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RESUMEN

Objetivo. Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes con
trauma eléctrico, establecer la duracion de la estancia hospitalaria de este tipo de pacientes,
e identificar los factores asociados a las estancias prolongada de los pacientes con trauma
eléctrico.

Métodos. Se revisaron 575 historias clinicas, en el periodo comprendido del afio 2000 al
2016, se hizo un estudio descriptivo observacional, cohorte retrospectiva.

Se describe y analiza los factores de riesgo asociados a la estancia hospitalaria de los
pacientes con trauma eléctrico, en cuanto a variables demograficas, como edad, sexo,
escolaridad, estado civil, ocupacion, de mecanismo del trauma, como voltaje, tipo de
accidente ( laboral o doméstico), tipo de lesion (contacto directo, arco, flash, llama), de
variables clinicas como extension de la quemadura, profundidad de la quemadura, traumas
asociados, lesion nerviosa, lesion cardiaca, lesion renal, de variables de laboratorio como
mioglobinuria, creatinin fosfoquinasa, de variables quirurgicas como fasciotomias,
amputaciones, procedimientos quirrgicos, infecciones, requerimiento de hospitalizacion en
Unidad de Cuidados Intensivos. Se realizo analisis univariado, a las variables continuas y
categoricas nominales, luego, el andlisis bivariado, de cada una de estas variables, con sus
IC 95%, y valor p, seguidamente se procedié a realizar una regresion logistica multiple para
la obtencion de un modelo estadistico, a través de la estrategia stepwise de seleccion de
variables. Al modelo escogido, se busco la existencia de interaccion entre las variables
seleccionadas, cada una de estas interacciones se adiciono al modelo, se evaluo la
colinearidad a través del analisis factorial con los componentes principales, y la bondad de
ajuste del modelo. Con las variables del modelo final, se realiz6 asociacion causal con

variables modificadoras del efecto.



Resultados. Se observo que los pacientes con estancias prolongadas, son masculinos,
mayores de 20 afios, con escolaridad entre primaria y bachiller, su principal ocupacion es la
construccion, y afines, el contacto fue con alto voltaje, lo cual hace que estos pacientes
presenten clinicamente, quemaduras mas extensas y profundas, con estancia en cuidados
intensivos, requirieron amputacion de alguna de sus extremidades, multiples
procedimientos quirdrgicos y presentaron infeccion de sus heridas. La estancia hospitalaria
prolongada en el Trauma eléctrico, se observo asociada significantemente a las siguientes
variables, liberacion del tunel carpiano (OR=4.25, IC95% 1.70-5.20), amputacion
(OR=2.81, IC95% 1.60-5.10), infeccion (OR=2.60, IC95% 1.30-5.20), sitio de infeccion,
principalmente herida (OR=1.30, IC95% 1.10-1.44), lesion asociada (OR=1.72, IC95%
1.00-3.24), accidente trabajo o doméstico (OR=1.83, IC95% 1.00-3.32), edad 20-40 afios
(OR=1.41, 1C95% 1.00-2.10), CPK (OR=1.40, 1C95% 1.00-2.00), Quemaduras GIII
(OR=1.55, 1C95% 1.00-2.80).

Conclusiones. Las variables asociadas a la estancia hospitalaria prolongada en el
Trauma eléctrico, se presentan durante su hospitalizacion, y pueden ser intervenidas
como en el caso de la infeccion , realizar la amputacion y liberacion del tinel carpiano

en el momento indicado, prevencion en los sitios de trabajo con riesgo.
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INTRODUCCION

Las quemaduras por energia generan consecuencias graves a la salud de la comunidad con
grandes dafos fisicos, fisiologicos, y psicoldgicos, generando gran morbilidad, altos costos
a los sistemas de salud, por la gran carga de enfermedad por discapacidad permanente, por
lo tanto, se hace necesario una descripcion detallada de los factores de riesgo asociados a
la estancia hospitalaria prolongada, poder determinar factores pronosticos de severidad y
secuelas, de esta manera poder realizar intervenciones precisas para disminuir el impacto en

discapacidad de estos pacientes (1)(2)

A pesar de las campafias de prevencion contra las quemaduras, estas continian siendo un
problema frecuente que causan gran morbilidad y mortalidad (1)(2)(3) .Las quemaduras
eléctricas equivalen del 1-34% del reporte de quemados de unidades especializadas, con
una mortalidad del 3.4% (cerca de 1000 al afio en EEUU)(4). En Francia se encontré una
incidencia de quemaduras eléctricas de alrededor del 7% con respecto al total de pacientes
atendidos en centros especializados en el tratamiento del quemado, en Espaiia esta cifra fue
entre 3y 8 % (5) . El departamento del Valle tiene una prevalencia de 8 casos por Trauma
eléctrico por cada 100 pacientes ingresados al hospital universitario del Valle con
diagnostico de quemaduras (Estadisticas HUV 2000-2016).

Los tipos de secuelas encontrados con mayor frecuencia es la discapacidad, cicatrizacion
hipertréfica, dolor cronico, fibrosis, rigidez de articulaciones, trastornos neuropsicolégicos
principalmente estrés postraumatico, trastornos del sistema nervioso periférico (parestesias,
anestesia), secuelas oculares (fotofobia, cataratas), secuelas auditivas (pérdida de la

audicion con o sin tinitus), con un porcentaje de discapacidad entre el 1 al 30% (6)(7).
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Los grupos mas afectados son los nifios con accidentes en sus hogares y los adultos
mientras laboran, que representan el 59.3% de todos los pacientes con trauma eléctrico,
siendo la poblacién masculina entre 20 a 40 afios la mas afectada; de estos entre el 54%-
67.2% sufren quemaduras por alto voltaje(8)(9).

La mayoria de quemados por electricidad ocurren en el trabajo, asociadas con otros
traumas, llevando a alta morbilidad y mortalidad, y gran cantidad de procedimientos

quirdrgicos como escarectomias, escarotomias, fasciotomias y amputaciones.(4)(10)(11)

Comparadas con las quemaduras térmicas, las quemaduras eléctricas especialmente las de
alto voltaje predisponen a patrén traumatico diferente por el compromiso neuroldgico,

cardiaco, renal, gastrointestinal, oftalmologico y alteraciones psiquiatricas (12)(13)(14).

El Hospital Universitario del Valle, recibe al afio aproximadamente entre 40 a 50 pacientes,
la gran mayoria de estos pacientes, por la gran complejidad del trauma eléctrico, requieren
en su manejo agudo de atencién en una Unidad de cuidado intensivos, requiriendo el
concurso de un manejo multidisciplinario, debido no solo a las quemaduras severas que
genera el paso de la energia, si no también, a los traumas asociados que estos pacientes
presentan como traumas craneoencefalicos, fracturas multiples, traumas cerrados de torax y
abdomen, haciendo de estos pacientes un reto medico constante en la institucion. Por lo
anterior, se hace necesario realizar una descripcion y posterior asociacion detallada, de
todas aquellas variables propuestas en este estudio, con el fin de poder identificar algunas
caracteristicas que contribuye a las estancias prolongadas de estos pacientes, y asi
intervenir de una manera mas precisa y eficiente, de tal forma que disminuyamos la

estancia hospitalaria, y mejorar el resultado final de estos pacientes.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La alta incidencia de lesiones eléctricas en la poblacién del Valle del Cauca, genera
consecuencias graves en la salud de la clase trabajadora joven, con grandes dafos fisicos,
fisioldgicos, psicologicos, hospitalizaciones prolongadas, generando gran morbilidad y
discapacidad permanente , con altos costos econdomicos al sistema de salud, a las empresas
de riesgos profesionales, por la alta carga global de enfermedad, convirtiéndose en un
problema de salud Publica.

El Hospital Universitario del Valle, recibe la gran mayoria de estos pacientes, debido a la
alta complejidad del trauma electrico, y que en la muchos de estos pacientes requieren en su
manejo agudo de Unidad de cuidado intensivos, con el concurso de un manejo
multidisciplinario, no solo por el trauma que genera el paso de la energia, si no también, los
traumas asociados que estos pacientes presentan desde traumas craneoencefalicos, fracturas
multiples, traumas cerrados de torax y abdomen. Por lo anterior, se hace necesario realizar
una descripcion y posterior asociacion detallada, de todas aquellas variables propuestas en
este estudio, con el fin de poder establecer asociaciones causales a las estancias
prolongadas de estos pacientes, y de esta forma intervenir de una manera mas precisa y

eficiente, para disminuir la estancia hospitalaria.

En Chile realizaron el analisis de 182 pacientes que ingresaron a la unidad de quemados de
los cuales el 14% presentaban quemadura eléctrica y concluyeron que aunque la edad de
este grupo era menor, también tenian menor superficie corporal total quemada, menor
compromiso inhalatorio, la quemadura eléctrica se comportaba como un factor

independiente de la mortalidad.(15)
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En Sao Paulo, Brasil, en un periodo de 5 afios se admitieron el 10.4% de pacientes con
quemadura eléctrica, de todos los pacientes quemados (incidencia de 0,38 por cada 100000
habitantes), 76% eran hombres, con una mortalidad del 8,1% en pacientes quemados con

alto voltaje. (10)

En China, se realiz6 un estudio retrospectivo, en la provincia de Shaanxi, en un periodo de
10 afios (383 pacientes), encontrando que el 90% eran hombres, y se relacionaban con
trabajadores (78%), alto voltaje, complicaciones , amputacion y discapacidad permanente
(16). En USA, los factores de riesgo dependientes de la estancia hospitalaria alta se asoci6 a
la infeccidon, amputacion, fasciotomia, y el riesgo independiente se asocio a gran extension

de quemadura (17).

Con este estudio, se espera a través de una descripcion detallada de este tipo de
quemaduras, un analisis de los factores de riesgo que estan asociados estadisticamente
significativos con la estancia prolongada, una vez identificados, poder realizar
intervenciones mas eficaces encaminadas a mejorar la calidad de vida posterior de estos
pacientes, reduciendolo a secuelas minimas, y a la vez poder disminuir los dias de estancia
hospitalaria en estos paciente, pero lo més importante es disminuir la carga de enfermedad
por discapacidad. Con la identificacién de los factores que mas contribuyen a la estancia
hospitalaria prolongada de estos pacientes con trauma eléctrico, disefar estrategias que

disminuyan la hospitalizacion de estos pacientes.
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2. JUSTIFICACION

La alta incidencia de lesiones eléctricas en la poblacién del Valle del Cauca, genera
consecuencias graves en la salud de la clase trabajadora joven, con grandes dafos fisicos,
fisiologicos, psicologicos, hospitalizaciones prolongadas, generando morbilidad,
mortalidad y discapacidad permanente , con altos costos econdmicos al sistema de salud,
por gran carga de enfermedad que genera, por el total de afios vividos en incapacidad, y
mas teniendo en cuenta que en su mayoria son pacientes jovenes, convirtiéndose en un
problema de salud Publica, por el alto costo de estos pacientes.

El Hospital Universitario del Valle, recibe la gran mayoria de estos pacientes, debido a su
complejidad en el manejo, con estancias en Unidad de cuidado intensivos, con el concurso
de varias especialidades, debido no solo a las alteraciones fisicas y fisiologicas que genera
el paso de la energia, si no también, los traumas asociados que estos pacientes presentan
desde traumas craneoencefalicos, fracturas multiples, traumas cerrados de térax y abdomen,

haciendo de estos pacientes un reto médico constante a nuestra institucion

El analisis del trauma eléctrico en el Hospital Universitario del Valle, busca describir las
variables que sirven para pronosticar la severidad de este tipo de lesion, ver una perspectiva

de su ocurrencia y caracterizar su presentacion clinica.

Este estudio observacional, de una cohorte retrospectiva pretende aproximar al
conocimiento de la alta incidencia del trauma eléctrico en el departamento del Valle del
Cauca, teniendo en cuenta elementos fisicos, demograficos y clinicos. La informacion se

utilizara para evaluar los factores de riesgo que mas contribuyen, a la severidad de este
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trauma, una vez identificados, poder intervenir clinicamente, y en prevencion con las
autoridades de salud, para disminuir el impacto en la carga de enfermedad, que genera la
quemadura eléctrica en una poblacion joven, dejando incapacidades permanentes.
Adicionalmente, formular hipétesis de trabajo en relacion a disminuir la incapacidad que

genera este tipo de trauma y disminuir los costos en salud.

3. MARCO TEORICO

3.1 Antecedentes

En Estados Unidos, el trauma eléctrico es la quinta causa de muerte accidental y la tercera
causa de muerte domiciliaria. Anualmente hay un millon de quemados con 500000
consultas al servicio de urgencias o clinicas ambulatorias y 40000 hospitalizaciones. La
incidencia de quemados en EEUU disminuy6 de 10 por 1000 habitantes en 1950 a 4.2 por
1000 habitantes en 1990 . La prevalencia de las quemaduras eléctricas ha sido reportada en

un rango 2-9% (18).

La mayoria de los quemados por electricidad ocurren en el trabajo, por lo cual estan
asociadas con otros traumas y conllevan significativa morbilidad y mortalidad , incluyendo

altas tasas de escarotomias, fasciotomias, amputaciones (11)(19).

En las lesiones por alto voltaje se describe que la edad promedio de ocurrencia de este tipo

de trauma es 31+6, el sexo masculino es el mas comprometido en 95 + 3%, el porcentaje de
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superficie corporal quemada es del 15+ 8%, la fasciotomias se realizo en un 37 + 18% de
todos los pacientes, la amputacion se hizo en 39 + 18%, y la tasa de mortalidad estuvo

alrededor del 4 + 4% (20)(21).

En Sao Paulo, Brasil, en un periodo de 5 afios se admitieron el 10.4% de pacientes con
quemadura eléctrica, de todos los pacientes quemados (incidencia de 0,38 por cada 100000
habitantes), 76% eran hombres, con una mortalidad del 8,1% en pacientes quemados con

alto voltaje (10).

En China, un estudio retrospectivo, en la provincia de Shaanxi, en un periodo de 10 afios
(383 pacientes), encontrando que el 90% eran hombres, y se relacionaban con trabajadores
(78%), alto voltaje, complicaciones , amputacion y discapacidad permanente (16). En USA,
los factores de riesgo dependientes de la estancia hospitalaria alta se asocio6 a la infeccion,
amputacion, fasciotomias, y el riesgo independiente se asoci6 a la extension de quemadura

alta (17) .

En Chile realizaron el analisis de 182 pacientes quienes ingresaron a la unidad de quemados
de los cuales el 14% presentaban quemadura eléctrica y concluyeron que aunque la edad de
este grupo era menor, también tenian menor superficie corporal quemada, menor
compromiso inhalatorio, la quemadura eléctrica se comportaba como un factor

independiente de la mortalidad. (15)
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3.2 Fisiopatologia

En un evento de quemadura eléctrica el cuerpo pasa a ser un conductor de electricidad entre
la fuente y la tierra, la lesion de los tejidos se produce por la conversion de la energia
eléctrica en energia térmica (22). Este tipo de lesidbn presenta varias caracteristicas
semioldgicas distintivas; presentan un aspecto de zonas coaguladas, carbonizadas,

deprimidas, induradas y con edema proximal. (22)(23).

La lesion por electricidad se presenta por tres mecanismos: en primer lugar se encuentra el
dafio térmico producido por el paso de la energia por la piel y tejidos profundos, con gran
necrosis; en segundo lugar la exposicion de las membranas celulares al campo eléctrico que
cambia el potencial de membrana; finalmente la desnaturalizacion de las proteinas de
membrana llevando a cambios de esta. Los dos ultimos fendomenos llevan a la muerte

celular (24)(25).

Las quemaduras producidas por una corriente eléctrica de alta tension pueden producir una
falla renal aguda debida a la mioglobinuria, esta se produce por la marcada destruccion del
musculo y demas tejidos blandos, los pacientes pueden requerir hemodidlisis en su
tratamiento. Aunque los rifiones raramente se comprometen por la energia directamente, si
son afectados indirectamente de forma importante por la isquemia y anoxia secundaria al
choque, al compromiso vascular, al dafio muscular (liberacién de mioglobina y creatin

fosfocinasa) (26).

18



El corazon es dafiado por la electricidad por dos mecanismos diferentes; el primero es la
lesion directa del miocardio causando necrosis focal que trae como consecuencia focos
ectopicos arritmogénicos; el segundo mecanismo, la electricidad al pasar por el corazén
produce arritmias, fibrilacion ventricular o asistolia que lleva a la muerte inmediata del
paciente. Otro aspecto particular de las quemaduras eléctricas en el dafo cardiaco,
producido por el paso de la corriente eléctrica por los vasos sanguineos hacia el corazon,
este dafio se refleja por anormalidades en el ECG (ondas T invertidas), arritmias y aumento
en los niveles de isoenzimas cardiacas. Por lo tanto se hace necesaria una constante
vigilancia de las funciones renales y cardiacas del paciente. El sindrome de compartimiento
se produce por la acumulacion de liquido en los compartimientos limitados por fascias, esto
se traduce en edema e isquemia progresivos. En dado caso la realizacion temprana de una
fasciotomias es vital para prevenir la necrosis isquémica de los tejidos comprometidos.
(27)(26)

La gravedad de la lesion causada por la electricidad depende del voltaje, del tipo de
corriente (mdas severo por corriente directa que por corriente alterna) o patréon focal o
difuso, el curso que esta tome, el tiempo de contacto con la fuente, y la resistencia tisular

(28)

3.3 Consecuencias

Las quemaduras eléctricas se clasifican en bajo voltaje <1000 voltios y alto voltaje>1000
voltios.(19)(9). El voltaje es la unica variable que permanece constante en la fisiopatologia
de la quemadura eléctrica, cuando la diferencia de potencial es mayor a 1000 voltios es

considerado un dafio eléctrico por alta tensiébn y por baja tensiéon cuando el voltaje es
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inferior a 1000 voltios (29)(27). Cuando ocurren por alto voltaje hay una gama de lesiones
que van desde quemaduras cutaneas y subcutdneas con una gran destruccion de tejidos
profundos hasta el compromiso de multiples 6rganos pudiendo llevar a la amputacion de

extremidades o a la muerte.(26)(30)(31)(32)

Aproximadamente el 80% de los accidentes eléctricos causados por corriente de bajo
voltaje, son doméstico y afecta fundamentalmente a la poblacion infantil, las lesiones que
producen son pequefias quemaduras pero profundas en zonas como dedos y boca (33)(34).
Cuando ocurren por alto voltaje hay una gama de lesiones que van desde, quemaduras
cutdneas y subcutaneas con una intensa destruccion de tejidos profundos hasta el
compromiso de multiples 6érganos, pudiendo llevar a la amputacion de extremidades o a la

muerte. (35)

Otra caracteristica de este tipo de lesiones es que son mas graves de lo que aparentan en
superficie, puesto que la diferencia en pérdida de calor desde los tegumentos hasta los
tejidos profundos, es la causa de que piel, relativamente normal se acompaiie con necrosis

tisular en profundidad. (26)(35)

En las quemaduras por flash, donde no necesariamente hay paso de corriente por el cuerpo,
las lesiones son causadas por el calor que produce un arco eléctrico (puente luminoso entre
dos electrodos cargados que estan separados por un pequeio espacio), este arco produce
destruccion parcial de la piel y eritema que rodea el area afectada. El contacto directo con
la corriente produce lesiones aun mas graves dependiendo del tipo de corriente, la

resistencia de la piel y el voltaje. (25)(24)(21)
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El trauma eléctrico tiene un comportamiento grave, debido al gran dafio tisular que este
genera, en su compromiso local, no manifestdindose inmediatamente, si no
progresivamente, de ahi su nombre de “ la gran enmascarada”, y del gran compromiso
sistémico, motivo por el cual estos pacientes deben ser hospitalizados en una Unidad de
Cuidados Intensivos, para monitorizaciébn permanente, no solo cardiaca, si no también

hemodinamica. (26)(36)

El tratamiento inicial de las lesiones debe estar bajo meticulosa observacion ya que la
magnitud del dafio se hace aparente entre los 5 y 14 dias siguientes. Dentro del protocolo
de manejo es pertinente una veraz informacién suministrada sobre el accidente para poder
hacer estimativos de gravedad y prondstico. El examen clinico cuidadoso y sistematico es
esencial por que permite definir: la capacidad respiratoria, el funcionamiento cardiaco,
estado neuroldgico, gravedad y extension de la quemadura, presencia de fracturas y de otras

lesiones asociadas.(37)

3.4 Factores asociados a la estancia hospitalaria aumentada

En los Estados Unidos, el registro nacional de quemados para el afio 2009, demostré que la
estancia hospitalaria prolongada estaba relacionada con factores de riesgo independientes
como infeccidon, amputacion, fasciotomias, ser de origen hispanico, porcentaje de superficie
corporal quemada extensa. La mayoria de los pacientes son masculinos, caucdsicos, con
promedio de edad de 38 afios, muchos de los accidentes ocurrieron en el trabajo, con

contacto directo a la fuente de energia, con baja mortalidad (2%).(17)
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En Tabriz, Iran, en Hospital Sina, se recibieron en la unidad de quemados en un periodo
comprendido entre 1999-2004, 202 pacientes con quemaduras eléctricas, el promedio de
estancia hospitalaria fue de 13,9 + 14,6 dias, el promedio de estancia hospitalaria para
pacientes que presentaron quemaduras con alto voltaje fue de 15,2 dias, y para pacientes
con bajo voltaje 11,8 dias (p < 0.05), encontrando que los factores de riesgo asociados a
esta estancia hospitalaria fue la sepsis, el porcentaje de extension y profundidad de
quemaduras (14-45% SCTQ), el alto voltaje, falla pulmonar, fibrilacion ventricular (9). La
fasciotomias temprana tiene una asociacion estadisticamente significante con la estancia
prolongada, comparada con fasciotomias tardia ( 35,7 dias vs. 17.1 dias, p<0,001) (38).

En un estudio retrospectivo, realizado en Estambul, Turquia, con 101 pacientes, entre los
afios 2009-2012, encontraron, que las complicaciones tempranas como fracturas,
luxaciones, amputaciones, alteraciones neuroldgicas, cardiacas, y el estrés emocional,
contribuyen al aumento de la morbilidad, mortalidad, intervenciones quirtrgicas y la
estancia hospitalaria prolongada (36).

En Rumania, la hospitalizacién tuvo una variacion entre 7 a 86 dias, con promedio de 45.7
dias. El promedio de hospitalizacion para los pacientes quemados con bajo voltaje fue de
23,3 dias mientras que los pacientes con alto voltaje fueron de 68 dias. Esta estancia
prolongada tuvo una asociacion fuerte con los pacientes lesionados con alto voltaje, sepsis,

falla organica multiple y sindrome de compartimento.(39)

En Viena, Austria, en un analisis retrospectivo de 56 pacientes con lesion eléctrica, de
1994-2008, encontraron que el promedio de la estancia hospitalaria fue de 44 dias, asociado
a lesiones con alto voltaje, alto porcentaje de superficie corporal quemada, con lesiones

profundas y con varios procedimientos quirargicos.(21)
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En la unidad de quemados de Palermo, Italia, en el periodo comprendido de 1992 al 2007,
se admitieron 560 paciente con lesion eléctrica, 48 de estos pacientes con lesiones por
energia debidas a robo de cables de cobre, el promedio de hospitalizacion fue de 25 +- §
dias, que fue asociado a lesiones de alto voltaje, con heridas profundas, y pacientes jovenes

con promedio de edad 27 + 6 afios .(40)

En un estudio retrospectivo en Turquia, de 17 meses, se revisaron las historias clinicas de
109 pacientes con lesion por quemadura eléctrica, de abril 2000 a agosto 2001, con un
promedio de hospitalizacion de 26,2 dias (rango 1-114 dias), asociado a superficies
corporales quemadas extensas, numero de transfusiones sanguineas, nimero de cirugias, e

infeccion.(41)

En Teherdn, Irdn, se recolectaron en un estudio retrospectivo, 682 pacientes con
quemaduras eléctricas, entre los afios 2007 a 2011, con un promedio de estancia
hospitalaria de 18,5 dias, y hallaron una asociacién a las hospitalizaciones prolongadas, con

lesiones por energia con alto voltaje y complicaciones derivadas de estas lesiones.(42)

3.5 Tratamiento

El tratamiento de las lesiones eléctricas dependen de la cantidad de la destruccion muscular
y de tejido nervioso mas que de ningun otro factor, por esto las lesiones ocasionadas por
alto voltaje se consideran como quemaduras mayores e incluyen dentro del tratamiento una
reanimacion agresiva con liquidos, evaluacion de la integridad vascular distal y en muchos

casos una intervencion quirargica urgente para realizar fasciotomias y explorar el
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compartimento muscular. Las lesiones causadas por voltajes minimos pueden producir poca

pérdida de tejido y el tratamiento suele ser conservador.(6)

Muchos de estos pacientes pueden presentar politraumatismo, producto de caidas de altura,
con traumas asociados, en cerebro, torax, abdomen, fracturas en miembros inferiores y
superiores, traumas raquimedulares, con fracturas en vertebras, agregando mas carga de

morbilidad a estos pacientes y complicaciones.(15)

Por lo anterior, estos pacientes tienen estancias hospitalarias prolongadas producto de la
severidad del trauma, el porcentaje de superficie corporal quemada, infecciones, sepsis,
estancia en UCI, amputaciones, fasciotomias, tratamientos quirurgicos multiples, para

evitar el menor dafio posible al paciente, y poder dejar minimas secuelas y discapacidad.

4. ESTADO DEL ARTE

4.1 Antecedentes
El trauma electrico, causa anualmente en los Estados Unidos alrededor de 1000 muertes, la
mayoria de estos accidentes ocurren en personas jovenes y el 45% relacionado con su
trabajo (12). La estancia hospitalaria de estos pacientes es prolongada, como lo describen
en Vienna, con estancias entre 31 y 58 dias (20). En Brasil, la estancia hospitalaria estuvo
entre 1-129 dias, la mayoria trabajadores de construccion civil y electricistas, que tuvieron
contacto con alto voltaje(43). En China, la estancia hospitalaria, de pacientes con trauma
electrico de bajo voltaje, fue aproximadamente 18 dias, y en los pacientes que tuvieron

contacto con alto voltaje, los dias de hospitalizacion, fueron entre 30 y 60 dias, siendo los
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hombres jovenes los mas vulnerables, cuya complicacion mas frecuente es el trauma

craneoencefalico, con pérdida de conocimiento, y una mortalidad del 1,6%.(16)

4.2 Factores asociados a la estancia hospitalaria aumentada

En los Estados Unidos, el registro nacional de quemados para el afio 2009, demostro que la
estancia hospitalaria prolongada estaba relacionada con factores de riesgo independientes
como infeccién, amputacidon, fasciotomias y ser de origen hispanico, porcentaje de
superficie corporal quemada extensa. La mayoria de los pacientes son masculinos,
caucasicos, con promedio de edad de 38 afios, muchos de los accidentes ocurrieron en el
trabajo, con contacto directo a la fuente de energia, con baja mortalidad (2%).(17)

En Tabriz, Iran, en Hospital Sina, se recibieron en la unidad de quemados en un periodo
comprendido entre 1999-2004, 202 pacientes con quemaduras electricas, el promedio de
estancia hospitalaria fue de 13,9 + 14,6 dias, el promedio de estancia hospitalaria para
pacientes que presentaron quemaduras con alto voltaje fue de 15,2 dias, y para pacientes
con bajo voltaje 11,8 dias (p < 0.05), encontrando que los factores de riesgo asociados a
esta estancia hospitalaria fue la sepsis, el porcentaje de extension y profundidad de
quemaduras (14-45% SCTQ), el alto voltaje, falla pulmonar, fibrilacion ventricular (9). La
fasciotomia temprana tiene una asociacion estadisticamente significante con la estancia
prolongada, comparada con fasciotomia tardia ( 35,7 dias vs. 17.1 dias, p<0,001).(38)(44)
En un estudio retrospectivo, realizado en Estambul, Turquia, con 101 pacientes, entre los
afios 2009-2012, encontraron, que las complicaciones tempranas como fracturas,

luxaciones, amputaciones, alteraciones neurolodgicas, cardiacas, y el estrés emocional,
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contribuyen al aumento de la morbilidad, mortalidad, intervenciones quirurgicas y la
estancia hospitalaria prolongada.(36)

En Rumania, la hospitalizacién tuvo una variacion entre 7 a 86 dias, con promedio de 45.7
dias. El promedio de hospitalizacion para los pacientes quemados con bajo voltaje fue de
23,3 dias, mientras que los pacientes con alto voltaje fue de 68 dias. Esta estancia
prolongada tuvo asociacion fuerte con los pacientes lesionados con alto voltaje, sepsis, falla
organica multiple y sindrome de compartimento.(39)

En Viena, Austria, en un analisis retrospectivo de 56 pacientes con lesion eléctrica, de
1994-2008, encontraron que el promedio de la estancia hospitalaria fue de 44 dias, asociado
a lesiones con alto voltaje, alto porcentaje de superficie corporal quemada, con lesiones
profundas y con varios procedimientos quirurgicos.(21)

En la unidad de quemados de Palermo, Italia, en el periodo comprendido de 1992 al 2007,
se admitieron 560 paciente con lesion eléctrica, 48 de estos pacientes con lesiones por
energia debidas a robo de cables de cobre, el promedio de hospitalizacion fue de 25 +/- 8
dias, que fue asociado a lesiones de alto voltaje, con heridas profundas, y pacientes jovenes
con promedio de edad 27 +/- 6 afos.(40)

En un estudio retrospectivo en Turquia, de 17 meses, se revisaron las historias clinicas de
109 pacientes con lesion por quemadura eléctrica, de abril 2000 a agosto 2001, con un
promedio de hospitalizacion de 26,2 dias (rango 1-114 dias), asociado a superficies
corporales quemadas grandes, nimero de transfusiones sanguineas, nimero de cirugias, e
infeccion.(41)

En Teheran, Iran, se recolectaron en un estudio retrospectivo, 682 pacientes con

quemaduras eléctricas, entre los afios 2007 a 2011, con un promedio de estancia
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hospitalaria de 18,5 dias, y hallaron una asociacién de hospitalizaciones prolongadas, con

lesiones por energia con alto voltaje y complicaciones derivadas de estas lesiones.(42)

5. OBJETIVOS

5.1 Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes

con trauma eléctrico
5.2 Establecer la duracion de la hospitalizacion de los pacientes con trauma eléctrico
5.3 Identificar los factores asociados a la estancia hospitalaria de los pacientes con

trauma eléctrico

6. METODOLOGIA

Para estudiar la epidemiologia del trauma eléctrico en el Departamento del Valle, se tomo
del registro de pacientes ingresados a la Unidad de Quemados del Hospital Universitario
del Valle en el periodo 2000-2016, todas las historias clinicas correspondientes a pacientes
con diagndstico de trauma eléctrico, se disefio una base de datos, y se realizo el andlisis
epidemioldgico de un estudio de cohorte retrospectiva, para establecer prevalencia de esta

patologia, y los factores asociados a la estancia prolongada.
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6.1 Disefio y Tipo de estudio

Se realizd un estudio observacional, tipo cohorte retrospectivo, se selecciono este tipo de
estudio, porque permite evaluar los factores potencialmente asociados a la estancia
hospitalaria prolongada, en una cohorte fija, no se adicionaron nuevos pacientes, tomando
una serie de paciente con Trauma eléctrico donde el evento o desenlace es la curacion del
paciente con trauma eléctrico, al que se le da alta hospitalaria, de todos los pacientes que
llegaron en este periodo 2000-2016, a la unidad de quemados del Hospital Universitario del
Valle. Por el tipo de quemaduras de estos pacientes, generalmente profunda, Grado Il y IV
(compromete piel, tejido celular subcutianeo, musculo y hueso), presentan estancias
hospitalarias prolongadas, mayores a 21 dias, este tiempo es el limite para que una
quemadura grado II superficial y profunda haga la curaciéon. La direccionalidad del estudio
fue retrospectiva, que permitié establecer las asociaciones mas fuertes que contribuyen a la
estancia prolongada de estos pacientes.

Para el estudio de cohorte se definieron como variables de exposicion las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas, y de resultados diagnosticos de estos pacientes. La variable
resultado fue el tiempo de estancia hospitalaria, considerando como prolongada después de

30 dias de hospitalizacion.

6.2 Area de estudio

El area de estudio de la presente investigacion fue el area de influencia de la Unidad de
quemados del Hospital Universitario del Valle, que corresponde a los departamentos del

Valle del Cauca, Cauca, Narifio, Quindio, Risaralda, Choco, de donde se recibieron
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pacientes quemados por trauma eléctrico en el periodo comprendido entre los afios 2000 a

2016.

6.3 Poblacion a estudio

Se incluyeron todos los pacientes que ingresaron por Trauma eléctrica a la Unidad de
Quemados del Hospital Universitario del Valle desde el 1 de enero de 2000 hasta el 31 de
diciembre de 2016. Solo se excluyeron los paciente que fueron remitidos a otra institucion
para finalizar el tratamiento y pacientes cuyo ingreso al Hospital Universitario del Valle fue

después de 72 horas del trauma.

6.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION : Pacientes nifios y/o adultos con trauma electrico
ingresados a la Unidad de quemados del Hospital Universitario del Valle, desde el 1 enero
2000 al 31 diciembre 2016, dentro de las 72 horas de quemadura, y los pacientes no

remitidos.

6.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION : Pacientes nifios y/o adultos con trauma electrico
ingresados a la Unidad de quemados del Hospital Universitario del Valle, cuyo trauma haya
sido después de 72 horas, y los pacientes remitidos a otra institucion, para continuar

tratamiento, mujeres embarazadas, historias clinicas con datos incompletos.

29



6.4 Marco de muestra

El marco de la muestra de este estudio correspondié al registro de pacientes con trauma
eléctrico, de la Unidad de Quemados del Hospital Universitario Valle, “Evaristo Garcia”,

entre el 1 de enero del afio 2000 hasta el 31de diciembre del 2016.

6.5 Tamano de muestra

Se tomo todos los pacientes que se ingresaron al registro de trauma eléctrico de la Unidad
de Quemados del Hospital Universitario del Valle, en el periodo de enero del 2000 al 31
diciembre del 2016.

El tamafio de muestra de 575 pacientes con trauma eléctrico, previamente determinado en
el registro de pacientes con trauma eléctrico de la unidad de quemados del Hospital
Universitario del Valle, permitié detectar OR mayores a 1, con asociaciones significantes,
con p <0.05.

TAMANOS DE MUESTRA Y POTENCIA PARA ESTUDIOS DE COHORTES

Riesgo relativo para las personas no expuestas de 1,5. Prevalencia en expuestos
2-9%

1 o Qegl
ZG ‘J[l-*-;].p.q +Zﬂ ploql-}-g

(»1-p0)*
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p'= [(Po * RR)}+(Po * ¢}
pl: pO‘R (1+c¢)

donde

¢ :razon de expuestos / no expuestos

Riesgo en expuestos: 9,000%
Riesgo en no expuestos: 1,000%
Razén no expuestos/expuestos: 1,000
Nivel de confianza: 95,0%

Tamaiio de muestra

Potencia (%) Ji-cuadrado Expuestos ~ No expuestos
80,0 Sin correccién 116 116
Correccion de Yates 140 140
90,0 Sin correccién 154 154
Correccidn de Yates 179 179

Tamafios de muestra y potencia para estudios de cohortes

Riesgo en expuestos: 9,000%
Riesgo en no expuestos: 1,000%
Razén no expuestos/expuestos: 1,000
Nivel de confianza: 95,0%
Muestra de expuestos Ji-cuadrado Potencia (%)
200 Sin correccion 95,9
Correccion de Yates 93,4
400 Sin correccion 99,9
Correccion de Yates 99,9

Se tomara una muestra de pacientes, con un poder del 90%.

31



6.6 Definicion operacional de las variables

La tabla 1 presenta la definicion operacional de las variables utilizadas

Tabla 1. Definicion operacional de la variable resultado, y exposicion

Variable Definicion operativa Tipo Valores posibles
sociodemograficas variable
Edad Afios cumplidos al | Cuantitativa Todas las edades
momento del ingreso a la | continua
unidad de quemados
Género Caracteristicas fenotipicas | Categorica Masculino
del paciente Nominal Femenino
Escolaridad Numero de afos de | Cuantitativa Numero de afios
escolaridad del paciente Discreta cursados
Ocupacién Actividad  principal del | Categorica Desempleado
paciente en el ultimo mes nominal Estudia
Construccién
Oficios del hogar
Otro, cual
Estado civil Estado civil del paciente Categorica Soltero (a)
nominal Casado (a) o unién
libre
Separado(a)
Divorciado (a)
Viudo (a)
Estrato socio Estrato socio economico del | Categorica 0Oaé
Econdémico paciente, a través del barrio | ordinal
en donde vive
Variable de
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exposicion

Grado de Voltaje

Cantidad de Voltios que

provocaron la quemadura

Categorica

Ordinal

ALTO>1000
BAJ0<1000

Tipo de Lesion

Mecanismo de Contacto con
la corriente que provoca la

lesion

Categorica

Nominal

* (Contacto
Directo

* (Contacto con
Arco

* Flash

e Llama

Area de Quemadura

Regiones anatomicas

afectadas por la quemadura

Categorica

Nominal

1.Mano derecha
2.Mano izquierda
3.Pie derecho
4.Pie izquierdo
5.Torax
6.Abdomen
7.Brazo derecho
8.Brazo izquierdo
9.Antebrazo
derecho
10.Antebrazo
izquierdo
11.Muslo derecho
12.Musloizquierdo
13.Pierna derecha
14.Pierna
izquierda
15.Craneo
16.Cara

17.Cuello

Extensiéon

Area total del cuerpo

Cuantitativa

1% al 100%
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afectada por la quemadura

Razon-Discreta

EKG procedimiento diagndstico | Categorica 0. Normal
con el que se obtiene un | Nominal 1. Anormal.
registro de la actividad 2. No se hizo.
eléctrica del corazéon
CPK Enzima  utilizada  para | Cuantitativa Colocar los
medir magnitud del dafio | Razon-Discreta | valores o rangos
musculo esquelético que puede tener el
resultado del
examen
Creatinina Producto de desecho | Cuantitativa Colocar los
utilizada para medir la | Razon- valores o rangos
funcién renal Continua que puede tener el
resultado del
examen
Mioglobinuria Mioglobina expulsada en | Categorica 0. No Presenta
orina que evidencia lisis | Nominal 1. Presenta
muscular, hematuria o color
rojo o café de la orina
Lesion Asociada Lesion secundaria asociada | Categorica 0. No Presenta
Nominal 1. Presenta
Liberacion tunel del | Liberacion del nervio | Categdrica 0. No se hizo
carpo mediano Nominal 1. Se hizo
Infeccion durante | Presencia de un | Categorica 0. No Presento
Hospitalizacion microorganismo que genera | Nominal 1. Present6

una respuesta inmune e
inflamatoria, es secundario
a la quemadura y a la

hospitalizacion.

2.Microorganismo
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Sepsis Sindrome de Respuesta | Categorica 0. No Presento
inflamatoria sistémica con | Nominal 1. Presento
el microorganismo
identificado presentado 2.Microorganismo
debido a la quemadura
Muerte Suspension permanente de | Categorica 0.No
las funciones corporales | Nominal 1.Si
vitales
Perdida de la funcion Pérdida de la funcién de | Categorica 0. No Presenta
alguna parte del cuerpo | Nominal 1. Presenta
debido a la quemadura
eléctrica
Amputacion Reseccion quirurgica de | Categorica 0.No
una parte del cuerpo debido | Nominal 1.Si
a la quemadura
Fasciotomias Procedimiento quirurgico | Categorica 0.No
realizado para aliviar la | Nominal 1.Si
presion sobre los tejidos
provocada por el sindrome
de compartimiento cerrado
Injerto Segmento de piel sin aporte | Categorica 0.No
sanguineo propio Nominal 1.Si
Colgajo Segmento de piel, tejido | Categorica 0. No
celular subcutaneo y puede | Nominal 1. Si
incluir musculo con
irrigacion propia
Ingreso a la Unidad de | Unidad Hospitalaria | Categorica 0. No
Cuidado Intensivo encargada de pacientes en | Nominal 1. Si
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estado critico

Dias de estancia en la
Unidad de Cuidado

intensivo

Dias en que estuvo el
paciente en la UCI debido a
complicaciones derivadas

de la quemadura

Cuantitativa

Razon-Discreta

Dias de estancia

Variable resultado

Dias de Hospitalizacion

Tiempo transcurrido entre
el ingreso del paciente al
hospital y su salida

(curacion)

Cuantitativa
Discreta-

Dicotémica

Dias de estancia
Menor o igual a
30 dias

Mayor a 30 dias

6.7 Procesamiento de datos

Se consulto todas las historias clinicas de los pacientes con trauma eléctrico que ingresaron

al HUV en el periodo comprendido entre el 1 de Enero del 2000 al 31 diciembre 2016, que

cumplan los criterios de inclusiéon. Se tomaron los niimeros de Historia Clinica, en una

base de datos existente en la Unidad de Quemados del Hospital Universitario del Valle, en

donde se encuentra un registro de todos los pacientes ingresados por cualquier tipo de

quemaduras, con su respectivo agente causal.

6.8 Diseiio, prueba de los instrumentos y de los instructivos correspondientes

Este proyecto de investigacion tomo como instrumento la Historia Clinica de todos los

pacientes con trauma eléctrico, que ingresaron al Hospital Universitario del Valle, que

cumplen los criterios de inclusion. Inicialmente se tomaran los nimeros de Historia Clinica,
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en una base de datos existente en la Unidad de Quemados del Hospital Universitario del
Valle, en donde se encuentra un registro de todos los pacientes ingresados por cualquier
tipo de quemaduras, con su respectivo agente causal.

Los ntimeros de Historia Clinica se tomaron cada afio desde el 2000 al 2016, se registraron
en un formato con nombre completo del paciente y numero de Histroria Clinica , y estos se
enviarian con una carta de solicitud al jefe de archivo del Hospital Universitario del Valle.
La recoleccion de la informacion se hizo en el servicio de archivo del Hospital
Universitario del Valle, cada semana, de acuerdo a las historias que se hayan pedido, y se
recolectaron los datos, en una base de Epi info version 6, que contenia una base para el
registro de todas las variables del estudio.

Este instrumento en Epi info 6, se dio a conocer a las personas que recogieron los datos,

que buscaron todos los datos en las historias clinicas.

6.9 Equipo de investigacion, seleccion y capacitacion del personal de campo

El equipo de investigacion estuvo compuesto por el Medico general de la Unidad de
quemados, maestrante de Epidemiologia de la Universidad del Valle, investigador
principal, un residente de primer afio de Cirugia General de la Universidad del Valle, y un
estudiante de cuarto afio de Medicina de la Universidad del Valle.

El primer investigador, dio a conocer los objetivos de este estudio, al resto del equipo, que
se fue a la sala de archivo de Historias Clinicas del Hospital Universitario del Valle, en
donde se recogié semanalmente las historias, del casillero, e inmediatamente recolecto la
informacion de todas las variables de estudio, que se encuentra en la tabla de Epi info

version 6, disefiada para registrar las variables. Estas personas recibieron previamente, un
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entrenamiento para la adecuada revision y registro de los datos de la Historia clinica, y
donde se encuentran.

Se tuvo la asesoria del Doctor Ricardo Ferrada, Cirujano General, profesor titular de la
Universidad del Valle, fundador de la Unidad de quemados, con una amplia experiencia en

la atencion del paciente quemados por mas de 35 afios, con varias publicaciones del tema.

6.10 Supervision de la recoleccion de informacion

Toda la informacion se revis6 semanalmente por el investigador principal, para verificar
que los datos de las historias clinicas se encuentren bien registradas, y hacer las
correcciones inmediatamente y solucionar dudas acerca de algun dato.

Se dio la instruccidon de que no se devolveria ninguna historia clinica, para archivar, hasta
que todos los datos no esten adecuadamente registrados. Por lo anterior, semanalmente se
revisd6 minimo 8 historias clinicas y maximo 10 historias clinicas, para que la recoleccion

del dato sea exacta y verdadera.

6.11 Obtencion de los datos segun tipos de variables

Las variables sociodemograficas (independientes) como edad, se recogié en escala
numérica, sexo( masculino o femenino), ocupacién ( lo que el paciente hace en su vida
diaria y sirve para el sustento econdémico, derivado de su trabajo actual) estrato
socioecondmico, ( se considera alto, si el paciente vive en estratos 5 y 6, se considera
medio , si el paciente vive en estratos 3 y 4, se considera bajo, si el paciente vive en

estratos 1 y 2), Nivel educativo alcanzado por el paciente (No estudio, primaria, secundaria,
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estudios técnicos, universidad), estas variables se recogieron de la hoja de ingreso o
administrativa que hace el Hospital Universitario del Valle, ademas alli se registra el
servicio de salud que el paciente tiene, si es contributivo, subsidiado, medicina prepaga, etc.
Las variables independientes como el tipo de voltaje alto ( mayor de 1000 voltios) o bajo
(menor de 1000 voltios), y tipo de contacto ( contacto directo, arco, flash o llama), se
encontraron en la anamnesis de la historia como el mecanismo de trauma.

Las variables independientes extension y profundidad de la quemadura, se registré de la
tabla de Lund and Browder, que tiene todas las historias de los pacientes quemados, la
extension se registro, tanto la extension por regiones anatomicas, y luego el total de la suma
del porcentaje de todas las regiones con quemaduras, para obtener la superficie corporal
total quemada, la profundidad de la quemadura, se registro, si es Grado I ( compromiso de
epidermis), Grado II superficial ( compromiso de dermis papilar), Grado II profunda
(compromiso de dermis reticular), Grado III ( compromiso desde tejido celular subcutaneo
hasta el hueso).

Las variables de infeccion y sepsis, se reviso en la evolucion del paciente, consignando si lo
tuvo, y que microorganismo se aislo por cultivos, al igual si estuvo en cuidado intensivo,
cuantos dias de estancia en cuidado intensivo. La variable lesiones asociados, se refiere
todos aquellos traumas asociados, producto de caidas de altura como traumas
craneoencefalicos, fracturas, traumas cerrados y abiertos de térax y abdomen, heridas no
por quemaduras, y las patologias de base.

Las variables quirrgicas como fasciotomias, liberacion de tunel carpiano, amputaciones,
injertos y colgajos, pérdida de la funcion como parésias y plejias a causa de la quemadura
eléctrica, se registro de las notas operatorias, mirando la cirugia realizada, y la descripcion

operatoria.
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Las variables de laboratorio, como hemograma, CPK total, creatinina, se consignaron el
valor del laboratorio, la variable mioglobinuria, se registrd el dato de si la tuvo o no, que se
encuentra en la evolucion de la historia clinica. Se revisé en la historia clinica el
Electrocardiograma inicial del paciente, y se registrd si el paciente presento o no arritmia, o
alguna otra alteracion.

La variable resultado que este caso es tiempo de estancia hospitalaria, se tom6 de la
anamnésis de la historia clinica, en donde se encuentra consignado la fecha de quemadura
del paciente e ingreso al HUV, y al final la fecha de egreso del paciente, esto nos dio el

tiempo total de hospitalizacion.

6.12 Estrategias de control de calidad de la recoleccion de los datos

Las estrategias encaminadas a garantizar una buena calidad en la obtencion de los datos
estuvo encaminadas a:

- capacitar a las personas que recogieron los datos de las historias clinicas, y no devolver
las historias de la semana, hasta que no se revisaron por el investigador principal.

- para garantizar la calidad de los datos se realiz6 una nueva revision de historias clinicas
semanalmente por el investigador principal, para comprobar si lo que consigné en la base
de datos concuerda con las historias clinicas, haciendo una depuracion de los datos para
mejorar la calidad de los datos recogidos, se realizo otra digitaciéon de datos para luego
hacer una comparacion, esto se hizo tanto en la revision de la base de datos como en la
inclusion de nuevos datos.

Los datos de las variables independientes y dependiente se codificaron para el ingreso de la

informacion en la base de datos. Una vez digitada toda la informacién, se seleccion6 de
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manera aleatoria 10% de los instrumento de recoleccion de la informacion y se realizd una

nueva digitacion y verificacion con los datos digitados anteriormente.

6.13 Disefio y manejo de las bases de datos

El disefio y manejo se realiz6 con Epi info version 6, verificando que se hizo un buen
registro de los datos, y haciendo doble digitacion, para garantizar su calidad.

Esta base de datos en Epi info version 6, se exportd al programa estadistico STATA IC
15.1, de donde se realizo inicialmente un analisis univariado , se calcularon los intervalos
de confianza y se realizaron los test de normalidad (skewness y kurtosis) a las variables
continuas. Seguidamente se practicaron algunas transformaciones de escala en las variables
continuas, y se evalud la normalidad, principalmente la variable dependiente ( dias de

estancia hospitalaria).

7. PLAN DE ANALISIS

7.1 Analisis descriptivo:
Con el fin de dar cumplimiento a los objetivos planteados en el presente proyecto:
Inicialmente se realizd un analisis exploratorio para determinar la frecuencia de
presentacion de cada variable y su distribucion, que finalmente permiten describir la
poblacion estudiada. Teniendo en cuenta la categoria de la variable se realizé el andlisis
descriptivo, para las cuantitativas se calcularon medidas de tendencia central y de

dispersion, haciendo uso de mediana, se aplico el test de normalidad de Kruskal Wallis y
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ANOVA, y de simetria con el test de Kurtosis y skewness y para las variables cualitativas
tablas de frecuencias con sus respectivas graficas.

Para el andlisis bivariado, se realizd asociaciones entre la variable dependiente ( tiempo de
hospitalizacion) y las variables independientes, tipo casos y controles, para ver las
estimaciones de estas asociaciones en OR, intervalos de confianza y valor p.

Debido a que la variable resultado “Dias de hospitalizaciéon ” es una variable dicotomica
(menor o igual a 30 dias de hospitalizacion o mayor a 30 dias de hospitalizacion) , el
andlisis estadistico de asociacion con las variables de exposicion se realizod utilizando
regresion logistica. El modelo de regresion logistica supone que la relacion entre un valor
dado de una variable x y la probabilidad de un desenlace binario sigue la llamada funcién

logistica:

P(ylx) =

,*‘b() + hl" )

| + ¢

Donde P(ylx) denota la probabilidad (P) del desenlace binario (y) para un valor dado de x.
El resultado de esta ecuacion, una probabilidad, se constrifie a valores en el recorrido de 0 a
1.(45). Como supuestos maneja que las observaciones son independientes, y que la relacion
entre la variable dependiente y los log odds es lineal. De la regresion logistica se obtiene
directamente el OR como unica medida, independientemente del tipo de disefio del estudio,
y en este caso es interpretado en términos de la oportunidad de tener una hospitalizacion
menor o mayor a 30 dias.

Posteriormente se construyo un modelo multivariado final, a través de una regresion
logistica multiple, mediante la prueba de maxima verosimilitud, donde se incluyeron todas

las variables que el andlisis bivariado presentaron una significancia estadistica menor de
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0.05 (p<0.05). La seleccion de las variables del modelo final se utilizé el método de
eliminacion de variables hacia delante (“Forward stepwise”). La probabilidad de retiro
establecida fue de 0.20. Con las variables que permanecieron en el modelo escogido, se
realiz6 interaccion entre las variables seleccionadas y se le adicionaron al modelo escogido,
sin encontrar cambios en la significancia de este.

Al modelo final a continuacion se evalud la presencia de colinearidad mediante la
estimacion de andlisis factorial y los componentes principales. La bondad de ajuste del
modelo multiple obtenido, evalu6 la presencia de valores extremos con los estadisticos Chi
cuadrado de Pearson, que permitio no rechazar el modelo escogido.

Con el modelo escogido se evalud la presencia de asociacion causal real, con otras

variables significantes, para verificar modificacion del efecto.

7.2 CONSIDERACIONES ETICAS

En la presente investigacion, en donde el ser humano es el sujeto de estudio, prevalecid, el
criterio de respeto de su dignidad, la proteccion de sus derechos y su bienestar, estuvo
ajustada a los principios cientificos y éticos que la justifican, se realizd para producir un
conocimiento idoneo, acerca del comportamiento del paciente con trauma eléctrico. Se
realizo por profesionales con conocimiento y experiencia amplia del tema de investigacion,
para garantizar la integridad de los pacientes que fueron evaluados, a través de las historias

clinicas, bajo la supervision de las autoridades del Hospital Universitario del Valle.

Este trabajo de investigacion, por ser un estudio de una cohorte de pacientes retrospectiva,

fue una investigacion con riesgo menor que el minimo, donde todos los datos de las
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variables independientes, y nuestra variable resultado, se obtuvieron de la revision de
historias clinicas, y en ningin momento se contacto al paciente.(46)

Los procedimientos para minimizar los riesgos, se desarrollo teniendo en cuenta los
principios de la declaracion de Singapur, sobre la integridad de la investigacion, donde se
garantizo la honestidad en todos los aspectos de la investigacion, responsabilidad en la
conduccion de la investigacion, imparcialidad en las relaciones laborales, y la buena gestion
de la investigacion, de esta forma se protegiod, en todo momento los derechos de los
pacientes, ademas de la identidad de estos, para lo cual en la base de datos, se identificaron

con un cddigo.(47)

Los datos se recolectaron, de las historias clinicas de pacientes con trauma eléctrico, para lo
cual se pidi¢ autorizacion al Hospital Universitario del Valle, que es el administrador del
archivo general de historias clinicas. Toda la informacion fue protegida, por un computador
que tiene clave de acceso, a la cual s6lo tuvo acceso el investigador principal.
Adicionalmente, dado que no intervino directa o indirectamente a algin paciente, no se

requirid una manifestacion expresa de la voluntariedad de participacion de los mismos.

El presente trabajo de investigacion tuvo en cuenta los principios éticos generales de
respeto por las personas, de su autonomia, nuestros resultados estuvieron encaminados a
maximizar los beneficios y minimizar el riesgo, a la luz de los beneficios obtenidos, a
través de nuestro disefio de investigacion, y en ningiin momento se causo dafio deliberado a
ningun paciente o sea de no maleficencia. En todo momento, nuestro trabajo estableci6 una
justicia distributiva en cargas y beneficios para todos los pacientes a los cuales se les reviso

las historias clinicas, de acuerdo con los resultados obtenidos, para mejorar la atencion de
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estos pacientes, y sobre todo con las personas mas vulnerables que presentaron trauma

eléctrico.(48)

En cuanto a los beneficios del presente trabajo, se determind que factores son los que
aumentan la estancia hospitalaria del paciente con trauma eléctrico, y de esta forma poder
realizar intervenciones que impacten en estos factores que demuestren asociacion, de esta
forma, acortar la estancia hospitalaria de estos traumas tan severos e impedir mayor dafio.
Se obtuvo la aprobaciéon para la ejecucion de la investigacion en la instituciones
involucradas

- Comité¢ institucional de ética para investigacion en humanos. Facultad de

Salud. Universidad del Valle. Acta de aprobacion 161-016. Septiembre 19 de 2016.

- Hospital Universitario del Valle. Comité Institucional de revision de ética

humana. Octubre 10 de 2016.

8. RESULTADOS

La poblacion del estudio original se captd entre enero del 2000 y diciembre del 2016.
Durante este periodo, se incluyeron 575 pacientes con Trauma eléctrico, captados de un
registro de pacientes de la unidad de Quemados del Hospital Universitario del Valle. De
estos, no se excluyd ningin paciente. La hospitalizacién prolongada de un paciente con
trauma eléctrico, no se encuentra registrada en la literatura, por lo tanto, teniendo en cuenta
la profundidad, extension de la quemadura del trauma eléctrico, los tiempos de

epitelizacion de los diferentes grados de profundidad de la quemadura, ademas de el
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promedio de dias estancia de los pacientes de esta cohorte, se estimo que una
hospitalizacion prolongada en los pacientes con trauma eléctrico es mayor a 30 dias. Por lo
anterior, de los 575 pacientes con trauma eléctrico de esta cohorte, el 69 % (n=396)
tuvieron hospitalizaciéon menor o igual a 30 dias, el 30.6% (n=176) tuvo hospitalizacion

mayor a 30 dias, y 0.4% (n=3) no se encontré registro de dias de hospitalizacion. Tabla 2

Tabla 2

Dias de hospitalizacion de los pacientes con trauma eléctrico, HUV,2000-2016

Dias de hospitalizacion Numero pacientes Porcentaje (%)
Menor o igual 30 dias 396 69
Mayor a 30 dias 176 30.6

No registro 3 0.4
Mediana 19 RIQ 7-34 Promedio 25

8.1 Ocurrencia del Trauma Eléctrico en la Unidad de Quemados del HUV,

periodo 2000-2016

8.1.1 Distribucion en el tiempo

Durante el periodo 2000-2016, la tendencia del nimero registrado de casos de trauma

eléctrico en el departamento del Valle, presento recurrencias periddicas, con picos altos por
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encima del promedio de casos ( 33,5) en los afios 2004, 2005, 2006, 2007, 2009, 2011,
2012, 2013. El afio de mayor niimero de casos fue en el 2006, con 60 pacientes con traumas
eléctricos.

El afio de menor casos fue en el 2001 (8 casos), el promedio de casos en este periodo fue de
33 casos, por debajo de este, estuvieron lo afos 2000, 2002, 2003 (21casos), 2008, 2015,
2016 (28 casos), 2010, 2014 (32 casos). Figura 1

El trauma eléctrico en el periodo del estudio (2000-2016), tiene una ocurrencia mayor en el
segundo semestre de cada afio, principalmente en los meses de octubre y noviembre, donde
se presentan la mayoria de los casos (153 casos), el 27% de todos los casos. En el primer
semestre los meses de mayores registros fue en marzo y mayo (46 casos), que corresponde
al 8% de todos los registros.

Figura 1 Numero de casos de trauma eléctrico
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8.1.2 Distribucion por persona

8.1.2.1 Género

Con respecto a la distribucidon por género se encontrd que tiene una mayor proporcion en
hombres, 513 casos ( 89%), que en mujeres, 62 casos (11%), la razén hombre/mujer en
este periodo de estudio (2000-2016), es de 8.3 hombres con trauma eléctrico, por 1 mujer
lesionada por energia. En mujeres, la media de casos registrados con trauma eléctrico fue
de 4 casos, en los afios 2000, 2001, 2003 no se registro ninguna mujer con trauma eléctrico,
y en los afos 2004, 2005, 2016 (6 casos), 2007 (8 casos) fue donde mas mujeres se
registraron con este trauma. En los hombres, 1a media de casos con trauma eléctrico fue de
32 casos, en el periodo 2004 a 2013 el numero de casos reportados estuvo por encima de la
media, siendo los afios 2006 (54 casos), 2007 (45 casos), 2012 (43 casos), 2013 (41 casos)
con el mayor numero de casos atendidos en Hospital Universitario del Valle , el afio de
menor nimero de trauma eléctrico fue el 2001 con 8 casos. Figura 2

Figura 2 Género Trauma Eléctrico
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8.2 Prevalencia del Trauma Eléctrico en el periodo 2000-2016

8.2.1 Casos registrados por afo

La recoleccion de la informacion fue realizada desde el mes de enero de 2000 y el mes de

diciembre de 2016. La distribucion de los casos por afios fue la siguiente. Tabla 3

Tabla 3. Distribucion de los casos registrados de Trauma eléctrico, HUV, 2000-2016

ANO CASOS REGISTRADOS PORCENTAJE %
2000 21 3.7
2001 8 1.4
2002 21 3.7
2003 21 3.7
2004 39 6.8
2005 38 6.6
2006 60 10.4
2007 53 9.2
2008 28 4.9
2009 37 6.4
2010 32 55
2011 40 7.0
2012 45 7.8
2013 43 7.5
2014 32 5.6
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2015 28 4.9
2016 28 4.9
TOTAL 575 100.00

8.2.2 Caracteristicas socio-demograficas de los pacientes con trauma eléctrico

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con trauma eléctrico incorporados a

esta cohorte retrospectiva se presentan en la tabla 4

Tabla 4 . Caracteristicas socio-demograficas de los pacientes con trauma eléctrico,

HUYV, 2000-2016

CARACTERISTICAS DIAS DE HOSPITALIZACION
<o = a30dias Mayor a 30 dias
Edad n(%), mediana (RIQ)/30 (19-40) | n=396 n=176
0-20 113 (28.5) 46 (26.1)
21-40 194 (49.0) 79 (44.9)
41-60 79 (20.0) 37 (21.0)
>61 10 (2.5) 14 (8.0)
p=0.02 |
Sexo n(%) n=396 n=176
Femenino 49 (12.4) 13 (7.4)
Masculino 347 (87.6) 163 (92.6)
p=0.07 |
Estado civil n(%) n=341 n=162
Soltero 137 (40.2) 75 (46.3)
Casado 51 (15.0) 29 (18.0)
Unidn Libre 86 (25.2) 33 (20.3)
Menor 57 (16.7) 17 (10.5)
Viudo 9 (2.6) 6 (3.7)
Divorciado 1 (0.3) 2 (1.2)
\ p=0.18 |
Ocupacion n(%) n=295 n=157
Construccion y afines 107 (36.3) 51(32.5)
Estudiantes adolescentes 54 (18.3) 37 (23.5)
Oficios varios 20 (6.9) 16 (10.2)
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Desempleados, indigentes 16 (5.4) 14 (9.0)
Agricultor 21 (7.1) 11 (7.0)
Ama de casa 15 (5.0) 3 (1.9
Reciclador 8 (2.7) 3 (1.9
Otros empleos 1 (0.3) 1 (0.6)
No registro empleo 53 (18.0) 21 (13.4)

| p=0.30
Escolaridad n(%) n=245 n=147
Primaria 137 (55.9) 96 (65.3)
Secundaria 88 (35.9) 39 (26.5)
Técnicos 6 (2.5) 3 (2.0)
Universitarios 13 (5.3) 7 (4.8)
No registra 1 (0.4) 2 (1.4)

| p=0.30
Consumo sustancias Psicoactivas n(%) | n=396 n=176
No 391 (98.7) 171 (97.2)
Si 5 (1.3) 5 (2.8)

| p=1.76

La edad de los pacientes en esta muestra tuvo una media de 30,2 afios, mediana de 30 afos,
y rango entre 1 y 77 afios. El grupo de edad mas comprometido con este trauma es el de 21
a 40 anos (48%), luego el grupo entre 1 a 20 anos (28%), el grupo de edad 41 a 60 afios
(20%) y los mayores de 61 afios (4%). El 65% de todos los pacientes con hospitalizacion

prolongada tuvieron edades entre 21 y 60 afios y el 26% con edades menor de 20 afios (p

0.02).

La muestra total del periodo analizado, tuvo un 11% mujeres y 89% hombres. Lo anterior
demuestra una proporcion de lesiones por trauma eléctrico la mayoria en hombres. El 93%
de los pacientes con hospitalizacion prolongada son hombres (p 0.07).

El 42% de los pacientes son solteros, 16% son casados, el 24% vive en union libre, el 15%

son menores de edad, el 3% son divorciados. El 46 % de los pacientes que tuvieron

hospitalizacion prolongada, son solteros y el 38% casados o union libre (p 0.18).
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La ocupacion de estos pacientes con trauma eléctrico, tiene una distribucion heterogénea,

donde una tercera parte de la poblacion (35%), se dedica a trabajos relacionados con la

energia, y el resto con empleos que no tienen ninguna relacion directa con la energia.

El 32% de los pacientes con hospitalizaciéon prolongada, su ocupacion es construccion o

labores afines, el 23% son adolecentes, el resto tienen oficios varios (p 0.30).

8.2.3 Caracteristicas del mecanismo de trauma de los pacientes con Trauma Eléctrico

El mecanismo de trauma en los pacientes con trauma eléctrico como cantidad de voltaje,

tipo de contacto con la fuente de energia, y si fue un accidente laboral o doméstico, se

presentan en la siguiente tabla 5

Tabla 5. Caracteristicas del mecanismo de trauma de los pacientes con Trauma

Eléctrico, HUV
CARACTERISTICAS DIAS DE HOSPITALIZACION
<o = a30dias Mayor a 30 dias
Voltaje n(%) n=396 n=176
Bajo voltaje 108 (27.3) 8(4.5)
Alto voltaje 288 (72.7) 168 (95.5)
\ p=0.00

Tipo de accidente n(%) n=396 n=176
Laboral 224 (56.6) 83 (47.2)
Doméstico 172 (43.4) 93 (52.8)

| p=0.03 |
Tipo de contacto n(%) n=392 n=174
Arco, llama, flash 90 (23.0) 24 (13.8)
Contacto directo 302 (77.0) 150 (86.2)

| p=0.01 |
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El 80% de los pacientes que presentaron trauma eléctrico fue con alto voltaje (>1000
voltios) , y 20% con bajo voltaje (<1000 voltios). El 95% de los pacientes con
hospitalizacion prolongada fue con voltaje mayor a 1000 v (p 0.00).

De los pacientes con hospitalizacion prolongada el 53% fue accidente doméstico y el 47%
fue laboral (p 0.03). El 86% de los pacientes con hospitalizacion prolongada tuvieron
contacto directo con alto voltaje, y un 14% el tipo de contacto fue arco eléctrico o flash

(p 0.01).

8.2.4 Caracteristicas clinicas de los pacientes con Trauma Eléctrico

Las caracteristicas clinicas de los pacientes con trauma eléctrico se presentan en la
siguiente tabla 6

Las regiones del cuerpo mas lesionadas fueron: Torax 28 %, mano derecha 22 %, mano
izquierda 16 %, brazo derecho 12 %, antebrazo derecho 10%, antebrazo izquierdo, brazo

izquierdo 9%.

Tabla 6. Caracteristicas clinicas de los pacientes con Trauma Eléctrico, HUV

CARACTERISTICAS DIAS DE HOSPITALIZACION
<o = a30dias Mayor a 30 dias

Quemadura GIII n(%) n=396 n=176
0-5% 323 (81.6) 79 (44.9)
6-40 % 69 (17.4) 96 (54.5)
>41% 4 (1.0) 1 (0.6)
Mediana (RIQ)/ 3 (0-7) | p=0.00 |
Superficie corporal quemada n(%) n=396 n=176

0-19% 310 (78.3) 110 (62.5)
20-39% 69 (17.4) 51 (29.0)
>40% 17 (4.3) 15 (8.5)
Mediana (RIQ)/ 10 (4-20) | p=0.00 |
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Trauma asociado n(%) n=396 n=175
No 304 (76.7) 106 (60.6)
Si 92 (23.3) 69 (39.4)

\ p=0.00
Infeccion n(%) n=396 n=175
No 330 (83.3) 76 (43.4)
Si 66 (16.7) 99 (56.6)

| p=0.00
Pérdida funcional n(%) n=396 n=175
No 348 (87.9) 91 (52.0)
Si 48 (12.1) 84 (48.0)

| p=0.00
Hospitalizacion UCI n(%) n=396 n=176
No 335 (84.6) 121 (68.7)
Si 61 (15.4) 55 (31.3)

| p=0.00
Traumas asociados n(%) n=394 n=176
No 329 (83.5) 154 (87.5)
Trauma craneoencefalico 29 (7.4) 13 (7.4)
Trauma cerrado Térax, Abdomen 14 (3.5) 2 (1,1)
Trauma cerrado Térax, Abdomen, TCE 16 (4.1) 5 (2.9
Trauma raquimedular y otros 6 (1.5 2 (1.1)

| p=0.50
Fracturas n(%) n=396 n=176
No 378 (95.4) 168 (95.4)
Miembros superiores 1 (0.2) 1 (0.6)
Miembros inferiores 5 (1.3) 3 (1.7)
Cara 3 (0.8) 1 (0.6)
Hombro, clavicula 2 (0.5) 1 (0.6)
Pelvis 7 (1.8) 2 (1.1

| p=0.97
Trauma Ocular n(%) n=395 n=176
No 383 (97.0) 172 (97.8)
Quemadura cornea 9 (2.3) 2 (1.1)
Otros 3 (0.7) 2 (1.1

| p=0.25
Trauma Pulmonar n(%) n=396 n=176
No 390 (98.5) 172 (97.7)
Si 6 (1.5 4 (2.3

| p=0.52
Lesion de Nervio Periférico n(%) n=396 n=176
No 390 (98.5) 158 (90.0)
Si 6 (1.5 18 (10.0)

\ p=0.00
Primera Infeccion n(%) n=396 n=176
No 354 (89.4) 89 (50.6)
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Infeccion herida 22 (5.6) 53 (30.1)
Neumonia, ITU 15 (3.8) 18 (10.2)
Sepsis 4 (1.0) 14 (8.0)
Flebitis y otros 1 (0.2) 2 (1.1)
| p=0.00
Segunda Infeccion n(%) n=396 n=176
No 390 (98.5) 153 (87.0)
Infeccion herida 1 (0.2) 6 (3.4)
Neumonia, ITU 3 (0.8) 11 (6.2)
Sepsis 2 (0.5) 4 (2.3)
Flebitis y otros 0 (0.0) 2 (1.1
| p=0.00
Patologias asociadas n(%) n=396 n=176
No 388 (98.0) 171 (97.1)
Hipertension Arterial 5 (1.3) 1 (0.6)
Diabetes y otros 3 (0.7) 4 (2.3)
\ p=0.24
Lesion cardiaca n(%) n=396 n=176
No 385(97.2) 173 (98.3)
Bradicardia 2 (0.5) 0 (0.0)
Bloqueo de rama 7 (1.8) 1 (0.6)
Fibrilacion auricular 2 (0.5) 2 (1.1)
| p=0.41
Falla Renal n(%) n=396 n=176
No 394 (99.5) 175 (99.4)
Si 2 (0.5) 1 (0.6)
| p=0.92
Mortalidad n(%) n=396 n=175
No 376 (94.9) 175 (100.0)
Si 20 (5.1) 0 (0.0
| p=0.00

El 30% (174 pacientes) de estos pacientes no presentaron quemaduras GIII, el 66% (365
pacientes) tuvo quemaduras GIII del 1 al 20% , y solo un 4% (36 pacientes) presento
quemaduras GIII mayor de 20% de superficie corporal. Figura 3. De todos los pacientes
con hospitalizacion prolongada el 55% presentaron quemaduras GIII entre 6 y 40%, y el

45% entre 0y 5% (p 0.00). Figura 3
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Figura 3 Porcentaje de quemadura GIII en Trauma Eléctrico

PORCENTAJE QUEMADURA GlIIl EN TRAUMA ELECTRICO

El 90% de los pacientes con trauma eléctrico, tienen una SCTQ entre 1% — 30%, no
presentan grandes extensiones , solo un 10% de la muestra, alcanza SCTQ de mas de 40%.
Figura 4.

El 62% de los pacientes con estancia hospitalaria prolongada tuvo entre 0 y 20% de
superficie corporal total quemada, y el 38% mayor de 21% de superficie corporal quemada

(p 0.00).
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Figura 4 Porcentaje de superficie corporal quemada
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El trauma eléctrico, por su mecanismo de lesion, puede presentar lesiones asociadas, como
trauma craneoencefalicos, traumas cerrados de térax y abdomen, fracturas. En esta cohorte
el 72% no presento ninguna lesion asociada, y el 28% si tuvo algun tipo de trauma
asociado. En los pacientes que tuvieron hospitalizacion prolongada el trauma asociado se
presento en un 39%, y el 61% no presento alglin trauma asociado (p 0.00).

Los traumas asociados, se presentan producto de caidas de altura, o caidas de su propia
altura al hacer contacto directo con la energia, dando origen a trauma craneoencefalico,
trauma cerrado de torax, trauma cerrado de abdomen (con o sin lesion de visceras), traumas

raquimedulares (con o sin lesion de medula).
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De los pacientes que presentaron estancia hospitalaria prolongada, el 87.5% no tuvo ningun
trauma asociado, el 7.4% tuvo trauma craneoencefalico asociado, el 3% se asocio a trauma
cerrado de abdomen, térax, y trauma craneoencefalico (p 0.50).

Los pacientes con trauma eléctrico por el gran compromiso generado en los tejidos tienen
una gran probabilidad de infeccion de sus heridas o en cualquier otra parte del cuerpo. En
este estudio, el 71% no presento ninguin infeccidn, y el 29% tuvo infeccidn, principalmente
de la herida, infeccion sistémica, o en otra parte del cuerpo. De los pacientes con estancia
hospitalaria prolongada, el 57% presentaron infeccion, y el 43% no la presento ( p 0.00).

La principal infeccidon presentada en esta cohorte de paciente con trauma eléctrico, es la
infeccion de la herida en 13%, Sepsis 3%, neumonia 2.6%, infeccidon vias urinarias 1%. El
57% de los pacientes con hospitalizacion mas de 30 dias, presentaron infeccion, y el 43%
no la presento (p 0.00), siendo el principal foco de infeccion, la herida en un 30%, seguida
de neumonia e infeccion de vias urinarias en un 10% y sepsis 8% (p 0.00).

El 5% de los pacientes con trauma eléctrico, durante su hospitalizacion presento una
segunda infeccion, la infeccion mas comun fue la herida 1,2%. En los pacientes que
presentan hospitalizacion prolongada el 13%, tuvieron una segunda infeccion. En estos
pacientes que presentaron una segunda infeccion en el 6%, esta correspondi6é a neumonia o
infeccion urinaria, un 3% a infeccion nuevamente de la herida, y un 2% a sepsis (p 0.00).
La lesion de nervio periférico en los pacientes con trauma eléctrico, es debido a la
trombosis de los capilares que dan perfusion a las fibras nerviosas, con la consecuente
necrosis parcial o total, manifestandose clinicamente con anestesia o paresia del territorio
que inerva dicho nervio, principalmente en las extremidades (manos y pies).

El 10% de los pacientes con hospitalizacion prolongada, presento lesiéon de nervio

periférico principalmente del nervio mediano, ulnar y radial (p 0.00).
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Los pacientes con trauma eléctrico en su mecanismo de lesion, pueden presentar fracturas
en el momento de su caida, o producto de la contraccién severa muscular al paso de la
energia. El 95% no presentaron fracturas, el 5% presentaron algin tipo de fractura
principalmente en miembros inferiores, miembros superiores y fracturas de cara. Solo el
4%, de los pacientes con hospitalizacion prolongada tuvieron alguna fractura,
principalmente en miembros inferiores (p 0.97).

El 98% de estos pacientes con trauma eléctrico, no presentaron ningln tipo de lesion
pulmonar, el 2% presento lesion pulmonar, como contusion pulmonar y sindrome de distres
respiratorio del adulto. Todos los pacientes que presentaron trauma pulmonar tuvieron
hospitalizacion prolongada (p 0.52).

Los pacientes con trauma eléctrico presentan diferentes grados de severidad, por las
heridas, los traumas asociados, y la probabilidad de alteraciones cardiacas, por lo tanto,
van a requerir hospitalizacion en unidad de cuidados intensivos.

Los dias de estancia en UCI tiene una distribuciéon anormal, con una media de 1,5 dias, una
mediana de 0, y un rango de dias de estancia en UCI, entre 0 y 71 dias. El 80% (457
pacientes), no tuvo ingreso a UCIL, y el 20% (117 pacientes), estuvo algin dia en UCL

El 94% (110) de los pacientes que estuvieron hospitalizados en UCI, tuvieron una estancia
en UCI entre 1 y 21 dias, y el 6% (7) de estos pacientes, su estancia hospitalaria en UCI fue
entre 25y 71 dias. El promedio de dias de estancia en la UCI entre los pacientes con mas de

un dia hospitalizados (110 pacientes), fue de 5 dias . Figura 5
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Figura 5 Dias estancia en UCI de los pacientes con trauma eléctrico

DIAS ESTANCIA EN UCI TRAUMA ELECTRICO
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o
o —
T}
N 574
o
o —
<
<_( o
o8
=3
w
=)
o
c S
L AN
o
9 -
o - 1 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0246 810121416182022242628303234363840424446485052545658606264666870

DIAS UCI

El 31% de los pacientes que presentaron estancia prolongada, tuvieron hospitalizacion en la
unidad de cuidados intensivos, y el 69% no la tuvo (p 0.00).

En esta cohorte de pacientes con trauma eléctrico, presentaron una mortalidad del 4%, el
96% egresaron vivos. La estancia hospitalaria de estos pacientes con mortalidad estuvo
entre 1 y 30 dias. De los pacientes con estancia prolongada, ningun paciente presentd

mortalidad (p 0.00).

8.2.5 Caracteristicas de Laboratorio de los pacientes con Trauma Eléctrico

Las ayudas diagnosticas en el paciente con trauma eléctrico, nos sirve para confirmar lo que
clinicamente el paciente se observa, y dar énfasis en la severidad de la lesion, a
continuacion se caracteriza los paraclinicos que se toman en un paciente con trauma

eléctrico en las primeras 24 horas del trauma. Tabla 7
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Tabla 7. Caracteristicas de los laboratorios en pacientes con Trauma eléctrico, HUV

CARACTERISTICAS DIAS DE HOSPITALIZACION
<o = a30dias Mayor a 30 dias

Electrocardiograma n(%) n=396 n=176
Normal 298 (75.2) 144 (81.8)
Anormal 27 (6.8) 9 (5.1)
No se hizo 71 (18.0) 23 (13.1)

| p=0.22
Creatinfosfoquinasa n(%) n=273 n=130

0-1000 139 (51.0) 28 (21.5)
1001-5000 85(31.1) 39 (30.0)
>5001 49 (17.9) 63 (48.5)

Mediana (RIQ) / 1506 (442-6215) | p=0.00
Creatinina n(%) n=337 n=170
Normal (0-1.1) 337 (100.0) 170 (100.0)
Mioglobinuria n(%) n=396 n=176
No 321 (81.0) 109 (62.0)
Si 75 (19.0) 67 (38.0)

| p=0.00
Germen aislado 1a infeccion n(%) n=396 n=176
No se aislo 369 (93.2) 102 (58.0)
Pseudomona Aureginosa 14 (3.5) 32 (18.2)
Estafilococo Aureus 6 (1.5 18 (10.2)
Acinetobacter Baumani 3 (0.8) 13 (7.4)
Otros klebsiella, E Coli, Enterococo 4 (1.0) 11 (6.2)

| p=0.00
Germen aislado 2* infeccion n(%) n=396 n=176
No se aislo 393 (99.1) 155 (88.1)
Estafilococo Aureus 0 (0.0) 7 (4.0)
Acinetobacter Baumani 1 (0.3) 3 (1.7)
Klebsiella Pneumonie 1 (0.3) 3 (1.7)
Otros Enterobacter, E Coli, Candida A 1 (0.3) ‘ 8 (4.5)

p=0.00

El 77% que corresponde a 444 pacientes lesionados, no presentaron ninguna alteracion en

el electrocardiograma, no se realizo en el 16% , y el 7% presento alguna alteracion al ritmo

cardiaco. La lesion cardiaca mas comun fueron alteraciones del sistema de conduccion

cardiaco, bloqueo de rama derecha en el 10% del total de lesiones cardiacas, bradicardia en
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el 4% del total de lesiones cardiacas, bloqueo AV de primer grado en el 3% de las lesiones
reportadas, otras lesiones menores como cambios del ST, fibrilacién auricular, bloqueo AV
completo. De los pacientes que presentaron estancia prolongada, el 82% el
electrocardiograma fue normal, el 5% presento alguna alteracion, y un 13 % no se realizo
(p 0.22).

La creatinfosfoquinasa (CPK) es una enzima citoplasmatica que cataliza la transferencia de
un fosfato de alta energia desde el fosfato de creatina, principal deposito de
almacenamiento energético en el musculo en reposo, a la adenosina difosfato (ADP) y
produce ATP, para el empleo por los miocitos.

La CPK tiene una distribucion no normal, con una media de 6000, mediana 1506, con un
rango de valores de CPK de 11 a 200000. El 41% (168 observadas), se encuentra en el
rango 0-1000, el 31% (125 observadas), estdin entre 1001-5000, y el 28% (112
observaciones) estan mayor a 5001.

Este marcador de laboratorio (CPK), esta relacionada con la severidad de destruccion
muscular (miocito), correlacionando muy directamente en estos pacientes con trauma
eléctrico, que terminan en amputacion, asi de las 54 amputaciones observadas en esta
cohorte, el 54% (29 amputaciones), estdn en el rango de mayor de 5000 de CPK, el 28%
(15 amputaciones) estdn en el rango entre 1001-5000, y el 18% (10) estan en el rango de
menos de 1000. Podemos concluir que el 82% (44 amputaciones) tuvieron CPK por encima
de 1000, de estas el 95% (42 amputaciones) fueron en extremidades superiores, y solo 5%

(2 amputaciones) en extremidades inferiores. Figura 6
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Figura 6 Valor CPK en Trauma Eléctrico
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De los pacientes que tuvieron estancia prolongada, el 21% tuvo una CPK menos de 1000, el
30% tuvo valores de CPK entre 1001 a 5000, y el 49% por encima de 5001 (p 0.00).

Una de las complicaciones mas frecuentes de las quemaduras es la infeccion,
principalmente de la herida, en esta cohorte de pacientes con trauma eléctrico, los gérmenes
aislados con cultivos en la herida, fueron Pseudomona Aureginosa 8% , Estafilococo aureus
4,2% , Acinetobacter Baumani 3% . El 58% de los pacientes con estancia hospitalaria
prolongada, no presentaron infeccion de la herida, el 18% presento infeccion de la herida
con Pseudomona auriginosa, siendo el germen mas comun, el 10% con estafilococo aureus
(p 0.00).

Estos pacientes con trauma eléctrico, debido a la complejidad de sus heridas pueden

presentar durante su estancia una segunda infeccién, el germen mas aislado fue el
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estafilococo aureus 1%, y otros gérmenes como acinetobacter baumani y klebsiella
neumonie, candida albicans. El 12% de los pacientes con estancia hospitalaria prolongada,
el germen mas aislado fue el estafilococo aureus con el 4%, ademas de acinetobacter

baumani, klebsiella neumonie, candida albicans (p 0.00).

8.2.6 Caracteristicas quirurgicas de los pacientes con Trauma Eléctrico

Los pacientes con trauma eléctrico, debido a la severidad y la profundidad de las lesiones,
requieren multiples procedimientos quirirgicos, para evitar complicaciones agudas
inicialmente, por los sindromes compartiméntales, retirar tejido necrotico, y unos terminan
en amputaciones. En la siguiente tabla se exponen todas estas caracteristicas . Tabla 8

Tabla 8. Caracteristicas quirurgicas de los pacientes con Trauma Eléctrico, HUV

CARACTERISTICAS DIAS DE HOSPITALIZACION
<o = a30dias Mayor a 30 dias
n= 396 n=176

Fasciotomias n(%)
No 370 (93.4) 126 (71.6)
Si 26 (6.6) 50 (28.4)

\ p=0.00
Liberacion tunel del carpo n(%)
No 379 (95.7) 137 (77.8)
Si 17 (4.3) 39 (22.2)

| p=0.00
Amputaciones n(%)
No 369 (93.2) 127 (72.2)
Si 27 (6.8) 49 (27.8)

| p=0.00
Sitios de amputacion n(%)
No 369 (93.2) 127 (72.2)
Transradial, transhumeral derechas 14 (3.5) 17 (9.6)
Transradial, transhumeral izquierdas 9(2.3) 19 (10.8)
Bilateral, falanges dedos 4 (1.0) 13 (7.4)

| p=0.00
Injertos y colgajos n(%)
No 240 (60.6) 11(6.2)
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Si 156 (39.4) 165 (93.8)
p=0.00

Tipo de procedimientos n(%)

No 240 (60.6) 11(6.2)
Injertos 119 (30.1) 92 (52.3)
Colgajos e Injertos 37 (9.3) 64 (36.4)
Colgajos Micro vascular 0(0.0) 9(5.1)

| p=0.00 |

Los sindromes compartiméntales en el trauma eléctrico, son comunes, por lo tanto, se debe
realizar fasciotomias para liberar la presion de estos compartimentos. En este estudio, el
87%, no se le realizo fasciotomias, y el 13% hubo necesidad de liberar los compartimentos
de una o varias extremidades. El 28% de los pacientes con estancia hospitalaria prolongada,
se les realizo fasciotomias, principalmente en miembros superiores (p 0.00).

La liberacion del tunel del carpo, que contiene en su interior, el nervio mediano, es
fundamental para evitar su necrosis por aumento de la presion en este tinel, de lo contrario
la funcionabilidad de la mano quedaria comprometida, como puede suceder en el trauma
eléctrico. El 90% de esta cohorte, no se le realizo liberacion del tunel carpiano, y el 10%
se le hizo liberacion del tinel carpiano por compartimento. El 22% de los pacientes con
hospitalizacion prolongada se le realizo liberacion del tinel del carpo (p 0.00)

En el 87% no se realiz6 amputacion en ninguna de las extremidades, el 13% se amputo una
o varias extremidades. El 28% de los pacientes con hospitalizacion prolongada presento
amputacion de una o varias extremidades (p 0.00). La amputacion mas realizada en esta
cohorte fue la transradial bilateral.

De los pacientes con amputacion que presentaron estancia hospitalaria prolongada el 20 %
se realiz6 amputacion de las extremidades superiores, el 8% de falanges de manos o pies, y

al 72% no se le realizo ninguna amputacion (p 0.00).
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La severidad del Trauma eléctrico genera grandes defectos de cobertura, por lo tanto, se
deben realizar procedimientos quirrgicos, como injertos, colgajos, para dar cubrimiento a
estos defectos.

El 37% necesito uno o varios injertos para dar cobertura a la totalidad del defecto, el 18%
se le practicaron colgajos locales o colgajos pediculados, y en ocasiones combinados con
injertos, y 1% requirid6 un colgajo libre. El 94% de los pacientes que presentaron
hospitalizacion prolongada, se les realizo injertos o colgajos (p 0.00). Estos pacientes se les
realiz6 el 52% injertos, el 36% injertos y colgajos y el 5% colgajos micro vasculares

(p 0.00).

Los dias de estancia hospitalaria tiene una distribuciéon no normal, con una media de 25
dias, una mediana de 18, y un rango de dias de estancia hospitalaria, entre 1 y 136 dias.
Figura 7

Figura 7 Dias Hospitalizacion en pacientes con trauma eléctrico
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8.3 Analisis de la asociacion

Con el objetivo de la evaluacion entre la variable dependiente ( tiempo de hospitalizacion),

y las variables independientes, se realizo un andlisis tipo casos y controles en tablas de
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cuatro casillas. Este andlisis se llevo a cabo en la muestra total ( casos=176 y
controles=396). Los resultados, en términos de OR estimado, intervalos de confianza de

OR y el valor p se resumen en la tabla 9.

Tabla 9. Analisis bivariado de variables independientes OR, intervalos de

Confianza y valor p, Trauma eléctrico 2000-2016 HUV

VARIABLE INDEPENDIENTE OR IC(95%) p
1. EDAD
e <20 afnos 1.00
+ Mayor 20 afios 1.13 0.74-1.73 0.55
2. GENERO
* Femenino 1.00
* masculino 1.77 0.91-3.66 0.076
3. VOLTAJE
* Bajo voltaje 1.00
* Alto voltaje 7.9 3.72-19.12 0.000%**
4. TIPO ACCIDENTE
*  Doméstico 1.00
e laboral 1.46 1.00-2.12 0.037%*
5. TIPO DE LESION
* Arco, llama 1.00
* Contacto directo 1.86 1.12-3.18 0.012%*
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6. % QUEMADURAS GIII

*  Menor 5% 1.00
s Mayor 5% 5.69 3.76-8.60 0.000%**
7. % QUEMADURA TOTAL
*  Menor 40% 1.00
*  Mayor 40% 0.78 | 0.32-2.05 0.56
8. ELECTROCARDIOGRAMA
*  Normal 1.00
* Anormal 0.68 | 0.42-1.07 0.08
9. CREATIN FOSFOKINASA
*  Menor 1000 1.00
*  Mayor 1000 3.78 | 2.29-6.35 0.000%**
10. CREATININA
* Mayor 1 1.00
* Menor 1 2.52 | 0.53-12.86 0.16
11. MIOGLOBINURIA
* No 1.00
e Sj 2.63 1.74-3.98 0.000**
12. LESION ASOCIADA
* No 1.00
e Sj 2.15 1.44-3.20 0.0001**
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13. FASCIOTOMIA

* No 1.00
e Si 5.65 3.28-9.84 0.000**
14. LIBERACION TUNEL CARPIANO
* No 1.00
e Si 6.35 3.36-12.33 0.000**
15. AMPUTACION
* No 1.00
e Si 5.27 3.07-9.14 0.000**
16. INFECCION
* No 1.00
e Si 6.51 4.28-9.90 0.000**
17. UNIDAD CUIDADO INTENSIVO
* No 1.00
e Si 2.50 1.60-3.88 0.000**
18. PERDIDA FUNCIONAL
* No 1.00
e Si 6.69 | 4.29-10.06 0.000**
19. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
* No 1.00
e Si 23.0 12.00-48.45 0.000**
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20. ESTADO CIVIL

*  Viudo 1.00
* Soltero 0.27 0.005-5.37 0.26
e (Casado 0.28 0.004-5.77 0.28
*  Union Libre
e Menor 0.19 0.003-3.86 0.14
e Divorciado 0.15 0.002-3.12 0.08
0.33 0.005-8.27 0.40
21. ESCOLARIDAD
* No 1.00
e Si 0.30 0.005-5.77 0.30
22. TRAUMA ASOCIADO
* No 1.00
e TCE 0.96 0.44-2.00 0.90
e TCA-TCT 0.31 0.03-1.36 0.10
e TCE-TCT-TCA 0.68 0.19-1.95 0.43
e TRM 0.71 0.07-4.04 0.70
23. FRACTURAS
* No 1.00
* Miembro superior 2.25 0.03-17.07 0.60
e  Miembro inferior 1.35 0.21-7.02 0.70
0.75 0.01-9.42 0.80

e (Cara
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* Clavicula-codo 1.12 0.02-21.74 0.92
e Pelvis 0.64 0.06-3.42 0.60
24. LESION OCULAR
* No 1.00
e Si 0.74 0.17-2.50 0.61
25. HERIDAS DE CABEZA
e No 1.00
e Sj 1.50 0.12-13.25 0.65
26. LESION PULMONAR
* No 1.00
e Si 1.51 0.31-6.50 0.52
27. LESION NERVIO PERIFERICO
* No 1.00
e Si 7.40 2.74-23.12 0.000*
28. PRIMERA INFECCION
* Infeccion herida 9.60 5.40-17.40 0.000%**
* Neumonia, ITU, sitio qco 14.5 7.35-27.95 0.000%**
* Sepsis 13.9 4.20-59.04 0.000%**
* Flebitis, osteomielitis 7.95 0.41-47.5 0.05 **
29. GERMEN PRIMERA INFECCION
* No 1.00
* Pseudomona Auriginosa 8.27 | 4.08-17.34 0.000**
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e Estafilococo Aureus 10.8 4.00-34.06 0.000**
* Acinetobacter baumani 15.7 | 4.20-86.74 0.000%*
. Otros 995 | 2.85-43.50 | 0.000%*
30. PATOLOGIAS ASOCIADAS
* No 1.00
. i 142 | 036-5.00 0.54
31. CONSUMO SPA
* No 1.00
e Si 2.30 0.52-10.06 0.18
32. LESION CARDIACA
* No 1.00
e Si 0.61 0.11-2.34 0.44
33. SEGUNDA INFECCION
* No 1.00
e Infeccion herida 15.3 1.82-70.5 0.000%**
+  Neumonia, ITU, sitioqco | 510 | 1.07-32.00 0.011%*
. Sepsis 510 | 0.72-56.70 0.038%*
34. GERMEN SEGUNDA INFECCION
* No 1.00
e Si 17.7 5.16-93.74 0.000**

35. FALLA RENAL
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* No 1.00

. S .12 | 0.01-21.75 0.92
36. OCUPACION

* No 1.00

. S 142 | 0.80-2.60 0.21

** valores p < 0.05, Pearson chi2

Seguidamente se procedié a realizar una regresion logistica multiple para la obtencion de
un modelo estadistico, a través de la estrategia stepwise de seleccion de variables. Los
resultados iniciales del programa estadistico Stata se observan a continuacion.

Modelo 1 . Ver Tablal0

Pseudo R2 = 0.4144

Tabla 10. Modelo 1

VARIABLE ODDS RATIO | ERRORSTD.| Z P>[Z] | IC95%
Infeccion 2.60 0.92 270 10.007 | 1.30-5.20
Liberacion Tunel 4.21 2.00 3.03 [0.002 | 1.66-10.70
No. Cirugias 37.9 21.30 6.30 | 0.000 | 12.0-114.3
Sitio de Infeccion 1.25 0.09 320 |0.001 | 1.1-1.43
Lesion asociada 1.72 0.55 1.70 | 0.09 0.91-3.25
Accidente laboral 1.83 0.55 2.00 |0.047 | 1.00-3.32
Edad 20-40 afios 1.40 0.30 1.80 |0.07 0.96-2.06
CPK 1.40 0.30 1.70 | 0.09 0.94-2.03
Quemadura GIII 1.55 0.50 1.50 |0.14 0.90-2.80
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Se forzd en el modelo siguiente, las variables superficie corporal total quemada y tipo de

lesion, que removio la variable amputacion, lesion de nervio periférico, del modelo 1, pero

no hubo variaciones en la significancia del modelo anterior

Modelo 2

Pseudo R2

Tabla 11. Modelo 2

=0.4124

VARIABLE ODDS RATIO | ERRORSTD. | Z P>[Z] | IC 95%
Infeccion 2.50 0.88 2.60 |0.010 | 1.25-5.00
Sitio de infeccion 1.25 0.09 320 |0.001 | 1.10-1.43
No. Cirugias 36.35 21.00 6.33 | 0.000 | 12.0-110.5
Fasciotomias 3.40 1.40 3.00 | 0.003 1.50-7.61
Lesion asociada 1.80 0.60 1.80 | 0.08 1.00-2.10
Accidente laboral 1.81 0.55 2.00 |0.050 | 1.00-3.30
Accidente laboral 1.81 0.55 2.00 |0.050 | 1.00-3.30
CPK 1.41 0.30 1.81 |0.080 | 1.00-2.10
Edad 20-40 1.42 0.30 1.81 |0.070 | 1.00-2.10

El contacto con voltaje tiene la capacidad de generar mas dafio , el voltaje alto en esta

cohorte es mas frecuente, con un valor de p (0.00), con OR 7.90, tampoco cambia la

significancia del modelo.

Modelo 3

Pseudo R2

=0.4124
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Tabla 12. Modelo 3

VARIABLE ODDS RATIO | ERRORSTD. | Z P>[Z] | IC95%
Infeccion 2.50 0.90 2.60 |0.010 | 1.25-5.00
Sitio de infeccion 1.25 0.10 3.20 |0.001 | 1.10-1.44
No. Cirugias 36.36 20.60 6.33 | 0.000 | 12.0-110.5
Quemadura GIII 1.51 0.45 1.40 | 0.16 1.00-2.80
Accidente laboral 1.81 0.55 1.96 | 0.05 1.00-3.30
Lesion asociada 1.80 0.56 1.80 | 0.075 | 1.00-3.31
CPK 1.40 0.30 1.80 | 0.08 1.00-2.10
Edad 20-40 afios 1.42 0.30 1.81 | 0.07 1.00-2.10
fasciotomia 3.40 1.40 3.00 |0.03 1.50-7.61

Finalmente se escogi6 el Modelo 1, se busco la existencia de interaccion entre las variables
seleccionadas. Para ello se generaron 6 variables del producto de un par de ellas cada vez

asi:

* (infeccion) x (sitio de infeccion) = Interaccion 1
* (infeccion) x (No. Cirugias) = Interaccion 2
* (infeccion) x (lesion asociada) = Interaccion 3
* (infeccion) x (tipo accidente) = Interaccion 4
* (infeccion) x (edad 20-40) = Interaccion 5
* (infeccion) x (CPK) = Interaccion 6
* (infeccion) x (Qx GIII) = Interaccion 7
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(infeccidn) x (tanel)

(No cirugias) x (sitio infeccion)
(No cirugias) x (lesion asociada)
(No cirugias) x (tipo accidente)
(No cirugias) x (edad 20-40)

(No cirugias) x (CPK)

(No cirugias) x (Qx GIII)

(No cirugias) x (Tunel)

(sitio infeccion) x (lesion asociada)
(sitio infeccidn) x (tipo accidente)
(sitio infeccion) x (edad 20-40)
(sitio infeccion) x (CPK)

(sitio infeccion) x (Qx GIII)

(sitio infeccion) x (Tunel)

(lesion asociada) x (tipo accidente)
(lesion asociada) x (edad 20-40)
(lesion asociada) x (CPK)

(lesion asociada) x (Qx. GIII)
(lesion asociada) x (tanel)

(tipo accidente) x (edad 20-40)
(tipo accidente) x (CPK)

(tipo accidente) x (Qx GIII)

(tipo accidente) x (tinel)

76

= Interaccion 8

= Interaccion 9

= Interaccion 10

= Interaccion 11

= Interaccion 12

= Interaccion 13

= Interaccion 14

= Interaccion 15

= Interaccion 16

= Interaccion 17

= Interaccion 18

= Interaccion 19

= Interaccion 20

= Interaccion 21

= Interaccion 22

= Interaccion 23

= Interaccion 24

= Interaccion 25

= Interaccion 26

= Interaccion 27

= Interaccion 28

= Interaccion 29

= Interaccion 30



* (Edad 20-40) x (CPK) = Interaccion 31

* (Edad 20-40) x (CPK) = Interaccion 32
* (Edad 20-40) x (Qx GIII) = Interaccion 33
* (Edad 20-40) x (tnel) = Interaccion 34
¢ (CPK) x (Qx GIII) = Interaccion 35
¢ (CPK) x (tunel) = Interaccion 36
* (Qx GII) x (tanel) = Interaccion 37

Estas variables se adicionaron cada una a la vez con el modelol. Se evalud el efecto de la

variable, se encontr6 algunos cambios en la significancia del modelo inicial, pero no muy

grandes:

Modelo 1 R2 =0.4144
Modelo 1 + interaccion 1 R2 =0.4170
Modelo 1 + interaccion 2 R2= 0.4181
Modelo 1 + interaccion 3 R2 =0.4296
Modelo 1 + interaccion 4 R2=0.4170
Modelo 1 + interaccion 5 R2=0.4177
Modelo 1 + interaccion 6 R2=0.4173
Modelo 1 + interaccion 7 R2=0.4182
Modelo 1 + interaccion 8 R2=0.4172
Modelo 1 + interaccion 9 R2=0.4187
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Modelo 1 + interaccion 10

Modelo 1 + interaccion 11

Modelo 1 + interaccion 12

Modelo 1 + interaccion 13

Modelo 1 + interaccion 14

Modelo 1 + interaccion 15

Modelo 1 + interaccion 16

Modelo 1 + interaccion 17

Modelo 1 + interaccion 18

Modelo 1 + interaccion 19

Modelo 1 + interaccion 20

Modelo 1 + interaccion 21

Modelo 1 + interaccion 22

Modelo 1 + interaccion 23

Modelo 1 + interaccion 24

Modelo 1 + interaccion 25

Modelo 1 + interaccion 26

Modelo 1 + interaccion 27

Modelo 1 + interaccion 28

Modelo 1 + interaccion 29

Modelo 1 + interaccion 30

Modelo 1 + interaccion 31

Modelo 1 + interaccion 32

Modelo 1 + interacciéon 33

R2=0.4171

R2=0.4170

R2=0.4171

R2=0.4177

R2=0.4184

R2=0.4176

R2=0.4170

R2=0.4218

R2=0.4177

R2=0.4172

R2=0.4176

R2=0.4180

R2=0.4454

R2 =0.4403

R2=0.4477

R2 =0.4387

R2 =0.4388

R2=0.4358

R2 =0.4377

R2 =0.4486

R2 = 0.4331

R2=0.4214

R2=0.4177

R2=10.4205
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Modelo 1 + interaccion 34 R2=0.4190

Modelo 1 + interacciéon 35 R2 =0.4200
Modelo 1 + interaccion 36 R2=0.4214
Modelo 1 + interaccion 37 R2=04178

Luego de la anterior se realizaron test con nuestras variables significantes, con analisis
factorial y de componentes principales. Fueron los siguientes:
Test de correlacion de matrix = 0.004 significante

Test de esfericidad de Bartlett

Chi2 =2142.411
Grados de libertad = 153
p = 0.000

Test KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) = 0.726

Lo anterior significa que si existe una correlacion entre todas las variables significantes de
este estudio.

A continuacidn se evaluo la colinearidad a través del andlisis factorial con los componentes

principales, con la cual se retuvo las variables del Modelo 1. Figura 8
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Figura 8 Analisis Factorial con componentes principales
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La bondad de ajuste del modelo escogido fue adecuada y no se puede rechazar
Numero de patrones de covariacion = 397
Pearson chi2 (239) = 212.51

P>chi2 = 0.8904
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Figura 9 residuales de Pearson
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8.4 Modificacion del efecto

Al modelo final escogido, y con el fin de determinar la modificacion del efecto entre las
variables incluidas en el modelo, se compararon todas las variables con las variables del
modelo final, de la cuales, las interacciones estadisticamente significativas son las que se
incluyen en la Tabla 13

De esta manera, se encontraron interacciones estadisticamente significativas con todas las
variables del modelo final y las variables, edad menor 20 afios, sexo (masculino), tipo de

accidente (laboral), tipo de contacto (contacto directo con la fuente de energia).
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En cuanto a la variable amputacion, se encontré modificacion del efecto con la superficie
corporal quemada menor de 40 %. La variable infeccion de la herida tuvo modificacion del
efecto con la creatininfosfokinasa (CPK). Tabla 13

De lo anterior, podemos concluir que de esta cohorte de pacientes, tener edad mayor de 20,
ser masculino, tener un accidente laboral, el mecanismo de contacto es directo con la fuente
de energia, tener una quemadura con superficie corporal mayor de 40 %, y una
creatinfosfoquinasa (CPK), mayor de 5000, tiene una asociacidon causal con nuestro modelo
final ( Infeccion, liberacion de tinel, amputacion, infeccion de la herida), para tener una
estancia hospitalaria prolongada ( mayor a 30 dias).

Tabla 13. OR crudo y OR ajustado con variables modificadoras del efecto, segun

Mantel-Haenszel

VARIBLE MODIFICADORA DEL EFECTO : Sexo
SEXO OR IC 95% VALOR p
MASCULINO 6.45 4.16-10.03
FEMENINO 7.20 1.46-35.60
OR CRUDO 6.51 4.30-9.90
OR AJUSTADO 6.51 4.36-9.72 0.00

VARIBLE MODIFICADORA DEL EFECTO : Tipo accidente

TIPO OR IC 95% VALOR p
ACCIDENTE
DOMESTICO 7.80 4.25-14.27
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LABORAL 541 3.00-10.0

OR CRUDO 6.51 4.30-10.0

OR AJUSTADO 6.45 4.32-9.63 0.00

VARIBLE MODIFICADORA DEL EFECTO : Tipo de contacto
TIPO OR IC 95% VALOR p
CONTACTO
ARCO,FLASH 8.00 2.50-25.50
DIRECTO 6.30 4.00-10.0
OR CRUDO 6.73 4.41-10.26
OR AJUSTADO 6.50 4.35-9.74 0.00

VARIBLE MODIFICADORA DEL EFECTO : Edad
EDAD OR IC 95% VALOR p
<20 afios 10.94 4.40-27.64
> 20 afios 5.53 3.41-8.96
OR CRUDO 6.51 4.30-9.90
OR AJUSTADO 6.45 432-9.62 0.00
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VARIBLE MODIFICADORA DEL EFECTO : EDAD
EDAD OR IC 95% VALOR p
<20 afios 9.62 2.64-42.87
> 20 afios 5.44 2.60-11.90
OR CRUDO 6.35 3.40-12.33
OR AJUSTADO 6.32 3.50-11.52 0.00

VARIBLE MODIFICADORA DEL EFECTO : SEXO
SEXO OR IC 95% VALOR p
FEMENINO 7.20 1.50-35.60
MASCULINO 6.45 4.16-10.03
OR CRUDO 6.51 4.30-9.90
OR AJUSTADO 6.51 4.36-9.72 0.00

VARIBLE MODIFICADORA DEL EFECTO : Tipo de accidente
TIPO DE OR IC 95% VALOR p
ACCIDENTE
DOMESTICO 7.50 2.90-20.70
LABORAL 5.28 2.17-13.70
OR CRUDO 6.34 3.36-12.33
OR AJUSTADO 6.20 3.38-11.30 0.00




VARIBLE MODIFICADORA DEL EFECTO : Tipo de contacto
TIPO OR IC 95% VALOR p
CONTACTO
ARCO,FLASH 8.10 0.40-482.44
DIRECTO 5.85 3.02-11.70
OR CRUDO 6.37 3.37-12.40
OR AJUSTADO 6.00 3.24-10.92 0.00

VARIBLE MODIFICADORA DEL EFECTO : Edad
EDAD OR IC 95% VALOR p
<20 afios 6.35 2.25-18.80
>20 anos 5.00 2.57-9.55
OR CRUDO 5.27 3.07-9.14
OR AJUSTADO 5.29 3.17-8.83 0.00

VARIBLE MODIFICADORA DEL EFECTO : Sexo

SEXO OR IC 95% VALOR p
FEMENINO 2.04 0.16-16.32
MASCULINO 5.70 3.22-10.3
OR CRUDO 5.27 3.10-9.14




OR AJUSTADO 5.27 3.15-8.81

0.00

VARIBLE MODIFICADORA DEL EFECTO : Superficie corporal total quemada
SCTQ OR IC 95% VALOR p
>40% SCTQ 1.90 0.02-156.82
<40% SCTQ 5.50 3.17-9.62
OR CRUDO 5.27 3.07-9.14
OR AJUSTADO 5.30 3.17-8.83 0.00

VARIBLE MODIFICADORA DEL EFECTO : Tipo de accidente
TIPO OR IC 95% VALOR p
ACCIDENTE
DOMESTICO 5.00 2.31-11.04
LABORAL 5.50 2.50-12.50
OR CRUDO 5.30 3.10-9.14
OR AJUSTADO 5.24 3.13-8.80 0.00

VARIBLE MODIFICADORA DEL EFECTO : Tipo de contacto

TIPO OR IC 95% VALOR p
CONTACTO
ARCO,FLASH 6.30 0.66-77.94
DIRECTO 5.12 2.90-9.21




OR CRUDO

5.50

3.20-9.63

OR AJUSTADO

5.20

3.10-8.75

0.00

[PrmAEEDEMOMEOMIOSONASE

VARIBLE MODIFICADORA DEL EFECTO : Edad
EDAD OR IC 95% VALOR p
<20 afios 12.30 4.75-32.50
> 20 afios 7.15 420-12.24
OR CRUDO 8.24 5.21-13.10
OR AJUSTADO 8.20 5.30-12.63 0.00

VARIBLE MODIFICADORA DEL EFECTO : Sexo
SEXO OR IC 95% VALOR p
FEMENINO 4.50 1.00-22.40
MASCULINO 8.74 5.40-14.30
OR CRUDO 8.24 5.21-13.1
OR AJUSTADO 8.24 5.32-12.75 0.00
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VARIBLE MODIFICADORA DEL EFECTO : Creatinfosfokinasa (CPK)
CPK OR IC 95% VALOR p
<1000 16.35 5.63-47.88
1001-5000 470 1.80-12.50
> 5001 9.60 3.00-40.33
OR CRUDO 8.22 4.74-14.40
OR AJUSTADO 8.40 4.74-14.74 0.00

VARIBLE MODIFICADORA DEL EFECTO : Tipo de accidente

TIPO OR IC 95% VALOR p
ACCIDENTE
DOMESTICO 10.53 5.33-21.04
LABORAL 6.34 3.35-12.10
OR CRUDO 8.24 5.21-13.10
OR AJUSTADO 8.00 5.15-12.33 0.00
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VARIBLE MODIFICADORA DEL EFECTO : Tipo de contacto
TIPO OR IC 95% VALOR p
CONTACTO
ARCO,FLASH 10 2.71-38.21
DIRECTO 7.80 4.73-13.00
OR CRUDO 8.33 5.30-13.23
OR AJUSTADO 8.04 5.18-12.50 0.00

9. DISCUSION

9.1 Discusion de los resultados

Los resultados obtenidos en este estudio son coherentes con lo referido en la literatura a
nivel mundial, el andlisis mostr6 que las variables mejor asociadas, a la estancia
hospitalaria prolongada fueron la infeccién de la herida, la liberacion temprana del tunel
carpiano, cualquier otro tipo de infeccién (sepsis, neumonia, infeccion urinaria, etc.) y
amputacion en extremidades. La infeccion en estos pacientes con trauma, hacen que se
retarde los procesos de cicatrizacion de las heridas, aumentando la severidad del paciente,

influyendo en su pronostico.
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9.1.1 Infecccion
la infeccion es una de las variables importantes, para la estancia prolongada, y se explica
debido a que la infeccion aumenta la severidad del paciente con trauma eléctrico,
destruyendo todos los restos epidérmicos y profundizando las heridas. La sepsis agrava el
cuadro clinico del paciente con trauma eléctrico, ademas que la cobertura de las heridas no

se puede realizar ante una infeccion.(17), (9), (39), (41).

9.1.2 Amputacion
La amputacion de alguna de las extremidades en el paciente con trauma eléctrico, se asocia
a que hay lesiones severas y profundas, por otro lado la necrosis en muchos de los casos de
estos pacientes es de aparicion lenta, y no termina de aparecer hasta antes de 2 semanas, y
no antes de esto viene el proceso de coberturas de estos defectos, por lo anterior, su
hospitalizacion se hace prolongada (36). La amputacion no es una variable explicativa en
muchos de los estudios referenciados. Cuando este tipo de pacientes, terminan sin alguna
extremidad, es debido a que la necrosis puede aparecer hasta 2 semanas después, este
proceso de retirar el tejido necrdtico se realiza de una manera conservadora, para no causar
dafio al tejido sano, por lo que contribuye a que estos pacientes tengan hospitalizaciones

prolongadas.

9.1.3 Liberacion del Tunel carpiano
La liberacion del tinel carpiano en un sindrome compartimental, para evitar la necrosis del
nervio mediano, se hace como una extension de la fasciotomia del antebrazo, lo que realza,

la severidad del trauma eléctrico, en cuanto a la magnitud de necrosis, es por esta razon
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que se hace la liberacion del tinel carpiano, esto se refleja en la estancia hospitalaria
prolongada de estos pacientes, los cuales requieren mayor cantidad de procedimientos
quirurgicos, para darle cobertura a la complejidad de estas heridas. En varios de los
estudios referenciados, se menciona la fasciotomia, como variable explicativa de la estancia
prolongada en los pacientes con trauma eléctrico, pero ninguno hace referencia a la
liberacion del tinel del carpo, siendo este un procedimiento donde se hace liberacion de

tejidos mas profundos.

9.1.4 Otro tipo de infeccion

Los pacientes con trauma eléctrico, por la severidad de sus lesiones, no solo estan
expuestos a la infeccion de la herida, puede presentar cualquier otro tipo de infeccion como
neumonia, infeccion urinaria, flebitis, sepsis, que aumentan la morbilidad, e impactan
directamente en la estancia hospitalaria, debido a que retrasa todo el proceso de

cicatrizacion y de cubertura definitiva de las heridas (17), (39), (41).

9.1.5 Numero de Cirugias
Este tipo de trauma requiere por su complejidad un gran niimero de procedimientos
quirurgicos, debido a la complejidad de las heridas, a la gran cantidad de necrosis, y a que
se maneja de forma conservadora, para hacer el menos dafo posible a los tejidos que no

fueron danados por el paso de la energia.(21) (36) (40)
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9.1.6 Lesion asociada
Todos los traumas que el paciente presenta producto de las caidas al hacer contacto con la
energia, como traumas craneoencefalicos, traumas cerrados de torax y abdomen, fracturas,
hacen que estos pacientes tengan una estancia mas prolongada, debido a que hacen mas
severo este trauma. El tener una lesion asociada al trauma eléctrico, no es mencionado en
ninguno de los estudios referenciados, que definitivamente contribuye a la hospitalizacion

prolongada de estos pacientes.

9.1.7 Accidente laboral
Los trabajadores cuyo oficio tiene que ver directa o indirectamente con energia tienen mas
riesgo de presentar trauma eléctrico, con lesiones de diferente severidad, pero si hace
contacto directo con la fuente de energia , tienen una alta probabilidad de tener lesiones

mas severas y complejas, por lo que impacta en la estancia hospitalaria prolongada. (17)

9.1.8 Edad entre 20-40 afios
Otras variables que pueden explicar la hospitalizacién prolongada, es la edad de mayor de
20 afios, tener un accidente laboral, con contacto directo con alto voltaje, CPK elevada, y
superficie corporal total quemada mayor del 20%, lo que concuerda con los hallazgos de
muchos de los estudios revisados. (9), (17), (21), (39), (40),(41), (49). Este grupo tiene mas
riesgo debido a que son trabajadores de oficios relacionados con la manipulacion de energia

con alto voltaje, lo que los hace mas vulnerables.
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9.1.9 Creatinin fosfoquinasa (CPK)
En ninguno de los estudios tienen en cuenta la CPK, que es un parametro de laboratorio,
que nos da informacidn acerca de la magnitud de la necrosis, y nos puede servir de valor
predictivo, de un posible dafio renal, y la realizacion de amputacion de estos pacientes, con

valores por encima de 1000 de CPK.

9.1.10 Porcentaje de Quemaduras GIII
La quemadura GIII que se presenta en el trauma eléctrico, denota la severidad de las
lesiones, ademas que la aparicion de toda la necrosis es progresiva en el tiempo, y luego el
proceso de dar cobertura, requiere multiples procedimientos quirurgicos, esto hace que

estos pacientes tengan estancias prolongadas.

Para terminar, el presente estudio cualifica las causas de la estancia prolongada en los
pacientes con trauma eléctrico, y se podria plantear la hipotesis que los pacientes lesionados
entre 20-40 afios, producto de un accidente de trabajo, con quemaduras GIII, infeccion , los
pacientes que terminan en alguna amputacion, previa liberacion del tinel carpiano, que
requieren multiples procedimientos quirrgicos, con lesiones asociadas (traumas cerrados
de térax, abdomen, trauma craneoencefalico, fracturas), hacen que los dias de
hospitalizacion, sean mas prolongados. Y se puede plantear que una de las posibles
intervenciones es evitar en la medida de lo posible la infeccion y la evaluacion clinica de la
necesidad de realizar fasciotomias o liberacion del tunel carpiano, y mejorar la prevencion

en seguridad industrial.
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La definicion de estrategias de intervencion debe alimentarse de este y otros estudios
realizados, y de esta manera buscar métodos paraclinicos, quirargicos o medicamentosos

con el fin de disminuir los dias de hospitalizacion de estos pacientes.

9.2 Evaluacion de la modificacion del efecto

Al observar que la medida de asociacion del modelo final, producto de la regresion
logistica y con el fin de verificar presencia de modificaciones del efecto, se genera otro
modelo de regresion ajustado. Teniendo en cuenta las variables sociodemogréficas edad,
sexo, variables clinicas como superficie corporal quemada extensa, variable de laboratorio
como creatininfosfoquinasa, variables de mecanismo de trauma como contacto directo con
la energia y accidente doméstico, se verifica la modificacion del efecto de cada una de las
variables explicativas, observandose una importante magnitud de asociacion.

Los pacientes con trauma eléctrico, que presentan infeccion, liberacion de tinel carpiano y
son de sexo masculino, con edad mayor a 20 afios, haber tenido un accidente laboral, con
contacto directo con la fuente de energia, y tener la creatininfosfoquinasa (CPK) elevada,
tienen una asociacion causal para tener hospitalizacion prolongada. En ninguno de los
estudios se menciona, la CPK, como variable a tener en cuenta, como valor predictor.

Los pacientes con quemaduras con energia, que son amputados y son de sexo masculino,
con edad mayor a 20 afos, haber tenido un accidente laboral, con contacto directo con la
fuente de energia, y presentan superficie corporal quemada extensa (entre 20 y 40%), tienen

una asociacion causal para tener estancia hospitalaria prolongada. En la mayoria de los

94



estudios, es relevante las variables anteriores, que se asocian a la estancia hospitalaria

prolongada.

9.3 Fortalezas del estudio

El presente estudio permite estimar las caracteristicas de los pacientes con trauma eléctrico,
del Hospital Universitario del Valle, centro de referencia del sur occidente de Colombia, lo
cual aporta informacion relevante para la toma de decisiones, en relacion a este trauma tan
frecuente.

Otra fortaleza, es poder identificar que un paciente con trauma eléctrico tiene una
hospitalizacion prolongada después de 30 dias, y que los factores asociados a esta, son los
pacientes masculinos, mayores de 20 afios, con quemaduras extensas, CPK mayores a 1000,
que requieran liberacion del tunel carpiano, que presenten infeccion de la herida, y con
alguin tipo de amputacion, con este tipo de diseno de estudio demostramos causalidad.
Demostramos una asociacion real, causal y heterogénea ( modificacion del efecto) con
variables como la edad, masculino, tener contacto directo con la fuente de energia,
porcentaje de quemadura extensa, CPK elevada, y ser un accidente laboral sobre nuestro
desenlace ( hospitalizacion prolongada).

El presente estudio, fue realizado en un solo centro hospitalario, y con un personal
especializado y multidisciplinario, centro de referencia del trauma por quemaduras, con una
atencion basada en protocolos, estandarizadas en la institucion, hace que el manejo de este
tipo de trauma tenga una mejor resultado.

Ademas este estudio, con la base de datos que se tiene, sirve de soporte para realizar otros

estudios con respecto al paciente con trauma eléctrico.
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9.4 Limitaciones del estudio

Una de las limitaciones de este tipo de estudio cohorte retrospectivo, son los sesgos de
informacion, en la recoleccion de los datos, ademds de que en todas las historias revisadas
durante todos esos afios, como son escritas en papel, hay contenidos perdidos y por lo tanto
datos perdidos. Debido a que es un seguimiento de varios afios, pueden haber historias
clinicas perdidas.

El estudio puede tener limitaciones en cuando a la inferencia y generalizacion de sus
hallazgos, debido a que se ajusta a las caracteristicas especificas del area de estudio, como
el estrato socio-econdmico que difieren un poco de los paises desarrollados en donde
existen mas controles, en cuanto a seguridad industrial, pero en cuanto a la presentacion
clinica del trauma eléctrico es la misma. Sin embargo, los hallazgos pueden ser ttiles
debido a que los factores de riesgo identificados ha sido frecuente en otros estudios en
diferentes paises.

No se calculd un tamafio de muestra, lo que disminuye el la precision de los resultados, y su
poder estadistico.

El seguimiento tan prolongado y retrospectivo del estudio, hace que en el tiempo se hayan
cambiado las guias de abordaje de este tipo de trauma, lo que hace que haya tendencia a la

heterogeneidad y se disminuya la confiabilidad

9.5 Implicaciones en Salud Publica

Los resultados obtenidos a través de este estudio, a pesar de las limitaciones ya descritas

presentan implicaciones en el ambito de la salud publica, debido a la alta incidencia de
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trauma eléctrico en el Departamento del Valle, esto explicaria el aumento de la
discapacidad permanente en la poblacion de adultos jovenes, que aumenta la carga de
enfermedad, dado por la cantidad de afios vividos en discapacidad (DALY o AVAD),
debido a las consecuencias mortales y sobre todo no mortales del trauma eléctrico.

De esta manera generar conciencia y evidencia acerca de la carga de enfermedad del trauma
eléctrico, en los tomadores de decisiones, debido a que la estadistica, son los ojos de los
hacedores de politicas, para la formulacion de politicas plblicas en salud.

Cuyo proposito como mecanismo de articulacion se da a través de la optimizacion de los
recursos y la organizacion de la oferta de programas y servicios, incluyendo la evaluacion
de su alcance en términos de cobertura. Con lo anterior se facilita la materializacién de una
politica publica, para la participacion de los pacientes con discapacidad generada por el
trauma eléctrico en todas las acciones que les competen. (21).

Ademas de generar acciones de promocion y prevencion en todos los &mbitos donde esta el

riesgo, y asi minimizar el impacto en salud de este tipo de trauma.

9.6 Futuros estudios

Teniendo en cuenta la alta incidencia del trauma eléctrico en nuestra region, y la gran
discapacidad que genera este tipo de trauma, y principalmente en la poblacion adulta joven,
se pueden disefiar estudios para estimar la carga de enfermedad del trauma eléctrico,
insumo importante para medir la carga global de enfermedad por esta causa.

Estudios y evaluacion de estrategias de prevencion del trauma eléctrico, con la
participacion de los diferentes sectores comprometidos, con capacidad de decision e

intervencion y poder cortar eslabones para que no se produzca este tipo de trauma.
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Realizar estudios para desarrollar un modelo predictivo de riesgo de complicaciones en el
paciente con trauma eléctrico , a través de variables clinicas, sociodemograficas, de
mecanismo de trauma, y de laboratorio.

Describir lesiones neuropsicoldgicas en estos pacientes, para intervenirlas rapidamente, y

disminuir la carga de enfermedad en estos pacientes

10. CONCLUSIONES

1 Las caracteristicas sociodemograficas del trauma eléctrico
El 89% son pacientes masculinos, el 76% de los pacientes con trauma eléctrico estan entre
20 y 40 aos, el 42% son solteros, y el 24% vive en union libre, su ocupacion principal es
la construccion y afines y su nivel de escolaridad en el 59% es primaria. El 79% de los
pacientes con trauma eléctrico tuvieron contacto directo con la fuente de energia, el 79%
con alto voltaje, y en contexto de accidente doméstico, y de trabajo dando lesiones muy
severas. El 70% de los pacientes con trauma eléctrico con quemaduras GIII entre 0-5%
(403/575), y el 30% mayor del 6% (quemaduras GIII) (172/575). Por la complejidad de sus
lesiones, y la magnitud de la necrosis, presentan infecciones de las heridas, 29% (165/574).
La mortalidad de estos pacientes es del 3.7 (21/573), y esta dada por la severidad del
trauma en su gran mayoria, y algunos casos asociado a infeccion y sepsis. Por los grandes
defectos de cobertura que generan, requieren coberturas con injertos y colgajos en el 56%

(321/575).
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2 Dias de hospitalizacion
Los pacientes con trauma eléctrico, de esta cohorte tuvieron una hospitalizacion en dias
ente 1 y 136 dias, con un promedio de dias de hospitalizacion de 25 dias.
La estancia hospitalaria de estos pacientes es prolongada, debido a la severidad y
complejidad de sus heridas, a sus complicaciones principalmente infeccion (29%), la
asociacion con otro tipo de traumas , a los grandes defectos de cobertura, y la aparicion
tardia de la necrosis, que no se manifiesta inmediatamente en la mayoria de los pacientes,

por lo anterior se establecio que tener 30 dias de hospitalizacion, era estancia prolongada.

3 Factores asociados a la estancia hospitalaria prolongada
En este trabajo de investigacion se pudo establecer que los factores asociados a la estancia
hospitalaria en pacientes con trauma eléctrico son pacientes con edad entre 20-40 afios, con
trauma en un accidente laboral, infecciéon de la herida, con quemaduras GIII, CPK
aumentada, lesiones asociadas (otros traumas como traumas cerrados de torax, abdomen,
Traumas craneoencefalicos, fracturas), liberacion del tinel del carpo, y la realizacion de
amputacion, y pudimos establecer una causalidad real y heterogénea ( modificacion del
efecto), en los pacientes con edad mayor a 20 afios, ser hombre, tener contacto directo con

la fuente de energia, con quemaduras extensas ( mayor de 20% SCTQ).
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