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Resumen

En el periodo comprendido entre 2006 y 2010 regis-
tramos 646 ingresos a la Unidad de Quemados del Hos-
pital Luis Vernaza, en Guayaquil, Ecuador. El género
masculino fue más afectado que el femenino (70,7%
frente a 29,3%). El domicilio fue el lugar donde más ocu-
rrieron los accidentes. La llama fué la etiología más
común (n=233). El 85% de los pacientes ingresados re-
quirió algún tipo de tratamiento quirúrgico. La estancia
media hospitalaria no tuvo diferencias al comparar género
o edad, pero fue mayor para aquellos pacientes con lesio-
nes de más del 30% de la superficie corporal total (46,9
frente a 25,1 días; p<0,05) y en pacientes con quemadu-
ras de tercer grado (34,6 frente a 20,8 días; p<0,05).

Según los criterios de la American Burn Association,
los pacientes con quemaduras de grado moderado a mayor
tuvieron una estancia superior a la de los pacientes en la
primera categoría (p<0,05). No observamos diferencias
entre los pacientes con quemaduras de grado moderado y
mayor. 

Palabras clave Quemaduras, Etiología,
Tratamiento, Casuística en quemados. 

Nivel de evidencia científica      IV

Abstract

From 2006 to 2010, 646 patients were treated at the
Burn Unit of Luis Vernaza Hospital, Guayaquil, Ecuador.
Men were more affected than women (70,7% versus
29,3%). The domestical enviroment was the commonest
location where accidents happened. Flame was the most
frequent cause (n=233); 85% of patients required surgi-
cal management. No differences regarding mean hospital
stay were observed when gender and age were analyzed,
but it was  longer in patients with lesions that affected at
least 30% of total body surface (46,9 versus 25,1 days;
p<0,05) and among patients with third degree lesions
(34,6 versus 20,8 days; p<0,05). According to American
Burn Association Criteria, patients with moderate - major
burns had a longer hospital stay compared to those in the
first category (p<0,05). No differences were observed
between patients with moderate or major injuries.

Key words Burns, Etiology,  
Treatment, Casuistry in burn patients.
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Introducción

Las quemaduras son lesiones secundarias a la acción
de diversos agentes que esquemáticamente podemos cla-
sificar en: físicos (térmicos, electricidad y radiación); quí-
micos y biológicos. Todos ellos pueden provocar desde
alteraciones funcionales reversibles, hasta la destrucción
tisular total e irreversible. Por ser la piel nuestra superfi-
cie de contacto con el medio externo, representa el prin-
cipal órgano afectado (1). Las quemaduras son el trauma
más serio y devastador que le puede suceder a un ser hu-
mano (2). Incapacitan aproximadamente a unos 9 millo-
nes de personas en el mundo (3). Solo en los Estados
Unidos se estima que, durante un año, el 1% de la pobla-
ción sufre una quemadura que requiere tratamiento por
un profesional de la salud (4); además, entre 1,25 y 2 mi-
llones de personas son tratadas anualmente por algún tipo
de quemadura y aproximadamente 50.000 pacientes re-
quieren hospitalización (3), con una estancia aproximada
de 1 día por cada 1% de superficie corporal quemada y
con una mortalidad del 4%, ya sea ésta producida por la
quemadura en sí o por sus complicaciones (3).

En  nuestro país, Ecuador, no se conoce la incidencia
anual de pacientes que sufren este tipo de lesión, debido
a que muchas quemaduras menores son tratadas de ma-
nera ambulatoria en clínicas u hospitales y no se recogen
estadísticamente. La mitad de las personas afectadas solo
requieren medidas de primeros auxilios y analgésicos,
mientras que el resto necesita algún tratamiento ambula-
torio u hospitalario. Muchas veces el pronóstico del pa-
ciente con quemadura depende del enfoque inicial que
reciba en la primera asistencia sanitaria, por lo que es
fundamental para el médico familiarizarse con su fisio-
patología y manejo. Consideramos también muy impor-
tante identificar las principales causas por las que se
producen las quemaduras y los factores relacionados con
su morbilidad intrahospitalaria.

El objetivo del presente estudio es describir las carac-
terísticas de los pacientes afectados por quemaduras y tra-
tados en la Unidad de Quemados del Hospital Luis Verna-
za de Guayaquil, Ecuador, e identificar las causas más fre-
cuentes, los lugares dónde más ocurrieron estos acciden-
tes y encontrar los posibles factores que se asocian a una
mayor estancia hospitalaria de los pacientes.

Material y método
Realizamos un estudio de carácter retrospectivo y des-

criptivo, en el cual incluimos a todos los pacientes que
ingresaron a través del área de Emergencia del Hospital
Luis Vernaza de Guayaquil (Ecuador) y fueron admiti-
dos en  la Unidad de Quemados de la misma institución
entre enero del 2006 y diciembre del 2010.

Los criterios de inclusión que tomamos en cuenta para
este estudio son los siguientes: pacientes varones y mu-
jeres que acudieron al Hospital Luis Vernaza ya sea como

ingreso directo o transferidos desde otras unidades de
salud y que fueron hospitalizados por quemaduras de
cualquier tipo en la Unidad de Quemados del mencio-
nado hospital, con una edad mayor de 14 años. Exclui-
mos del estudio a aquellos pacientes menores de 14 años
y a los que sufrieron quemaduras que no cumplían crite-
rios de hospitalización. 

Con la autorización previa del Jefe de Servicio de la
Unidad de Quemados del hospital, procedimos a la revi-
sión manual de los datos registrados en el libro de ingre-
sos de dicha Unidad y llevamos a cabo la recolección de
datos en un formulario diseñado para tal fin. Posterior-
mente, tabulamos los datos utilizando el programa infor-
mático Software Microsoft Excel 2007. 

Las variables consideradas para el estudio fueron: gé-
nero de los pacientes (masculino o femenino); edad (en
años); días de hospitalización hasta el alta definitiva del
paciente o hasta su fallecimiento; extensión y profundi-
dad de las quemaduras; localización corporal de las le-
siones; etiología del accidente; tratamiento recibido
(médico o médico-quirúrgico); tipo de cirugía realizada
(limpieza quirúrgica, injerto de piel, colgajo y/o amputa-
ción); lugar donde ocurrió el accidente y supervivencia. 

Introdujimos todas estas variables en una hoja de cál-
culo de Excel y procedimos a la tabulación de los datos. 

Clasificamos a los pacientes en una de las tres cate-
gorías propuestas por  American Burn Association (ABA)
(8), que contempla los siguientes grupos: 

• Quemadura menor: 
– <15% de superficie corporal de 1º o 2º grado.
– <2% de superficie corporal de 3er grado.
– No afectación ocular, auricular, facial o genital. 
– Se excluyen quemaduras de etiología eléctrica

(8,9). 
• Quemadura moderada: 

– 15-25% de superficie corporal de 1º o 2º grado.
– 2-10% de superficie corporal de 3er grado.
– No afectación ocular, auricular, facial o genital. 
– Se excluyen quemaduras de etiología eléctrica

(8,9). 
• Quemadura mayor: 

– >25% de superficie corporal de 1º o 2º grado.
– >10% de superficie corporal de 3er grado.
– Todas las quemaduras con afectación ocular, au-

ricular, facial o genital. 
– Todas las quemaduras de causa eléctrica (8,9). 

Empleamos el software SPSS para determinar la in-
cidencia de las quemaduras y cuantificar el número de
accidentes de acuerdo al género, etiología y lugar del ac-
cidente. Realizamos los cálculos para determinar la edad
promedio y el rango de distribución, y llevamos a cabo
correlación de los días de hospitalización, la edad y la su-
perficie corporal afectada. Empleamos la prueba T de
Student para comparar la estancia media hospitalaria
entre los diferentes grupos analizados.
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RESULTADOS
Características del grupo de estudio

Durante los 5 años tomados en cuenta para el presente
estudio contabilizamos un total de 646 pacientes, de los
cuales 457 (70,7%) eran varones y 189 (29,3%) mujeres.
En cuanto a las edades, la edad máxima fue de 53 años y
la mínima de 21 años, teniendo como promedio una edad
de 36,4 años.
Etiología de las lesiones

Los tipos más frecuentes de quemaduras de acuerdo al
agente etiológico, fueron las quemaduras por llama
(n=233) y las de tipo eléctrico (n=209), que en conjunto
representaron el 68,4% de todas las quemaduras. Las
quemaduras térmicas representaron el 24,3% (n=157) de
las lesiones. El porcentaje restante se debió a agentes quí-
micos (n=30) o a fricción (n=17) (Gráfico 1).
Lugar de los accidentes 

El lugar más frecuente donde ocurrieron los acciden-
tes fue el domicilio (n=304) y en segundo lugar el tra-
bajo (n=287). En conjunto, representaron más del 90%
de los casos. El porcentaje restante se debió a accidentes
ocurridos en la vía pública (n=55) (Gráfico 2). 
Distribución corporal de las lesiones 

De los 646 pacientes, 412 presentaron lesiones en ex-
tremidades superiores; esta región constituyó la zona
corporal más frecuentemente afectada. Las extremida-
des inferiores estuvieron afectadas en más del 50% de
los casos; el torso en 267 casos y la cabeza y el cuello en
casi un tercio de los pacientes. La zona corporal menos
afectada por este tipo de lesiones fue la genital, regis-
trándose sólo 14 casos con compromiso de dicha área
(Gráfico 3).

Evidentemente, algunos pacientes presentaron afec-
tación simultánea de más de una región corporal: el 65%
de los casos tuvo afectación de al menos 2 regiones cor-
porales (n=270); también hubo pacientes con 3 (n=130)
e incluso 4 (n=22) regiones afectadas (Gráfico 4). 
Tratamiento recibido

El 85% de los casos requirió algún tipo de interven-
ción quirúrgica además del tratamiento médico estanda-
rizado que se brinda en la Unidad. De estas interven-
ciones, la limpieza quirúrgica fue la más realizada (519
pacientes). El tratamiento quirúrgico también contempló
la realización de injertos de piel en las zonas corporales
más afectadas (n=479), así como rotación de colgajos en
28 casos. Los pacientes que recibieron injerto de piel,
fueron sometidos a limpiezas previas (promedio: 10 lim-
piezas/paciente); la amputación fue necesaria en tan solo
20 de los 646 casos (3%) (Gráfico 5).  
Estancia hospitalaria según criterios de la American
Burn Association (ABA) 

Según los criterios ABA, 124 de los pacientes tuvie-
ron quemaduras de grado menor, 111 de grado moderado
y en 411 fueron consideradas de grado mayor. La estan-
cia hospitalaria fue significativamente inferior (media
19,3 ±10,4 días; p<0,05) en los pacientes con quemadu-
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Gráfico 1. Etiología de las lesiones. Unidad de Quemados del
Hospital Luis Vernaza (Guayaquil, Ecuador). Período 2006 - 2010

Gráfico 2. Lugar donde ocurrieron los accidentes. Unidad de
Quemados del Hospital Luis Vernaza (Guayaquil, Ecuador).

Período 2006 - 2010

Gráfico 3. Distribución corporal de las lesiones. Unidad de
Quemados del Hospital Luis Vernaza (Guayaquil, Ecuador).

Período 2006 - 2010

ras de grado menor en comparación con la de los pa-
cientes con quemaduras de grado moderado (28,9±14,47
días) y grado mayor (28,3±23,7). No registramos dife-
rencias estadísticamente significativas en cuanto a la
media de estancia hospitalaria entre los pacientes con
quemaduras de grado moderado y mayor. La edad fue si-
milar en los 3 grupos (Tabla I). 

Más del 80% de los pacientes con quemaduras de
grado menor tuvo una estancia hospitalaria inferior a los
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30 días y tan sólo el 1,6% del grupo tuvo una estancia
hospitalaria superior a los 45 días. El 15,3% restante per-
maneció hospitalizado entre 30 y 44 días (Tabla I).

En el grupo de pacientes con quemaduras de grado
moderado, la distribución de acuerdo al número de días
de permanencia hospitalaria fue diferente, puesto que el
40,5% de los pacientes permaneció 30 días o más en el
hospital, de los cuales tan solo 3 casos del grupo perma-
necieron ingresados más de 60 días. El 59,4% restante
tuvo una estancia inferior a los 30 días (Tabla I). 

En los pacientes con quemaduras de grado mayor, la
estancia media hospitalaria fue similar a la de los pa-
cientes con quemaduras de grado moderado. El 63,5%
del grupo permaneció menos de 30 días en el hospital.
En este grupo registramos 27 casos (6,6%) que requirie-
ron un ingreso igual o superior a 60 días, lo cual en tér-
minos absolutos y porcentuales, fue superior a la de la
combinación de pacientes en esta misma situación cata-
logados como quemaduras de grado menor o moderado
(Tabla I).
Estancia hospitalaria según otros aspectos

La edad media de los pacientes que permanecieron 60
días o más ingresados (38,03 ± 14,3 años) no fue signifi-
cativamente diferente a la de aquellos que permanecieron
menos tiempo (36,06 ± 14,3 años). La estancia media tam-
poco fue diferente considerando el género de los pacientes.

Aquellos pacientes con quemaduras con compromiso
del 30% o más de la superficie corporal total tuvieron una
estancia hospitalaria promedio significativamente mayor
a la de aquellos pacientes con menor extensión de las le-
siones (46,9 frente a 25,1 días; p<0,05).
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Gráfico 4. Distribución de los pacientes según número de
regiones corporales afectadas. Unidad de Quemados del

Hospital Luis Vernaza (Guayaquil, Ecuador). Período 2006 - 2010

Gráfico 5. Clasificación de los pacientes según el tratamiento
recibido. Unidad de Quemados del Hospital Luis Vernaza

(Guayaquil, Ecuador). Período 2006 - 2010

ESTANCIA 
HOSPITALARIA

QUEMADURA 
MENOR  
(n=124)

QUEMADURA 
MODERADA

(n=111) 

QUEMADURA
MAYOR
(n=411)

Tabla I. Estancia hospitalaria según gravedad de los pacientes de acuerdo a los criterios de la American Burn Association.
Unidad de Quemados del Hospital Luis Vernaza (Guayaquil, Ecuador). Período 2006 - 2010

Edad media  (años)

Estancia media hosp. (días)

<15 días [%]

15-29 días [%]

30-44 días [%]

45-59 días [%]

≥60 días [%]

37,3 (±16,1)

19,3 (±10,4)

44 [35,5]

59 [47,6]

19 [15,3]

1 [0,8]

1 [0,8]

36,39 (±14,4)

28,9(±14,47)

15 [13,5]

51 [45,9]

26 [23,4]

16 [14,4]

3 [2,7]

35,7 (±13,5)

28,3(±23,7)

90 [21,9]

171 [41,6]

87 [21,2]

36 [8,8]

27 [6,6]
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Al analizar la estancia media hospitalaria tomando en
cuenta la presencia o no de quemaduras de tercer grado,
sin importar su extensión, encontramos que la media en
pacientes que sí tuvieron este tipo de lesiones fue de 34,6
días (±26,4), en comparación con tan solo 20,8 días
(±12,0) en el grupo que no presentó dicha categoría de
quemaduras (Tabla II). 
Mortalidad 

Registramos 29 fallecimientos (4,48%). De ellos, el
68,9% (n=20) ocurrió en pacientes con quemadura mayor
según los criterios ABA. El porcentaje restante sucedió
en pacientes con categoría de quemadura moderada. No
hubo fallecimientos entre los pacientes con quemaduras
menores (Gráfico 6).

Discusión
En nuestro estudio encontramos un predominio de pa-

cientes de sexo masculino, lo cual está respaldado por al-

gunos estudios previos (4,10-15), pero contrasta con la
información obtenida por otros autores (16,17). Al pare-
cer, ciertos factores culturales y/o regionales, ejercerían
algún efecto sobre el predominio por sexos de las lesio-
nes por quemaduras (13,14). 

En nuestra revisión, la causa más común de quemadu-
ras fue la lesión por llama directa, seguida por la debida a
causas eléctricas y térmicas; estos hallazgos concuerdan
con lo recogido en otros trabajos como los de Vargas Na-
ranjo y col., y también González Alaña y col. (4,11,12), y
son diferentes a los recogidos en la literatura mundial, en
los que la causa más frecuente es la térmica, seguida por
la eléctrica, mientras que la llama directa aparece como
el tercer agente causante más frecuente (14,15,18). Esta
discrepancia, probablemente sea atribuible al hecho de
que las revisiones citadas abarcan todas las quemaduras
atendidas en los centros hospitalarios, mientras que el pre-
sente trabajo se limita a analizar solamente a aquellos pa-
cientes que requirieron tratamiento especializado en la
Unidad de Quemados, excluyéndose los casos tratados
ambulatoriamente. Epidemiológicamente, las quemadu-
ras por llama y eléctricas son las más prevalentes en los
países con bajos ingresos (4).

En nuestro estudio, el lugar más frecuente de los ac-
cidentes fue el domicilio, lo cual es respaldado por otros
autores (15-17). Sin embargo, el lugar de trabajo también
registró un número considerable de casos, concordando
con los datos expuestos por Vargas Naranjo y col. (4).
Probablemente esta discordancia se deba a las diferentes
políticas y legislaciones de seguridad laboral en países
más desarrollados que el nuestro. Por ello, es importante
proponer revisar de manera más exhaustiva y global este
escenario para poder generar propuestas orientadas a la
prevención de estos accidentes en el ámbito laboral. 

Las extremidades superiores, al igual que en el tra-
bajo de Coban y col. (10), fueron la región corporal más
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ESTANCIA 
HOSPITALARIA

SIN
QUEMADURAS 3er GRADO

(n=371)

CON
QUEMADURAS 3er GRADO

(n=275)

Tabla II. Estancia hospitalaria de acuerdo a la presencia de quemaduras de tercer grado. Unidad de Quemados del Hospital
Luis Vernaza (Guayaquil, Ecuador). Período 2006 - 2010

Estancia media hosp. (días)

<15 días [%]

15-29 días [%] 

30-44 días [%]

45-59 días [%]

>60 días [%]

20,8 (±12,0)

117 [31,5]

180  [48,5]

57  [15,4]

11  [3,0]

6  [1,6]

34,6 (±26,4)

32 [11,6]

101 [36,7]

75 [27,3]

42 [15,3]

25 [9,1]

Gráfico 6. Distribución del número de muertes en la Unidad de
Quemados según las categorías de quemaduras descritas por la
American Burn Association. Unidad de Quemados del Hospital

Luis Vernaza (Guayaquil, Ecuador). Período 2006 - 2010
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frecuentemente afectada, lo cual puede explicarse debido
al mecanismo de trauma mediante el cual suelen produ-
cirse las lesiones por llama y corriente eléctrica,  causas
más comunes en nuestro estudio. Estos datos discrepan
con los recogidos por Maldonado y col., cuyos pacientes
presentaron un mayor número de quemaduras en cara y
cuello (11). 

El abordaje médico de la mayor parte de los pacientes
de nuestro grupo de estudio requirió algún tipo de cirugía
debido a la extensión y/o a la profundidad de las lesiones
que padecían. No hemos visto que la estancia hospitalaria
se incrementara por el hecho de haber recibido algún tipo
de cirugía; el tratamiento más frecuentemente realizado
fue la limpieza quirúrgica con injerto de piel.

En cuanto a la relación entre la superficie corporal
afectada y la estancia hospitalaria, encontramos que ésta
última fue significativamente mayor en pacientes con
afectación del 30% o más de su superficie corporal en
comparación con aquellos pacientes con menor extensión
de las lesiones. Cuanto más extensa es la superficie cor-
poral total afectada, mayor es el riesgo de sufrir compli-
caciones, entre las cuales las infecciones intrahos-
pitalarias juegan un papel muy importante; esto se debe
a que en las quemaduras existen tejidos descubiertos y
desvitalizados que hacen a los pacientes quemados más
susceptibles a la colonización por bacterias (4), siendo
muy frecuentes las infecciones intrahospitalarias entre
este tipo de pacientes, con una tasa de afectación de
36,2/1000 pacientes por día (4). Además, las quemaduras
extensas causan un notable incremento de mediadores in-
flamatorios y catecolaminas, lo que conlleva a su vez un
incremento de la tasa metabólica de estos pacientes (10). 

Observamos un comportamiento similar al analizar la
presencia de quemaduras de tercer grado. La estancia
media en este grupo de pacientes fue muy superior en
comparación a la de los pacientes que presentaron lesio-
nes de menor grado. Además, encontramos una distribu-
ción de acuerdo a los días de estancia hospitalaria en la
cual queda de manifiesto que el hecho de tener este tipo
de lesiones puede incluso prolongar los días de hospita-
lización, tanto como una quemadura menos profunda,
pero más extensa. 

En los pacientes con quemaduras consideradas de
grado moderado-mayor (según criterios ABA) la estancia
hospitalaria fue significativamente mayor que en el grupo
de quemaduras de grado menor. Esto, como es de espe-
rar, coincide con lo recogido por otros autores (19,20).
Sin embargo, no encontramos diferencias de considera-
ción entre los grupos de pacientes con quemaduras de
grado moderado y mayor; probablemente, esto se deba a
que según la clasificación ABA, todas las quemaduras
eléctricas son consideradas como mayores, lo cual mu-
chas veces no refleja la extensión y/o profundidad de las
lesiones, datos que demostraron de manera independiente
ser factores que predicen con cierta precisión la duración
de la estancia hospitalaria. 

La mortalidad en los pacientes quemados, sobre todo
en los grandes quemados, sigue siendo en la actualidad
uno de los retos más importantes a los que se enfrentan
los profesionales de la salud. Dicha mortalidad se justi-
fica durante la primera semana por el shock hipovolé-
mico y la inhalación de humos que acompañan a las
quemaduras y luego, por el shock séptico, las patologías
directamente relacionadas con la extensión de las que-
maduras y por la ausencia proporcional de zonas donan-
tes para la cobertura de extensas superficies corporales
expuestas (12). En esta revisión retrospectiva, sólo re-
gistramos 29 fallecimientos que ocurrieron durante las
primeras horas de ingreso de los pacientes y se dieron en
aquellos casos de extensa afectación de la superficie cor-
poral. La mortalidad, morbilidad y discapacidad relacio-
nadas con las quemaduras pueden prevenirse a gran
escala a través de la educación de la población sobre me-
didas de seguridad, implementado códigos y legislacio-
nes de seguridad laboral y creando unidades de atención
especializadas para este tipo de lesiones.

Consideramos que la principal limitación del presente
estudio fue su carácter retrospectivo, que condicionó el
que las variables analizadas fueran solo las que estaban
disponibles en los registros de la Unidad de Quemados.
Resultaría de interés realizar un estudio similar que abar-
que otros aspectos, tales como la intencionalidad de la
quemadura (accidente, suicidio, etc.) y con una mejor
descripción de las circunstancias en las que ocurrió el in-
cidente, para de esta manera, poder elaborar estrategias
preventivas. También sugerimos la realización de un es-
tudio destinado a valorar el grado de invalidez  que re-
sulta como secuela en estos catastróficos accidentes.

Conclusiones

Las lesiones por quemadura son culpables del trauma
más serio y catastrófico que le puede ocurrir a un ser hu-
mano; estas injurias implican, en su mayoría, la necesi-
dad de tratamiento por un equipo especializado de salud.
El conocimiento de los agentes causantes de estas lesio-
nes, los lugares donde más se producen, y las áreas cor-
porales más comúnmente afectadas, nos proporcionan
información útil para realizar programas preventivos y
tomar acciones necesarias para evitar, en la medida de lo
posible, la recurrencia de estas calamidades. 
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