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Objetivo. Describir las características epide-
miológicas de los pacientes quemados graves y
analizar los factores relacionados con la morbi-
mortalidad.

Diseño y ámbito. Estudio observacional retros-
pectivo de los pacientes ingresados en una
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de un hos-
pital de nivel III por quemaduras graves, entre
enero de 1998 y diciembre de 2004. 

Pacientes. Cincuenta y nueve pacientes con
criterios de «gran quemado» y estancia esperada
en UCI superior a tres días.

Principales variables de interés. Estudiamos
variables epidemiológicas de este tipo de pa-
cientes, diagnóstico y manejo inicial, complica-
ciones precoces y morbimortalidad.

Resultados. La superficie corporal quemada
fue del 41 ± 25% y la edad 49 ± 21 años. Los pa-
cientes permanecieron ingresados en la UCI du-
rante una mediana de 4 días (rango intercuartil:
2-19). Un 78% de los pacientes necesitaron ven-
tilación mecánica, un 47% presentó alguna in-
fección durante el ingreso, y un 28% desarrolló
insuficiencia renal aguda durante la primera se-
mana. La mortalidad en UCI fue del 42%. Las va-
riables asociadas de manera independiente con
un aumento significativo de la mortalidad fueron
la superficie corporal quemada superior al 35%
(OR 1,08; IC 95%: 1,03-1,12) y el desarrollo de in-
suficiencia renal (OR 5,47; IC 95%: 2,02-8,93).

Conclusiones. La mortalidad de estos pacien-
tes es muy alta, y viene condicionada, en gran

parte, por la asistencia inicial. El porcentaje de
superficie corporal quemada y el fallo renal con-
llevan mayor mortalidad en nuestra serie.
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EPIDEMIOLOGY, INITIAL MANAGEMENT
AND ANALYSIS OF MORBIDITY-MORTALITY
OF SEVERE BURN PATIENT

Objective. Describe the epidemiological char-
acteristics of severe burn patients and analyze
the factors related with morbidity-mortality.

Design and scope. Observational, retrospec-
tive study of patients admitted to an intensive
care unit of a level III hospital due to severe
burns from January 1998 to December 2004. 

Patients. 59 patients with criteria of «severe
burn» and expected stay in ICU greater than
three days.

Main endpoints of interest. We studied epi-
demiological endpoints of this type of patients,
diagnosis and initial treatment, early complica-
tions and morbidity-mortality.

Results. The burned body surface was 41% ±
25% and age 49 ± 21 years. Patients remained
hospitalized in ICU for a median of 4 days (in-
terquartile range: 2-19). A total of 78% of the pa-
tients needed mechanical ventilation, 47% had
some infection during admission and 28% devel-
oped acute kidney failure during the first week.
Mortality in the ICU was 42%. Endpoints associ-
ated independently with a significant increase of
mortality were burned body surface greater than
35% (OR 1.08; 95% CI: 1.03-1.12) and develop-
ment of kidney failure (OR 5.47; 95% CI: 2.02 -
8.93).  

Conclusions. Mortality of these patients is very
high and is conditioned largely by initial care.
Percentage of burned body surface (BBS) and
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kidney failure entails greater mortality in our se-
ries.

KEY WORDS: severe burn. Initial treatment.

INTRODUCCIÓN

Aunque la morbimortalidad del gran quemado si-
gue siendo muy relevante, en los últimos años se ha
reducido gracias a medidas como la resucitación efi-
caz, el mejor manejo de la lesión por inhalación, el
control de la sepsis y los avances de las técnicas
quirúrgicas para la cicatrización de las zonas que-
madas. 

No existen datos absolutamente exactos sobre la
incidencia de lesiones por quemadura. En países de
nuestro entorno se estiman alrededor de 300 pacien-
tes quemados por 100.000 habitantes y año1. 

La hospitalización secundaria a quemaduras se
estima en 14 casos por cada 100.000 habitantes, y
sólo una pequeña parte de ellos requieren cuidados
intensivos, principalmente por el shock derivado de
una extensa superficie corporal quemada (SCQ), por
afectación de la vía aérea o por lesiones asociadas
en el caso de pacientes que han sufrido un trauma-
tismo.

Se ha definido como paciente «gran quemado»
aquél con lesiones inducidas por daño térmico que
justifican, al menos, tres días de tratamiento de cui-
dados intensivos tras el traumatismo2. Gueugniaud y
colaboradores3 describieron en el año 2000 los crite-
rios para clasificar al paciente con quemaduras
como «gran quemado».

Publicaciones de la pasada década apuntan que la
supervivencia llega hasta el 50% en los pacientes
con SCQ de hasta un 80%, pero sin afectación de la
vía aérea4.

Se ha sugerido que la estimación inicial y el ma-
nejo del quemado son, a veces, inadecuados en el
lugar del accidente e incluso en la propia sala de
Urgencias, comprometiendo el pronóstico de este
tipo de pacientes. La eficacia de la cadena inicial de
atención al paciente quemado es esencial para mejo-
rar el pronóstico5-8.

Independientemente de la causa de la quemadura,
la respuesta fisiopatológica local y sistémica son si-
milares9. La zona circundante a la propia quemadura
es una zona dañada pero no destruida, con compro-
miso circulatorio que se puede transformar en tejido
no viable por causas tan diferentes como la hipoper-
fusión, el edema, la hipoxia o la infección, que son
factores inicialmente controlables con la resucita-
ción inicial.

A la reacción inflamatoria local mediada por qui-
ninas e histamina se suma una respuesta inflamato-
ria sistémica mediada por interleucinas 1, 8 y 6, lo
que origina un aumento de la permeabilidad capilar
y la salida de proteínas del espacio intravascular al
extravascular, provocando hipovolemia como res-

puesta inicial que, comúnmente, ocurre entre las pri-
meras 12-24 horas postquemadura. El mecanismo
fisiopatológico del shock en el paciente quemado
fue explicado por Shoemaker y sus colaboradores10

hace más de 30 años y ha sido corroborado reciente-
mente11,12. 

Presentamos nuestra experiencia clínica con los
pacientes que ingresaron en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) por quemaduras en los últimos 6
años, haciendo especial énfasis en el diagnóstico y
tratamiento inicial, las complicaciones desarrolladas
y la mortalidad.

PACIENTES Y MÉTODOS

Hemos analizado retrospectivamente a todos los
pacientes ingresados en la UCI del Hospital Carlos
Haya de Málaga por gran quemadura, desde enero
de 1998 hasta diciembre de 2004. La definición de
«gran quemado» se realizó según los criterios esta-
blecidos por Gueugniaud y colaboradores3 que se
muestran en la tabla 1.

Se han registrado variables demográficas, exten-
sión, localización y tipo de quemadura, tratamiento
inicial farmacológico, necesidad de cirugía, traqueos-
tomía y otras variables relacionadas con la estancia
en UCI y en el hospital, la morbilidad dentro de la
UCI entendida como las complicaciones cardiocir-
culatorias, renales, respiratorias e infecciosas desa-
rrolladas durante la estancia. Se ha definido el fraca-
so respiratorio como la necesidad de intubación por
afectación de la vía aérea o por presentar una rela-
ción entre la presión parcial de oxígeno y la fracción
inspiratoria de oxígeno (PaO2/FiO2) menor de 300.
Ante la sospecha de afectación de la vía aérea, el pa-
ciente era intubado en el lugar de recogida y reeva-
luado posteriormente ya en la Unidad, mediante fi-
brobroncoscopia en algunos casos o gasometría y
parámetros ventilatorios en otros, con el objetivo de
retirar la ventilación mecánica a las 24 horas. Los
criterios de sospecha de quemadura de la vía aérea
se muestran en la tabla 2. Se ha considerado el fra-
caso cardiocirculatorio como la necesidad de apoyo
inotrópico a pesar de mantener un adecuado aporte
de volumen definido como presión venosa central
por encima de 10 mmHg o presión capilar pulmonar
superior a 18 mmHg. El fracaso renal se estableció
como la elevación de las cifras de creatinina al do-
ble de los niveles basales del paciente, o por encima
de 2 mg/dl. Tan sólo recogimos esta última compli-
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SCQ superior al 25% en adultos o al 20% en edades extremas
Quemaduras profundas superiores al 10%
Quemaduras que afectan a cara y/o cuello
Quemaduras por inhalación
Traumatismo asociado
Quemaduras en pacientes con enfermedades de base graves 

(ASA II o mayor)

TABLA 1. Criterios para definir al paciente gran
quemado

SCQ: superficie corporal quemada; ASA: clasificación de riesgo quirúrgico según la
Sociedad Americana de Anestesia.



cación cuando ocurría durante la primera semana,
puesto que se ha considerado que durante este tiem-
po la aparición de fracaso renal está directamente re-
lacionada con la quemadura o la resucitación inicial,
y que cuando aparece posteriormente se debe gene-
ralmente a sepsis y está en relación con el fracaso de
otros órganos.

Hemos utilizado como índice de riesgo de morta-
lidad el publicado por Ryan y sus colaboradores13 en
1998 que, a pesar de su simplicidad, predice de for-
ma bastante efectiva la probabilidad de fallecer en
pacientes quemados. Se basa en 3 criterios: edad su-
perior a 60 años, SCQ superior al 40% y la presen-
cia de lesión por inhalación. En ausencia de los cri-
terios mencionados, la mortalidad está cercana al
0,3% y asciende al 3, 33 y más del 90% en presen-
cia de 1, 2 ó 3 criterios, respectivamente.

Se realizó un análisis de mortalidad hospitalaria.
Debido a las pérdidas en el seguimiento tras el alta,
no se ha analizado la mortalidad posterior.

Se registraron un total de 62 pacientes que
cumplían el criterio de inclusión y que ingresaron en
la UCI durante el período de tiempo del estudio. Se
descartaron 3 pacientes que fueron trasladados a
nuestro centro después de las primeras 72 horas tras
la quemadura, ya que no se podían evaluar algunas
de las variables relacionadas con el tratamiento ini-
cial.

Contamos con la aprobación del comité ético para
el registro y análisis de los datos. Los valores de los
parámetros se presentan como medias y desviación
estándar, como mediana si no seguían una distribu-
ción normal, o como porcentajes si eran variables
cualitativas. La comparación de medias de dos va-
riables cuantitativas se realizó con la «t» de Student
o ANOVA en caso de más de dos variables. La posi-
ble asociación de variables cualitativas se estableció
mediante la prueba de Chi cuadrado. Para identificar
factores pronósticos independientes de mortalidad se
realizó un análisis de regresión logística.

RESULTADOS

Los pacientes incluidos en el estudio tuvieron una
SCQ de 41% ± 25% y fueron mayoritariamente
hombres. Las variables epidemiológicas de los 59
pacientes incluidos en el estudio se muestran en la
tabla 3. La causa más frecuente de la quemadura fue
térmica (94,9%), seguida muy de lejos por la eléctri-

ca (3,4%), y la química (1,7%). Las quemaduras tér-
micas se debieron con mayor frecuencia a la acción
directa de la llama (66,1%), seguido de las produci-
das por deflagración (21,4%). Para el cálculo de la
SCQ se contabilizaron exclusivamente las quemadu-
ras de segundo grado, tanto superficiales como pro-
fundas, y las de tercer grado. En la figura 1 se espe-
cifica la frecuencia de las quemaduras según la
localización topográfica.

En el área de Urgencias hospitalaria a todos los
pacientes se les canalizaba, al menos, una vía veno-
sa periférica (29 pacientes), una central (22 pacien-
tes), o un drum (9 pacientes). Algunos pacientes
tenían canalizada más de una vía venosa. En quiró-
fano, durante la primera escarotomía y previamente
al ingreso en la UCI, se canalizó una arteria para la
obtención de muestras para gasometría arterial o
monitorización de la presión arterial en 4 pacientes. 

La reposición hídrica se realizó en la mayoría de
los pacientes siguiendo la fórmula de Parkland.
Treinta y cuatro pacientes recibieron más de dos li-
tros de fluidos en las primeras dos horas, general-
mente cristaloides (98,1%). Durante las primeras 8
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Quemadura en lugar cerrado
Estridor, ronquera o tos persistente
Quemaduras de cara, labios, boca, orofaringe o mucosa nasal
Hollín en esputo o en secreciones respiratorias nasales
Disnea, confusión o disminución del nivel de conciencia
Hipoxemia (saturación de O2 o presión parcial de oxígeno 

disminuidas) o niveles de monóxido de carbono por encima 
del 2%

TABLA 2. Signos de sospecha de afectación
de la vía aérea

Hombres 43 (73%)
Edad, años 49 ± 21,4
Superficie corporal quemada (%) 41,4 ± 24,6 
Apache II (puntos) 16,4 ± 6,1 
Días de ingreso en la UCI 4 (2-19)
Días de ingreso en el hospital 6 (2-28,5)

TABLA 3. Características de los pacientes.
Datos expresados como mediana y entre
paréntesis los percentiles 25 y 75, o como
media y desviación estándar

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

Figura 1. Presentación de las quemaduras según localización to-
pográfica.



horas tras la quemadura, los pacientes recibieron
una media de 3,8 litros de fluidos, mientras que al
cabo de las 24 horas el volumen medio de líquidos
administrados alcanzó 8,36 ± 5,46 litros.

Solamente en 4 casos del total de 59 pacientes se
determinó carboxihemoglobina.

Con respecto al tratamiento en la UCI, el 94,8%
de los pacientes portaban vía venosa central y el
66,7% monitorización arterial invasiva en las prime-
ras 48 horas. Sólo a 5 pacientes se les canalizó la ar-
teria pulmonar para el control de la reposición de la
volemia con fluidos. 

Respecto del tipo de nutrición empleada, no exis-
te información al respecto en 6 pacientes, en 8 no se
llegó a iniciar la nutrición durante la estancia en la
unidad, en 24 se realizó nutrición enteral, en 9 nutri-
ción oral, en 4 nutrición parenteral, y en 8 se empleó
nutrición parenteral y enteral. El preparado inicial
era generalmente hiperproteico, con aporte de gluta-
mina en un 33% de los casos.

Respecto al tratamiento quirúrgico, se realizaron
escarectomías precoces (58,8%), injertos precoces
(1,7%) o ambos (10,4%). Consideramos escarec-
tomías precoces las realizadas en las primeras 24
horas tras la quemadura, siendo por lo general reali-
zadas tras pasar por la zona de Urgencias y antes del
ingreso en la UCI. Respecto a los injertos, hemos
considerado precoces los realizados dentro de la pri-
mera semana. Quince pacientes (24,5%) no precisa-
ron ningún tipo de tratamiento quirúrgico. 

En ningún caso se realizó una gastrostomía para
alimentación enteral, y en 7 pacientes se realizó una
traqueostomía para la desconexión de la ventilación
mecánica.

El 78,1% de los pacientes presentaron fracaso
respiratorio, considerando como tal la necesidad de

ventilación mecánica o un cociente PaO2/FiO2 me-
nor de 300. Solamente se realizaron fibrobroncosco-
pias en 4 pacientes.

Se documentaron infecciones en 28 (47,4%) de
los pacientes y se indicaron antibióticos profilácti-
cos al ingreso en 24 (40,6%) pacientes (casi en su
totalidad fueron cefalosporinas de segunda o tercera
generación). La infección más frecuente fue la neu-
monía (25 pacientes), seguida a mucha distancia por
la infección por catéter vascular (2 pacientes). El
Acinetobacter baumannii fue el microorganismo
aislado más comúnmente (18,6%).

Dieciséis pacientes presentaban quemaduras ocu-
lares, aunque tan sólo 4 fueron valorados por oftal-
mología.

El fracaso renal estuvo presente en un 28,1% de
los pacientes. Prácticamente un tercio de los casos
(31,6%) se debió a rabdomiolisis, otro tercio (31,6%)
a resucitación poco enérgica, considerando como tal
los pacientes que recibieron un volumen de fluidos
inferior al que le correspondería por el porcentaje de
SCQ y peso en las primeras 24 horas. Otras causas
menos frecuentes de fracaso renal fueron la hemóli-
sis o la asociación entre algunas de las causas men-
cionadas.

La mortalidad intra-UCI fue del 42,3% (25 pa-
cientes) y hasta el alta hospitalaria fue del 44,1%
(26 pacientes). La mortalidad se produjo sobre todo
en los primeros días postquemadura. Tan sólo un
caso falleció tras el alta de la UCI por insuficiencia
respiratoria. En la tabla 4 se muestra la aplicación
del índice de mortalidad de Ryan en nuestra serie,
que fue útil para estimar los grupos con mayor ries-
go de mortalidad frente a los de menor riesgo. 

En la tabla 5 se muestra el análisis de las varia-
bles asociadas o no con la mortalidad, categorizando
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Número de factores de riesgo de mortalidad Mortalidad esperada Mortalidad observada

0 3,80% 7,7% (1 paciente)
1 15,40% 21,1% (4 pacientes)
2 57,70% 71,4% (15 pacientes)
3 93,10% 100% (6 pacientes)

TABLA 4. Estimación de la mortalidad según el índice de Ryan13

Mortalidad n (%) Riesgo relativo (intervalo de confianza al 95%) p

Género masculino 19 (32) 1,02 (0,32-3,24) p = 0,98
Edad, años
≤ 40 13 (50) 1
> 40 13 (50) 1,03(0,62-1,71) p = 0,91

Superficie corporal quemada
≤ 35% 6 (23) 1
> 35% 20 (77) 3,02(1,44-6,31) p < 0,001

Fracaso cardiovascular 13 (23) 5,3 (1,6-17,5) p < 0,004
Fracaso respiratorio 19 (33) 1,31 (0,51-3,41) p = 0,58
Fracaso renal 12 (21) 6,46 (1,74-23,9) p < 0,003
Infección 9 (16) 1,65(0,9-3) p = 0,08
Criterios de riesgo de mortalidad según Ryan13:

0-1 5 (19) 1
2-3 21 (81) 4,25 (1,9-9,5) p < 0,001

TABLA 5. Estudio univariante de las variables asociadas con la mortalidad



la edad y la superficie corporal quemada según el
percentil 50. La extensión de la quemadura superior
al 60% (percentil 75) mostró una mortalidad supe-
rior al 92%. El hecho de desarrollar una infección
no aumentó la mortalidad, aunque sí alargó la estan-
cia media en la UCI de 2,0 ± 1,3 a 21,5 ± 14,7 días
(p < 0,001). 

El análisis de regresión logística mostró que las
únicas variables asociadas de manera independiente
con un mayor riesgo de muerte fueron la SCQ supe-
rior al 35% (odds ratio [OR] 1,08; intervalo de con-
fianza [IC] 95%: 1,03 a 1,12) y el desarrollo de fra-
caso renal agudo (OR 5,47: IC 95%: 2,02 a 8,93). 

DISCUSIÓN

Los datos del presente estudio muestran que la
población afectada por quemaduras graves son ma-
yoritariamente hombres jóvenes o de edades medias.
Estos resultados son semejantes a los encontrados
por otros autores5,13. La causa de ello puede deberse,
en gran medida, a razones de índole laboral: afecta a
población en edad activa y existe mayor peligrosi-
dad en determinados ambientes laborales con repre-
sentación casi exclusiva de hombres. La edad media
de nuestros pacientes (49 años) es ligeramente supe-
rior a la de otras series5,13, probablemente debido a
la inclusión de algunos jubilados extranjeros que vi-
ven en las zonas costeras y son derivados a nuestro
centro de referencia.

Las quemaduras más frecuentes se debieron a una
exposición directa a la llama o a sólidos o líquidos
calientes, en coincidencia con otros trabajos publi-
cados4,5,13. En cualquier caso, tanto la respuesta fi-
siopatológica local, con fenómenos de hipoperfu-
sión, edema, hipoxia o infección, como la respuesta
inflamatoria sistémica, con el aumento de la permea-
bilidad capilar e hipovolemia subsiguiente, son si-
milares y determinantes para la instauración del tra-
tamiento9,10.

La afectación topográfica más frecuente en los
pacientes que ingresaron en nuestra UCI incluye,
casi constantemente, la cabeza y el cuello, motivo
por el que muchos de ellos sufren lesiones asociadas
de orofaringe o incluso traqueobronquiales. 

La estancia hospitalaria de estos pacientes suele
ser muy prolongada. En nuestro caso fue muy simi-
lar a la publicada por Ryan y sus colaboradores13,
pese a que su promedio de SCQ es considerable-
mente menor que el nuestro (14% ± 20 frente al
41% ± 21). Estos autores desarrollaron un índice
con el que estimaron la mortalidad, pero no así la
estancia, que suele relacionarse casi siempre con el
porcentaje de SCQ, la existencia de morbilidad (in-
fecciones) y con el abordaje quirúrgico que se esta-
blezca14,15.

Según esto, a nuestra serie le correspondería pro-
bablemente una mayor estancia, dado el promedio
de superficie corporal afectada (41%). El que sea si-
milar a la de publicaciones que presentan un porcen-
taje de SCQ muy inferior probablemente se relacio-

ne con la mortalidad precoz que sufrieron nuestros
pacientes con extensas superficies quemadas quie-
nes, en caso de supervivencia prolongada, hubiesen
alargado el promedio de estancia.

Hay diferentes estudios6-8,16 que indican un peor
pronóstico de los pacientes en los que se infraestima
la SCQ, lo que conlleva un manejo hídrico inicial
inadecuado. No podemos establecer si este factor ha
sido determinante en nuestro caso, puesto que des-
conocemos cuál fue la estimación inicial de las que-
maduras en el lugar del accidente.

La American Burn Association ha establecido cri-
terios de gravedad (tabla 6), cuya presencia aconseja
el traslado a un centro especializado. La mayoría de
nuestros pacientes presentaban, al menos, uno de los
criterios de gravedad mencionados y signos de afec-
tación de la vía aérea, requiriendo ventilación mecá-
nica y administración de oxígeno en altas concentra-
ciones para combatir la intoxicación por monóxido
de carbono. Con respecto a la fluidoterapia, utiliza-
mos la fórmula de Parkland para la estimación de
aporte. Existe bastante acuerdo en utilizar una solu-
ción lactada de Ringer en las primeras 24 horas, con
una composición bastante cercana al plasma en
cuanto a electrolitos, y con lactato que previene en
cierta medida la acidosis que ocurre tras administrar
grandes volúmenes de suero. Generalmente existe
poco control de parámetros que determinan el volu-
men intravascular del paciente, como catéteres ve-
nosos centrales o de arteria pulmonar, el cual se está
sustituyendo actualmente por otros métodos como el
sistema PICCO. Hay estudios que han demostrado
que la resucitación del paciente quemado grave con
plasma disminuye la ganancia de peso y la presión
intrabdominal, sin deterioro de la diuresis o la he-
modinámica y con menor volumen de líquido per-
fundido17. Los coloides no han mejorado los resulta-
dos en el paciente quemado, pero la posibilidad de
disminuir el volumen de resucitación puede proteger
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Quemaduras de segundo y tercer grado, más del 10% de SCQ, 
edad inferior a 10 o superior a 50 años

Quemaduras de segundo y tercer grado, más del 20% SCQ, de 
otras edades

Quemaduras graves localizadas en cara, manos, pies, genitales, 
periné o articulaciones

Quemaduras de tercer grado en más del 5% en cualquier 
grupo de edad

Lesión pulmonar por inhalación de humos y/o sustancias 
tóxicas

Quemaduras eléctricas significativas, incluyendo las 
producidas por rayos

Quemaduras químicas graves
Quemaduras en pacientes con antecedentes clínicos 

significativos (diabetes, bronquitis crónica…)
Quemaduras asociadas a otro politraumatismo
Quemaduras en pacientes que requieren soporte social, 

psicológico o rehabilitación

TABLA 6. Criterios de gravedad de las
quemaduras según la American Burn

Association

SCQ: superficie corporal quemada.
Fuente: American Burn Association26.



del síndrome compartimental y mejorar la morbi-
mortalidad18.

Las complicaciones del paciente quemado que
conllevan mayor mortalidad son las respiratorias,
con el desarrollo de un síndrome de distrés respira-
torio agudo (SDRA) y las renales19, y nuestros ha-
llazgos van en consonancia con estos datos. 

No encontramos en nuestra serie un aumento de
la mortalidad debida a las infecciones, aunque sí se
asoció con una mayor morbilidad y estancias más
prolongadas. Con respecto al uso de antibioticotera-
pia sistémica profiláctica, la tendencia actual es a no
utilizarla y, salvo en los primeros casos recogidos,
es la pauta que seguimos actualmente en nuestro
centro. En ninguno de esos casos se aislaron micro-
organismos multirresistentes derivados del uso de
los antibióticos. Sí fue habitual en nuestros pacien-
tes el uso tópico de sulfadiacina argéntica. Otros
productos como la bacitracina tienen un menor cos-
te, pero no existen estudios comparativos con ambos
agentes. En cambio, sí existen publicaciones que
apuntan que la cobertura de la quemadura con miel
es, al menos, tan efectiva como la sulfadiacina ar-
géntica20.

En nuestra serie la infección más frecuente fue la
respiratoria, seguida de la infección de catéter y la
urinaria, con predominio de gérmenes gramnegati-
vos y anaerobios intestinales, probablemente rela-
cionado con el uso nulo de la descontaminación se-
lectiva en nuestra Unidad.

La respuesta hipermetabólica del paciente aumen-
ta el riesgo de infección y el tiempo de cicatrización
y altera otras funciones celulares. Tiene un abordaje
multifactorial, que incluye el control de la tempera-
tura, el dolor, la ansiedad, las enfermedades de base
y una nutrición adecuada con función anticatabólica
o anabólica a expensas de dietas hiperproteicas, con
arginina o glutamina, aminoácidos de cadena corta,
hormona de crecimiento, testosterona o incluso aná-
logos de la testosterona como la oxandrolona21. La
nutrición que administramos consistió en preparados
hiperproteicos. A casi todos los pacientes ingresados
en los últimos años se les administró glutamina a
través de una sonda nasogástrica, aunque en algún
estudio se aboga por el uso de tubos nasoyeyunales,
principalmente si existe gastroparesia22. La glutami-
na es un aminoácido no esencial que se torna en
esencial en períodos de estrés, ya que la producción
no aumenta acorde con la demanda23. Hay estudios
que sugieren que su uso por vía enteral aporta bene-
ficios en la cicatrización de la quemadura y en la re-
ducción de la estancia hospitalaria, aunque no en la
mortalidad24. 

Pese al desarrollo de la monitorización, las técni-
cas de ventilación mecánica, la mayor precocidad en
el desbridamiento y el manejo de los injertos, el uso
de inmunonutrientes y otros tratamientos, la morbi-
mortalidad del gran quemado sigue siendo alta.
La mortalidad de nuestra serie fue un 44%, muy ele-
vada en comparación con otras series revisadas,
donde oscila entre el 15-27%. No obstante, este va-
lor depende de múltiples variables como el tamaño y

la antigüedad de la serie, la definición operativa del
gran quemado que se utilice o de parámetros clíni-
cos como el porcentaje de SCQ. Los predictores de
mortalidad que encontramos fueron el porcentaje de
SCQ y el fracaso renal. En nuestra serie, el prome-
dio de SCQ fue considerable, alcanzando en algún
caso el 90%. Sin embargo, hay que tener en cuenta
que algunos de nuestros pacientes quemados pro-
cedían de incendios con múltiples víctimas e ingre-
sos simultáneos (accidente aéreo, incendio de gran-
des viviendas y el incendio de unas celdas en una
comisaría). En estos casos la mortalidad fue muy
alta, entre otras razones por la sobrecarga asistencial
de los equipos de emergencia extrahospitalarios que
imposibilitaron una asistencia adecuada prehospita-
laria. 

Con respecto al fracaso renal, se asocia a una alta
mortalidad en este tipo de pacientes, lo cual se pro-
dujo también en nuestra serie. La mayoría de los ca-
sos de fallo renal registrados durante los primeros
días se debieron a una resucitación poco enérgica, lo
cual, aunque no ha sido expresamente analizado en
nuestra serie, parece desprenderse del hecho de la
utilización de volúmenes de reposición para las pri-
meras 8 horas menores de lo que cabría esperar para
la extensión de las quemaduras.

Recientes trabajos han desarrollado aplicaciones
informáticas para utilizar en dispositivos portátiles
(Palm, Pocket PC) que ayudan en la estimación ini-
cial, cálculo de necesidades hídricas e incluso facili-
tan los criterios de transferencia a unidades de que-
mados. Sin embargo, aún no está demostrado que el
avance tecnológico se traduzca en una mejora de los
resultados en este tipo de pacientes25.
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