
CCIIRRUUGGÍÍAA  PPLLÁÁSSTTIICCAA  IIBBEERROO--LLAATTIINNOOAAMMEERRIICCAANNAA

www.ciplaslatin.com - (ISSN 0376-782  eISNN 1989-2055)

Cir. plást. iberolatinoam.-Vol. 43 - Nº 1
Enero - Febrero - Marzo 2017 / Pag. 59-67 http://dx.doi.org/10.4321/S0376-78922017000100009

Resumen
Introducción y Objetivo. En el mundo, las quemaduras son causa importante

de morbilidad y responsables del fallecimiento de más de 300.000 personas al año.
Más del 90% de estas muertes ocurren en países con ingresos bajos o medios.

El objetivo de este estudio es caracterizar los pacientes quemados hospi-
talizados en el centro de referencia para el nororiente de Colombia, el Hospi-
tal Universitario de Santander, en Bucaramanga.

Material y Método. Realizamos un estudio observacional, descriptivo y
longitudinal, con información tomada de historias clínicas de pacientes quema-
dos hospitalizados en el Hospital Universitario de Santander en un periodo de 12
meses. Obtuvimos información sociodemográfica y médica. Llevamos a cabo un
análisis estadístico con medidas de tendencia central, proporciones, incidencia
global y específica, además de densidad de incidencia global y específica.

Resultados. Durante el 2014 se hospitalizaron en el centro de estudio 402
pacientes quemados provenientes de 12 departamentos del país, 234 (58.2%)
hombres y 168 (41.8%) mujeres, con edades de entre 6 días y 83 años. Las
quemaduras comprometían entre el 1 – 80% de superficie corporal; el 95.5%
de los pacientes tenían vinculación con el Sistema General de Seguridad So-
cial Nacional. Los agentes causales incluyeron líquidos calientes (52.5%),
fuego (10.0%), gasolina (9.2%), electricidad (7.5%) y químicos (3.7%), entre
otros, y produjeron quemaduras de segundo y/o tercer grado. La mediana de
la estancia hospitalaria fue de 14 días, con mortalidad acumulada del 1.5% que
se relacionó con la profundidad y extensión de la quemadura.

Consideramos que el tipo de agente compromete con mayor frecuencia a
un grupo etario determinado por las actividades propias de la edad; que la pro-
fundidad de la quemadura puede tener relación con el agente causal debido a
la temperatura que alcanza; y que la extensión de la quemadura es el único
predictor de mortalidad y se relaciona con el tiempo de vida postquemadura.

Conclusiones. En el nororiente de Colombia, la población masculina y
pediátrica presenta mayor número de quemaduras. Existe una relación entre el
agente causal y su grupo etario, donde los líquidos calientes y las quemaduras
por contacto comprometen principalmente a la población joven. Los pacientes
con mayor superficie corporal quemada presentan mayor riesgo de muerte.

Creemos que esta información facilita a los centros de quemados prepa-
rar sus instalaciones y dirigir sus recursos teniendo en cuenta la población que
esperan atender. Las autoridades civiles podrían usar también esta informa-
ción para diseñar campañas de prevención dirigidas a esta población.

Abstract
Background and Objective. Burns are an important cause of morbidity

and responsible for more than 300.000 deaths per year worldwide. Over 90%
of these deaths occur in countries with low or medium income.

The aim of this study is to characterize burned patients admitted to the re-
ferral center for northeastern Colombia, at the University Hospital of Santan-
der, Bucaramanga.

Methods. This was an observational, descriptive and longitudinal study,
in a 12 month period. Sociodemographic and medical data was collected from
the medical records of burn patients hospitalized at the referred hospital. Sta-
tistical analysis was performed with measures of central tendency, proportions,
overall incidence and specific density in addition to overall and specific inci-
dence density.

Results. During 2014, 402 burn patients were hospitalized proceeding
from 12 states, 234 (58.2%) men and 168 (41.8%) women, ages between 6
days and 83 years. Burns affected 1-80% of body surface; 95.5% of patients
had some sort of insurance. Causative agents include hot liquids (52.5%), fire
(10.0%), fuel (9.2%), electricity (7.5%) and chemical substances (3.7%)
among others; these agents produce second and / or third grade burns, 14 days
median hospital stay and cumulative mortality of 1.5% which is related to the
depth and extent of the burn.

We considerer that agents are related to certain age group because of the
activities of the corresponding age; the depth may be related to the causative
agent because of the temperature it can reach; and the extent of the burn is the
only predictor of mortality and is associated with postburn survival time.

Conclusions. In northeastern Colombia, male and pediatric population
have a greater number of burn victims. There is a relationship between burning
agent and patients age, were scalds and contact burns mainly involve the youn-
ger population. Patients with greater burned surface area have increased risk
of death. This information facilitates burn centers to prepare their facilities and
organize resources according to the patients they expect to treat. Civil autho-
rities could use this information to design prevention campaigns targeting this
population.
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Introducción

Las quemaduras son un problema global de salud pú-
blica; las producidas por fuego son responsables de más
de 300.000 muertes anuales alrededor del mundo,(1) y son
los niños quienes están en mayor riesgo.(2) El trauma por
quemadura se encuentra dentro de las primeras 15 causas
de muerte en niños a nivel mundial. Más del 90% de estas
muertes ocurren en países con ingresos bajos o medios,(3)

dentro de los cuales está incluido Colombia.
El Hospital Universitario de Santander (HUS) es un

centro hospitalario público de tercer nivel de atención lo-
calizado al nororiente de Colombia, en la ciudad de Bu-
caramanga. Tiene la única unidad de quemados habilitada
en el nororiente del país y sirve como centro de referen-
cia para una población de 5 millones de habitantes. En el
año 2008, la Unidad de Quemados de este hospital reci-
bía anualmente más de 270 pacientes quemados con una
mortalidad reportada para dicho año de 1.85%.(4)

En el 2006, la revista Burns público una revisión siste-
mática realizada por Forjuoh, del Scott & White Memorial
Hospital en Texas (EE.UU.), sobre la epidemiologia, fac-
tores de riesgo, tratamiento y prevención de quemaduras
en países con ingresos bajos y medios de acuerdo a la cla-
sificación empleada por el Banco Mundial.(5) Identificó
139 estudios provenientes de 34 países, de los cuales solo
2 pertenecen a Latinoamérica: Brasil y Perú);(6) no encon-
tró información proveniente de Colombia debido, proba-
blemente, a que para la fecha el país solo contaba con una
única publicación referente a la epidemiología de pacien-
tes quemados en una sola ciudad del país, Cartagena.(7)

De acuerdo al registro especial de prestadores de ser-
vicios de salud del Ministerio de Salud de Colombia, en
noviembre del 2015, en el país, solo 13 instituciones hos-
pitalarias se encontraban habilitadas para atender pa-
cientes quemados.(8) Estos centros deben atender los
pacientes quemados de todo el territorio nacional: una
población proyectada para ese mismo año de más de 48
millones de colombianos.(9)

La experiencia acumulada en el tratamiento inicial de
los pacientes quemados y los avances en la reanimación
con líquidos han cambiado de forma radical el pronós-
tico y la causa de muerte en estos pacientes; en la actua-
lidad, el 75% de las muertes en pacientes quemados están
producidas por procesos infecciosos y no por el shock
inicial de la quemadura o por hipovolemia.(10) Otros es-
tudios estiman que la infección es responsable del 50-
75% de las muertes en los pacientes quemados.(11,12)

Con el estudio que presentamos queremos caracterizar
la población de pacientes quemados hospitalizados en el
Hospital Universitario de Santander, única institución ha-
bilitada para atender quemados y centro de referencia
para la población quemada en el Nororiente de Colombia,
y de esta forma, poder validar la disponibilidad de medios
y alertar a las autoridades sanitarias de las posibles nece-
sidades.

Material y método
Llevamos a cabo un estudio observacional, descrip-

tivo y longitudinal, con información tomada de las histo-
rias clínicas de la población de estudio compuesta por
pacientes con quemaduras hospitalizados en el Hospital
Universitario de Santander (Bucaramanga, Colombia)
durante el periodo de 12 meses comprendido entre el 1 de
enero al 31 de diciembre de 2014. La investigación fue
aprobada por el Comité de Ética e Investigación de la
Universidad Industrial de Santander, en la misma ciudad.

Identificamos las variables sociodemográficas y clí-
nicas tomadas de la historia clínica de cada paciente. Para
la descripción de las variables empleamos proporciones
o medidas de tendencia central: media y desviación es-
tándar, mediana y recorrido intercuartil [RIQ ] o moda, de
acuerdo a la naturaleza de las variables.(13)

Establecimos la relación entre sexo, edad, agente cau-
sante de la quemadura, y tanto la profundidad como la
extensión de la misma; las diferencias se establecieron
por medio de la prueba estadística indicada (ejemplo:
t de student, χ2) según la naturaleza de las variables, con-
siderando como umbral de significancia α<0.05.(14)

Estimamos la mortalidad acumulada y su intervalo de
confianza (IC) de 95% tanto global, como por las 5 ca-
racterísticas antes descritas, así como la función de so-
brevida por medio de método de Kaplan-Meier;(15) las
diferencias se establecieron por medio de la prueba log-
rank con umbral de significancia α<0.05. Finalmente,
para evaluar el riesgo de muerte de cada uno de estos fac-
tores pero evitando la potencial confusión de efectos que
podría existir entre ellos, estimamos un modelo multiva-
riado binomial para incidencia acumulada y otro de Cox
para evaluar la velocidad a la que tal mortalidad se pre-
senta  después de la quemadura; el primer modelo genera
un riesgo relativo [RR] y su IC95% de cada factor in-
cluido, mientras que el segundo un hazard ratio [HR] de
esta misma ocurrencia.(16)

RESULTADOS
Características sociodemográficas de la población

Durante el periodo de estudio se hospitalizaron en el
HUS 402 pacientes quemados, de los cuales 375 (93.3%)
fueron hospitalizados en la Unidad de Quemados, 7
(1.7%) en Unidad de Cuidados Intensivos, y los restantes
20 (4.9%) en otros servicios; 234 eran hombres (58.2%)
y 168 (41.8%) mujeres (razón hombre: mujer de 1.39:1).

El paciente más joven tenía 6 días de vida y el de
mayor edad 83 años (mediana 12.5 años, RIQ 2 - 33
años); el 46.2% de los pacientes tenían 10 años o menos
y el 58.2% eran menores de 18 años (Tabla I). No  evi-
denciamos diferencias significativas entre la edad y el
sexo de los pacientes quemados (p = 0.662).

Desde el punto de vista social,  18 (4.5%) pacientes no
estaban afiliados al sistema general de Seguridad Social,
221 (54.9%) eran afiliados al régimen subsidiado, 127
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de Torres, San Gil y Lebrija (Gráfico 3). Del departa-
mento de Norte de Santander, el 50% de los pacientes
provenían de Cúcuta. En el caso del departamento del
César, la mayoría provenían de Aguachica y San Alberto.

(31.6%) al régimen contributivo, 23 (5.7%) a riesgos la-
borales, 4 (1%) estaban cubiertos por el seguro obligato-
rio de accidentes de tránsito y, los 9 restantes (2.2%)
pertenecían a regímenes especiales. 

Se recibieron pacientes provenientes de 12 departa-
mentos del país, dentro de los cuales destacan Santander,
Norte de Santander, César y Arauca (Gráfico 1). En San-
tander identificamos pacientes provenientes de las 6 pro-
vincias santandereanas (Gráfico 2) y de 49 de los 87
municipios del departamento, principalmente de Bucara-
manga, Floridablanca, Barrancabermeja, Girón, Sabana

Edad
(años) Hombres % Mujeres % Total %

10
74
21
35
29
26
15
11
8
4
1

234

2,5%
18,4%
5,2%
8,7%
7,2%
6,5%
3,7%
2,7%
2,0%
1,0%
0,3%

58,2%

7
58
16
27
16
15
8
12
3
6
0

168

1,7%
14,4%
4,0%
6,7%
4,0%
3,7%
2,0%
3,0%
0,8%
1,5%
0,0%

41,8%

17
132
37
62
45
41
23
23
11
10
1

402

4,2%
32,8%
9,2%
15,4%
11,2%
10,2%
5,7%
5,7%
2,7%
2,5%
0,3%

100,0%

Tabla I. Rangos de edad según sexo, pacientes quemados,
HUS, 2014

Gráfico 1. Procedencia de pacientes quemados atendidos
en el HUS año 2014 de acuerdo al departamento

donde ocurre la quemadura

< 1

1 -5 

6 a 10 

11 a 20 

21 a 30 

31 a 40 

41 a 50 

51 a 60 

61 a 70 

71 a 80 

81 a 90 

TOTAL

Gráfico 2. Procedencia de los pacientes quemados atendidos
en el HUS año 2014 de acuerdo a la provincia de Santander

donde ocurre la quemadura

Gráfico 3. Procedencia de los pacientes quemados atendidos
en el HUS año 2014 de acuerdo al municipio donde

ocurre la quemadura
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Características de las quemaduras al ingreso
Más de la mitad de las quemaduras fueron causadas

por líquidos calientes, dentro de los cuales destacan el
agua, el café negro caliente (denominado “tinto” en nues-
tro país) y la sopa  (denominada localmente “colada”)
(Tabla II). Por tanto, la primera causa de quemaduras fue-
ron los líquidos hirviente seguidos por el fuego, la gaso-

lina y la electricidad. Adicionalmente identificamos 2 pa-
cientes con quemaduras por rayo que no fueron inclui-
dos dentro del grupo de quemaduras eléctricas.

La relación entre el agente causal y la edad del pa-
ciente determinó que el 65.9% de las quemaduras con lí-
quidos calientes y el 65.2% de las quemaduras por
contacto se presentaron en pacientes de entre 0 y 10 años
de edad, en contraste, con el 63.4% de las quemaduras
eléctricas que se presentaron en pacientes de entre los 21
a 40 años de edad (Tabla III).

La superficie corporal total (SCT) comprometida por
la quemadura comprendió un rango entre el 1 y el 80%,
con una mediana de 7% (RIQ 4 - 14%). Más del 60% de
los pacientes presentaron quemaduras que comprometían
hasta el 10% de SCT (Gráfico 4 A). No hubo diferencia
significativa entre el porcentaje de superficie corporal
quemada y el sexo del paciente: mediana en hombres del
8%, RIQ 4-15, en mujeres 7%, RIQ 3-14; p=0.685; ni por
edad de los pacientes (Gráfico 4 B) con p=0.814. 

Los diferentes agentes causales comprometieron di-
ferentes porcentajes de la superficie corporal: los líquidos
hirvientes comprometieron una mediana del 8% SCT
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Agente causal Frecuencia %
211
40
37
30
15
13
10
23
23
402

52,5
10,0
9,2
7,5
3,7
3,2
2,5
5,7
5,7

100,0

Tabla II. Agente causal de la quemadura, HUS 2014

Líquido hirviente
Fuego
Gasolina
Electricidad
Químico
Gas
Pólvora
Contacto
Otros
TOTAL

Edad (años)
Agente

0-10 11 a 20 21 a 30 31 a 40 41 a 50 51 a 60 61 a 90 Total
n % n % n % n % n % n % n % n %

139 65,9 25 11,8 10 4,7
7 18,9 10 27,0 7 18,9
3 10,0 1 3,3 8 26,7
9 22,5 8 20,0 6 15,0

20,0
33,3
15,4
8,7
13,0

12
4
11
6
1
2
2
2
1

5,7 6
2
4
4
0
2
3
0
2
23

2,8
5,4
13,3
10,0
0,0
13,3
23,1
0,0
8,7

9
3
2
5
0
1
0
1
12
23

4,3
8,1
6,7
12,5
0,0
6,7
0,0
4,3
8,7

10
104
1
2
0
1
1
1
2
11

4.8
10,8
3,3
5,0
0,0
6,7
7,7
4,3
8,7

211
37
30
40
10
15
13
23
23
402

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

10,8
36,7
15,0
10,0
13,3
15,4
8,7
4,3

41

4 40,0 3 30,0 2
1 6,7 3 20,0 5
1 7,7 4 30,8 2
15 65,2 2 8,7 2
7 30,4 6 26,1 3

186 62 45

Tabla III. Relación entre agente causal y la edad del paciente, HUS 2014

Líquido hirviente

Gasolina

Electricidad

Fuego

Pólvora

Sustancia química

Gas

Contacto

Otros

TOTAL

Gráfico 4. Porcentajes de superficie corporal quemada (SCT) en los pacientes del grupo de estudio (izquierda) y de área corporal
comprometida según grupos de edad (derecha).
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(RIQ 4 - 13), la gasolina el 12% (RIQ 8 - 20), la electri-
cidad el 6% (RIQ 3 - 20), el fuego el 11% (RIQ 9.5 -
19.5), la pólvora el 2.5% (RIQ 1 – 12), los agentes quí-
micos el 6% (RIQ 2 - 11), el gas el 8% (RIQ 4 - 18) y las
quemaduras por contacto el 3% (RIQ 2 - 4). 

No identificamos casos con quemaduras de primer
grado: 316 pacientes (78.6%) presentaron quemaduras de
grado II, 50 (12.4%) de grado II y III, y 36 (9%) de grado III.

Comprobamos una diferencia significativa entre la edad
del paciente y la profundidad de la quemadura, pues las
quemaduras de grado II se concentran en la población pe-
diátrica a diferencia de las quemaduras de grado III que
comprometieron con mayor frecuencia a los adultos
(Tabla IV): p=0.001).

Agentes como la electricidad y la pólvora provocaron
quemaduras de segundo y tercer grado principalmente. Las
quemaduras por gas y líquidos hirvientes en su mayoría
fueron de segundo grado. La gasolina produjo quemaduras
heterogéneas de segundo y/o tercer grado (Tabla V).

Desenlaces
La estancia hospitalaria presentó una mediana de 14 días

(RIQ 7-24), con un rango entre 1 y 117 días (Gráfico 5).
Seis pacientes fallecieron a causa de sus quemaduras

(Tabla VI), lo que representa una mortalidad hospitalaria
acumulada del 1.5% (IC95% 0.5 - 3.2). Estos pacientes
tenían entre 6 días de vida y 28 años; en la Tabla VI de-
tallamos la información acerca de los 6 pacientes que fa-
llecieron y en la Tabla VII se aprecia la mortalidad
hospitalaria de las quemaduras de acuerdo a la edad del
paciente, a la profundidad y agente causal de las quema-
duras; las diferencias no son significativas en cuanto gé-
nero (p=0.672) o edad (p=0.653), pero sí por agente
(p=0.074), profundidad (p=0.021) y extensión de la que-
madura (p<0.001). De hecho, la extensión de la quema-
dura fue superior entre quienes fallecieron (mediana
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Edad (años) Grado II Grado II/III Grado III Total
161 (51.0%)
51 (16.1%)
31 (9.8%)
21 (6.7%)
20 (6.3%)
16 (5.1%)
16 (5.1%)

316 (100%)

14 (28.0%)
5 (10.0%)
10 (20.0%)
10 (20.0%)
4 (8.0%)
3 (6.0%)
4 (8.0%)

50 (100%)

5 (13.9%)
7 (19.4%)
6 (16.7%)
10 (27.8%)
1 (2.8%)
4 (11.1%)
3 (8.3%)

36 (100%)

180 (44.8%)
63 (15.7%)
47 (11.7%)
41 (10.2%)
25 (6.2%)
23 (5.7%)
23 (5.7%)

402 (100%)

Tabla IV. Profundidad de las quemaduras de acuerdo a grupos
de edad, HUS 2014

Agente Grado II
n n n% % %

Grado II - III Grado III TOTAL
Profundidad de la quemadura

Tabla V. Relación entre el agente causal y la profundidad de la
quemadura, HUS 2014

0-9

10-19

20-29

30-39

40-49

50-59

60+

TOTAL

199
19
13
26
3
11
12
18
15
316

94,3
51,4
43,3
65,0
30,0
73,3
92,3
78,3
65,2

10
12
6
10
6
0
1
1
4
50

4,7
32,4
20,0
25,0
60,0
0,0
7,7
4,4
17,4

2
6
11
4
1
4
0
4
4
36

1,0
16,2
36,7
10,0
10,0
26,7
0,0
17,4
17,5

211 (100%)
37 (100%)
30 (100%)
40 (100%)
10 (100%)
15 (100%)
13 (100%)
23 (100%)
23 (100%)

402

Líquido

Gasolina

Electricidad

Fuego

Pólvora

Químicos

Gas

Contacto

Otros

TOTAL

Gráfico 5. Días de estancia hospitalaria de los pacientes
quemados del grupo de estudio

Paciente 1 2 3 4 5 6

Tabla VI. Pacientes quemados que fallecieron, HUS 2014

6 días
Fem
80%
II/III

Fuego

No

No
1

6 meses
Masc
35%

II
Agua caliente

No

No
2

3 años
Masc
70%
III

Cenizas calientes

No

No
3

28 años
Masc
60%

II
Fuego

Neumonía y
torrente sanguíneo

2
No
5

27 años
Masc
70%
II/III

Fuego
Neumonía y

torrente sanguíneo
8
Si
13

14 años
Fem
30%
III

Gasolina

Neumonía

9
No
31

Edad

Sexo

Superficie corporal quemada

Profundidad

Agente

Tipo de infección

Tiempo de 1era infección (días)

Quemadura de vía aérea

Día posquemadura de muerte
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65%, RIQ 35-70) que entre quienes sobrevivieron (me-
diana 7%, RIQ 4-13.5; p<0.001). 

Mostramos la curva de Kaplan-Meier que ilustra la
función de sobrevida en el Gráfico 6, en donde igual-
mente se discrimina por sexo. Así, esta función al final
del día 117 es del 98.5% (IC95% 96.3 - 99.4). Los pa-
cientes que fallecieron tuvieron una estancia hospitalaria
mediana de 3.5 días (RIQ 1 – 13), a diferencia de los que
sobrevivieron, con una mediana de 14 días (RIQ 7 - 24;
p<0.001). En la misma Tabla VII mostramos dicha fun-

ción por las 5 características relacionadas, no siendo es-
tadísticamente diferentes para sexo (p= 0.648) o edad
(p=0.528), pero sí por agente (p= 0.201), profundidad
(p=0.108) y extensión de la quemadura (p<0.001); ilus-
tramos estas funciones en los Gráficos 6 y 7.   

Al evaluar el riesgo de muerte según todos los facto-
res clínicos y demográficos disponibles en un modelo
multivariado binomial, encontramos que el único predic-
tor del fallecimiento era el área de superficie corporal
quemada. Este resultado es similar cuando analizamos la
tasa de letalidad hospitalaria con un modelo de Cox, que
muestra la misma única asociación, hazard ratio de 1.825
(IC95% 1.715 - 1.941).

Discusión
El presente estudio caracteriza la población de pa-

cientes quemados del centro de referencia para el nor-
oriente Colombiano, para lo cual hemos analizado las
historias clínicas de los pacientes quemados hospitaliza-
dos en el HUS durante el año 2014.

Las quemaduras se presentaron con mayor frecuencia
en hombres, hecho posiblemente relacionado con su
comportamiento de más riesgo. La población de pacien-
tes quemados fue una población joven, la mayoría inte-
grada por niños, y los líquidos calientes fueron el
principal agente causante de las quemaduras. Estos ha-
llazgos concuerdan con los datos reportados por otras
unidades de quemados en Colombia,(7, 17, 18) Suramérica
y el Caribe.(19, 20) El National Burn Repository de 2015
(NBR2015) analizó más de 200.000 registros con infor-
mación enviada por más de 100 centros de quemados en
EE.UU. en un periodo de 10 años. Su información con-
cuerda con nuestros hallazgos, en los que observamos
una mayor frecuencia de quemaduras en los varones. Sin
embargo, difiere en la edad del paciente y en el agente
causal, ya que a diferencia de nuestro trabajo, la pobla-
ción del NBR2015 es de mayor edad, prevaleciendo los
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Característica Fallecidos
Mortalidad
acumulada
(IC95%)

Función de
sobrevida

(IC95%;seguimiento)

97,8% (94,1-99,2; 117 días)
95,1% (75,0-99,1; 110 días)

98,3% (94,8-99,5; 74 días)
83,3% (27,3-97,5; 88 días)
93,5% (75,9-98,4; 71 días)

99,3% (97,3-99,8; 62 días)
95,2% (82,0-98,8; 101 días)
91,8% (69,2-98,1; 117 días)

99,5% (96,6-99,9; 74 días)
87,5% (38,7-98,1; 62 días)
91,4% (75,2-97,2; 110 días)

91,1% (66,3-97,9; 101 días)
66,7% (5,4-94,5; 37 días)

75,0% (12,8-96,1; 88 días)

95,5% (71,9-99,4; 45 días)

1,2% (0,2-4,2)
1,7% (0,5-4,3)

1,7% (0,3-4,8)
1,6% (0,1-8,5)

4,3% (4,2-14,5)

0,6% (0,1-2,3)
4,0% (0,5-13,7)
5,6% (0,7-18,7)

0,5% (0,1-2,6)
2,7% (0,1-14,2)
7,5% (1,6-20,4)

5,6% (0,7-18,7)
25,0% (0,6-80,6)
75,0% (19,4-99,4)

4,4% (1,1-21,9)

4
2

3
1
2

2
2
2

1
1
3

2
1
3

1

Tabla VII. Mortalidad hospitalaria según sexo, edad,
profundidad, agente y extensión de las quemaduras, HUS 2014

Sexo

Edad (años)

Profundidad

Agente

Extensión (%)

Masculino

Femenino

0-9

10-19

20-29

II

II/III

III

Liquido hirviente

Gasolina

Fuego

21-40%

41-60%

61-80%

Otros no
clasificados

Gráfico 6. Curva de sobrevida y franja de confianza del 95%
(izquierda) y discriminado por género (derecha) (p=0.648).
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pacientes con edades entre los 20 y 60 años, y como
agente causal el fuego.(21)

En nuestro estudio, el agente causal se relaciona con
la edad del paciente. Las quemaduras con líquidos ca-
lientes tienden a agruparse en los pacientes pediátricos,
debido probablemente a su presencia en el ambiente do-
méstico, ya sea en la preparación de alimentos o durante
la alimentación. Por el contrario, en la población adulta,
las quemaduras eléctricas o con gasolina cobran mayor
importancia al estar posiblemente relacionadas con acti-
vidades laborales. Similares resultados fueron hallados
en otras zonas de Colombia, como Medellín y Popa-
yán.(17,18) En el caso de EE.UU. las quemaduras con lí-
quidos calientes se agruparon en pacientes menores de
5 años; sin embargo, en pacientes en edad laboral predo-
minaron las quemaduras por fuego.(21)

En nuestra investigación, la edad del paciente estuvo
relacionada con la profundidad de la quemadura. Las
quemaduras de segundo grado tienden a agruparse en la
población pediátrica debido a que las quemaduras en este
grupo etario son generadas principalmente por líquidos
calientes; este agente no alcanza temperaturas tan altas,
limitando por tanto el daño, excepto si hay presencia de
aceite o grasas. En contraste, las quemaduras de grado III
se agruparon en la población adulta, ya que este grupo

etario tiene mayor exposición a agentes como gasolina y
electricidad, con capacidad para generar temperaturas
mucho más altas y por tanto un daño más profundo.

A pesar de que en el presente estudio identificamos
pacientes con quemaduras que comprometían hasta el
80% de SCT, la mediana encontrada de 7% (RIQ 4 -
14%) es relativamente baja. Hallazgos similares están re-
portados en Colombia por Cardona y col. en Popayán
(media de 7.56%) (17) y Berrocal y col. en Cartagena (7),
y fuera de Colombia por Peck y col. (media de 9.2%)(22) y
Song y col. (media de 11. 5%);(23) sin embargo, este dato es
significativamente menor al reportado por Hoyos y col. en
Medellín (media de 27%)(18) y Lari en Teherán (media de
30.6%).(24) Dicho esto, consideramos que los datos repor-
tado en Medellín(18) y Teherán(24) podrían estar levemente
sobreestimados debido a que su población aparentemente
no cumple una distribución normal, por lo cual se debió
calcular la mediana y no la media que reportan.

La mortalidad hospitalaria acumulada que encontramos
(1.5%) es similar a la reportada por Sierra y col. en Popa-
yán (mortalidad del 1.4%) (17) y menor a la mortalidad
reportada por Hoyos en Medellín (7,4%),(18) y fuera de Co-
lombia por el NBR2015 (tasa de mortalidad del 3.2),(21)

Peck (7.7%),(22) Song (4.6%),(23) Ryan (4%)(25) y Lari
(19.6%).(24) Desafortunadamente, los trabajos realizados
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Gráfico 7. Sobrevida de acuerdo a edad (arriba, izquierda; p=0.528), profundidad (arriba derecha; p=0.108), agente (abajo izquierda;
p=0.201) y extensión de la quemadura (abajo derecha; p<0.001).
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por Berrocal en Cartagena(7) y Cardona en Manizales(26) no
recogieron el dato de mortalidad. Es importante destacar
que la alta mortalidad referida por algunos de estos auto-
res estaría relacionada con un mayor porcentaje de super-
ficie corporal quemada. 

En nuestro estudio, la extensión de la quemadura se re-
lacionó con el riesgo de muerte. La mortalidad aumenta a
medida que la quemadura es más extensa o profunda. Esto
se explica debido a que cuanto más profunda es la quema-
dura, mayor es la cantidad de tejido desvitalizado; a mayor
extensión, fuera de una mayor cantidad de tejido lesionado,
hay mayor liberación de hormonas del estrés y de media-
dores proinflamatorios y, por lo tanto, mayor respuesta in-
flamatoria. Estos mediadores, además de generar una
fuerte respuesta inflamatoria sistémica, inducen retención
de agua y sodio por el riñón, limitan la contractibilidad car-
diaca e inducen vasoconstricción. La hipovolemia y la dis-
función cardiaca agravan la isquemia y limitan la entrega
de oxígeno a los tejidos. El daño celular secundario a la
hipoxia promueve la disfunción orgánica.(27) Se podría ar-
gumentar que a mayor superficie corporal total quemada,
mayor daño a la primera barrera contra las infecciones y
mayor riesgo de muerte por infección. Los datos del
NBR2015 soportan estos hallazgos.(21)

Los pacientes con un compromiso mayor del 40% de
SCT fallecen rápidamente, habitualmente dentro de los
primeros 10 días, de forma secundaria a la respuesta in-
flamatoria exagerada que lleva a un fallo multiorgánico.
Los pacientes con entre un 20-40% de SCT quemada lo-
gran sobrevivir unas 3 semanas aproximadamente, sin
embargo, los que fallecen, terminan sucumbiendo a los
factores previamente expuestos además de ser posible-
mente agravados por la instauración de uno o varios pro-
cesos infecciosos. 

El agente se relaciona con el riesgo de muerte te-
niendo en cuenta que los agentes causales tienen relación
con la profundidad y la extensión de la quemadura que
generan, en particular las quemaduras por fuego y gaso-
lina. En nuestro estudio, las quemaduras por fuego gene-
raron el mayor número de muertes, al igual que en el
estudio de Medellín.(18)

El Hospital Universitario de Santander es centro de
referencia para pacientes quemados de todo el nororiente
de Colombia, por lo tanto la información obtenida en este
trabajo es representativa de toda la región. Sin embargo,
al estudio solo ingresaron pacientes que llegaron al HUS
y no aquellos que fallecieron antes de recibir atención
médica en este centro.

Conclusiones

En nuestro estudio comprobamos que en el nororiente
de Colombia la población masculina y pediátrica presenta
mayor número de quemaduras. El 58.2% de los pacien-
tes fueron de sexo masculino y el 58.2% menores de 18

años. Vemos una relación entre el agente causal y el
grupo etario, de forma que los líquidos calientes y las
quemaduras por contacto comprometen principalmente
la población de entre 0-10 años de edad. Los pacientes
con mayor superficie corporal quemada presentan mayor
riesgo de muerte.

Mediante estudios de este tipo creemos que los cen-
tros de atención a pacientes quemados pueden preparar
sus instalaciones y dirigir recursos teniendo en cuenta la
población que esperan atender. Adicionalmente las auto-
ridades civiles podrían usar esta información para diseñar
campañas de prevención dirigidas a esta población.
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