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Resumen

Introduccién: En cirugia de tratamiento de quemadura, la fisiologia y
hemostasia del paciente quemado estan ampliamente comprometidas
y Su manejo requiere procedimientos quirdrgicos agresivos. Es un reto
para el anestesiologo realizar una adecuada estimacion del sangrado
transoperatorio y evitar la anemia o el uso indiscriminado de
hemoderivados.

Proposito: Estimar una aproximacion de la variacion de los valores de
hemoglobina transoperatoria del tratamiento quemadura y su asociacion
con caracteristicas del paciente, de la quemadura y del procedimiento
quirdrgico.

Métodos: Se obtuvieron aleatoriamente datos de historias clinicas
electronicas del servicio de quemados en el Hospital Simon Bolivar
llevados a tratamiento quirdrgico con controles de hemograma
preoperatorio y postoperatorio. Para el andlisis estadistico de la
informacién se utilizé Microsoft Excel y el software estadistico IBM
SPSS.

Resultados: Con una muestra total de 99 pacientes se calcularon
valores promedio de edad, peso y de porcentaje de superficie corporal
quemada similares a los de la poblacion mundial. La disminucién
global de la hemoglobina fue de aproximadamente 1g/dl
independientemente del procedimiento y caracteristicas de las variables.

Conclusion: En el Hospital Simon Bolivar se logro establecer un delta
de hemoglobina de aproximadamente 1g/dl independiente de cualquier
variable para esta cohorte de pacientes. Se identificaron limitaciones
que requieren ser intervenidas para determinar consideraciones
especificas a las caracteristicas del paciente y del procedimiento
quirdrgico. Se incentiva la creacion de una linea de investigacion, en la
cual los pacientes quemados y el equipo médico, se puedan beneficiar a
futuro de expandir los resultados aqui expuestos.

Palabras claves: Cirugia para quemadura, grado de quemadura,
sangrado intraoperatorio, pérdida sanguinea, escisién.



Abstract

Introduction: In burn treatment surgery, the physiology and
hemostasis of the burned patient are widely altered and their
management requires aggressive surgical procedures. It is a challenge
for the anesthesiologist to make an adequate estimate of transoperative
bleeding and avoid anemia or the indiscriminate use of blood products.

Purpose: To estimate an approximation of the variation of
transoperative hemoglobin values in burn treatment and its association
with patient’s characteristics, burn and surgical procedure.

Methods: Data from electronic clinical records of the burn service at
the Simon Bolivar’s Hospital were randomly collected from surgical
treatment patients with preoperative and postoperative hemogram
controls. For the statistical analysis of the data, Microsoft Excel and the
IBM SPSS statistical software were used.

Results: With a total sample of 99 patients, average values of age,
weight and percentage of burned body surface area were calculated and
these statistics were similar to those of the world’s population. The
overall decrease in hemoglobin was approximately 1g / dl regardless of
the procedure and characteristics of the variables.

Conclusion: A hemoglobin delta of approximately 1g / dl independent
of any variable for this cohort was calculated for burn surgery at the
Simon Bolivar’s Hospital. Some limitations requiring intervention were
identified for determining considerations specific to the characteristics
of the patient and the surgical procedure. The creation of a line of
research is encouraged, in which burn patients and medical equipment
can benefit in the future from expanding the results presented in this
study.

Keywords:

Burn surgical treatment, burn grade, intraoperative bleeding, blood loss,
scission.
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Introduccion

Las lesiones por quemaduras se encuentran entre las mas perjudiciales y catastroficas,
siendo un problema de salud pablica a nivel mundial (1,2), siendo el cuarto tipo de lesion
por trauma mas comun en todo el mundo y se presenta frecuentemente en situaciones como

accidentes de transito, agresiones, accidentes domeésticos y laborales (3,4).

Existe una mayor prevalencia de quemaduras en paises de ingresos bajos o intermedios;
dada la presencia de infraestructura pobre e insegura y a escasos e inadecuados mecanismos
de respuesta frente a accidentes, lo cual se traduce en mayor incidencia y gravedad de las

lesiones por quemadura, comparado con paises desarrollados (5,6).

El Instituto Nacional de Salud (INS) en Colombia, en su recoleccién anual de datos,
evidencia como en los Ultimos afios, se ha mantenido una alta tasa de quemaduras por
polvora, siendo en 2014, 881 casos, y en el 2015, 599 casos relacionados con celebraciones

tradicionales.

La gran mayoria de las lesiones por guemadura presentan dentro de su manejo como pilar
fundamental la necesidad de intervenciones quirlrgicas extensas y repetitivas en favor de
rescatar la funcionalidad y la estructura de los sitios afectados por la quemadura (39,37).
Estos procedimientos quirdrgicos se caracterizan por ser ampliamente agresivos y se
relacionan frecuentemente con grandes pérdidas sanguineas, por lo cual con el fin de
controlar adecuadamente la hemodinamia del paciente y predecir complicaciones
secundarias al sangrado, se recurre con frecuencia al uso no racional de hemoderivados. Asi
mismo el uso de hemoderivados esta correlacionado con aumento de la morbimortalidad,

especialmente cuando no se encuentra indicada la hemotransfusién, motivo por el cual
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puede realizarse un uso tardio de los mismos frente al choque hemorrégico. La prediccion y
estimacion del sangrado perioperatorio han sido un reto constante para el cirujano y el
anestesiologo, por lo que multiples ecuaciones han sido validadas y utilizadas en diferentes
centros de salud a nivel mundial para estimar el sangrado intraoperatorio. Aunque muchas
de las ecuaciones para la medicién del sangrado transoperatorio han sido formuladas hace
mas de una década, estudios recientes como es el caso del trabajo publicado por Luo y
colaboradores han utilizado estas formulas como herramientas para la medicion del
sangrado intraoperatorio a nivel institucional, logrando estimar el sangrado estimado por
unidad de &rea a intervenir quirdrgicamente, y asi permite una prediccion del sangrado

intraoperatorio y un uso mas eficiente de hemoderivados (45).

En el Hospital Simon Bolivar, se realizan en promedio 2 a 4 cirugias diarias como parte del
tratamiento de quemadura. A pesar del alto volumen de cirugias en pacientes quemados, en
la actualidad no existen datos o herramientas que permitan estimar o predecir el sangrado
intraoperatorio, lo cual resulta en una mayor demanda de terapia transfusional en el
transoperatorio del paciente quemado. Establecer un método que permita estimar el
sangrado transoperatorio, facilitando de esta manera un uso racional de la terapia

transfusional y un abordaje 6ptimo de la hemodinamia del paciente.

Se pretende realizar un analisis, que permita establecer la relacién entre diferentes
caracteristicas de la quemadura, del paciente y de los procedimientos y la disminucion de la
hemoglobina transoperatoria. De esta manera se obtendran datos que facilitaran estimar el
sangrado transoperatorio del paciente quemado en el Hospital Simon Bolivar a partir del
descenso de la hemoglobina transoperatoria y se podran establecer recomendaciones para la

reserva y la utilizacién mas racional de hemoderivados.
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Marco teorico

1.1 Epidemiologia

Las lesiones por quemaduras son un problema de salud pablica y se estima que son la
causa de 265000 muertes anuales. La mayoria de las quemaduras ocurren en la casa y sitio
de trabajo y son potencialmente prevenibles (11).

La incidencia mundial para el 2004 se estimo en aproximadamente 1,1 por cada 100.000
habitantes (11), siendo la mayoria de estas, en paises no desarrollados y en via de desarrollo
(bajos y medianos ingresos), aproximadamente mas de la mitad en el sureste asiatico con
casi 20 veces mayor frecuencia en el Pacifico occidental que en Ameérica.

Al comparar la incidencia entre paises de bajos y medianos ingresos y paises de altos
ingresos se cuantifican 1,3 por cada 100.000 habitantes y 0,14 por cada 100.000 habitantes
respectivamente. (12).

A pesar de la existencia de maltiples definiciones que permiten caracterizar, cuantifica y
clasifica las quemaduras segun su gravedad de las quemaduras, fisiopatologia y
requerimiento de diferentes niveles de atencion, ha sido dificil la identificacion de factores
de riesgo para incidencia y prondstico que cuenten con un alto valor estadistico.

Se ha establecido, que una de las poblaciones mas susceptibles a estas lesiones son los
nifios, a los que se les estima una frecuencia mundial de hospitalizacion por estas lesiones
de 8 por cada 100.000 habitantes [13]. Asi mismo la incidencia va a ser mucho mayor en
paises de bajos y medianos ingresos, [14] como se evidencia en reportes de paises africanos
en los cuales los recién nacidos presentan una mayor incidencia de quemaduras por llama,
superando a sus pares de grupo poblacional de otras localizaciones con una relacion 3 a 1.

[15,16].
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En la poblacion adulta las lesiones por quemaduras se encuentran dentro de los primeros
quince puestos en la carga de enfermedad a nivel mundial [17], y dentro de este, el
subgrupo poblacional de mujeres representa casi el 60% (18).

En la poblacion colombiana no hay datos epidemioldgicos publicados sobre el total de

adultos quemados en el pais que especifiquen su prevalencia e incidencia. En el Hospital

Simon Bolivar en la ciudad de Bogota se estim6 un ingreso de pacientes para el 2014 de

989 pacientes, permitiendo estimar una carga de enfermedad significativa.

1.2 Definicion

La American Burn Asociation (ABA) define quemadura como “aquella lesion traumatica

en la piel u otro tejido causada por calor, frio, luz, radiacion o quimicos” (19).

1.3 Tipos de quemaduras

Desde el punto de vista etiolégico, estas pueden ser producidas por diversidad de

mecanismos de manera Unica o combinada: (20,21)

e Quemadura térmica: Causada por el contacto con sustancias a altas temperaturas,
siendo las mas comunes, las asociadas con llamas, liquidos calientes, solidos calientes y
vapor.

e Quemadura por congelacion: Causada por exposicion a ambientes o materia a
temperaturas bajas, siendo por conduccién o conveccion del ambiente, generando un
dafio tisular.

e Quemadura quimica: Causada por las reacciones causticas que producen alteracion
del balance acido base de las membranas celulares y efectos toxicos directos sobre los

procesos metabolicos celulares.
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e Quemadura por corriente eléctrica: Causada por una lesion térmica secundaria al
flujo de energia eléctrica por el tejido (normalmente mal conductor) y adicionalmente
generando una lesion por “electroporacion” que altera la funcion eléctrica normal de la
célula, generando mayor lesion tisular.

e Quemadura por inhalacion: Causada por vapor de fuego, agua o productos quimicos.

e Quemaduras por radiacion: Siendo la mas comun. En su mayor frecuencia causada

por el sol.

1.4 Clasificacion
Las lesiones por quemadura se clasificaron incamente, segun la profundidad de la lesion del
tejido (22):

e Primer grado, superficiales o epidérmicas.

e Segundo grado, espesor parcial.

e Tercer grado, espesor total.

e Cuarto grado, compromete mas alld de del tejido subcutadneo afectando fascia,

musculo e incluso hueso.

Sin embargo, en el 2009 ABA publico, una nueva revision de la clasificacion de estas
lesiones y el manejo de las quemaduras, clasificandolas segun las caracteristicas de las

lesiones (Tabla 1) (22) y su profundidad (19):

e Superficiales o epidérmicas: Compromete solo la capa epidérmica de la piel.

e Espesor parcial - Superficiales: Compromete la epidermis y la dermis.
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e Espesor parcial — Profundas: Compromete dermis profunda y dafian los foliculos
pilosos y el tejido glandular.
e Espesor total: Compromete hasta el tejido subcutdneo subyacente.

e Cuarto grado: Compromete hasta la fascia, musculo e incluso hueso.

Tabla 1. Clasificacion de quemaduras ABA 2009. Caracteristicas de las lesiones*

PROFUNDIDAD APARIENCIA SENSACION TIEMPO DE
CURACION
Superficial Seca, roja, desaparece con  Dolorosas al tacto 3 -6 dias
presién
Espesor parcial Ampollas himedas, rojas,  Dolorosas a la 7 — 21 dias
superficial goteantes, desaparecen con temperatura y aire
presién
Espesor parcial Ampollas facilmente No dolorosas > 21 dias, usualmente
profunda removibles, Solo perciben presion requieren tratamiento
himedas, cerosas, secas, quirdrgico

de color variable,
no desaparecen con

presién

Espesor total Cerosas blancas, grisdceas, No dolorosas Curacion es rara
opacas Solo perciben presion Tratamiento quirdrgico
Secas no elasticas profunda
No desaparecen con
presién

Cuarto grado Se extiende hasta la fascia ~ No dolorosas Nunca se cura, a menos de
y/o musculo Solo perciben presion que se realice tratamiento

profunda quirdrgico

*Tomado de UpToDate, Classification of burn, Grafica 61540. 2017

1.5 Estimaciones de porcentaje de superficie corporal total

La estimacion de porcentaje de superficie corporal total comprometida, es un paso
esencial, dentro de una adecuada valoracion, conducta y terapia del paciente quemado (23).
El compromiso de la quemadura se expresa como el porcentaje total de superficie corporal,
excluyendo las quemaduras superficiales dentro de este calculo. Dentro de esta evaluacion,
se debe registrar la ubicacién de las areas quemadas de espesor parcial y de total, en un
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diagrama de quemadura similar al de la figura 1, con variaciones, segin cada centro
hospitalario. Asi mismo, se tiene como una consideracion especial, que las quemaduras
que no se puedan diferenciar de un espesor parcial profundo o espesor total, son de espesor
total hasta que sea posible una diferenciacion precisa (24, 25).

Para este registro, dos de los métodos més utilizados en los adultos son la tabla de Lund-
Browder (26) (Figura 1) y “Regla de los nueve”. Sin embargo, se recomienda el uso en
nifios, de la tabla Lund-Browder, y asi mismo, cuando la lesién por quemadura es
irregular, el método de palma, en el cual se mide con la palma de la mano del paciente y se

equipara esta a un 1% de superficie corporal total (27, 28).

Figura 1. Tabla Lund-Browder modificada “*
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*Los porcentajes corresponden al area de piel quemada.
+Tomado de UpToDate, Classification of burn, Grafica 71190. 2017
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Tabla 2. Regla de los nueves

Regla de los nueves

Cada pierna representa el 18 por ciento de SC*
Cada brazo representa el 9 por ciento de SC

El tronco anterior y posterior representan cada uno 18 por ciento de SC

La cabeza representa el 9 por ciento de SC

*SC: Superficie corporal

1.6 Cambios fisioldgicos hematoldgicos paciente quemado

El dramético estrés metabdlico y fisiologico del organismo posterior a una quemadura
severa es ampliamente reconocido, estos cambios a nivel hematolégico no deben ser
ignorados ya que estos pueden contribuir a alteraciones en la inmunomodulacion y la
anemia, los cuales afectan significativamente la morbilidad y supervivencia del paciente
quemado. (46) La hematopoyesis, proceso en el cual se forman y maduran las células
sanguineas periféricas incluyendo linea blanca, roja y plaquetaria, es esencial para la
entrega de oxigeno, la defensa del huésped ante microorganismos patdégenos y para la
coagulacion. (46)

Existe poca investigacion sobre el efecto de la lesién por quemadura en las células madre y
células progenitoras en la hematopoyesis. La lesion por quemadura produce un aumento de
la produccion de citoquinas proinflamatorias lo cual genera un aumento de la produccion de
granulopoyesis con una disminucion de la linfopoyesis por cambios en vias comunes de su
produccion (47). En consecuencia dentro de los primeros dias posterior a la quemadura se
observa progresivamente un aumento de los granulocitos con una disminucion de la linea
blanca, roja y plaquetaria hasta el dia 10 a 14 posterior a la quemadura, revirtiéndose estos

cambios a 3° semana (47).
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A pesar de la pobre evidencia en el manejo e intervencion de las alteraciones
hematopoyéticas en el paciente quemado, se ha observado una amplia relacion del aumento
de las citoquinas proinflamatorias, alteracion en la produccion de factores de crecimiento y
alteracion de otras vias de sefializacion que podrian ser un punto de intervencion para
disminuir la morbimortalidad del paciente quemado.

Dentro de las consideraciones hematoldgicas de sangrado del paciente quemado, se deben
tener en cuenta cambios fisiopatologicos tales como la pérdida masiva de sangre, reduccion
de la funcion hepética y la funcion hematopoyética. (48,49)

Los pacientes quemados frecuentemente cursan con anemia. (48,49) Esto es secundario
tanto a las alteraciones fisiologicas del paciente quemado como al manejo quirdrgico
extenso y frecuente que pueden requerir estos pacientes. (50)

En algunos casos la anemia genera inestabilidad hemodinamica, alteracion de la perfusion
de 6rganos, alteraciones de la oxigenacion u otras alteraciones que indican la realizacion de
transfusion de hemoderivados con el fin de restaurar la perfusion durante el perioperatorio

y estancia hospitalaria. (46)

1.7  Desordenes de coagulacion

En el paciente quemado los trastornos de la coagulacién ocurren tempranamente.
Inicialmente se puede presentar trombocitopenia por consumo asociado a la formacién de
microtrombos a nivel sistémico (31), lo cual contribuye a instauracion de disfuncion
organica maultiple (30). Adicionalmente la reanimacion hidrica agresiva frecuentemente
requerida para mantener la estabilidad hemodindmica de estos pacientes contribuye
mediante un efecto dilucional a la disminucion del conteo plaquetario, a lesién endotelial y

a la dilucion de los factores de coagulacion.
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Posterior a 2 semanas del trauma por quemadura, se ha evidenciado un aumento de la
produccion de megacariocitos, resultando en niveles normales o elevados del conteo
plaquetario (34). Sin embargo, hay que tener en cuenta errores de medicion del conteo
plaquetario, posterior al trauma por quemadura pueden aparecer en sangre periférica
microvesiculas y fragmentos de globulos rojos que pueden ser incluidos erroneamente
dentro del conteo plaquetario (34).

Los cambios en la coagulacion son generalmente transitorios, sin embargo estos pueden
persistir debido a la severidad de la quemadura, estado critico del paciente y sepsis. En
condiciones fisioldgicas la hemostasia se mantiene por un balance entre los factores
procoagulantes y anticoagulantes (30). Contrariamente en el paciente quemado se genera un
desencadenamiento de los factores procoagulantes y anticoagulantes en proporcion a la
severidad de la quemadura (30). Solo en un 0.09% de los casos el paciente presenta
coagulacion intravascular diseminada, pero cuando es presentada presenta un prondstico
muy pobre (35).

La coagulacién intravascular diseminada es un estado fisiopatoldgico en el cual se produce
coagulopatia por consumo de los factores procoagulantes, con la consecuente formacion de
microtrombos a nivel de la circulacion sistémica que pueden alterar la perfusion y funcion
de o6rganos (35,32). El déficit para la formacion del trombo generado por ausencia de
proteinas como el fibrindgeno en los sitios de sangrado, profundiza significativamente las
pérdidas sanguineas ante un evento traumatico. (32,36,35)

El consumo de factores fibrinoliticos durante el trauma por quemadura supone uno de los
sitios de intervencién para el tratamiento de la coagulacion intravascular diseminada, por lo

cual se han utilizado agentes tales como antitrombina Il para disminuir el riesgo de
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coagulacion intravascular diseminada, aunque su efectividad ha sido comprobada en
trauma, pero no en quemaduras. (33)

El paciente con quemadura se encuentra expuesto a muchos escenarios que alteran la
homeostasia, se requiere de un manejo integral y pronto para corregir los desbalances
generados por el trauma y prevenir de esta manera la disfuncion organica multiple y las

complicaciones asociadas a este desenlace fatal.

1.8 Estimacion y prediccion del sangrado intraoperatorio del tratamiento de quemadura

La estimacion de la pérdida sanguinea durante el tratamiento quirargico de la quemadura ha
sido un problema ampliamente reconocido durante muchos afios (39,37). Se han realizado
multiples esfuerzos para cuantificar la pérdida sanguinea y determinar los factores que
influencian el aumento del sangrado intraoperatorio, esto con el fin de predecir la necesidad
de hemoderivados y asi mismo disminuir el uso indiscriminado y el desperdicio de
componentes hematicos, en el transoperatorio de tratamiento de quemadura (39).

Con el desarrollo de técnicas quirurgicas como pilar de manejo de las quemaduras, se ha
asociado el tratamiento de quemadura con un uso excesivo de productos sanguineos,
resultando en una disparidad entre el nimero de unidades de hemoderivados solicitadas y
las requeridas realmente por el paciente. En consecuencia, resultan dos escenarios, el
primero, donde la cantidad de hemoderivados es insuficiente y que puede traducirse en
anemia postoperatoria aguda clinicamente significativa (41), o un segundo caso, donde se
de una sobredosificacion de los hemoderivados, aumentando el riesgo de eventos adversos,
incluyendo inmunosupresién y sepsis (45).

En la actualidad existe una amplia variedad de técnicas para el control del sangrado

transoperatorio entre las cuales encontramos uso de vasoconstrictores topicos, torniquetes y
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productos procoagulantes como la trombina, lo cual dificulta ain més la estimacion del
sangrado (40), especialmente en escenarios donde el sangrado va adquirir un protagonismo
clinico, como lo son técnicas de escision primaria en pacientes con quemaduras, donde
estimar el sangrado de una manera objetiva en el tratamiento quirdrgico de la quemadura ha
sido un reto de dificil solucién tanto para el cirujano y como para el anestesiologo (37). Por
ello, es importante la implementacion y utilizacion de algun método que permita predecir
objetivamente el sangrado intraoperatorio, con el fin de realizar un uso racional de los
productos sanguineos en el paciente quemado durante el tratamiento quirurgico (41,39,37);
métodos, como la estimacion visual del sangrado y los métodos gravimétricos, que aunque
han demostrado ser Utiles para reconocer rapidamente y de forma temprana sangrados
intraoperatorios significativos, no son eficientes, ya que en la mayoria de los casos las
pérdidas sanguineas no son tan evidentes y se subestima las perdidas (37,39), como fue
demostrado por Budny y cols, que establecieron como una medicién de sangrado en el
intraoperatorio, se subestimaba hasta en un 49% la cantidad real del mismo (37).

A lo largo de la historia, muchos de los métodos para estimar el sangrado transoperatorio
que se publicaron inicialmente, intentaron corregir el sangrado durante el transoperatorio de
manera retrospectiva, lo cual tuvo una dificultad en el manejo del sangrado intraoperatorio,
dado por los tiempos de respuesta al requerimiento del hemoderivado (39). A partir de ahi,
se inicid una necesidad de establecer este requerimiento de manera previa y en
consecuencia, mejorar la disponibilidad de hemoderivados para el procedimiento del
paciente quemado y generando una preparacién oportuna este (39).

En busca de la realizacion de un modelo de prediccion, se han identificado algunos factores
determinantes que facilitan una estimacidn preoperatoria; dentro estos, el factor mas fuerte

es el area escindida durante la cirugia, cuyo valor puede ser facilmente establecido al
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discutir el procedimiento quirdrgico con el cirujano (39,43,45). Asi mismo, cobran
relevancia en este proposito, factores como el &rea tomada del sitio donante, el volumen
circulante del paciente, el tiempo transcurrido desde el trauma por quemadura, la presencia
de infeccién y/o coagulopatia preoperatoria (42,44). De esta manera, se ha reconocido
como al tener en cuenta cada uno de estos factores tanto de manera individual, como en
conjunto, favorece fendmenos de adecuado aporte de oxigeno, favoreciendo la vitalidad de
tejidos y la homeostasis del paciente (40).

Y asi, el desarrollo de férmulas de prediccion del sangrado intraoperatorio, como
herramienta que permite optimizar escenarios quirdrgicos, espesar de que ha sido
reconocida como una necesidad, ninguna de las desarrolladas en la actualidad cuenta con
una validacién para su aplicacion universal, y llegan a ser en gran parte de los casos una
recomendacion preoperatoria con su uso a juicio del grupo quirurgico.

A pesar de esto, es importante continuar la blasqueda de la herramienta ideal para la
estimacién del sangrado intraoperatorio, para el beneficio tanto del paciente, como del
prestador de servicios en salud. De las diferentes formulas encontradas, se destaca la
referenciada en el libro “Total Burn Care” donde establece un calculo en base al tiempo de
a quemadura pro cada cm? de area quemada (51). A continuacion se muestran algunas
férmulas empleados para predecir preoperatoriamente el sangrado intraoperatorio en el
tratamiento de quemadura, incluyendo la desarrollada y validada por Nadler et all, donde
relaciona para el célculo los valores de hemoglobina preoperatoria, posoperatoria y la

necesidad de transfusion en cirugia.
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Tabla 3. Calculo de prediccion de sangrado segun dia de la cirugia, en relacion al dia de
quemadura*

DIA DE CIRUGIA PREDICCION DE SANGRADO
<24 horas desde la quemadura 0.45 ml/cm? de SC* quemada

1-3 dias desde la quemadura 0.65 ml/cm? de SC* quemada

2-6 dias desde la quemadura 0.75 ml/cm? de SC* quemada

2-16 dias desde la quemadura 0.5-0.75 ml/cm? de SC* quemada
>16 dias desde la quemadura 1-1.25 ml/cm? de SC* quemada

*Adaptado de: Total Burn Care. David N. Herndon. 4ta edicion. Tabla 14.4 Pagina 175

Tabla 4. Calculo de prediccion de sangrado segun area intervenida.*

PREDICCION DE PERDIDAS SANGUINEAS POSTERIOR A EXCISION
TANGENCIAL DE QUEMADURA

Pacientes mayores de 15 Pérdida sanguinea = Area intervenida x 0.8 - Edad x

anos 0.08 - Peso x 0.04 + 7
Paciente  menores  de Pérdida sanguinea = Area intervenida x 1 - Edad x 0.7 -
15afios Pesox 0.3-1

*Adaptado de: Tomaz" Janez"i¢, Boz"O Prezelj, Arsen Br€i¢, Zoran Arnez” & Lijana
Zaletelj- Kragelj (1997) Intraoperative blood loss after tangential excision of burn wounds
treated by subeschar infiltration of epinephrine, Scandinavian Journal of Plastic and
Reconstructive Surgery and Hand Surgery, 31:3, 245-250

24



Tabla 5. Calculo de prediccion de sangrado segin hemoglobina pre y pos quirdrgica,
incluyendo factor de necesidad de trasfusion sanguinea™

FORMULA DE PREDICCION DE SANGRADO INTRAOPERATORIO

Pérdida Sanguinea Total =
(Volumen Sanguineo perdido x ((HbO — Hb2)/Hb0)) + Volumen sanguineo
transfundido

HbO = Hemoglobina 24-h prequirurgicas (g/dl)
Hb2 = Hemoglobina 48-h postquirdrgicas (g/dl)
TX = transfusidn sanguinea durante cirugia y en las siguientes 48h

*Modificado de Nadler SB, Hidalgo JU, Bloch T. Prediction of blood volume
in normal human adults, Surgery, 1962; 51: 224-232

Tabla 6. Compilacion de formulas para estimacion del sangrado en cirugia del paciente
quemado.*

COMPILACION DE FORMULAS PARA ESTIMACION DEL SANGRADO EN
CIRUGIA DEL PACIENTE QUEMADO

Autor Formula

Steadman & Pegg (1992) Perdida sanguinea (cc)=
SCT a escindir * 387
Perdida sanguinea (cc)=
SCT a escindir * 0,092 * Vol.Sang (cc)

Budny et al (1993) Adultos:
Perdida sanguinea (cc)=
SCT aescindir * 269

Perdida sanguinea (cc)=
SCT aescindir * 0,059 * Vol.Sang (cc)

Nifos:

Perdida sanguinea (cc)=
SCT a escindir * 0,084 * Vol.Sang (cc)

Brown et al. (1995) Perdida sanguinea (cc)=

SCT a escindir * 2,43 * peso (kg)
Barret et al. (1999) Perdida sanguinea (cc)=

cm”2 a escindir * 0,51
Hart et al (2001) Perdida sanguinea (cc)=

cm”2 a escindir * 0,53

*Modificado de: Brazier A, Sheena Y, Jeffery S. Burn surgery and blood loss — a review.
Trauma. 2012;14(2):108-120.
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Planteamiento del problema

Dado que las lesiones por quemadura son un problema mundial de salud pdblica y la cuarta
patologia en importancia en la poblacién mundial (12), y a su vez, esto implica la frecuente
realizacion de un manejo quirurgico como parte integral del tratamiento en la mayoria de
los casos. Se expone la necesidad y las ventajas de una prediccion de sangrado, tanto para
el 6ptimo manejo del paciente, como para la mejoria de costos en el sistema de salud; al
establecer una relacién en cada caso quirtrgico segun caracteristicas y el sangrado
esperado, anticipandose, en la disposicién de hemoderivados de una manera mas acertada y
disminuyendo el uso no necesario de pruebas del banco de sangre.

Esta investigacion, radica en la necesidad de establecer, el descenso esperado en la
hemoglobina de los pacientes quemados luego de la intervencion quirdrgica y el sangrado
transoperatorio, en busca del desarrollo de una nueva herramienta, diferente al modelo de
uso mas frecuente en la actualidad, que fue desarrollado en los afios 90° (51), para asi,
ofrecer al anestesiélogo y cirujano, otra herramienta al momento de decidir la reserva y uso
de hemoderivados en estos pacientes.

De esta manera se propone establecer la existencia de una relacion entre el sangrado del
paciente quemado y factores no considerados previamente en el “modelo tradicional”(51),
que pueden llegar a cambiar el sangrado esperado y secundario a esto, modificar el manejo,

consideraciones prequirdrgicas, pronostico y complicaciones de este.
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Justificacion

Lesiones por quemaduras, son en la actualidad segun cifras consolidadas por la
Organizacién Mundial de la Salud, un problema mundial de salud publica y la cuarta

patologia en importancia en la poblacion mundial. (12)

Basado en esta afirmacién, se infiere como a alto un alto nimero de pacientes afectados,
seran llevados a una gran cantidad de procedimientos para el tratamiento de su lesion, lo
que obliga al equipo quirtrgico y en particular al anestesidlogo, a enfrentar diariamente
situaciones como el sangrado en el transoperatorio, el cual puede no llegar a ser predecible
con el solo uso de una variable, como lo son los dias trascurridos desde su quemadura; y no
la variabilidad de caracteristicas de las lesiones de cada paciente (grado y la superficie que
compromete), o también por situaciones como el tipo de procedimiento al que se somete el
paciente. Por lo que seria muy conveniente para el equipo quirtrgico poder llegar a
establecer como las condiciones especificas del paciente, sumado al procedimiento al que
va a ser sometido, puede ser un factor que modifique el prondstico y complicaciones del
paciente, y de ser asi, poder estar mejor preparados en su prequirtrgico, para compensar
estas pérdidas hematicas y su subsecuente repercusion hemodindmica, beneficiando al
paciente en su prondstico y complicaciones, y al equipo quirdrgico en un mejor desarrollo

de su actividad aumentando la calidad y oportunidad de esta de manera simple.

Por esta razdn, se busca llenar este vacio de conocimiento, y ofrecer otras herramientas
relacionadas con la prediccién de sangrado en paciente quemado, seria el inicio del
desarrollo de nuevas formulas y esquemas para prediccion de sangrado en paciente

guemado, con una mejor precision y resultados.
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Pregunta de investigacion

e POBLACION: Paciente quemado adulto que es llevado a procedimiento quirdrgico
diferente a curacion.

e INTERVENCION: Medicién de valores de hemoglobina prequirdrgicos y
posquirurgicos, y documentar en una base de datos sus variaciones.

e COMPARACION: Tipo de procedimiento, superficie y grado de quemadura

e RESULTADOS: Correlacién de la variacion de la hemoglobina en paciente

guemado, con cada una de las variables estudiadas.

Opcidn 1: ;Se puede predecir el descenso de hemoglobina en el paciente quemado que es

llevado a cirugia?

Opcidn 2: ¢(Es posible establecer un valor promedio de variacién de hemoglobina
posquirdrgica en paciente quemado adulto, dependiendo de caracteristicas de la lesion

como area y grado de quemadura, junto a la intervencion realizada?
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Objetivos

Obijetivo general

e Cuantificar la disminucion de la hemoglobina en el paciente quemado atendido en el
HSB, dependiendo de variables como el procedimiento quirdrgico, superficie y

grado de quemadura.

Objetivos especificos:
e Establecer la variacion de la hemoglobina pre quirargico y posquirurgico, segun el
procedimiento realizado y en cual de estos, se espera un mayor descenso.
e Determinar si cuales son las caracteristicas de las lesiones del paciente quemado que

pueden llegar a predisponer una mayor variacion de la hemoglobina posquirdrgica.

29



Propdsito

Cuantificar el descenso de hemoglobina que puede llegar a ser esperado, segun el
procedimiento al que es sometido el paciente quemado y las caracteristicas de las lesiones
del mismo, en busca de lograr obtener una herramienta adicional para el anestesiologo y los

médicos tratantes, e impactando en el manejo y disposicién de hemoderivados.
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Aspectos metodoldgicos

Disefio del estudio: Observacional descriptivo retrospectivo

Poblacion de estudio : Pacientes quemados adultos y pediatricos

Muestra: aleatoria simple

Marco muestral: pacientes quemados que fueron llevados a procedimiento
quirargico en el Hospital Simon Bolivar entre los meses de febrero 2017 vy
noviembre 2018

Calculo del tamafio de la muestra:

Férmula para estimar proporcién

2

n=(g) p*(1—p)
Donde z=1,96 (nivel de confianza del 95%)
Y b= 0,1 precision ( 10%)
P=0,5y (1-p) = 1-0,5=0,5
P: prevalencia (no hay informacion)
LUEGO:
Se deben tomar minimo 96 pacientes, aproximamos a n = 99 pacientes
Para andlisis de prueba T para la muestra, se tom6 como valor de prueba 1,0,
siendo este gramo/decilitro la variacion hipotética promedio de hemoglobina
establecida por los investigadores.
Criterios de elegibilidad
a. Criterios inclusion :
i. Paciente con quemadura de cualquier etiologia

ii. Edades entre 18 afios y 65 afios de edad
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Vi.

Vii.

Grado de quemadura y extension de quemadura conocida

Durante su hospitalizacion llevado por lo menos una vez a
procedimiento quirurgico bajo anestesia general

Tipo de procedimiento especificado, al menos uno de los siguientes:
escarectomia, desbridamiento, colgajo, dermoabrasion, injerto o
tratamiento de quemadura

Hemograma pre quirdrgico y pos quirurgico

No complicaciones intraoperatorias documentadas

b. Criterios exclusion:

Vi.

Variables:

Procedimiento tipo curacion en sala de procedimientos menores
Sin hemograma pre quirdrgico

Sin hemograma posquirargico

Administracion de hemoderivados en intraoperatorio
Complicaciones de cualquier tipo durante procedimiento

Edades menores a 18 afios o0 mayores de 65 afios.

e Variable principal: niveles de hemoglobina y hematocrito pre quirdrgico y

pos quirdrgico, que serd medido en hemograma.

e Variables secundarias: Tipo de procedimiento, grado de quemadura,

superficie corporal quemada
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Tabla 7. Definicién de variables.

Nombre Definicion conceptual Definicion Escala de
operacional medicién
Sexo Género o fenotipo Geénero Masculino o
sexual Masculino o femenino
femenino
Edad Duracion de la Dia del altimo | Continua, por
existencia cumplearios. anios
de un individuo medida
en unidades de tiempo.
Nivel Cuantificacion del | Concentracién de | Continua, por ej:,
hemoglobina | pigmento de los | hemoglobina, gramos
eritrocitos que | medida por | por cada 100 ml.,
trasportan la sangre hemogloninometr | redondeados
0 al gramo mas
proximo.
Nivel Cuantificacion de la | Proporcion de | Continua, por ej:,

hematocrito

proporcion de glébulos
rojos en la sangre

glébulos rojos en
la sangre medida

Porcentaje (%)

de manera
matematica.
Procedimiento | Intervencién mediante | Nombre de la | Nominal, por ej:,
quirdrgico incisiones que permiten | intervencion Nombre
operar directamente la | realizada. procedimiento
parte  afectada  del
cuerpo.
Grado de | Cantidad de capas de | Profundidad dada | Continua, por ej:,
quemadura piel y tejido celular | por la capas de | v I-IV
subcutaneo, musculo vy | tejido v’ Superficial
hueso comprometido comprometido hasta
profunda
Superficie Cantidad del total de la | Porcentaje del | Continua, por ej
corporal superficie corporal | total de  piel | Porcentaje (%)
gquemada comprometida por | comprometida por
lesion tipo quemadura. | la quemadura
Delta de | Diferencia de la | Diferencia de los | Continua; por
hemoglobina | cantidad de los valores | valores de | ej:Gramos/decilit

de hemoglobina
preoperatoria y
postoperatoria

hemoglobina
preoperatoria Yy
postoperatoria

ro

Fuente: Propia.
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e Recoleccion de datos: Revision historia clinica y agrupamiento de datos en hoja de
calculo con las variables a continuacion referidas. Ver formato en Anexo 1.

e Protocolo de datos: Recoleccion de datos del paciente como, edad, sexo, porcentaje
gquemadura, grado quemadura, profundidad, tipo de procedimiento que se realiz6 y
niveles de hemoglobina y hematocrito pre y pos quirdrgico.

e Protocolo de estudio: Observacional descriptivo retrospectivo

e Andlisis estadistico: Para las variables cuantitativas, se obtuvieron medidas de
centralizacion y dispersion, como la media, media, moda, rango, varianza. Para las

variables cualitativas, se obtuvo tablas de frecuencias y gréficas.

Duracion del estudio: 32 meses

Formulacion hipotesis

1. Existe una variaciéon en la hemoglobina del paciente con factores diferentes al
tiempo de evolucion de la quemadura.
2. La variacion de la hemoglobina posoperatoria, se modifica segun el procedimiento

realizado, grado de quemadura y superficie intervenida.

Hipdtesis nula

1. No es posible establecer que exista una variacion de la hemoglobina posoperatoria
en el paciente quemado, con base a factores diferentes al tiempo de evolucion de la
guemadura.

2. La variacion de la hemoglobina posoperatoria, no se da, segun variables como el

procedimiento realizado, grado de quemadura y superficie intervenida.
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Materiales y métodos

El disefio del estudio es observacional descriptivo: se incluyen 99 pacientes quemados
adultos, que hayan sido llevados a realizacion de procedimiento quirurgico en el Hospital

Simon Bolivar entre los febrero 2017 y noviembre 2018.

A estos pacientes, se les realizara una revision de historia clinica para obtener datos como
lo son, las caracteristicas de la quemadura (superficie y grado de la quemadura), asi como
el tipo de procedimiento al que haya sido sometido en salas de cirugia, y simultaneamente,

sus resultados de paraclinicos (hemoglobina y hematocrito) antes y después de la cirugia.

A partir de ahi, se realizé un analisis de los datos para las variables cuantitativas, y
cualitativas. Todo lo anterior utilizando el programa office Excel, y el software estadistico

IBM SPSS STATISTICS.
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Aspectos estadisticos

Los datos de cada paciente seran consignados durante la revision de cada historia clinica,
en una base de datos electronica tipo hoja de calculo en el programa Microsoft Office Excel
2010 version 14.0.7214, en la que se ira almacenando, la informacion obtenida de los
pacientes quienes cumplan los criterios de inclusion.

Para su analisis, las variables cualitativas se determinaran con frecuencias absolutas y
relativas; mientras que para las variables cuantitativas se analizaran mediante medidas de
tendencia central y dispersion, siendo media y desviacién estandar para las variables con
distribucion normal y mediana en caso de que no presenten una distribucién normal. En
estas variables cuantitativas se evaluaran si presentan o no distribucion normal mediante la
prueba de Shapiro Wilk bajo un nivel de significancia del 5% (p<0.05), y para el analisis de
diferencia entre medias o medianas de variables cuantitativas se aplicard la prueba
paramétrica de variables independientes con prueba t-de Student, donde se considerara un
valor de prueba de 1 (1,0 gr/dl en el delta de hemoglobina) o en caso de mostrar que no
tienen distribucion normal la prueba U de Mann Whitney. Para lo anterior se considerara

una diferencia estadisticamente significativa, si con un valor de p < 0,05.
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Aspectos éticos

Se declara, que durante la presente investigacion, los procedimientos usados se efectuaron
de conformidad con las normas legales y éticas establecidas por el comité responsable de
experimentacion humana del hospital Simén Bolivar y con la declaracion de Helsinki en su
ultima version. Asi mismo se tuvieron consideraciones especiales con sujetos vulnerables,
velando siempre por su integridad y no afectacion de sus derechos. Lo anterior en

cumplimiento a la resolucion No. 8430 de 1993.
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Organigrama

Investigadores
principales (2)

Asesor
tematico

Asesor
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El siguiente presupuesto se desarrolla en base a 12 meses de investigacion propuestos para

el desarrollo del proyecto.

Presupuesto

Rubros/ Fuentes Cantidad Descripcion Valor individual Valor total
PERSONAL
Inv. Principal 2 60.000 COP/HR/UND  108800.000 COP
Consultor 1 1 Asesor 80.000 COP/HR 4¢480.000 COP
metodoldgico
Consultor 2 1 Asesor tematico 80. 000 COP/HR 4°480.000 COP
Bioestadistico 1 Asesor estadistico 80. 000 COP/HR 4°480.000 COP
Secretaria 1 Trascripcién de 24.590 COP/DIA 737.717 COP
datos
TOTAL PERSONAL 6 122¢977.717
MATERIALES
PAPELERIA
Papel carta (hojas) 200 50 COP 10.000 COP
Esferos 10 1.300 COP 2.600 COP
Cartucho impresora 1 43.000 COP 43.000 COP
Empaste de libro 2 12.000 COP 24.000 COP
Carpeta 5 300 COP 1.500 COP
Impresiones 200 150 COP 30.000 COP
Cd 2 1.000 COP 2.000 COP
Fotocopias 300 50 COP 15.000 COP
TOTAL PAPELERIA 718 128.100 COP
EQUIPOS
Computador 2 Uno por 1°000.000 COP 2¢000.000 COP
investigador
TOTAL EQUIPOS 2 2¢000.000 COP
VIAJES
Terrestre- Pasajes 180 Tiquete por 2000 COP 360.000 COP
trayecto en
trasporte urbano
TOTAL VIAJES 180 360.000 COP
TOTAL GENERAL 906 125¢465.817
COP
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Resultados

A partir de los datos de variables cuantitativas se obtuvieron valores de media y
desviacion tipica, del total de la muestra y de cada tipo de procedimiento (Tabla
8). Asi mismo, mediante la prueba de Shapiro Wilk bajo un nivel de significancia
del 5% (p<0.05), se evidencid valores de una normalidad para la muestra (Tabla
9), y respecto a las variables cuantitativas, el anélisis de diferencia entre medias a
través de la prueba t-de Student, obtuvo valores que no permiten rechazar la
hipétesis nula, junto a valores de intervalos de confianza que no permiten

extrapolar los datos obtenidos en esta cohorte a otra poblacion. (Tabla 10).

Tabla 8. Calculo de desviacion y error tipico de la media.

N Media | Desviacion | Error tip. de
tip. la media

Delta hemoglobina 99| 9838 78360 07875
general

Colgajo 3 ,8333 ,58595 ,33830
Dermoabrasion 6 1,2167 1,12679 ,46001
Desbridamiento 12 ,8000 ,62813 ,18133
Escarectomia 15| 1,1600 1,01826 ,26291
Es_carectomlaDesbrlda g 7250 30188 13855
miento

Escarectomialnjerto 12 ,7500 ,67487 ,19482
Injerto 15| 1,0267 12749 ,18784
InjertoDesbridamiento 28| 1,0857 ,81682 ,15436

Fuente: Propia.




Tabla 9. Pruebas de normalidad

Kolmogorov- Shapiro-Wilk
Smirnov?
Estadisti| Gl | Sig. | Estadistico | gl | Sig.

Co
Delta hemoglobina general 321 3 ,881 31 ,328
Colgajo ,321 3 ,881 3| ,328
Dermoabrasion ,307 3 ,904 31 ,398
Escarectomia ,181 3 ,999 3 ,942
EscarectomiaDesbridamiento ,349 3 ,832 3 ,194
Desbridamiento ,314 3 ,893 31 ,363
Escarectomialnjerto ,292 3 ,923 3| ,463
Injerto ,328 3 871 3| ,298
InjertoDesbridamiento ,337 3 ,855 3| ,253

a. Correccion de la significacion de Lilliefors. Fuente: Propia.

Tabla 10. Prueba T-de Student

Valor de prueba =1

t gl Sig. Diferencia | 95% Intervalo de
(bilateral) | de medias | confianza para la
diferencia

Inferior | Superior
Delta hemoglobina general -,205 98 ,838 -,01616( -,1724 ,1401
Colgajo -,493 2 671 -,16667| -1,6222| 1,2889
Dermoabrasion 471 5 ,657 ,21667 -,9658( 1,3992
Desbridamiento -1,103 11 ,294 -,20000( -,5991 ,1991
Escarectomia ,609 14 ,553 ,16000| -,4039 , 71239
EscarectomiaDesbridamiento | -1,985 7 ,088 -,27500| -,6026 ,0526
Escarectomialnjerto -1,283 11 ,226 -,25000| -,6788 ,1788
Injerto ,142 14 ,889 ,02667| -,3762 4295
InjertoDesbridamiento ,555 27 ,583 ,08571| -,2310 ,4024

Fuente: Propia.
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De la poblacion obtenida de manera aleatoria, se encontr6 como la mayoria de estos, estan
en rango de edad de 31 a 40 afios (37,3 %), seguido de pacientes de 51 a 60 afios, 41 a 50
afios, 21 a 30 afos, 18 a 20 afios y 61 a 65 afios, siendo la edad promedio para el estudio, de
40 afos (Figura 2 y 3). A partir de esta agrupacion, se reporta un delta de hemoglobina
mayor en grupo de 18 a 20 afios (1,55 gr/dl), seqguido de los pacientes de 21 a 30 afios, 62 a
65 afios, 31 a 40, 41 a 50 y el de menor delta en el grupo de 51 a 60 afios (0,85 gr/dl)

(Figura 4).

Figura 2. Promedio de variables

PROMEDIO DE VALORES DE VARIABLES
DEMOGRAFICAS

30.00
M PROMEDIC

70.00
50.00
50.00 -

VARIABLE PROMEDIO

40.00 EDAD 40.14
30.00 : PESO 67.85
SCT % 28.70
20.00 - :
10.00
0.00 - . . ,
EDAD PESD SCT %

Fuente: Propia.
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Figura 3. Namero de pacientes segun grupo de edad

NUMERO DE PACIENTES SEGUN GRUPOS DE EDAD

Fuente: Propia.

m18-20
H21-30
w31-40
W 41-50
m51-60
H61-65

EDAD

18-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-65

NUMERO DE
PACIENTES
SEGUN
6.00
15.00
37.00
16.00
21.00
4.00

Figura 4. Delta de hemoglobina segln grupos de edad

16 1
14 4
1.2 1

0.8 -
0.6 -
0.4
0.2 1

DELTA HEMOGLOBINA SEGUN GRUPOS DE
EDAD

W DELTAHEMOGLOBINA

EDAD

18-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-65

HEMOGLOBINA

DELTA

1.55
1.08
0.94
0.94
0.85
0.98

18-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-65

Fuente: Propia.
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Asi mismo, en cuanto al género de los pacientes, la mayoria perecen al masculino con 77
de 99 pacientes de la muestra total (Figura 5), presentando un mayor delta de hemoglobina

los hombres (1,01gr/dl), que las mujeres (0,8 gr/dl).

Figura 5. Distribucion de genero en poblacion total

DISTRIBUCION % POBLACION TOTAL SEGUN
GENERO

B FEMENINO
B MASCULIND

% POBLACION

VARIABLE TOTAL

FEMENING 2178%
MASCULING 76.23%

Fuente: Propia.

En cuanto a las caracteristicas de la quemadura, se evalué la profundidad de la quemadura,
donde solo se obtuvieron pacientes con quemaduras profundas; asi como, el grado de la
guemadura, se obtuvieron paciente con quemaduras grado 2 y grado 3 (Figura 6), de los
cuales la mayoria cursaron con quemadura grado 3, y se relaciond con un delta de
hemoglobina superior en las de grado 2 (1,16 gr/dl), versus las de grado 3 (0,94 gr/dl); y de
la misma manera, se describid el porcentaje de superficie corporal del quemado (Figura
7), donde se obtuvo una distribucién de la poblacién con la mayoria de estos cursando con
menos del 10% de superficie corporal quemada (23 pacientes), seguido de los grupos de 31

a 40%, 11 a 20%, 41 a 50%, 21 a 30%, 51 a 60&, 61 a 70% y el menor namero, fue un
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Unico paciente con quemadura de 71 a 80%; y siendo el promedio de 28% de superficie
corporal total para el total de la muestra. De esta tltima se realizo el calculo del delta de
hemoglobina obteniendo la mayor diferencia en el grupo de quemaduras con SCT quemada
de 41 a 50% (1,23 gr/dl), seguido de 31 a 40%, 1 a 10% 71 a 80%, 21-30%, 11 a 20%, 51 a

60& y por ultimo de 61 a 70% (0,4 gr/dl) (Figura 8).

Figura 6. Porcentaje de la poblacion segln grado de quemadura

% POBLACION TOTAL SEGUN GRADO DE QUEMADURA

B GRADO QUEMADURA 2
B GRADO QUEMADURA3
VARIABLE % POBLACION
TOTAL
GRADO QUEMADURA 2 20.79%
GRADO QUEMADURA 3 77.22%

Figura7. Numero de pacientes segun porcentaje de superficie corporal quemada

NUMERO DE PACIENTES POR % DE SUPERFICIE

CORPORAL TOTAL QUEMADA
7180 | = NUMEROQ DE PACIENTES
e % scT quemapa \UMERO DE
51-60 Q PACIENTES
4150 | 1-10 23
1 11-20 20
31-40 | 21-30 11
21-30 31-40 21
11.20 41-50 12
1 51-60 9
110 . ; . . . 61-70 2
0 5 10 15 20 25 71-80 1
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Figura 8. Delta de hemoglobina segin grupos de superficie corporal quemada

DELTA HEMOGLOBINA SEGUN % SUPERFICIE CORPORAL QUEMADA

v W DELTA HEMOGLOBINA

% SCT QUEMADA DELTA HEMOGLOBINA
1-10 1,00
11-20 0382
21-30 0,87
0 31-40 113
41-50 123
51-60 0,76
61-70 0,40
71-80 110

1-10 11-.20 21-30 31-40 41-30 51-60 61-70 71-80

Fuente: Propia.

Respecto al procedimiento, el mas frecuente corresponde al injerto méas desbridamiento
(28/99 pacientes), seguido de escarectomia, injerto, desbridamiento, escarectomia mas
injerto, escarectomia mas desbridamiento, dermoabrasion y el menos frecuente fue colgajo
(3/99 pacientes) (Figura 9). De estos, se obtuvo una variacion del delta de hemoglobina
relacionado de mayor a menor de la siguiente como dermoabrasion (1,22 gr/dl),
escarectomia, injerto/desbridamiento, injerto, colgajo, desbridamiento,

escarectomia/injerto, escarectomia/desbridamiento (0,73 gr/dl) (Figura 10).
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Figura 9. Numero de pacientes segln procedimiento

NUMERO DE PACIENTES POR

PROCEDIMIENTO

30.00 -
20.00 -
10.00 -
0.00 - - 5 o
& L L °
L@Efp o’ﬁ& foxt ¢&6\ @9‘*‘ @$ ﬁ“@
f & 5 @q&?
& & & o
& f &
el &

B NUMERO PACIENTES

PROCEDIMIENTO NUMERO
PACIENTES
COLGAID 3.00
DERMOABRASION 6.00
DESBRIDAMIENTO 12.00
ESCARECTOMIA 15.00
ESCARECTOMIA/DESBRIDAMIENTO 8.00
ESCARECTOMIA/INIERTO 12.00
INJERTO 15.00
INJERTO,/DESBRIDAMIENTO 28.00
TOTAL as

Fuente: Propia.

Figural0. Delta de hemoglobina segln procedimiento realizado.

DELTA HEMOGLOBINA SEGUN PROCEDIMIENTO

INJERTO/DESBRIDAMIENTO

INJERTO

ESCARECTOMIA/INJERTO

ESCARECTOMIA/DESBRIDAMIENTO

ESCARECTOMIA
DESBRIDAMIENTO
DERMOABRASION

COLGAIO

Fuente: Propia.

M DELTAHEMOGLOBINA

PROCEDIMIENTO

DELTA

HEMOGLOBINA
COLGAIO 0.83
DERMOABRASION 1.22
DESBRIDAMIENTO 0.8
ESCARECTOMIA 1.16
ESCARECTOMIA/DESBRIDAMIENTO 0.73
ESCARECTOMIA/INJERTO 0.75
INJERTO 1.03
INJERTO/DESBRIDAMIENTO 1.09
. v .
0 0.5 1 15
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Asi mismo, se realizé un analisis de variables de cada uno de los procedimiento, donde se
estimo la mediana tanto de las caracteristicas de la poblacion para cada uno de los grupos
de procedimiento, como del promedio de los valores de hemoglobina y hematocrito pre
quirdrgico y posquirdrgico, asi como el delta especifico para cada uno dependiente de
procedimiento, como lo es colgajo (Figura 11), dermoabrasion (Figura 12), desbridamiento
(Figura 13),escarectomia (Figura 14), escarectomia mas desbridamiento (Figura 15),
escarectomia mas injerto (Figura 16), injerto (Figura 17) y para injerto mas desbridamiento
(Figura 18); encontrando valores promedio similares tanto para edad, peso, porcentaje de

superficie corporal quemada, pero no en el delta obtenido en procedimiento.

Figurall. Promedio de variables para colgajo

TIPO DE PROCEDIMIENTO: COLGAJO

7
70.00 E PROMEDIO

60.00 + COLGAJO PROMEDIO

NUMERO DE PACIENTES 3.00
50.00 + EDAD PROMEDIO 38.30
PESO PROMEDIO 64.00
i NUMERO DE MASCULINO 3.00
30.00 NUMERO DE FEMENINO 0.00
%SCT QUEMADA PROMEDIA 18.30

20.00 + | | PROMEDIO HEMOGLOBINA
10.00 + ! L i = 8 PREOPERATORIA 11.10

i . PROMEDIO HEMATOCRITO
0.00 -+ | — o . . - - : . - Q - ‘._ 34.07

& $ & > o e o § o < &
& & o f;\\ gfa g qe"\f 0@"& &

o

PREOPERATORIA
PROMEDIO HEMOGLOBINA

s S

PARC A S g X & POSTOPERATORA 10.27
& S ¢ 7 & PROMEDIO HEMATOCRITO

POSTOPERATORA 31.07

£ FF ‘:\\c“ NUMERO DE HEMOGLOBINA 0.83

Fuente: Propia.
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Figural2

. Promedio de variables para dermoabrasion

TIPO DE PROCEDIMIENTO: DERMOABRASION
7000 + M PROMEDIO
50.00 7 DERMOABRASION PROMEDIO
e NUMERO PACIENTES 6.00
50.00 1 EDAD PROMEDIC [aH0S) 42.60
4000 PESO PROMEDIC (KG) 70.00
SEXO MASCULING 2.00
3000 SEXO FEMENING 4.00
S5CT QUEMADA PROMEDIO 23.60
2000 - PROMEDIC HEMOGLOBINA
) PRECPERATORIO 11.28
10,00 -+ PROMEDIC HEMATOCRITO
, PRECPERATORIC 34.4
0.00
& P S PP P s PROMEDIO HEMOGLOBINA
& G5 &P & F & &5 & & POSTOPERATORIO 1070
Eol & o o v & & & & g
A & & W FROMEDIC HEMATOCRITO
& & & 4 A & ) &
& o r & \d_“’ POSTOPERATORIO 311
FFE S F S DELTA HEMOGLOBINA 1.22
£ F S
&
Fuente: Propia.
Figural3. Promedio de variables para desbridamiento
TIPO DE PROCEDIMIENTO: DESBRIDAMIENTO
000 W PROMEDID
E0.00 7
s0.00 1 DESBRIDAMIENTO FROMEDIO
anaa 1 MUMERD PACIEMTES 12.00
. EDAD PROMEDID [AROS) 33.80
30.00 - PESO FROMEDIO [KIG] £2.70
2000 SEXO MASCULIND 100
- SERD FEMEMNIND 100
1000 #%5CT QUEMADA PROMEDID 24.20
p . PROMEDIC HEFOGLOEINA
o e & @ P P P P P - PRECPERATORIO 1212
& Pl A & & PROMEDIO HEMATOCRITO
FAV A A A i i S A FREOFERATORIO a7
T A & & & FROMEDIO HEMOGLOEINS
&S POSTOPERATORID 123
- PROMEDIO HEMATOCRITO
£ F POSTOPERATORID 345
DELT: HEMOGLOEINA 0.8

Fuente: Propia.
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Figurald. Promedio de variables para escarectomia

TIPO DE PROCEDIMIENTO: ESCARECTOMIA

7000 ® PROMEDIO
50.00 1
ESCARECTOMIA PROMEDIO
5000 - NUMERO PACIENTES 15.00
— EDAD PROMEDID [AROS) 37.20
) PESC PROMEDIO [KG) £8.00
3000 + SEXO MASCULING 10.00
SEXO FEMENIND 5.00
2000 25T QUEMADA FROMEDID 2213
FROMEDI O HEMOGLOBINA PRECFERATORIC 1z2.07
10.00 FPROMEDIC HEMATOCRITO PRECPERATORID 384T
) PROMEDIC HEMOGLOBINA POSTOPERATORIO 1091
0.00 PROMEDIC HEMATOCRITO POSTOPERATORID 33.1
DELTAHEMOGLOBINA 1.16
&
Fuente: Propia.
Figura 15. Promedio de variables para escarectomia méas desbridamiento
7000 H FROMEDIO
60.00
50.00 ESCARECTOMIA/ DESBRIDAMIENTO PROMEDIO
40.00 NUMERD PACIENTES 8.00
30.00 ECAD PROMEDIO (2fi0S) 4437
2000 PESO PROMEDIC [KE) £6.12
10.00 SEXD MASCULING 8.00
0.00 - SEXO FEMENIND 0.00
FIFFLEF S EF LS SCT QUEMADA PROMEDID 34.25
& & & & & & f@.r‘ & & PROMEDIO HEMCGLORINA PRECPERATORIC 23.28
& F & & &P @e"ﬁ & & & PROMEDIC HEMATOCRITC PRECPERATORIO 36.63
*® ST PRCMEDIC HEMOGLOBINA POSTOPERATORIO 11.45
& f & PROMEDID HEMATOCRITC POSTOPERATORIO 34.56
DELTA HEMOGLOBINA 0.73

Fuente: Propia.
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Figural6. Promedio de variables para escarectomia mas injerto

Joooo 7

GoO0 7

TIPO DE PROCEDIMIENTO: ESCARECTOMIA/INJERTO

W PROMEDIO

ESCARECTOMIANNJERTO PROMEDIO
5000
NUMERD PACIENTES 100
4noo EDAD PROMEDIO (AR0S] 3330
3000 PESD PROMEDIO [KG] £5.90
2000 § SEX0 MASCULIND 8.00
yooo + SEX0FEMERING 400
%5CT QUEMADA PROMEDID 36.08
oo = \‘l, ' PROMEDID HEMOGLOEIMS PREOPERATORID e
.-;“‘ &R' & F
r s r & _,- # PROMEDIO HEMATOCRITO PREDPERATORID
1'9 ,,af’ g— & F A :’a 4
Tt A A PROMEDID HEMOGLOBINS POSTOPERATORID Wia
- i) o _:{b &
& & A PROMEDIO HEMATOCRITO POSTOPERATORID 3389
& EFE DELTA HEMOGLOBMA 075
Fuente: Propia.
Figura 17. Promedio de variables para injerto
® PROMEDIO
INJERTO PROMEDIO
NUMERD PACIENTES 15.00
EDAD PROMEDIC [ARCS) 40.50
PESD FROMEDIO [KG) 70.70
SEXD MASCULING 14.00
SEXD FEMENING 1.00
$5CT QUEMADA PROMEDID 26.80
PROMEDIO HEMOGLOBINA
PRECPERATORID 12.69
PROMEDIC HEMATOCRITO
PRECPERATORIO 28.99
PROMEDIO HEMOGLOBINA
POSTOPERATORIO 11.66
PROMEDIC HEMATOCRITO
POSTOPERATORIO 36.11
DELTA HEMOGLOBINA 1.03

Fuente: Propia.
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Figural8. Promedio de variables para injerto mas desbridamiento

TIPO DE PROCEDIMIENTO: INJERTO/DESBRIDAMIENTO

7000 T
G000 T
50.00 T
4000 1
000 T
20,00 +
10.00 9 '
000 4 it e
. . L
a,ﬂ@ %ﬁga@ @‘f“}"ﬁﬁo & g T
o & o
et Q‘f g
OQ f{“? ngi\ ﬂtt\ -'ISJR q’?‘q .‘-'.:'*'.Ig'\ "‘.d'? ‘?‘.I;& .\‘?\é\ .‘?}h
R A T =S A < S
I8 T e o &
o !
& 5 5
m"? % h'?'{:}; Cal
?{C?'
(=)
t@
\‘.‘
o

o PROMEDIC
INJERTO/DESERIDAMIENTO  PROMEDIO
MUMERD PACIEMTES 2800
ECAD FROMEDID [(AR0S) 42,70
FESOPROMEDID [KE) E7.14
SEXO MASCULIRG 2100
SERO0 FEMEMING 7.00
%SCT QUEMADA PROMEDIO 20,40
PROMEDIO HEMOGLOEINA,
PRECFERATORIC e
PROMEDIO HEMATOCRITO
PRECFERATORIO 2456
PROMEDIO HEMOGLOEINA,
POSTOPERATORIO 1015
PROMEDIO HEMATOCRITO
POSTOPERATORIO 321
DELTA HEMOGLOEIRA 109

Fuente: Propia.
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Discusién
Estos resultados describen la existencia de la relacion entre la disminucion de la
hemoglobina transoperatoria y una variacion de esta, segun el procedimiento y algunas

caracteristicas epidemiologicas y clinicas del paciente quemado.

En la actualidad no existe un método preciso que permita una prediccion del sangrado
transoperatorio en pacientes quemados. Los hallazgos aqui presentados en una poblacion
tomada del Hospital Simon Bolivar en esta cohorte de tiempo son una aproximacion inicial
al célculo del sangrado perioperatorio asociado a diferentes procedimientos en el paciente
guemado que busca impactar sobre indicadores de morbimortalidad, el manejo de la
anemia, el costo asociado a la atencion y particularmente el manejo de hemoderivados

durante el transoperatorio.

Se puede observar como las caracteristicas epidemiol6gicas mas comunes de nuestra
poblacién de estudio comprenden en su mayoria menores de 50 afios (74%) y de sexo
masculino (76,23%). Del mismo modo se evidencia que al Hospital Simoén Bolivar ingresan
pacientes con una gran variedad de tamafios de superficie corporal total quemada,
encontrandose en su gran mayoria aquellos valores de superficie corporal total dentro del

rango entre 1 a 40%.

Respecto al rango de procedimientos que se realizan en el Hospital Simén Bolivar, se
incluyen tanto procedimientos individuales y multiples, encontrandose el desbridamiento,
la escarectomia y el injerto como los procedimientos mas frecuentes. Los resultados
obtenidos sugieren una disminucién de hemoglobina promedio de la totalidad de los

procedimientos del paciente quemado de 0,951 g/dL.
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Se podria afirmar que existe una variacion de hemoglobina posoperatoria en cada una de las
variables estudiadas, ya que, no se encontrd una variacion en el delta de hemoglobina de
cero 0 negativa en alguna de estas. Sin embargo, con base a los valores de significancia
estadistica e intervalos de confianza para esta cohorte de pacientes, no permite aplicar los
resultados obtenidos en otros grupos poblacionales, por lo cual, se considera que este
estudio, puede ser el punto inicial de nuevas investigaciones sobre cada una de las
caracteristicas aqui mencionadas, donde, como un aspecto a mejorar en estudios futuros, se
podria incluir una muestra mas homogénea en nimero de pacientes por cada uno de los
procedimientos a realizar, y con ello lograr una mejor validez estadistica al momento de
comparar los resultados obtenidos y una subsecuente posible extrapolacién de los

resultados a la poblacion general.
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Conclusiones

Los resultados sugieren una aproximacion cuantitativa de disminucion o delta de
hemoglobina en el paciente quemado atendido en el Hospital Simén Bolivar, dependiendo
de variables como el procedimiento quirargico, porcentaje de superficie corporal quemada

y grado de quemadura.

Dentro de los tipos de procedimiento y diferentes caracteristicas de las lesiones del paciente
guemado, se evidencid una variacion del delta de hemoglobina de aproximadamente 1g/dL,
sin embargo, los resultados no son extrapolables a otras poblaciones diferentes a esta

cohorte.

Para identificar la relacién entre las caracteristicas especificas del paciente, de la
qguemadura y el sangrado transoperatorio, se deben promover acciones que permitan
abordar de manera mas precisa la calidad, obtencién y analisis de los datos y resultados del
presente estudio. A través de estas estrategias se podrian establecer resultados con
significancia estadistica, recomendaciones y calculos que permitan abordar la problematica

del sangrado transoperatorio del paciente quemado.

Los autores a través de este trabajo promueven la creacion de una linea de investigacion
multicéntrica y multidisciplinaria que permita generar bases de datos con alta calidad
estadistica y la realizacion de otros estudios que tengan como principal objetivo generar

recomendaciones que disminuyan la morbimortalidad de los pacientes quemados.
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ANEXos

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos de pacientes incluidos en el estudio.*

PROFUNDIDAD

FECHA EDAD PESO SEXO %SCT GRADO DE HB PRE- HTC PRE- PROCEDIMIENTO HB POS- HTC POS- DELTA
CIRUGIA QUEMADO QUEMADURA OPERATORIA  OPERATORIO OPERATORIO OPERATORIO HEMOGLOBINA
QUEMADURA
XX XX XX XX XX XX XX XX XX XX XX XX XX

*Realizado sobre una hoja de célculo y en manejo por los investigadores principales.

63



Anexo 2. Pagina de aprobacion comité Hospital Simon Bolivar
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TITULO DEL PROYECTO:
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INVESTIGADOR CARGO INSTITUCION
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