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Respuesta de los autores

Author’s reply

Sr. Editor:

Es imprescindible la autoexigencia y el examen critico, venga
de donde venga, para mantener y elevar el nivel cientifico de los
trabajos de investigacion. Por otro lado, es loable que especialistas
en una disciplina como Cirugia tengan curiosidad por los trabajos
originales de Virologia' que poco tienen que ver, probablemente,
con su labor habitual. Sus consideraciones? sobre los aspectos
estadisticos del trabajo citado son muy dignos de tener en cuenta,
pues es asi como podremos mejorar y dar validez a nuestras
conclusiones.

De todas maneras, hay una serie de aspectos que dificilmente
la estadistica puede valorar. Una de las técnicas estudiadas, la de
la inmunofluorescencia directa, en la que hay un alto grado de
subjetividad, presenta los siguientes parametros cuyos matices no
se recogen en las estadisticas:

1. La calidad de la muestra: el namero de células de tracto
respiratorio, su tamafo y tiempo transcurrido entre la
obtencion y el estudio en el laboratorio.

. El niimero de células infectadas.

. La intensidad de la fluorescencia.

4. El contorno, la forma y el tamafio de las inclusiones

intracelulares.

5. La situacion y el nimero de inclusiones dentro de la célula.
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Asi, la estadistica da el mismo valor a la muestra positiva con
escasas células e inclusiones débilmente fluorescentes que a la de
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abundantes células con inclusiones intensamente fluorescentes. Es
en este punto donde el microscopista esta en condiciones de valorar
si la técnica empleada es de facil interpretacion y presenta una
marcada diferencia, en la mayoria de las muestras, entre el positivo y
el negativo. Es decir, si la técnica se puede considerar consistente.

Previo al trabajo que nos ocupa, ya se habian experimentado
otros reactivos y los resultados no fueron lo suficientemente
determinantes como para poderlos aconsejar.

El proposito del original comentado es, como se cita en éste,
informar y orientar a aquellos laboratorios de Microbiologia que
desean realizar el diagnéstico de infeccién por metapneumovirus
de una manera rapida y relativamente econdémica sobre 2
métodos que, en nuestra experiencia, hemos creido tiles y, por
tanto, aconsejables en hospitales pediatricos.
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Papel de las infecciones en la mortalidad del paciente
quemado

Role of infections on the mortality of burns patients

Sr. Editor:

Recientemente se ha publicado el estudio de Herruzo et al acerca
del papel de la infeccion en la mortalidad del paciente quemado que
ingresa en una unidad de cuidados intensivos (UCI)'.

Es muy interesante el enfoque del trabajo, que divide
la cohorte global de 1.773 pacientes en 2 bloques, segln la

estancia sea superior o inferior a 10 dias, y los resultados en
cuanto a la tasa de mortalidad e infecciones, que son envidiables;
pero habria que hacer algunas puntualizaciones.

Aunque la metodologia del trabajo dice desarrollarse en una
UCI, los pacientes que presentan no son necesariamente de
cuidados intensivos, por el bajo porcentaje de superficie
corporal quemada (11,1-23,1%), el uso de via central (12-37%) o
la necesidad de ventilacion mecanica (2,4-11,8%). Esto
hace que la tasa de mortalidad sea mucho menor de lo que cabria
esperar para pacientes quemados de cuidados intensivos
y que sea posible que en este tipo de pacientes las infecciones
desempeiien un papel mas importante respecto a la mortalidad.
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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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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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