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l. INTRODUCCION.

Este trabajo centra su area de interés en la evaluacion de los resultados y
costes de la Unidad de Quemados del Hospital Universitario “la Fe” de
Valencia, por medio de indicadores.

Los indicadores epidemiolégicos son herramientas muy Utiles porque
permiten medir el alcance y la evolucién temporal de las quemaduras.
Sin embargo, de forma tradicional diversas razones han contribuido a que
la informacion epidemioldgica relacionada con heridos por quemaduras
haya experimentado un escaso desarrollo.

Una dificultad para lograr indicadores epidemioldgicos comparables son
los diferentes enfoques metodoldgicos existentes y la variacion producida
en los criterios de clasificacion a lo largo del lapso de tiempo que abarca
este trabajo.

Por sefialar un ejemplo: la correspondencia entre los cddigos de la lista
reducida del CIE-10 para el epigrafe 094, accidentes por fuego, humo y
sustancias calientes, van del X00 al X19; en tanto que en la anterior
clasificacion, la CIE-9, fueron E890-E-899, E924. Lo que es decir, en la

clasificacion CIE 10 han aparecido nueve criterios nuevos.
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Lista reducida de causas de muerte CIE-10 y su correspondencia con

la CIE-9
Grupo de causas (desde el ~ Cddigo de la Caodigo de la
2009) lista detallada lista detallada
094 CIE-10 CIE-9

Accidentes por fuego, X00-X19 E890-E899,
humo y sustancias E924
calientes

Tabla I. Accidentes por fuego, humo y sustancias calientes: CIE-10 vs CIE-9.

En relacion con el ejemplo anterior, actualmente se vienen implantando
indicadores, principalmente debido a los nuevos avances cientificos en el
tratamiento y cuidado de las heridas; a la dimension del problema; a las
aportaciones de las asociaciones cientificas interesadas en el tema; y a
las necesidades gestoras de los cargos con responsabilidad sanitaria, en
particular desde una perspectiva dirigida a desarrollar planes de calidad,
elaborados por los centros y unidades de gestion clinica.

Los quemados graves, dependiendo de la extension, la profundidad, y de
las lesiones asociadas a las heridas objeto de atencion clinica, implican

con frecuencia la utilizacion de los recursos y servicios con mayor costo
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del Sistema Publico de Salud. Estos son: urgencias, cuidados intensivos,
quiréfanos y rehabilitacion fisica y psiquica.
Por ello y en esencia, la precision con la que se define la subsidiariedad
del acceso a los recursos y servicios pertinentes para heridos quemados
depende de los criterios empleados para discriminar aquellos parametros
aptos para elaborar una clasificacion operativa en funcion de su precision
prondstica y de su coherencia con los objetivos y metas establecidas por
la administracion.
Dicha clasificacion, en ultima instancia, es responsable de la definicion
de los protocolos asistenciales. Su eficiencia va a posibilitar perfilar las
indicaciones, limitando el acceso indiscriminado a los servicios; evitando
el uso innecesario 0 excesivo; previniendo que su empleo, en cada nivel
del proceso asistencial, ofrezca riesgo de mal uso, saturacién, u ocasione
gastos innecesarios. Estas razones son oObices para la permanencia de los
recursos habilitados para la asistencia de los quemados criticos, evitando
comprometer la disponibilidad de su oferta en la cartera de los Servicios
Publicos de Salud. Para ello es necesario que:

I.  se disponga de criterios que permitan tomar decisiones precoces

mediante clasificaciones en quemados, contribuyendo a mejorar
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su atencidn y el pronostico mediante la elaboracion de arboles de
decision y protocolos de actuacion;

Il. el personal sanitario se encuentre formado correctamente en el
area de salud adecuado, lo que garantiza un ahorro importante de
recursos;

I1l.  los estamentos implicados en el cuidado de enfermos quemados,
calidad asistencial, gerencia y recursos internos, dispongan de la
facultad de recomendar la creacion de unidades especializadas en
el tratamiento integral de las victimas de las quemaduras.

La Unidad de Quemados Criticos estd definida como aquel dispositivo
asistencial de alta especializacion y complejidad, integrado en un centro
hospitalario, dotado con los recursos humanos y materiales necesarios
para la atencion sanitaria basada en la mejor evidencia disponible de este
tipo de pacientes.

Inicialmente la condicion que debian cumplir los enfermos subsidiarios

de ser asistidos en las Unidades para el tratamiento integral de pacientes

guemados graves, grandes quemados, o0 también quemados criticos, caso
del Centro de Quemados del Hospital Universitario “la Fe” de Valencia,

era que la superficie corporal quemada (SCQ) fuera superior al 15%.
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Con el devenir del tiempo, la Unidad de Quemados criticos del Hospital

Universitario La Fe, fue designada centro de referencia nacional el dia

26 de diciembre del 2008 y los criterios para el ingreso en una Unidad de

Quemados Criticos " pasaron a ser:

1.

guemaduras de segundo o tercer grado > 20% de superficie total
guemada a cualquier edad;

guemaduras de segundo o tercer grado > 10% de superficie total
gquemada en menores de 10 afios y mayores de 50;

quemaduras quimicas y eléctricas;

guemaduras en zonas criticas;

guemaduras con lesiones asociadas (inhalacion de humos,
traumatismos, etc.);

guemaduras con riesgos asociados (enfermo con antecedentes

clinicos: diabetes, inmunodepresion, etc.).

La creacion de los Centros, Servicios y Unidades de Referencia (CSUR)

del Sistema Nacional de Salud (SNS) tienen como objeto ©:

a) garantizar la equidad en el acceso a una atencién sanitaria de

calidad, segura y eficiente a las personas con patologias que, por

sus caracteristicas, precisan de cuidados de elevado nivel de
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especializacion;

b) asistencia de patologias de muy baja prevalencia y que requieren
concentrar los casos a tratar en un nimero reducido de centros;

c) son una de las herramientas del Ministerio de Sanidad y Politica
Social (MSPS) en colaboracién con las Comunidades Auténomas
para avanzar en la cohesion del SNS, facilitando que toda la
poblacion tenga la misma oportunidad de acceder a prestaciones
de igual calidad.

El Centro de Quemados del Hospital Universitario “la Fe” de Valencia,
fue pionera en la atencion de quemados en el Sistema Publico de Salud.
Por ello, son apropiados los aspectos asistenciales, epidemioldgicos y
gerenciales para ser estudiados, aun como datos histéricos, a partir de los
informes y las memorias que permanecen asequibles y resultan aptos
para ser trasformados en indicadores de salud.

Este trabajo unicamente otorga valor y atiende indicadores que soportan
la realizacidn de operaciones matematicas y explican las modificaciones
que experimentan los estadisticos, asi como las relaciones que establecen
entre ellos a lo largo de cuatro decenios en los que es posible describir su

evolucion.
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Descripcion del &mbito asistencial:

El estudio de la actividad integral de una Unidad de Grandes Quemados,
como es el caso de la que nos ocupa, se ve sujeta a la influencia de
multiples factores externos que, con muy diversos matices, son capaces
de modificar su actividad asistencial, resultando imponderables, a priori,
en la planificacion asistencial a largo plazo. EI primero de ellos es el
tiempo, entendido como un escenario, con su momento historico, y en el
cual se instala el desarrollo cientifico y técnico; también se producen
modificaciones dindmicas en la actividad econémica y ocasiona intensos
movimientos demogréaficos; la actividad preventiva de la epidemiologia
y su influencia en la normativa y la legislacion; el nivel de desarrollo y
su grado de socializacion; los grandes eventos histéricos. En general, la
actividad antropogénica, dindmica y laboriosa, que de forma continuada
va modificando el paisaje y el horizonte del conjunto social, ocasionando
vaivenes que indirectamente fueron dejando su reflejo en la evolucién de
la actividad asistencial de esta Unidad, objeto del estudio.

Los criterios empleados para la clasificacion de las quemaduras permiten
fundamentar la necesidad de evacuacién a Unidades especializadas o,

posteriormente, a Centros de Referencia de Quemados Criticos (CSUR),
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para su asistencia; asi como poder realizar el pronéstico.

Los criterios empleados para establecer una valoracién en el quemado
adecuada son: extension; profundidad; edad; zona anatomica; etiologia
de la quemadura; estado de salud inicial; hora cero (a méas tiempo desde

el momento de la lesion, mayor riesgo); y complicaciones.

Definicion de las guemaduras:

La quemadura consiste en una herida, resultado de un traumatismo fisico
0 quimico, que genera la desnaturalizacion de las proteinas tisulares y
produce desde una afectacion del tegumento superficial ligero hasta la
destruccion total de los tejidos implicados. Ocasiona tres efectos: pérdida
de liquidos, pérdida de calor, pudiendo ocasionar hipotermia, y pérdida
de la accidn barrera frente a los microbios, ampliando la susceptibilidad

a las infecciones (12,

Origen de las guemaduras:

Las quemaduras son heridas debidas a la interaccion de un organismo

vivo con agentes fisicos, quimicos o bioldgicos.
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Etiologia medicolegal de las quemaduras:

)] Accidental;

) Homicidio, asesinato;

[11)  Autolisis, intento autolitico;
IV)  Agresion;

V) Procedimiento medico, iatrogénico.

Fisiopatologia de las guemaduras.

Las quemaduras producen un conjunto de respuestas fisioldgicas en el
organismo condicionadas por la elevacion del gasto metabolico de forma
proporcional a la magnitud de la lesion. Estas respuestas conduciradn a un
dafio patoldgico 2.
I.  Consecuencias hemodinamicas:

La quemadura aumenta la permeabilidad capilar de la zona quemada y
en las areas adyacentes. Hay un trastorno en la microcirculacién con
trasvase de liquidos, iones y proteinas desde el espacio intravascular al
intersticial formandose un edema, que se ve favorecido por la liberacion

de sustancias vasoactivas de la escara, quemadura y zonas adyacentes.
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Il.  Evaporizacion:
En una situacién normal se evapora unicamente el 2°8 % agua corporal.
Este volumen se multiplica por 10 en las quemaduras debido a la pérdida
del estrato dermoepidérmico.
I1l.  Alteraciones sistémicas:
A/. Hematologicas:
a) Se produce una gran hemdlisis: Un 20 % de superficie corporal
guemada destruye hasta el 15 % de los glébulos rojos.
b) Hemoglobinemia + Hemoglobinuria (40-50 % SCQ).
c) Aumento de Bilirrubina a 5-10 mg/dl.
d) Anemia resistente al tratamiento, no hemoterapico.
B/. Alteraciones de la coagulacion:
a) Se produce una hipercoagulabilidad sin CID.
b) La actividad de la protrombina esta normal o disminuida.

c) ' Actividad plaquetaria, traduciéndose en producciéon de

microtrombos.
d) | Antitrombina Il (inhibidor de la coagulacién), por lo que

aumenta el riesgo de trombosis.

C/. Alteraciones cardiovasculares:
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a) Hipovolemia con disminucion del gasto cardiaco, ademas se ve
favorecido por:
= Edema (por secuestro de plasma en el espacio intersticial).
= Aumento de la evaporacion.

b) Factor depresor de la contractilidad: favoreciendo la disminucién
del gasto cardiaco.

c) Liberacién de catecolaminas: t Resistencia Vascular Pulmonar y

Postcarga.
d) Alteracion de la perfusion tisular: Hipoxia tisular.
D/. Alteraciones Renales:
a) Insuficiencia prerenal con oliguria.
E/. Infeccion:
a) Contaminacién enddgena de la quemadura: entre el 70 y el 80 %
de los casos de infeccion proceden de la propia quemadura: flora
rectal, nasal, fondos de saco de los foliculos pilosebaceos. El 20-
30 % restante obedece a la contaminacion cruzada;
b) Herida por quemadura: la proliferacion bacteriana, en la escara
misma, encuentra el sustrato idéneo;

c) Otros: punciones, apertura de los sindromes compartimentales,
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escarotomias, cateterismo, venotomias. Todas ellas favorecen la
infeccion;
F/. Inmunodeficiencia por Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida
postquemadura debido a:
a) Inhibicion quimiotaxis y fagocitosis:
b) Endotoxinas bacterianas.
c) Prostaglandinas.
d) Corticoides enddgenos.
e) Citoquinas.
f) Inmunocomplejos

g) Neuropéptidos.

Entre las complicaciones méas probables de las quemaduras, exceptuando
las lesiones ocasionadas por accion directa del calor, se encuentran:
= secuelas sistémicas (p. Ej., colapso circulatorio hipovolémico,
infeccion);
= alteracion obstructiva y restrictiva. La lesion térmica del tracto
respiratorio inferior suele ser debida a la inhalacion de vapor o de
gases calientes;

= infeccion (12 causa de mortalidad);
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= Las arritmias cardiacas en pacientes quemados se producen por
hipovolemia, hipoxia, acidosis o hiperpotasemia y directamente
por la quemadura eléctrica;

= La hipoalbuminemia e hipocalcemia.

Clasificacion de las guemaduras:

1).- CIE-10.

I. En la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS en su
version 10, las lesiones por quemaduras son clasificadas de acuerdo con
la zona de la lesion en el capitulo XI1X como "Quemaduras y corrosiones
de la superficie externa del cuerpo, especificadas por sitio" (T20-T25);
“Quemaduras y corrosiones limitadas al ojo y érganos internos” (T26-
T28); “Quemaduras y corrosiones de multiples regiones del cuerpo y las

no especificadas” (T29-T32).

I1. Segun su etiologia, se clasifican como causadas: “Exposicion al humo,
fuego y llamas” (X00-X09); “Contacto con calor y sustancias calientes”
(X10-X19); “Exposicion a la corriente eléctrica radiacion y temperatura”

(W85-92); “Exposicion a fuerzas de la naturaleza, victima de rayo”
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(X33); y “Envenenamiento accidental por, y exposicion a sustancias
nocivas” (X46-49). En la etiologia se deben incluir las lesiones por frio:
“congelamiento” (T33-T35); y “exposicion a frio excesivo de origen

artificial” (W93).

Asi, se estudian y clasifican bajo el mismo concepto de quemaduras
todas aquellas lesiones provocadas por el calor seco (como el fuego), por
calor himedo (como vapor o liquidos calientes), y por el frio, las
radiaciones no ionizantes, los Rx y radiaciones ionizantes, la electricidad,
los céusticos y los traumatismos por friccién o rozamiento intenso.

En todos estos casos, se produce un modelo de herida cuya caracteristica
fundamental es la pérdida cutanea, de mayor o menor magnitud, tanto en
extensién como en profundidad, en funcion de la causa que la origine, la

intensidad y el tiempo de actuacion del agente productor.

I1).- Clasificacion de las quemaduras en base al agente 0 mecanismo por
los que se genera las quemaduras son muy variados, siendo los mas

comunes 13):

I.  Las quemaduras térmicas:
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b)

d)

Quemaduras por contacto;
Escaldado:

liquidos calientes;

gases.

Quemaduras por llama;
Lesion por inhalacion 9;
= Asfixiantes;

= Asfixiantes sistémicos;
= Irritantes

Quemaduras por friccion.

Quemaduras por radiacion:
lonizantes;

= Rayos X;

= Rayos gamma,

= Particulas de neutrones,...;
v" Radiaciones naturales;

v" Radiaciones artificiales.

No ionizantes;
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= Radiaciones ultravioleta;
v UVA;
v UVB.
= Radiaciones infrarrojas;
= Radiaciones electromagnéticas;
= Microondas;
v' Difusion de TV;
v Radar para navegacion aérea y maritima;
v Telecomunicaciones;
v' Proceso industrial de materiales;
v En medicina, tratamiento por diatermia;
v En cocina, preparacion de alimentos.
IV.  Quemaduras eléctricas “2";
a) Traumatismo directo:
= Bajo voltaje;
v Fogonazo.
= Alto voltaje:
v Chorros igneos;

b) Traumatismo indirecto o arco voltaico:
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= Flash eléctrico;
= Rayo;
V.  Quemaduras quimicas ®3":
a) Acidos;
b) Alcalis;

€) Sustancias organicas;

[11).- Clasificacion de las quemaduras en funcion de la extension de
superficie corporal quemada:

La gravedad de una quemadura depende también de la superficie
corporal que se haya visto afectada. No obstante la estimacién varia con
la edad del paciente. En el supuesto de concurrencia de quemaduras de
distinto grado no serdn valoradas en cuanto a extension las quemaduras
de 1% grado.

a) - Quemado grave. También se denomina “gran quemado”. Es el
paciente que presenta una superficie corporal quemada (SCQ)
superior al 15%.

b) - Quemado leve. Es aquel paciente que presenta una SCQ inferior

al 15%.
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IV).- Clasificacion de las quemaduras en funcion de la profundidad que

abarca la lesion, tradicionalmente se establecian grados (1°, 2°, 3° y 4°).

Hoy en dia, se considera mas correcta su clasificacion segun las capas de

piel afectadas.

a)

b)

d)

- Quemaduras epidérmicas o de primer grado. Quemaduras que
Gnicamente afectan a la epidermis 2

Quemaduras dérmicas superficiales o segundo grado superficial:
dafan el estrato dérmico de forma parcial, afectando solo dermis
papilar 19,

Quemaduras dérmicas profundas o segundo grado profundo: la
afectacion llega hasta la dermis reticular 49,

Quemaduras de espesor total o de tercer grado: implican la
destruccion del espesor total de la piel 449,

Quemaduras de cuarto grado: Este epigrafe clinico-patologico
hace referencia a situaciones donde el dafio se extiende a

estructuras profundas como musculos, tendones y hueso. Estas

quemaduras se denominan también carbonizacion Y.
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V).- Clasificacion de las quemaduras en funcién de la localizacion de la
zona quemada. Se consideran graves y muy importantes las quemaduras
situadas en cara y cuello, manos, genitales y pliegues flexoextensores,

debido a su repercusion futura, tanto funcional como estética €9,

VI).- Clasificacion de las quemaduras en funcion del riesgo y necesidad
de evacuacion y derivacion.
Se deben incluir entre las quemaduras graves, con independencia del
porcentaje de la superficie corporal total quemada (TBSA), a:
a) aquellas asociadas a sindromes inhalatorios que dificultan
la respiracion;
b) quemaduras en la cabeza, cuello, manos, pies o genitales
(zonas criticas);
c) quemaduras por explosiones y asociadas a traumatismos;
d) quemaduras Eléctricas;
e) quemaduras quimicas;
f) quemaduras en lactantes y ancianos;
g) quemados con enfermedades previas (diabéticos, cancer,

VIH/SIDA...)
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Valoracion de la guemadura

Para realizar la valoracion de la quemadura es necesario %3®:

I.  Determinar la extension (superficie total quemada o TBSA).
Utilizar la regla del 1 o regla de la palma de la mano para
superficies con poca extension. En grandes superficies quemadas
utilizar la regla de los 9 de Wallace y las cartas de Lund-Browder
®13) para la edad pediatrica;

Il.  Determinar el grado de profundidad. Se utiliza la clasificacion de
quemaduras de primer grado, segundo grado superficial, y

profundo, y tercer grado;

I1l.  Localizacion.

Epidemiologia:

En Espafia se han estimado las cifras de la incidencia y prevalencia de
quemaduras a partir de diferentes estudios:

En los Estados Unidos ®**%, a lo largo de 1999 y con una poblacién de
280x10° habitantes, 500.000 personas sufrieron quemaduras requiriendo

atencion medica; de ellas 50.000 debieron ser ingresadas en un hospital,
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de las que 20.000 fueron derivadas a Centros especificos para quemados.

Extrapolando, estos nimeros significan que en EE.UU:

a) 178 de cada 100.000 habitantes se queman, requiriendo atencion
medica;

b) 18 de cada 100.000 habitantes requieren su ingreso en hospitales
debido a las quemaduras;

c) entre 7y 8 personas por cada 100.000 habitantes son derivadas a

un Centro de grandes quemados para recibir la atencion adecuada.

H. U.

2001 2002 2003 2004 2005
H. Valle de 418 454 487 437 389
Hebron
(Barcelona) Nifos: Nifos: Nifos: Nifos: Nifos:
125 137 142 132 155
H. Miguel Servet
(Zaragoza) 67 59 65 57 63

Nifos: 15 @ Nifos: 12 | Nifos: 14 @ Nifos: 13 | Nifos: 17

Getafe 208 165 137 150

(Madrid)

Tabla II. Ingresos hospitalarios de quemados en Espana.
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Il.  Siextrapolamos estas cifras a Espafia, encontrarfamos que “¥:
a) 300 de cada 100.000 habitantes sufren quemaduras que precisan
atencion médica;
b) 14 de cada 100.000 habitantes requieren un ingreso hospitalario
debido a las quemaduras;
c) Datos sobre los ingresos hospitalarios en Unidades de grandes
quemados “®);
En el conjunto del estado espafiol, el nimero de quemados ingresados y
asistidos en los hospitales integrados en los diversos servicios publicos
de salud, a lo largo del afio 2.010, ascendieron a 4.005 personas, y de
estas 101 resultaron altas por fallecimiento “®.
De acuerdo con los datos publicados por el INE, la muerte de quemados
corresponde a una Tasa de Mortalidad del 0,412, de la cual corresponde
a los hombres el 0,537 y a las mujeres el 0,291 “?. Estos casos, hasta el
momento del alta generaron los gastos correspondientes a 46.471 dias de
permanencia en el hospital “®.
Durante el 2.012 el numero de altas hospitalarias para el epigrafe 940-

949 XVI1.6 Quemaduras, fueron 3.468, de las cuales se debieron a éxitus

115 #4959 y el ntimero de estancias fue de 40.965 . Durante este afio la
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Tasa de Mortalidad fue del 0,370, repartida segtin 0,499 varones y 0,245
hembras ©%.

A lo largo de este lapso de tiempo, escogido como ejemplo debido a que
es el mas actual, a la Comunidad Valenciana le corresponden un total de
413 casos; y de ellos 277 fueron varones y 135 mujeres en el afio 2.010
®2) Fallecieron 30, que corresponden 5 a Castellén, 12 a Alicante y 13 a
Valencia ®®. En el afio 2.012 se produjeron 314 6bitos en los quemados,
de los cuales 213 fueron hombres y 101 mujeres ©¥, falleciendo 23, que
se reparten segtin: Castellon con 1, Alicante 9 y Valencia 13 ©°.

La edad media del total de casos de quemados del Estado Espafiol a lo
largo del afio 2.010 fue de 52,99 afios, con un coeficiente de variacion de
47,42 afios ®® y una Tasa de Morbilidad Hospitalaria de 9 por 100.000
habitantes, con la estancia media en 11,60 dias ©”. Durante el afio 2.012,
para el epigrafe 940-949 XVI1.6 Quemaduras, la edad media del total de
casos de quemados del Estado Espafiol fue de 39,60, con un coeficiente
de variacion de 63,32 afios ®®. La Tasa de Morbilidad Hospitalaria por
cada 100.000 habitantes del afio 2012, fue de 7, con una estancia media

por alta hospitalaria de 11,81 dias ©?.

En tanto, en la Comunidad Valenciana, la edad media de los quemados
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para el 2010 fue de 51,65 afios, con un coeficiente de variacion de 48,70

afios %

y durante el 2012 de 53,12 afios, con un coeficiente de variacion
de 47,11 ©V,

De entre todos los incidentes relacionados con la salud, las quemaduras
durante los dltimos decenios, desempefian alguna de las consecuencias
sociales méas importantes, no solo en Espafia sino también en otros paises,
tanto de nuestro entorno cultural como en los industrializados en general.
Las personas con quemaduras graves requieren la admision hospitalaria
para prevenir, y en su caso tratar, la infeccion de la herida, la pérdida de
electrolitos, abordar dificultades respiratorias y alteraciones funcionales,
reponer fluidos y metabolitos, 2, sin olvidar sintomas tan importantes
como son el dolor ®® los problemas psicolégicos y los trastornos
psiquiétricos ©¥.

En nuestro pais, tradicionalmente fueron los hospitales militares los que
mas experiencia habian adquirido en el tratamiento de quemados y los
que durante mas tiempo tuvieron que ocuparse del tratamiento de estos
enfermos ©°.

Los requerimientos asistenciales obligan a que sea reconocida la Cirugia

Plastica como especialidad en la Ley de Especialidades, denominandola
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Cirugia Reparadora en el afio 1.955 ©®; en el 2.008 volvera a cambiar el
nombre por el de Cirugia Plastica, Estética y Reparadora ©”.

En 1960 el Instituto Nacional de Prevision crea en Madrid el Servicio
Nacional de Cirugia Plastica y Reparadora, evento que coincide con la
aparicion de las primeras Unidades y Servicios de Cirugia Plastica y
Quemados, que por lo general se hallaban auspiciadas por la Cruz Roja
Espafiola.

En una época con un intenso desarrollo socioeconomico del pais,
coincidio que la Seguridad Social comienza la implantacion de una red
Hospitalaria de Departamentos y Servicios de Cirugia Plastica y aparece
en Concepto de “Ciudades Sanitarias” ©®.

Asi pues, la andadura de la Unidad de Grandes Quemados de la Ciudad
Sanitaria la Fe de Valencia coincide con un momento historico que se
caracteriza por un vigoroso desarrollo industrial, un fuerte incremento
demogréafico y una inmigracion dirigida a focos economicos con muchas
perspectiva. Por otra parte, toda esta conmocidn socioeconomica se
realiza a expensas de una poblacién laboral con poca formacion técnica

y carente de un substrato legislativo y normativo orientado hacia la

promocion de la salud y de la seguridad ciudadana ©9. Asi pues, este
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tipo de Unidades obedecen a la necesidad de ofrecer los recursos
sanitarios necesarios para poder atender, obedeciendo a la oferta de la
cartera de los servicios publicos de salud, a enfermos que podrian no ser
asistidos de manera adecuada y suficientemente en hospitales carentes, 0
con carencias, de unidades de cuidados intensivos ©?.

Es importante contextualizar el momento socioecondmico en el que fue
fundada la Unidad de Grandes Quemados de la Fe, porque: a) las
guemaduras pasarian a representar un volumen muy importante en los
indices de siniestralidad totales durante los siguientes dos decenios, a
nivel laboral, pero también en el hogar y en los entornos ludicos y
festivos, como fue en el caso de Valencia, afectando sobre todo a nifios,
mujeres y ancianos ?; b) refleja el enorme esfuerzo sociosanitario
emprendido con el objetivo de disminuir la incidencia y la gravedad que
revisten estos accidentes, asi como sus secuelas, y cuyo éxito reflejan los
resultados que se exponen en este trabajo.

La carencia histérica de criterios consensuados, homogéneos y utilizados
ampliamente en la clasificacion de las heridas de los enfermos quemados,
con el fin de comparar los tratamientos, su evolucién y coste, asi como

indicadores epidemioldgicos para describir relaciones entre las variables
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asistenciales, permite entender la principal dificultad a la que se enfrenta
un trabajo de estas caracteristicas.

La posibilidad de conocer en profundidad la inversion realizada por los
Servicios de Salud para cuidar a grandes quemados, la evolucion de los
diversos parametros aptos para su tratamiento estadistico, asi como sus
interrelaciones, permite entender el interés del trabajo que desde estas
paginas se aborda.

Este es el objeto del presente estudio, permitiendo analizar y conocer la
actividad asistencial de una Unidad de Grandes Quemados pionera en su
ambito, el Centro de Quemados de la Ciudad Sanitaria de la Seguridad
Social “La Fe” de Valencia, cuya actividad se desempefié desde el siete
de octubre de 1969, fecha en la que comenzo su andadura, hasta que fue

completamente desmantelada, en diciembre del 2010.
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1. OBJETIVO.

El objetivo del presente trabajo consiste en analizar la actividad
asistencial del Centro de Grandes Quemados del Hospital La Fe
de manera integral, asi como los costes ocasionados, desde que
fue inaugurado, el 7 de Octubre de 1969, hasta su completo

desmantelamiento, en diciembre de 2010.
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I1l. MATERIAL Y METODOS.

a) Fuentes de informacién.
I.  Las fuentes de informacién se han obtenido a partir de
las Memorias del Centro de Quemados del Hospital La
Fe;
Il.  También se han empleado los informes de la Consejeria
de Sanidad respecto a datos relativos al Case mix.
b) Tipo de estudio planteado: retrospectivo, histérico con
informacion completa, en funcion de la disponibilidad

de las fuentes de informacion siempre.

Toda la informacién esté referida a la unidad de tiempo base
utilizada, que ha sido el mes.
c) Datos. Se han recogido los siguientes datos, ademas del
mes y del afio:
I.  Camas. Realmente fue un factor practicamente fijo, dado
que ha variado relativamente poco, haciéndolo de la
siguiente forma:

a) desde 1969 hasta 1986, hubo 14 camas.
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VI.

VII.

VIIL.

b) entre 1987 y octubre de 1990, hubo 12 camas, y

c) apartir de noviembre de 1990 y hasta el final del estudio,

7 camas.

Quirofanos. A lo largo del tiempo estudiado de la unidad
objeto de éste estudio unicamente hubo un quiréfano en
funcionamiento.

NUmero de personal, tanto sanitario como no sanitario, y
su distribucidn por categorias profesionales.

Ingresos hospitalarios y la via de ingreso (por urgencias,
por traslado desde otro servicio y por consultas externas).
Altas hospitalarias desglosadas en domiciliarias,
voluntarias, a otro servicio, y éxitus.

Estancias, y estancia media.

Intervenciones quirdrgicas con anestesia general.
Intervenciones con anestesia local. En el caso de esta
variable se obtuvo la informacién correspondiente a
unos pocos anos.

Tiempo dedicado a intervenciones quirdrgicas generales

y locales.

46



Como se ha indicado previamente, la informacién obtenida

sobre el parametro de las intervenciones locales se limito a unos

pocos anos.
X.  Interconsultas al mes.
XI.  Curas.
XIl.  Curas ambulatorias.
XII.  Urgencias.
XIV.  Personal sanitario, incluyendo los costes de sueldos v,

guardias en su caso, del jefe de seccion, de los médicos
adjuntos y residentes, del supervisor ATS, de los ATS, y

de los auxiliares de enfermeria.

Todos los costes se tuvieron a precios corrientes y referidos al

afno en cuestion.

Hay que considerar que desde el afio de apertura del Centro de

Grandes Quemados, en 1969, hasta 1979 trabajé un MIR en

tumos de marfianas, mientras que a partir de esa fecha fueron dos.

XV.

XVI.

Personal no sanitario, tales como los sueldos de los
auxiliares administrativos y celadores.

Material sanitario.
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Considerando que a partir de 1992 fue el gasto descrito por el
codigo contable 22, mientras que para el periodo anterior a
dicho afio, dado que la contabilidad no disponia de dicha
informacion, se recogio a partir de la integracion del gasto en

material de curas y material fungible.

XVII.  Medicacion, incluyendo toda la medicacion utilizada en
el Centro.
XVIII.  Inversiones en tecnologia para el diagnostico y

tratamiento de los quemados.
XIX.  Material inmovilizado, fundamentalmente gastos de
construccién del edificio.

XX.  Coste por estancia facturado.

El coste de referencia es el utilizado por la administracion para
facturar a terceros.

Todos los datos descritos, una vez integrados, fueron a su vez
variables. Ademas, una vez tabulada, toda esta informacion

permitio la elaboracion de nuevas variables. Estas son:
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XXI.

XXII.

XXIII.

XXIV.

XXV.

Relacion porcentual ingresos/éxitus. Obtenida mediante
el cociente de dichos factores y su multiplicacion por
100.

indice de ocupacion mensual. Se obtiene mediante la
relacion del total de estancias mensuales reales por el
total de estancias posibles.

Rotacion mensual por cama. Se obtuvo mediante la
relacion del numero de ingresos mensuales por el
namero de camas.

Razon personal por cama. Se obtuvo mediante el
cociente del total de personal por el nimero de camas
operativas.

Coste total.

Sélo se incluyen los costes directos del personal, medicamentos,

material sanitario, y los de estructura, es decir, las inversiones e

el inmovilizado. En estos Gltimos casos, se tuvo en cuenta para

la valoracion las amortizaciones correspondientes.

Para el coste de personal se ha tenido presente que las guardias

se comenzaron a retribuir en 1974, incluido, siendo distribuidas
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entre tres medicos internos residentes (MIR) hasta 1979. Desde
ese afo y hasta el fin de la Unidad, se repartio entre cuatro MIR.
Esto es, con excepcion del MIR de primer afio de formacion,
procediéndose de forma rotatoria entre ellos.

Al igual, los médicos adjuntos y el jefe de seccion cobraron las
guardias desde 1974 hasta el final de la vida util de la Unidad,
considerando que las guardias podian ser de 17 o 24 horas, pues
sus costes son diferentes.

No se ha podido repercutir los gastos correspondientes a la
administracion y direccién del Centro. Esto supone la parte que
corresponde a la propia direccion del Hospital la Fe. Tampoco
se han podido imputar otros gastos de la actividad, tales como la

electricidad, mantenimiento, limpieza, etc.

XXVI.  Coste por estancia. Se ha obtenido dividiendo los costes
totales mensuales por las estancias del mismo periodo.

XXVII.  Indice de precios al consumo o IPC. Para obtenerlo se
utilizé la informacion publicada por el Instituto Nacional

de Estadistica en varias series para el periodo de estudio.
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El objetivo de utilizar dicho indicador fue corregir las pesetas
corrientes (o valor del momento en el que se produce el gasto),
en pesetas corregidas o constantes, es decir deflactadas tomando
como afio base 1969. Para ello, al valor nominal se le sustrajo la
tasa de variacion del IPC entre el afio correspondiente y el afio
base.

XXVIII.  Plan de amortizacién aplicado. La técnica empleada para
estimar la amortizacion ha sido la del método constante,
aplicada por meses, utilizando los siguientes periodos de
amortizacion:

a) Edificio, 30 afos. Edificio de 1969, con un total de 643
metros cuadrados de nueva construccion.

b) Mobiliario, 10 afios.

c) Equipamiento (sin incluir alta tecnologia), 10 afios.

a) Alta tecnologia, 5 afios.

Los costes de afios anteriores, en pesetas, se transformaron en

euros, atendiendo a la relacion euro/peseta.

d) Estudio estadistico. Los métodos utilizados son:
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Estadistica descriptiva, incluyendo medidas de tendencia
central, tales como media, moda y mediana, en su caso;
y las medidas de dispersion, que incluyeron desviacion

tipica y cuartiles, en su caso.

Estudio gréfico para ver tendencias, acumulados anuales,
y distribucién en diagramas sectoriales, en diagrama de

caja, y en histogramas.

Estadistica analitica. Se han realizado los estudios de la
correlacion lineal, con el fin de comprobar el ajuste de
las variables con el tiempo, y la multivariable, buscando

los factores condicionantes de la variable independiente.

Anélisis factorial discriminante. También se ha realizado
para alguna variable de éste estudio. Este procedimiento
es adecuado para aquellas situaciones en que de forma
exploratoria se desea construir un modelo prondstico de
pertenencia a un grupo u otro, basandose para cada caso

en las caracteristicas observadas.
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Los objetivos que persigue dicha técnica pueden ser por tanto, o
explicar la pertenencia a uno, u otro/s grupo/s, o predecir a qué
grupo/s perteneceria originariamente un sujeto que no hubiera
formado parte de los datos analizados.

El procedimiento se basa en generar una funcion discriminante
(cuando se empleando dos grupos), o un conjunto de funciones
discriminantes (cuando se utilizan méas de dos grupos), con base
en combinaciones factoriales lineales de las variables incluidas
en el estudio, que supuestamente aportan mejor discriminacion
entre los grupos.

Para cada variable se estudié la media, desviacion tipica, y el
analisis de la varianza (ANOVA) univariado. Para cada analisis
se ha procedido a determinar la matriz de correlacién intragrupo,
la matriz de covarianza intragrupos, la matriz de covarianza de
grupos separados y, evidentemente, la total. Para cada funcién
discriminante candnica los autovalores, el porcentaje de la
varianza, la correlacion canodnica, la lambda de Wilks, y el chi
cuadrado.

Igualmente se representa la capacidad predictiva del modelo, es
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decir, el tanto por ciento de pronosticos correctos e incorrectos
(falsos positivos y falsos negativos).

Como técnica confirmatoria de las variables estudiadas y para
comprobar los posibles efectos de confusion y de interaccion se
utilizo la regresion logistica multiple. Este tipo de regresion es
una de las técnicas multivariantes mas profusamente utilizadas
en la actualidad en el &mbito de la epidemiologia. Para llevar a
cabo esta técnica es necesario que la variable independiente sea
dicotomica, aunque las variables estimulo sean categdricas o no.
Dicha técnica resulta Gtil para predecir y confirmar los modelos
finales de factores, y sirve para estimar razones de las ventajas
de cada variable independiente del modelo.

En el mismo sentido que en el modelo discriminante, también se
ha procedido a obtener la capacidad predictiva del modelo, a

efectos comparativos.

e) Referencias bibliogréficas.
Todas las citas bibliograficas empleadas se han obtenido de

internet, donde se hallan disponibles.
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Las referencias bibliograficas empleadas con el proposito de
documentar la Introduccion son fundamentalmente fiables,
obtenidas a partir de publicaciones realizadas desde la propia
administracion del estado o de agencias subrogadas. También es
empleada, en ultimo lugar, una referencia que corresponde a un
articulo publicado en la prensa local, y presente en internet, con
la pretension de enriquecer las fuentes documentales de las que
bebe este trabajo.

Las referencias bibliograficas que se han citado en la Discusion
“Resultados destacados en este estudio” obedecen integramente
a publicaciones cientificas obtenidas en PubMed, cuyo resumen
se ha realizado en lengua inglesa. Priman aquellas publicaciones
aparecidas en las revistas de alto impacto que cubren un periodo
temporal lo més parejo posible con la vida util de la Unidad de
Quemados del Hospital la Fe de Valencia, dando preferencia a
aquellas publicaciones especializadas, y elaboradas en Unidades
de Quemados, cuyo objetivo incide en estudios epidemioldgicos
de variables del propio Centro, y cuyo final del estudio se sitla

entorno al primer decenio del siglo XXI. No se ha realizado un
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estudio bibliografico exhaustivo propiamente, pero se observa la
actualidad del trabajo, seleccionando los méas novedosos, con
mas calidad y mayor representatividad respecto del apartado de
la discusion en el que se haya empleado. Afadir que, aunque en
la seleccidn realizada hay publicaciones con puntuaciones muy
altas en las escalas de calidad, también entra en lo posible que la
calidad de algun trabajo sea menor y también se encuentre en la
bibliografia, pero este hecho no resta mérito a la excelencia del
presente estudio.

El trato que se ha ofrecido a los datos ha sido riguroso, evitando

favorecer deliberadamente alguna conclusion.

f) Consentimiento Informado.
El consentimiento informado de aquellas personas cuyos datos
se manejan en este estudio no se hace necesario debido a que se
extractan desde registros andnimos, es retrospectivo, no se ha
establecido ningln contacto con los enfermos, ni tampoco se

desvelan datos personales.

56



g) Aprobacion ética.

De acuerdo con el epigrafe del consentimiento informado y por
las razones expuestas, los datos se obtienen a partir de registros
de manera retrospectiva, s6lo se manejan los datos para elaborar
estadisticas, no se referencian personas, ni tiene utilidad para los
enfermos historicos, tampoco es necesario pasar por comisiones
éticas o cientificas con el fin de aprobar el presente estudio.

Se ha procedido a justificar la fuente desde la que se obtienen
los datos que se emplean en este estudio con el fin de proteger y

garantizar la oficialidad, legalidad y fiabilidad de los mismos.
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IV. RESULTADOS.

El total de los datos coleccionados para cada una de las variables
obtenidas ha sido 495, que corresponde al nimero de los meses

que cubre el lapso de tiempo estudiado.

Se ha encontrado alguna variable que ha modificado sus valores
escasamente a lo largo del periodo de estudio, como las camas,

hecho éste que ya se ha referido previamente.

Las Altas voluntarias presentan una oscilacion algo mayor, con
un rango de 5 y la desviacién tipica muy baja, en 0,50. Sin
embargo, el total de las Altas supuso mayor variacion, entre 1y
50, con una desviacion tipica de 10,26. Las Consultas mensuales
totales han variado entre 34 y 751, con una desviacion estandar

de 189,55 y una media mensual de 377,4.

Igualmente, el estudio permite observar una gran variacién en el
coste de personal, tales como guardias, el gasto en la medicacion,
etc. Siempre medido en pesetas corrientes. Hubo algun caso,

como ocurrioé con el gasto en medicacién, en el que existieron

59



meses en los cuales la contabilidad reflejé un gasto de O pesetas,

obteniendo una moda de O.

Los Ingresos totales oscilaron desde un minimo de 2 mensuales
hasta un maximo de 55, con una media de 15,60, que proceden
en su mayor parte de Urgencias, como cabe suponer. Asi, los
Ingresos que proceden de Urgencias oscilan entre 1y 54, con la
media en 14,79. La suma de los Ingresos totales a lo largo del
periodo de tiempo que inspecciona este estudio fue de 7.721. De

estos proceden de Ingresos por urgencias 7.322.

Los fallecimientos han variado entre 0 y 5 al mes, representando
algun momento el 60% del total de los mismos, si bien la suma

total de los fallecimientos ha sido de 396.

El nimero de Estancias mensuales muestra grandes oscilaciones,
variando entre 54 y 1027; siendo la media de 274,06 y la moda

de 107 Estancias cada mes.

En cuanto a la estadistica descriptiva de las variables estudiadas,

se puede observar en las siguientes tablas:
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Estadistica descriptiva de las variables

estudiadas
N Minimo | Maximo Suma Media DesIV|_aC|on
tipica
Ingresos totales 495 2 55 7721 15,60 9,02
Ingresos por 495 1 54 7322 14,79 9,33
urgencias
Ingresos por 495 0 4 14 03 24
consultas ’ ’
Ingresos por 495 0 6 375 76 1,06
traslados
Estancias 495 54 1027 | 135659 | 274,06 181,68
Interconsultas 495 0 20 736 1,49 3,04
Altas 495 1 50 6910 13,96 10,26
Altas domiciliarias 495 0 28 2400 4,85 5,46
Altas por traslados 495 0 38 3486 7,04 7,66
Altas voluntarias 495 0 5 91 18 .50
Fallecimientos 495 0 5 396 ,80 1,06
Curas 264 27 119 17865 67,67 19,44
Urgencias 495 21 351 82809 | 167,29 71,53
Curas ambulatorias 348 0 22 1343 3,86 4,19
[ EnE s co | B e 0 59 10491 | 21,19 10,89
anestesia general
Tiempo quirdrgico 277 0 59 9075 32,76 10,30
Intervenciones con
anestesia local 21T 1 9 e 4.63 2,16
Quiréfanos 495 1 1 495 1,00 ,00
Camas 495 7 14 5144 10,39 3,36
Consultas totales 495 34 751 186819 | 377,41 189,55
Primeras Consultas | 495 5 199 30853 | 62,33 28,73
Consultas 495 5 676 | 156165 | 315,48 | 178,37
sucesivas
Gasto medicacion 348 0 25098 | 2074144 | 5960,18 | 4467,54
Gasto material 495 133 | 35321 | 1743068 | 3521,35 | 4967,78
sanitario
Gasto material no 238 | 1128 | 9824 | 956521 | 4019,00  3142,71
sanitario
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Estancia media

495 4 93 8975 18,13 9,91
Sueldo jefe seccion 495 0 4591 | 752328 | 1519,85 | 1424,43
SRl 495 | 194 | 4438 | 909102 | 1836,57 12928
adjunto
Numero médicos 495 1 3 1017 2,05 3
adjuntos
SR O MEEEES 495 | 0 | 1607 | 361704 | 730,72 = 473,83
residentes
Namero médicos 495 0 3 1044 2,11 ,84
residentes
Sueldo sgperwsor/a 495 83 2713 621081 | 1254,71 853,02
enfermeria
Sueldo enfermeras 495 78 1968 504666 | 1019,53 632,79
Numero de 495 8 26 10956 22,13 4,41
enfermeras
Sueldo dg auxiliar 495 40 1583 374352 | 756,27 480,19
enfermeria
Numero (?e auxiliar 495 8 20 8484 17,14 3,16
enfermeria

Tabla III. Estadisticos descriptivos de las variables estudiadas.

Al igual que ha pasado con el nimero de camas, cabe destacar

la escasa variabilidad en numero que experimenta el personal de

la unidad, tanto en general como aisladamente cada uno de los

niveles profesionales, a lo largo del analisis realizado en los 495

meses. Asi, por ejemplo, en todo este tiempo hubo un Unico

auxiliar administrativo, al igual que un tnico jefe de seccion.
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N | Minimo Maximo Suma Media De§V|_a0|on
tipica

Sueldo celador | 495 45 1439 354027 715,21 441,47
NUmero 495 4 4 1980 4,00 00
celadores
Sueldq auxilllar 495 40 1492 367620 742,67 455,70
administrativo
(5D Bl 165| 0 | 126093729 | 194545260 | 1179062,1 | 10554623
inversion
ncn?;ti guardia 1 405 | o 732 95968 193,87 222,47
I\C/Icl’stg guardia | 495 | 779 100772 203,58 229,30
ncn?stg guardia | jos | 794 104700 211,52 234,04
Closite Bl | B B 816 112834 227,95 240,94
adjuntos
Clogiie GUENelE | DT 892 147320 297,62 258,66
adjuntos 24h
Coste

: 495 | 0 43285 5940000 | 12000,00 | 12862,43
guardias
s e 495 | 3713 | 114138 | 28301319 | 57174,38 | 35993,63
personal
Coste total 495 | 3713 | 157423 | 34241319 | 69174,38 | 47636,02
Coste por 495 | 157 | 37610 | 3556030 | 7183,90 | 6543,36
Ingreso
quacugn 495 0 60 2411 4,87 7,68
éxitus/ingresos
Indice de 495 | 22 245 39916 80,64 34,14
Ocupacion
Numero de 495 26 58 24846 50,19 7,94
personal
Indice de 495 0 4 727 1,47 o4
Rotacion
Indice de 495 2 8 2707 5,47 2,05
personal/cama

Tabla 1V. Estadisticos descriptivos de las variables estudiadas.

Normalmente, los datos reclutados corresponden a 495 meses.
Sin embargo, para algun item no se han podido coleccionar los
datos correspondientes al periodo completo de tiempo durante
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el cual la unidad desempefio su actividad. Asi, por ejemplo, las

Curas solo proporcionan datos de los ultimos 264 meses, en

tanto que se pierden los datos correspondientes a los 231 meses

iniciales. Aun asi, nos podemos enterar que durante el lapso de

tiempo computado éstas oscilaron entre 27 y 119 al mes. De los

datos que conciernen al tiempo quirdrgico se pierden 218 meses,

y se analizan Unicamente los Ultimos 277 meses.

Validos| Perdidos | Mediana | Moda | Asimetria | Curtosis
Ingresos totales 495 0 12,00 9 1,30 1,79
Ingresos urgencias 495 0 11,00 9 1,25 1,46
Ingresos consultas 495 0 ,00 0 11,56 159,25
Ingresos traslados 495 0 ,00 0 1,75 3,77
Estancia 495 0 178,00 1&2)7 A7 -,32
Interconsultas 495 0 ,00 0 2,91 10,18
Altas 495 0 11,00 3 71 -,34
Altas domiciliarias 495 0 4,00 0 1,27 1,77
Altas traslado 495 0 5,00 0 1,25 1,38
Altas voluntarias 495 0 ,00 0 3,88 22,55
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Fallecimientos 495 0 ,00 0 1,39 1,33
Curas 264 231 66,00 48 ,28 -,58
Urgencias 495 0 166,00 169 ,19 -,37
curas 348 147 3,00 0 97 45
ambulatorias
Intervenciones - qg 0 22,00 27 17 .28
anestesia general
Tiempo quirdrgico 277 218 33,00 27 (a) -,07 -,19
Intervenciones 210 285 4,00 4 .13 -,95
anestesia local
Quiréfanos 495 0 1,00 1 - -
Camas 495 0 12,00 7 ,05 -1,92
Consultas totales 495 0 426,00 513 -,34 -1,11
Primeras consultas 495 0 59,00 45 1,25 2,41
C It
onsutas 495 0 358,00 | 76 () | -22 1,15
sucesivas
Gasto en 348 147 4782 0 1,14 1,31
medicacion
Gasto er.l m_aterlal 495 0 1464.65 442 2.76 8,31
sanitario @)
Gasto M.ate_rlal no 238 257 2526.00 1128 1,03 65
sanitario @
Estancia media 495 0 15,41 12 2,73 11,99

Tabla V. Estadisticos descriptivos de las variables estudiadas.
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Validos | Perdidos | Mediana Moda | Asimetria | Curtosis
SLEl e i | BT 0 1335,00 0 51 .87
de seccion
Sueld(_) médico 495 0 1597,00 1845 51 -.95
adjunto (@)
.
N° medicos 495 0 2,00 2 Lo 3.4
adjuntos
Sueldo medico | /o0 0 707,00 0 12 11
residente
o
N° medicos 495 0 2,00 2 .75 -0
residentes
Sl e 495 0 1353,00 | 1561(a) | .10 1,35
supervisor
Sueldo ATS 495 0 1185,00 | 91 (a) .15 -1,48
NUmero de
TS 495 0 23,00 23 2,27 4,29
SUEEE alnllzr ) B 0 851,00 | 983 (a) -,02 -1,33
enfermeria
N° auxiliar
oy 495 0 18,00 18 2,22 3,74
Sueldo celador 495 0 801,00 55 (a) -,09 -1,36
N° de celadores 495 0 4,00 4 - -
Sueldo auxiliar 495 0 834,00 63 (a) -.06 -1,33
administrativo
Ckito 2 165 330 891,00 | 754 (a) | 10,82 123,7
Inversion
GG LI RS 0 88,00 0 1,18 01

MIR1
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Coste guardia

MIR2 495 96,00 0 1,17 ,06
Coste guardia
MIR3 495 107,00 0 1,12 ,01
Coste guardia | oz 127,00 0 1,15 -,00
adjuntos
Coste total de 495 63502 73729 07 142
personal ()
Coste total 495 69939,41 3713 21 -1,20
Coste ingreso 495 5828,28 15182 72 ,15
Relacion
éxitus/ingresos 495 ,00 0 2,65 10,60
indice de
ocupacién 495 70,95 51 97 9
N° de personal 495 52,00 53 -2,24 3,876
Irdfes iz 495 1,4167 1,29 1,09 2,325
rotacién ’ ’ ! ’
indice de
495 4,3333 7,57 -,23 -1,525
Personal/ cama
IPC 495 5,5000 | 3,00 (a) 1,11 ,593

Tabla VI. Estadisticos descriptivos de las variables estudiadas.
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Ingresos

Ingresos hospitalarios anuales

Se produce un incremento en el nimero de Ingresos desde 1969
hasta 1988. A partir de 1989 se puede observar una disminucion
contenida en el nimero de Ingresos, a lo largo de todo el resto
del periodo de tiempo descrito, hasta 2010. Es en este diagrama
donde mejor se puede apreciar la estabilidad que se produce al
final del periodo de estudio, en el que el nimero de Ingresos se
situo alrededor de 120 ingresos anuales. Una vez pasado 2003,

el nimero de ingresos parece aumentar levemente hasta el 2010.

Ingresos totales afio

Afio

Gréfico 1. Evolucion de los Ingresos anuales del periodo de estudio.
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El histograma de los Ingresos hospitalarios anuales (gréafico 2),

0 también Ingresos totales, ostenta la media en 183,74 Ingresos

durante los 42 afios de la muestra, con la desviacion tipica en 91.

La moda se sitla sobre 125. Ademas, como la mediana es mas

grande que la moda, la distribucion del histograma es bimodal y

asimétrico por la derecha

20

15—

Frecuencia
=
g

/’\
A N

0 100 200 300 400
Ingresos totales afio

Grdfico 2. Distribucidn en histograma de los Ingresos

hospitalarios anuales.
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REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE LOS
INGRESOS HOSPITALARIOS Y EL ANO.

Coeficientes (a)

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta
1 (Constante) | 1990,555 | ,856 2325,988 | ,000
Ingresos 5390 | 041 -458 9,462 | ,000
totales

Tabla VII. Regresion lineal simple entre ingresos hospitalarios y ario.

a Variable dependiente: Afio

El andlisis de la varianza de la regresion lineal simple entre los
Ingresos hospitalarios y afio evidencia una relacion significativa,
p = 0,000, indicando que el modelo elegido permite desechar la
hip6tesis nula. Esta expresa que la relacion entre el nimero de
ingresos y el afio se puede atribuir al azar. La significacion del
coeficiente B, es de 0,390 con signo negativo, propone que la
variable Ingresos totales disminuye conforme a los afios en que

desempefia su actividad la Unidad objeto de estudio.
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Evolucion mensual de los ingresos

La evolucion representada en el grafico de los Ingresos anuales
se confirma por la evolucidon que muestran Ingresos mensuales.
Cabe destacar, a) un periodo con un incremento paulatino de los
Ingresos; b) seguido por otro relativamente estable; ¢) y nuevo
descenso después de 1982, aunque aproximadamente a partir de
1988 es cuando los Ingresos se estabilizan alrededor de 10; d) y
nuevamente aumentan los Ingresos de una manera ligera, y mas
concretamente al final del periodo estudiado, llegando a situarse

aproximadamente en una media de 15.

50

Ingresos totales

iy

T T T T T
1.970 1.980 1.990 2.000 2.010
Afio

Grifico 3. Evolucién mensual de los ingresos.

71



Ingresos hospitalarios mensuales

El histograma que representa los valores de los Ingresos de cada
mes en el Centro de quemados, acontecidos durante el lapso de
estudio, se dibuja una distribucion normal con una curva que se
desplaza hacia la izquierda; es asimétrica positiva. Esto se debe
a que en el histograma la moda es de 9 y como la mediana es de
12, situandose a la derecha de la anterior, y la media de 15,60,
la presentacion es una distribucion unimodal asimétrica por la
derecha. La desviacion tipica se sitda en 9,02, la asimetria es de

1,30y la curtosis se hallaen 1,79.

Histograma

100

801

@
3
1

Frecuencia

40—

Media =15,6
Desviaci6n tipica =9,021
N =495

0 10 20 30 40 50 60
Ingresos totales

Gréfico 4. Distribucion en histograma de los Ingresos mensuales.
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Ingresos urgentes anuales

En relacion con la evolucion de los enfermos ingresados desde
urgencias, y debido a la alta presion asistencial que experimenta
el Centro desde Urgencias, la mayor parte de los heridos que
son ingresados lo hacen por esta via. Por ello, las fluctuaciones
que observa este estadistico son practicamente las mismas que
las representadas por el grafico del total de los Ingresos anuales

durante el periodo de estudio.

500
400
300

200

100_ Hh‘ ‘ HHH‘
1.990 2.000 2.010
Afo

Ingresos urgentes al afio

1.970 1.980

Grdfico 5. Distribucion de los Ingresos urgentes anuales.
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REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE

Coeficientes (a)

LOS INGRESOS URGENTES Y EL ANO.

Coeficientes no

Coeficientes

estandarizados | estandarizados t Sig.
Modelo Error
B tipico Beta
1 (Constante) | 1990,555 | ,807 2466,762 | ,000
Ingresos por | 405 | 040 -484 -10,159 | ,000

Urgencias

Tabla VIII. Regresion lineal entre Ingresos urgentes y afio.

a Variable dependiente: Afio

El anélisis de la Varianza de la regresion lineal simple entre los

Ingresos hospitalarios urgentes de quemados y el afio presenta

una relacion significativa, p = 0,000, ello indica que el modelo

elegido es apropiado y nos permite desestimar la hipétesis nula.

El coeficiente B, con signo negativo, es de 0,402, y representa

que por cada afio que ha estado en funcionamiento la unidad en

estudio los Ingresos urgentes han disminuido en un 0,402 sobre

la actividad de la unidad.
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Ingresos por consulta anuales

Del total de los Ingresos realizados en el periodo de tiempo de
funcionamiento de la Unidad de Grandes Quemados, objeto de
este estudio, el 97% de estos lo fueron a partir de urgencias, con
una media de 14,79, mientras que por traslado lo fueron el 3%,
lo que representa una media del 0,76, y por consultas el 0,2%,
lo que equivale a una media de 0,03, aproximadamente. En total
los Ingresos por consulta fueron 14 experimentando un aumento

a medida que la unidad se fue conociendo y adquirio veterania.

30

20

Ingresos por consulta al afio

T T T T T
1.970 1.980 1.990 2.000 2.010
Afio

Gréfico 6. Distribucion de los Ingresos por consultas al ario.
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REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE LOS
INGRESOS PROGRAMADOS Y EL ANO.

Coeficientes (a)

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados | estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta
1 (Constante) | 1983,199 | ,443 4471,801 | ,000
Ingresos por | 4174 | 1491 151 2,800 | ,005
Consulta

Tabla IX. Regresion lineal entre Ingresos programados y el afio.

a Variable dependiente: Afio

La regresion lineal simple entre los ingresos programados en la
Unidad de Grandes Quemados del Hospital Universitario la Fe
de Valencia y afio presenta una relacion significativa, p = 0,005,
permitiendo afirmar que es correcto el modelo elegido, y existe
una relacion entre ambos parametros, lo que permite desechar la
hipotesis nula. Esta relacion es positiva, con un coeficiente B de
4,174, lo que representa que por cada afio de funcionamiento de

la Unidad los ingresos programados han aumentado en 4,174.
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Ingresos por traslado anuales

Los Ingresos debidos a traslados representan una minima parte
del total de los Ingresos que se produjeron, siendo estos casos
poco mas que testimoniales. En la practica presentaron una gran
regularidad durante el periodo de estudio. No obstante, se puede
observar en la representacion histogramica que la distribucién
de dicha variable no se atiene a una distribucion de normalidad,
teniendo I6gicamente una media menor, 0,76, que la referida a

Ingresos totales, pero con una mayor dispersion.

Ingresos por traslado al afio
«

1.970 1.980 1.990 2.000 2,010
Ao

Gréfico 7. Evolucion de ingresos anuales por traslado.
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REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE LOS
INGRESOS POR TRASLADOS Y EL ANO.

Coeficientes (a)

Coeficientes no

Coeficientes

Modelo estandarizados | estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta
1 (Constante) | 1981,931 | ,474 4181,805 | ,000
Ingresos 2,824 | 435 334 6,496 | ,000
traslados

Tabla X. Regresion lineal simple entre Ingresos por traslados y aiio.

a Variable dependiente: Afio

El anélisis de la varianza de la regresion lineal simple entre los

Ingresos por traslado a la Unidad de Grandes Quemados del La

Fe de Valencia y el afio presenta una relacion significativa, p =

0,000. Ello permite afirmar que el modelo elegido es correcto al

existir una relacién entre ambos parametros. La relacion entre el

namero de Ingresos por traslado y el afio no es atribuible al azar.

La relacion es positiva y el coeficiente B de 2,824, indicando

que los ingresos por traslado fueron aumentando un 2,824 cada

afio en la Unidad. Este aumento se ve reflejado en el gréafico que

corresponde a los Ingresos anuales debidos a traslado.
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REGRESION LINEAL MULTIPLE ENTRE EL ANO Y
LOS INGRESOS POR TRASLADOS, INGRESOS POR
CONSULTA E INGRESOS POR URGENCIAS.

Resumen del modelo

R cuadrado Error tipico de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacién
1 ,536 (a) ,287 ,281 6,926

Tabla XI. Resumen regresion linear muiltiple de ario e ingresos

a Variables predictoras: (Constante), Ingresos traslados,
Ingresos por Consulta, Ingresos por Urgencias.

ANOVA (b)
Suma de Media
Modelo cuadrados Gl cuadratica F Sig.
1 Regresion | 6480,544 3 2160,181 | 45,036 | ,000 (a)
Residual | 16068,624 335 47,966
Total 22549,168 338

Tabla XII. ANOVA de asio e ingresos
a Variables predictoras: (Constante), Ingresos traslados,

Ingresos por Consulta, Ingresos por Urgencias.
b Variable dependiente: Afio.
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Coeficientes (a)

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados | estandarizados t Sig.
Modelo Error
B tipico Beta
1 (Constante) | 1988,504 | ,884 2249,627 | ,000
Ingresospor | 346 | 040 -416 -8,646 | ,000
Urgencias
Ingresos por | 5541 | 1985 ,092 1,977 | ,049
Consulta
Ingresospor |4 531 | 406 216 4514 | ,000
traslados

Tabla XIII. Modelo regresién linear miltiple de afio e ingresos.

a Variable dependiente: Afio

Observando el resultado del analisis de la varianza, apreciamos

como la opcidn para la seleccion del modelo es significativa (p

= 0,000). Ello permite rechazar la hip6tesis nula que propondria

que se puede atribuir al azar la variabilidad que se observa en la

variable dependiente. Por consiguiente se admite la correlacion

entre el Afio e Ingreso por urgencias, consulta y traslados. De

acuerdo al nivel de significacidn, las variables independientes

Ingresos por urgencia y por traslados resultan significativas (p =

0,000). Algo mayor, pero también significativo, es el de los
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Ingresos por consulta (p = 0,049).Asi pues, las tres variables
independientes estan relacionadas con la variable dependiente
Afio, permitiendo rechazar que sea nula. El valor del coeficiente
de ingreso por urgencias es negativo y con un valor de 0,346.
Esto es decir, que la variable ingreso por urgencias disminuye la
probabilidad con el afio de que tenga lugar desde urgencias el
ingreso. El valor del coeficiente B para Ingreso por consultas es
positivo y su valor 2,451. Esto es decir, que la variable Ingreso
por consultas incrementa la probabilidad con el afio de que el
Ingreso se produzca desde Consultas. El valor del coeficiente
para Ingreso por traslado es positivo, teniendo como valor 1,831.
Esto equivale a que la variable ingreso por traslado aumenta la
probabilidad de que este se haya producido con el afio.

Estos datos son compatibles con los graficos de distribucion de
Ingresos hospitalarios urgentes anuales, donde se muestra una
diferencia clara de frecuencia entre ingresos en la primera mitad
de actividad de la Unidad, donde aumentan, y su segunda mitad,
en la que disminuyen. La distribucion de Ingresos por consulta

al aflo aumenta conforme la Unidad va adquiriendo solera. Los
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Ingresos anuales por traslado en el periodo de estudio, siendo
una mera representacion en la practica respecto del numero de
ingresos totales, son mas numerosos en la segunda parte de vida

atil de la Unidad que en la primera.

82



Compendio de resultados: Ingresos

Se aprecia un incremento rapido en el nimero de ingresos en los
siete primeros afios de vida de la Unidad de Grandes Quemados
la “Fe” de Valencia, para continuar con un periodo de relativa
estabilidad en el nimero de ingresos. Por Fin, poco antes del
inicio de los afios 90, disminuyen definitivamente, para volver a
incrementarse los ingresos, aunque muy ligeramente, al final del
periodo de estudio. Se puede valorar un incremento en la cifra
de los ingresos anuales a lo largo de los veinte primeros afios de
actividad de la unidad, 1969-1988, y contintan disminuyendo y
estabilizando su nimero a lo largo de los siguientes veinte afios,
1989-2010, aunque con pequefias oscilaciones y con tendencia a
incrementarse nuevamente a partir del 2004.

Los Ingresos totales realizados durante el periodo estudiado
fueron 7721, la media fue de 183,74 casos, con una desviacion
tipica de 91 y la moda en 125. Los Ingresos totales para los 495
meses estudiados experimentaron una media de 15,60 ingresos
mensuales, oscilando entre 2 y 55, cuya desviacion tipica fue
9,02 y la moda 9 ingresos al mes.
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En tanto, la regresion lineal simple entre Ingresos hospitalarios
y Afo representa una tendencia decreciente en los ingresos, de
0,390 por afio. Desgranando el origen de los ingresos, se aprecia
que la mayoria proceden de urgencias (7.721 vs 7.322) y es por
ello que tanto en su distribucion como sus estadisticos presenten
una enorme similaridad. Asi mismo, la pendiente de la regresion
lineal simple de los Ingresos urgentes muestra una tendencia
decreciente de 0,402 cada afio. Los Ingresos por Consulta han
supuesto 14 casos, representando el 0,2% del total de Ingresos,
y experimentan un incremento notable a partir de 1992, lo que
coincide en sefalar la regresion lineal simple entre Ingresos por
consulta y Afo, cuyo coeficiente B es de 4,174. La regresion
lineal simple entre Ingresos anuales por traslado, 375, el 3% del
total de ingresos, y Afio, proporciona un coeficiente B de 2,824,
coincidiendo en sefialar el aumento de los Ingresos por consulta.
Los ingresos por traslados, con una media de 0,76, la desviacion
tipica en 1,06, la moda 0, y la curtosis 3,77, resultaron mucho
mas regulares en general que los Ingresos por consulta, con una

curtosis de 159,25, para todo el periodo de estudio.
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La regresion lineal multiple con Afio de variable dependiente y
como variables independientes actian Ingresos hospitalarios por
urgencias, por traslado y por consulta, permite considerar que el
modelo seleccionado resulta coherente con la exposicién previa.
En ésta, los Ingresos por urgencias con la pendiente decreciente
(B, -0,346) disminuyen, los Ingresos por traslado aumentan (5,
1,831) y los ingresos por consulta, con una significacién menor,

ostentan la mayor pendiente de la recta (B, 2,541).
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Estancias

Evolucion de las estancias anuales

En cuanto al estudio de las estancias mensuales y anuales, en
ambas se observan dos periodos claramente diferenciados, uno
cubre los dos primeros decenios y sus numeros son muy altos, si
bien bastante irregulares, seguido por otros dos decenios, desde
1990 hasta el 2010, con cifras muy bajas, alrededor de 100 al

mes, y bastante regulares y estables.

Estancias al afio

1.970 1.980 1.990 2.000 2.010
Afio

Grdfico 8, Evolucién de las Estancias anuales.
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El siguiente histograma representa las Estancias anuales durante
el tiempo de estudio. Refleja una distribucién de tipo bimodal,
aunque algo mas liviana que la de los Ingresos y ademas inversa.
El primer centro modal se encuentra en 1,500 Estancias anuales,
correspondiendo previsiblemente a los ltimos dos decenios, en
tanto que el segundo centro se corresponderia con el nodo de las
primeras dos décadas (1969-1989), situandose en torno a 4,500
estancias anuales. En consonancia, la moda se halla sobre 1.500
Estancias, inferior a la media, situada en 3.229°9, y a la mediana.
En consecuencia esta representacion histogramica es asimétrica

por la derecha.

254

Frecuencia

5 / \\
Media =3.229,98
Desviacion tipica =1.
| 992,938

| N =42

T
1.000 2.000 3.000 4.000 5.000 6.000 7.000
Estancias al afio

Gréfico 9. Distribucion en histograma de las Estancias anuales.
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El histograma que representa la Estancia mensual del estudio de
nuevo refleja una distribucion de tipo bimodal e inversa. En ella
el primer centro modal se encuentra situado sobre 100 estancias
al afio, en tanto que el segundo lo hace sobre 460 estancias al
afio. Este segundo nodo corresponderia con el primer periodo
comentado anteriormente y el primer nodo con el segundo.

Las estancias totales fueron 135.659, oscilando entre un minimo
de 54 y el m&ximo en 1027, con una media de 274,06 y una
desviacion tipica 181,68 estancias por mes. La Curtosis es de -

0,32y la asimetria de 0,77.

Histograma
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Gréfico 10. Distribucion en histograma de las estancias mensuales.
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REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE
EL TOTAL DE ESTANCIAS Y EL ANO.

Coeficientes (a)

Coeficientes no

Coeficientes

Modelo estandarizados | estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta
1 (Constante) | 1994,125 | ,717 2782,612 | ,000
Niumero de -031 ,002 -677 -16,865 | ,000

Estancias

Tabla XIV. Regresion lineal simple entre estancias y aiio.

a Variable dependiente: Afio

La regresion lineal simple entre Estancias hospitalarias totales

en la Unidad de Grandes Quemados del Hospital Universitario

la Fe de Valencia y el Afio presenta una relacion significativa, p

= 0,000, permitiendo afirmar que el modelo elegido es correcto,

presentando una relacion entre ambos parametros e impidiendo

desechar la hipétesis nula. Sin embargo, como el coeficiente B

es de 0,031 y negativo, la relacion también lo es. Ello indica que

conforme ha ido en desarrollo la actividad de la unidad, el total

de Estancias en la Unidad también han disminuido en 0,031 por

cada ano.
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Compendio de resultados: Estancias

Las Estancias totales realizadas fueron 135.659, oscilando cada
mes entre 54 y 1024, con la media en 274,06, y la moda de 107.
El histograma presenta un nodo sobre 1.500 Estancias anuales,
que coincide con la moda, y otro sobre 4,500.

La regresion logistica muestra una pendiente negativa, por cada
afio disminuyeron las Estancias en 0,031.

Si bien la media de Estancia durante todo el periodo de estudio
fue de 17,57 dias, un dato espectacular se observa en la marcada
disminucion del nimero de Estancias anuales de forma subita
en el afio 1990, continuando alrededor de 100 Estancias al mes,
y manteniendo una relativa estabilidad en los afios siguientes,
con oscilaciones leves. Esta conducta muestra gran paralelismo
con respecto a los Ingresos mensuales.

Las Urgencias mensuales evolucionaron in crescendo para, a

partir de 1991, mantener un ritmo estable y regular.
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Altas

Evolucion de las Altas anuales:

La evolucion de las Altas anuales totales presenta una situacion
muy similar a la distribucion de los Ingresos anuales. Asi, las
Altas presentan dos etapas: a) desde el inicio de la actividad de
la Unidad, en 1969, y llegando a su maximo entre los afios 1978
y 1985, para después ir disminuyendo hasta poco antes de 1990,
periodo en el que aparece gran numero de Altas, en consonancia
con el de Ingresos; y b) un segundo periodo que se establece a
partir de 1990 y hasta el final de la actividad del Centro, con el

numero de Altas relativamente estable y pequefio.
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Grifico 11. Evolucion de Altas anuales.

Altas afio
»
8

91



REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE EL NUMERO
DE ALTAS HOSPITALARIAS Y EL ANO.

Coeficientes (a)

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados | estandarizados t Sig.
Modelo
Error
B tipico Beta
1 (Constante) | 1991,620 | ,830 2399,535 | ,000
Total de 448 | 040 -520 11,174 | ,000
altas

Tabla XV. Regresion lineal simple entre altas hospitalarias y afio.

a Variable dependiente: Afio

La regresion lineal simple entre el nimero de Altas hospitalarias
y el Afo, en la Unidad de Grandes Quemados del Hospital
Universitario La Fe de Valencia, presenta, con la varianza, una
relacion significativa, p = 0,000, lo que permite afirmar que el
modelo elegido es correcto, demostrando relacién entre ambos
parametros y permitiendo desechar la hipétesis nula. La relacion
es negativa, con el coeficiente en 0,448. Refiere que el nimero

de Altas hospitalarias disminuyé en 0,448 por cada afio.
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Evolucion de las Altas mensuales

Las Altas hospitalarias mensuales han oscilado, a lo largo del
tiempo estudiado entre un minimo de 1 caso y un maximo de 50,
siendo en total 6.910. La representacién mediante histograma de
la evolucion mensual del total de las altas no se corresponde con
la distribucion histogramica de ingresos mensuales. La media de
las Altas mensuales es 13,96; desviacion tipica 10,26; la moda 3
y la mediana 11,00. La asimetria es 0,71 y la curtosis de -0,34.
En el histograma la distribucion es de tipo bimodal e inverso,
habiendo un segundo nodo en 27 altas al mes.

Histograma

Frecuencia

0 10 20 30 40 50
Altas

Gréfico 12. Distribucidn en histograma de Altas mensuales.
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Altas domiciliarias

En el desglose del periodo estudiado se observa que més de la
mitad de las altas, esto es el 55%, se corresponden con Altas por
traslado; las Altas domiciliarias representan el 44% y sélo el 1%
del total son Altas voluntarias. Las Altas domiciliarias oscilan
entre un minimo de 0 y un méaximo de 28 al mes. En total 2.400
altas domiciliarias, con una media de 4,85 y la desviacion tipica
de 5,46. La moda en el estudio longitudinal de la Unidad es de 0.
Las Altas domiciliarias, coincidiendo con Urgencias e Ingresos,
lucen una conducta diferente en la demanda asistencial durante
los dos primeras décadas de funcionamiento de la Unidad, hasta

1988, respecto del resto de los afios Utiles.
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Grdfico 13. Evolucidn de las altas domiciliarias anuales.
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REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE EL
NUMERO DE ALTAS DOMICILIARIAS Y EL ANO.

Coeficientes (a)

Modelo Coeficientes no Coeficientes
estandarizados | estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta
1 (Constante) | 1988,257 | ,667 2979,785 | ,000
Altas 690 | 076 - 445 -9,120 | ,000
domiciliarias

Tabla XVI. Regresion lineal simple entre el mimero de

Altas domiciliarias y el ario.

a Variable dependiente: Afio

La regresion lineal simple entre el nimero de altas domiciliarias
y el afio, en la Unidad de Quemados Criticos del Hospital La Fe
de Valencia, en el andlisis de la varianza muestra una relacion
significativa, p = 0,000, lo que permite afirmar que el modelo
elegido es correcto, por lo que existe una relacion entre ambos
parametros y se puede desechar la hipétesis nula. El coeficiente
Bes de - 0,690, por lo que el numero de Altas domiciliarias fue

menguando en 0,690 cada afio de la Unidad en activo.
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Altas por traslado

En la evolucidn de las Altas por traslado anuales se observa una
situacion semejante a la de las Altas anuales totales, reflejando
dos etapas: a) una desde el inicio de la actividad de la Unidad
que llega al méximo entre los afios 1978 y 1985, para comenzar
a disminuir hasta poco mas allad de 1990, cuando experimenta
un gran numero de altas nuevamente; y b) un segundo periodo a
partir de 1990 y hasta el final de la Unidad, en que el nimero de
altas es relativamente estable y pequefio con respecto al primer
periodo. La variacion al mes de las Altas por traslado fue entre
0y 38, estando la media en 7,04 y la desviacion tipica en 7,66.

La moda es 0, la curtosis de 1,38 y la asimetria de 1,25.

T T T T T
1.970 1.980 1.990 2.000 2.010
Afo

Altas traslado al afio

Grifico 14. Evolucion de las Altas por traslado anuales.
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REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE EL NUMERO
DE ALTAS POR TRASLADO Y EL ANO.

Coeficientes (a)

Modelo Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta
1 (Constante) | 1987,086 | ,702 2829,899 | ,000
Altas por -368 | ,056 5338 |  -6,586 | ,000
traslado

Tabla XVII. Regresion lineal simple entre el nimero de Altas por
traslado y el afio.

a Variable dependiente: Afio

La regresion lineal simple entre el nimero de Altas por traslado
y el afio en la Unidad de Quemados criticos del Hospital La Fe
de Valencia presenta una relacion significativa, p = 0,000, lo que
permite afirmar que es correcto el modelo elegido y que existe
una relacién entre ambos pardmetros, permitiendo desechar la
hipotesis nula. El coeficiente B de - 0,368, indica que cada afio
en activo de la unidad las Altas por traslado disminuyeron en

0,368.
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Altas voluntarias

Las Altas voluntarias son bastante constantes, con un numero de
casos practicamente testimoniales. Estas oscilan entre 0y 5, con
una media mensual de 0,18 y la desviacion tipica de 0,50. La
moda es de 0, con una Curtosis de 22,55 y una asimetria de 3,88.
Las Altas voluntarias se hacen més frecuentes a partir de finales
de la década de los noventa hasta terminar el periodo estudiado.
Este efecto puede encontrarse en relacioén con avances técnicos y
cientificos en los procedimientos clinicos que viene adquiriendo

la Unidad de Grandes Quemados objeto de estudio.
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Grifico 15. Evolucidn de las altas voluntarias anuales.
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REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE EL
NUMERO DE ALTAS VOLUNTARIAS Y EL ANO.

Coeficientes (a)

Modelo Coeficientes no Coeficientes
estandarizados | estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta
1 (Constante) | 1983,331 | ,471 4210,119 | ,000
Altas 208 | 805 014 258 | 796
voluntarias

Tabla XVIII. Regresion lineal simple entre el miimero de Altas

voluntarias y el aiio.

a Variable dependiente: Afio

El analisis de la varianza de la regresion lineal simple entre el
numero de Altas voluntarias y el Afio no presenta una relacion
significativa, p = 0,796, lo que permite afirmar que el modelo
elegido no es correcto y que no existe una relacion entre ambos
parametros en la Unidad de Quemados Criticos del Hospital La
Fe de Valencia. Hay que aceptar la hipotesis nula, que dice que
la relacion entre el nimero de Altas voluntarias y el tiempo de

afios en funcionamiento de la Unidad se debe al azar.
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REGRESION LINEAL MULTIPLE: ANO, ALTAS POR
TRASLADO, ALTAS VOLUNTARIAS, ALTAS

DOMICILIARIAS Y EXITUS.

Resumen del modelo

R cuadrado Error tipico de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 ,553(a) ,305 ,297 6,849

Tabla XIX Regresion lineal muiltiple entre afio y altas.

a Variables predictoras: (Constante), Exitus, Altas por

traslado, Altas voluntarias, Altas domiciliarias

Residual | 15665,572 334
Total 22549,168 338

46,903

ANOVA (b)
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion | 6883,596 4 1720,899 | 36,691 | ,000 (a)

Tabla XX. ANOVA de aiio y altas.

a Variables predictoras: (Constante), Exitus, Altas

por traslado, Altas voluntarias, Altas domiciliarias.
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b Variable dependiente: Afio




Coeficientes (a)

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados | estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta
1 (Constante) | 1991,651 | ,840 2370,184 | ,000
Altas 682 | 071 439 | -9548 | 000
domiciliarias
Altas por 357 | ,050 5328 | -7,180 | ,000
traslado
Altas 059 | 675 ,004 ,088 | 1,930
voluntarias
Exitus , 135 | ,320 ,020 423 | ,673

Tabla XXI. Modelo de regresidn lineal multiple de afio y altas

a Variable dependiente: Afio.

Los factores que pueden hallarse implicados y participar como

condicionantes en el Ao de la Unidad se estudian mediante una

regresion multiple.

Observando el resultado del anélisis de la varianza apreciamos

que el modelo elegido resulta significativo (p = 0,000). Asi, hay

que rechazar la hipotesis nula. Esta propone que la variabilidad

observada en la variable dependiente, afio, se puede atribuir al

azar, lo que permite admitir una posible correlacion entre Altas
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por traslado, Altas voluntarias, Altas domiciliarias y Exitus. Las
variables independientes Altas domiciliarias y Altas por traslado
tiene un valor significativo (p = 0,000), atendiendo a su nivel de
significacion. Son variables independientes relacionadas con la
variable dependiente Afio, admitiendo el rechazo de la hipotesis
nula, pues en ambos casos el valor del coeficiente B es negativo.
En Altas por traslado es - 0,357 y en Altas domiciliarias - 0,683.
Entonces, las variables Altas por traslado y Altas domiciliarias
disminuyen con los afios de actividad de la Unidad.

El analisis de la varianza para las variables independientes Altas
voluntarias (p = 0,930) y Exitus (p = 0,673) se encuentra falta de
significacion. Ambas variables impiden que la hipotesis nula sea
rechazada. Asi, la variable dependiente no se halla condicionada

por las variables independientes Exitus y Altas voluntarias.
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Compendio de resultados: Altas

El nimero de Altas a lo largo de los 495 meses fueron 6.910.
Estas oscilaron entre 1 y 50 al mes, con una media de 13,96 y la
desviacion tipica 10,26. La mediana 11, la moda 3, la asimetria
de 0,71 y la curtosis de - 0,34. El perfil en el histograma de la
evolucion de las Altas anuales muestra cierto paralelismo con el
de los Ingresos anuales, hasta que a partir de 1994 se aprecian
discrepancias en las proporciones. La cifra de Altas experimenta
un incremento entre 1969 y 1987. A partir de 1988 se distingue
una disminucion brusca en el nimero de Altas, permaneciendo
contenidas durante el resto del periodo de estudio, hasta 2010.
El estudio de la varianza mediante una regresion lineal simple
entre altas hospitalarias y el afio resulta significativa (p = 0,000),
con un valor del coeficiente B de -0,448, sefialando que las altas
fueron disminuyendo por cada afio de actividad de la Unidad en
0,448.

Las Altas por traslado, con 3486 enfermos, supusieron el mayor
contingente, oscilando entre 0 y 38 traslados al mes, con una
media de 7,04 y la desviacion tipica de 7,66. La mediana 5 y la
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moda 0. El estudio de la varianza mediante una regresion lineal
simple entre las Altas por traslado y el Afio resulta significativa
(p = 0,000), con el coeficiente Bde -0,368, lo que indica que los
traslados disminuyeron por cada afio de actividad de la Unidad
en 0,368. Las Altas por traslado presentaron su maximo nivel
sobre 1985.

Las Altas domiciliarias fueron 2400, con una variabilidad entre
los meses de 0 a 28, la media es 4,85 y la desviacion tipica de
5,46, la mediana en 4 y la moda en 0. El estudio de la varianza
mediante una regresion lineal simple entre altas domiciliarias y
el afio resulta significativa (p = 0,000) y el coeficiente Bes de -
0,690, indicando que los traslados a domicilio disminuyeron por
cada afio de actividad de la Unidad en 0,690. Entre los afios 70
y 85 éste fue un procedimiento muy empleado, posteriormente
fue perdiendo interés.

Las Altas voluntarias fueron 91, oscilando mensualmente entre
0y 5, con una media de 0, 18 y la desviacion tipica de 0,50. La
mediana fue de 0,0 y la moda de 0. La asimetria es 3,88 y la

curtosis 22,55. Mediante una regresion lineal simple entre Altas
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voluntarias y Afo, la significacion en el analisis de la varianza
es muy pobre (P = 0,796).

Realizando una regresion lineal multiple entre Afio y posibles
motivos de Alta, traslado, domiciliaria, voluntaria y éxitus, el
analisis de la varianza resulta positivo (p = 0,000). Atendiendo
al nivel de significacién, s6lo Altas domiciliarias y por traslado
presentan significacion (p = 0,000); por el contrario, las Altas
voluntarias (p = 0,930) y Exitus (p = 0,673) no. El coeficiente
beta para las Altas por traslado (B, -0,357) y Altas domiciliarias
(B, -0,682) refiere que estas disminuyen con los afios. Esta

disminucion es consustancial con la disminucién de los Ingresos.
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Urgencias

Urgencias anuales

En el gréafico que representa el acumulado anual se observa con
mucha nitidez una tendencia por la cual es posible sefialar dos
periodos: a) en el primero se aprecia el aumento de la actividad
asistencial de las Urgencias hasta los 2400 casos; b) un segundo
espacio temporal, a partir de 1985, que se caracteriza por que su
evolucion asistencial mantiene bastante uniformidad. Sefialar
que las urgencias experimentaron su mayor auge en 1991 y para

luego continuar con una regularidad relativa.
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Grdfico 16. Evolucion de las urgencias anuales.
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La distribucion en histograma de las Urgencias anuales muestra
una figura no muy normalizada, que observa una moda de 150,
mientras que la media es de 155,55 y la mediana se halla en 166
con valores alejados muy importantes, mostrando la desviacién
tipica se halla en 77. Por consiguiente, la figura que representa

este histograma es asimétrica por la derecha.

Frecuencia

Media =155,55
Desviacion tipica =77,
662

N =42

200
Urgencias al afio

Grdfico 17. Distribucidn histogrdimica de las urgencias anuales.
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REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE EL
NUMERO DE URGENCIAS Y EL ANO.

Coeficientes (a)

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados | estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta
1 (Constante) | 1970,790 | ,710 2776,433 | ,000
Ne de
. ,084 ,004 ,730 19,609 ,000
Urgencias

Tabla XXII. Regresion lineal simple entre n° de urgencias y el afio.

a Variable dependiente: Afio

El andlisis de la varianza para la regresion lineal simple entre el

numero de Urgencias y el afio, es significativa, p = 0,000, lo que

permite afirmar que el modelo elegido muestra la relacion entre

ambos pardmetros, permitiendo desechar la hipotesis nula. El

coeficiente B es de 0,084, lo que significa que por cada afio en

el que ha funcionado la unidad aumento el nimero de Urgencias

en 0,084.
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Urgencias mensuales:

El nimero de Urgencias mensuales en la Unidad comienza con
un nimero de casos muy reducido, 1,5 al dia aproximadamente,
en 1969, para llegar a 8 casos diarias en 1.985, momento a partir
del cual se estabiliza este volumen asistencial, aunque con cierta
discontinuidad, hasta el final del periodo de tiempo estudiado.
Asi, el nimero total de urgencias fue de 82.809, oscilando entre
un minimo de 21 y un maximo de 351; La media esta en 167,29
y la desviacion tipica en 71,53. La moda esta en 169 Urgencias
mensuales, una curtosis de -0,37 y la asimetria en 0,19. En los

afios 1.991, 1.998 y 2.006 se produjeron tres picos asistenciales.
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Gréfico 18. Evolucidn de las urgencias mensuales.
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Sin embargo, la distribucion en un histograma de las Urgencias
mensuales muestra una figura no muy normalizada, que observa
la moda en 172,2, en tanto que la media se halla en 166,6, y con
valores alejados importantes, que llegan hasta a 356 Urgencias
mensuales. El histograma ofrece un apuntamiento mayor que la

normal en la distribucion, siendo leptocurtico.
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Grdfico 19. Distribucion en histograma de urgencias mensuales.
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Compendio de resultados: Urgencias

Diferenciamos los Ingresos por urgencias, de las Urgencias.

Los Ingresos por urgencias (gréafico 5) son la principal fuente de
Ingresos de la Unidad. A lo largo de los 495 meses de vida de
esta Unidad se produjeron 7.322 ingresos desde Urgencias, que
oscilaron entre 1 y 54 por mes, con una media de 14,79 y una
desviacion tipica de 9,33. La moda fue de 9 y la mediana de
11,00; con una asimetria de 1,25 y una curtosis de 1,46. En
fechas tan tempranas como fue 1970, los ingresos por urgencias
experimentan una fuerte presion asistencial, hasta que en 1.983
soportan la maxima presion para comenzar a languidecer hasta
1.989, momento a partir de la cual aparece una nueva dinamica,
caracterizada por regularidad y una actividad representada con
patrones de frecuentacion muy estables.

En el andlisis de la varianza de la regresion lineal simple entre
Ingresos hospitalarios por urgencias y Afio (tabla VII) aporta un
resultado significativo (p = 0,000), con una pendiente de la recta
negativa y el valor de coeficiente B en 0,402 por cada afio. En
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general, se puede afirmar que los Ingresos por urgencias en la
Unidad pierden protagonismo a lo largo del segundo decenio de
actividad asistencial, para volver a cobrar cierta relevancia en el
altimo lustro de su vida, pero de forma leve.

Las Urgencias (graficos 16 y 18) a lo largo de los 495 meses
oscilaron entre 21 y 351 al mes, con una media de 167,29 y la
desviacion tipica de 71,53. La moda fue de 169 y la mediana de
166,00. La asimetria es de 0,19 y la curtosis de 0,37 (gréafico 17
y 19). En total fueron 82.809 casos. El analisis de la varianza de
la regresion lineal simple entre el nimero de Urgencias y el Afio
es significativa (p = 0,000), con un valor del coeficiente B de
0,084. Esto es, cada afio de actividad de la Unidad aumentaron
las urgencias 0,084.

El grafico que representa el acumulado anual demuestra que las
urgencias fueron aumentando hasta alcanzar su pico maximo en
1991, pero ya desde 1986 el numero de los casos de urgencias
anuales alcanzo las 3000, manteniéndose en torno a esas cifras
20 afios mas. Fue a partir de 2007 y hasta el 2010 que estas

cifras volvieron a disminuir.
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Curas

Los datos pertenecientes a las Curas que se han logrado obtener
cubren un periodo de 264 meses en total; equivalen a 22 afios
que comienzan en 1.989. El total de las Curas realizadas en ese
tiempo fueron 17.865, oscilando entre 27 y 119 mensuales, con
la media de 67,67 y una desviacion tipica de 19,44. La moda fue
48 y la mediana 66,00. La asimetria es 0,28 y la curtosis -0,58.
Las Curas mantienen el ritmo con aparente regularidad, parece
singular y no es comparable con ninguna de las demés variables

estudiadas.
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Grdfico 20. Histograma de curas por quemadura anuales.
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Curas ambulatorias mensuales

Para las Curas ambulatorias mensuales es necesario considerar
el tiempo de obtencidn de datos: 29 afios, 348 meses, en el que
se recogen un total de 1.343 casos. La moda es 0 y resulta una
curva bimodal con el primer nodo sitiado sobre 2 y desplazada
hacia la izquierda o positiva, con una asimetria a derechas. Las
curas ambulatorias oscilan desde 0 a 22, con una media de 3,86,
una mediana de 3,00. La dispersion de datos que se corresponde
con la desviacion tipica es 4,19. El histograma es leptocurtico.
La asimetria es 0,97 y la curtosis 0,45.

Histograma

125

100—

754

Frecuencia

50—

T
-5 0 5 10 15 20 25
Curas ambulatorias

Gréfico 21. Histograma curas ambulatorias por quemadura al mes.
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REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE
EL NUMERO DE CURAS Y EL ANO.

Coeficientes (a)

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados | estandarizados t Sig.
Modelo
Error
B tipico Beta
1 (Constante) | 1990,152 | ,840 2369,897 | ,000
Nimerode |/, 012 325 3536 | ,001
curas

Tabla XXIII. Regresion lineal simple entre nmiimero de curas y el afio.

a Variable dependiente: Afio

El andlisis de la varianza de la regresion lineal simple entre el
Numero de curas y el Afio, presenta una relacion significativa, p
= 0,001, permite afirmar que el modelo elegido es correcto y
desechar la hipotesis nula, confirmando la relacion entre ambos
parametros. La relacion es positiva, con una pendiente de 0,042,
lo que sugiere que por cada afio de funcionamiento de la unidad
el numero de curas aumento en 0,042. Aun asi, el valor de este
coeficiente es débil para considerar adecuadamente una posible
relacién entre el nimero de curas y el nimero de afios en activo

de la Unidad.
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Quiré6fanos:

Intervenciones con anestesia general

El nimero de Intervenciones realizadas con anestesia general, al
mes, en los 495 meses que comprende el estudio oscilo entre 0y
59, con la moda en 27, media 21,19 y la desviacion tipica 10,89.
Las actuaciones realizadas con anestesia general fueron 10.491.
En general cabe sefialar la relativa estabilidad en el niumero de
operaciones, exceptuando los afios 1986, 1993 y 1997, en que se
abordd con este tipo de intervencion mas heridos de lo habitual.
Por su frecuencia se pueden dividir en tres periodos: a) de 1969

a 1982; b) de 1983 a 1996; y c) desde 1998 hasta 2010.
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Grdfico 22. Evolucién intervenciones por mes con anestesia general.
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REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE EL NUMERO
DE INTERVENCIONES CON ANESTESIA GENERAL
Y EL ANO.

Coeficientes (a)

Coeficientes no

Coeficientes

Modelo estandarizados | estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta
1 (Constante) 1974,268 | ,587 3362,966 | ,000
Intervenciones
anestesia ,473 ,026 ,707 18,357 | ,000

general

Tabla XXIV. Regresion lineal simple entre el mimero de

Intervenciones con anestesia genera/)/ é'l ano.

a Variable dependiente: Afio

El analisis de la varianza de la regresion lineal simple entre el

numero de Intervenciones con anestesia general y el afio muestra

una relacion significativa, p = 0,000. Por esto se puede desechar

la hipotesis nula y afirmar que el modelo elegido es correcto. La

relacion es positiva y el coeficiente Bes de 0,473. Asi, cada afio

de funcionamiento de la unidad el nimero de Intervenciones con

anestesia general aumentd 0,473. La relacién es fuerte y permite

afirmar que el nimero de intervenciones depende del nimero de

afios en funcionamiento de esta unidad.
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Intervenciones con anestesia local

Los datos que informan sobre las Intervenciones mensuales con
anestesia local cubren un espacio de tiempo muy limitado: 210
meses, que hace 17,5 afios, a lo largo de los cuales se realizaron
972 intervenciones, oscilando entre el minimo de 1 y el maximo
de 9 al mes. La media es de 4,63 y la desviacion tipica se halla
en 2,16. La moda es de 4, la Curtosis de -0,95 y la asimetria de -
0,13. Asi pues, el histograma resultante es asimétrico negativo y

platicurtico.
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Gréfico 23. Histograma Intervenciones al mes con anestesia local.
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REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE EL NUMERO
DE INTERVENCIONES CON ANESTESIA LOCALY

EL ANO.

Coeficientes (a)

Coeficientes no

Coeficientes

Modelo estandarizados | estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta
1 (Constante) | 1996,074 | ,488 4093,463 | 000
Intervenciones
anestesia local -166 | ,089 -252 -1,874 | ,067

Tabla XXV. Regresion lineal simple entre el nimero de

Intervenciones con anestesia local y afio.

a Variable dependiente: Afio

El andlisis de la varianza de la regresion lineal simple entre el

namero de Intervenciones con anestesia local y el afio arroja una

relacion no significativa, p = 0,067, permitiendo afirmar que el

modelo elegido es incorrecto y dar por cierta la hipotesis nula

que preconiza la ausencia de relacion entre ambos parametros.

También hay que considerar que la regresion sélo recoge datos

de un espacio temporal limitado a 210 meses, en el que constan

Unicamente 972 intervenciones.
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Tiempo quirdargico anual

Los datos necesarios para establecer el Tiempo quirdrgico anual
se obtuvieron de 277 meses, de los ultimos 23 afios. Representa
el tiempo que dedica el quir6fano a Intervenciones con anestesia
general. Se miden en horas, obteniéndose 9.075 horas de tiempo
quirurgico total, oscilando entre 0 y 59 horas por mes, con una
media de 32,76 y la mediana de 33 horas de quir6fano mensual;
la desviacion tipica es de 10,30 y la moda de 27. La asimetria es
de - 0,07 y la curtosis de - 0,19. La representacion del Tiempo
quirdrgico anual mantiene una relativa regularidad, entre 350 y

450 horas, con excepcion del afio 1993.
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Grdfico 24. Distribucion del Tiempo quirtrgico anual.
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REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE EL TIEMPO
DE USO DEL QUIROFANO PARA
INTERVENCIONES Y EL ANO.

Coeficientes (a)

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados | estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta
1 (Constante) | 1992,367 | ,750 2656,121 | ,000
Tiempo de
quiréfano ,003 | ,023 011 125 | ,901
anestesia
general

Tabla XXVI. Regresién lineal simple entre el Tiempo de uso de

quiréfano y el afo.

a Variable dependiente: Afio

La regresion lineal simple entre el Tiempo de uso del quir6fano
para intervenciones y Afio no muestra una relacion significativa,
p = 0,901. Por lo cual, se acepta la hip6tesis nula que no permite
afirmar una relacion entre ambos pardmetros. Tampoco se puede
considerar que el nimero de afios en los que se esta produciendo
actividad quirurgica en la Unidad pueda influir sobre la cantidad

de intervenciones quirurgicas que en ella se realizan cada afio.
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Compendio de resultados: Quirofanos

La Unidad de Grandes Quemados del Hospital La Fe dispuso
Unicamente de un quirdfano a lo largo de su vida util. EIl tiempo
quirdrgico que estudia este trabajo comprende 9.075 horas, lo
que hacen 277 meses, variando entre 0 y 59, con una media de
32,76 horas y una desviacion tipica de 10,30 horas de quiréfano
al mes; la moda de 27 horas y la mediana de 33. La asimetria es
de - 0,7 y la curtosis de - 0,19, que en conjunto representa una
actividad del quir6fano muy regular, entre 350 y 450 horas al
afio, con la excepcion de 1993. La regresion lineal simple entre
el Tiempo de uso del quir6fano para intervenciones y el Afio no
apunta en la direccién de una relacion significativa (p = 0,901).
La observacion anterior se confirma mediante las intervenciones
con anestesia general, que fueron 10.049, oscilando entre 0 y 59,
la media en 21,19, y la desviacion tipica de 10,89 operaciones al
mes. La mediana se halla en 22 y la moda en 27. La asimetria
con 0,17 y la curtosis en - 0,28. Estas intervenciones se pueden
dividir en tres periodos: a) menor actividad, de 1969 a 1982; b)
mayor actividad, de 1983 a 1996; c) periodo de actividad media,
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entre 1998 y 2010. Durante el periodo de mayor actividad cabe
resefiar los afos 1986, 1993 y 1997, a causa de una mayor carga
de trabajo.

La evolucion de las Intervenciones quirdrgicas realizadas con
anestesia general también muestra una disminucion del nimero
de horas mensuales a partir de 1998 y hasta finalizar el periodo
de tiempo estudiado. La regresion lineal simple entre el nimero
de Intervenciones con anestesia general y afio proporciona una
relacion significativa (p = 0,000) y la pendiente del coeficiente
beta indica el aumento de la actividad en 0,473 por cada afio.
Por otra parte, las Intervenciones con anestesia local, cubriendo
un periodo de 210 meses, suponen 972 intervenciones, con una
cadencia de 1 a 9 al mes, con la media en 4,63, y una desviacion
tipica de 2,16. La mediana 4, coincide con la moda. El analisis
de la varianza por medio de una regresion lineal simple entre
Intervenciones con anestesia local y el Afio aporta un resultado
no significativo (p = 0,67).

En general no parece haber ningin movimiento importante de la

actividad quirdrgica acompafiando las oscilaciones de la carga
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laboral que ha experimentado la Unidad con el paso de los afos.
En base a los datos que hemos repasado, se puede observar que
la estructura del equipo médico, un jefe de seccion, tres médicos
adjuntos y tres medicos MIR, que a partir de 1979 pasaron a ser
cuatro, resulta rigida, carece de flexibilidad y muestra capacidad
de adaptacion escasa, tanto en su cualificacion profesional como
en el nimero, a los requerimientos asistenciales y clinicos que
la poblacién subsidiaria de la atencién médico-quirtrgica puede

haber requerido a lo largo de los afios que comprende el estudio.
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Camas

Indice de rotacion por cama

El indice de rotacion a lo largo de los 495 meses dependi6 de la
disponibilidad de camas. Entre 1969 y 1986 fueron 15; despues,
entre 1987 y octubre de 1990 fueron 12; momento a partir del
cual persistieron 7. Por esta razon el indice de rotacion anual
ofrece una imagen estable, entre 10 y 20, los ingresos también
disminuyen a partir de 1989 (grafico 1). Con un minimo de 0
utilizaciones mensuales y un maximo de 4. La media se situd en

1,47 y la desviacion tipica en 0,54. La media anual es de 17,64.
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Gréfico 25. Evolucién anual de la rotacion por cama.
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Razon del personal por cama

La Razén de personal por cama refleja el cociente de ingresos
totales por el nimero de camas en funcionamiento. Los datos se
obtuvieron a lo largo de 495 meses. En ellos el uso de las camas
oscilo entre 2 y 8 ocupaciones al mes, con una media de 5,47 y
una desviacion tipica de 2,05. La moda fue de 7,57.

La asimetria del histograma es de -0,51, asimetria a izquierdas o

negativa, y la Curtosis de -0,87, por lo que es platicurtico.

Numero de personal por cama
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Grdfico 26. Razon de personal por cama.
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Compendio de resultados: Camas

La cantidad de camas ha experimentado muy pocos cambios,
dado que su nimero ha sido practicamente fijo. Se comenzo en
1969 disponiendo de catorce camas, que disminuyeron a doce
en 1987. A partir de 1990 continuaron unicamente siete camas,
hasta que se procedié a clausurar la Unidad de Quemados. Por
consiguiente, las camas variaron entre un minimo de siete y un
méaximo de catorce. A lo largo de los 495 meses se dispuso de
5.144 estancias en cama, con la media en 10,39 camas por mes
y la desviacion tipica de 3,36 camas. La mediana es de 12,00 y
la moda de 7, con una asimetria de 0,05 y una curtosis de -1,92.
El indice de ocupacion ha oscilado entre 22 y 245 estancias por
mes. La suma total de ocupaciones es de 39.916, con una media
de 80,64 y la desviacion tipica en 34,14. La mediana de 70,95 y
la moda 51, con una asimetria de 0,97 y una curtosis de 0,9.

El indice de rotacion por cama parece disminuir intensamente
poco antes de 1990, para comenzar nuevamente a experimentar
un incremento sustancial a partir de ese afio. En estas camas, el
indice de rotacion a lo largo de los 495 meses que oscild entre 0
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y 4, con una media en 1,47 y la desviacion tipica de 0,54, cuya
suma es de 727. La mediana se encuentra en 1,4167, la moda es
de 1,29, y la dispersion esta en 1,09, con la curtosis en 2,325.

La Razon de personal por cama en los 495 meses varia entre un
minimo de 2 y un maximo de 8; la media en 5,47, la desviacion
tipica de 2,05 y la suma de 2.707. La mediana es de 4,333 y la
moda presenta 7,57 ocupaciones al mes por cama. La asimetria

es de -0,23 y la curtosis de -1,525.
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Consultas

Consultas anuales

Las Consultas totales fueron 186.819, variando entre un minimo
de 34 y un maximo de 751, la media en 377,41 y la desviacién
tipica de 189,55. La moda fue de 513. En conjunto la policlinica
parte de pocas visitas y aumenta despacio hasta llegar a 2.000
en 1.976. En 1.977, llegan a 4.000 y en 1978 alcanzan las 6.000.
Aumentan por las segundas consultas. Las primeras permanecen
relativamente estables todo el periodo. Las Consultas totales se
mantienen estables entre 1.978 y 1.998, para luego descender y

hasta el final del estudio mostrar un perfil muy escabroso.
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Grdfico 27. Evolucidn de las Consultas totales.
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REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE EL
NUMERO DE CONSULTAS TOTALES Y EL ANO.

Coeficientes (a)

Coeficientes no

Coeficientes

Modelo estandarizados | estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta
1 (Constante) | 1971,867 | ,743 2652,887 | ,000
Consultas 028 | ,002 684 | 17,200 | ,000

totales

Tabla XXVII. Regresion lineal simple n° consultas totales y el afio.

a Variable dependiente: Afio

Analizando la regresion lineal simple, el nivel de significacion

de la varianza, siendo la variable independiente el Numero de

Consultas totales y la variable dependiente el Afo, presenta un

valor significativo, p = 0,000, permitiendo afirmar que existe

relacion entre ambos parametros y rechazar la hipotesis nula,

que propondria que la variabilidad observada en la variable

dependiente se puede atribuir al azar. Sin embargo, el valor del

coeficiente B es de 0,028, lo que indicaria que la influencia de

esta variable permite afirmar que el nimero de consultas totales

aumenta con el niimero de afos de la unidad en funcionamiento.
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Consultas mensuales

El histograma de las Consultas mensuales es una curva bimodal.
La primera curva corresponde a los primeros afios, con el centro
modal en 75 consultas; la segunda representa el periodo de 1978
a 2010, con el centro modal en 525 consultas. Asi, la desviacion
estandar es muy grande. Las consultas realizadas a lo largo del
estudio fueron 186.819. Estas oscilaron entre 34 al mes hasta un
méaximo de 751, con la media en 377,41, la desviacion tipica es
de 189,55 y la moda de 513. La distribucién que representa el
histograma es asimétrica por la izquierda; la asimetria de -0,34,
y Curtosis de -1,11. La representacion del histograma resulta

platicurtica.
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Grifico 28. Distribucion histogrdmica de las consultas mensuales.
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Primeras consultas mensuales:

Las Primeras consultas realizadas cada mes oscilaron entre 5 y
un maximo de 199, con una media de 62,33, una moda de 45y
desviacidn tipica de 28,73, para un total de 30.853 consultas que
mantuvieron un ritmo y frecuencia muy estable. El andlisis del
histograma apoya las observaciones realizadas en la evolucion
de las Consultas totales: “parte de cifras bajas y experimenta un
aumento intenso, que corre por cuenta de las segundas consultas.
A partir de 1998 las visitas experimentan un gran descenso”. De
forma coherente con lo expuesto, la asimetria, 1,25, define una
distribucion asimétrica por la derecha o positiva y la Curtosis,

de 2,41, configura una imagen leptocurtica.
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Grdfico 29. Histograma de primeras consultas mensuales.
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REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE EL NUMERO
DE PRIMERAS CONSULTAS Y EL ANO.

Coeficientes (a)

Coeficientes no

Coeficientes

Modelo estandarizados | estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta
1 (Constante) 1975,016 | ,832 2373,075 | ,000
Consultas
externas. 132 | 012 523 | 11,274 | ,000
Primeras
consultas

Tabla XXVIII. Regresion lineal simple entre el niumero de

primeras consultas y el afio.

a Variable dependiente: Afio

El analisis de la varianza en la regresion lineal simple entre el

numero de primeras consultas y el afio presenta un nivel de

relacion significativa, p = 0,000, que permite afirmar que existe

relacion entre ambos parametros y desechar la hipotesis nula. El

coeficiente B, o pendiente de la recta, es 0,132, indicando que la

variable dependiente afio de la Unidad funcionando modifico el

numero de primeras consultas en 0,132 cada afio.
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Consultas sucesivas mensuales

Las Consultas sucesivas configuraron la carga asistencial en la
policlinica; mas después de 1.976. En total se hicieron 156.165,
entre un minimo de 5 y un maximo de 676. La mediana fue de
358,00, cerca de la media de 315,48 y con desviacion tipica de
178,37. La moda fue de 76. La representacion histogramica es
bimodal. Los primeros afios corresponden a la primera curva y
hace su centro modal aproximadamente en 116 visitas, mientras
que el segundo centro se sitda en 450 visitas. La asimetria, -0,22,
perfila el perfil del histograma asimétrico por la izquierda 'y la
Curtosis, de -1,17, platicdrtica.
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Grifico 30. Histograma de las consultas sucesivas al mes.
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REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE EL NUMERO
DE SEGUNDAS Y SUCESIVAS CONSULTAS Y EL

ANO.

Coeficientes (a)

Coeficientes no

Coeficientes

Modelo estandarizados | estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta
1 (Constante) 1973,744 | 722 2734,202 | ,000
Consultas
externas. 028 | ,002 637 | 15152 | ,000
Segundas
consultas

Tabla XXIX. Regresion lineal simple entre el n° de 2° consultas

sucesivas y el afio.

a Variable dependiente: Afio

El andlisis de la varianza obtenido a partir de la regresion lineal

simple entre el nimero de Consultas segundas y sucesivas y el

Ao demuestra que este modelo es significativo, p = 0,000, y

permite desechar la hipotesis nula. El valor del coeficiente Bde

la variable independiente, las Consultas segundas externas y

siguientes, de 0,028, permite afirmar que cada afio aumento en

dicha cantidad la variable independiente Consultas segundas y

sucesivas.

135




REGRESION LINEAL MULTIPLE ENTRE EL

NUMERO DE PRIMERAS, SEGUNDAS Y SUCESIVAS
CONSULTAS Y EL ANO (DEPENDIENTE).

Coeficientes (a)

Coeficientes no

Coeficientes

Modelo estandarizados | estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta
1 (Constante) 1969,353 | ,785 2509,020 | ,000
Consultas
externas, ,023 | ,002 532 | 13,710 | ,000
Segundas
consultas
Consultas
externas, 094 | ,010 374 9,654 | ,000
Primeras
consultas

Tabla XXX. Regresion lineal simple entre el n° de Primeras y

Segundas consultas y el afo.

a Variable dependiente: Afio

La varianza de la regresion lineal maltiple de las variables

independientes analizadas es significativa en ambas, p = 0,000.

Respecto al valor del coeficiente B. es mayor para las Primeras

consultas externas, 0,094; que las Segundas consultas externas,

0,023. Entonces, las Primeras consultas externas aumentaron

cuatro veces mas rapidamente que las Segundas consultas, por

cada afo de actividad de la Unidad.
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Interconsultas anuales:

Las Interconsultas, para una muestra de 495 meses fueron 736,
y oscilaron entre 0 y 20 mensuales, con una media en 1,49 y la
desviacion tipica en 3,04. Se puede encontrar algun caso aislado
en 1.971, pero no es hasta 1.991 cuando comienzan a realizarse
con regularidad, alcanzando su mayor frecuencia en el afio 1998,
para volver a estabilizar su frecuencia a partir del afio 2.000.

Sefialar que la moda y la mediana son 0, sin duda debido a los
24 afios en los que las Interconsultas no se hallaban incluidas en

las rutinas asistenciales. La Curtosis es 10,18 y la asimetria 2,91.
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Grdfico 31. Evolucion de las interconsultas anuales.
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Las Interconsultas anuales son 736 en total, pese a considerar
una muestra de 42 afios. Sélo se realizaron con regularidad entre
1.991 y 2.010, a excepcion de 1.994 en el que no se produjeron.
Ello supone una media de 22, con una desviacion tipica de 36.
El histograma que presenta las interconsultas anuales realizadas
durante el periodo de estudio, es una figura con una distribucién
asimétrica por la derecha puesto que la moda estaria sobre 17, la
media en 22, dandose una notable dispersion de valores hacia la

derecha.
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Grifico 32. Distribucidn histogrdmica de interconsultas anuales.
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REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE EL
NUMERO DE INTERCONSULTAS Y EL ANO.

Coeficientes (a)

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados | estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta
1 (Constante) | 1982,179 | 410 4831,319 | 000
Numero de
interconsultas | 1,169 119 471 9,809 | ,000

Tabla XXXI. Regresion lineal simple entre interconsultas y el afio.

a Variable dependiente: Afio

El analisis de la varianza de la regresion lineal simple entre el
numero de Interconsultas realizadas y el Afio, en la Unidad de
Grandes Quemados del Hospital Universitario la Fe de Valencia,
presenta una relacion significativa, p = 0,000, y permite afirmar
que el modelo elegido es correcto, existiendo una relacién entre
ambos parametros. La relacion es positiva, con un coeficiente B
de 1,169. Asi, la dindmica de la unidad propici6 el aumento en

1,169 el nimero de interconsultas realizadas por cada afio.
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Compendio de resultados: consultas

La actividad de la policlinica del Centro parte de cifras bajas en
las consultas para, poco a poco, ir aumentando hasta llegar a las
2000 en 1976. Doce meses después, en 1977, trepan hasta 4.000
y tras un afio, en 1978, ascienden hasta 6.000. Este aumento se
debe a Segundas consultas, dado que las Primeras permanecen
estables durante el periodo. El contingente de Consultas totales
permanece razonablemente estable entre 1.978 y 1.998, fecha en
la que experimentan un gran descenso, comenzando a presentar
un perfil muy escabroso hasta el afio 2.010, final del estudio. Se
encuentra alguna Interconsulta aislada en 1.971, pero en 1991 es
cuando comienzan a aumentar los casos, alcanzando su mayor
frecuencia en 1.998, para volver a estabilizar su nimero a partir
del afio 2.000.

La distribucién en un histograma de los datos correspondientes
a las Consultas realizadas mensualmente permite apreciar una
curva bimodal. La primera corresponde a los primeros afios del

periodo, con el centro modal sobre las 75 consultas mensuales;
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el segundo lomo corresponde con un periodo comprendido entre
1.978 y 2.010 y cuyo centro modal se halla en 525 consultas por
mes. El analisis de este histograma presenta coincidencias con
el realizado para la evolucion de las Consultas totales: partiendo
de frecuencias bajas, aumentan paulatinamente hasta 1.976, afio
a partir del cual la frecuentacion aumenta con rapidez debido a
las Segundas consultas. Las visitas, a partir de 1.998 sufren un
gran descenso y a lo largo de los siguientes afios presentan un
perfil quebrado, en dientes de sierra, y muy pronunciado hasta

llegado el afio 2.010.

Las Consultas totales fueron 186.819, oscilando entre minimos
de 34 y un maximo de 751 por mes. La media fue de 377,41y la
desviacion tipica 186, 55. La mediana 426,00 y la moda en 513.
La asimetria es de -0,34 y la curtosis de -1,11.

Analizando el nivel de significacion de la varianza por medio de
la regresion lineal simple de la variable dependiente, afio, con la
variable independiente, Consultas totales, resulta significativa, p
= 0,000. El valor del coeficiente B, 0,028, sefiala que el nimero
de consultas totales va aumentando conforme lo hace el nimero
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de afos en funcionamiento de la unidad.

Las Primeras consultas para ese mismo periodo de tiempo son
30.853 y oscilan entre 5y 199, con la media de 62,33 Consultas
mensuales y la desviacion tipica 28,73. La mediana es de 59,00
y la moda de 45, con la asimetria en 1,25 y una curtosis de 2,41.
El andlisis de la varianza de la regresion lineal simple entre las
Primeras consultas y el Afio aporta que el nivel de relacion es
significativo, p = 0,000. La pendiente de la recta, de 0,132,
propone que la variable dependiente, afio, incrementé el nimero
de primeras consultas en 0,132 por cada afio en funcionamiento

de la Unidad.

Las Consultas sucesivas a lo largo de los 42 afos resultaron ser
en total 156.165, oscilando entre 5y 676. La media se encuentra
en 315,48 y la desviacion tipica en 178,37. La mediana se halla
en 358,00; la moda es de 76; la asimetria de - 0,22 y la curtosis

es de - 1,15.

El andlisis de la varianza de la regresion lineal simple entre el

nimero de Consultas segundas y sucesivas y el Afio tiene una
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significacion de p = 0,000; y el resultado del coeficiente B,
0,028, revela el aumento que acontece en las Consultas segundas

y sucesivas por cada afio de actividad de la Unidad.

Los Ingresos por consultas durante el periodo de los 495 meses
fueron 14, variando entre un minimo de 0 y un maximo de 4; la
media es de 0,03 y la desviacion tipica de 0,24. La mediana es
0,00, al igual que la moda. La asimetria es de 11,56 y la curtosis
159,25. La regresion lineal simple entre Ingresos programados
en la Unidad y el Afio, muestra que por cada afio de la Unidad
en funcionamiento, los Ingresos programados aumentaron en un

4,174.

Las Interconsultas, para una muestra de 495 meses fueron 736,
que oscilaron entre 0 y 20 mensuales, con una media en 1,49 y
la desviacion tipica de 3,04. La mediana es de 0,00 y la moda de
0. La asimetria es 2,91 y la curtosis de 10,18. El analisis de la
varianza de la regresion lineal simple entre las Interconsultas
realizadas y el afio tiene la relacion significativa, p = 0,000. El

valor del coeficiente B propone un aumento de 1,169 el nimero
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de Interconsultas realizadas por cada afio de funcionamiento de

la Unidad en estudio.

El nivel de significacion fruto del analisis de la varianza para la
regresion lineal mdaltiple, tiene el valor de p = 0,000 para todas
las variables independientes analizadas. Respecto del valor del
coeficiente B, es mayor para Primeras consultas externas, 0,094,
gue para Segundas consultas externas, 0,023. En consecuencia,
las Primeras consultas externas aumentaron cuatro veces mas

rapidamente por cada afio que las segundas consultas.
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Personal

El personal de la Unidad experimentd un rapido incremento y
llegb a 58 empleados en 1.976. A la par, la carga asistencial fue
en aumento hasta el final de los 80. Luego la plantilla menguo
con rapidez y lleg6 a su nadir en 1.984. La carga asistencial no
disminuye hasta la segunda mitad de vida de la Unidad, a partir
de 1.990, lo que permite disminuir la plantilla. Sin embargo, la
Unidad incrementd su plantilla hasta los 53 empleados en 1.992,
y los mantuvo hasta finalizar su vida util con escasa variabilidad
a efectos practicos. La articulacion entre el nivel profesional de

la plantilla y la carga asistencial parece torpe.

Namero trabajadores
i

T T T T T T
1.960 1.970 1.980 1.990 2.000 2.010
ANO

Gréfico 33. Personal del Centro de Quemados segin el ario.
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Exitus
Exitus anuales

El estudio de los obitos sefiala con claridad que dos afos arrojan
mayor mortalidad proporcional y absoluta. Son los afios 1.981 y
1.987. En los otros la relacion porcentual es similar, destacando
s6lo una disminucion de casos que se aprecia al inicio y al final
del periodo. Los fallecimientos son 396 y oscilan entre 0 y 5 al
mes, con una media de 0,80 y la desviacion tipica de 1,06. La
moda y la mediana fueron 0 y 0,00. La relacién éxitus/ingresos
varia entre 0 y 60, con una media de 4,78, y la desviacion tipica

en 7,68. La curtosis es de 10,60 y la asimetria de 4,87.

Exitus afio

oy
WV
ﬂ/ |

Afio

Grdfico 34. Evolucion de los éxitus anuales.
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REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE EL
NUMERO DE EXITUS Y EL ANO.

Coeficientes (a)

Coeficientes no

Coeficientes

Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta
1 (Constante) | 1983,743 ,591 3353,810 | ,000
Exitus -358 ,378 -,052 -948 | 344

Tabla XXXII. Regresion lineal simple entre mimero de Exitus y afio.

a Variable dependiente: Afio

El andlisis de la varianza de la regresion lineal simple entre el

numero de Exitus, ejerciendo de variable independiente, y Afio,

demuestra que el modelo carece de significacion, p = 0,344, no

permitiendo excluir la hipétesis nula.

Afiadir que en la regresion lineal maltiple, en donde la variable

dependiente es el Afo y las variables independientes son Altas

por traslado, Altas domiciliarias, Altas voluntarias y Exitus

(tabla XX) el anlisis de la varianza de la variable independiente

Exitus no aporta significacion, p = 0,673. Entonces, la variable

dependiente Afio no esta coartada por la variable independiente

Exitus, y permite aceptar la hipotesis nula.
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Exitus mensuales

En relacion a la distribucion de los datos de éxitus mensuales en
histograma, se aprecia que la moda se sitta en 0, al igual que la
mediana (0,00), en tanto que la media se halla en 0,80 y la
desviacion tipica en 1,06. El resto de los valores disminuye de
manera proporcional, sin presentar una distribucion normalizada,
con una distribucion extremadamente asimétrica, 1,39, positiva

0 a derechas y una curtosis de 1,33, o leptocurtica.

Histograma

300

200

Frecuencia

100

0 2 4 6
Fallecimientos

Gréfico 35. Distribucidn histogrdmica de los fallecimientos

mensuales por quemaduras.
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REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE

EXITUS E INGRESOS TOTALES.

Resumen del modelo

R cuadrado Error tipico de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 ,281 (a) ,076 1,130

Tabla XXXIII. Resumen del modelo regresién lineal simple entre

Exitus e Ingresos totales.

a Variables predictoras: (Constante), Ingresos totales.

ANOVA (b)
Suma de Media
Modelo cuadrados Gl cuadratica F Sig.
1 Regresion | 36,879 1 36,879 28,856 | ,000(a)
Residual | 430,696 337 1,278
Total 467,575 338

Tabla XXXIV. ANOVA de éxitus e ingresos totales.

a Variables predictoras: (Constante), Ingresos totales

b Variable dependiente: Exitus
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Coeficientes (a)

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados | estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta .
1 (Constante) 401 ,133 3,016 ,003
Ingresos 034 ,006 281 | 5372 ,000
totales

Tabla XXXV, Regresidn lineal simp]e entre

Exitus e Ingresos totales.

a Variable dependiente: Exitus

El resultado del andlisis de la varianza confirma que el modelo
elegido es significativo (p = 0,000); rechaza la hip6tesis nula, a
la que asigna como consecuencia del azar la variabilidad de la
variable dependiente; admite que entre Exitus e Ingresos totales
existe una correlacion. El valor del nivel de significacion de la
variable independiente Ingresos totales es significativo: p =
0,000. Asi, la variable independiente se relaciona con la variable
dependiente Exitus y permite rechazar un modelo nulo. El valor
del coeficiente es de 0,034. Entonces, la variable independiente
Ingresos totales aumenta en esa cifra la probabilidad de que un

enfermo ingresado muera.
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REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE EXITUS
Y NUMERO DE INTERCONSULTAS.

Coeficientes (a)

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados | estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta
1 (Constante) 1,091 066 16,489 000
Numero de
interconsultas -055 ,019 -154 | -2,855 ,005

Tabla XXXVI. Regresion lineal simple entre Exitus y niimero de

Interconsultas.

a Variable dependiente: Exitus

El anélisis de la varianza para la regresion lineal simple entre la
variable independiente nimero de Interconsultas y la variable
dependiente Exitus tiene significacion, p = 0,005, permitiendo
rechazar la hipdtesis nula para aceptar que el volumen de las
Interconsultas desempefia alguna influencia sobre los Exitus. El
valor del coeficiente Bes de - 0,055 y propone que el nimero de

Interconsultas disminuye los fallecimientos en 0,055.
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REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE EXITUS
Y NUMERO DE ESTANCIAS.

Coeficientes (a)

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta
1 (Constante) ,667 ,138 4,826 | ,000
Nimero de ,001 ,000 161 2,990 | ,003
Estancias

Tabla XXXVII. Regresion lineal simple entre Exitus y numero de

Estancias.

a Variable dependiente: Exitus

El analisis de la varianza para la regresion lineal simple entre la
variable independiente NUmero de estancias y la variable
dependiente Exitus es significativa: p = 0,003. Permite desechar
la hipotesis nula y aceptar que la cantidad en las estancias ejerce
alguna influencia sobre el nimero de fallecimientos. El valor
del coeficiente B es de 0,001. Entonces, el nimero de estancias
aumenta el nimero de los fallecimientos en 0,001, si bien esta

es una relacion muy débil.
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REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE EXITUS E
INGRESOS TOTALES Y NUMERO DE ESTANCIAS.

Coeficientes (a)

Coeficientes no

Coeficientes

Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta :
1 (Constante) 424 ,146 2910 | ,004
Ingresos 036 008 ,297 4,415 | ,000
totales

Numerq de 000 000 -026 -,380 , 705

estancias

Tabla XXXVIII. Regresion lineal multiple entre Exitus, Ingresos

totales y N° de estancias.

a Variable dependiente: Exitus

Analizando la varianza de la regresion lineal simple entre las

variables independientes Ingresos totales y NUmero de estancias

y la variable dependiente Exitus, se observa significacion (p =

0,000) para Ingresos totales. Ello permite desechar la hipétesis

nula y aceptar que los Ingresos totales ejercen alguna influencia

sobre los fallecimientos. El coeficiente B adquiere como valor
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0,036, en consecuencia los Ingresos totales aumentan los Exitus
en 0,036. Por el contrario, el nivel de significacion de la variable
independiente NUmero de estancias es de 0,705, por lo tanto no
permite desechar la hipdtesis nula que propone que el nimero de
estancias no se relaciona con los Exitus. Por su parte, en caso de
que se pudiera aceptar el coeficiente B para esta variable, con el
valor de 0,000, el Numero de estancias no condicionaria positiva

ni negativamente respecto de la mortalidad en la Unidad.
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REGRESION LOGISTICA

Variables en la ecuacion

B E.T. Wald gl Sig. Exp (B)
Paso  Ingr.ur ,076 ,014 31,158 ,000 1,079
1@  constante | -1,058 | 254 | 17,380 000 | 347

Tabla XXXIX. Regresion logistica. Variable: Ingreso por urgencias.

a Variable introducida en el paso 1: Ingreso por urgencias.

Variables en la ecuacion

B E.T. Wald gl Sig. Exp (B)
Paso Ing. total ,079 ,014 31,262 1 ,000 1,083
1@  constante | -1,152 | 268 | 18456 1 000 | 316

Tabla XL. Regresion logistica: Variable: Ingresos totales.

a Variable introducida en el paso 1: Ingresos totales.

Variables en la ecuacion

B E.T. Wald gl Sig. Exp (B)
Paso  Ingr.ur ,003 111 ,001 1 ,978 1,003
1@  mngtotal | 076 | 115 | 439 1 507 | 1,079
Constante | -1,149 ,290 | 15,705 1 ,000 ,317

Tabla XLI. Regresion logistica. Variables:

[ngresos por urgencias, [ngresos totales.

a Variables introducidas en el paso 1: Ingreso por urgencias,
Ingresos totales.
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Variables en la ecuacion

B E.T. Wald gl Sig. Exp (B)
Paso  Ingr.ur. 006 | ,112 | ,003 1 959 | 1,006
1) ngr.total | o0ss | 120 | 484 1 487 | 1,087
igg? ngl_por 000 | ,001 | ,047 1 828 | 1,000
Constante | 1229 | 474 | 6,715 1 010 | 292

Tabla XLII. Regresion logistica. Variables:
Ingr. Ur., Ingr. total, Ingr. Ur. x Ingr. total.

a Variables introducidas en el paso 1: Ingreso urgencias,
Ingresos totales, Ingresos urgencias * Ingresos totales.

La regresion logistica, introduciendo los factores paso por paso,
adopta significacién para los Ingresos por urgencias (p = 0,000)
y el coeficiente B de 0,076. Es decir, los ingresos realizados por
urgencias aumentan los 6bitos en 0,076. La significacion de los
Ingresos totales es de p = 0,000 y el coeficiente B de 0,079; en
consecuencia los Ingresos totales aumentan el nimero de Exitus
en 0,079. Las variables Ingresos por urgencias, Ingresos totales
no son significativas (p = 0,978 y P = 0,507). Al realizar la
regresion logistica de las variables Ingreso por urgencias,
Ingresos totales, Ingreso por urgencias por Ingresos totales, no

hay significacion en ninguna (p = 0,959; p = 0,507; y p = 0,828).
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REGRESION LINEAL MULTIPLE ENTRE
URGENCIAS, ESTANCIAS, CURAS, INGRESOS
TOTALES, INTERCONSULTAS, Y EL ANO.

Resumen del modelo

R cuadrado Error tipico de
Modelo R R cuadrado corregida la estimacion
1 ,305 (a) ,093 ,075 ,787

Tabla XLIII. Regresion multiple. Resumen del modelo: Variable
dependiente, éxitus; Variable independiente: urgencias,

interconsultas, estancias, ingresos totales y curas.

a Variables predictoras: (Constante), urgencias,
interconsultas, estancias, ingresos totales, curas.

ANOVA (b)
Suma de Media
Modelo cuadrados Gl cuadratica Sig.
1 Regresion 16,374 5 3,275 5,294 ,000 (a)
Residual | 159,610 258 0,619
Total 175,985 263

Tabla XLIV. ANOVA: ingresos totales, urgencias, curas,

interconsultas, estancias; éxitus.

a Variables predictoras: (Constante), urgencias,
interconsultas, estancias, ingresos totales, curas.
b Variable dependiente: Exitus
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Coeficientes (a)

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados | estandarizados t Sig.
Error
B tipico Beta
1 (Constante) -117 ,269 -436 ,663
Ingresos 031 | ,017 113 1,851 | ,065
totales
Estancia ,002 ,001 ,216 3,539 ,000
Interconsultas -
-,018 ,013 -,082 1,346 , 179
Curas -,002 ,003 -,055 -,855 ,394
Urgencias ,001 ,001 ,064 1,013 ,312

Tabla XLV. Regresion muiltiple. Ingresos totales, Urgencias,

Curas, Interconsultas., Estancia; Exitus.

a Variable dependiente: Exitus.

Los factores implicados y que previsiblemente participan como
condicionantes del Exitus de los enfermos se estudian mediante
una regresion logistica, inicialmente simple y después multiple.

Observando el resultado del analisis de la varianza se aprecia
que el modelo elegido resulta significativo: p = 0,000. Asi, hay
que rechazar la hipdtesis nula, que propone que la variabilidad
observada en la variable dependiente es atribuible al azar, lo que

permite admitir una posible correlacion entre Exitus, Urgencias,
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Interconsultas, Estancia, Ingresos totales y Curas.

Con respecto a la regresion maltiple, la ecuacion en conjunto
resulta significativa, pero el nivel de explicacién es bajo y so6lo
la variable independiente Estancia tiene un valor significativo (p
= 0,000). Por esto es la unica variable independiente que se
relaciona con la variable dependiente Exitus y permite rechazar
que la hipotesis sea nula. El valor del coeficiente B logistico es
unicamente de 0,002. Es decir, la variable Estancia aumenta la
probabilidad de que un enfermo ingresado muera, aunque muy

ligeramente.
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Compendio resultados: Exitus

Los fallecimientos fueron 369 en los 495 meses, oscilando entre
0y 5 al mes, con una media de 0,80 y 1,06 de desviacion tipica.
La mediana es 0,00 igual que la moda. La asimetria y la curtosis,
muy similares, de 1,39 y 1,33 respectivamente.

Entre los afios 1972 y 1992 la representacion grafica es picuda y
abrupta, para disminuir de forma notable y de manera definitiva
a partir del afio 1993. Los afios 1981 y 1987 produjeron mayor
mortalidad, tanto proporcionalmente como de forma absoluta.
La relacion Exitus/Ingresos, para los 495 meses, oscil6 entre 0y
60, con una media de 4,87 y una desviacion tipica de 7,68. La
mediana fue de 0,00 y la moda de 0, con una asimetria de 2,65 y
una curtosis de 10,60.

El analisis de la varianza obtenido a partir de la regresion lineal
simple entre el NUmero de exitus como variable independiente y
el afio como variable dependiente no es significativa (p = 0,344),
es decir, la evolucion de los ébitos no tiene que ver con los afos
activos de la Unidad. Al contrario, el analisis de la varianza de
la regresion lineal simple entre Exitus, variable dependiente, e
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Ingresos totales, variable independiente, aporta un resultado con
significacion (p = 0,000) y el coeficiente B, 0,034, que confirma
gue los ingresos totales aumentan en 0,034 la posibilidad de que
un enfermo muera.

El anélisis de la varianza que aporta la regresion lineal simple
entre el nimero de Interconsultas, variable independiente, y los
Exitus, variable dependiente, es significativo: p = 0,005. Con el
valor del coeficiente B, de - 0,055, el nimero de fallecimientos
disminuye anualmente gracias a las Interconsultas en 0,055.

El andlisis de la varianza obtenido a partir de la regresion lineal
simple entre el nimero de Estancias, variable independiente, y
Exitus, como variable dependiente, es significativa (p = 0,003).
El valor del coeficiente B, de 0,001. En consecuencia el nimero
de fallecimientos aumenta con el nimero de Estancias en 0,001.
El andlisis de la varianza de la regresion lineal simple entre los
Exitus, variable dependiente y Nimero de Estancias e Ingresos
totales, variables independientes, es significativa para Ingresos
totales (p = 0,000); cuyo coeficiente B resulta ser de 0,036 y por

consiguiente los Ingresos totales aumentan los Exitus en 0,036.
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La regresion logistica, introduciendo los factores paso a paso,
aporta para los Ingresos por urgencias significacion (p = 0,000)
y un el coeficiente B de 0,076. Es decir, los Exitus acaecidos en
Ingresos por urgencias aumentan en 0,076. Los Ingresos totales
son significativos, p = 0,000, y su coeficiente B, de 0,079. Por
tanto, el nimero de Ingresos totales aumenta los Exitus en 0,079.
Las variables Ingresos por urgencias e Ingresos totales, no son
significativas (p = 0,978 y p = 0,507). Realizando la regresion
logistica de las variables Ingreso por urgencias, Ingresos totales,
Ingreso por urgencias por Ingresos totales, no hay significacion
en ninguna de ellas (respectivamente: p = 0,959; p = 0,507; y p
=0,828).

La regresion lineal multiple entre Urgencias, Estancias, Curas,
Interconsultas e Ingresos totales, como variables independientes,
y Exitus, variable dependiente, siendo la ecuacion globalmente
significativa (p = 0,000), sélo la variable independiente Estancia
proporciona un valor significativo (p = 0,000). Por consiguiente,
la Estancia es la Unica variable independiente relacionada con la

variable dependiente Exitus. Su coeficiente B, de 0,002, hace
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referencia al aumento de la probabilidad de Exitus de enfermos

ingresados.

163



Costes

Coste anual del centro de quemados:

El estudio del gasto total anual de la Unidad presenta durante
los primeros afios de funcionamiento de la Unidad un aumento
suave, experimentando un incremento progresivo que a partir de
1.977 adquiere una pendiente casi de 45° El crecimiento es
exponencial y no presenta limitaciones sustanciales del gasto a
lo largo del periodo de estudio. Asi, la mediana del coste por

ingreso fue de 5.828,28 € y la media de 7.183,90 €.

00000€

160 D00 £|

Coste

total 100.000€]

A0 D00E
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Grdfico 36. Evolucion del coste total de Ia Unidad segin el asio.
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Compendio de resultados: Costes

El Coste total de la Unidad de Quemados durante los 495 meses
en los que permanecieron abiertas sus puertas manteniendo su
oferta asistencial fue de 342.413.319 €, que fluctuaron entre un
minimo de 3.713 € y un maximo de 157.423 €. La media fue de
69.174,38 € y la desviacion tipica se hallo en 47.636,02 €. La
mediana en 69.939,41 € y la moda esta en 3.713 €. La asimetria

para el Coste total es de 0,21 y la curtosis es de - 1,20

Por su parte, el coste por cada ingreso oscila entre un minimo de
157 € y un maximo de 37.610 €. La suma del gasto total de los
ingresos fue de 3.556.030 €, la media 7.183,90 €; la desviacion
tipica, 6.543,36 €. La mediana se halla en 5.828,28 € y la moda
en 15.182 €. La asimetria para el Coste por ingreso es de 0,72 y

la curtosis es de 0,15.

Los gastos del Centro, propios de la direccion del Hospital no se
han podido imputar, ni tampoco gastos generales como limpieza,

mantenimiento, electricidad, etc.
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V. DISCUSION.

A) Ingresos.

Comentario:

Sorprende el rapido ascenso que se produce en el nimero de
ingresos durante los 7 primeros afos de vida de la Unidad
de Grandes Quemados La “Fe” de Valencia. Ello permite
entender que la Unidad fue una respuesta adecuada para una
necesidad asistencial real, por lo que recibio la consiguiente
carga de trabajo V.

Posteriormente se aprecia un periodo de relativa estabilidad
en el nimero de ingresos, quizas debido a la normalizacion
en los protocolos de los procedimientos de derivacion.
Desde la perspectiva socioecondmica, se hallaba a pleno
rendimiento el desarrollo industrial y también el aumento
demogréfico, que condujo a que en muchos hogares se diera
el hacinamiento. En las construcciones, las instalaciones se

realizaron con baja prevision de seguridad, al igual que los
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electrodomésticos, y dieron lugar a incendios con alto indice
de victimas entre la poblacién V. Es pertinente resaltar el
salto demografico que experimento la poblacion espariola en
aquellos afios | en particular porque los nifios suponen
una importante fraccion entre los heridos por quemadura .
Finalmente, poco antes del inicio de la década de los afios
90, cedio definitivamente la presion en los ingresos, tal vez
como resultado de la legislacion promulgada en estos afios,
de las normas elaboradas para prevenir estos desastres, y por
las campafias y estrategias de prevencion 7. Ascienden de
nuevo, aunque ligeramente, al final del periodo estudiado.
Por ofrecer una explicacion socioeconémica al leve aumento
de ingresos producidos durante en el Gltimo periodo, sefialar
su coincidencia con un momento de contraccion econémica,
tras un ciclo econémico caracterizado por un alto indice de
empleo con baja cualificacion profesional.

Los resultados obtenidos permiten concluir varios puntos:

a) La Unidad de Quemados de La “Fe”, desde su comienzo

constituyo una respuesta sanitaria adecuada y proporcional a
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una necesidad asistencial real;

b) Con los afos, la presion asistencial cedio, y lo hizo, a
causa de factores distintos de los propios de la actividad de
la Unidad, bruscamente;

c) Segun mermd la presion de los Ingresos por urgencias la
Unidad reorient6 sus recursos, aumentando los Ingresos por
consulta y por traslado.

d) EIl aumento de ingresos por consulta se pudo deber a la
implementacion de tratamientos ambulatorios y de corta
estancia, o para realizar intervenciones conforme aparecian

progresos técnicos, quirdrgicos o médicos.

Contraste con publicaciones cientificas especializadas:

Al contrastar los resultados obtenidos en el presente estudio con

las publicaciones de la bibliografia cientifica internacional se

aprecian coincidencias y una evolucion similar de los ingresos

en los paises de nuestro entorno cultural y econémico.

a. Paises con nivel alto de ingresos econdmicos
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en Europa

I) Alemania: P. Theodorou y su equipo han comunicado
los resultados de un estudio retrospectivo cubriendo 20
afos de actividad asistencial en un Centro de quemados.
El ndmero de ingresos declina hasta un tercio de casos
en el segundo decenio (2001-2010), respecto del primero
(1991-2000); también en la gravedad de las quemaduras.
La disminucion de la incidencia se atribuye a mayor
conciencia de las situaciones de riesgo, lograda mediante
campafas de prevencion, asi como la mejor regulacion
de la normativa de seguridad en equipos electrénicos 7.
I1) Inglaterra: The Birmingham Accident Hospital abrio
sus puertas en 1941 y su cierre se produjo el 8 de agosto
de 1993. A lo largo de 49 afios, en que las quemaduras
fueron tratadas en este centro, se admitieron méas de
18.000 heridos. EI nimero de ingresos por quemadura y
escaldaduras debidas a causas laborales disminuyo desde

el 30 % en los afios 40 hasta comprender, al final de su

actividad, sobre el 12 % de la carga total de trabajo. Los
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casos, en particular quemaduras no extensas, durante la
década de los afios 50 disminuyeron, creando una meseta
que continuo hasta la década de los 80, cuando volvieron
a reducirse aun mas. Al cotejar la relacion de quemados
y escaldados, cuyo origen fue no industrial, publicada en
1964, que atafie a los ingresos que acontecen entre 1955
y 1962, con datos similares ocurridos entre 1980 y 1989,
se aprecia que el nimero de casos también mengua .
El nimero de ingresos sigui6 disminuyendo entre 1991 y
2002, para aumentar nuevamente entre 2002 y 2010 ",
C.W.N. Horner y colaboradores han realizado un estudio
sobre la evolucion de los grandes desastres entre 1980 y
2009 con victimas de quemaduras en Inglaterra. La tasa
global de catastrofes con quemados es 1,23 por afio. La
incidencia de estos desastres decrece con persistencia en
los dltimos 30 afios, desde 2.4 desastres en la década de
1.980 a 0,6 desastres por afio a finales de los afios 2.000.
Esta caida se atribuye en gran parte a la disminucion de

la actividad terrorista del IRA. Sin embargo, el nimero
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de ataques terroristas puede aumentar en los proximos
afos, caso de Londres en 2.005. Si bien, la frecuencia de
estos desastres parece estar disminuyendo, no se reduce
la gravedad de las lesiones que ocasionan ®.

I11) En Holanda la tasa de ingresos en los Centros de
quemados aumentd entre 1.995y 2.011. Asi, una Unidad
de quemados holandesa, estudiada a lo largo de 17 afos,
recibié un total de 9.031 casos. ElI nimero medio anual
de enfermos ingresados fue de 531, creciendo de 430 en
1.995 a 747 en 2011. La tasa de incidencia subi6 de 2,72
a 4,66 casos por 100.000/habitantes: 2,7% de aumento
anual. La tendencia de ingresos por quemaduras agudas
en Paises Bajos oscil6 entre 1.080 y 1.340 ingresos/afio,
incluyendo los datos de dos hospitales generales y los de
atencion especializada. En general: la tasa de ingresos
relacionada con quemados presenta una tendencia mixta:
una tendencia destacada a la baja hasta el afio 2.008,
seguida por una tendencia al alza hasta 8,50 ingresos por

100.000 personas en el afio 2.011. La tendencia fue
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uniforme, bajé el cuidado no especializado de quemados
aumentando la admisién en cuidados especializados, el
34% en 1.995 al 55% en 2011 9,

IV) En Suecia, un estudio realizado por Emma Akerlund
y cols. sobre los datos obtenidos de enfermos ingresados
en hospitales con diagndstico primario o secundario de
quemadura (cddigos ICD-9/10), entre el 1 de enero 1987
y el 31 de diciembre del 2004, hallaron 24.538 pacientes.
Al ser un estudio sobre 18 afios seguidos aporta datos de
particular interés y fiabilidad. EI ndmero ingresos por
quemadura es relativamente bajo en Suecia, en contraste
con los paises de su d&mbito cultural. La incidencia, poco
mas 0 menos, es de 1.400 casos anuales, que equivale a
155 personas/afio/millén de habitantes. Se ha producido
una reduccion significativa en el nimero de ingresos en
los ultimos afios en ambos sexos (p <0,0001), pero mas
pronunciada en el sexo masculino, donde el coeficiente
de regresién evoluciona casi linealmente en el tiempo 7.

V) En Finlandia, Anthony Papp realiza un estudio con el
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fin de describir y evaluar el resultados de 1000 enfermos
tratados en la Kuopio University Hospital Burn Unit in
Finland, durante un periodo de 12 afios y 4 meses, 1987-
2004. Observa una tendencia descendente en el numero
de ingresos totales por quemadura, pero no en enfermos
quemados que requieren cuidado intensivo. La cantidad
de ingresos al afo periclitd a lo largo del lapso estudiado.
Sin embargo, los ingresos en la UCI se mantuvieron con
estabilidad. Ello significa que las quemaduras menores y
menos graves decaen, porque los criterios de admision
en UCI no varian. La incidencia de las quemaduras en
Finlandia (6,8/100.000/afio) es similar a la de Noruega
(7/100.000/af0), pero significativamente menor que la
de Suecia (15,5/100.000/afi0). Para finalizar, en los dos
ultimos afos, el nimero de quemados ha ido en aumento
pese a los notables esfuerzos realizados en protocolos de
educacion y seguridad ®V.

V1) En Europa, una basqueda sistematica en la literatura

comprendida entre los afios 1.985 a 2009 proporciona 76

174



estudios elegibles que engloban méas de 186.500 heridos
por quemadura. La incidencia anual de quemados graves
es de 0,2 a 2,9/10.000 habitantes, tendiendo a decrecer
con el tiempo en los dltimos 30 afios. Esta tendencia a la
baja, casi lineal, va disminuyendo su pendiente desde el

comienzo de 1.990 @2,

Paises con alto nivel de ingresos econdmicos

en Norteamérica

I) En el Estado de Maine, un estudio amparado en datos
sobre el nimero anual total de enfermos ingresados cuyo
diagnostico principal fue lesion por quemadura, public
que: La tasa de hospitalizacion por quemadura en Maine
fue cuatro veces mayor en 1973-1976 que en 2000-2008
(34,8/100.000 frente a 8,7/100.000, respectivamente); El
namero anual de los pacientes ingresados por quemadura
en los hospitales de Maine se redujo el 65% entre 1978 y

2009. Desde 1973 los ingresos por quemadura también
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menguaron mas en los hospitales pequerios; En el Centro
Médico de Maine el nimero de ingresos de quemados se
mantiene relativamente estable desde 1973. Inicialmente,
en Maine se destinaron cuatro centros de quemados en la
década de 1970. Pero conforme que el nimero total de
pacientes disminuyo, el Centro Médico de Maine siguio
heredando esta labor asistencial hasta quedar solo.

En conclusién: La incidencia, gravedad y mortalidad de
heridos quemados en Maine han disminuido de manera
rotunda en las Gltimas cinco décadas ©*%9,

I1) The Harborview Burn Center en Seattle, Estado de
Washington, abri6 sus puertas en el afio 1.974. El Centro
de Quemados observa dos tipos de ingresos: el estandar,
que estriba en la admisidn clésica, que requiere atencion
hospitalaria compleja y estancia indefinida; y el de corta
estancia, que es un periodo corto de admision (definido
por la supervivencia tras uno o dos dias de estancia) para
cuidar inicialmente la herida, controlar el dolor e instruir;

al alta, hay un seguimiento ambulatorio. Los ingresos de
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Tipo 2 no lograron significacion hasta los 90, pero desde
entonces han aumentado y actualmente suponen mas del
50% de las admisiones en Harborview y el 40% en el
conjunto global de registros de la ABA-NBR. La union
de ambos tipos de ingresos dificulta comparar la labor
actual del Centro con la historica, entre los afios 1.970 y
1.980, y su interpretacion confunde los resultados de los
informes sobre duracion de la estancia, mortalidad, etc.

En Harborview los ingresos corrientes se han mantenido
bastante estables durante varias décadas, alcanzando su
cenit a mediados de la década de los 80, y reduciéndose
progresivamente hasta llegar el afio 2.000, poco més o
menos. Desde entonces permanecen estables. Al revés,
el nimero de ingresos de corta duracién en Harborview
fueron en aumento y la tasa de incidencia también. Entre
2005 y 2009 los ingresos de corta estancia representan el
53% del total de los ingresos. La mayoria de los ingresos
de corta estancia se originaron en ocho condados de los

alrededores de Seattle. Ello permitio que su atencién se
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realizara de manera ambulatoria. En ese mismo periodo,
las admisiones de corta duracion en otros hospitales del
estado de Washington también se redujeron. Es probable
que la disminucion de la incidencia de ingresos comunes
de Harborview siguiera la evolucion de la nacion. Datos
derivados de informes del Healthcare Cost & Utilization
Project, refieren 50.000 ingresos de quemados en 1.994,
para caer a 30.000 en 1.999, permaneciendo estable el
namero de ingresos desde entonces.

Los autores del trabajo proponen que la tasa de ingresos
estandar permanece constante desde mediados de 1.990
debido a la carencia de aportes adicionales en materia de
prevencion de grandes lesiones durante los dltimos 15
afios. En contraste con ingresos normales, la admision de
corta duracion aument6 sustancialmente en Harborview.
Probablemente las lesiones menos graves son derivadas
a centros especializados con mayor frecuencia. De hecho,
el centro de transferencia de Harborview inici6 su labor

a finales de los 90, por lo que puede haber contribuido al
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aumento de admisiones. Esta hipotesis esta refrendada al
disminuir los ingresos de victimas de quemaduras en los
demas hospitales del estado ©¢87.

I11) En los EE.UU. las estimaciones sobre la incidencia y
el consumo de atencién médica por quemados durante el
periodo que comprende los afios 1971-1991 revelan que
las quemaduras méas graves (indicadas por la muerte u
hospitalizacion) se redujeron de manera radical: el 50%.
Datos estadisticos nacionales presentan una disminucion
similar en las heridas menos graves en el mismo periodo.
Esta evolucion coincide con el desarrollo de una red de
centros de quemados nacional, difusion de dispositivos
protectores de fuegos y programas preventivos junto con
cambios sociales mas amplios con el objeto de reducir la
incidencia de quemados ©®.

IV) En Canada, la Dr? Elsa Clouatre y cols. realizaron un
estudio retrospectivo englobando 10 afios de quemados
en accidentes laborales, que suponen el 23% de todas las

admisiones por quemaduras. La incidencia del estudio es
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la menor, al compararla con trabajos que se remontan 25
anos. El estudio permite observar una disminucién en las
quemaduras eléctricas, de contacto y por alquitran, y el
aumento de las que originan las llamas y escaldaduras.
Estos resultados probablemente se deben a un programa
de prevencion eficaz para reducir quemaduras eléctricas
en electricistas, disminuyendo desde el 23% en el Gltimo

documento al 13% en el conjunto de datos actual ©°.

Paises con un nivel medio y bajo de ingresos

econdmicos

I) En el Sultanato de Omén las quemaduras son causa de
una morbilidad y mortalidad significativa en los ultimos
25 afios. La incidencia de heridos por quemadura es de
alrededor de 674,1 enfermos por 100.000 personas/afio.
La tasa promedio de ingresos equivale a 7,05 pacientes
por 100.000 personas/afio. La tasa de ingreso es variable,

el menor fue de 3,5 pacientes por cada 100.000 en 1995
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y el mayor con una tasa de admision de 7,7 accidentados
por 100.000 en el 2004. La tasa de ingresos aumenta de
manera significativa y constante entre 1995 y 2011. Esta
evolucion puede ser debida a la combinacion del cambio
en protocolos de admision y expansion de la capacidad
de la Nacional de Burns Unit 2,

I1) En Curazao, en un estudio retrospectivo que analiza
336 heridos por quemaduras e ingresados en el Hospital
de Santa Isabel de Curazao, entre el 1 de enero de 1992
y el 31 de diciembre de 2002, la incidencia acumulada es
de 2,3 casos/mil personas/afio, resultando similar a otros
paises tanto en desarrollo como desarrollados, al igual
que los otros resultados obtenidos, en particular etiologia
y letalidad. Concluyen con la necesidad de desarrollar un
programa de prevencion realizando campafias educativas
en centros escolares y laborales con el fin de aumentar la
seguridad ©V.

I11) Antes de la creacion de la Unidad de Quemados, en

1962, el New Singapore General Hospital, Indonesia,

181



trataba indistintamente a los quemados con otros heridos,
cuidados por cirujanos generales y ortopédicos. Ingresos
anuales: una indagacion sobre los ingresos en la Unidad
de Quemados con los criterios previos para el periodo de
cinco afios, 1.973 a 1.978, ambos inclusive, proporciond
una incidencia anual sobre 600 casos de promedio. A lo
largo de los 4 siguientes, 1978-1981, el promedio fue de
730 casos al afio. Por tanto, el aumento de los ingresos
en quemados con criterios de admision idénticos resulta
significativo. Sefalar al respecto que un estudio previo
en Singapur arroj6 una incidencia de 700 casos anuales,
para los afios comprendidos entre 1.965 y 1.968. Los
criterios para ingresar en la Unidad de quemados antes
de ser incorporada al Departamento de Cirugia Plastica y
Reconstructiva eran distintos. Los casos de guemados
infantiles admitidos superaron 5.070 y los adultos méas
de 10.070, segun los criterios utilizados para la admision,
en comparacion con los empleados actualmente que son

respectivamente de 10.070 y 15.070.
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Ingresos mensuales: analizando la incidencia de ingresos
mensuales en el lustro 1973-1978 no se aprecian grandes
fluctuaciones. Ciertos meses producen picos menores
por las fiestas religiosas. La prohibicion del gobierno del
uso de fuegos artificiales durante la celebracion del Afio
Nuevo chino ha reducido drésticamente este motivo de
quemaduras, y se refleja en la reduccidon de quemados
durante el mes de febrero ).

Entre 1997 y 2003, ingresaron de media cada afio 288,
variando entre 188 y 348 personas. Esto representa una
tasa de incidencia promedio de 0,07 por 1000 habitantes
en la ciudad de Singapur.

El ingreso de quemados se ve reducido constantemente,
lo que se atribuye a la mejor situacion socio-econémica
en Singapur; a que los programas de educacion publica
de Defensa Civil han tenido mayor éxito desde finales de
los afios 90; a la disminucion la tasa de natalidad; y a la
mejora de las condiciones de vivienda, en términos de

hacinamiento %,
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Un estudio realizado entre 2003-2005, ambos inclusive,
muestra que el ingreso medio anual de quemados para la
poblacién de estudio fue 161. Ello representa muy baja
incidencia de quemados en la poblacion afectada, solo el
0,04 por 1.000 de los ingresos.

Entre 2003 y 2005 los casos de ingresos mensuales por
quemaduras tampoco observan grandes fluctuaciones, a
excepcién de un pequefio aumento de casos en la dltima
parte del afo, atribuible a las festividades locales.
Sefialan la necesidad de organizar camparias para educar
a la poblacion en la toma de conciencia de los riesgos de
las quemaduras y en la necesidad de que sean evaluadas

pronto por profesionales médicos cualificados ©¥.

En Europa, sus diversos estados Yy territorios disponen alrededor

de 250 unidades especializadas en heridas graves por quemadura,

definida como aquella lesion por quemadura aguda que necesita

para su atencion ingresar en una unidad especializada de hospital.

Anfadir que el area referida comprende méas de 800 millones de
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habitantes y la definicion de Unidad de Quemados varia segun
estados e incluso alguno carece de ella. Por tanto, la referencia a
quemados puede comprender cualquier quemadura que requiera
hospitalizacion, complicando los estudios clinicos y epidémicos.
Una vision epidemioldgica general de las heridas por quemadura
grave realizada sobre estudios observacionales publicados en los
altimos 25 afios en Europa, adn faltando un registro europeo a
gran escala de lesiones por quemaduras, permite sentar alguna
conclusién solida. De todos los heridos que acuden a urgencias
por quemaduras, entre el 4% y el 22% requieren hospitalizacion
en Unidades de Quemados (o Cuidados Intensivos). En Europa,
la incidencia anual de quemados graves oscila entre 0,2 y 2,9
casos por 10.000 habitantes. Es casi seguro que la tendencia a
disminuir su incidencia es por mayor conciencia de situaciones
de riesgo, lograda mediante campafias de prevencion y mejor
regulacion de los equipos electrénicos. Pese al menor nimero de
quemados, una gran mayoria siguen siendo accidentes y por lo
tanto evitables, especialmente en nifios. La prevencion del dafio

por quemadura resulta crucial para disminuir la morbilidad, la
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mortalidad y la carga econdmica que suponen, y aunque han ido
disminuyendo en los altimos 30 afos casi linealmente, es menos

pronunciada desde el principio de la década de los 1990 ©2.

En EE.UU la limitacién principal para poder realizar estudios
epidemioldgicos consiste en que las fuentes de informacion son
multiples (por ejemplo: The National Hospital Discharge Survey
-NHDS-, National Fire Incident Reporting System —NFIRS-,
National Center for Health Statistic -NCHS-, American Burn
Association -ABA-, the National Fire Protection association -
NFPA-, the U.S. Fire Administration -USFA-, National Burn
Information Exchange -NBIE-), con datos parciales y an6nimos,
debido a que no hay obligacion de que las unidades comuniquen
sus ingresos; las modificaciones que sufre la categorizacién (por
ejemplo: CIE-9, E code, CIE-10); y el empleo para la valoracién
de criterios diversos ® del total body surface area burn -TBSA-
(Por ejemplo: The Abbreviated Burn Severity Index -ABSI-, the
Baux score, the revised Baux score -rbaux-, Letal Area 50 -
LA50-). Sefialar los procedimientos que se emplean para anotar
en los registros como una limitacion afiadida (ejemplo: fichas
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tramitadas de forma manual, sistema DOS, o programas propios
como The NATIONAL TRACS®/ABA Burn Registry). A partir
del NBIE y con recursos del ABA se cre6 el NBR. Los defectos
en la calidad de los datos permanecen acumulados en la base de
datos actual, obligando a que los investigadores evalten a fondo
todos los campos antes de realizar cualquier anlisis utilizando
el NBR @), Esta situacion es similar a la europea, demostrando
la clara necesidad de un servicio receptor de toda la informacion
generada sobre quemados para fundar una base de datos similar
al NBR en Europa.

De las 175 Unidades especializadas en la atencion de quemados
que se establecieron en los E.E.U.U. entre 1947 y 2007, en la
actualidad sélo quedan activas 125, desde donde operan los
servicios de atencién a quemados “®. La tendencia a la clausura
de las unidades de quemados refleja la continua disminucion de
los ingresos que experimentan. El estudio de la incidencia de
quemados y el uso estimado de atencion médica en los E.E.U.U.
desde 1971 a 1991 revela que la tasa de lesiones méas graves por

quemadura (indicadas por la muerte u hospitalizacion) se redujo
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drésticamente, un 50%. Asi mismo, las estadisticas nacionales
también presentan una disminucion similar en lesiones menos
graves durante el mismo periodo.

Esta tendencia coincide con el desarrollo de una red nacional de
Centros de quemados, la amplia difusion de dispositivos para
prevenir el fuego y programas para la prevencion de quemados;
también hay que considerar cambios sociales mas amplios cuyo
efecto en la reduccién de la incidencia de quemaduras ha sido
positivo, cuando no directamente el responsable del mismo 2.
Globalmente, diversos estudios confirman la escasa frecuencia
relativa con la que los quemados requieren hospitalizaciéon. Un
estudio reciente realizado sobre heridos por quemadura en los
Servicios de urgencias en Carolina del Norte, ha publicado que
el 4% fueron admitidos, y de ellos Unicamente el 4% se derivd a
Unidades de Quemados.

En base a la incidencia de quemados tratados en los Servicios de
urgencias y la proporcion de los pacientes que requieren ingreso,
parece que en cualquier lugar entre 5y 16 pacientes quemados

por 100.000 habitantes requieren ingresar para ser tratados. En
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Pensilvania, 1994, la tasa de hospitalizacion para el tratamiento
de quemaduras fue 26,3 por 100.000, basandose en registros de
Altas hospitalarias. De igual modo, las admisiones del Servicio
Nacional de Salud en Inglaterra y Gales entre 2005 y 2009 a los
Centros de quemados, registraron un promedio de 20,6 personas
por 100.000 habitantes al afio. Los datos globales son dificiles
de lograr, pero una estimacion de la frecuencia con que los nifios
son hospitalizados en todo el mundo para tratar sus quemaduras
proporciona una tasa de 8 por 100.000. En una encuesta sobre la
comunidad rural de Etiopia, las quemaduras fueron la segunda
causa de lesion mas comdn en nifios menores de 15 afios. La
incidencia anual de quemaduras lo suficientemente graves como
para restringir la actividad uno o mas dias fue de 80 por 1.000
nifos. Las quemaduras fueron la principal causa de ingreso por
heridas en los hospitales pediatricos en Etiopia, ocupando el
tercer lugar como fuente de consultas externas.

En el Reino Unido, al igual que en EE.UU., entre 1.993 y 2.004
disminuyeron las visitas a la Unidad de Urgencias del Area de

Quemaduras. EI nmero absoluto de éstas en paises con ingresos
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altos puede estar disminuyendo, la gravedad de las mismas, o
ambas. Por fortuna se observa una tendencia similar en otros
lugares. Por ejemplo, el nimero de pacientes con quemaduras
admitidos al afio en la Unidad de Quemados del Hospital Lok
Nayak y Maulana Azad Medical College en Nueva Delhi, India,
entre 1993 y 2007 se ha reducido desde 1276 hasta 724 ©7,

Finalmente, respecto de la disminucion de ingresos en Unidades
especializadas en quemados, multiples publicaciones implican
esencialmente a la prevencion (4788019711 " Ajainos autores
recuerdan que es necesario continuar insistiendo en la necesidad
de reiterar, repensar, 0 reinventar estrategias para prevenir las
quemaduras y para continuar disminuyendo su incidencia '+
848894111 "Una tercera observacion de particular interés resulta
de la necesidad de implementar los recursos preventivos, puesto
que los ingresos debidos a quemados aumentan en estos Gltimos
afios ""#83_Finalmente, es necesario desarrollar estrategias con
el fin de que los recursos propios de las Unidades especializadas
en quemados logren responder en aquellas situaciones de gran

carga asistencial 778:889),
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Abundando, nuevos estudios epidemiologicos demuestran sin
ningun genero de duda que la legislacion, la reglamentacion y
las normas alcanzan grandes masas de poblacion y resultan mas
eficaces que las campafias de educacion y prevencion %110,

Para poder realizar estudios sobre las victimas por quemadura,
es necesario establecer un consenso para crear un International

Burn Repository centralizado ¢

para determinar, concretar y
definir las dianas de intervencion y los procedimientos para su
correccion. Estos, abordados mediante una politica social amplia,
han demostrado que pueden lograr grandes resultados sobre los
objetivos planteados, como es la disminucion de la incidencia de
quemados (76,77,80,83,86-88,111).

Recalcar que en el ultimo quinquenio (2004-2010) se observa un
discreto incremento en el nimero de ingresos habidos en la
Unidad de Quemados Criticos del Hospital la Fe de Valencia.
Ello, desafia la evolucion de los siete quinquenios anteriores y la
estabilidad lograda a finales de los afios 80, tras una continua

tendencia a disminuir el nimero de Ingresos urgentes, como

acontecié en los dos decenios anteriores. Este incremento,
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aunque debil, también se da en paises con alto nivel de ingresos
de nuestro entorno cultural, caso de Inglaterra ", Holanda ® o
Finlandia Y. Es dificil ofrecer una explicacion fehaciente para

este fendmeno.
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B) Urgencias.

Los Ingresos por urgencias y las Urgencias complementan los
niveles asistenciales. Respetando la prudencia que imponen los
numeros, su evolucion es inversa en la Unidad de Quemados del
Hospital la Fe. Disminuyen los Ingresos urgentes, aumentando
las Urgencias. Sefalar que las Urgencias no disminuyen como
hubiera cabido esperar; por el contrario, se estabilizan siguiendo
patrones estables. Esta evolucion, tal vez pueda ser debida a la
falta de redes adecuadas para la asistencia ambulatoria en la
siniestralidad de quemaduras. La evolucion en otros paises varia
segun la incidencia de este tipo de siniestros y por los recursos

habilitados para su atencion.

Contraste con publicaciones cientificas especializadas:

a. Paises con un nivel alto de ingresos economicos

en Europa

I) En Reino Unido y en EE.UU. han disminuido las visitas

de quemados al servicio de urgencias entre 1993 y 2004.
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1)

En paises con altos ingresos puede estar disminuyendo
el numero absoluto de quemados, la gravedad de sus
heridas, o ambos. Por fortuna, una tendencia similar se

®)_El Servicio Nacional de

observa en otros lugares
Salud contabiliz6 en Inglaterra y Gales un promedio de
admisiones de quemados de 20,6 por 100.000 habitantes
al afio entre 2005 y 2009 ©7.

En Suecia, entre 1987 y 2004 se produjo una reduccion
continua en el numero de ingresos por quemadura. La
razén no esté clara. Una posible explicacion sea debida a
las medidas preventivas que se han ido introduciendo
paulatinamente, promocionando entornos mas seguros, y
mayor conciencia de las personas sobre los riesgos. Hay
que considerar que esta muestra abarca exclusivamente
enfermos ingresados en el hospital por quemaduras. Por
tanto, la reduccion podria ser en parte el resultado de
una organizacion ambulatoria que, al disponer de mayor
desarrollo, se hace cargo de mayor nimero de heridos, a

la vez que hay una disminucion real de los mismos 7.
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Se han hecho célculos sobre la incidencia de quemados
en la poblacion escandinava y, aproximadamente, el 0,4%
necesita cada afio atencion médica para su tratamiento.
Extrapolando este dato a la poblacion actual de Suecia,
permite suponer que sobre 36.000 personas cada afio son
tratadas por quemaduras. De ellas, entre los afios 1987 y
2004, una media de 1.363 personas se debieron ingresar
cada afio en un Centro de Quemados ©©.

[11) Las Urgencias en la Unidad de Quemados del Hospital
Universitario de Kuopio, Finlandia, entre 1994 y 2006,
en su mayoria se debieron a quemaduras pequefias. El
78,3% de ellas presentaron una TBSA menor del 10%.
El promedio de la superficie corporal total quemada fue
de 3,5% (1,5-10%), que orientd la tendencia a disminuir

el niimero total de ingresos por quemaduras V.

b. Paises con nivel alto de ingresos econémicos en

Norteameérica
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1)

1)

Segun la Asociacion Americana de Quemaduras, sobre
el informe Repositorio Nacional del 2013, la estimacion
del namero de heridos quemados tratados médicamente
fue de 450.000; De ellos solo 40.000 fueron ingresados.
(100) 'Estos datos sugieren que la inmensa mayoria de los
casos de quemados son tratados en régimen ambulatorio.
Diversos estudios convienen sobre la escasa frecuencia
relativa con la que las victimas de quemaduras requieren
ser hospitalizadas. Un estudio reciente sobre heridos por
quemaduras tratados en urgencias de Carolina del Norte
informa que s6lo admitieron al 4%, de los cuales s6lo el
4% se traslad6 a Unidades de Quemados. Basandonos en
la incidencia de quemados tratados en los servicios de
urgencias y la proporcion de los mismos que requieren
el ingreso, parece que de 5 a 16 quemados por 100.000
habitantes, en cualquier lugar, deben ser ingresados para
tratar sus lesiones. En Pennsylvania, en 1994, la tasa de
hospitalizaciones para el tratamiento de quemaduras fue

26,3/100.000/afio, basandonos en los registros de altas
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hospitalarias ©7.

I11) Las estimaciones publicadas en The National Health
Interview Survey (NHIS) sugieren que las quemaduras
atendidas médicamente mantuvieron una tasa estable a
finales de 1950 y 1960 (en torno a 10/1000 habitantes).
La siguiente tasa, derivada de la estimacién que publico
la NHIS, 1980 a 1981, se habia reducido a 7,2/1.000. La
tasa obtenida por el NHIS fue de 6,8/1.000 de 1985 a
1987 y 4,2/1.000 entre 1991 y 1993. La estimacion del
numero de quemados anuales publicado inicialmente por
el NHIS se debe a la respuesta de Encuestas de Hogares,
que se realizo entre julio de 1957 y junio de 1961. Esta
estimacion, 1.973 millones, es aparentemente la fuente
original de los dos millones de quemaduras al afio que se
emplea con frecuencia como estadistico en la literatura
sobre quemados. El descenso en el 38% de la estimacion
puntual de las lesiones en quemados en los informes del
NHIS entre 1985-87, 1,753 millones de heridos, y en

1991-93, 1,129 millones, puede reflejar un error de la
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muestra potencial ®®. En 1992, The National Hospital
Ambulatory Medical Care Survey (NHAMCS) estimo
en 679.000 visitas a urgencias por quemaduras, de ellas
473.000 se clasificaron como E924 (sustancias calientes,
etc.) y 127.000 en los epigrafes E890-99 (accidentes por
incendios y llama). La presencia de visitas repetidas se
refleja en datos del servicio de urgencias del National
Medical Expenditure Survey (NMES) en 1.987, que
calcula 1,22 visitas a los servicios de urgencias por cada
lesion. En 1992 el NHAMCS estim6 ademas en 121.000
las visitas extras a consultas externas para quemados del
hospital, representando segundas visitas el 56% de ellas
®8) El NHAMCS valoré que se realizaron 1.073.000
consultas medicas en 1991 para tratar quemaduras. La
investigacion estimo que el 72% de las visitas realizadas
las realizaron nuevos pacientes o se debieron a razones
nuevas. En 1992 se ha calculado que se trataron sobre
1,2 millones de quemados, la mitad de ellos en urgencias

hospitalarias y servicios de consultas externas y la otra

198



mitad en clinicas privadas. Se estima que sobre 50.000
quemados mas no se atienden debido a la definicion de
lesion por quemadura del NHIS (ElI NHIS define una
lesiébn como un acontecimiento que, 0 necesita atencion
médica o causa restriccion de la actividad durante al
menos dia y medio). Se calcula que entre 1991 y 1993 el
95,0% de todas las heridas por quemaduras recibieron
asistencia médica ®

I\V) Para tomar decisiones sobre rentabilidad en el cuidado
de las heridas, parece que equipos con experiencia en el
tratamiento ambulatorio de las quemaduras es el factor
mas importante. La atencion ambulatoria en Centros de
Quemados que cuentan con personal, equipos eficientes,
material, etc. debe de ser el tratamiento de eleccion por

su rentabilidad “°V,

c. Paises con un nivel medio y bajo de ingresos

econdmicos
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I) En el Sultanato de Oman, entre 2003 y 2010 por ejemplo,
el Ministerio de Salud comunico 6.198 quemados, de los
que solo el 23% fueron considerados lo suficientemente
graves para ser admitidos en National Burns Unit (NBU).
Entre 1987 y 2011 el numero total de heridos admitidos
en la NBU fueron 3.513. Asumiendo que son el 23% del
total de quemados registrados por el Ministerio de Salud
durante ese periodo de tiempo, entonces las quemaduras
en Oman se pudieron encontrar en torno a 15.274. Por lo
tanto, la incidencia estimada de quemaduras en Oman se
hallaria sobre 674,1 heridos por 100.000/afio. Estudios
internacionales indican que alrededor del 45% de las
guemaduras recurren a consultas hospitalarias; de ellas,
Unicamente el 5% son hospitalizadas. En consecuencia,
la verdadera tasa de incidencia de quemados en Oman es
mayor probablemente que este célculo y todavia mayor
que la hallada en la literatura internacional para paises
similares. Asi, una revision sistematica sobre la tasa de

quemados en la region del Mediterraneo oriental public
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que variaba entre 112 y 518 casos por 100.000/afio ).

I1) Un estudio realizado en 28 provincias de Iran sobre
lesiones no mortales en el periodo 2002-2003, informo
que la incidencia de quemaduras que requieren atencion
médica, tiene una tasa de 10,9/100.000/afio. El alcance
bruto de quemaduras leves y moderadas que publica un
estudio realizado en las zonas rurales de la provincia de
Ardabil ha encontrado una tasa de 340/100.000/afio, que
resulta 25 veces mayor que la incidencia de ingresos en
el Centro de Quemados de la provincia de Ardabil ‘19

I11) En el Sint Elisabeth’s Hospital de Curacao, entre 1992 y
2002, se ocasionaron 336 incidentes con quemados. La
incidencia acumulada fue de 2,3 por cada mil personas y
afio ©Y.

IV) Si bien es dificil alcanzar datos globales, una estimacion
de la frecuencia con la que los nifios son hospitalizados
en todo el mundo para tratar sus quemaduras presenta

una tasa de 8 por cada 100.000. En una encuesta en la

comunidad rural etiope, las quemaduras son la segunda
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lesion més frecuente en los nifios menores de 15 afos. La
incidencia anual de quemaduras suficientemente graves
como para restringir la actividad en uno o0 mas dias es de
80 por 1.000 nifios. Por lo tanto, en Etiopia la principal
causa de ingreso por lesion en hospitales pediatricos son
las quemaduras, que ocupan el tercer puesto como fuente

de consultas externas ©7,

Comentario:

El tratamiento de eleccion en Centros de Quemados, por su
rentabilidad, es la atencion ambulatoria y por ello la mayoria de
los quemados se tratan en régimen ambulatorio. Esta modalidad
de tratamiento pretende proporcionar entornos apropiados que
procuran la curacion y la cicatrizacion espontanea de la herida,
preservando la autonomia del herido y favoreciendo sus
actividades cotidianas en lo posible V. Se ha referido antes ©”
que diversos estudios han indicado que alrededor del 45% de las
quemaduras recurren a Consultas a nivel de hospital, y de ellas

Unicamente el 5% se hospitalizan. Diversos estudios convienen
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en observar la escasa frecuencia relativa con la que las victimas
de quemaduras requieren ser hospitalizadas ©®”. Las Urgencias
atendidas en las consultas externas correspondientes a la Unidad
de Quemados del Hospital la Fe ascienden a un total de 82.809
en 495 meses, y los Ingresos por urgencias fueron 7.322. Esto
supone el ingreso del 11, 3% de las visitas a Urgencias de la Fe.
Con lo vistp #08190.97.10010D) "aqte norcentaje de ingresos es muy
elevado y la rentabilidad de los tratamientos ambulatorios, que
es un tema muy actual en el enfoque de la atencion a quemados,
puede estar desaprovechandose.

Hay que considerar la posibilidad de que el alto porcentaje de
ingresos podria ser resultado de la organizacion ambulatoria que
disponiendo de mayor desarrollo se hace cargo de un volumen
mayor de heridos de menor gravedad. Esta es una posibilidad a
considerar debido a que en los paises con altos ingresos parece
disminuir el nimero absoluto de quemados, la gravedad de sus
heridas, o ambos ®%. También se puede observar la tendencia a

la disminucién del nimero total de los ingresos de quemados ©V.
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C) Estancia.

La evolucion de la conducta de las estancias que acontece en la
Unidad de Grandes Quemados, a lo largo del periodo de estudio,
también se observa en otros Centros de Quemados, en los cuales

se observa que también disminuye el periodo de estancia.

Contraste con publicaciones cientificas especializadas:

a. Paises con un nivel alto de ingresos economicos

en Europa

I) Alemania. En el Merheim Burn Center, con una media
de 80 Ingresos anuales, 1606 quemados, y una poblacion
de 1.000.000 de habitantes, ha reducido la Estancia en la
Unidad de Cuidados Intensivos, desde 10 dias, para el
periodo 1991-2000, a 7 dias de media en el periodo de
2001-2010. En parte, atribuyen la reduccién del tiempo
de estancia a la escarectomia precoz y a los injertos de
(75).

piel, siguiendo una politica estricta

I1) En Holanda la duracién media de la Estancia también
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ha disminuido con el tiempo, desde 15 dias en 1995 a 5
dias en 2011 (p <0,001). La Estancia media se redujo de
23 a 11 dias. La duracion media de la estancia, referida
al porcentaje de la TBSA, ha disminuido desde 1,7 dias
en 1995 a 1,0 dias en 2011 (p <0,001).

Se puede concluir que cada vez mas pacientes quemados
se derivan a Centros especializados, donde se evaltan y
tratan. Esto se haya en consonancia con las directrices
para el Manejo de Emergencias de quemaduras graves
(EMSB), introducido en los Paises Bajos en 1998. Esta
tendencia también se ha descrito en otros paises /%

[11) En Suecia, la duracién media de la Estancia es de
tres dias. Las mujeres permanecen en el hospital un poco
mas que los hombres: la mediana de 4 dias (media 11,7)
frente a 3 dias (media 10,0), respectivamente. Los nifios
entre 0 y 4 afos tienen la Estancia hospitalaria més corta
(mediana, 3 dias; media, 6,0), y la mayor los quemados
de entre 70 y 74 afios de edad (mediana 13 dias; media

27,8). La duracion media de la Estancia se acorta con el
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tiempo (p <0,0001).

Un analisis mediante regresion multiple por pasos hacia
adelante para evaluar qué factores afectan a la estancia,
siendo esta la variable dependiente; y la edad, el género,
y afio de tratamiento las variables independientes, todos

los factores, afio de tratamiento (B, -0,05), edad (5, 0,1)

y género (B, 0.2), con una probabilidad menor del 0,01
resultaron significativos 7.

IV) En Finlandia, el tiempo medio de Estancia es bajo: 7
dias 0 1,4 dias /% TBSA en hospital y 0,3 dias /% TBSA
en UCI. Asi, la duracion de la Estancia son 7 (3-13) dias,
o 1,4 (0,8-3) dias/%TBSA, abreviandose el tiempo de
duracién medio de la Estancia, pero no la duracion de la
hospitalizacion (LOS/TBSA) en este periodo de estudio:
enero de 1994 a abril del 2006 Y. Esto puede significar
que acontecen heridas con un TBSA menor.

V) En Europa, la duracion media de hospitalizacion por

lesion de quemados en la poblacién general oscilé entre

7'y 33 dias (mediana, 3 a 18 dias), reduciéndose en un

206



26% desde 1992 a 2007, segun informes de un estudio
noruego. El tiempo promedio de Estancia hospitalizado,
en la poblacion pediatrica, fue de 15 a 16 dias (mediana,
10 a 12 dias), y en la tercera edad, la media y la mediana
se hallaron entre 18 y 26 dias. La media de la TBSA en
heridos por quemaduras graves oscila entre 11% y 24%,

habiendo disminuido en las Gltimas décadas ©?.

. Paises con un nivel alto de ingresos economicos

en Norteamérica

I) En Maine, en el Maine Medical Center la duracién
media de la Estancia de los pacientes tratados (excluidas
las transferencias posteriores) se redujo desde 15 dias en
1977-1988 a 12 dias en 1989-1997 ®4).

I1) En Washington, en el Harborview Burn Center de
Seattle, la mediana de la Estancia sin ajustar para los
supervivientes con admision estandar disminuyé de 17

dias entre 1975y 1979, a 11 entre 1985 y1989. Luego se
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mantuvo estable durante dos décadas y disminuyo a 9
dias en el periodo 2005-2009. Los datos del ABA-NBR
reflejan una disminucién similar en la duracion de la
estancia, desde 11 dias en el periodo de 1995-1999 a 9
dias en el del 2005-2009. EI nimero de Ingresos de corta
duracion han ido incrementando notablemente; en 2005-
2009 los Ingresos de corta estancia supusieron mas del
50% del total de Ingresos. La proporcion de admisiones
de corta duracion se ha incrementado en el ABA-NBR
también. No se ha producido disminucion del tiempo de
estancia/% TBSA en lesiones de quemados superiores 0
iguales al 20%. Sin embargo, en lesiones menores del
20%, ésta disminuyd entre 1975 y 1989. La disminucion
del tiempo de estancia de las lesiones menores puede ser
debida al aumento de la aplicacion de escision e injerto.
Por el contrario, la escision temprana no logra reducir el
tiempo de estancia en quemados con lesiones superiores
o0 iguales al 20%, habiendo cambiado poco el panorama

desde 1990 ©887),
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I11) En EE.UU. los datos de hospitalizacion en el Centro
de Quemados de Pensilvania durante 1991 reflejan que
la Estancia media de los enfermos casi fue el doble que
en el hospital general, 12 dias frente a 7 dias, debido a la
mayor gravedad de las heridas. El tiempo promedio de
Estancia en los Centros de Quemados a nivel nacional
también ha disminuido desde 1980, desde 16 a 13 dias.
El efecto combinado entre el descenso de los Ingresos y
la menor duracién de las Estancias puede contribuir al
cierre de las Unidades de Quemados mas pequefias o
que procedan a fusionarse con otros servicios ©?.

IV) En Ontario, Canadd, los enfermos cuyas lesiones se
debian a Ilamas presentaron las quemaduras mas graves,
con un tiempo de Estancia medio en el hospital de 22.38
+ 29,4 dias; las quemaduras quimicas permanecieron
una media de 9,12; y 10,47 las quemaduras por contacto;
16,19 las eléctricas; por escaldadura 10,94 y debidas a
alquitran 22,71 dias. Para las lesiones por inhalacion que

precisaron ventilacion mecénica, la Estancia se extendid
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una media de 16 dias ©?,

Paises con un nivel medio y bajo de ingresos

econdmicos

I) En The National Burns Unit in the Sultanate of Oman,
los datos sobre la estancia en el hospital corresponden a
los afios comprendidos entre 1995 y 2010. Durante este
espacio de tiempo, la Estancia media hospitalaria fue de
15,3 dias. La tendencia de la duracion de la Estancia
hospitalaria se redujo durante este periodo de tiempo (p
= 0,02). En 1995, la Estancia media fue de 25 dias en
comparacion con 2010, afio en el que la Estancia media
hospitalaria fue de 12,9 dias. Esto podria explicarse por
varios factores, entre ellos la reduccion de la gravedad
de las quemaduras ingresadas en la unidad entre 1987 y
2011. Otra posibilidad es que la capacidad y habilidad
de los hospitales de segundo nivel en la gestion de las

guemaduras a largo plazo, hasta el alta, haya aumentado.
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La Estancia media global en el National Burns Unit es
algo menor que la publicada por un estudio prospectivo
realizado en Kuwait, que situaba la Estancia media sobre
los 25,5 dias ©°.

I1) El Sint Elisabeth’s Hospital es el Unico hospital en
Curacao con Servicio de Urgencias. Es un centro médico
regional y carece de una Unidad de Quemados. Por ello,
los casos de quemados graves se tratan inevitablemente
en un hospital general. S6lo los casos muy graves se
evacuan a Centros de Quemados del extranjero. Durante
el periodo del 1 en 1992 a 31 dic 2002, la duracion
media global de la estancia hospitalaria fue de 15,8 (DE,
15,1) dias, rango entre 1y 132 dias. La mayoria de los
episodios de quemaduras, el 44,0%, permanecieron en el
hospital entre 1-10 dias; el 32,7% permanecieron entre
11y 21 dias; el 17,3% entre 22 y 41 dias; y en el 6,0% el
periodo de estancia en el hospital superd los 42 dias. La
duracién de la estancia hospitalaria mayor correspondi6

a episodios con mas superficie corporal total quemada.
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Los casos con la TBSA > 20% se asociaron con una
estancia en el hospital mayor de 10 dias. EI grupo con la
TBSA entre 0 y 4% no soportd un periodo de estancia en
el hospital mayor de 42 dias; del grupo con la TBSA
superior al 40%, mas del 50% permanecieron 22 dias o
mas %,

IV)En el Singapore General Hospital Burn Centre la
admision anual media en la poblacién de estudio entre
1997-2003 fue de 288, con un rango de 188 a 348. Ello
representa una tasa de incidencia baja de las heridas por
guemaduras, 0,07 por 1000 habitantes, y con tendencia a
disminuir el nimero de los ingresos entre 2001-2003.
Los datos muestran que la Estancia media anual para las
admisiones generales permanece en 10,8 dias entre 1997
y 2003, en tanto que la Estancia media de los heridos
con una TBSA del 30% mantuvo de promedio 30 dias
en los Gltimos 4 afios, entre 2000-2003 2. Entre el 1 de
enero de 2003 y el 31 de diciembre de 2005, la media y

la mediana del tiempo de Estancia para los quemados
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que no requirieron cirugia fue de 8,61 (£7.027) y 8 dias
(0-53), respectivamente, siendo notablemente menor que
la duracion de la estancia de aquellos enfermos que si la
requirieron. La media y mediana de estos fue de 26.31
dias (£ 18,81) y 20 dias (3-96), respectivamente (p <
0,05). No se hallo relacion significativa entre la duracion
de la Estancia y la comorbilidad de los enfermos. Sin
embargo, los nifios menores de 6 afios y el personal
militar tuvieron periodos de Estancia significativamente

mas cortos (p < 0,05) ©%.

Comentario:

El resultado obtenido respecto de la evolucion del periodo de

estancia en el presente estudio se halla en consonancia con la

tendencia descrita en el tratamiento de quemados en los paises

con medio y alto nivel de desarrollo, en los cuales el periodo de

estancia viene acortandose, de forma particularmente evidente

desde 1.990.
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En la Unidad de Quemados de la Fe se halla relacion entre Afio
de ingreso y periodo de Estancia, lo que coincide con el estudio
realizado por E. Akerlund y colaboradores .

La reduccion del tiempo de Estancia puede ser explicada por
tasas de ingreso mayores de quemaduras menores; empleo de
nuevos procedimientos de tratamiento; protocolos de asistencia
estrictos, y expansion de servicios de consulta externa para
tratar quemados. Lo anterior también puede explicar el aumento
de las Urgencias debido a que muchos pacientes son trasladados
a centros de atencidn terciaria debido a carencia de habilidades
bésicas para la evaluacion y el cuidado de las quemaduras en la
comunidad y en los hospitales rurales.

La Unidad de Quemados de la Fe experimenta un incremento en
el Indice de rotacion por cama a partir del afio 2.004, con su
méaximo en el 2.008, con leves oscilaciones hasta su clausura.
Este leve incremento coincide con el incremento en el nimero
de Ingresos, nimero de Ingresos urgentes y por traslado, lo que
coincide con la evolucién descrita por algunos paises de nuestro

entorno, como se aprecia en la revision previa.
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Los informes elaborados en los diversos paises presentan, unos,
estancias hospitalarias mas largas y, otros, estancias mas breves.
Sin embargo, generalmente los resultados que aportan hacen
referencia a todos los enfermos quemados tratados en todos los
hospitales del pais respectivo y no en Centros especializados en
quemados Unicamente. Por ello, estos datos no son comparables
con aquellos que proceden de Unidades de Quemados, caso de
la Unidad de Quemados del Hospital La Fe de Valencia.

Es lamentable que el periodo de permanencia en hospitalizacion
apenas se comunique como dia/% TBSA, pues este dato permite
describir con mayor precision el periodo de estancia en relacién
con el estado general del enfermo.

Este trabajo tampoco dispone de ese dato.
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D) Cirugia.

Revisando mediante publicaciones cientificas la evolucion que
experimenta la actividad quirdrgica en las diversas Unidades de
Quemados, se aprecia cOmo va cobrando progresivamente mas
protagonismo, con independencia de que disminuya el numero
de quemados y, necesariamente, el de ingresos.

Al comparar la actividad quirdrgica de la Unidad de Quemados
de la Fe con Unidades de Quemados foraneas se encuentra una
discrepancia en el peso que desempefia la actividad quirurgica

en los diversos protocolos asistenciales.

Contraste con publicaciones cientificas especializadas:

a. Paises con nivel alto de ingresos econdémicos en

Europa

I) En Alemania, se viene realizando en los Gltimos diez
afios un estricto protocolo con escarectomia temprana e
injerto de piel, lo que puede haber contribuido a reducir

el tiempo de estancia en la UCI de Quemados y mejorar
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el resultado del tratamiento de las quemaduras .

I1) En Escocia, durante el ejercicio econémico 2005/06,
las quemaduras coparon el 14,4% de los dias de cama
para cirugia plastica en los hospitales ",

1) En Holanda, el tiempo medio de espera hasta la
primera cirugia es de 14,7 dias tras la quemadura (DE,
10.0). No observan ninguna tendencia (ANOVA, p =
0,427) ™. Se ha realizado un estudio retrospectivo de
cohortes en la poblacion de tres centros de quemados,
por quemaduras agudas, ingresados desde el 1 de 1998
hasta el 12 de 2001. Se recogieron datos pertenecientes a
los enfermos, caracteristicas de las lesiones y los detalles
de cirugia reconstructiva durante un seguimiento de 10
afios. En el 13,0% (n = 229/1768) de los pacientes con
quemaduras, se realizo cirugia reconstructiva durante el
periodo de seguimiento. ElI nimero de procedimientos
reconstructivos medio por enfermo fue de 3,6 (rango 1-
25), con mas frecuencia dentro de los 2 afios desde que

ocurrié la quemadura. Los Lugares reconstruidos mas
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frecuentes fueron manos, cabeza y cuello. La indicacion
mas importante fue la contractura de la cicatriz y la
técnica mas aplicada fue liberacion mas colgajos al
azarfinjerto de piel .

IV) Suecia, los dias de hospitalizacién han disminuido
de forma considerable con el tiempo. Esto podria ser una
consecuencia de los cambios en los métodos quirdrgicos
y anestésicos en la década de 1990 con la introduccién
de la escision temprana, mejoras en reanimacién con
fluidoterapia, monitorizacién de los signos vitales, y la
evolucion de la atencion ambulatoria .

IV) En Finlandia, en el Kuopio University Hospital Burn
Unit, casi todos los heridos (59,5%) fueron sometidos a

tratamiento quirurgico y sobre 87,6% de las quemaduras

de la UCI requieren escision e injerto de piel .

. Paises con nivel alto de ingresos econdémicos en

Norteameérica
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1) En The Harborview Burn Center, Seattle, Washintong,
el porcentaje de admisiones convencionales que fueron
tratadas quirargicamente fue del 50%, en el periodo que
comprendid entre 1.974 y 2.009. EI nimero medio de
intervenciones quirargicas oscilo sobre dos. ElI nimero
de intervenciones en quemados aument6 cuando la
escision se convirti6 en un procedimiento corriente,
llegando a realizarse entre 200 y 300 anuales, hasta que
en el afio 2009 aumentaron a 400. 24 enfermos fueron
intervenidos con 5 0 mas procedimientos en 2009, frente
a los 14 de 2008; El empleo de Integra® (plantilla de
regeneracion dérmica) alzé las intervenciones, desde 13
en 2008 a 28 en 2009; y la aplicacién de aloinjertos
aumentaron de 28 en 2008 a 102 en 2009. Estos cambios
probablemente explican que aumenten las intervenciones
quirdrgicas en quemados. EI maximo de procedimientos
quirdrgicos en una sola persona fue de 21, en 1988 ©¢87),
En EE.UU, entre 2000 y 2004, del conjunto global del

ABA-NBR, en el 44% de los registros de las admisiones
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convencionales se refleja que se realizaron uno o mas
procedimientos quirurgicos, con una media de 2,3. Entre
2005-2009 el 64% de los registros refieren la realizacion
de uno o mas procedimientos quirdrgicos, con la media
en 3,4 887,

I1) Canadd, En el Regional Burn Centre en la University
Teaching Hospital de Ontario, el 16% de los heridos se
sometio a escarotomias. Desde 1999 los cambios en la
gestion de quemaduras agudas en heridos subsidiarios de
asistencia en el centro regional de quemados permiten la
disminucion significativa de la mortalidad (2,3% vs.
5,6%, p = 0,48) en comparacién con la gestion realizada
previamente (1996-1998). Las técnicas quirdrgicas que
comprenden los cambios referidos incluyen la escision
quirdrgica agresiva de la herida y el cierre temporal de

la herida con piel de aloinjerto .

Paises con un nivel medio y bajo de ingresos

econdmicos
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I) En el National Burns Unit del Sultanato de Oman los
quemados graves, con el TBSA mayor de 20%, residen
mayor tiempo en el hospital porque a menudo pasan por
mas procedimientos quirtrgicos ©°.

I1) En el Singapore General Hospital Burn Centre, la
tasa de mortalidad debida a las heridas por quemaduras
graves comenzé a declinar desde el 87% en 1997 hasta
el 30% en 2003. Se debid principalmente a la practica de
la escision total temprana de la quemadura con posterior
cobertura, desde finales de 1999 ©®. El tiempo medio
empleado para realizar la intervencion quirdrgica inicial,
tras realizar el ingreso, es notablemente mas largo que el
tiempo hasta la segunda intervencién, con independencia
de la TBSA (p<0,05). Los enfermos con cirugia precoz
(definida como dentro de los primeros 2 dias) precisaron
muchos méas hemoderivados (p<0,05). La media y la
mediana del tiempo de estancia de enfermos quirtrgicos
fueron, respectivamente, de 26.31 (+ 18,81) dias y 20

dias (3-96) (p <0,05) ©¥.
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Comentario:

En general, sefalar algo que resulta obvio, los procedimientos
quirurgicos sobre los quemados se realizan en Centros de Tercer
Nivel y més concretamente en las Unidades especializadas.

Los protocolos han ido variando mucho a lo largo de los Gltimos
afios. Es por ello que en la actualidad difieren entre las diversas
Unidades de Quemados segun paises, incluso siendo vecinos.
Los casos de quemados con un porcentaje alto en el TBSA han
disminuido y por tanto también el nimero de procedimientos
quirdrgicos. Estos enfermos requieren mas tiempo de estancia
hospitalaria y son objeto de intervenciones reiteradas, incluso
afios después de haber sufrido el accidente.

Desde finales de la década de los noventa, los procedimientos
quirdrgicos experimentaron un gran incremento con la aparicién
de nuevos recursos quirurgicos.

Para terminar, sefialar que, de acuerdo con la revision de las
publicaciones citadas, la disminucion de los ingresos y de casos

criticos no impide que la actividad quirdrgica experimente una
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hipertrofia, manteniendo e incluso expandiendo su importancia
asistencial. Esta evolucion parece establecer una relacion con la
disminucion de la mortalidad, el aumento de hospitalizacion y
el costo sanitario %%, Los resultados que proporciona el estudio
del Analisis Estadistico de la Actividad Integral de la Unidad de
Quemados de la Fe permite apreciar un aumento del peso de la
cirugia respecto de la carga laboral total, al comparar el nimero
de Ingresos totales, 7.721, con las Intervenciones con anestesia
general, que fueron 10.491; y también comparando las medias
respectivas, que fueron 15,60 para los Ingresos y 21,19 para las
Intervenciones. Sin embargo, la disminucion de los ingresos en
la segunda mitad del periodo de la actividad de la Unidad, si se
compara con la estabilidad en la actividad quirdrgica, sin perder
de vista la evolucion que evidencian los graficos, apunta a una
explicacion distinta. La regresion lineal simple entre el nimero
de Intervenciones con anestesia general y Afo parece confirmar
que la actividad quirdrgica experimenta la expansién de su peso
asistencial (P = 0,000; B, 0,473). Sin embargo, este extremo es

falso, como demuestra el andlisis de la varianza de la regresion
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lineal de Tiempo de uso de quiréfano y Afo (p = 0,901). Con
toda probabilidad este error se produce en caso de no estimar
que los Ingresos disminuyen con el Afio (p = 0,000; B, - 0,390).
Por consiguiente, no se puede considerar que la actividad del
quirdéfano pueda hallarse influida por el tiempo en el que ejerce
su actividad, a diferencia de otras Unidades de referencia, y que
pertenecen a nuestro entorno sociocultural y el de otros paises

desarrollados.
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E) Camas.

La Unidad de Quemados Criticos del Hospital La Fe disminuyd
progresivamente el nimero de camas acorde con la disminucion
de Ingresos y Estancias. Esta politica sanitaria difiere de la que

han observado otros paises.

Contraste con publicaciones cientificas especializadas:

El Maine Medical Center inaugurd a finales de 1976 una unidad
de enfermeria con seis camas y sin capacidad para los cuidados
criticos. En 1985, una nueva Unidad sustituyé la antigua Unidad
de Quemados con 4 camas y capacidad para cuidados criticos.
En 1.988, la Unidad se combind con una unidad de Cuidados
intensivos médico-quirdrgicos, manteniendo el programa de
quemados integrada en el servicio de traumatologia ®. Han
habido 175 centros especializados dedicados a la atencion de
guemados en los Estados Unidos entre 1.947 y 2.007. De ellos,
quedan activos 125. Pese a que se han clausurado 50 Unidades
de Quemados en las ultimas décadas, la capacidad normal para

el cuidado de los quemados se ha mantenido entre 1.689 camas,
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en 1.979, y 1.780, en 2.007, que se van concentrando cada vez
mas en un numero menor de instalaciones. En consecuencia, el
numero medio de camas dispuestas por instalacion ha ido en
aumento desde un promedio de 11,2 camas, en 1.979, hasta un
promedio de 14,4 camas, en 2.007 ®®. En Singapur, entre 1.962
y 1.972, la Unidad de Quemados estaba incluida en el Servicio
de Cirugia Ortopédica de la Universidad, contando con cuarenta
camas. En mayo de 1.982 fue inaugurado el Hospital General de
Nueva Singapur, con el nuevo Centro de Quemados dotado con
cincuenta y cinco camas para atender las futuras necesidades de
la poblacién ©. En el Reino Unido las unidades especializadas
en guemados han sido centralizadas en cuatro grandes redes. Al
disponer de instalaciones finitas es apropiado considerar que un
incremento relativamente pequefio de grandes quemados puede
abrumar por completo los servicios locales, regionales e incluso
nacionales. Calamidades en apariencia modestos pueden saturar
con rigor los servicios regionales de quemados. Para sortear este
riesgo, se ha puesto en marcha la Oficina Nacional de Camas

para las Victimas de Quemaduras en el Reino Unido, en abril de
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2003. Su objetivo es gestionar y coordinar la disponibilidad de
todas las camas para quemados, optimizando su uso ®. En
Holanda, con 16.750.000 de poblacién en 2011 y 41.528 km?,
ofrece el cuidado especializado para quemados desde 3 Centros,
el Martini Hospital Groningen, Maasstad Hospital Rotterdam y
el Red Cross Hospital Beverwijk, con 65 camas, incluyendo 11
camas de UCI. En 1995 eran solo 42, y a partir de 2001 la

disponibilidad de camas aumento hasta un total de 60 9.

Comentario:

La Unidad de Quemados La Fe de Valencia paulatinamente ha
reducido el nimero de camas. Observando las medidas que
adoptan los paises de nuestro entorno y las razones en las que se

amparan, lo apropiado parece que es reconsiderar esta politica.
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F) Consultas.

Entendemos que la fuente de las consultas procede de Ingresos
y de Urgencias. Existe un pequefio nimero de Interconsultas,
736 casos. Las Consultas totales fueron 186.819, de las cuales
30.853 fueron Primeras consultas. Las Segundas consultas y
sucesivas han supuesto 156.165.

Se hace evidente que las Interconsultas no estan contabilizadas
como Consultas. La explicacion es que en unas la atencién se
realizd por consultas externas en la Policlinica, y en las otras la
consulta se origino a partir de ingresos en sala. Tampoco fueron
contabilizados los Ingresos por consulta como Consulta; lo
hicieron como Ingresos.

Las consultas totales aumentaron con los afios de actividad de la
Unidad. También lo hicieron las primeras consultas externas por
cada afio y las consultas segundas y sucesivas. Sefialar que las
segundas y sucesivas presentaron un incremento menor que las
primeras, pese a que sus numeros absolutos son mucho mayores.
Las consultas pueden desempefiar un papel de primer orden al

amortiguar el gasto.
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1)

Contraste con publicaciones cientificas especializadas:

Paises con un nivel alto de ingresos econdmicos en

Europa

En Alemania, el Centro de Quemados del equipo del Dr. P.
Theodorou ha publicado que el tamafio de las quemaduras se
ha reducido a lo largo de los Gltimos diez afios, y la afluencia
de quemaduras de menor cuantia va aumentando; de ahi que
destaque la necesidad de aumentar los recursos ambulatorios
para el personal de enfermeria, médicos, fisioterapeutas y
terapeutas ocupacionales (.

En Suecia, la situacion epidemioldgica de la atencion de los
heridos por quemaduras en los hospitales durante los 18 afios
altimos (1987-2004) experimenta una continua reduccion en
la cifra de pacientes ingresados. En buena medida se debe a
que un numero significativo de estos se atendieron fuera de

las Unidades de Quemados suecas, aconsejando implementar

los servicios de consultas externas, puesto que son aptas para
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atender los dafios causados por las quemaduras en personas
que previamente hubieran requerido tratamiento en hospital.
Asi, la disminucion de ingresos en Unidades de quemados,
en parte, obedece al desarrollo de una mejor organizacion
ambulatoria, capacitada para encargarse de mas pacientes 2.

I11) La estancia hospitalaria resulta el capitulo mas oneroso del
cuidado de quemados, pese a lo cual es frecuente que los
estudios se centren en la medicacion o en los materiales para
realizar las curas. Es recomendables realizar investigaciones
enfocadas sobre el cuidado de las victimas de quemaduras de
forma rentable, mediante la reduccion del tiempo de estancia
en el hospital, sin que se vea perturbada ni comprometida la
calidad asistencial .

IV) A nivel mundial, se estima que seis millones de victimas de

quemaduras buscan ayuda médica cada afio, la mayoria de

los cuales se tratan en consultas externas €2

b. Paises con un nivel alto de ingresos econémicos en

Norteameérica

230



1)

1)

En Maine se han empleado los datos de hospitalizacion
en un estudio como sustituto de la incidencia de lesiones
graves por quemaduras no fatales. La tasa de ingresos
hospitalarios por quemaduras muestra una disminucion.
Aungue la cifra de ingresos en hospitales especializados
es bastante constante, la importancia de las quemaduras
disminuye. Obviamente, en la actualidad se tratan mayor
nimero de lesiones por quemaduras menores que hace
25 afios de forma ambulatoria ®%. La inmensa mayoria
de las lesiones por guemadura parece que se gestionan
adecuadamente en hospitales comunitarios, evitando la
necesidad de viajar a heridos y familiares hasta Centros
de quemados distantes .

En general, los cambios tecnolégicos permiten reducir el
tiempo de estancia y hospitalizacion, en particular el de
las victimas de las quemaduras, a menudo trasladando el

tratamiento de los heridos hospitalizados a un ambito

ambulatorio, siendo este un recurso frecuente en los
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contratos de atencion hospitalaria ©®.

I11) ElI predominio actual de los Centros de Quemados
hospitalarios para tratar las lesiones por quemaduras es
mayor de lo que las admisiones totales sugieren por si
mismas. La estancia media en el Centro de quemados de
Pennsylvania fue casi el doble que el de los quemados
en el hospital general (12 dias frente a 7 dias) en 1991.
Debido a la mayor gravedad de las lesiones, el coste
diario de su cuidado también lo es. La sustraccion de los
ingresos por quemadura de los ingresos totales al Centro
de quemados presenta una disminucion desde 70.000 a
30.000 ingresos, desde 1976, en hospitales sin Centro de
quemados. Esto supone mas que un simple traslado entre
Centros de quemados. Una vez transcurridos aquellos 15
afios se producen cinco ingresos por quemadura menor,
en el hospital general, por cada ingreso en el Centro de
quemados. Medidas como derivar heridos hospitalizados
a Centros de salud, con independencia de la gravedad, y

la realizacion de un mejor triaje casi logran eliminar los
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ingresos de heridos por quemadura en Hospital general
para finalmente ser transferidos a Centros de quemados
®8) El National Hospital Ambulatory Medical Care
Survey (NAMCS) estim6 que de 1.073.000 visitas, a las
consultas médicas para tratar quemaduras, el 72% de las
mismas fueron nuevos pacientes o nuevos problemas, en
1991 ®® En 1992 el NHAMCS estimé que de 121.000
visitas adicionales al servicio de consultas externas para
quemados en hospital, el 56% de ellas fueron visitas de
seguimiento ©®.
IV) La evolucién clinica de las quemaduras en el Estado de
Washington, heridas menores, menos tiempo en hospital
y menor mortalidad, hace necesario adaptarse de manera
adecuada al conjunto de los requerimientos asistenciales
actuales, como es el cambio de grandes lesiones tratadas
en UCI a pacientes ambulatorios con lesiones de menor
cuantia. Estas modificaciones en la presentacion clinica

de los quemados también los describen diversos Centros

de quemados. Por ello, se han propuesto soluciones al
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respecto: en primer lugar, se puede expandir todos los
recursos, mas cirujanos, enfermeras, terapeutas, mas
centros para asistencia ambulatoria, etc.; otra opcién es
la expansion selectiva de atencion externa (medicina,
enfermeria, terapeutas); en tercer lugar, desarrollar
centros satélites para quemados (Montana, Idaho, este de
Washington y Alaska) para cuidar las lesiones pequefias
y sencillas; una cuarta opcién es descargar actividades
del Centro de Quemados sobre diversas extensiones del
equipo, atencion en la UCI por intensivistas formados en
las necesidades de lesiones por quemaduras, tratamiento
ambulatorio no quirdrgico de médicos no formados en la
gestion quirdrgica de quemados, fisioterapia ambulatoria
y tratamiento ocupacional en centros para no quemados
con terapeutas entrenados en necesidades de las lesiones
por quemadura; Finalmente, desarrollar plenamente la
telemedicina con objeto de tratar las lesiones sencillas a

gran distancia ©®8".
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c. Paises con un nivel medio y bajo de ingresos

econodmicos

1)

1)

Una indagacion realizada en la comunidad rural etiope,
hallo que las quemaduras resultan ser la segunda lesion
mas frecuente en nifios menores de 15 afios, ocupando el
tercer lugar como fuente de consultas externas ©°.

La comorbilidad es un factor de riesgo en quemaduras.
Las comorbilidades que llevan mayor peligro de lesiones
abarcan epilepsia, neuropatia periférica y discapacidades
fisicas y cognitivas. Por ejemplo, hay musulmanes con
epilepsia que se emplean al ayuno estricto durante el
mes sagrado del Ramadan y abandonan incluso la toma
de la medicacion antiepiléptica; por lo que resultan
frecuentes las quemaduras en epilépticos en poblaciones

islamicas durante el Ramadan ©”.

Comentario:
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La Unidades de Quemados Criticos fueron concebidas segin un
modelo surgido en la década de 1940; en la década de 1970 se
amplid su concepcion para atender a personas que no podian ser
tratadas de forma adecuada en hospitales no especializados. Es
especialmente un modelo de hospitalizacion que implica unidad
de cuidados intensivos con sala adjunta, sala de operaciones y
sala clinica, atendida principalmente por cirujanos generales. El
proposito para el que se disefio el modelo ha sido y sigue siendo
un éxito. Sin embargo, han cambiado muchas cosas durante las
altimas tres décadas, algunas de los cuales han sido descritas en
diversos Centros de quemados: el nimero total de ingresos ha
aumentado; los grandes quemados han disminuido; el nimero
de intervenciones quirdrgicas relacionadas con quemaduras se
ha incrementado; las estancias de corta duracion, admisiones no
quirdrgicas, e ingresos que no necesitan UCI, aumentaron; la
duracion de la estancia se acorto; y la mortalidad disminuya.
Ademas, para tratar las lesiones por quemaduras con eficacia a
menudo son aplicables los procedimientos empleados para el

cuidado de heridas ®°®"). La extensién media de la superficie
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corporal quemada y el nimero total de quemados ha disminuido
significativamente (/®8082:90108) ‘Eqta5 cambios epidemioldgicos
aconsejan una réplica ampliando el peso de la Consulta externa
para la asistencia de los damnificados por quemaduras. Merecen
atencion aquellos recursos que faciliten su expansion ©%87. Sin
embargo, las Consultas son un marcador sanitario poco referido
en el ambito de los quemados a pesar de que la mayoria de ellos
son tratados como pacientes ambulatorios y la rentabilidad de
esta modalidad de tratamiento es un tema de plena actualidad en

el enfoque moderno de la atencién a quemados.
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G) Altas.

Con el paso de los afios en nimero de altas fue disminuyendo,
debido fundamentalmente a que se produjeron menos ingresos.
Asi, el nivel de significacion de la regresion lineal maltiple
entre el Afio y los motivos de Alta que acontece en la Unidad de
Quemados del Hospital la Fe de Valencia, traslado, domiciliaria,
voluntaria y exitus, solo las Altas a domicilio y las Altas por
traslado presentan significacion (p = 0,000); por el contrario, las
Altas voluntarias (p = 0,930) y los Exitus (p = 0,673) no. El
coeficiente beta para las Altas por traslado (B, - 0,357) y Altas a
domicilio (B, -0,682), confirma que cada afio van disminuyendo.
Este descenso es paralelo a la reduccion de los Ingresos.

El destino que aguarda a las victimas de quemaduras tras el alta
por lo general es un tema obviado por la literatura especializada

y presenta muy poco interés médico.

Contraste con publicaciones cientificas especializadas:

a. Paises con un nivel alto de ingresos economicos

238



en Europa

I) En Alemania, aunque el tamafo de la quemadura se
redujo en los ultimos diez afos, ha aumentado de forma
sustancial el tamafio medio de las quemaduras de tercer
grado, asi como la proporcién de damnificados entre la
poblacion mas débil. Sobre los servicios, al aumentar la
supervivencia de las personas mas fragiles combinado
con la disminucion de la estancia hospitalaria, al alta se
produce mas uso de centros de enfermeria especializada
y rehabilitacion. Esta tendencia es probable que continte
con el envejecimiento de la poblacién, requiriendo mas
atencion de los proveedores de servicios sociales .

I1) Inglaterra, ocasionalmente las victimas de un desastre
junto con heridas por quemaduras pueden sufrir diversos
traumatismos con indicacién de tratamiento urgente. Es
fundamental la participacion de multiples especialidades
en estos casos para proporcionar una éptima atencién al

paciente (®,
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[11) En Holanda la mayor parte de los enfermos fueron
dados de alta. Los lesionados con edad, cada vez fueron
derivados con més frecuencia a hospitales y residencias
de ancianos tras el alta. Una pequefia proporcion de los
heridos fue dado de alta a centros de atencion de salud
mental y centros de rehabilitacién .

IV) En Suecia, ha disminuido de manera considerable el
numero de dias de hospitalizacion de los quemados. Esto
puede ser debido, entre otras razones, a la evolucién de
la atencion ambulatoria. Ademas, puede reflejar el hecho
de que los enfermos se excluyen una vez reciben el alta

inicial, ignorando cualquier dia de ingreso posterior €.

. Paises con un nivel alto de ingresos economicos

en Norteamérica

I) En el Maine Medical Center los datos del alta resultan
atiles para identificar los cambios en la distribucién por

edad, periodo de estancia, y experiencia de los distintos
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hospitales. Pero, no fue posible distinguir a los pacientes
individuales con el fin de identificar readmisiones con el
fin de tratar condiciones agudas o cronicas, en el mismo
0 en otro hospital ©.

I1) En Harborview, la mayoria de las personas se dieron
de alta a domicilio, entre el 91 y 100% de los nifios y del
82 al 98% de los adultos; no se aprecia tendencia en el
tiempo. Otras opciones de alta poco frecuentes incluyen:
Voluntarias (contra el consejo médico); Otro domicilio;
De transicion, ejemplo, residencia de ancianos, atencion
a largo plazo; Otros, cuidados agudos; Rehabilitacion
externa; Institucion, ejemplo, carcel, centros para llevar
a cabo la rehabilitacion de alcohol o drogas; Refugio; y
la Calle. Las personas que requieren ingresar para seguir
rehabilitando fueron al Departamento de Rehabilitacion
en Harborview (adultos), con una media de 8 por afio
(rango 4-12), o al Hospital de Nifios de Seattle (nifios), 1
por afio (rango 0-2). Los traslados aumentaron durante

los primeros afios y en el periodo de 2005 a 2009 ©587),
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c. Paises con un nivel medio y bajo de ingresos

econodmicos

I) En el Singapore General Hospital Burn Centre no se
hallé ninguna relacion significativa entre el tiempo de

estancia y la comorbilidad de los quemados ©¥.

Comentario:

En la Unidad de Quemados del Hospital La Fe, las Altas a
domicilio, presentan dos periodos. El primero, coincidiendo con
la primera mitad de actividad de la Unidad de Quemados en las
que son usuales y regulares, y un segundo periodo, que coincide
con los ultimos 20 afios de actividad de la Unidad, en los que
las Altas a domicilio se reducen bruscamente. Lamentablemente
los datos de que disponemos no nos permiten conocer la causa
de esta evolucién. Una posibilidad a considerar es el hecho de
que los criterios de admision fueran cambiando con los afos.

Otra es que la frecuencia de casos graves, con grandes areas de
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piel total quemada, aumentaran. También se puede considerar el
envejecimiento de los ingresos, 0 el aumento de intervenciones
segundas con derivacion del enfermo. Otra posibilidad es que,
inicialmente el protocolo pudiera contemplar la devolucion a
domicilio del enfermo una vez completado el tratamiento; en
tanto que con los afios, y pasada la fase critica del tratamiento,
se derivara a hospitales comunitarios para desocupar recursos
en la Unidad, haciéndola menos gravosa. Por el contrario, las
Altas por traslado muestran mas irregularidades, un perfil mas
abrupto y mucho menos relieve, durante los tltimos 10 afios que
las Altas a domicilio. Se puede considerar también que servicios
de urgencias y hospitales de la comunidad pueden hacerse cargo
de las quemaduras menores.

Es llamativo que se contabilizan 811 historias clinicas menos en
altas que en los ingresos. Esto es, se pierde una media de 1,63
altas por cada mes. Probablemente se debe a la dificultad para
notificar la etiologia segun la clasificacion CIE en las historias,
perdiendo datos al volcar la informacion clinica para realizar los

estudios. Por otra parte, no ofrecen informacién en caso de que
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se produzcan reingresos, ni tampoco al lugar donde se derivan
los enfermos en altas por traslado. En consecuencia las historias
sOlo tienen utilidad para la gestion y administracion del propio
hospital. Hay que considerar que al cubrir el estudio un periodo
de tiempo tan largo los procedimientos administrativos, técnicos
y médico-quirurgicos han ido sufriendo variaciones.

Es deseable y muy adecuado establecer un sistema nacional de
informacion compartida sobre quemados, una base de datos a
modo de Repositorio, con el fin de poder realizar estudios mas
amplios, a la vez que contrastar informacion con Unidades de

otros paises 4"
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H) Exitus.

La evolucion de los dbitos no guarda relacion con los afios de la
Unidad en activo. En contraste, los Ingresos totales aumentan
algo la posibilidad de que un enfermo fallezca. Esta relacion se
aprecia también con el nimero de Estancias y el de Exitus, que
aumentan débilmente. Respecto de la relacion entre el nimero
de Estancias e Ingresos totales con los Exitus, son los Ingresos
totales quienes se relacionan con el aumento de los dbitos. De
entre los Ingresos, los Ingresos por urgencias presentan mayor
relacion con los Exitus. Al descartar los Ingresos por urgencias
la Estancia aumenta la probabilidad de que muera un enfermo
ingresado.

Sefialar que las interconsultas disminuyen progresivamente el

numero de fallecimientos.

Contraste con publicaciones cientificas especializadas:

a. Paises con un nivel alto de ingresos econdémicos en

Europa
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1)

1)

P. Theodorou y colaboradores, publican que a pesar de
una atencion médica adecuada y oportuna, 273 victimas
de quemaduras murieron durante los ultimos veinte afios
por sus lesiones, contribuyendo a una tasa de mortalidad
del 17,0%. Las tasas de la mortalidad en la poblacion
femenina (20,9%) y de heridos con lesion por inhalacion
(35,7%) fueron mayores en comparacion con el resto de
la poblaciéon quemada. La cohorte de pacientes de ambos
grupos se clasifico segln la puntuacion del abbreviated
burn severity index (ABSI), comparando entre tasas de
mortalidad de los correspondientes grupos. Las tasas de
mortalidad en el segundo decenio fueron menores que
en el primero, atendiendo Gnicamente al ABSI /.

Comparando los resultados en la Unidad de Quemados
de Brirminghan de la pendltima decena del siglo XX con
los obtenidos 15 y 30 afios antes se ve que la mortalidad

disminuye un 19% en comparacién con lo reportado en

1971. La tasa general de ingresos significativamente no
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cambia en los dltimos 20 afios, la mortalidad se reduce
casi dos tercios ’®). En los Gltimos 20 afios, comparando
las estimaciones de mortalidad entre dos periodos de 10
afos sucesivos, 1979-1988 y 1989-1998, las curvas de
mortalidad son idénticas. Al comparar estos datos con la
serie anterior, 1965 y 1970, no se aprecia un cambio
significativo en la mortalidad. La conclusion es que la
posibilidad de morir por la severidad de las lesiones no
cambia de manera significativa desde hace mas de 20
afios ¥, La tasa de mortalidad observada en la Gltima
década (2001-2010) en el Birmingham Burn Centre, en
general, es del 2,5%. Aumentando el 41% los ingresos
respecto de la década anterior, se reduce casi 3 veces la
proporcion de éxitus ). En Inglaterra, la disminucién
de la mortalidad en hospitales por diagndstico primario
de quemadura fue del 1,9% al 0,91% entre 2000 y 2010,
comparando con el decenio anterior "), EI LA50 para
esta serie de 11.109 pacientes se calcula a partir de un

total de 380 muertes, con una tasa bruta de mortalidad
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de 3,4%. La puntuacion Baux continGa siendo un medio

aceptable para considerar la mortalidad por quemaduras,

y la edad y la superficie corporal total siguen siendo los

determinantes principales de mortalidad por quemaduras.

La LA50 es un método valido para estandarizar las tasas

de mortalidad mediante variaciones en el tamafo de las

lesiones de las quemaduras, pero cada vez mas limitada
por la baja tasa de mortalidad que las quemaduras
ocasionan en el siglo XX1 (%9,

I11) Holanda. La tasa de ingresos en Unidades de Quemados
ha aumentado con el tiempo, pero la tasa de mortalidad
en los pacientes ingresados ha disminuido, siendo del
4,1% (n=371). La tasa de mortalidad estandarizada ha
disminuido de forma significativa con el tiempo para la
poblacion total, con un porcentaje de cambio anual del -
4,1% (1C del 95%: - 6,2; -2.0). Los factores de riesgo de
mortalidad: edad, TBSA y lesiones por inhalacion se han
mantenido estables. La mortalidad a menudo se produjo

el primer dia de admision: 40,7% (n = 151), falleciendo
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durante el primer dia de la admision o al dia siguiente.
Esto incluye heridos que recibieron solamente cuidados
paliativos debido a la gravedad de sus quemaduras. Esta
disminucion no se puede explicar por la menor gravedad
de los heridos ingresados, pues la Puntuacion Baux se ha
mantenido estable en el tiempo . Entre 1987 y 2009,
un total de 4.389 quemados agudos fueron ingresados en
el Rotterdam Burn Center. La tasa de mortalidad general
para esta nuestra poblacional, observando los 96 heridos
que recibieron cuidados con mucha dedicacion fue del
6,5%. La mortalidad en los restantes 4.293 sujetos
ingresados con intencion de tratar fue del 4,4% (190 de
4.293) @0,

IV) En Suecia, durante los afios 1987-2003 murieron 740
personas por quemaduras como diagndstico primario o
secundario, ofreciendo como resultado una media de
4,99 muertes/afio/millon de habitantes. La mortalidad
global fue del 3%. Se produjo una importante reduccion

de mortalidad global en el tiempo en nimeros absolutos
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y con la poblacion normalizada (p < 0,001 y p < 0,0007)
®0) por otra parte, se ha demostrado que el nimero de
victimas que mueren en la escena de un accidente, y por
lo tanto jamas llegan a ingresan en un hospital, resulta
bastante estable en Suecia: cada afio acontecen cerca de
110 incendios que matan en torno a 125 personas .

V) La mortalidad anual en la Unidad de Quemados del
Hospital Universitario de Kuopio, en Finlandia, entre
1994 y 2006 vari6 de 0 a 6,4%, con la mortalidad global
de 4,0%. La mortalidad entre heridos con un tratamiento
activo fue del 2,4%. Otorgando al Centro de Estadisticas
Mundial de Bomberos, el nimero de 6bitos relacionados
con desastres debidos a fuego en Finlandia (sin llegar al
hospital) es de 1.85 /100.000/afio, que comprenden entre
70 y 118 casos al afio desde 1981 a 2006. Durante los
Gltimos dos afios, su cuantia esta aumentando ®V. En el
Centro de Quemados del Hospital Universitario de
Helsinki (2000-2009) la mortalidad es mayor, del 15%,

debido a que la mediana del TBSA también lo es, 35%.
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El ndmero de nuevos quemados anuales que reciben
atencion hospitalaria a nivel nacional oscila sobre 5,6
casos por 100.000 personas y afio. EI nUmero de muertes
viene aumentando hasta superar dos casos por 100.000
personas/afio, cifra mayor que la de la mayoria de los
paises con alto nivel de desarrollo. La mayor parte de las
victimas fallecen in situ. Ello implica que la mortalidad
por quemaduras severas actualmente es mucho mayor de
lo que refiere este estudio (6%, n=165) %9
V1) En Espafia, La Unidad de Quemados del Hospital la Paz,
Madrid, ha estudiado la mortalidad de las victimas por
quemaduras de cuidados criticos distribuyéndolos en 3
periodos: 1971-1983; 1984-1987; 1988-1991. EI nimero
de enfermos incluidos en el estudio es de 2.859. La
reduccion de la mortalidad fue de 14,3 por ciento en el
segundo periodo y el 37,3 por ciento en el tercer periodo.
Comparando el segundo y el tercer periodo la diferencia
es de 25 %. En el periodo mas reciente (1988-1991) se

consolida el protocolo intensivo de descolonizacion, lo
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que reduce considerablemente los casos de infeccion, en
heridas y por sepsis especialmente. Los decesos durante
el periodo maés reciente, presentaban mayor profundidad
dérmica de la quemadura, recibieron nutricion parenteral

y procedimientos quirdrgicos tempranos %%,

En Europa, las poblaciones con mayor acceso a hospitalizacion
debida a quemaduras graves, la tasa de mortalidad se situa entre
el 1,4% y el 18% (méximo, 34%). Los decesos aumentan de
forma notable por encima de una TBSA del 20%. Otro factor de
riesgo importante es la edad avanzada, que se correlaciona con
la mortalidad fuertemente, entre el 13% y el 39%. En contraste,
la tasa de supervivencia es de 98% al 100% en series peditricas.
La lesion por inhalacion repetida se asocia con una mortalidad
de ocho a diez veces mayor. La lesion por inhalacion se produjo
entre el 0,3% y 43% de los de ingresos por quemaduras graves.
Las quemaduras por fuego se hallan asociadas con mayor tasa
de mortalidad, debido a que producen lesiones mas extensas y

profundas, ademaés de lesiones por inhalacion.
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Las enfermedades cronicas, incluyendo factores de riesgo por el
estilo de vida, como alcoholismo crénico y tabaquismo, logran
comprometer el prondstico del paciente con quemaduras graves,
hallandose presentes entre el 44% y el 50% de los casos.

La comorbilidad es comun en ancianos con quemaduras graves
(71% - 85%), siendo frecuentes: cardiovasculares (hipertension
y enfermedades isquémicas del corazén), enfermedad pulmonar
(EPOC), diabetes mellitus y enfermedades neuroldgicas.

El alcoholismo croénico y los trastornos psiquiatricos estuvieron
presentes, respectivamente, entre el 25% y el 42% y del 13% al
50% de los ancianos que fallecieron victimas de lesiones por las
quemaduras graves. La mortalidad por quemaduras se halla en

descenso en los tltimos 30 afios €2,

b. Paises con un nivel alto de ingresos economicos en

Norteameérica

I) En el estado de Maine (EE.UU.) la mortalidad en heridos

guemados se redujo significativamente en los Gltimos 50
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afios, pero la disminucion resulta minima en la Gltima
década. EI namero medio anual de muertes relacionadas
con quemaduras disminuyé de 53 entre 1960 y 1964 a 14
entre 2004 y 2008 ®. La supervivencia de los quemados
mediante un cuidado organizado, tiene un efecto minimo
comparado con prevenir. Los esfuerzos en prevencion
contribuyen a disminuir de forma dramatica la incidencia
y la mortalidad de quemados, pero el punto de méxima
eficacia puede haber sido lograda ya. Para obtener mayor
reduccion de la mortalidad en quemados los esfuerzos
deben fortalecer las medidas de prevencion con eficacia
reconocida, identificar nuevas areas de prevencion y la
los adelantos médicos que se producen en el &mbito de
los quemados deben ir incorporadndose al sistema. La tasa
de muerte por quemaduras y fuego cay6 en Maine por
debajo de la de EE.UU en 1990-1994, manteniéndose asi
en adelante. Entre 1960-1979, el promedio de la tasa
anual de muerte por fuego y quemaduras en Maine fue

de 5,1/100.000; entre 1998 y 2006 la tasa promedio
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1)

disminuy6 a 1,2/100.000 ®®. En el estado de Maine, D.
E. Clark y col. analizaron el punto en donde acontece el
deceso, observando que la mayoria se producen en el
punto del desastre (incluso victimas declaradas muertas
al ingresar en el hospital) representando gran parte de la
disminucion en la tasa de mortalidad representada por
este grupo ©°.

A lo largo del periodo comprendido entre 1974 y 2009
(36 afos) en el Harborview Burn Center en Seattle, WA,
USA., la letalidad no ajustada disminuy6 de ~12% en
1974-1979 a ~6% en 1985-1994, se elevo a ~8% entre
1995-2004, para volver a disminuir a ~6% de 2005 a
2009. Las personas internadas al ingresar en la UCI se
incluyeron en los analisis de mortalidad, pues el objetivo
del estudio consistia en la mortalidad por quemadura en
general y no la eficacia del tratamiento. Realizando una
regresion logistica de la mortalidad, en ingresos
normales (Standard o tipo 1), la edad, % TBSA, lesion

por inhalacién, sexo, raza/etnia, y el periodo temporal de
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ingreso, para evaluar las modificaciones con el tiempo,
se estratifico el afio de ingreso en 1974-1979, siguiendo
con quinquenios. EI numero de registros por periodo de
tiempo vario entre 1.108 en 1974-1979 y 1.539 en 2005-
2009. La Edad, el % TBSA, la lesion por inhalacién, el
sexo, Yy el periodo temporal se asociaron con mortalidad
(p = 0.001). No se encontr6 evidencia de que la raza u
origen étnico lo hiciera. En este estudio, el tiempo, tras
ajustar las variables, en comparacion con 1975-1979, la
probabilidad de muerte fue un 17% maés bajas en 1980-
1984, el 33% mas bajas en 1985-1989, y un 38% mas
bajas para 1990-1994. Durante el periodo 1995-1999, las
probabilidades de muerte fueron similares a la de 1975-
1979. La menor probabilidad de muerte fue durante el
periodo més reciente, con una OR = 0,39 (IC de 95%,
0,25 a 0,59), comparada con el periodo de tiempo inicial
(Odds 61% menor riesgo de muerte). La letalidad no
ajustada disminuyé a 5,7% en 1990-1994, para aumentar

nuevamente entre 1995-2004 (7,5-7,6), para volver a 5,5%
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entre 2005-2009. La mediana desde el ingreso hasta la
fecha de la muerte disminuyo a lo largo del ciclo de 36
afios, desde 10 dias en 1980-1984 a 1 en 2005-2009 ),
I11) En EE.UU, teniendo en cuenta que aumento en 25% la
poblacion en los afios 1971-1991, la tendencia temporal
revela que disminuye la tasa de mortalidad en el 50% ©2.
La tasa cruda anual de mortalidad por incendio y heridos
por quemaduras experimenta una disminucion constante,
desde 4,2/100.000 entre 1961 y 1964 a 1,3/100.000 en el
periodo de 1998 a 2006 ®¥. Es interesante observar que
los datos de mortalidad de los EE.UU. se han estancado
en los ultimos diez afios, de acuerdo con el informe US
National Burn Repository, 2010. Ello sugiere que se han
logrado resultados 6ptimos y mejorarlos resulta cada vez
mas dificil de conseguir %7,
La letalidad que obtiene el estudio del Harborview Burn
Center en Seattle, WA, USA. sobre el conjunto global
de la ABA-NBR y admisiones estandar se redujo del 6,9%

en 1995-1999, al 6,0%, en 2005-2009. Con la admision
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estandar y el % TBSA limitado a > 0,60% (n = 2368), a
diferencia de los Datos Harborview, en el periodo 2005-
2009 no se mejord la supervivencia en comparacion con
1995-1999 con una OR 0,5 (IC 95%: 0,4, 0,65). No se
hallan mejoras en los datos del ABA-NBR desde 1995.
Ello sugiere que en la atencion de quemados se ha
logrado un piso de supervivencia. La evolucion de los
6bitos en funcion del periodo de estancia del ABA-NBR
disminuy6 desde una mediana de 7 dias en 1995- 1999 a
una mediana de 4 dias en 2005-2009 ©©).

IV) En el Regional Burn Centre de la University Teaching
Hospital, Ontario, la tasa de mortalidad de quemados en
el lugar de trabajo es de 1,8% para el decenio 2001-2010,
menor que en los anteriores (1998-2000 y 1984-1990).
El estudio realiza E. Clouatre muestra una disminucion
significativa en la mortalidad a lo largo del tiempo (1,8%
vs. 4% vs. 6,7%; p = 0,02). Desde 1999 los cambios
protocolizados en el cuidado de heridos por quemadura

aguda en el centro parecen que ocasionan una reduccion
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V)

1)

significativa de la mortalidad ©9.

En Canada, la mortalidad debida a fuego/quemadura fue
del 3,3%, segun refleja un estudio realizado a partir del
1991-2001 Canadian Census Mortality Follow-up Study;
vincula datos censales de la poblacién canadiense mayor
de veinticinco afos y sin institucionalizar en 1991 con la
mortalidad durante un periodo de seguimiento de 10,6

afios para el 15% de la poblacién %,

Paises con un nivel medio y bajo de ingresos

econodmicos

En el National Burns Unit (NBU) del Sultanate de Oman
se estimd que entre 1987 y 2011 el promedio de la tasa
de mortalidad fue del 8,2% (rango entre 1,9 y 22%) 9,

En Irdn, una amplia revision en la literatura relacionada
con gquemadura en Pubmed, Embase, Scopus, y en bases
de datos iranies de informacién cientifica (SID) para los

afios 2000-2010 y una segunda fuente de datos a partir
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de los datos disponibles en el Iranian National Home
Injury Registry Database (INHIRD) durante dos afios
civiles iranies, para el periodo 2001-2003, la tasa de
mortalidad que proporcionan los distintos estudios varia
entre 1,4/100.000 y 9,7/100.000, con independencia de
la poblacion estudiada; la mortalidad (segun interpretan
los autores del articulo) que informan las publicaciones
revisadas varia entre 2 y 98% !9, La tasa de mortalidad
en el Imam Mosa Kazem Burn Hospital, el principal
hospital especializado en quemados de Isfahan, Iran, fue
de 21,7% entre abril de 2009 y abril de 2010 **?. De
acuerdo con los datos recopilados como parte de la base
de datos del proyecto 2000 sobre la carga mundial de
enfermedades (GBD), Iran se halla en el 2° lugar del
mundo respecto a la tasa de mortalidad producida por
incendios, equivalente a entre 4,01 y 4,80 muertes por
100.000 **9),

[11) El Sint Elisabeth’s Hospital de Curacao, entre 1992 y

2002, la tasa de letalidad fue del 3,3%, mas el 1,2% de
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los casos cuya letalidad no se recoge debido a que los
heridos se derivaron a centros del extranjero Y.

IV) En el Singapore General Hospital (SGH) Burn Centre la
tasa de mortalidad por quemaduras durante el periodo de
1965-1968 fue del 3,3%; la tasa de mortalidad general
durante el periodo de 1973-1977 vario entre 1,1% vy el
3,9% anual, con un promedio de 1,9%. La mortalidad
global en 1977 fue de 1,2%. En el afio 1978 aporto la
tasa maxima, con el 3,9%, debido al "desastre Spyros";
en el afio 1981 fue del 2,3% ©?; entre enero de 1997 y
diciembre de 2003 fue del 4,61% ©¥; y entre 2003 y
2005 la tasa de mortalidad general en la poblacion de

estudio fue del 4,5% ©¥,

Comentario:

Desde la dptica de la mortalidad mundial, de forma paralela con
la perdida de visitas a urgencias y hospitalizacion de quemados,
se ha producido un descenso en todo el mundo de la mortalidad

debida al fuego y llamas. Entre 1982 y 2002 se ha reducido la
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mortalidad de quemados en muchos paises. Durante el periodo
de tiempo referido, por ejemplo, el fuego y la mortalidad por
quemaduras en hombres australianos ha disminuido de 1,5 a 0,7
por 100.000. Al igual la tasa de mortalidad por incendio en las
mujeres brasilefias disminuyo de 1,1 a 0,5 por 100.000. Desde
1982 a 2002 otros paises también han observado la reduccion en
la mortalidad por quemaduras, es el caso de Tailandia, Canada,
Francia, México, Panamé, Reino Unido y Venezuela. En USA,
el ritmo de la mortalidad en quemados ajustada por edad se
redujo de 2,99 por 100.000 en 1981 a 1,2 por 100.000 en 2006.
Incluso en el periodo que va desde 2000 a 2004, el Proyecto de
Carga Global de Enfermedades sefial6 la disminucion en todo el
mundo del 6% en las muertes por fuego y quemaduras, de 5,1 a
4,8 por 100.000. Sin embargo, no todos los paises experimentan
un descenso tan lineal de la incidencia de muertes durante las
Gltimas tres décadas. La agitacion politica y econdmica en la
oOrbita de la antigua URSS deja su huella en las tendencias de
muertes por quemaduras. Actualmente es previsible el aumento

de quemados por actos terroristas y conflictos bélicos en paises
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islamicos. Diferencias nacionales en las muertes por quemados
se deben a factores culturales, como fiestas con fuego y polvora,
o factores individuales, como el consumo de alcohol y las
conductas de riesgo, asi como alteraciones en factores sociales,
politicos y ambientales ©7.

La evolucion de la Mortalidad no se relaciona con el nimero de
Afos de Actividad de la Unidad de Quemados del Hospital La
Fe de Valencia. Este resultado difiere notablemente del hallado
en la revision de las publicaciones realizadas al respecto, en las
que el lapso de tiempo estudiado se relaciona con la mortalidad
y la disminuye (75-77,79,80-83,86,88,89,92-94,97,105,109,107). Sin embargo,
de forma paraddjica, coincide con la propuesta de haber logrado
alcanzar un nivel de supervivencia dificilmente superable en los
Gltimos 10 afios (8386:104105-106) ' Agf |3 mortalidad aumenta en la
poblacion general y Centros Especializados en Quemados de los
paises de nuestro entorno socioecondmico en los ultimos afios
(81.108) como ha ocurrido en La Fe.

La Mortalidad se relaciona de forma directa con Ingresos totales

en el Centro de La Fe, difiriendo al respecto con publicaciones
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en las que incluso aumentando el numero de Ingresos lograron
disminuir el nimero de decesos %29,

La Mortalidad se halla relaciona directamente con el nimero de
Estancias en la Unidad de Quemados Criticos del Hospital la Fe.
Esta relacion, con significacion estadistica, aparece también en
los trabajos realizados en diversos centros y unidades ‘4. Asf,
en la Unidad de Quemados del Hospital de S. Jodo de Oporto,
encuentran que interacciona el periodo de estancia hospitalaria
con el porcentaje de superficie corporal quemada, lo que parece
sugerir que aquellos pacientes con lesiones de mayor gravedad
tienen mas riesgo de morir al inicio de la hospitalizacion, pero
si sobreviven, su periodo de estancia en la Unidad es mayor. Sin
significacion estadistica, también se sefiala una tendencia, en el
grupo de pacientes con lesiones moderadas y leves, al aumento
de la mortalidad y periodos méas largos de hospitalizacion, que
podrian relacionarse con complicaciones intrahospitalarias %),
Los Ingresos por Urgencias aumentan la Mortalidad en nuestro
estudio. Hay trabajos, pocos, que diferencian entre Ingresos por

urgencias e Ingresos programados para curas e intervenciones
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quirurgicas, llamados de corta estancia. Ingresos muy diferentes
entre si. Asi, en el Harborview Burn Center la mortalidad global
fue del 7,2% para el ingreso estandar, en tanto que fue solo del
0% para las estancias de corta duracién ©®. Pero, en general, los
Ingresos por urgencias son los que corren con los casos letales.

En este estudio, las Interconsultas disminuyen la mortalidad, lo
que se puede explicar facilmente debido a que las enfermedades
cronicas, que comprenden factores de riesgo por estilo de vida y
complican el pronostico de los enfermos, resultan singularmente

comunes en ancianos 2%
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1) Gasto.

En general, el gasto que ocasiona una Unidad de Quemados es
muy alto, en particular si las estancias resultan obligadamente
largas, se requieren actuaciones quirurgicas de forma reiterada o
. . . . . (116) .
aparecen complicaciones intrahospitalarias . El crecimiento
que experimenta el Coste total del Centro de Quemados no
parece adecuarse al volumen asistencial de la Unidad; mas,
porque su actividad disminuye con los afios extraordinariamente
(116,117) . . .. .
. Un estudio realizado con anterioridad analizando el
gasto de esta Unidad entre 1997 y 2001, estimé que del gasto
ocasionado por los Ingresos, el 59% se debe a personal laboral,
recomendando la elaboracion de una politica sanitaria clara con
urgencia 9.
Hoy en dia, la investigacion sobre el gasto ocasionado por los
quemados es un tema en debate de candente actualidad, y se

pueden encontrar gran variedad de enfoques metodoldgicos en

la literatura, junto con los precios por el tratamiento.

Contraste con publicaciones cientificas especializadas:
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a.

Paises con un nivel alto de ingresos econdémicos

en Europa

En Reino Unido el coste del tratamiento de quemados se
estima en 140 millones de £, para unos 13.000 ingresos y
300 muertes anuales %), El estudio de Roberts G. y su
equipo, del St. Andrew’s Center for Plastica Surgery and
Burns de Chelsford, United Kingdom, sefiala una mejora
marcada en las tasas de supervivencia de los quemados.
Por ello prefieren evitar deliberadamente discutir sobre
costos econémicos y sociales asociados a los quemados,
pues los supervivientes de heridas importantes aumentan
de manera constante. Cuanto mayor nimero de enfermos
sobreviven, el foco de atencidn debe situarse en mejorar
la rehabilitacion fisica, psicosocial y la reconstruccion de
los enfermos ™. Por otro lado un estudio realizado en
Gales estim6 que a lo largo del ejercicio econémico del
2005/20086, el costo total de la gestion de un paciente con

quemaduras graves fluctud entre 121.496 € y 761.205 €
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19 'Un nuevo estudio realizado entre 2003 y 2011 en St
Andrew’s Centre for Plastic Surgery and Burns, Essex,
Reino Unido, refuta esa hipotesis y prueba que el tiempo
total de Estancia en la UCI de quemados, tanto adultos
como pediatricos, comprende en torno a 1/5 (0 20%) del
tiempo total de la estancia hospitalaria. Por consiguiente,
el gasto del tratamiento varia considerablemente acorde
con el nivel de atencién. En esta unidad, el costo total
diario por Estancia fue de 7.278 £ en la UCI, 4.693 £ en
la unidad de quemados con gran dependencia y 1.244
£ en sala de quemados de baja dependencia. Comprender
cémo el &rea total corporal quemada afecta en la unidad
de tratamiento intensivo al periodo total de permanencia
en cada nivel asistencial, adquiere un interés relevante.
Para quemaduras ingresadas en unidades de tratamiento
intensivo supone 1 dia mé&s de estancia cada 4-5% de la
superficie total de piel quemada. Prever la duracién del
tiempo de estancia total en la UCI permite planificar con

mayor precision la asignacion de recursos y en particular
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1)

la dotacion de personal suficiente 29,

Se ha realizado un estudio retrospectivo, incluyendo a
todos los heridos con quemaduras agudas ingresados en
cualquier Centro de quemados de Holanda (Beverwijk,
Groningen, Rotterdam) entre enero de 1998 y diciembre
de 2001, sobre el gasto medio por actuacion quirdrgica,
que resulto ser de 1.294€ (rango 591- 3.387€). El gasto
promedio de estancia hospitalaria (cirugia regular de la
sala de plastica) por procedimiento reconstructivo fue de
922 € (0-14.509 €). Con una cifra de reconstrucciones
media de 3,6 por paciente, significa que el gasto médico
directo total fue de 8.342 € (928-70.067 €) por enfermo
para el periodo del estudio, diez afios. La media del gasto
médico en heridos con una intervencion reconstructiva
fue de 2.080 € (928-7.610 €), elevandose hasta 35.548 €
(15.350-70.067 €) en quemados cuyos procedimientos

reconstructivos oscilaron entre 11 y 25 1%,

[11) En Finlandia sobre 300 personas necesitan anualmente

tratamiento en régimen de hospitalizacion por lesiones
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relacionadas con el fuego. El gasto de estos tratamientos
asciende a 6,2 millones de €, con un costo medio de
20.400 €. El 17% corresponden a intoxicacion por gases
de combustion, representando el 3% del gasto total. El
tratamiento de una quemadura grave salta facilmente el
costo de los envenenamientos por gases de combustion
debidos a los incendios habidos en el afio. El gasto
promedio por %TBSA es de 2.120 €, aumentando de
manera significativa en quemados con un %TBSA alto.
En casos individuales el 7-8% que ocasiona mayor gasto
se corresponde con el 50% del gasto total. Entonces, la
prevencion con éxito de quemaduras extensas conduciria
a la reduccion el gasto total 2.
IV) Un reciente estudio transversal, realizado en el afio
2003 en la Unidad de Quemados criticos del Hospital la
Fe de Valencia sobre 898 personas quemadas encontrd
que en Espafia el coste medio anual (directo e indirecto)

por enfermo quemado es de 99.773 €. Los epigrafes que

mayor Gasto ocasionan son la atencion hospitalaria y la
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incapacidad temporal y permanente. El gasto sanitario
directo de los enfermos por quemadura representaron el
19,6% del total. El costo anual total que generaron las
victimas de quemaduras fue de 313.000.000 € en el afio
2003 M7 De este gasto, el coste laboral es la partida
mayor, ascendiendo al 56% del total, que junto con los

costos sociales suponen el 85% del gasto total 9.

Paises con un nivel alto de ingresos econdémicos

en Norteamérica

Un estudio realizado en EE.UU. ha estimado que el gasto
promedio derivado del cuidado directo de un herido en
una Unidad de Quemados oscila alrededor de 3.000-
5.000 $ (ddlares estadounidenses) diarios ?2. Asi, el
coste medio de los cargos hospitalarios por cada enfermo
quemado es aproximadamente de 54.000 $. “%. Sin
embargo, de acuerdo con el informe de la Asociacion

Americana de Quemaduras, en el Repositorio Nacional
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del 2013 el ndmero estimado de quemaduras atendidas
médicamente fueron 450.000, de las que so6lo 40.000
requirieron hospitalizacién ‘%, Estos datos sugieren que
la mayoria de los quemados se tratan ambulatoriamente,
por lo que la rentabilidad del tratamiento ambulatorio es
un tema actual en el enfoque de la atencion a las victimas
de quemaduras. El principal factor que ejerce influencia
depende del costo-efectividad, entonces la medida en la
atencion de quemados ambulatorios consiste en adecuar
el tratamiento inicial para obtener quemaduras menores.
Las quemaduras superficiales ocasionan un dafio menor
comparadas con las méas profundas. Es por ello que los
intentos tendentes a evitar que la herida profundice por
medio de procedimientos prudentes deben comenzar
desde el inicio del tratamiento “®Y. Un manejo con éxito
en la fase aguda acorta la cuantia de los desbridamientos
y apdsitos para la herida, acorta el tiempo estimado de
tratamiento ambulatorio y procura mejores resultados

estéticos y funcionales @Y.
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I1) Un estudio realizado en el Centro regional de quemados
Ross Tilley Burn de Sunnybrook en el Women's College
Health Sciences Centre, Toronto, Canada, analizd
especificamente el gasto de medicamentos empleados en
los heridos por quemadura hospitalizados en el Centro;
el costo promedio fue de 793 $ (dolares canadienses) por
paciente ingresado . Un estudio realizado en el Burns
Center Professional Firefighters® Burn Unit de
Vancouver, Canada, demuestra que la duracion del
periodo de hospitalizacion por %TBSA entre los casos
quirdrgicos y no quirurgicos, comparando el periodo de
2 afios previos con los 2 posteriores a la implantacion de
un protocolo asistencial para quemados, demuestra que
no se produjeron diferencias significativas en el tiempo
de ingreso para los casos quirurgicos, pero en general se
valoré la tendencia a disminuir en las quemaduras < 20%
TBSA. Hubo una reduccidn significativa en la duracién
del periodo de hospitalizacidn para quemaduras menores,

(<10%) de casos no quirdrgicos y mas ambulatorias, de
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10,3 a 3,9 dias (p < 0,01). Aplicando la tarifa diaria de
1.663 $ (Dolares Canadienses) y disminuyendo en 6 dias
las quemaduras no quirurgicas pequefias se redujo el
gasto de 17.129 $ a 6.486 ddlares (10,643 $) por herido
asistido. La estancia media en quemados quirdrgicos se
redujo de 16,6 a 12,9 y de 32,3 a 29,8 dias para una
TBSA de 0 a 10% y de 10 a 20%, respectivamente (p >
0,05). Contando con una dieta diaria de 1.663 $, el
ahorro potencial son 19,956 $ por quemado quirurgico o
no quirdrgico con un area corporal quemada total < 20%.
Con 66 enfermos de promedio con estas caracteristicas
tratados al afio supone un ahorro potencial en el gasto

anual de 1,3 millones de $ canadienses *9,

Paises con un nivel medio y bajo de ingresos

econdmicos

El Gasto promedio por atencidn de enfermos ingresados

en el National Burns Unit (NBU) del Sultanato de Omén
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1)

entre 1987 y 2011 equivale alrededor de 40.500-76.500
$ por cada herido quemado .

Un estudio realizado en la Burns Unit of the Ribeirdo
Preto Medical School Clinical Hospital, University of
S&@o Paulo, Brasil, entre el 15 de enero y el 11 de
septiembre de 1998, sobre el gasto en vendajes oclusivos
en quemados mayores de 18 afios, llegd a la conclusion
de que se da una relacién positiva entre el costo real del
material utilizado y la TBSA. Se valora una correlacion
positiva entre el tamafio de las heridas y el personal que
se dedica a su cuidado, pero sin diferencia significativa
en el gasto de los apdsitos empleados segun la diferente
profundidad de las quemaduras. Probablemente la falta
de diferencia en la duracién de los procedimientos de las
diferentes areas quemadas se debe a que cuanto mayor
es la superficie quemada mas profesionales se implican
para hacer el procedimiento méas rapido y abreviar en lo
posible el dolor. El Sistema Unico de Salud Brasilefio

(Sistema Unico de Salde - SUS) sufraga, con el fin de
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costear la hospitalizacion de los quemados las siguientes
tarifas: quemaduras pequefias con 210,44 $; quemaduras
medianas 419,85 $; y quemaduras graves 1.092,01 $. La
cirugia, excluyendo los apdsitos diarios sin el uso de los
anestésicos, se paga por separado. La minuta abonada
por Sistema de Salde no cubre los gastos que ocasiona
el aseo y vestido, si se considera el periodo de estancia

en el hospital, de los enfermos *?°.

Comentario:

Una revision ha evaluado de forma sistematica la metodologia,
costos y evaluaciones economicas del gasto generado por la
atencion a quemados en 156 articulos publicados entre 1.950 y
2.012. Casi todos los estudios fueron realizados en paises con
altos ingresos, proporcionando una informacién limitada sobre
los calculos y los componentes de los costos. Del total, sélo 34
estudios calculan los precios del coste diario de hospitalizacion,
y el gasto con frecuencia no era definido. El gasto medio por dia

de quemado es de 2.627 $ (111 $ - 11.607 $; mediana 2.018 $).
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Solo 6 estudios han descrito de forma independiente el gasto
diario de la UCI del Centro de Quemados, cuyo costo promedio
fue de 3.164 $ (1.590 $- 4.657 $; media, 2.969 $). En EE.UU.
han mostrado un aumento en el gasto diario de los Centros de
Quemados en los ultimos afos, tras corregir la inflacion; el costo
aproximadamente fue de 2.000 $ por dia en los afios 1980, pero
subio a 5.000 $ diarios en la Gltima década. Ademas, relataron el
Gasto diario que origino el cuidado de quemados los hospitales
generales. El coste medio de cuidado de quemaduras por dia en
hospitales generales era 1.159 $ (25% a 4.314 $; media, 585 $).
Un precio unitario por un dia sélo fue proporcionado por la UCI
de un hospital general: 4.356 $. Un estudio present6 tanto el
gasto de los quemados en Centro de Diay el gasto diario general
de quemados del hospital, que fueron respectivamente 1.485% y
585%. El coste medio total por la asistencia sanitaria a enfermos
quemados (85 estudios) resulto de 76.497 $ (102 $ - 717.306 $;
mediana, 36.696 $). La gama de los precios incluye el costo en
diversas economias de mercado y centros asistenciales. En la

mayor parte de los estudios s6lo se calcul6 el gasto del hospital
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de las quemaduras agudas. El coste total medio de la asistencia
sanitaria a quemados en paises con altos ingresos (73 estudios)
fue de 88,218 $ (704 $ - 717,306 $; mediana 44.024 $); en tanto
que para los 12 estudios realizados en paises con ingresos bajos
y medios el pertinente gasto fue de 5.196 $ (102 $ - 15,555 $;
media 3.559 $). El gasto por el tratamiento y/o los dias de
estancia de los enfermos quemados en la mayoria de los estudios
(7/11) fue mayor que el de los enfermos con otras patologias °°.
Por ello, el éxito en la prevencion de las quemaduras extensas
lograria una reduccion significativa del gasto total. Se acaba de
publicar que el hospital La Fe de Campanar abona la factura méas
elevada de los centros sanitarios de la Comunitat Valenciana,
pese a quedar pocos servicios activos, 50 camas para enfermos
cronicos. Las autoridades aducen que es porque sus sistemas de
climatizacion no disponen de elementos de eficiencia energética
(127 Este dato, por ejemplo, permite entender las deficiencias
derivadas de la inoperancia administrativa que incumben a esta
Unidad. Dato importante puesto que no se han podido repercutir

los gastos correspondientes a la administracion y direccion del
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centro; esto es decir, la parte correspondiente a la direccion del
propio Hospital la Fe. Tampoco se han podido imputar otros
gastos de la actividad, tales como la electricidad, mantenimiento,
limpieza, etc. En consecuencia el gasto por quemado es mucho
mayor. Sin embargo, las categorias que generan mas Gasto en la
asistencia a quemados son atencion hospitalaria e incapacidad
temporal y permanente. El coste laboral en Espafia es la partida
mayor, ascendiendo al 56% del total, que junto con costos
sociales llegan al 85% del gasto total “*®. El gasto sanitario
directo en los quemados Unicamente es el 19,6% del total, del
cual, el 59% corresponde al personal laboral ™®. Esto hace que
al final el coste medio anual (directo e indirecto) por enfermo
ascienda a 99.773 €. En consecuencia, reiterando, el verdadero
peso econdmico de los quemados se deriva del Gasto laboral y
social. De aqui podemos colegir el interés de invertir en prevenir
quemaduras extensas con éxito, pues se lograria reducir el gasto

total sustancialmente 2V,
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V. CONCLUSION:

1.- La Unidad de Grandes Quemados de La Fe experimentd tres
periodos notoriamente diferenciados en los Ingresos totales: un
periodo inicial en el que se produjo un rapido incremento en el
namero de ingresos, abarcando desde 1.969 hasta 1.988; un
segundo periodo, a partir de 1.989 y hasta el 2004, en el que se
aprecia una disminucion progresiva en el namero de ingresos; a
partir del 2004 y hasta el 2010, afio en el que se cierra el Centro,

se observa una discreta tendencia al incremento.

2.- Las Urgencias mensuales parten de un numero muy reducido
de casos, en 1.969 sobre 1,5 al dia, y aumentan hasta llegar a 8
diarias en 1.985. En los ultimos afios el nimero de Urgencias se
consolida, en tanto que las Consultas contintan presentando una

evolucion erratica durante los ultimos 15 afios.

3.- Las Consultas totales fueron 186.819. En el conjunto de la
actividad de la policlinica del Centro, partiendo de cifras bajas

aumentaron paulatinamente hasta llegar a las 2.000 en 1.976. Un
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afio después, en 1.977, llegan hasta 4.000 y un afio mas tarde,
1.978, llegan a 6.000. EI aumento se debi6é fundamentalmente al
crecimiento de las denominadas Segundas consultas, dado que
las Primeras se mantuvieron practicamente estables durante todo
el periodo. En coincidencia, los coeficientes obtenidos para todo
el tiempo de estudio en el modelo de regresion multiple fueron

de 0,02 para las primeras consultas y 0,09 para las segundas.

4.- Se puede destacar la relacion entre la evolucion en el tiempo
y las Intervenciones con anestesia general analizando la varianza
de la regresion lineal simple, con una relacién significativa, p =
0,000 y el coeficiente Bde 0,473. Asi, por cada afio de actividad
de la Unidad el numero de intervenciones con anestesia general

aumento de promedio en 0,473.

5.-El indice de rotacion que observé la unidad a lo largo de los
495 meses que comprende el periodo en el que se basa el estudio
depende de la disponibilidad de camas, que entre 1969 y 1986
fueron 15, para disminuir a 12 desde 1987 hasta octubre de 1990,

momento a partir del cual s6lo quedaron 7 camas. Por esta razén
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el indice de rotacion anual ofrece una imagen de equilibrio entre
10 y 20 utilizaciones, ya que los ingresos también disminuyeron

a partir de 1989.

6.- Los fallecimientos totales a lo largo del periodo fueron de
396, oscilando entre 0 y 5 al mes, con una media de 0,80. Los
Ingresos totales aumentaron los Exitus en 0,079 anuales, segln
el modelo de regresion lineal, en tanto que los Ingresos por

Urgencias lo hicieron con un valor casi semejante, de 0,076.

7.-En el presente estudio la prolongacién de la Estancia aumentd
por cada dia en 0,002 el riesgo de fallecimiento de los pacientes
guemados, mientras que el resto de variables, Ingresos totales,
Interconsultas, Curas y Urgencias, no parecen ejercer influencia

alguna segun el modelo de regresién estudiado.

8.-Los costes continuaron en aumento aun habiendo estabilizado

e incluso disminuido la actividad asistencial del Centro.
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