicio o movilidad, o ambos, y
en varios se relacionaron a la ingesta de alcohol o
consumo de drogas.®* La estancia hospitalaria de los
pacientes seniles quemados es prolongada y se aso-
cia a quemaduras muy extensas y profundas, proble-
mas médicos preexistentes y a complicaciones. Los
pacientes mayores de 70 anos tienen casi el doble
de estancia hospitalaria, lo que ocasiona una limi-
tada capacidad para su atencién y un alto costo.!*®
La mortalidad esta directamente relacionada por el
incremento en la edad, extensién de la quemadura
y por el desarrollo de complicaciones después de su
admisiéon.>*%7 En pacientes de mas de 75 anos, la
mortalidad fue del 60.1%, mientras que para los
pacientes menores de esa edad fue del 33.9%.8 En
pacientes con quemaduras menores del 20% de la
superficie corporal total, la sobrevida fue del 91%;
en pacientes con una extension del 20 al 40% la so-
brevida fue del 82%, y para el grupo de més del 40%
fue de 0%." El factor mas importante en la mortali-
dad es la extension de la superficie corporal quema-
da. Pacientes con quemaduras mayores al 60% tie-
nen minima posibilidad de sobrevivir. Los factores
relacionados con la sobrevida de pacientes mayores
de 80 anos, son quemaduras menores al 60% y sin
comorbilidades.® La tasa de mortalidad y la estancia
hospitalaria son mayores en los pacientes de mayor
edad; sin embargo, desde el ano 2001 se ha encon-
trado una disminucién importante en la mortalidad
en todos los grupos de pacientes seniles.!?

Los pacientes seniles tienen mayor ingreso a las
unidades de quemados con lesiones mas severas; con
frecuencia tienen comorbilidades acompanadas de de-
mencia, dolores créonicos e incapacidades funcionales
severas que limitan su movilizacién; alteraciones cu-
taneas caracterizadas por hipotrofia cutanea y escasa
cantidad de anexos, por lo que las quemaduras resul-
tan ser més severas, las zonas donadoras a menudo
se profundizan y los pacientes se complican con mas
frecuencia.®!"13 Es habitual que sufran quemaduras
en el area perianal, lo que incrementa las complica-
ciones por contaminacién con heces fecales y orina.®

Los pacientes quemados seniles presentan una ma-
yor morbilidad y mortalidad que los pacientes mas j6-
venes con quemaduras en extensiones similares;1%
estan en riesgo de tener los peores resultados, debido
a factores relacionados con la edad, comorbilidades
y a una mala respuesta al tratamiento.’ El paciente
octogenario es el méas susceptible de todos los seni-
les; plantea exigencias especiales debido a una mayor
mortalidad y morbilidad, aun en quemaduras de poca
extensiéon.’® La dosis letal media (DL, ) para adultos
jovenes excede actualmente al 80% de la superficie
corporal quemada; para los pacientes de 60 a 70 anos
es del 35% y para los mayores de 70 anos es del 20%.1™
¥ La pérdida de peso y la mala nutricién calérico-
proteica son frecuentes en los pacientes seniles, y son
factores que incrementan la morbilidad y mortalidad
en las quemaduras.!” Las enfermedades preexistentes
se pueden presentar en mas de las dos terceras partes
de los pacientes; este factor también esta relacionado
con una mayor incidencia de complicaciones y mor-
talidad y mayor estancia hospitalaria.® Los pacientes
de mayor edad son mas susceptibles a las infeccio-
nes, principalmente a las del tracto respiratorio bajo
y cuando llegan a presentar septicemia, la mortalidad
es del 100%.8 Se ha encontrado que hasta el 8.6% de
los pacientes seniles quemados desarrollan neumo-
nia, la cual esté relacionada al sexo (mas frecuente
en hombres), a una mayor edad, a comorbilidades y
lesiones por inhalacién.!s La extension de las quema-
duras y las lesiones por inhalacién incrementan la
mortalidad.’ La edad avanzada también es una carga
financiera para los centros de quemados, debido a un
insuficiente reembolso por una baja valoracién de los
GRD (grupos relacionados de diagnéstico).®

Los pacientes seniles no-quemados, aun cuando
estdn expuestos a un mayor riesgo para quemadu-
ras, tienen un mayor compromiso en las medidas
preventivas y evitan las quemaduras. Se ha demos-
trado que en el 85% de los casos de pacientes seniles
quemados que lograron sobrevivir, las quemaduras
se pudieron prevenir.?

Los pacientes dados de alta de una Unidad de Que-
mados que viven solos y no quieren ocasionar molestias
pueden descuidar sus heridas, las cuales se infectan y
son motivo de complicaciones severas que obligan a un
nuevo internamiento.® El alta hospitalaria no es una
medida suficiente que garantice que el paciente puede
recuperar su estilo de vida. Los pacientes més ancianos
que son dados de alta tienen mayor posibilidad de rein-
gresar por heridas residuales o infeccién, rehabilitacién,
sepsis o problemas psiquiatricos. También se ha encon-
trado una reduccién en el estilo de vida, pérdida de la
independencia y un alto riesgo de muerte a un ano.*?
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Los resultados obtenidos actualmente en la aten-
cién de pacientes seniles quemados se estan valoran-
do por los aspectos funcionales, estilo y calidad de
vida. Los mejores resultados seran cuando el paciente
logre recuperar su estilo de vida en forma similar al
que tenian antes de la quemadura; esto es, arreglo
de su vivienda, cuidado personal, relaciones familia-
res, vida social, situacién laboral y perspectivas del
futuro. Con el incremento de la edad hubo una ten-
dencia a la dependencia y a la necesidad de asistencia
para las actividades de la vida diaria. Los pacientes
mayores de 75 anos requieren la instalacién perma-
nente de la asistencia. Para mejorar el estilo de vida
después de una quemadura los autores justifican un
tratamiento agresivo en los ancianos.??2

Las quemaduras en pacientes seniles se han tra-
tado en dos formas primordiales: la primera, conser-
vadora, esperando el desprendimiento de la escara e
injertar las 4reas cruentas secundarias y la segunda,
la remocién temprana de la escara y el cierre de las
heridas dentro de la primera semana.!*?* Algunos au-
tores han demostrado una mayor mortalidad cuan-
do los pacientes son operados en forma temprana.®
Otros han encontrado que la cirugia temprana redu-
ce los dias de estancia hospitalaria, las infecciones y
las neumonias, y que tiene nulo o poco efecto en la
sobrevida de los pacientes.”2%%

El indice ABSI (Abbreviate Burn Severity Index)
y el Baux consideran que la edad es uno de los fac-
tores que mas impacta en el prondstico de mortali-
dad del paciente quemado y son muchos los investi-
gadores que confirman esta teoria. Se ha reportado
que los pacientes seniles quemados tienen un ma-
yor riesgo de muerte que un paciente joven.?-% Los
pacientes quemados octogenarios con una puntua-
cién menor a siete del indice ABSI logran sobrevi-
vir, pero cuando la puntuacién es mayor a nueve
puntos, la mayoria fallece.!® Una puntuacién arri-
ba de 12 puntos es una buena orientacién para no
prolongar innecesariamente la vida y la estancia
hospitalaria, y aplicar los programas que ayuden a
mejorar el final de estos pacientes.3¢

El objetivo de este trabajo fue comparar los resul-
tados y caracteristicas de los pacientes seniles y no
seniles quemados y determinar los factores que im-
pacten en el resultado y pronéstico de acuerdo a la
edad y época en que fueron atendidos.

MATERIAL Y METODO
Se utilizé la base de datos de la Unidad de Quema-

dos del Hospital de Traumatologia «Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez» del IMSS. Se estudiaron 2,562
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registros de pacientes quemados atendidos en el pe-
riodo comprendido de enero de 2000 a diciembre de
2011, revisando las caracteristicas generales de los
pacientes como edad, sexo, mecanismo, enfermeda-
des preexistentes, obesidad, porcentaje total de que-
madura, porcentaje de cada grado, presencia de le-
siones inhalatorias, quemaduras perianales, regiones
afectadas, dias de estancia, nimero de cirugias, mor-
talidad, complicaciones, puntuacién ABSI y factores
que limitaran sus capacidades funcionales.

Se realiz6 un estudio analitico para identificar las
diferencias de los pacientes y determinar factores
de impacto en el prondstico y resultado, para ello se
compararon los siguientes grupos: pacientes seniles
(mayores de 65 anos de edad) y no seniles, y seniles
octogenarios y no octogenarios. Segin su edad, se
formaron cuatro grupos: el Grupo I con pacientes
de 65 a 69 anos de edad, el Grupo II de 70 a 79 anos,
el Grupo III de 80 a 89 anos y el Grupo IV de 90
o més anos. De acuerdo a la época en que fueron
atendidos, el Grupo I en el periodo de 2000 a 2002,
el Grupo II de 2003 a 2005; el Grupo III de 2006 a
2008 y el Grupo IV de 2009 a 2011.

Las caracteristicas de los pacientes se describie-
ron por medio de frecuencias simples, proporciones
y medidas de tendencia central y dispersion de las
variables medidas. Se realizé un anélisis univariado
para determinar la significancia de las diferencias
entre las medias (%) y determinar factores de riesgo.
Para los dias de estancia, extensién de la quemadura,
numero de cirugias, calificacién ABSI y porcentaje
de mortalidad y complicaciones se realiz6 prueba t
de Student para muestras independientes, ANOVA,
correlaciones y regresiones lineales.

Aspectos éticos: se trata de un estudio estadistico
sin la participacién directa de pacientes, por lo que
no existe riesgo para ninguno de ellos mantenien-
do su confidencialidad. También se declara que no
existen conflictos de interés que puedan influir en
el resultado.

RESULTADOS

Comparacion entre los quemados seniles
y los quemados no seniles

Se estudiaron 2,562 pacientes con edad de 18 a 96
anos, promedio 40.8 + 16.3. Los pacientes no seni-
les fueron 2,300 (89.8%) y los seniles (mayores de 65
anos) 262 (10.2%). La edad de los pacientes seniles
fue de 65 a 96 anos, promedio 73.7 + 7.4 y la edad de
los no seniles de 18 a 64 anos, promedio 37.1 = 12.4.
Los pacientes seniles fueron 59.9% hombres y 40.1%
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mujeres, y los no seniles 72.1% hombres y 27.9% mu-
jeres; diferencia de 12.2% (p < 0.001; OR 1.7).

La estancia hospitalaria para los seniles fue de 1 a
129 dias, promedio 17.2 y para los no seniles de 1 a
110 dias, promedio 15.5 + 14.5. Diferencia de medias
1.75 dias (p = 0.09).

La extension total de las quemaduras para los seniles
fue de 1 a 95%; promedio 15.9 + 15.4%, y para los no
seniles de 1 a 100%, promedio 17.5 + 16.8. Diferencia de
medias 1.59 (p = 0.12). No hubo diferencia significativa
en el porcentaje de extensién de quemaduras profundas.

El ntimero de cirugias para los seniles fue de 0 a
19, promedio 2.3 + 2.9 y para los no seniles de 0 a 46,
promedio 2.3 + 3.5 (p = 0.979).

La presencia de una enfermedad al momento de
su ingreso para los seniles fue de 46.5% y para los
no seniles de 13.6%. Diferencia de 31.9% (p < 0.001;
OR 7.25). La presencia de dos o més enfermedades al
momento del ingreso para los pacientes seniles fue
del 15.6% y para los no seniles de 3.3%. Diferencia
de 12.3% (p < 0.001; OR 8.017). Limitacién funcio-
nal ocasionada por demencia, obesidad importante o
moérbida, reumatismo, o incapacidad producida por
dano neurolégico o fracturas de cadera estuvo pre-
sente en los pacientes seniles en 19.4% y en los no
seniles en 1.8%. Diferencia de 17.6% (p < 0.001; OR
de 19.46). La limitacién funcional en los pacientes se-
niles fue producida en el 27.4% por demencia, 29.4%
por obesidad, 17.6% por reumatismo y 25.5% por in-
capacidad producida por dafio neurolégico o fracturas
de cadera. Siete pacientes (13.7%) presentaron dos o
mas factores que les ocasionaba limitacién funcional.

Sufrieron quemaduras en los pies los seniles en
21.8% y los no seniles en 14.6%. Diferencia de 7.21%
(p = 0.004; OR 2.28). No hubo diferencia significati-
va en otras regiones.

Las complicaciones en los pacientes seniles fue
de 20.2% y para los no seniles de 12.8%; (p = 0.001;
OR 2.39).

Las defunciones para los seniles fue de 10.7% y
de los no seniles de 6.3%. Diferencia de 4.34% (p =
0.008; OR 2.7).

No hubo diferencia significativa en cuanto al me-
canismo de quemaduras y lesiones por inhalacién.

La presencia de un factor que ocasionaba limita-
cién funcional no influy6 en la estancia hospitalaria,
extension de la quemadura, complicaciones o morta-
lidad de los pacientes estudiados.

Comparacién entre los octogenarios
y no octogenarios

Las complicaciones en los pacientes seniles no octo-
genarios fueron del 22.54% y para los octogenarios
32% (p = 0.068, OR 2.86). La mortalidad para los no
octogenarios fue del 13.11% y para los octogenarios
de 21.33% (p = 0.063, OR 3.4). No hubo diferencia
significativa en cuanto a la incidencia de comorbilida-
des, factores incapacitantes, lesiones por inhalacién o
mecanismo de quemadura.

La puntuacién ABSI (Abbreviate Burn Severity In-
dex) para los no octogenarios fue de 7.23 = 1.6 y para
los octogenarios de 8.45 = 2.2, con una diferencia de
1.21 puntos (p < 0.001). No hubo diferencia signi-
ficativa en la estancia hospitalaria, extension de la
quemadura, ni en el nimero de cirugias (Cuadro I).

Caracteristicas y comparacion
de los grupos por rango de edad

Grupo I (65-69 anos): estuvo formado por 105 pa-
cientes: 58 hombres (55.2%) y 47 mujeres (44.8%).
Tenia comorbilidad a su ingreso el 43.5% y factores
con limitacién funcional el 9.9%. Presenté compli-
caciones el 34.3% y fallecié el 11%. El promedio de
estancia hospitalaria fue de 16.4 dias. El promedio
de extensién de la quemadura fue del 16%. El pro-
medio de cirugias fue de 2.5 y la puntuacién ABSI
de 7.04. El 49% sufri6 el accidente en su trabajo,
43% en el hogar y 8% en la via publica. El mecanis-
mo de lesién mas frecuente fueron las quemaduras
por fuego en 49%, seguida por lesiones por liquidos
y las producidas por electricidad con 22% cada una,
y otros mecanismos en 7%.

Cuadro I. Resultado de la prueba t de Student para variables independientes. Comparacion entre pacientes octogenarios y no octogenarios.

No octogenario Octogenario Diferencia
Dias estancia 1-129 1-79 0.926; p = 0.654
prom 15.4 + 14.3 prom 16.4 + 16
Extension 1-93 1-76 0.7261; p = 0.706
prom 14.9 + 14.5 prom 15.7 + 14.5
Cirugias 23+28 25133 0.46; p = 0.631
ABSI 7216 84122 1.21: p < 0.001
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Grupo II (70-79 anos): formado por 95 pacientes:
58 hombres (61.05%) y 37 mujeres (38.9%). Tenia
comorbilidad a su ingreso el 59.6% y factores con
limitacién funcional el 12.3%. Present6é complica-
ciones el 27.7% y falleci6 el 10.8%. El promedio de
estancia hospitalaria fue de 14.5 dias. El promedio
de extension de la quemadura fue del 13.9%. El pro-
medio de cirugias fue de 2.1 y la puntuacién ABSI
de 7.42. El 67% sufri6 el accidente en su trabajo,
27% en el hogar y 6% en la via publica. E1 mecanis-
mo fue 43% fuego, 33% liquidos, 15% electricidad y
9% otros mecanismos.

Grupo III (80 o mas anos). Formado por 62 pa-
cientes: 43 hombres (69.3%) y 19 mujeres (30.6%).
Tenia comorbilidad a su ingreso el 45.4% y fac-
tores con limitacién funcional el 16.8%. Presenté
complicaciones el 40.2% y falleci6 el 10%. El pro-
medio de estancia hospitalaria fue de 16.4 dias. El
promedio de extensién de la quemadura fue del
15.7%. El promedio de cirugias fue de 2.5 y la pun-
tuacién ABSI de 8.45. El 31.6% sufri6 el accidente
en su trabajo, 66% en el hogar y 1.6% en la via pa-
blica. E1 mecanismo fue 40% por flama, 35% por
liquidos, 16.6% por electricidad y 9.3% por otros
mecanismos.

Los pacientes con 90 o mas anos fueron inclui-
dos en el Grupo III. Ellos tuvieron el 31.7% de mor-
talidad.

Al comparar el Grupo I con el Grupo III, encontra-
mos una diferencia de 1.41 puntos en la valoracién
ABSI (p < 0.001). No encontramos diferencias signi-
ficativas con las otras variables estudiadas.

Al comparar el Grupo I con el Grupo II, encontra-
mos una diferencia de 16.15% en el porcentaje de co-
morbilidad (p = 0.008). No encontramos diferencias
significativas con las otras variables.

Hubo una diferencia de 1.02 puntos entre el Grupo
IT y el Grupo III en la valoracién ABSI (p = 0.003).
No hubo diferencias significativas con otras variables
(Cuadro II).
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Caracteristicas y comparacion de los grupos de
acuerdo con la época en que fueron atendidos

Primer periodo (2000-2002): formado por 62 pa-
cientes con edad promedio de 73.2 = 7.6 anos, con
promedio de extensién de la quemadura del 17.3%,
comorbilidad a su ingreso de 39.1% y factor con li-
mitacién funcional 9.67%. El promedio de estancia
hospitalaria fue de 19.64 + 14.95 dias. El promedio
de cirugias fue de 2.5 = 1.2. Present6 complicacio-
nes el 40.3% y mortalidad el 15.8%.

Segundo periodo (2003-2005): formado por 94 pa-
cientes con edad promedio de 72.3 = 6.7 anos, con
promedio de extension de la quemadura del 16.3 +
14.9%, comorbilidad a su ingreso de 41.3% y factor
con limitacién funcional 13.8%. El promedio de es-
tancia hospitalaria fue de 16.7 = 18.4 dias. El prome-
dio de cirugias fue de 2.9 * 4.7. Present6 complica-
ciones el 35.1%y mortalidad el 18.1%.

Tercer periodo (2006-2008): formado por 84 pa-
cientes con edad promedio de 73.32 + 8.5 anos, con
promedio de extension de la quemadura del 15.45%,
comorbilidad a su ingreso de 51.8% y factor con li-
mitacién funcional 14.3%. El promedio de estancia
hospitalaria fue de 15.7 + 14 dias. El promedio de
cirugias fue de 2.7 + 2.6. Present6 complicaciones el
28.5% y mortalidad el 14.3%.

Cuarto periodo (2009-2011): formado por 87 pa-
cientes con edad promedio de 75.7 = 7.9 anos, con
promedio de extension de la quemadura del 12.5 +
12%, comorbilidad a su ingreso de 63.7% y factor con
limitacién funcional 13.8%. El promedio de estancia
hospitalaria fue de 15.2 + 14 dias. El promedio de
cirugias fue de 2.5 + 3.2. Present6 complicaciones el
31% y mortalidad el 5.7%.

Al comprar el Grupo IV con el Grupo I, se en-
contré una diferencia en la mortalidad de 10.2%
(p = 0.012; OR 8.76) y al compararlo con el Grupo
I1, l1a diferencia en la mortalidad fue de 12.3% (p
= 0.009; OR 10.29). Las diferencias que hubo en la

Cuadro Il. Resultado en los Grupos |-l de acuerdo con la edad. Grupo I: 65-69 afios; Grupo II: 70-79 afios; Grupo IIl: 80 0 mas afios.

Variable Grupo | Grupo Il Grupo Il
Comorbilidad 43.5% 59.66% 45.45%
Limitacion funcional 9.9% 12.28% 16.88%
Complicaciones 34.3% 27.73% 40.25%
Mortalidad 15.3% 10.83% 21.33%
Estancia 16.4 +15.8 145+ 126 16.4 + 16
Extension 16 £ 14.1% 13.9 + 14.4% 15.7 £ 14.5%
Cirugias 254 214+26 2.54+3.3
ABSI 7.04+14 742+18 8.45+22
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incidencia de complicaciones, edad, estancia hos-
pitalaria y extensién de la quemadura, no fueron
significativas.

Las diferencias encontradas entre el Grupo III y
los Grupos Iy II, no fueron significativas.

Regresion lineal entre extension
de la quemadura y porcentaje de mortalidad

El porcentaje por cada 10% de la superficie corporal
quemada (SCQ).

SCQ %
10 6.9
20 8.2
30 174
40 0
50 25
60 40
70 50
80 Sin pacientes
90 0

100 100

Constante de 18.15% de incremento por cada 10%
de superficie corporal quemada (R 0.921; p < 0.001).
Suma de cuadrados de la regresiéon 6354.501 y suma
de cuadrados de residuales 1131.349.

Puntuacion ABSI
(Abbreviate Burn Severity Index) y mortalidad

La puntuacién ABSI no modificada para los seniles
fue de 5 a 18, promedio 7.5 + 1.9 y para los no seniles
de 2 a 17, promedio 5.8 + 1.9. Diferencia de medias
1.73 (p < 0.001). La maxima puntuacién de pacientes
que lograron sobrevivir fue de 15.

Pacientes con puntuacion menor a siete puntos
fueron 131, con dos fallecimientos (1.5%); con pun-
tuacién de siete o0 mas puntos: 131, con 26 falleci-
mientos (19.8%); con puntuacién de nueve o mas
puntos: 52, con 13 fallecimientos (25%); con puntua-
ci6on de 10 o mas puntos: 32, con 10 fallecimientos
(81.2%), y con puntuacién de 12 o méas puntos: 13,
con cinco fallecimientos (38.46%).

DISCUSION

Los ancianos tienen una mayor incidencia de que-
maduras comparados con grupos de edades mas jo6-
venes.? Nosotros encontramos que la mayoria de los
pacientes que ingresan a la Unidad de Quemados

son pacientes menores de 65 anos y sélo el 10.2%
son seniles.

Se refiere que el hogar es el sitio donde suceden las
quemaduras con més frecuencia y la mayoria son por
escaldadura, seguidas por lesiones por flama.?* En
los Grupos I y II (65-79 anos), el accidente en la ma-
yoria de los casos fue en el trabajo y las quemaduras
fueron producidas por flama. En el Grupo III (mayo-
res de 80 anos), el lugar més frecuente del accidente
fue el hogar, aunque hubo varios casos de accidente
de trabajo y el mecanismo mas frecuente fue el fuego,
incluyendo varios casos de incendio.

La severidad de las quemaduras en ancianos se
han relacionado con problemas de juicio o movili-
dad, o ambos, producidas por la ingesta de alcohol o
consumo de drogas, a incapacidad funcional severa y
con alteraciones cutdneas por envejecimiento.>*%11-13
Encontramos la presencia de una enfermedad al
momento de su ingreso en los seniles, en el 46.56%,
mientras que en los no seniles en 13.6% (p < 0.001;
OR 7.25). Ademais, encontramos en los seniles limi-
tacién funcional ocasionada por demencia, obesidad
importante o mérbida, reumatismo o incapacidad
producida por dano neurolégico o fracturas de cade-
ra. Si bien estos son factores que predisponen al ac-
cidente, no influyeron en el resultado de la atencién
que se les brindé.

Es frecuente que sufran quemaduras en el 4rea
perianal, lo que incrementan las complicaciones por
contaminacién con heces fecales y orina.® Atendimos
algunos casos con quemaduras en la regién perianal
pero no hubo una diferencia significativa con los no
seniles. Encontramos que los ancianos sufren que-
maduras en los pies con mas frecuencia que los no
ancianos (p = 0.004; OR 2.28). No hubo diferencia
significativa en otras regiones.

Los pacientes quemados seniles tienen una mayor
mortalidad que los pacientes mas jévenes con quema-
duras en extensiones similares.®!%* Se reporta una
mortalidad global del 41.9% en pacientes seniles que-
mados. La mortalidad esta directamente relacionada
con el incremento en la edad y extensién de la que-
madura,'*5%7 en pacientes de mas de 75 anos la mor-
talidad es del 60.1%,® y pacientes seniles con quema-
duras del 40 al 60% tienen muy pocas posibilidades
de sobrevivir.”® En el presente estudio encontramos
una mayor mortalidad en los ancianos. Un anciano
tiene 2.7 veces mas posibilidades de morir y 2.39 ve-
ces mas de complicarse por una quemadura que un
paciente joven. Si bien, encontramos un aumento de
la mortalidad general, la tasa de mortalidad en los di-
ferentes grupos de edad fue mas baja a lo reportado.
La tasa global de mortalidad fue de 10.68%. E1 Grupo
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I (65-69 anos) fue el que tuvo la tasa mas baja con
10.83% y el Grupo IV (mas de 90 anos) la mas alta,
con 31.65%. La regresion entre la edad en décadas y
el porcentaje de mortalidad encontramos una correla-
cién R de 0.894 (altamente significativo) y constante
de incremento de 5.34% por cada década (p = 0.013),
lo que implica que un incremento en la edad por dé-
cadas tiene un fuerte incremento en el porcentaje de
mortalidad.

Uno de los factores que mas impactan en la mor-
talidad es la extension de las quemaduras.'*>7 Los
pacientes seniles con quemaduras mayores al 60%
tienen una minima posibilidad de sobrevivir.”? En
este estudio encontramos que incluso pacientes con
quemaduras en el rango del 10% falleci6 el 6.9%. La
mortalidad para el grupo de 50 y 60% de extensién
corporal quemada fue de 25 y 50% respectivamente.
Hubo tres pacientes con quemaduras del 90% que so-
brevivieron y una con 95% que falleci6. Encontramos
una constante de 18.15% de incremento por cada 10%
de superficie corporal quemada (R 0.921; p < 0.001),
que implica un incremento en el porcentaje de mor-
talidad al aumentar la extensién de la quemadura.

Se ha visto una disminucién importante en la mor-
talidad en todos los grupos de pacientes seniles a par-
tir de 2001.1° Al comparar los resultados obtenidos en
la atencién del paciente senil quemado en los diferen-
tes periodos, no encontramos grandes diferencias en
cuanto a la estancia hospitalaria y niimero de cirugias,
pero si en cuanto a las complicaciones, y el principal
logro fue una disminucién de la mortalidad del 15.87%
del primer periodo (2000-2002) al 5.74% para el cuar-
to periodo (2009-2011) (p = 0.012; OR 8.76). Esto es
atribuible a una mejoria en la atencién del paciente,
mas recursos, nuevas tecnologias y mas experiencia
del personal. En este cuarto periodo los pacientes se
operan en forma temprana, realizando la escisién del
tejido quemado, con control de la hemorragia y las he-
ridas son cubiertas con parches antimicrobianos que
permiten el aseo y movilizacién de los pacientes y evi-
tan las cirugias frecuentes, y las heridas son cerradas
con injertos cutaneos alrededor de las dos semanas.

El indice ABSI es de mucha utilidad para pronosti-
car la mortalidad en el paciente quemado.?* Pacien-
tes con una puntuacién arriba de 12 puntos tienen un
mal pronéstico.*® Nosotros encontramos una correla-
cién entre la puntuacién ABSI y la severidad de las
quemaduras, el 98.5% de los pacientes que fallecie-
ron tuvieron una puntuacién arriba de siete puntos;
también encontramos que el 61.54% de los pacientes
con una puntuacién de 12 o mas puntos lograron so-
brevivir. Con los recursos actuales se ha logrado in-
crementar la sobrevivencia, y una puntuacién de 12
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puntos para determinar qué pacientes tienen un mal
pronéstico y debe ser ampliada.

El paciente quemado octogenario es el més sus-
ceptible de todos los seniles; crea exigencias espe-
ciales debido a una mayor mortalidad y morbilidad,
incluso en quemaduras de poca extensiéon.® Encon-
tramos que los pacientes seniles octogenarios tie-
nen 2.86 veces mas posibilidades de complicarse y
3.4 veces mas de morir, pero tienen hasta el 78.66%
de posibilidades de sobrevivir, y aunque requieren
de cuidados especiales, se debe poner todo el empe-
o en su atencién, ya que la sobrevivencia de estos
pacientes puede ser un parametro para valorar el
desempeno de las unidades de quemados.

Actualmente los resultados obtenidos en la aten-
cién de pacientes seniles quemados se realiza valoran-
do aspectos funcionales y estilo y calidad de vida.?2%
Se inici6 en la Unidad de Quemados la evaluacion de
la calidad de vida de los pacientes que egresan; sin
embargo, para el presente estudio no se evaluaron
estos aspectos funcionales.

CONCLUSIONES

Cada dia es mas frecuente el ingreso de pacientes
quemados seniles a las unidades de quemados. Los
pacientes seniles crean exigencias especiales debi-
do a una mayor morbilidad y mortalidad. Hasta el
46.56% presentan comorbilidad al momento de su
accidente y una gran mayoria tiene limitaciones
funcionales severas, lo que aumenta la complejidad
en su atencién. Al aumentar la edad y la extension
de la quemadura se incrementa la incidencia de
complicaciones y mortalidad. La puntuacién ABSI
es de gran utilidad para determinar la severidad
de las quemaduras y pronosticar la mortalidad; sin
embargo, su valor pronéstico es bajo y son muchos
los casos que no se pueden pronosticar. La mayo-
ria de los pacientes con puntuaciones por debajo
de siete puntos deben sobrevivir. Encontramos que
el 98.5% de los pacientes con una puntuaciéon de
siete 0 menos puntos sobrevivieron. Asimismo, se
ha considerado que una puntuacién de 12 puntos
es un mal pronéstico. Nosotros no coincidimos con
este concepto, ya que el 61.54% de los pacientes
que atendimos con 12 o0 méas puntos lograron sobre-
vivir. Al comparar nuestros resultados del primer
periodo (2000-2002) con el cuarto periodo (2009-
2011) a través del tiempo, encontramos que se ha
logrado disminuir la incidencia de complicaciones
y mortalidad, lo cual es atribuible a contar con mas
recursos, nuevas tecnologias y mas experiencia del
personal.
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