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RESUMEN

TITULO: Quemaduras Durante Episodio Convulsivos. Estudio De Casos Y Controles*
AUTOR: Vladimir Alberto Jaimes Garcia.**

PALABRAS CLAVE: Convulsiones, Crisis convulsiva, Epilepsia. Epiléptico quemado,
Quemaduras.

DESCRIPCION:

La epilepsia se caracteriza por recurrentes episodios convulsivos que facilitan lesiones graves,
como las quemaduras. Al Hospital Universitario de Santander asisten pacientes quemados durante
convulsiones. Esta Poblacion requiere analisis de sus caracteristicas clinicas y planteamos la
evaluacion de factores asociados a un aumento del riesgo relativo de esta poblacién para sufrir
quemaduras de mayor gravedad. Este estudio de casos y controles analiza las caracteristicas
clinicas y sociodemograficas y evalla los factores determinantes de riesgo de los pacientes
quemados durante episodio convulsivo; atendidos en el Hospital Universitario de Santander entre
los afios 2012 a 2017.

Se revisaron 2193 registros hallando 41 casos de quemaduras durante convulsion. Se analizaron
36 casos de los cuales 30 eran mujeres. El promedio de edad fue 43 afios; todos diagnosticados
previamente con epilepsia. 61% provenientes de zona urbana. Ocupacion: 77% hogar, 8.3%
cesantes, 5.5% estudiantes, 2.7% labriegos, 2.7% albafiil. 94% de las lesiones se presentaron en
el hogar; 80% asociado a convulsiones ténico clonicas generalizadas.

Analizados los factores asociados a aumento del riesgo relatico nuestros resultados nos permite
concluir que los pacientes quemados durante episodio convulsivo presentan quemaduras mas
graves que la poblacibn quemada en general con OR significativos y mayores a 3 para
presentacion de quemaduras grado Il (OR: 3.25 IC:1.28-711 p<0.05), lesiones por inmersion (OR
9.7 1C:0.98-96.6 p<0.05), quemaduras en gliteos (OR 2.88 1C:0.9-9.2 p<0.05), requerimiento de
escarectomias (OR de 4.1 IC: 1.69-10.09 p<0.05). , injertos (OR 4.98 IC:2,71-11.48 p<0.05);
necesidad de dos o mas cirugias (OR de 5.5 1C:2.35-12.94 p<0.05). Asi como estancias
hospitalarias mayores a 4 semanas (OR de 4.36 1C:1.95-9.76 p<5).

* Trabajo de grado
** Facultad De Salud, Escuela De Medicina, Director: Carlos Enrique Ramirez Rivero
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ABSTRACT

TITLE: Burns During Convulsive Episode. Cases And Controls Study*

AUTHOR: Vladimir Alberto Jaimes Garcia.**
KEYWORDS: Seizures, Seizure crisis, Epilepsy. Burned epileptic, Burns.
DESCRIPTION:

Epilepsy is characterized by recurrent seizures that facilitate serious injuries, such as burns. The
University Hospital of Santander is attended by patients burned during seizures. This Population
requires analysis of its clinical characteristics and we propose the evaluation of factors associated
with an increase in the relative risk of this population to suffer more severe burns. This case-control
study analyzes the clinical and sociodemographic characteristics and evaluates the risk determining
factors of patients burned during a seizure episode; treated at the University Hospital of Santander
between 2012 and 2017.

2193 records were reviewed finding 41 cases of burns during seizures. 36 cases were analyzed, of
which 30 were women. The average age was 43 years; all previously diagnosed with epilepsy. 61%
from urban area. Occupation: 77% home, 8.3% unemployed, 5.5% students, 2.7% laborers, 2.7%
bricklayer. 94% of injuries occurred at home; 80% associated with generalized clonic tonic seizures.
Analyzed the factors associated with increased relational risk, our results allow us to conclude that
patients burned during a seizure episode present more severe burns than the general burned
population with significant OR and greater than 3 for the presentation of grade Il burns (OR: 3.25
IC: 1.28-711 p <0.05), immersion injuries (OR 9.7 IC: 0.98-96.6 p <0.05), buttock burns (OR 2.88
IC: 0.9-9.2 p <0.05), requirement for scarectomies (OR 4.1 IC: 1.69 -10.09 p <0.05). , grafts (OR
4,98 Cl: 2.71-11.48 p <0.05); need for two or more surgeries (OR of 5.5 IC: 2.35-12.94 p <0.05). As
well as hospital stays longer than 4 weeks (OR of 4.36 CI: 1.95-9.76 p <5).

* Degree Paper
** Facultad De Salud, Escuela De Medicina, Director: Carlos Enrique Ramirez Rivero
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INTRODUCCION

Los trastornos convulsivos son una enfermedad frecuente, con mayor prevalencia
entre las poblaciones pobres y vulnerables. Constituyen un reconocido factor de
riesgo para lesiones por diversos traumas, destacando entre estos las
quemaduras como un evento causal de lesiones severas, hospitalizaciones

prolongadas y secuelas funcionales estéticas y psicolégicas importantes (1-6),

A nivel mundial las quemaduras asociadas a episodios convulsivos persisten
como un evento frecuente, con aparentes cambios en sus agentes causales e
incidencia durante las ultimas décadas, pero con caracteristicas clinicas y factores
de riesgo mas o menos constantes (8, Se ha demostrados que los jovenes
epilépticos tienen mayor riesgo de sufrir traumas reportdndose en la literatura que
serian un 18% mas propensos a sufrir fracturas, dos veces mas propensos a
intoxicarse y un 50% mas propensos a sufrir quemaduras; siendo en orden las
lesiones mas comunes fracturas, intoxicaciones y quemaduras en tercer lugar ©
Pese a esto las quemaduras producidas durante un episodio convulsivo
permanecen poco estudiadas a nivel mundial y en Colombia no se ha evaluado en
detalle si existe asociacién significativa entre trastornos convulsivos y quemaduras
como tampoco se ha descrito las caracteristicas propias de este grupo de

pacientes quemados.

El presente estudio busca determinar si existe asociacion significativa entre
episodios convulsivos, y la probabilidad de sufrir guemaduras de mayor gravedad,
asi como describir las caracteristicas clinicas y socioeconémicas de pacientes
guemados durante episodios convulsivos con el fin de identificar grupos y
conductas de riesgo que permitan entender mejor a nuestra poblacion y generar

sugerencias que den base a nuevas medidas de promocion, prevencién y manejo.

16



Ademas, esta investigacion fortalecerd la linea de investigacion del grupo de
cirugia general de la UIS (GRICES)

17



1. JUSTIFICACION

La epilepsia y los trastornos convulsivos son una enfermedad frecuente con una
incidencia aproximada de es alrededor de 20 a 70 para EEUUA, 40 a 50 casos
nuevos para Europa y de 100 pacientes nuevos por cada 100000 habitantes para
paises en desarrollo. En Colombia se considera que la prevalencia es de 15

pacientes por 1.000 habitantes y un 2% de la poblacién colombiana sufre epilepsia
(10-11)

Estudios han demostrado que los trastornos convulsivos son un factor de riesgo
para sufrir multiples traumas dentro de los que destacan las quemaduras @ 4 5 9);
llegando a presentarse una incidencia de 1 al 10% de pacientes quemados
durante episodio convulsivo en las unidades de quemados. La mayoria de estos
pacientes presentan quemaduras durante la realizacion de sus actividades
cotidianas o laborales; y tienden a tener estancias hospitalarias mas prolongadas y

mayores complicaciones (12-16),

Los riesgos y las caracteristicas de la poblacién colombiana quemada durante un
episodio convulsivo no han sido descritas adecuadamente, la bibliografia mundial
reporta cambios en la frecuencia y agentes causales de quemaduras en pacientes
con trastornos convulsivos. Esta investigacion buscara determinar mediante un
estudio de casos y controles si existe asociacion significativa entre el episodio
convulsivo y el sufrir quemaduras de mayor gravedad, los posibles factores
asociados y describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas actuales con
el fin de identificar grupos y conductas de riesgo que permitan entender mejor a
nuestra poblacion y generar sugerencias que den base a nuevas medidas de

prevencion.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar si existen diferencias significativas en presentar quemaduras durante

un episodio convulsivo en la poblacion epiléptica y no epiléptica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el riesgo relativo indirecto (OR) de sufrir quemaduras en la
poblacion epiléptica durante el episodio convulsivo.

Describir los posibles factores asociados al riesgo de presentar quemaduras
durante un episodio convulsivo en la poblacion epiléptica.

Describir si la quemadura se presentd durante el primer episodio convulsivo en
pacientes que no tenian diagndstico de epilepsia.

Describir las caracteristicas etiolégicas y clinicas de las quemaduras sufridas
por pacientes con trastornos convulsivos.

Determinar si existen diferencias clinicas en la presentacion de quemaduras
entre pacientes epilépticos y no epilépticos.

Describir el tipo de convulsion y las caracteristicas electroencefalograficas que
presentaron los pacientes durante la quemadura.

Definir la presencia de adherencia al tratamiento farmacologico
anticonvulsivante previo a la quemadura.

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes epilépticos que

sufren quemaduras.
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3. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE

3.1 ESTADO DEL ARTE

Cada afio se presentan cerca de 300.000 muertes por quemaduras en el mundo
17y se ha reportado un aumento del 11% de lesiones por quemaduras entre el
afio 1990 y 2010 con un total de 19 millones de lesionados por quemaduras en el
afio 2010 (8

Aquellos que sobreviven pueden tener secuelas psicologias, estéticas y/o
funcionales que empeoran su realidad social y condiciones de vida, situacion de
importancia si se reconoce que la mayoria de quemaduras se presentan entre

poblacion pobre y de paises en via de desarrollo @9

Los trastornos convulsivos y la epilepsia son patologias frecuentes que tienden a
ser mas prevalentes entre las poblaciones pobres 9. Asi que se estima la
Epilepsia tiene una incidencia aproximada de 20-70 casos por cada 100.000
habitantes en Estados Unidos, 40-50 casos por cada 100.000 habitantes en
Europa y 100 pacientes nuevos por cada 100.000 habitantes en paises en via de

desarrollo @0,

La Organizacion Mundial de la Salud estima que entre 0.5% y 2% de la poblacion
mundial sufre epilepsia (definida como la presencia de 2 o mas convulsiones no
provocadas) y calcula que la prevalencia de la enfermedad en América Latina es
de 9.97 pacientes por cada 1.000 habitantes ®. Calculandose para Colombia una
prevalencia de 15 pacientes epilépticos por cada 1000 habitantes (1% 21,

La epilepsia y los trastornos convulsivos se caracterizan por su cronicidad, con

multiples y recurrentes episodios convulsivos que son subitos y no previsibles, lo
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cual condiciona la aparicion de accidentes y lesiones graves en los pacientes con
trastornos convulsivos crénicos y epilepsia 2. Asi los pacientes epilépticos y con
trastornos convulsivos pueden presentar asociados a un episodio convulsivo:
fracturas, dislocaciones, Accidentes de Transito, ahogamientos y quemaduras,
siendo los riesgos de lesion mas altos que en la poblacion general y siendo en
orden las lesiones mas comunes: fracturas, intoxicaciones con las quemaduras
ocupando el tercer lugar en frecuencias © 23, Por lo general los pacientes son
advertidos sobre los riesgos de accidentes y la necesidad de prevencion; pero la
asociacion de los episodios convulsivos con el riesgo de quemaduras es a
menudo olvidad o despreciada 4. Pese a este olvido o desprecio, estudios han
revelado que hasta un 38% de los pacientes epilépticos se ha quemado alguna
vez y 8.9% lo ha hecho dos veces o0 mas; de estos pacientes 47% requieren

manejo medico ambulatorio o intrahospitalario ©)

En Colombia se considera que el 1% de la poblacién sufre anualmente algun tipo
de quemadura ©@3. Pero en nuestro pais la asociacion entre convulsiones y
guemaduras no se ha explorado con certeza. En la Unidad de Quemados del
Hospital Universitario de Santander se prest6 atencion, entre el 1 de abril de 2007
y 31 de marzo de 2008 a 270 pacientes de los cuales 50% eran menores de 10
afos, y el agente etioldgico mas comun fue liquido hirviente en el 54, 8% de
casos, seguido por quemaduras asociadas a hidrocarburos con 15, 19% vy
quemaduras eléctricas en el 6.3% de los pacientes 8. Sin conocerse el
porcentaje de pacientes quemados durante un episodio convulsivo a los cuales se
prestd atencion meédica. Al respecto un estudio realizado en el Hospital
Universitario de Cartagena revelo que la incidencia de pacientes quemados

durante episodios convulsivos en su servicio de Urgencias era del 6%?7),

Pese a estos datos epidemioldgicos la relaciéon entre convulsiones y quemaduras
permanecen sin explorarse adecuadamente, persistiendo un vacio de importancia

clinica y social; por lo que la caracterizacion de los pacientes quemados durante
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un episodio convulsivo se ha adaptado, en su inmensa mayoria, de estudios
foraneos, los cuales tienen valores en rangos variables y fechas de realizacion de

muchos afios atras, que pueden no concordar con la realidad actual.

Segun datos de estudios realizados en otras latitudes, se reporta que la incidencia
de pacientes quemados durante una convulsion en las unidades de atencion a
quemados varia del 1 al 10% (1215, Con cambios en los Ultimos dos lustros que
indican una tendencia hacia la disminucion con valores que oscilan entre el 1% y

4% de los pacientes admitidos en unidades de quemados (/- 28),

La mayoria de estos pacientes sufren quemaduras durante la realizacién de
actividades cotidianas o laborales 12 14.16) Y se ha descrito que tienden a tener
guemaduras profundas; en 40% a 91% de los casos entre segundo grado y tercer
grado - 29, El promedio de superficie corporal comprometida en estos pacientes
se ha estimado en 16%, siendo las porciones del cuerpo mas afectadas el tronco y

las extremidades en la mayoria de casos (69%) (28:29),

Asi mismo en estos pacientes es necesario la realizacibn de procedimientos
quirargicos entre el 55% y 91% de las veces siendo los injertos de piel el
procedimiento mas comun @8 29 e| tiempo promedio de hospitalizacion de estos
pacientes es de 16.8 dias y el periodo promedio de dias trascurridos hasta la

curacion es de 34 dias (.

Todos estos datos en su conjunto muestran que los pacientes con trastornos
convulsivos crénicos son un grupo con riesgo para sufrir quemaduras y que una
vez se han quemado tienden a presentar lesiones profundas, extensas y de
gravedad que requieren marcado esfuerzo médico, procedimientos quirdrgicos y

gue implican altos costos en servicio de salud.
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Se ha identificado que la mayoria de estas quemaduras se presentan durante las
labores del dia a dia y al parecer se dan con mas frecuencia entre mujeres que
entre hombres con trastornos convulsivos; probablemente porque estas tienden a
realizar labores como cocinar lo que puede explicar una mayor exposicion a

objetos y sustancias calientes (7- 30,31, 32),

A favor de esta probable asociacion se calcula que hasta un 87% de las
quemaduras en pacientes epilépticos se producen en la casa ?® y entre un 54% vy
57% se da por escaldaduras seguido por un 32% causada por contacto con
objetos calientes 9.

Con respecto al tipo de convulsion que se presenta durante las lesiones por
quemaduras se ha descrito que tipo de convulsibn mas comun son las ténico
clénicas generalizadas en el 66% de los casos seguidas por crisis de ausencia en
el 22% de los casos y convulsiones parciales complejas en el 11% de los casos.
En general los pacientes mas afectados por quemaduras asociadas a convulsion

son aquellos entre la tercera y cuarta década de vida (8. 29,

Recientemente ha tomado fuerza la teoria de la existencia de una aparente
analgesia posictal que facilitaria un mayor tiempo de exposicion al agente causal
con ausencia de dolor durante y después del episodio convulsivo; lo cual facilitaria
que estos pacientes presenten quemaduras mas extensas, graves y profundas,
especialmente en aquellas quemaduras donde el paciente epiléptico agarra,
sostiene 0 reposa sobre un objeto caliente. En este aspecto los estudios
electorencefalograficos han mostrado que esta analgesia postictal esta mas
relacionada con focos epileptogénicos en el l6bulo temporal predominantemente
izquierdo. Se especula que esta analgesia posictal se relaciona con la
propagacion de las descargas eléctricas del l6bulo temporal al hipocampo y de alli
a la sustancia gris periacueductal, facilitando la accion inhibitoria nociceptiva de

esta sobre las vias espinotalamicas del dolor 33, lo cual facilitaria la presencia de

23



guemaduras graves y profundas en ausencia de mecanismos de defensa del
dolor. Una vez el paciente con trastornos convulsivos crénicos se ha quemado
tiende a tener un mayor riesgo de reconvulsion independientemente de su estado
previo, adherencia previa al tratamiento y de los niveles séricos del medicamento
anticonvulsivante y esto parece explicarse por qué; el paciente quemado presenta
durante sus primeras 48 horas una fase hipovolémica que puede cursar como
shock severo, junto al inicio de la cascada de la respuesta inflamatoria sistémica.
Esto origina vasodilatacion, permeabilidad vascular aumentada y dafio a la matriz
extracelular con un rapido eflujo de la albumina al espacio intersticial y un aumento
del volumen intersticial en las horas iniciales luego del trauma por quemadura (34).
En las siguientes 48 horas aparece un aumento del estrés oxidativo y una
marcada respuesta inflamatoria sistémica con incremento del gasto cardiaco,
disminucion del flujo esplacnico y renal, lo que se manifiesta en mayores tasas de
filtraciobn glomerular. Se inicia la produccién de proteinas de fase aguda,
especialmente en el higado; causando un cambio constitucional de las proteinas
séricas con predileccion de la sintesis de las de proteinas de fase aguda en
detrimento de las proteinas constitutivas como la prealbumina, la albumina y la

trasferrina.

Estos cambios causan alteraciones en la distribucion y farmacocinética de los
medicamentes en pacientes quemados. Bowel et al 4% demostro que la alteracion
de la farmacocinética de la fenitoina en ratas quemadas estaba relacionada con
un aumento de su volumen de distribucion y su clearance, atribuida a una mayor
fraccion libre de medicamento en relacion con una disminucion del contenido
plasmatico de proteinas, manifestacién directa de la disminucién de la albumina
sérica con concentraciones de fenitoina libre constantes pero con una mayor
filtracion del medicamento y valores totales de concentracion mas bajos. Esto
puede explicar un mayor riesgo del paciente epiléptico a convulsionar nuevamente
una vez ha sido hospitalizado y pese a que se haya administrado un adecuado

tratamiento anticonvulsivante.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Los trastornos convulsivos cronicos representan una patologia frecuente con
aparente mayor prevalencia dentro de poblaciones pobres y desfavorecidas. Los
pacientes con trastornos convulsivos son mas propensos a los traumas e injurias,
siendo las quemaduras asociadas a convulsion una importante fuente de lesiones

en estos pacientes.

Estudios recientes han descrito cambios en la frecuencia de la presentacion de
guemaduras asociadas a convulsion entre los pacientes valorados en unidades de
guemados, con valores de frecuencia que oscilan entre el 1% y 10%. Asi mismo
también se observa un cambio en cuanto a la etiologia y las actividades realizadas

al momento del trauma por quemadura asociada a convulsion.

Los datos a nivel mundial acerca de las caracteristicas clinicas vy
sociodemogréficas de los pacientes con quemaduras asociadas a episodios
convulsivos son escasas y con pocas actualizaciones; y en Colombia no existen
datos certeros acerca de las caracteristicas propias de los pacientes quemados

durante un episodio convulsivo.

Por su parte la Unidad de Quemados del Hospital Universitario de Santander
Presta sus servicios a una importante zona del oriente y centro del pais,
manejando un gran volumen de quemados anualmente dentro de los cuales se
detectan pacientes con quemaduras asociadas a episodios convulsivos sin que se
cuente con estudios ni reportes que permitan entender las caracteristicas propias
de este grupo de pacientes quemados.

Lo anterior nos lleva a preguntarnos: ¢Cuales son los factores de riesgo
asociados a la presentacion de guemaduras durante un episodio convulsivo

en pacientes epilépticos?
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4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son los factores de riesgo asociados a la presentacion de quemaduras

durante un episodio convulsivo en pacientes epilépticos?
4.2 HIPOTESIS INVESTIGATIVA
Los pacientes epilépticos presentan Riesgo Relativo Indirecto (OR) tres (OR=3)

veces mayor que la poblacién no epiléptica para sufrir quemaduras de mayor
gravedad, durante el episodio convulsivo.
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Se considero realizar un estudio con nivel investigativo tres de correlacion para lo
que el modelo elegido fue: ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES
HOSPITALARIOS.

5.2 POBLACION

5.2.1 Poblacién Blanco y de Referencia. Pacientes quemados valorados y
manejados por el Servicio de Cirugia Plastica y la Unidad de Quemados del
Hospital Universitario de Santander.

5.2.2 Criterios de Inclusion.

e Pacientes mayores de un afio

e Pacientes que hayan sufrido quemaduras y hayan requerido manejo
intrahospitalario

5.2.3 Criterios de Exclusién. Falta de datos en la Historia clinica

5.2.4 Definicién de Caso. Todo paciente mayor de 1 afilo de edad que haya
presentado traumas por quemaduras durante un episodio convulsivo, y que haya
sido valorado y/o manejado por el Servicio de Cirugia Plastica y Unidad de

Quemados del Hospital Universitario de Santander.

5.2.5 Definicion de Control. Todo paciente mayor de 1 afio de edad que haya
presentado traumas por quemaduras, sin evidencia de episodios convulsivos

como causa relacionada con la quemadura, y que haya sido valorado y/o
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manejado por el Servicio de Cirugia Plastica y Unidad de Quemados del Hospital
Universitario de Santander

5.3 CALCULO DE TAMANO MUESTRAL.

Con los datos epidemiologicos mencionados en el marco tedrico evidenciamos
una gran variabilidad en los valores de incidencia de pacientes quemados durante
episodios convulsivos en las unidades de quemados con valores que oscilan del
1% al 10%.

Segun lo sugerido por Milton S. en su libro “Estadisticas para Biologia y Ciencias
de la salud”. Cuando una variable cuantitativa asume diferentes valores se

procede a determinar el valor de la desviacion estandar 9,

Por lo tanto, nuestro primer paso antes de calcular el valor de la muestra fue
calcular la desviacion estandar segun los valores de incidencia de quemados

durante convulsion segun estudios previamente publicados. (Ver tabla 1)

Tabla 1. Incidencia de pacientes quemados durante convulsion

ESTUDIO ANO TITULO % DE INCIDENCIA
Maises DG 1964 Burned Epileptics 10%
Bull GP et al. 1964 Causes and Preventions of Domestic 5%
Burning
Richards EH 1968 Aspects of Epilepsy and Burns 10%
Mukdomi GJ et al. 1996 Seizure disorders in Burned Children 1.5%
a retrospective Review
Josty IC et al. 2000 Burn in Patients With Epilepsy 1.5%

Changes in Implications for Burn
Treatment and Preventions

Jiburun BC 2005 Burns in Epileptics: Experience From 3.7%
Enugu, Nigeria
Akhtar MS et al. 2014 Burn Injury in Epileptic Patients: an 1.3%

experience in a tertiary Institute.

Con los anteriores datos procedimos a calcular la desviacion estandar de los

valores de incidencia aplicando la férmula:
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r(X—p)2
N

0=38
Posteriormente se procedié a calcular el error estandar con base a los datos
recibidos procedimos a calcular el error absoluto de las incidencias reportadas y la

media del valor real.

Tabla 2. Error Absoluto. Calculo

Incidencias Frecuencia de Xi * Fi Ea=X-X
medidas (X) reporte
(F)
1.3 1 1.3 3.4
1.5 2 3 3.2
3.7 1 3.7 1
5 1 5 -0.3
10 2 20 -5.3
Xi*F 33

MEDIA=X=3+13+3.7+5+20=4.7
7

Y calculamos el error absoluto de todas las incidencias con la formula:

Ea =5Yi=1n||X-Xi|=3.2+3.4+1+0.3+5.3=1.88
n 7

Ya con el valor de la desviacion estandar (SD) y del Error Absoluto definidos (d)
procedimos a aplicar la formula de célculo de muestra para estudios de casos y
controles con variables continuas 7).
SAMPLE SIZE =1 + 3 * SD?(Zg + Zai2)?

r d?
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Para la realizacion de los calculos se eligio:
- Nivel de confianza (1-alfa): 95%

- Potencia del estudio (beta): 80%

- Razdn controles por caso: 3

- Incidencia de casos (SD): 3.8%

- Error absoluto (d): 1.88

SAMPLE SIZE = 1+3 * 3.8%(0.842 + 1.96)>=128.1
! (1.88)2

Se definié una muestra de minimo 128,1 pacientes de los cuales 32 serian casos y
96 serian controles. Se consider6 aportar 3 controles por cada caso los cuales

fueron pareados por edad y sexo.

Tabla 3 Muestra del Estudio

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

TOTAL CASOS 32
TOTAL CONTROLES 96
TOTAL PACIENTES 128

Este calculo que es muy verificable es muy similar al calculo de asumir que el
Riesgo Relativo Indirecto (OR) de sufrir convulsion de mayor gravedad en los
pacientes epilépticos es 2 veces que en la poblacion no epiléptica y con, margen
de error del 5%, segun célculos de tamafio muestral con el software stata 14 ®.
power mcc 0.18, oratio (3) m (3) compare onesided
Performing iteration ...
Estimated sample size for a matched case-control study
Asymptotic z test, 1:3 matched design
Ho: OR =1 versus Ha: OR > 1
Study parameters:

alpha= 0.0500

power = 0.8000
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delta= 3.0000

pO = 0.1800
oratio = 3.0000
corr = 0.0000
M= 3
Estimated sample size:
N cases = 33
F M= 0.6346

5.4 RECOLECCION DE LA MUESTRA

La recoleccién de los datos tanto para los controles como para los casos se realizé
directamente de los archivos de historias clinicas y base de datos de los pacientes
Quemados del Hospital Universitario de Santander; base de datos suministrada
por el Departamento de estadistica del Hospital Universitario de Santander, la
Unidad de Quemados del Hospital Universitario de Santander y el Departamento
de Informética del Hospital Universitario de Santander, previa autorizacion de la
Subgerencia Administrativa y Subgerencia Cientifica mediante carta de solicitud
firmada por el Director de esta Tesis, Dr. Carlos Enrigue Ramirez y por su
Investigador Principal; Dr. Vladimir Alberto Jaimes G. Y con la aprobacion del

comité de ética institucional.
El periodo de tiempo del cual se recolectaron retrospectivamente estos datos
tomados de los registros de historias clinicas comprendié del 1 de enero del 2012
a 31 de diciembre de 2017.
5.4.1 Procesamiento de Datos. Los datos fueron recolectados de las historias

clinicas institucionales por personal entrenado para tal fin. Esta informacion se
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digitd en una base de datos construida en EXCEL y que se export6 para realizar

analisis en software especializados en analisis estadisticos

5.5 ANALISIS DE LOS DATOS

Los datos fueron exportados desde la base de datos a un software de analisis
estadistico con el fin de realizar analisis individual de cada variable evaluada;
sometiéndolas a analisis univariado, multivariado. Los datos se codificaron en una
base de datos en Excel, luego se exportaron a Epidata, Stata 14.0 y epi info 7.2

para su analisis final.

La poblacién se describi6 en sus caracteristicas sociodemogréaficas aplicando
medidas de tendencia central y dispersion, o tablas de frecuencia segun la
naturaleza y distribucion de cada variable. Se realiz6 descripcion de frecuencias
utilizando promedios y desviacién estandar para el caso de variables continuas y
proporciones o porcentajes en el caso de variables nominales y categéricas. Para
explicar los cambios y predecir los valores de asociacion, se aplicO un analisis
univariado, bivariado y posteriormente un analisis de regresion logistica, el fin de
obtener un modelo predictor para evaluar el riesgo relativo indirecto (odds ratio =
OR) y su respectivo intervalo de confianza al 95% de presentar quemaduras
durante el episodio convulsivo. En todo el analisis se consider6 un nivel de

significancia a=0.05.
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6. VARIABLES

Las variables a analizar se han seleccionado por su relevancia clinica, estadistica

y epidemioldgica. Se han analizado, clasificAndolas y se ha procedido a definirlas

teniendo en cuenta su nivel de medicién. La tabla n. 4 resume este andlisis.

Tabla 4 Variables a Analizar

pequefio mal, parciales,
generalizadas,

< NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION MEDICION*
SOCIODEMOGRAFICAS
Edad En afios cumplidos Razoén
Género Hombre / Mujer Nominal
Estado civil Soltero, casado, union libre, divorciado Nominal
SOCIOECONOMICAS
Escolaridad ARos de escolaridad aprobados Razoén
. . Estrato socioeconémico en el que esté clasificada .
Estrato Socioeconomico - . Ordinal
la vivienda: 1 al 4
. Actividad a la que se dedica la mayor parte del .
Ocupacion . . . Nominal
dia, la mayoria de los dias de la semana.
Seguridad Social Tipo de afiliacion al régimen de seguridad social Nominal
en salud
Sitio donde Ocurrié la Hogar, Trabajo, Calle, Otros .
Nominal
quemadura
FACTORES DE RIESGO
Antecedentes de Historia personal de convulsiones Nominal
trastornos convulsivos P
Antecedente familiar de Historia familiar de convulsiones Nominal
convulsiones
Adherenciay
cumplimiento de Historia personal de adecuada ingesta de .
. T . . Nominal
tratamiento medicacion anticonvulsivantes
anticonvulsivante
Tratamiento
anticonvulsivante Historia clinica personal Nominal
recibido
Consumo de alcohol En gramos de etanol Razon
Frecuencia de : ~ .
. En convulsiones al afios Razdn
convulsiones
Comorbilidades Historia clinica personal Nominal
CLINICAS
Grado de quemadura Valoracion clinica de la quemadura Ordinal
Tipo de trastorno
convulsivo (gran mal, valoracién clinica del episodio convulsivo Ordinal
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tonicoclonicas)

Extension de la

quemadura Valoracion clinica de la quemadura Continua

Severidad de la Valoracion clinica de la quemadura :
Ordinal

quemadura

Tipo de gp|sod|0 Valoracion de la historia clinica Cualitativa

convulsivo

Agente etiologico de la Anamnesis historia clinica Nominal

quemadura

Reporte oficial del Realizacion de EEG Nominal

electroencefalograma del

Reporte oficial de

Tomografia cerebral y/o Reporte radiolégico Nominal

RMN

Procedimientos Nominal

Quirargicos Realizados: Reportes quirurgicos en Historia clinica cuantitati\}o

tipo y numero

Nuevas convulsiones Reporte de episodios convulsivos en Historia

durante la P P clinica Nominal

Hospitalizacién

Calificacion ABSI Graduacion de puntajes segun escala ABSI Ordinal
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacion se realiz6 de acuerdo con la reglamentacion
ética vigente y los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki, y en la
resolucion 008430 de octubre 4 de 1993. Ademas, se sometid a evaluacion por el

Comité de Etica e Investigacion de la Universidad Industria de Santander.

Teniendo en cuenta que el presente estudio es uno de casos y controles, se
clasifica como UNA INVESTIGACION SIN RIESGO segun la resolucion 8439 de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia, ya que en él solo se manipularon datos
de la historia clinica del paciente como lo son: el diagnéstico, edad, sexo;
antecedentes patol6gicos valoracién de extension y gravedad de las quemaduras,
resultados de exdmenes diagnésticos como quimica sanguinea, Tomografia y
electroencefalogramas. No hubo ningun tipo de intervencion con el paciente. En
cumplimiento con los aspectos mencionados en el Articulo 6 de la nombrada

resolucién, este estudio se desarrollara con los siguientes criterios:

e Se respetaron los principios y valores éticos de la investigacion en humanos
estipulados tanto por la declaracién de Helsinki, como por la normativa nacional,
Resolucion 008430 de octubre 4 de 1993: Justicia, autonomia, beneficencia, No
maleficencia, Validez cientifica, Dignidad de la persona.

e Los eventos evaluados ya fueron desarrollados y no se realizaron
modificaciones en las decisiones tomados para su diagnéstico y manejo por lo
gue el estudio no representara peligro a ninguno de los pacientes participantes
y se garantiza la seguridad de todos y cada uno de los participantes

¢ Ninguno de los pacientes involucrados en el estudio fue expuesto a situaciones
potenciales de riesgo.

e Los resultados del presente estudio no podian obtenerse por medio de

simulaciones ni féormulas matematicas. No tienen utilidad ni validez otros
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métodos para demostrar los resultados a los cuales se desed6 llegar con el
presente estudio.

Al ser una investigacion sin riesgo basada en registro electrénicos y archivos de
historias clinicas, segun la resolucion 008430 de octubre 4 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia, el comité de ética podra dispensar al
investigador del diligenciamiento del consentimiento informado. Sin embargo, se
garantizé la total confidencialidad de los datos obtenidos de la historia clinica,
resultados de laboratorio e imagenes médicas que se van a analizar.

Esta investigacion no represent6 gastos adicionales o innecesarios para el
paciente ni para la institucion en la cual se realizé: Hospital Universitario de
Santander, ya que los datos se obtuvieron del manejo estandar y protocolario
de los pacientes con quemaduras manejados en la Unidad de Quemados del
Hospital Universitario de Santander.

Los investigadores del presente estudio son personal calificado e idéneo con
formacion académica siendo médicos generales, residentes del programa de
cirugia plastica y especialistas en cirugia plastica estética y reconstructiva,
ademas no presentan conflicto de interés econdémico, legal o personal
asociados al presente proyecto de investigacion.

Tratamiento de datos personales: se guardaron los datos requeridos para la
investigacion en una base de datos de Excel, a la cual solo tendrd acceso el
investigador principal. Y seran manejados bajo lo estipulado en la Ley
estatutaria N. 1581de 2012 del Congreso de la Republica y el Decreto 1377 del
2013, garantizandose la intimidad y confidencialidad de la informacion personal.
Restringiéndose el acceso a los datos a otras personas ajenas a la
investigacion y asignado a cada paciente un consecutivo evitando registrar el
namero de historia clinica y nombre del paciente.

Esta investigacion se llevo a cabo si y solo si una vez se logré cumplir:
Autorizacion de la institucion donde se realizara la investigacion: Hospital

Universitario de Santander, ademas de la aprobacion del proyecto por parte del
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Comité de Etica en Investigacion de la Universidad Industrial de Santander. (Ver

apéndice e).
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8. IMPACTO SOCIAL

Esta propuesta busca que los resultados sean de utilidad en la generacion de
conocimiento, Utiles tanto para el médico general como para el especialista que
brinda atencién a pacientes con quemaduras durante episodio convulsivo. Por el
impacto de las quemaduras como causa de discapacidad e incapacidad, y riesgo
para la vida. Dado los datos de su alta prevalencia entre poblacion con sindromes
convulsivos y la escasez de estudios epidemiol6gicos en nuestra region y pais;
consideramos que la informacion aqui recopilada, analizada y presentada podra
ser util en el corto y mediano plazo, permitiendo identificar intervenciones

oportunas sobre esta patologia en su prevencion y atencion temprana y tardia.
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9. RESULTADOS ESPERADOS Y POTENCIALES BENEFICIOS

Presentacion de los resultados de la investigacion en eventos cientificos y
congresos nacionales e internacionales

Publicacion de los resultados y andlisis del estudio en una revista indexada B o
superior segun la escala de homologacion de Colciencias.

Definir caracteristicas Utiles en el tratamiento, diagndéstico y seguimiento de los
pacientes quemados durante episodios convulsivos

Mantener y fortalecer la alianza en investigacion con el Hospital Universitario de
Santander

Sentar bases epidemiolégicas que sirvan al entendimiento de nuestra poblacién

de pacientes quemados y sean la base de proximos y nuevos estudios.
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10.PRESUPUESTO

10.1 RECURSOS MATERIALES.

Computador portatil con software Excel 2013 para tabulacion de datos.
Software para andlisis de datos; Epidata, Stata 14.0 y epi info 7.2

Acceso a base de datos historias clinicas hospital universitario de Santander
previa autorizacion de comité ética.

CD’s, memorias USB, disco duro portatil.

10.2 RECURSOS HUMANOS

Recoleccion de datos y tabulacion durante el periodo Enero de 2017 - Enero de
2018 dos horas laborales diarias para verificacion historias clinicas y
recoleccion datos. Valor de hora ordinaria $ 2.872,73. Total horas 610 horas.
Valor total: $1°752.103.

Recurso humano: un recolector de datos, un epidemidlogo para analisis y

asesoria en presentacion de resultados, un director de investigacion.

Tabla 5. Presupuesto Global de la Propuesta por Fuentes de Financiacion

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE
SANTANDER RECURSOS INSTITUCION 2
RUBRO Contrapartida Contrapartida | ToTAL
GRISES Facultades EFECTIVO INSTITUCION 2
Facultad 1 | Facultad 2 INSTITUCION 2 frupo gsrupo
Personal 2°010.911 2°010.911
Equipos y Software
Viajes 5’000.000 5°000.000
Salidas a Campo 2'500.000 2’500.000
Materiales 379.800 379.800
Servicios
Tecnolégicos
TOTAL 9’890.711
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Tabla 6. Descripcion Presupuesto Servicios Tecnoldgicos

SERVICIOS UNIVERSDAD INDUSTRIAL DE RECURSOS INSTITUCION
TECNOLOG
SANTANDER 2
ICOS
Contrapartida TOTA
o0 de Contrapartida Facultades EFECTIVO IZNSTITUCION L
serrjvicio Justificacion Total GRISES INSTITUCI Otras
Facultad | Facult | Facult |ON 2 .
Entid | fuente
1 ad 2 ad 3 N
ad S
CD’S 36.900 36.900
36.90
0
USB 138.000 138.000 138.0
00
DISCO 204.900 204.900 204.9
DURO 00
PORTATIL
255,6
TOTAL 255,600 255,600 00
Tabla 7. Descripcion de los gastos de personal
) UNVERSIDAD
FUNCIO | 5epic Sem INDUSTRIAL DE RECURSOS INSTITUCION 2
NOMBRE DEL N -
ACION anas SANTANDER
INVESTIGADOR / | DENTR Valor >
EXPERTO/ O DEL Horas Hora dedi | Total Contrapartida EFECTI Contrapartida TOTAL
AUXILIAR PROYE seman cada GRISES Facultades VO INSTITUCION 2
CTO ales S Facult | Facult | INSTITU Entidad Otras
adl | ad2 | clON2 a% | fuentes*
RECOL $
ECCION 2.872, 2'010 2'010.91 2'010.9
VLADIMIR JAIMES | DATOS |16 73 50 |.911 1 11
2'010.9
TOTAL 11
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11.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tabla 8. Cronograma de actividades protocolo de investigacion.

Tiempo (meses)

ACTIVID
AD

1111111111112 |2|2|2]|2
01|23 |]4|5[|[6|]7]|8|9|0]1]2]|3]|4

= W

Disefio
de
pregunta
de
investiga
cién e
hipdtesis

Revision
de
bibliogra
fiay
estado
del arte

Redaccio
n de
protocol
o de
investiga
cion

Aprobaci
on de
protocol
0 por
comité
de ética

Correcci
6n de
protocol
oy
ajustes
técnicos

Recolecc
ion de
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datos

Informe
de
avances

Tabulaci
ony

analisis
de datos

Reporte
definitivo
de
resultad
0s

Valoraci
on del
comité
evaluado
r

Publicaci
on de
resultad
0s en
revista
indexada
internaci
onal,
ponencia
s y otras
participa
ciones
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12. ANALISIS Y RESULTADOS

12.1 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS CASOS

Los datos recolectados se exportaron desde base Excel y se sometieron a analisis

en los softwares Epidata, Stata 14.0 y epi info 7.2.

Se revisaron los registros de pacientes quemados atendidos en la Unidad de
Quemados de Hospital Universitario de Santander desde el primero de enero de
2012 hasta el 31 de diciembre de 2017, encontrandose un total de 2193 registros
clinicos y 41 casos de pacientes quemados durante episodio convulsivo lo que

sefala una incidencia de quemaduras durante episodio convulsivo del 1.86%.

De estos 41 casos 5 debieron ser rechazados por falta de datos clinicos

completos. (Tabla 9)

Tabla 9. Caracteristicas Global de la Muestra.

ANOS TOTAL % DE CASOS CONTROLES CASOs
REVISADOS INGRESOS INCIDENCIA DESECHADOS
POR FALTA DE
DATOS
2012, 2013, 2193 1.86 36 108 5
2014, 2015,
2016, 2017

Con respecto a geolocalizacion de los casos tenemos que 29 proceden de
Santander 80%, 4 de Norte de Santander (11%), 1 de Magdalena (3%), 1 de
Cesar (3%) y 1 de Guaviare (3%). (Ver tabla 10).

44



Tabla 10. Geolocalizacién de los Casos

BUCARAMANGA 8 22.3%

PIEDECUESTA 5 13.8%

SANTANDER BARRANCABERMEJA 2 5.6%
EL PLAYON 2 5.6%

OTROS MUNICIPIOS 12 33.3%

NORTE DE OCANA 3 8.3%
SANTANDER PAMPLONA 1 2.7%
MAGDALENA SANTAMARTA 1 2.7%
GUAVIARE MIRAFLORES 1 2.7%
CESAR SAN MARTIN 1 2.7%

El lugar de residencia de estos pacientes fue en zona urbana en el 61.1% en los

casos, mientras que el 38.9% en los casos en zonas rurales. (figura 1)

Figura 1. Distribucion de los Casos por Lugar de Residencia

LUGAR DE RESIDENCIA

RURAL
39%

¥ URBANA
61%

= URBANA = RURAL

De los 36 casos sometidos a analisis, 30 correspondian al sexo femenino (83%) y
6 al sexo masculino; con edades promedio de 43 afios. 44.3 afios para mujeres y
40.3 para hombres. Con cuatro casos menores de edad; 3 adolescentes y 1

infante.
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Figura 2. Sexo y Edad Promedio de los Casos

-

/£ '/’_\

/,,’ \
’ ®
* Edad promedio: 43 anos
* Mujeres:44.3
* Hombres: 40.3

6 hombres 30 mujeres

Imagen modificada Centro Cultural Ibarra. (2016). Encuentro sobre el plan de Igualdad. Figura;
recuperada de; https://ataria.eus/ibarra/1462867078506-berdintasun-planeko-bilera

Tabla 11. Distribucién de los casos por Intervalos de Edad

Grupo Frecuencia Porcentaje
6 a ll afios 1 2.8%
12 a 18 afios 3 8.3%
18 a 26 afos 1 2.8%
27 a 59 afos 26 72.3%
Mas de 60 afos 5 13.8%
Total 36 100

Intervalos de edad asignados segun las etapas de la vida aceptados por el Ministerio Nacional de Protecciéon Social. Ministerio

de Salud y Proteccion. Ciclo de la Vida. Recuperado de : https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Paginas/cicloVida.aspx

Con respecto a la vinculaciéon al sistema general de seguridad social en salud, por
medio de la cual se atendieron, a los casos se evidencié que se realiz6 mediante
el régimen contributivo en el 25% de los casos, seguido del régimen subsidiado en
el 72.2% de los casos, mientras que la atencion se dio a través de SOAT en el

2.8% de los casos. (Ver Tabla n. 12)

Tabla 12. Distribucién por vinculacion al sistema de salud
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El estado civil de los casos fue en el 63.9% soltero, casados en el 19.4%, viudez
en el 11.1% y union libre en el 5.6%. (Ver Tabla n. 13)

Tabla 13. Distribucion por estado civil

Soltero 23
Casado 7 19,4
Viudo 4 11,1
Union Libre 2 5,6
Total 36 100,0

Al analizar la ocupacién o profesién de los casos encontramos que se dedican a
labores del hogar en un 77.8% (28), seguido de desempleados en el 8.3% (3),
estudiantes y trabajadores de la construccion en el 5.6% (2) de los casos

respectivamente. Y agricultores en el 2.8% (1) de los casos. (Ver llustracion n 3)

Figura 3. Distribucion por Ocupacién Casos

OCUPACION

30
25
20
15

10
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Todos los pacientes contaban con diagnostico previo de epilepsia y el 42% no
recibia ningan tratamiento antiepiléptico; el 58% restante presentd mala
adherencia al tratamiento con hallazgo de 1 o mas convulsiones al afio para todos
los casos (llustracion n 4). Este tratamiento fue mono farmacolégico en el 71% de
los pacientes (llustracion n 5) y los farmacos antiepilépticos usados fueron
carbamacepina (46%), valproato (37%), fenitoina (19%) y leviteracetam (8%)

(llustracion n 6).

Figura 4. Formulacion de Tratamiento anticonvulsivante en los casos

MANEJO
ANTIGONULSIVANTE

TRATAMI con
ENTO '
TRATAMI

42%
ENTO
= CON TRATAMIENTO = SITRATAMIENTO

Figura 5. Esquema de Tratamiento Anticonvulsivante en los casos.

MANEBIONMANTICONVULSIVANTE
0

COMBINADO
29%

TRATAMIENT
O SIMPLE

71%
= TRATAMIENTO SIMPLE = TRATAMIENTO COMBINADO
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Figura 6. Farmacos Anticonvulsivantes Usados por los casos

ANTICONVULSIVANTE USADO

VALPROATO
27%

CARBAMACI
46%

LEVETIRACETAM
8%

El tipo de convulsion que se presenté durante el evento de quemadura fue
convulsién ténico clonico generalizado en el 80.6% de los casos, seguido de la
convulsién atonica con el 8.3%, ausencia con el 8.3% Yy convulsion parcial

compleja en el 2.8% de los casos. (llustracién n 7)

Figura 7. Tipo de convulsion Durante la Quemadura

TIPO DE CONVULSION

o\

= TONICOCLONICA = ATONICA = AUSENCIA = PARCIAL COMPLEJA
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La distribucion por lugar de ocurrencia de la quemadura destacO, que para los
pacientes epilépticos el hogar es el principal sitio donde ocurren las quemaduras
con el 94.4% seguido por la calle con un 5.6% (Ver llustracién n 8). La actividad
gue mas usualmente realizaban en el momento de la quemadura era cocinar en
un 77.8% de los casos seguido por comer en el 8.3% de los casos y quemar
basuras en el 11.1%, y conducir en relacion a un accidente de transito con 2.8%.
(ver tabla n 14)

Figura 8. Lugar de Ocurrencia de la Quemadura. Casos.

LUGAR DONDE OCURRE LA QUEMADURA
CALLE
6%

\

HOGAR
94%

= HOGAR

Tabla 14. Actividad Relacionada con el Momento de la Quemadura

ACTIVIDAD QUE REALIZABA EN EL HOGAR

COCINAR 28
COMER 3
QUEMAR DESHECHOS 3
ACTIVIDAD QUE REALIZABA EN LA CALLE

QUEMAR DESHECHOS 1
ACCIDENTE TRANSITO 1

La figura n. 9 relaciona la distribucién de acuerdo al mecanismo de lesion en los
pacientes epilépticos quemados corresponde a escaldadura en el 55.6%, seguido
del contacto directo con llamas en el 17%, contacto con superficies calientes en el

14%, inmersion en el 8% de casos, explosion y friccion en el 3% respectivamente.
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Los agentes etiologicos relacionados con las quemaduras corresponden a los

descritos en la tabla n. 15.

Figura 9. Mecanismo de Quemadura. Casos

MECANISMO QUEMADURA

FRICCION | EXPLOSION

= ESCALDADURA SUPERFICIES 3% 3%
= INMERSION 14% “
» LLAMAS
SUPERFICIES LLAMAS \ ESCALDADURA
= FRICCION L7% 25%
= EXPLOSION INMERSION
8%
Tabla 15. Agente Etioldgico de Quemadura. Casos.
Grupo Frecuencia Porcentaje
Estufa 3 8,3
Agua 7 19,4
Vapor 1 2,8
Gas 2 5,6
Brasas 3 11.1
Comida caliente 12 30.6
Aceite/Manteca 4 111
Asador, superficie 1 2,8
Basura 3 8,3
Total 36 100,0

El tiempo trascurrido desde la quemadura hasta el arribo a un sitio especializado

en manejo de quemaduras fue en promedio de 39.7 horas con intervalo de 1 a 192

horas. La tabla n. 16 muestra esta distribucion.

Tabla 16. Distribucién por tiempo desde la quemadura hasta arribo a Servicio de Quemados

Grupo Porcentaje
Menos de 12 hrs 47,2
De 12 a 24 hrs 13,9
Mas de 24 hrs 38,9
Total 100,0
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El porcentaje de superficie corporal quemada en los casos corresponde en
promedio al 8.86% de superficie corporal total, con intervalos del 1% al 35%,
presentando quemaduras menores al 15% de extension en el 86.1% de los casos.
La tabla n. 17 representa la distribucién de la superficie corporal quemada segun
la clasificacion de severidad de la ABA*.

El 64% de los pacientes presentaron quemaduras grado Il de profundidad, el 8%
quemaduras de profundidad grado Il y el 28% combinacién de quemaduras grado
II'y grado Il (Figura 10)

Tabla 17. Porcentaje de Superficie Corporal Total Quemada. Casos

Grupo %SCT quemada Frecuencia de casos en %
porcentaje

Leve Menor al 15% 86,1

Moderada Entre 15y 25% 111

Severa Mas del 25% 2,8

Total 100,0

Figura 10. Distribucién Segun Profundidad de Quemaduras. Casos

PROFUNDIDAD QUEMADURAS

25 23
20
15
10

5 3

0 I

CASOS
B QUEMADURAS GlI B QUEMADURAS GllI E QUEMADURAS GIl Y Gl
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La clasificacion final de severidad de las quemaduras, en los pacientes quemados
durante episodio convulsivo; teniendo en cuenta profundidad, extension y area
corporal comprometida fue grave en el 92%, moderada en el 5% y leve en el 3%
(Ver llustracion 11.). Los segmentos corporales afectados por quemaduras se
resumen en la tabla 18 destacandose la combinacion de varios segmentos con
predominio de compromiso en manos en 18 casos, cara en 11lcasos, genitales en

4 casos y mamas en 2.

Figura 11. Clasificacion final de Severidad Quemaduras. Casos.

SEVERIDAD DE LA QUEMADURA
35 33

30
25
20
15

10

Tabla 18. Segmentos Corporales Afectados por Quemaduras. Casos.

AREAS CORPORALES AFECTADAS
MANOS 18
ANTEBRAZOS 14
ABDOMEN 13
MUSLOS 12
CARA 11
TORAX 10
CUELLO 8
PIE 8
PIERNAS 5
ESPALDA 5
GENITALES 4
GLUTEOS 3
MAMAS 2
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Con respecto al manejo médico quirargico, practicamente todos los casos
requirieron de alguna intervencidn quirdrgica, soOlo el 5.6% de los casos
prescindieron de ser llevados a quiréfano, el 94.4% de casos restantes fueron
sometidos a diversos procedimientos siendo el mas frecuente el desbridamiento,
seguido en orden de frecuencia por injertos de piel, escarectomia, fasciotomias y
colgajos, uno de los pacientes requirid la amputacion de una de sus manos (Ver
llustracion 12). ElI 75% de los casos requirieron dos 0 mas intervenciones
quirdrgicas, el 19.4% requirié6 de una sola intervencién y el 5.6% no preciso de

cirugias.

Figura 12. Distribucion de Procedimientos Quirlrgicos. Casos.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

31
26
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N

Los casos de pacientes epilépticos, por protocolo de la unidad de quemados del

35

30

25

20
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Hospital Universitario de Santander, son sometidos a realizacion de
electroencefalograma. El cual no fue obtenido en 5 pacientes las caracteristicas
halladas se describen en la tabla...
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Tabla 19. Hallazgos ECG pacientes quemados durante convulsion.

RESULTADOS DE ECG

No Obtenido 5
Sin Alteracién 6
No Interpretable 1
Anomalias Interictales Generalizadas 10

Parietotemporales 12
Patrén Puntas: Ausencias 1
Descargas Convulsiogenicas 1

Todos los casos fueron sometidos a Tomografia; con hallazgo de
neurocisticercosis en el 14%, atrofia cortical en el 3% y lesiones hipodensas en el

3%; el 81% restante no presento alteraciones. (llustracion n.13)

Figura 13. Hallazgos Tomografia SNC. Casos.

RESULTADOS TAC

= LESIONES HIPODENSAS * SIN ALTERACIONES * ATROFIA NEUROCISTICERCO

Se Presentaron convulsiones intrahospitalarias en 14 (38.8%) de los casos. Las
cuales correspondieron a crisis tonicoclonicas generalizadas en el 92% de los

casos y 8% de ausencias en el resto de convulsiones. (Ver grafica n. 14)
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Figura 14. Frecuencia de Convulsiones Intrahospitalarias. Casos.

CONVULSIONES INTRAHOSPITALARIAS

S|
39%
NO
61%

SI =NO

El 80.5% de los casos no presentaron complicaciones intrahospitalarias, el 8%

presentaron neumonia, el 8% infeccion de vias urinarias, 3% presentaron

sindrome de abstinencia, 3% enfermedad tromboembolica, 2%vaginosos, 2%

pansinusitis. (llustracion 15)

El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 33,75 dias, el promedio para

hombres fue de 37,1 dias y para mujeres fue de 33.06 dias. (Ver tabla 20)

Tabla 20. Tiempos de Hospitalizacion. Casos.

PROMEDIO DE DIAS DE HOSPITALIZACION

33.75 DIAS

HOMBRES

37.1 DIAS

MUJERES

33.06 DIAS
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Figura 15. Complicaciones Intrahospitalarias. Casos

COMPLICACIONES

= NEUMONIA = PANSINUSITIS
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= VU
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12.2 ANALISIS COMPARATIVO, BIVARIADO Y CALCULOS DE OR.

Este estudio de casos y controles esta disefiado con un pareamiento de 3 a 1 por

edad y sexo las tablas n. 21, n. 22 y n. 23 demuestran varianza de acuerdo al sexo

de 0.143 para los casos y de 0.140 para los controles. Asimismo, para la edad se

muestra una variacion de 310.637 para los casos y de 290.558 para el caso de los

controles con lo que se refleja una normalizacién de los datos y el cumplimiento de

estas caracteristicas del disefio metodoldgico.

Tabla 21. Distribucién por sexo casos y controles

Grupo Frecuencia Porcentaje
Femenino 30 83,3
Casos Vaélido Masculino 6 16,7
Total 36 100,0
Femenino 90 83,3
Controles Vaélido Masculino 18 16,7
Total 108 100,0
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Tabla 22. Descriptivos sociodemograficos. Casos y controles.

Grupo Sexo Edad Estado Civil
N Valido 36 36 36
Casos Perdidos 0 0 0
Media 1,17 43,64 1,58
Desv. Desviacion 0,378 17,625 0,906
Varianza 0,143 310,637 0,821
N Valido 108 108 108
Controles Perdidos 0 0 0
Media 1,17 43,18 2,03
Desv. Desviacion 0,374 17,046 0,932
Varianza 0,140 290,558 0,868
Tabla 23. Distribucién por Intervalos de Edad. Casos y Controles
Grupo Frecuencia Porcentaje
Casos Valido Menos de 18 4 11,2
De 18 a 50 21 58,3
De 51 o mas 11 30,5
Total 36 100
Controles Valido Menos de 18 12 11.2
De 18 a 50 63 58,5
De 51 o mas 34 31,6
Total 108 100

Se Realiz6 un analisis comparativo entre casos y controles en cuanto a la

frecuencia de su estado civil encontrandose una mayor incidencia de solteros

entre los casos de pacientes quemados durante episodio convulsivo (ver tabla n.

24) que no puede asociarse a ninguna causa Yy solo se puede suponer esta

relacionado con la epilepsia de base. Asi mismo observamos una menor

escolaridad entre los casos, (Ver tabla n. 25) lo que puede relacionarse con lo

incapacitante que puede llegar a ser la presencia de episodios epilépticos

repetitivos durante la vida diaria. Al revisar la profesion u ocupacién entre casos y

controles encontramos una frecuencia similar de la ocupacién en realizacion de

labores domésticas. (Ver tabla n.26)
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Tabla 24. Distribucién por estado civil. Casos y Controles

Grupo Frecuencia Porcentaje
Soltero 23 63,9
Casado 7 19,4
Casos Valido Viudo 4 11,1
Unioén Libre 2 5,6
Total 36 100,0
Soltero 29 26,9
Casado 62 57,4
Controles Vaélido Viudo 3 2,8
Unioén Libre 13 12,0
Separado 1 0,9
Total 108 100,0

Tabla 25. Distribucién por escolaridad. Casos y Controles.

Grupo Frecuencia Porcentaje
Sin Escolaridad 30 83,3
Casos Valido Primaria 2 5,6
Bachiller 4 11,1
Total 36 100,0
Sin Escolaridad 4 3,7
Primaria 25 23,1
Controles Vélido Bachiller 75 69,4
T&T 4 3,7
Total 108 100,0

Tabla 26. Distribucién por ocupacién. Casos y Controles

Grupo Frecuencia Porcentaje
Hogar 28 77,8
Construccion 2 5,6

Casos Valido Cesante 3 8,3

Estudiante 2 5,6
Agricultor 1 2,8
Total 36 100,0
Hogar 78 72,2
Construccion 1 9
Cesante 3 2,8
Estudiante 9 8,3
Agricultor 2 19
Zapateria 4 3,7

Controles Valido Electricista 3 2.8
Mesera 2 1,9
Operario 1 9
Pescador 1 ,9
Mecanico 2 19
Técnico 1 ,9
Comerciante 1 ,9
Total 108 100,0
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Finalmente, las tablas n. 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36 proporcionan

comparaciones de las frecuencias de diversas variables comparadas entre casos y

controles a fin de facilitar el posterior entendimiento de los célculos de riesgo

relativo.

Tabla 27. Distribucién por vinculacién al sistema de salud. Casos y Controles.

Grupo Frecuencia Porcentaje
Contributivo 9 25,0
Casos Valido Subsidiado 26 72,2
SOAT 1 2,8
Total 36 100,0
Contributivo 40 37,0
Subsidiado 57 52,8
Controles Valido SOAT 3 2,8
ARL 6 5,6
Régimen Especial 2 1,9
Total 108 100,0
Tabla 28. Distribucién por lugar de ocurrencia de la quemadura. Casos y Controles
Grupo Frecuencia Porcentaje
Hogar 34 94,4
Casos Vélido Calle 2 5,6
Total 36 100,0
Hogar 78 72,2
Calle 6 5,6
Controles Vélido Trabajo 19 17,6
Otro 5 4.6
Total 108 100,0
Tabla 29. Distribucién por mecanismo de lesidn. Casos y controles
Grupo Frecuencia Porcentaje
Inmersion 3 8,3
Contacto directo 11 30,6
Escaldadura 20 55,6
Casos Valido Explosion 1 2,8
Abrasién 1 2,8
Total 36 100,0
Contacto directo 34 31,5
Escaldadura 61 56,5
Controles Valido Explosion 7 6,5
Eléctrico 4 3,7
Quimico 2 1,9
Total 108 100,0
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Tabla 30. Distribucién por tiempo desde la quemadura hasta la atencion médica Especializada.

Casos y Controles

Grupo Porcentaje
Menos de 12 hrs 47,2
De 12 a 24 hrs 13,9
Casos _
Mas de 24 hrs 38,9
Total 100,0
Menos de 12 hrs 46,7
De 12 a 24 hrs 21,3
Controles _
Mas de 24 hrs 32,0
Total 100,0
Tabla 31. Distribucién quemadura via aérea. Casos y Controles
Grupo Frecuencia Porcentaje
Casos Valido No 36 100,0
Si 2 1,9
Controles Valido No 106 98,1
Total 108 100,0

Tabla 32. Distribucién porcentaje de superficie corporal quemada. Casos y controles

Grupo Frecuencia Porcentaje
Menor al 15% 86,1
Casos Entre 15 y 25% 11,1
Mas del 25% 2,8
Total 100,0
Menor al 15% 80,6
Entre 15y 25% 14,8
Controles
Mas del 25% 4,6
Total 100,0
Tabla 33. Distribucién por grado de la quemadura. Casos y controles
Grado de Quemadura Grupo Frecuencia
Grado | Casos 0
Controles 3
Grado |l Casos 34
Controles 99
Grado Il Casos 13
Controles 17

61




Tabla 34. Distribucién por severidad de la quemadura. Casos y controles

Grupo Frecuencia Porcentaje
Grave 33 91,7
Casos Vélido Moderada 2 5,6
Leve 1 2,8
Total 36 100,0
Grave 96 88,9
Controles Valido Moderada 5 4,6
Leve 7 6,5
Total 108 100,0

12.3 EVALUACION DEL RIESGO RELATIVO INDIRECTO

En relacién a la hipétesis planteada; “los pacientes epilépticos presentan Riesgo

Relativo Indirecto (OR) tres (OR=3) veces mayor, que la poblacién no epiléptica;

para sufrir quemaduras de mayor gravedad durante el episodio convulsivo”. Se

procedié a analizar los datos estadisticos recolectados de los casos y controles en

relacion a las caracteristicas clinicas de severidad, tiempos de atencion médica,

requerimiento de procedimientos quirdrgicos y complicaciones y desenlaces a fin

de poder rechazar la hipétesis nula.

Realizamos analisis bivariado para las variables en las que encontramos

significacion clinica y/o estadisticas:

Tabla 35 .Variables analizadas como factores con Riesgo relativo Significativo

Ocupacion: hogar

77.8% (28)

72.2%(78)

13

0.5-3.2 0.6

0.1

Ausencia de
escolaridad

83%(30)

3.7%(4)

135

35.5-509 | 0,000

0,000

Vivienda rural

38.8%(14)

20.3% (22)

2.48

1.09-5.6 | 0.043

0.043

Lugar de ocurrencia
quemadura

Hogar

94.4%(34)

72.2%(78)

6.5

1.47-28.9 | 0.0048

0.005

Mecanismo de
quemadura
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escaldadura 55.5%(20) |56.48%(61)
0.96 0.4-2.05 0.5 0.5
mersion 7.6%(3) 0.93%(1)
9.7 0.98-96.6 | 0.04 0.00
Grado de
quemadura
94.4%(34) | 91.6%(99)
Gradoll
15 0.31-7.5 0.73 0.8
Grado I 36.11%(13) | 15.745(17)
3.025 | 1.28-7.11 | 0.016 0.01
Porcentaje de
superficie corporal
quemada
<15% 77.78%(28) | 74.04%(80)
0
1.22 0.5-3 0.8 0.8
0, 0,
250 8.33%(3) | 9.18%(9) ) N ) )
Clasificacion de
severidad de
quemadura
. 2.78%(1) | 6.14%(7)
eve
0.436 0.05-3.6 0.6 0,083
moderada 5.56%(2) | 4.63%(0) | 1, |02653| 08 0.045
severa 91.6%(33) |88.89%(96) 13 lozsss17| 076 0.8
Ubicacion
anatOmica de la
quemadura
Mano 44.4%(16) | 43.52%(47) 1.03 | 0.48-2.21 | 05 0.000
Cara 27.7%(10) |37.04%(40) 0.65 |0.285.1.49| 041 04
Mama/pez6n 18.42%(7) |12.04%(13) 165 | 064s 007 008
- 8.33%(3) | 2.78%(3)
Genitales 3.18 |0.61-16.52| 0.16 0.03
Gluteos 16.67%(6) | 6.48%(7) 288 | 09-92 | 0.04 0.05
Procedimiento
quirdrgicos
realizados
2 0 mas 75%(27) 35.1%(38)
intervenciones
guirdrgicas 55 [2.35-12.94| 0.0000 0.000
Escarectomias 361%(13) | 12.04%(13) 41 |1.69-10.09| 0.0002 0.0000
o 72.2%(26) | 34.26%(37)
injertos 4.98 |2.17-11.48| 0.0000 0.0000
Colgajos 2.78%(1) |1.85%(106) 15 | o1s170 . .
Fasciotomias o.50%(2) | 093%() |, | 005715 | 018 03
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. 2.78%(1) [ 0.93%(1)
Amputacion 3.05 |0.18-50.17| 0.43 00000
complicaciones
Complicaciones 19.44%(7) 34%(37)
total 0,463 | 0.18-1.15 | 0.06 0.09
] 5.56%(2) 3.7%(4)
neumonia 152 | 0.26-8.7 0.4 0.6
vy 5.56%(2) | 8.33%(9)
0.64 | 0.13-3.11 | 0.7 0.85
Tiempo de
hospitalizacion
] 16.6%(6) | 42.5%(46)
Menos de 15 dias 02 | 01-07 | 0.005 0.005
. 52.78%(19) |20.37%(22)
Mas de 4 semanas 436 | 1.95-9.76 | 0.0004 0.000

Se realizo el analisis bivariado de las variables que se consideraron podrian tener
mayor significancia clinica y/o estadistica. Se encontr0 que los pacientes
guemados durante crisis convulsiva tienen un OR de 6.5 de sufrir la quemaduras
en el hogar (IC:1.47-28.9 p<0.05) con un aumento del riesgo relativo de sufrir
quemaduras por mecanismo de inmersion en liquidos hirvientes de 9.7 (IC: 0.98-
96.6 p<0.05), y un OR de 3.25 para presentar quemaduras grado Il (IC: 1.28-711
p<0.05), no se hallaron diferencias significativas en cuanto a extension y
clasificacion final de la severidad de la lesion; asi como no identificaron diferencias
significativas en cuanto al segmento corporal afectado. Salvo un aumento del
riesgo relativo de sufrir quemaduras en gluteos con un OR de 2.88 (IC: 0.9-9.2

p<0.05).
Se Destac6 el aumento del riesgo relativo entre los casos para la realizacion de
dos 0 mas procedimientos quirargicos en cualquier combinacién con OR de 5.5

(IC:2.35-12.94 p<0.05)

Con un aumento del requerimiento de escarectomias con OR de 4.1 (IC: 1.69-
10.09 p<0.05) e injertos entre los casos con OR de 4.98 (IC:2,71-11.48 p<0.05) no
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se evidencio diferencias significativas en cuanto a la realizacion de colgajos,

fasciotomias y amputaciones.

Se evalud la presentacion de complicaciones intrahospitalarias, no se hallo
diferencias significativas ni en la presentacion global de complicaciones entre
casos Yy controles, ni en las complicaciones especificas como neumonia o

infeccién urinaria.

Se revisaron los tiempos de hospitalizacion, lo que demostré6 un OR de 4.36
(1C:1.95-9.76 p<0.05) para estancia hospitalaria mayor a 4 semanas, en los casos
de pacientes quemados durante episodio convulsivo. Junto a un OR de 0.2
(IC:0.1-0.7 p<0.05) para estancias menores a dos semanas, lo cual confirma un
aumento del riesgo entre los quemados durante convulsion para estancias

hospitalarias prolongadas.

Finalmente hemos decido aplicar el ABSI SCORE (Abreviated Burn Severety
Index)como herramienta de clasificacion de prediccién de mortalidad en poblacion
guemada, el cual es ampliamente aceptado y ha sido evaluado y estandarizado
como mecanismo de evaluacion de factores de impacto en la mortalidad del
paciente quemado, este indice evalla el sexo, la edad, extensién de quemadura,
presencia de quemadura de via aérea y presencia de quemaduras grado Il (ver
anexo) a fin de predecir la probabilidad de mortalidad, como criterio de severidad
(ver tabla 36)

Tabla 36. Clasificacion ABSI SCORE. Casos y controles.

2-3 MUY BAJO > 99% 7 27

4-5 MODERADO 98% 21 59

6-7 MODERADO- 80-90% 6 14
SEVERO

8-9 SERIO 50-70% 1 2

10-11 SEVERO 20-40% 1 3

12-13 MAXIMO <10% 0 0
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Se aplic6 como punto de corte un valor de ABSI SCORE menor o igual a 5,
correspondiente a un riesgo para la vida moderado a bajo y con una probabilidad
de sobrevida de al menos el 98% encontramos un OR de 0.89 (IC:0.35-2.23
p>0.05) sin significancia clinica o estadistica. Del mismo modo se aplic6 como
punto de corte un Valor ABSI SCORE mayor o igual a 8, correspondiente a un
riesgo para la vida serio a maximo y con una probabilidad de sobrevida menor al
70% encontramos un OR de 1.14 (IC: 0.212-6.61 p>0.05) sin significancia clinica
0 estadistica. Lo cual demostr6 no existen diferencias entre los pacientes
quemados durante episodio epiléptico y los demas pacientes quemados con

respecto al riesgo relativo de muerte o sobrevida.

En la tabla n. 37 se muestran los OR de significancia clinica o estadistica mas
sobresalientes de este trabajo y sus respectivos intervalos de confianza.

Tabla 37. OR de Importancia y Significancia clinica y estadistica.

INTERVALO DE
VARIABLE ANALIZADA OR CONFIANZA 95% VALOR P
ABSI SCORE > 8 1.14 0.212-6.61 >0.05
ABSI SCORE <5 0.89 0.35-2.23 >0.05
Quemaduras en el Hogar 6.5 1.47-28.9 <0.05
Quemaduras por Inmersion 9.7 0.98-96.6 <0.05
Quemaduras Grado Il 3.25 1.28-711 <0.05
Quemaduras en gluteos 2.88 0.9-9.2 <0.05
Requerimiento de 2 0 mas cirugias 5.5 2.35-12.94 <0.05
Requerimiento Escarectomia. 4.1 1.69-10.09 <0.05
Requerimiento de Injertos 4.98 2,71-11.48 <0.05
Hospitalizacién por mas de 4 semanas 4.36 1.95-9.76 <0.05
Hospitalizacién menor de 2 semanas 0.2 0.1-0.7 <0.05
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13.DISCUSION

Los pacientes epilépticos quemados son frecuentes en las unidades de quemados
de Colombia, pese a esta realidad, los datos clinicos y epidemiolégicos de esta
poblacion de pacientes permanece escasa en nuestro medio. Por lo cual se
incluyé la descripcion epidemiolégica de los casos en este analisis. Nuestra
incidencia es de 1.8% y se acerca a los reportes mundiales que plantean una
incidencia del 1 al 10% en unidades de quemados, con una marcada tendencia en

los Gltimos afos a incidencias bajas que se acercan al 1%(7- 12-14.22),

La edad promedio de los pacientes epilépticos quemados fue de 43 afios, que
corresponde a adultos jovenes en plenitud de sus capacidades laborales, las
cuales pueden ser mermadas por este tipo de lesiones conllevando ademas de un
coste alto para los sistemas de salud, una disminucion en la fuerza laboral y la
productividad de nuestra sociedad en general. La mayoria de nuestros casos se
dieron en mujeres (83.3%) y dentro del hogar (94%) lo cual concuerda con la
literatura mundial, que sugiere mayor incidencia de quemaduras durante episodio
convulsivo en las mujeres @032 y hasta un 87% de las lesiones presentandose
dentro del hogar. @8 Este hallazgo conlleva importancia dado que se convertiria en
un objetivo importante, susceptible de mejorar con las adecuadas medidas de

promocion y prevencion.

La distribucion de los mecanismos de quemadura y agente causal siguen el patrén
reportado mundialmente % con lesiones por escaldadura en nuestra poblacion en
el 55%. Llama la atencion la frecuencia (8.3%) con que nuestra poblacion presenta
guemaduras por llama directa y brazas relacionado con la costumbre popular de
guemar en el hogar o en la calle las basuras o desechos, una conducta que puede
ser susceptible de cambio mediante la adecuada educacién y promocién en

medidas de prevencion.
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El andlisis estadistico de frecuencias demuestra que los pacientes epilépticos de
nuestro medio se encuentran mal controlados con un 42% sin tratamiento
anticonvulsivante y el 58% restante con mala adherencia a su tratamiento, lo que
evidenciaria una probable falla en el sistema de salud con respecto al manejo de
estos pacientes, que de mejorarse puede disminuir la incidencia de crisis
convulsivas, y por ende los traumas asociado a convulsion que puede sufrir esta

poblacion.

En nuestro estudio el tipo de convulsion mas frecuente asociada a quemaduras
fue la tonico clonicas generalizada (81%), seguido por crisis de ausencia (8%),
convulsiones atonicas (8%) y parciales complejas (3%), esta distribucion se
asemeja a la distribucion del tipo de crisis asociado a quemaduras, Con una
incidencia un poco mayor de crisis generalizas (81% vs 66%) y menor de las crisis

de ausencia (22% vs 8%) (28.29)

El promedio de Superficie corporal quemada hallado en nuestro estudio
corresponde a la mitad de los valores reportados en estudios mundiales (8.8% vs
16.2%) (2829 Pero se Destaca en nuestros casos un mayor compromiso de areas
especiales como manos, caras y cuello comparado con los reportes de otros
estudios en los que la zona mas afectada es el tronco. 2829 Este hallazgo puede
marcar la presentacion de secuelas estéticas y funcionales importantes en nuestra
poblacion de pacientes epilépticos que puede llegar a verse reflejada en un
empeoramiento de su calidad de vida, capacidad funcional y capacidad de

relacionarse social y afectivamente con los demas.

Los hallazgos tomograficos del SNC: 81% sin alteraciones, 14% con
neurocisticercosis, 3% con atrofia cortical, 3% con lesién hipodensas, no son
reportados en la literatura mundial y marcan para nuestra poblacion de pacientes

epilépticos una alta incidencia de una enfermedad tratable del sistema nervioso
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central, que en este estudio tiene valores comparables a cifras de incidencia de
neurocisticercosis en pacientes epilépticos de hace cerca de 30 afios reportadas
en estudios en Pera ®3, El hallazgo mas frecuente en el ECG fue anomalias
interictales generalizadas en 10 casos y parieto temporales en 12. En cuanto a la
probabilidad de re convulsion el 38.8% presentaron convulsiones
intrahospitalarias; 93% de las cuales fueron tonico clonicas generalizadas.

Nuestros pacientes tienden a arribar tardiamente a un centro especializado en
quemados, hasta un 40% lo hacen después de las primeras 24 horas, las cuales
son cruciales para el manejo y mejora del prondstico, lo que puede afectar su
recuperacion, y aumentar las tasas de complicacion u hospitalizaciones
prolongadas. La totalidad de los pacientes son manejados intrahospitalariamente
hasta la curacion de sus lesiones, dado la dificultad de acceso a los sistemas de
salud y su procedencia desde lugares del territorio nacional de dificil acceso; esto
puede influir para que nuestros tiempos de hospitalizacion dupliquen, el promedio
mundial de 16.2 dias. Pero concuerdan con los tiempos estimados para la
curacion completa de las quemaduras en estos pacientes (34 dias)  lo cual ha

sido verificado recientemente en reportes de estudios clinicos 9.

En cuanto al analisis bivariado y calculos de OR que constituyen el objetivo de
este estudio debemos decir que encontramos datos muy interesantes de
importancia clinica y epidemiolégica. En primer lugar, encontramos un aumento
del riesgo relativo en los casos de paciente quemados durante crisis convulsiva de
sufrir quemaduras en el hogar (OR 6.5 IC:1.47-28.9 p<0.05), sin diferencias
significativa con respecto a la ocupacién u oficio entre casos y controles, esto
puede sefalar la necesidad de intervenciones de prevencion y educacion en este
grupo poblacional a fin de concientizarlo sobre los riesgos latentes de sufrir
lesiones dentro de su hogar y especificamente en la cocina. Hay un aumento del
riesgo relativo de sufrir gquemaduras por inmersion en los casos (OR 9.7 IC:0.98-

96.6 p<0.05) junto a mayor riesgo relativo de presentar quemaduras grado Ill en
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los pacientes quemados durante episodio convulsivo (OR: 3.25 1C:1.28-711
p<0.05). La forma usual de presentacién del mecanismo de inmersion hallada en
los registros corresponde a pacientes que durante su crisis convulsiva
permanecen con un segmento corporal inmerso dentro de liquido hirviente como
por ejemplo una de sus manos dentro de una olla con agua hirviente. Esto puede
deberse, bajo suposicion y segun lo reportado en la literatura, a una aparente
analgesia postictal que presentan los pacientes luego de sus crisis convulsivas y
gue les impediria hacer uso de los reflejos de proteccidn, no retirando el segmento

corporal del agente agresor y prolongando el tiempo de contacto con este 3,

No encontramos diferencias significativas en la extensién de la quemadura entre
ambos grupos. Asi como tampoco en la clasificacion final de la severidad, ni en los
segmentos corporales afectados en general, aunque se destacé el aumento del
riesgo relativo de los casos para sufrir guemaduras en los gluteos (OR 2.88 IC:0.9-
9.2 p<0.05), lo cual ha sido relacionado con un alto impacto prondéstico de

complicacion y sobrevida. 40

Si bien no hay diferencias significativas en cuanto al riesgo relativo de
guemaduras grado dos; nuestro estudio presenta la limitante de ser retrospectivo y
carecer de la adecuada descripcidon de las quemaduras grado dos con respecto a
su profundidad y clasificacion en superficiales, intermedias o profundas; caso en el
cual creemos seria mayor el riesgo relativo de presentar quemaduras grado Il

profundas en los pacientes quemados durante convulsion.

Aun que los calculos de riesgo relativo con base en el ABSI SCORE como
herramienta valida de medicién, 849 no muestran diferencias significativas con
respecto a la severidad y probabilidad de sobrevida (ABSI SCORE >8 OR 1.14
IC:0.212-6.16 p>0.05); la estancia hospitalaria es un marcador valido de severidad

de la quemadura “42 y en nuestro estudio el riesgo relativo de presentar
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estancias mayores a 4 semanas es mayor en los casos de quemaduras durante
convulsién con un OR de 4.36 (IC:1.95-9.76 p<5).

Finalmente, el requerimiento de cirugias y su numero también representan
severidad con un OR de 5.5 (IC:2.35-12.94 p<0.05) para la realizacién de dos o
mA&s intervenciones quirdrgicas entre los casos y una mayor probabilidad de
requerimiento de injertos (OR 4.98 1C:2,71-11.48 p<0.05) y escarectomias (OR de
4.11C: 1.69-10.09 p<0.05).
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14.CONCLUSIONES

Nuestros resultados nos permiten rechazar la hipétesis nula y concluir que los
pacientes quemados durante episodio convulsivo presentan quemaduras mas
graves que la poblacién quemada en general con OR significativos y mayores a 3
para presentacion de quemaduras grado Il (OR: 3.25 I1C:1.28-711 p<0.05),
lesiones por inmersion (OR 9.7 1C:0.98-96.6 p<0.05), quemaduras en gluteos (OR
2.88 1C:0.9-9.2 p<0.05), requerimiento de escarectomias (OR de 4.1 IC: 1.69-
10.09 p<0.05). , injertos (OR 4.98 IC:2,71-11.48 p<0.05); necesidad de dos o mas
cirugias (OR de 5.5 1C:2.35-12.94 p<0.05). Asi como estancias hospitalarias
mayores a 4 semanas (OR de 4.36 IC:1.95-9.76 p<5).

Hemos descrito el hallazgo de un grupo especial de pacientes quemados, con una
aparente dificultad en el control de su enfermedad de base dada por limitaciones
en el acceso a medicacion y la adherencia al tratamiento. Sumado un componente
cultural que la hace susceptible a asumir conductas de riesgo y desestimar el
riesgo intrinseco de sus actividades cotidianas donde una adecuada educacién y
concientizacion en promocioén y prevencion podria disminuir la incidencia o

gravedad de las quemaduras presentadas durante episodio convulsivo.

Los resultados de nuestro calculo de Riesgo relativo nos permiten concluir que los
pacientes quemados durante episodios convulsivos presentan quemaduras de
mayor gravedad comparado con los demas pacientes quemados sin diferencia en
la probabilidad de sobrevida, pero con quemaduras mas profundas, mayor

necesidad de procedimientos quirdrgicos y estancias hospitalarias prolongadas.
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Anexo A. ABSI SCORE

Variable Caracteristicas del Puntaje
Sexo Masculino 1
Mujer 0
0-20 1
21-40 2
Edad 41-60 3
61-80 4
80-100 5
Lesiones por Inhalacion 1
Quemaduras de 3er 1
1-10 1
11-20 2
21-30 3
Porcentaje de superficie 31-40 4
corporal quemada 41-50 >
51-60 6
61-70 7
71-80 8
81-90 9
91-100 10
Puntaje ABSI Burn Riesgo para la Vida Probabilidad de
2-3 Muy bajo > 99%
4-5 Moderado 98%
6-7 Moderado-severo 80-90%
8-9 Serio 50-70%
10-11 Severo 20-40%
12-13 Maximo <10%
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Anexo B. Herramienta de Recoleccién de Datos

QUEMADURAS ASOCIADAS A TRASTORNOS CONVULSIVOS, ESTUDIO DE

N. CONSECUTIVO: HISTORIA CLINICA:

EDAD: SEXO: SEGURIDAD:
OCUPACION: ESCOLARIDAD: ESTRATO:
PROCEDENCIA: RURAL: URBANO:

ANTECEDENTES:

MEDICACION: PATOLOGICOS: QUIRURGICOS:
ALERGICOS: ¢(DIAGNOSTICO PREVIO DE CONVULSIONES?
¢USO MEDICACION ANTICONVULSIVANTE EN LOS ULTIMOS 2 MESES?
cUSO DE TOXICOS? ALCOHOL TABACO MARIHUANA
CARACTERISTICAS DEL EVENTO.

LUGAR DONDE OCURRIO | LABOR QUE REALIZABA:

AGENTE ETIOLOGICO: CONVULSION  ASOCIADA A LA
MECANISMO DE LESION.

¢QUEMADURA DE VIA AEREA ASOCIADA? Sl

TIEMPO DESDE LA QUEMADURA HASTA LA ATENCION MEDICA (HORAS):

TIPO DE EPISODIO CONVULSIVO ASOCIADO:

GRADO DE QUEMADURA % DE SUPERFICIE CORPORAL
AREAS CORPORAL COMPROMETIDA:

CARA: CABEZA: CUELLO: TORAX: ABDOMEN: ESPALDA:
GLUTEOS: GENITALES: BRAZOS: ANTEBRAZO: MANO: MUSLO:

PIERNAS: PIES:

PROCEDMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS Y NUMERO:

LAVADO DESBRIDAMIENTO: ESCAROTOMIA:
ESCARECTOMIA: INJERTOS DE PIEL:
COLGAJOS REGIONALES: OTROS, ¢ CUAL?
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CONVUSION DURANTE HOSPITALIZACION. Sl NO:

TIPO DE CONVULSION:

TONICOCLONICA PARCIAL SIMPLE PARCIAL COMPLEJA
AUSENCIAS ATONICAS OTRAS

REPORTES DE LABORATORIO

HEMOGLOBINA: HEMATOCRITO: LEUCOCITOS:

PCR: SODIO: POTASIO:

CLORO: BUN: CREATININA:
ALBUMINA: OTROS:

REPORTE OFICIAL ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS SNC

TOMOGRAFIA

RMN CEREBRAL
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Anexo C. Hoja de Vida Investigador Principal

(A) IDENTIFICACION DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL:

Apellidos: Jaimes Garcia Fecha de Nacimiento: Febrero 24 de
1986
Nombre: Vladimir Alberto Nacionalidad: Colombiano
Correo electrénico: Documento de Tellfax
vlaalberto@hotmail.com identidad 1.098°663.963 3229477317

Entidad donde labora: Hospital Universitario de Santander Tellfax

Cargo o posicion actual: Residente primer afio, Cirugia Plastica,

Reconstructiva y Estética

(B) TITULOS ACADEMICOS OBTENIDOS (area/disciplina, universidad,
afno)

Médico General y Cirujano, Universidad Industrial de Santander, 2009.

(C) CAMPOS DE LA CIENCIA Y LA TECNOLOGIA EN LOS CUALES ES
EXPERTO

(D) CARGOS DESEMPENADOS (tipo de posicién, institucién, fecha) EN
LOS ULTIMOS 5 ANOS

Residente de Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva, Universidad

(E) PUBLICACIONES RECIENTES (Por Ilo menos las cinco
publicaciones méas importantes que haya hecho en los udltimos
cinco anos).

(F) PATENTES, PROTOTIPOS U OTRO TIPO DE PRODUCTOS
TECNOLOGICOS O DE INVESTIGACION OBTENIDOS EN LOS
ULTIMOS 5 ANOS
Ninguno
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Anexo E. Carta aprobacién del Proyecto, CIENCI.

4110

Bucaramanga,

Estudiante

VLADIMIR ALBERTO JAIMES GARCIA

Investigador principal

Especializacién en Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva
Departamento de Cirugia

Escuela de Medicina

Facultad de Salud

Universidad Industrial de Santander

Presente

Asunto: Aval Comité de Etica proyecto, “Quemaduras asociadas a trastornos convulsivos, estudio
de casos y controles”.

Cordial saludo. EI Comité de Etica en Investigacion Cientifica de la Universidad Industrial de
Santander (CEINCI-UIS) en reunién realizada el dia 16 de diciembre de 2016, segin consta en el
acta N° 25, evalud el proyecto del asunto y al respecto conceptia:

En consideracién a que el proyecto cumple con todos los requerimientos del CEINCI-UIS, el
Comité acuerda por consenso APROBAR el documento en digital en su dltima versién.

De igual manera, aplicar segin corresponda a la investigacién, la normatividad del Sistema de
Gestion  Integral de la  Universidad, que estdi disponible en el enlace:

https://www.uis.edu.co/intranet/calidad/calidad.jsp, especialmente lo relacionado con el Manual de

Gestién Integrado.

Asi mismo, realizar los tramites necesarios en las instituciones para acceder a la informacién. De
igual manera, socializar los resultados generados en este proyecto en las instancias
correspondientes.

Se solicita que se remita al correo del Comité, informacién de las siguientes circunstancias, cuando
lleguen a ocurrir:

- Reporte de mala practica cientifica por parte de cualquier miembro del equipo investigador.

- Notificacion previa de las modificaciones realizadas al protocolo.

- Reporte de cualquier eventualidad que usted considera deba conocer el CEINCI-UIS.

- Informe de avance sobre los aspectos éticos seglin guia e instructivo anexo. Este informe
debe enviarse a la mitad del desarrollo de la investigacién y al finalizar la misma segiin el
cronograma establecido en el Formato FIN 65.

- Elinforme debe ser enviado al correo: ceinci.seguimientos@uis.edu.co

En el momento del seguimiento se verificara el cumplimiento de las consideraciones éticas.

Proyect6 César Hastamorir, revisé Francisco Espinel y aprobé Dora |. Parra.
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