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No se ha analizado en el trabajo el papel de la insuficiencia
renal aguda, asociada en el paciente quemado con la mortalidad, a
pesar de que algunos trabajos recientes la consideran como un
predictor importante de mortalidad®%.

En el trabajo publicado por nuestro grupo, con pacientes mas
graves, ya sea por criterios de gran quemado, o con un alto
porcentaje de afectacion de la via aérea, la mortalidad se elevd
hasta el 40%2. En este trabajo, las infecciones por gérmenes no
fermentadores, como el Acinetobacter, fueron también las que se
encontraron mas frecuentemente, como en el trabajo de Herruzo',
aunque no se relacionaron con una mayor mortalidad, sino con
mas morbilidad y estancia media.

Parece pues que, segiin qué estrato de gravedad de paciente
quemado escojamos, el andlisis estadistico de la mortalidad podra
verse influenciado por muchos factores, como la inadecuada
estimacion de la superficie corporal quemada, los parametros de
resucitacion hidrica, el fallo renal, la nutricién o desnutricion, la
ventilacion mecanica prolongada o las infecciones.

Aun asi, los que tratamos con pacientes quemados seguimos
creyendo que los que fallecen lo hacen en los primeros 3-4 dias
por lesiones extensas o irrecuperables (fundamentalmente
respiratorias), tras la tercera semana por una sepsis intratable,
en el caso de un paciente ya inmunodeprimido, al menos por
una estancia en la UCI prolongada y por un uso masivo de
tratamiento con antibioticos de amplio espectro. Y esto es lo
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que refleja este trabajo, aunque con alguna puntualizacion
metodolodgica.
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Respuesta de los autores

Author’s reply

Sr. Editor:

Le agradecemos la oportunidad de contestar a una carta (en
este nimero), en relacién a nuestro articulo? sobre la mortalidad
en la UCI de Quemados del HU La Paz, ya que nos gustaria en
primer lugar corregir un error mecanografico, en segundo
destacar algunos aspectos del trabajo, por si no quedaron
suficientemente claros, y en tercer lugar, hacer algiin comentario
a la carta anterior'.

Lo primero es indicar que se escribié Santiago Mufioz-Ratero
en lugar de Santiago Martinez-Ratero, coautor de este trabajo y
del previo sobre este tema que publicamos en 1995

En segundo lugar queriamos destacar que el objetivo principal
de nuestro articulo fue demostrar con una cohorte amplia de
enfermos (ya que si no es mas dificil poder alcanzar semejantes
conclusiones) que los factores de riesgo clasicos de muerte en los
enfermos quemados (edad, superficie corporal quemada y
sindrome de inhalacién) no incluyen otros que intuimos con la
experiencia al tratar a estos enfermos: la influencia de la
infeccion, sobre todo septicemias y neumonias, que pueden ser
incluso mas importantes que los 3 anteriores. Pero esto no se
lograba ni con una cohorte tan amplia como la nuestra ya que el
estudio multivariante realizado a partir de todas las caracteristi-
cas de los enfermos asociadas significativamente a la muerte en el
estudio bivariante, junto con otras que pudieran ser interesantes,
aunque no alcanzasen la significacion estadistica en ese primer

analisis, mostraba que solo las tres caracteristicas clasicas, edad,
superficie quemada y sindrome de inhalacion quedaban en la
ecuacion (ver tabla 2, apartado «a»). Como mucho se pudo incluir
una variable de tendencia temporal, pero no las variables
relacionadas con la infeccion. Algo similar nos ocurri6 en el
trabajo de 1995% y a Ryan en 1998% ;Coémo solucionar este
dilema?

Pensamos que quizd las 3 variables clasicas eran mas
determinantes en los primeros dias de ingreso y que solo
estudiando una subcohorte que correspondiese a la evolucion
tardia de los enfermos podria detectar la importancia de las
infecciones. Al hacer subcohortes con punto de corte en 10 dias de
estancia (lo que originaba dos grupos con similar numero de
enfermos) se pudo comprobar que esa hipotesis era la correcta:
los 3 factores de riesgo clasico perdian importancia (ver OR de
tabla 2 apartado «b» versus «c») y entraban como factores de
riesgo variables relacionadas con las 2 infecciones mas graves,
asociadas a instrumentacion, es decir, neumonias y septicemias.
Como corolario de lo anterior, la subcohorte con estancia mas
corta, debia tener los mismos factores de riesgo de la cohorte
global, e incluso, deberian tener OR mayores. También puede
comprobarse esto en la misma tabla, comparando el apartado «a»
con el «b» (sobre todo el sindrome de inhalacién, que multiplica
por 23 el riesgo de morir en la subcohorte con menor estancia,
cuando en la cohorte completa solo lo hacia por 7,8).

Una vez demostrada la intuicién clinica, y visto que las
ecuaciones mostraban un buen ajuste (Hosmer-Lemeshow, No
Significativo, lo que indica que lo predicho en la ecuacién no
difiere significativamente de los datos de los enfermos), se podian
utilizar para valorar la probabilidad de muerte en funcién de sus
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Tabla 1a

Comparacién de las variables cuantitativas en los enfermos que sobrevivieron en ambas subcohortes

Variable 1-10 dias de estancia > 10 dias de estancia p
Edad (afios) 399+0,7 43,4403 <0,05
Superficie corporal quemada (%) 11,1+ 04 23,1+0,7 <0,01
Instrumentaciones en dias
Catéter venoso central 43+04 15,5+0,8 <0,01
Catéter venoso periférico 24+0,1 6,2 +04 <0,01
Sonda urinaria 3,54+0,2 12,5+0,7 <0,01
Alimentacion parenteral 4,3+0,6 12,9+0,9 <0,01
Ventilacion mecanica 2,4+0,6 11,8+1 <0,01
Nimero de intervenciones quirargicas en quir6fano 0,2 +0,05 1,5 + 0,05 <0,01
Taba 1b
Comparacion de la variables cuantitativas entre los enfermos que murieron en ambas subcohortes
Variable 1-10 dias de estancia > 10 dias de estancia p
Edad (afios) 549+24 549+1,8 NS
Superficie corporal quemada (%) 428 +3,4 373+2 NS
Instrumentaciones en dias
Catéter venoso central 52+04 20+1,7 <0,01
Catéter venoso periférico 23+0,8 6,3+0,9 <0,01
Sonda urinaria 4,7+ 0,6 158+1,4 <0,01
Alimentacién parenteral 48+1,1 152 +15 < 0,01
Ventilacién mecanica 3,4+0,5 179+1,7 <0,01
Niamero de intervenciones quirtargicas en quir6fano 0,3+ 0,02 2+0,1 <0,01

NS=p > 0,05.

caracteristicas, edad, superficie quemada, etc, y también, como
método de estandarizacion de tasas, para comparar con la
mortalidad de otras unidades de quemados.

En la carta al Director, se indica que tenemos una «mortalidad
envidiable», pero se apunta que se debe a que nuestros enfermos
tienen menor gravedad que los suyos'”. Como la comparacién
directa no puede hacerse, pedimos a este grupo que incluyan en
una hoja de calculo las ecuaciones de regresion logistica y
calculen con todos sus enfermos cual habria sido el porcentaje
de muerte esperado si nosotros hubiésemos tenido enfermos tan
graves como los suyos, y asi pueden valorar adecuadamente, si
ellos tienen una mortalidad mas alta, o bien si todo se debe a la
gravedad inicial de los pacientes tratados.

La ecuacion para calcular esto en cada enfermo con estancia
mayor de 10 dias seria:

Probabilidad de morir (en tantos por 1)=1/(1+e~*), siendo A:

—6,25+(0,043 x edad en anos)+ (0,027 x SCQ en%)

+(1,059 si tuvo sindrome inhalacion)

+(1,33 x n° de neumonias asociadas a ventilacion mecanica)

+(1,044 x n° de septicemiasasociadas a catéter venoso central).

Como se ve esta ecuacion se obtiene de los coeficientes beta de
la tabla 2, apartado «c».

Algo similar hariamos con los coeficientes beta del apartado
«b» si se quisiese obtener la probabilidad de morir en los
enfermos con estancia <10 dias.

Espero que al aplicar las ecuaciones, encuentren que el 42% de
mortalidad que refieren® sea explicable por las caracteristicas de
sus enfermos, reconociendo que, a priori, sus 59 enfermos parecen
muy graves ya que el 25% de ellos tienen solo 2 dias de estancia en
UCI%, lo que probablemente esti relacionado con una alta
mortalidad precoz, intimamente asociada a la gravedad al ingreso
en la UCL Aunque esto indica también que su muestra es una

fraccion pequeiia y no representativa del conjunto de enfermos
que se suelen tratar en UCI de quemados. Por ello, en su estudio
multivariante, el factor mas importante fue el fracaso renal (OR
5,4), mientras que de los factores clasicos solo una superficie
corporal quemada mayor de 35% tuvo significacion estadistica,
aunque con un OR practicamente nulo (1,08). Si el tamarfio
muestral aumenta, empiezan a ganar importancia los factores de
riesgo clasicos, en detrimento de otros que solo se refieren a un
grupo concreto de enfermos.

Por otra parte, no podemos estar de acuerdo en la afirmacion
que nuestros enfermos no deberian ser de UCI, ya que tienen
mayor superficie quemada media que los descritos por Ryan* (con
el que los autores de la carta! comparan sus cifras de mortalidad®)
y, ademas, cumplen los criterios referidos en su trabajo® sobre
enfermos quemados que deben ser tratados en UCI. Aunque,
probablemente lo anterior se deba a que no han comprendido
bien los datos de nuestro articulo, ya que, por ejemplo, se afirma’
que nuestros enfermos tienen como limites de superficie corporal
quemada del 11 al 23%, pero como se ve en la tablas 1a 'y 1b, la
media de superficie corporal quemada de los que estan «hasta 10
dias» y sobreviven es de 11% y la media de los que mueren es
42,8%, mientras que en los que estan «mas de 10 dias» su media es
de 23% en los que viven, y 37% en los que mueren. Por otra parte si
nos referimos a los que sufren ventilacion mecanica, no suponen
el 2,4-11,8% de los enfermos, como se indica en la carta’ sino que
esos datos se refieren a duracion media de la ventilacién mecanica
que puede ser de 2,4 o 3,4 dias (segln sobreviviesen o no) en los
que tienen estancias cortas, o bien 11,8 o 17,9 dias en los que
tienen estancias largas, mientras que el porcentaje de enfermos
con esta instrumentacion en realidad fue del 1,2% en enfermos
con estancias cortas o del 17,3% en los que su estancia se prolonga
mas de 10 dias.

Puntualizaciones aparte, creemos que seria relevante que en
Espafia pudiésemos hacer un estudio de la mortalidad de los
enfermos quemados en varias UCI, obteniendo una ecuaci6n
global y con datos recientes, al lograr un nimero grande de
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Tabla 2
Andlisis multivariante (Regresién Logistica) para calcular el prondstico de muerte de enfermos quemados. Aplicacion a todos o a parte de los enfermos ingresados en
nuestra UCI

Variable Beta SE (beta) Wald p OR OR lim conf (95%)

a: Cohorte completa: N=1.773

Edad (afios) 0,044 0,005 89 <0,01 1,04 1,04-1,05

% de superficie corporal quemada 0,042 0,004 111 <0,01 1,04 1,03-1,05

Sindrome de inhalacién (si/no) 2,061 0,268 59 <0,01 7,85 4,65-13,27

Periodo (1993-2001/1985-92) -0,731 0,2 13 <0,01 0,48 0,32-0,71

Cte -6,48 0,48 178 <0,01

Hosmer-Lemeshow test no significativo (p=0,42)

b: Subcohorte < 10 days de estancia (n=890)

Edad (afios) 0,037 0,008 21,6 < 0,01 1,04 1,02-1,05

% de superficie corporal quemada 0,056 0,007 66 <0,01 1,06 1,04-1,07

Sindrome de inhalacién (si/no) 3,137 0,341 13,9 <0,01 23 443-119,8

Periodo (1993-2001/1985-92) —1,305 0,443 8,66 < 0,01 0,27 0,11-0,65

Cte —6,86 1,13 37 < 0,01

Hosmer-Lemeshow test no significativo (p=0,51)

c: Subcohorte > 10 dias de estancia (n=883)

Edad (afios) 0,043 0,006 50,2 <0,01 1,044 1,032-1,057

% superficie corporal quemada 0,027 0,006 233 <0,01 1,027 1,016-1,038

Sindrome de inhalacién (si/no) 1,059 0,33 9,8 <0,01 2,882 1,49-5,58

Neumonias asociadas a ventilacion mecanica (en n.°) 1,336 0,29 21,8 <0,01 3,81 2,17-6,67

Septicemias asociadas a catéter venoso central (en n.°) 1,044 0,34 9,7 <0,01 2,84 1,47-5,49

Cte —6,25 0,59 111,5 < 0,01

Hosmer-Lemeshow test no significativo (p=0,9)
enfermos, que permita un buen ajuste en solo uno o 2 afos de 3. Herruzo-Cabrera R, Fernandez-Arjona M, Garcia-Torres V, Martinez-Ratero S,

recogida de datos. Esta ecuacion (que nos ofrecemos a calcular)
serviria no solo para tener un estindar de mortalidad de
referencia a todas las UCI espaiiolas sino que también podria
valorar (si se introduce una variable que indique hospital) si en
alguna UCI existe menor riesgo de muerte, después de equiparar
matematicamente los factores de riesgo de los enfermos, es decir,
si el manejo de los enfermos que se hace en dicha UCI reduce la
mortalidad por encima de lo esperado, lo que seria una gran
oportunidad para aprender de ello y mejorar la supervivencia de
los enfermos de las demas UCI.
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Acidosis mixta, y no solo lactica, en un paciente con linezolid

Mixed, and not just lactic, acidosis in a patient on linezolid

Sr. Editor:

Tras la lectura del trabajo de Ferndndez de Orueta et al’, en el
que se describe el caso de un paciente con acidosis lactica
inducida por linezolid, nos parece importante aportar algunas
consideraciones que puedan servir para clarificar ciertos aspectos

relativos a los trastornos acido-base y, mas en concreto, a los
trastornos mixtos y a su diagndstico. Somos conscientes de que el
ambito de la revista quiza no sea el mas adecuado para tratar este
tema, pero no es menos cierto que las alteraciones acido-base
incumben a todas las especialidades médicas y que su correcta
caracterizacién puede ser el indicio fundamental para identificar
el proceso causante’>. Dentro de estas, las alteraciones del
equilibrio acido-base mixtas merecen especial atencién tanto
por su frecuencia e implicaciones pronésticas, como por su bajo
grado de reconocimiento en la practica habitual*~’.
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