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1. TITULO

Correlacion y concordancia en la estimacion de la superficie corporal total quemada
(%SCTQ) entre el personal de primer contacto y especialistas en quemaduras.

2. RESUMEN

La estimacion precisa del porcentaje de superficie corporal quemada (%SCTQ) es un
elemento critico para la valoracién inicial y el manejo oportuno del paciente con
quemaduras, ya que determina decisiones terapéuticas como la reanimacion hidrica, la
clasificacion de gravedad y la necesidad de traslado a unidades especializadas. Sin
embargo, diversos estudios han documentado discrepancias importantes entre las
evaluaciones realizadas por personal de primer contacto y aquellas efectuadas
posteriormente por especialistas en quemaduras. El objetivo de este estudio fue
determinar la correlacién y concordancia en la estimacion del %SCTQ entre ambos
grupos de evaluadores.

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, transversal y analitico de concordancia,
basado en 18 expedientes clinicos de pacientes pediatricos con registros completos de
estimacion inicial y confirmatoria del %SCTQ. Se emplearon medidas estadisticas de
fiabilidad, incluyendo el coeficiente de correlacion intraclase (ICC), el indice Kappa de
Cohen y la correlacién de Spearman.

Los resultados mostraron que el personal de primer contacto tendié a sobreestimar el
area afectada en comparacién con los especialistas. Se obtuvo un ICC de 0.548, que
indica una fiabilidad moderada, y un indice Kappa de 0.586, correspondiente a una
concordancia moderada y estadisticamente significativa (p=0.002). La correlacion de
Spearman fue de 0.742 (p<0.001), evidenciando asociacion positiva entre ambas

mediciones.



Estos hallazgos confirman la presencia de discrepancias relevantes en la valoracion
inicial del paciente quemado y subrayan la necesidad de fortalecer la capacitacion del
personal prehospitalario, estandarizar los métodos de estimacion y promover el uso de
herramientas que mejoren la consistencia de las mediciones. La mejora en estos
procesos contribuiria a optimizar la atencion inicial y a reducir errores con impacto clinico

significativo.
3. MARCO TEORICO

3.1 Fundamentos tedricos: Estructura y funciones de la piel.

La piel es el 6rgano mas grande que tenemos y cumple muchas funciones esenciales
para mantenernos sanos. Nos protege de factores del entorno como golpes, bacterias,
ayuda a mantener la temperatura del cuerpo estable; nos permite sentir el tacto, el dolor
y la presion, participa en la formacion de vitamina D y también ayuda a eliminar algunas
sustancias a traves del sudor (1).

Estda formada por tres capas principales. La mas externa es la epidermis, donde
predominan células llamadas queratinocitos que le dan firmeza y proteccién. Debajo esta
la dermis, una capa mas gruesa que aporta elasticidad y contiene vasos sanguineos,
nervios y glandulas. Finalmente, se encuentra la hipodermis, que es tejido graso y

funciona como aislamiento térmico y como reserva de energia (1).

Conocer esta estructura es importante para entender qué ocurre cuando una persona
sufre una quemadura. Cuando la piel se dana, pierde su capacidad de protegernos y se
alteran diversos procesos del cuerpo, lo que puede afectar seriamente la salud y poner

en riesgo la vida del paciente (1,2).
3.2 Fisiopatologia y clasificacion de las quemaduras

Las quemaduras generan una respuesta inflamatoria que afecta no solo el area
lesionada, sino también al resto del cuerpo en casos mas graves. Desde 1947, Jackson

describi6 tres zonas en una quemadura:



Una zona de coagulacién, donde el tejido esta completamente dafiado y no se
recupera.

Una zona de estasis, donde hay poca circulacién y existe la posibilidad de salvar el
tejido si se trata adecuadamente.

Una zona de hiperemia, donde el flujo sanguineo aumenta como parte de la respuesta
del cuerpo (1).

Las quemaduras se clasifican segun la profundidad del dafio: superficiales, de espesor
parcial o de espesor total. Ademas, se mide qué tanto del cuerpo esta afectado usando
el porcentaje de superficie corporal quemada (%SCTQ). Las causas pueden ser muy
variadas: calor, electricidad, sustancias quimicas o radiacion, y cada una provoca un tipo

de lesion diferente (1,2).

Cuando una persona tiene quemaduras en mas del 30 % de su cuerpo, se desencadena
una respuesta inflamatoria generalizada. Esto provoca que los vasos sanguineos se
vuelvan mas permeables, se pierdan liquidos, baje el volumen circulante y se altere el
metabolismo (1). Por eso, es fundamental atender a estos pacientes de manera rapida y

adecuada, ya que esto puede disminuir complicaciones y salvar vidas.

3.3 Relevancia del porcentaje de superficie corporal quemada en la valoraciéon de
la gravedad y el pronéstico

El porcentaje de superficie corporal quemada (%SCTQ) es un parametro determinante
para evaluar la severidad de una lesion térmica. Este dato permite calcular los
requerimientos de liquidos, estimar la gravedad, decidir el traslado a una unidad de
quemados y establecer el prondstico de sobrevida (2,3).

De hecho, el indice de Baux, que combina la edad del paciente con el porcentaje de
superficie afectada, continua siendo una herramienta util para predecir mortalidad. No
obstante, un calculo incorrecto del %SCTQ puede modificar de manera significativa las
decisiones clinicas y comprometer el resultado terapéutico (3).



Las sobreestimaciones conducen a una reanimacién excesiva, que puede causar edema
pulmonar o sindrome compartimental; mientras que las subestimaciones ocasionan
hipoperfusion, shock e insuficiencia renal (3,4). Por esta razén, la estimacion exacta del

area afectada es un elemento critico en la atencion inicial.

3.4 Métodos de estimacion de la superficie corporal quemada
Métodos clasicos

Los métodos tradicionales para calcular la extension de las quemaduras incluyen la Regla
de los Nueves, la Regla de la Palma y la Tabla de Lund y Browder, esta ultima
considerada el método mas exacto, especialmente en poblacion pediatrica (2,5). La
Regla de los Nueves es practica y rapida, pero tiende a sobreestimar en nifios y a
subestimar en adultos obesos. En cambio, la Regla de la Palma se usa en lesiones
pequefias o irregulares, tomando la superficie de la mano del paciente como el 1 % de
Su cuerpo; sin embargo, investigaciones recientes han demostrado que ese valor varia

segun el sexo y la complexién (2,5).

Aunque Uutiles, estos métodos presentan un margen considerable de error entre los
observadores, sobre todo cuando se aplican por personal con poca experiencia o0 en
entornos prehospitalarios (4,7).

3.5 Métodos digitales y tecnolégicos para la estimacion del %SCTQ

La incorporacion de la tecnologia ha permitido el desarrollo de herramientas como lo son
SAGE II, BurnCase 3D, BurnMed y 3D Burn Vision, las cuales utilizan modelos
anatomicos tridimensionales personalizados segun la edad, el sexo y el peso del paciente
(2,8).

Estas plataformas facilitan el registro electrénico de la extension y profundidad de la
lesion y ofrecen una visualizacidn mas precisa del cuerpo. Estudios recientes sugieren

que su uso mejora la concordancia entre observadores y reduce los errores de calculo



(8). Sin embargo, su implementacién todavia enfrenta limitaciones en cuanto a validacion

cientifica, disponibilidad tecnolégica y capacitacién del personal (8,9).
3.6 Ventajas, limitaciones y fuentes de error en los distintos métodos

Las principales causas de error en la estimacion del area corporal afectada son la falta
de entrenamiento, las condiciones ambientales, la subjetividad del observador y las
variaciones anatomicas del paciente (4,5,7).

Harshman et al. (2018) reportaron que mas del 60 % de las evaluaciones prehospitalarias
presentaban errores, siendo mas comunes las sobreestimaciones (4). Estos fallos
pueden alterar los calculos de liquidos de reanimacion y derivar en complicaciones. Por
otro lado, la subestimacion genera una reanimacién insuficiente y mayor riesgo de
hipovolemia (3). Ademas, factores externos como la iluminacion, la presencia de hollin o

el estrés del personal influyen en la precision de las mediciones (4,7).

3.7 Exactitud y concordancia en la estimacion del %SCTQ

Los conceptos de exactitud, precision y concordancia son indispensables para evaluar la
calidad de las mediciones. La exactitud se refiere a qué tan cercano es un resultado al
valor real; la precision, a la repetibilidad de las mediciones; y la concordancia, al grado
de acuerdo entre diferentes observadores (9,10).

Ryan et al. (2019) demostraron que un programa de capacitacion sistematica redujo de
forma importante las discrepancias entre evaluadores, mejorando la concordancia de un

31 % de error inicial a solo un 10 % (6).

Por su parte, McCulloh et al. (2018) observaron que el personal prehospitalario sin
formacion especializada tendia a sobreestimar la extension de las quemaduras hasta en

un 40 %, mientras que los especialistas mantenian diferencias menores al 10 % (7).



3.8 Factores que influyen en la variabilidad de las estimaciones

La experiencia profesional, la formacién técnica, el contexto de atencion y la complejidad
del caso son factores que influyen directamente en la precision de la estimacion (5,7).
Tran et al. (2022) hallaron que conforme aumentaba la extension de la quemadura,
disminuye la concordancia entre los paramédicos y los cirujanos (5). Esto demuestra la
necesidad de fortalecer la capacitacion continua, estandarizar los procedimientos vy
fomentar la practica basada en simulacion (4,7).

4. ANTECEDENTES

4.1 Diferencias entre estimaciones del personal de primer contacto y las de

especialistas

La literatura muestra que los profesionales de primer contacto, como paramédicos y
técnicos en urgencias médicas, tienden a sobreestimar la extension de las quemaduras,
mientras que los especialistas en unidades de quemados logran mediciones mas exactas

y uniformes.

En el metaanalisis de Harshman et al. (2018), el error promedio absoluto fue de 6.28 %
de la superficie corporal, con predominio de las sobreestimaciones (4). Por su parte, Tran
et al. (2022) observaron que la concordancia entre paramédicos y cirujanos disminuyé
conforme aumentaba el tamano de la lesion, afectando decisiones terapéuticas
importantes, como la cantidad de liquidos administrados o la necesidad de traslado (5).
Estos resultados destacan la importancia de reforzar la formacién practica y la
capacitacién continua del personal prehospitalario para garantizar una atencién inicial

mas precisa y segura.
4.2 Impacto clinico de las estimaciones inexactas

Los errores al calcular la extension de una quemadura pueden tener repercusiones

clinicas serias y también consecuencias administrativas para los servicios de salud.



Cuando el area afectada se sobrestima, suele administrarse un volumen de liquidos
superior al necesario, lo que puede ocasionar edema pulmonar, sindrome compartimental
o sobrecarga hidrica. Por el contrario, una subestimacion del porcentaje de superficie
corporal quemada puede provocar hipovolemia, insuficiencia renal aguda y, en los casos
mas graves, un aumento en la mortalidad (3,4,5). Ademas, las diferencias en la valoracion
entre el personal prehospitalario y los equipos especializados suelen generar traslados
innecesarios a unidades de quemados. Esto incrementa los costos hospitalarios y satura
los servicios de referencia, afectando la eficiencia del sistema y la atencion de pacientes
que realmente requieren cuidados especializados (4,5,7). Por lo tanto, la precision en la
estimacion del SCTQ no es un aspecto menor ni exclusivo de la técnica médica:
constituye un componente clave en la seguridad del paciente, en la calidad de la atencién

y en la administracion racional de los recursos de salud.

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los ultimos afios se han incorporado herramientas digitales y modelos tridimensionales
para mejorar la estimacion de la SCTQ. Aunque representan un avance, su fiabilidad en
escenarios reales, particularmente en la atencion prehospitalaria y en servicios con poca
infraestructura, es limitada (8,9). Estudios reportan que estas tecnologias pueden mejorar
la concordancia entre observadores, pero aun hacen falta comparaciones directas y
sistematicas con los métodos tradicionales, siguiendo protocolos uniformes y criterios
clinicos bien definidos (8). Factores humanos como la experiencia, el entrenamiento y la
presidn del entorno influyen en la precision de las estimaciones, asi como elementos
técnicos relacionados con el disefio y uso de las aplicaciones (9, 10). La capacitacion
sigue siendo un componente esencial. Programas como ABLS y ATLS han demostrado
que una formacion estructurada y practica reduce errores (4,6). Ademas, integrar
aplicaciones moviles y modelos 3D en la ensefianza ha mostrado beneficios al disminuir

discrepancias y fortalecer habilidades técnicas (6,8). Estudios actuales sefalan que la
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mayoria de las investigaciones se han realizado en entornos controlados o con muestras
limitadas. Lo que falta por estudiar seria evaluar el desempernio real de estas herramientas
en distintos contextos clinicos, comprender qué factores humanos y técnicos afectan mas
su precision y definir estrategias de entrenamiento hacia el personal para asi garantizar
un uso adecuado y consistente (9,10). Por lo tanto la pregunta de investigacion del
presente estudio fue: 4 Cual es la correlacion y concordancia en la estimacion de la
superficie corporal total quemada cuando es calculada por personal de primer contacto

en comparacion con especialistas en unidades de atenciéon a quemados?

a. Pregunta de investigacion.

¢, Cual es la correlacion y concordancia en la estimacion de la superficie corporal total
guemada cuando es calculada por personal de primer contacto en comparacion con
especialistas en unidades de atencidon a quemados?

Los elementos de la pregunta PICO fueron los siguientes:

P. (Poblacion) Pacientes con quemaduras de cualquier etiologia que reciben atencion
inicial médica u hospitalaria.

l. (Intervencion / Exposicion)Estimacion de la superficie corporal quemada realizada por
personal de primer contacto (urgencias, paramédicos, médicos generales, etc.).

C. (Comparador) Estimacion de la superficie corporal quemada realizada posteriormente
por personal especializado o mediante métodos estandarizados (Lund-Browder, Rule of
Nines, software digital).

O. (Outcome / Resultado)Exactitud y concordancia de la SCTQ.

6. JUSTIFICACION.

La estimacion precisa del porcentaje de superficie corporal quemada (%SCTQ) es un
componente critico en la atencion inicial del paciente con quemaduras, de ella dependen

decisiones terapéuticas esenciales como el volumen de liquidos a administrar, la
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clasificacion de gravedad, la necesidad de traslado y el tipo de manejo que debe iniciarse
durante las primeras horas de tratamiento (3-5).

Se han documentado discrepancias importantes entre las valoraciones realizadas por el
personal de primer contacto y las efectuadas posteriormente por especialistas en
unidades de quemados (3-5,7). Una sobrestimacion del area lesionada puede llevar a
una administracion excesiva de liquidos, con riesgos de edema pulmonar o sobrecarga
circulatoria, mientras que una subestimacion puede resultar en reanimacion insuficiente,
favoreciendo hipoperfusién, shock hipovolémico o posiblemente falla organica multiple
(3,4). Cuando existe acuerdo adecuado en la estimacion del %SCTQ, las decisiones
iniciales se basan en datos homogéneos y confiables, lo que reduce la probabilidad de
errores criticos durante la reanimacion. Mejorar la concordancia contribuye a una mejor
calidad de atencion, ya que disminuye la variabilidad clinica y favorece la aplicacion
uniforme de los protocolos establecidos tanto en el primer nivel como en unidades

especializadas.

Ademas, una estimacion mas precisa del %SCTQ tiene implicaciones directas en la
optimizacién de recursos. Cuando la clasificacidn inicial del paciente es correcta, se
evitan traslados innecesarios, reanimaciones inadecuadas y cambios posteriores en el
enfoque terapéutico lo que reduce costos, tiempos de atencion y el uso desproporcionado
de insumos hospitalarios. Se debe considerar la importancia de impulsar la investigacion
que evalue la concordancia mediante indicadores robustos como el coeficiente kappa y
el coeficiente de correlacion intraclase (ICC) los cuales se vuelven fundamentales para
determinar la fiabilidad entre observadores y la consistencia de los métodos utilizados
(9,10). Por estas razones, resulta prioritario generar evidencia cientifica que permita
identificar el grado de concordancia entre el personal de primer contacto y los
especialistas en quemaduras. Contar con informacion sélida que respalde métodos de
estimacion estandarizados contribuira no solo a elevar la seguridad del paciente y la
calidad del cuidado, sino también a fortalecer la eficiencia del sistema de salud,
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optimizando recursos y favoreciendo intervenciones oportunas dentro del sistema de

salud mexicano.

7. OBJETIVOS
a. Objetivo general
Determinar la correlaciéon y concordancia en la estimacion de la superficie corporal total
quemada (%SCTQ) entre el personal de primer contacto y especialistas en quemaduras.
b. Objetivos especificos
1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la muestra .
2. Calcular el coeficiente de correlacion del porcentaje de superficie corporal total
gquemada.
3. Calcular el indice de concordancia de kappa con base en las categorias del
porcentaje de superficie corporal quemada.

8. HIPOTESIS
No existe una correlacion ni concordancia significativa entre las estimaciones de la
superficie corporal total quemada realizadas por personal de primer contacto y por

especialistas en quemaduras.

9. MATERIAL Y METODOS
a. Diseino del estudio

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal y analitico de concordancia,
orientado a comparar el grado de acuerdo en la estimacion del porcentaje de superficie
corporal total quemada (%SCTQ) entre el personal de primer contacto (atencion
prehospitalaria o de urgencias generales) y los especialistas en cirugia plastica o

medicina de quemados.
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El estudio se sustento en la metodologia utilizada por Harshman et al. (2019) y Tran et
al. (2022), quienes evaluaron discrepancias inter evaluadoras en la valoracion de
quemaduras empleando medidas estadisticas de fiabilidad como el indice Kappa y el

coeficiente de correlacion intraclase (ICC) (4,5).
b. Universo o poblacién objetivo

El universo de estudio estuvo conformado por pacientes del Hospital Materno Infantil de
Xochimilco quienes al ingreso contaban con un diagnéstico de quemadura por parte de
su unidad de origen (distintos hospitales y centros de referencia del pais), donde se cont6

con dos estimaciones documentadas del %SCTQ:

o Larealizada en el primer contacto, por personal prehospitalario o de urgencias.
o La emitida en el segundo contacto, por médicos especialistas en unidades de

gquemados.

c. Criterios de inclusion, exclusién, eliminacion
Criterios de inclusion:

e Registros clinicos completos con informacion del %STCQ en ambos niveles de
atencion (primer y segundo contacto).

o Pacientes de cualquier edad y sexo con diagndstico confirmado de quemadura
térmica, eléctrica o quimica.

o Casos atendidos en hospitales publicos o unidades de referencia acreditadas.
Criterios de exclusion:

o Expedientes incompletos o con informacién inconsistente sobre la extension de la
quemadura.
o Registros duplicados o con estimaciones realizadas por personal no certificado.
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« Pacientes con lesiones combinadas o politraumatismo que alteraran la valoracion

del area corporal.

« Pacientes con un porcentaje de superficie corporal total quemada menor al 10%

d. Tamaino de muestra

La muestra estuvo integrada por 18 casos clinicos validos, seleccionados mediante un

muestreo no probabilistico por conveniencia, debido a la disponibilidad de expedientes

con doble estimacion documentada.

Esta cantidad permitio realizar analisis descriptivos y pruebas de concordancia

estadistica validas, de acuerdo con los lineamientos de Koo y Li (2016) sobre el uso del

ICC en estudios de fiabilidad con tamafios de muestra pequefios (9).

e. Descripcién de variables

de

del personal de

experiencia

salud encargado

de valorar al
paciente. Esta
clasificado
segun la
formacion.

primer contacto
o al especialista
en el manejo de
pacientes con

quemaduras.

Nombre Definicion Definicion Tipo Unidades o
conceptual operacional categorias

Tipo de | Hace referencia | Corresponde al | Independiente | Primer contacto

evaluador al nivel  de | registro del [ Cualitativa / Especialista
atencion o grado | personal de | nominal
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%SCTQ

Corresponde al

Se obtuvo del

Dependiente

Porcentaje (%)

estimado porcentaje  de | formato clinico | Cuantitativa 10-20%
superficie de  valoracidén | continua y [ 21-30%
corporal total | inicial y de la | categorica >30%
gquemada reevaluacién por
(%SCTQ) que|el especialista,
representa la | registrando el
extensiéon de la | valor continuo y
lesion  térmica | categorizado
sobre el cuerpo [ segun  rangos
humano. predefinidos

(11-20 %, 21-
30 %, >30 %).

Concordancia | Grado de [ Se calculé | Dependiente | Valor de k e

interevaluador | acuerdo o | mediante el | Cuantitativa ICC
consistencia coeficiente continua
entre las | Kappa de Cohen

estimaciones del
%SCTQ
realizadas por
diferentes
evaluadores
sobre los
mismos
pacientes,
considerando el

azar.

(k) y el
coeficiente de
correlacion

intraclase (ICC)
utilizando el

programa SPSS.
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Sexo Condicién Se registro | Control. Masculino /
bioldgica que | segun lo | Cualitativa Femenino
distingue a los |indicado en el | nominal
individuos como | expediente
masculinos o | clinico.
femeninos.

Edad Tiempo Se obtuvo de los | Control. Anos
transcurrido registros clinicos | Cuantitativa
desde el|o de | continua
nacimiento  de | identificacion del
una persona, | paciente.
expresado en
afos cumplidos.

Mecanismo Tipo de agente | Se identifico en | Control. Escaldadura

de lesién causal el registro clinico | Cualitativa Fuego directo
responsable de|y se clasifico | nominal Electricidad

la quemadura,
relacionado con
la fuente térmica

o eléctrica.

segun el agente
causante de la
lesion

(escaldadura,

fuego  directo,
electricidad,
etc.).
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Procedencia/ | Lugar o| Se registré6 el | Control. Nombre del

hospital institucion de | estado y hospital | Cualitativa hospital/Estado
origen del [ de referencia del | nominal
paciente al | paciente en el
momento de | expediente

recibir atencion | clinico.
médica

especializada.

f. Instrumentos

Se obtuvo la informacion de una base de datos que se utilizada en el Hospital Materno

Infantil de Xochimilco,en la unidad de quemados donde colocan los datos de egreso del

pacientes, este a su vez cuenta con una restriccion de uso exclusivo para investigacion.

d. Procedimientos de recoleccion de datos

1.

Identificacion y seleccion de casos: Se revisaron expedientes clinicos de pacientes
con quemaduras atendidos entre distintos hospitales del pais, seleccionando
unicamente aquellos con informacion completa en ambas fases de valoracion
(%SCTQ inicial y confirmatoria).

Obtencién de variables: Se extrajeron datos sociodemograficos (edad, sexo,
procedencia), clinicos (tipo de lesion, mecanismo causal) y los valores del %SCTQ
calculados por ambos grupos de evaluadores.

Codificacion y categorizacién: Las estimaciones de %SCTQ se agruparon en tres
categorias: 11-20 %, 21-30 % y 30 %, siguiendo la clasificacion aplicada en
estudios previos sobre estimacion de quemaduras (2,4,5).

Registro de datos: La informacion se integré en una base de datos de SPSS
version 25.0, verificando la consistencia y completitud de los registros antes del

analisis.
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h. Aspectos éticos

El estudio se realiz6 conforme a los principios éticos establecidos en la Declaracién de
Helsinki (2013) y la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, relativa a la

investigacion en seres humanos.

Al basarse en el analisis de registros clinicos anonimizados, fue clasificado como
investigacion de riesgo minimo. Se garantiza la confidencialidad de los datos y la
ausencia de identificacion personal de los pacientes o del personal de salud.

i. Plan de analisis estadistico

El analisis se efectu6 mediante el software IBM SPSS Statistics version 25.0 y

comprendio las siguientes etapas:
- Analisis descriptivo

Calculo de frecuencias y porcentajes para variables categoricas. Media, mediana y

desviacion estandar para variables continuas.

- Coeficiente de correlacion intraclase (ICC)

El coeficiente de correlacion intraclase (ICC) es una herramienta estadistica utilizada para
medir la fiabilidad o el grado de acuerdo entre distintos observadores que evaluan la
misma variable (9,10). A diferencia del coeficiente de Pearson, el ICC considera tanto la
correlacion como el nivel de coincidencia absoluta, lo que lo hace mas apropiado para
estudios de reproducibilidad.
Koo y Li (2016) establecieron que un valor de ICC inferior a 0.5 indica fiabilidad baja,
entre 0.5 y 0.75 moderada, de 0.75 a 0.9 buena y mayor de 0.9 excelente (9). Por su
parte, McGraw y Wong (1996) propusieron los fundamentos estadisticos para calcular

intervalos de confianza y pruebas de significancia mediante analisis de varianza (10). En
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investigaciones sobre quemaduras, el ICC permite medir la consistencia entre
evaluaciones de distintos profesionales y validar la confiabilidad de métodos tradicionales
o digitales (5,8,9).

- indice de concordancia Coeficiente k de Cohen (Kappa de Cohen)

El coeficiente k de Cohen (Kappa de Cohen) es una medida de concordancia inter-
evaluador para variables categoricas que cuantifica el acuerdo observado entre dos
evaluadores corregido por el acuerdo esperado por azar. kK toma valores entre -1y +1: 0
representa el acuerdo atribuible al azar, +1 acuerdo perfecto y valores negativos acuerdo
peor que el azar. Para variables ordenadas se emplea la kappa ponderada. Los autores
recientes remarcan que, aunque K es util, su interpretacion depende del contexto, de la
prevalencia de las categorias y del sesgo entre evaluadores, por lo que los puntos de
corte no deben aplicarse de forma rigida sin considerar estas condiciones (11).

El indice de concordancia Kappa de Cohen se interpreta con base en parametros o
rangos de valores que indican el grado de acuerdo entre observadores, corrigiendo la
coincidencia debida al azar (12).

< 0.00: Pobre

0.00-0.20: Débil

0.21-0.39: Aceptable / Bajo

0.40-0.59: Moderado

0.60-0.79: Fuerte (aceptable en clinica)
0.80-0.90: Muy fuerte / Excelente

0.90: Casi perfecta.
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- Nivel de significancia

Se establecio un nivel de confianza del 95 % y un nivel de significancia estadistica de p
< 0.05.

j- Recursos

El estudio se desarroll6 con recursos propios, sin financiamiento externo.

Se utilizaron las siguientes herramientas:

o Software IBM SPSS Statistics version 25.0 para el procesamiento y analisis de
datos.

o Computadora portatil con sistema Windows 11 para manejo y resguardo de
informacion.

o Documentacion clinica digitalizada proveniente de distintos hospitales de

referencia.

10. RESULTADOS

Datos demograficos

Se obtuvieron registros de 18 pacientes con diagnostico de quemadura atendidos de
manera hospitalaria. De acuerdo con los datos obtenidos,12 pacientes(66.7%) eran
hombres y 6 (33.3%) mujeres(Tabla 1), la edad promedio fue de 6.22 afios (DE £ 4.05),
con una media de 6 afios y un rango de 0 a 16 afios, lo que hace evidente que todos los
pacientes son pediatricos,en cuanto al lugar de procedencia se distribuyeron de la
siguiente manera Ciudad de México con 7 (38.9%), Estado de México 4 (22.2),Hidalgo y
Veracruz con 2 (11.1%) cada uno,Morelos ,Querétaro y Yucatan con 1 de cada estado
(5.6%),el mecanismo de lesidn que predomind en la muestra fue la escaldadura por
liquidos calientes 15 pacientes (83.3%), seguido por fuego directo(11.1%) y electricidad
(5.6%) (Tabla 1)
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Tabla 1.Caracteristicas sociodemograficas.

Variables Frecuencia | Porcentaje
Sexo
Masculino 12 66.7
Femenino 6 33.3
Total 18 100
Mecanismo de quemadura
Escaldadura 15 83.3
Fuego directo 2 11.1
Electricidad 1 5.6
Total 18 100
Estado de residencia
Estado de México 4 22.2
CDMX 7 38.8
Hidalgo 2 11.1
Veracruz 2 11.1
Morelos 1 5.6
Querétaro 1 5.6
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Yucatan 1

5.6

Total 18

100

En la Tabla 2 se muestran los hospitales de procedencia o de primera atencion, en donde

podemos notar que 3 de estos (Hospital de alta especialidad Ixtapaluca, Hospital

Pediatrico Ixtapaluca y Hospital infantil Tlahuac) registraron un mayor numero de casos

,cada uno de ellos reporté 2 pacientes, sumando un total del 33.3%.Mientras que los

demas hospitales registraron un solo caso en cada uno de ellos dando un total de 66.7%.

Tabla 2.Hospitales de procedencia de los pacientes

Frecuencia | Porcentaje
Hospital de Alta Especialidad Ixtapaluca 2 111
Hospital Pediatrico |ztapalapa 2 111
Hospital Infantil Tlahuac 2 111
Hospital General de Apan Hidalgo 1 5.6
Hospital General de Milpa Alta 2 111
Hospital de las Américas 1 5.6
Hospital General de Cuautla 1 5.6
Hospital Pediatrico tacubaya 1 5.6
Hospital General de Mérida 1 5.6
Hospital General de Querétaro 1 5.6
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Hospital Regional IMSS Bienestar Huejutla Hidalgo 1 5.6
Hospital Comunidad de los Naranjos veracruz 1 5.6
Hospital General Actopan Hidalgo 1 5.6
Hospital Miguel Hidalgo Los Reyes 1 5.6
Total 18 100.0

Comparacién de estimaciones entre el personal de primer contacto y personal de

segundo contacto.

En el primer contacto, el personal no especializado reporté el 50 % de los casos entre
11-20 %, el 38.9 % entre 21-30 %, y el 11.1 % por arriba del 30 %.En el segundo
contacto, los especialistas concentraron sus estimaciones en 11-20 % (66.7 %) y 21—

30 % (33.3 %).(Tabla 3). Es importante observar que 9 casos coincidieron en la

categoria de 11-20%,y 5 en la categoria de 21-30%, mientras que los restantes 4

casos no coincidieron entre las estimaciones de personal de primer y segundo

nivel.(Tabla 4)

Tabla 3.Comparacion de estimaciones de %SCTQ por tipo de evaluador.

%SCTQ primer contacto Frecuencia | Porcentaje
11-20% 9 50.0
21-30% 7 38.0
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>30% 2 11.1

Total 18 100.0
%SCTQ segundo contacto

11-20% 12 66.7

21-30% 6 33.3

Total 18 100.0

%SCTQ: Porcentaje de superficie corporal total quemada

Tabla 4. Tabla de contingencia del %SCTQ entre primer contacto y segundo contacto

%SCTQ segundo contacto

11-20% 21-30% | Total

%SCTQ primer contacto | 11-20% 9 9
21-30% 2 7

>30% 1 2

Total 12 18

%SCTQ: Porcentaje de superficie corporal total quemada
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Grafica 1.%SCTQ estimado por personal de primer contacto

Estimacion del primer contacto
17

50

40

30

20

Porcentaje de la superficie corporal total quemada

%SCTQ=Porcentaje de superficie corporal total quemada
La grafica 1 muestra la distribucion del %SCTQ estimado por el personal de primer

contacto.
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Gréfica 2.%SCTQ estimado por personal de segundo contacto

Estimacién del segundo contacto

Porcentaje de superficie corporal total quemada
8

%SCTQ= porcentaje de superficie corporal total quemada.
En la grafica 2 observamos la distribucion del %SCTQ estimado por el personal de

segundo contacto.

Evaluacion de la concordancia.

La concordancia entre la clasificacion del primer contacto y la del segundo contacto se
evalu6 mediante el indice Kappa de Cohen,ya que las variables corresponden a
categoricas ordinales de porcentaje estimado(11-20%,21-30% y >30 %).Permitiendo
determinar el grado de acuerdo entre las dos valoraciones. Para el calculo se utilizaron
18 casos validos,el analisis de concordancia entre ambas valoraciones mostré un indice
Kappa de k=0.586 con un error estandar de 0.159 y un estadistico T aproximado
3.026, con un valor de p=0.0002 resultando estadisticamente significativo. Estos valores
obtenidos corresponden a una concordancia moderada siguiendo los criterios ya

descritos. Tabla 5.
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Tabla 5.Medicion de concordancia mediante el indice Kappa de Cohen

valor (k) | Error estandar | Estadistico T | valor p

indice Kappa | 0.586 0.159 3.026 0.002

El coeficiente de correlacion intraclase se realizé mediante un modelo mixto de dos vias,
mostrando un valor 0.548,con un intervalo de confianza del 95% entre 0.123 y 0.803 ,lo
gue nos indica una confiabilidad moderada, con un valor de p=0.0008 mostrando una que

los valores obtenidos son significativamente estadisticos.

Tabla 6.Resultados del coeficiente de correlacion intraclase(ICC) para fiabilidad entre

evaluadores

Tipo de medida ICC IC 95% valor p

Medidas individuales | 0.548 | 0.123 — 0.803 | 0.008

ICC=coeficiente de correlacion intraclase, IC 95%=Intervalo de confianza
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Grafica 3. Grafica de dispersion del %SCTQ estimado entre personal de primer

contacto y personal unidad de quemados .

30 .

100 200 300 400 50.0

%SCTQ estimada por unidad de quemados

%SCTQ estimada por personal de primer contacto

%SCTQ= Porcentaje de superficie corporal total quemada.
Rho de Spearman = 0.742, p < 0.001.

11. DISCUSION

En este estudio se encontré que la estimacion del porcentaje de superficie corporal total
quemada presenta diferencias claras entre el personal de primer contacto y el personal
especializado, cumpliendo asi con el objetivo de demostrar su moderada correlacion y
concordancia. Se compararon ambas valoraciones mediante analisis estadisticos de
fiabilidad, esto permitié identificar que los especialistas ofrecen estimaciones mas
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consistentes y menor variacion, mientras que el primer contacto tiende a sobreestimar en
algunos casos. Estos resultados indican que existe una diferencia relevante en la
valoracion inicial del paciente quemado, y que la precisidon mejora conforme aumenta el
nivel de experiencia clinica. Entonces resulta util porque confirma la necesidad de
fortalecer los procesos de capacitacion en la primera linea de atencidn, ya que impacta
en decisiones clave, como la reanimacion hidrica, la clasificacion de gravedad y el
traslado oportuno. En conjunto, nuestros hallazgos aportan evidencia que puede
emplearse para optimizar la atencion inicial y disminuir errores que afectan el prondstico

de los pacientes.
Comparacion con la literatura
- Caracteristicas de la poblacion de estudio

En nuestra poblacion, la edad promedio fue de 6.22 afios (DE £ 4.05), con una mediana
de 6 afos, indica que la mayoria de los pacientes pertenecian a etapas tempranas de la
infancia. Este patron coincide con lo descrito en diversos estudios pediatricos, donde los
nifos menores de 10 afos representan el grupo mas afectado por quemaduras debido a
su alta actividad, menor percepcion del riesgo y dependencia del entorno domeéstico
(7,13). Asimismo, el predominio del sexo masculino observado en nuestra muestra es
consistente con investigaciones que sefalan que los varones tienen una mayor
probabilidad de exposicion a mecanismos de lesion en casa (3,4). Al comparar estas
caracteristicas con otros estudios reportados en la literatura, nuestra distribucion de edad
y sexo es similar a la documentada en el Centro Médico de la Universidad de Vanderbilt,
departamento de Pediatria, Division de Medicina de Emergencia Pediatrica, Nashville,
(5,6), lo cual sugiere que nuestra muestra representa adecuadamente el perfil tipico de
pacientes pediatricos con quemaduras.

- Correlacion y concordancia

Nuestros resultados mostraron una correlacion baja-moderada y una concordancia

moderada entre las estimaciones del personal de primer contacto y los especialistas. Esto
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es similar a lo reportado por Ho et al. (3) y Tran et al. (5), quienes describen discrepancias
sistematicas principalmente en unidades no especializadas. En poblacion pediatrica,
McCulloh et al. (7) documentaron que los proveedores prehospitalarios tienden a
sobreestimar el %SCTQ, especialmente en quemaduras graves, lo cual coincide
parcialmente con nuestros hallazgos. Sin embargo, nuestro grado de concordancia fue
ligeramente mayor que el reportado en otros estudios, posiblemente debido a diferencias
en la capacitacion previa del personal o en el uso de herramientas visuales de referencia
en la institucion. Podemos interpretar que estas variaciones también pueden deberse al
tamano de la muestra, a las caracteristicas demograficas y a la complejidad de los casos
evaluados, lo que explica por qué nuestros resultados no son totalmente idénticos a los

de otras poblaciones infantiles.

- Variabilidad y precision de las estimaciones

Encontramos que la variabilidad en las estimaciones disminuye cuando se trata del
segundo contacto, quienes presentaron un rango mas estrecho y ausencia de valores
extremos. Este comportamiento se alinea con lo descrito por Ho et al., ellos compararon
unidades especializadas y no especializadas, mostraron que la precision aumenta
notablemente cuando las valoraciones las realiza personal entrenado en quemaduras (3).
Ademas, McCulloh et al. demostraron en poblacion pediatrica que la sobreestimacion es
particularmente frecuente en personal prehospitalario, mientras que los especialistas
mantienen mayor concordancia entre evaluaciones (7). Nuestros datos revelan que,

aunque existe concordancia moderada, el error sigue siendo clinicamente relevante.
- Concordancia medida con Kappa e ICC

En cuanto a las medidas de fiabilidad, se obtuvo un valor de kappa y un ICC que indican
una concordancia moderada entre ambos grupos de evaluadores. Esta magnitud
concuerda con lo descrito por la literatura metodoldgica, donde valores moderados de
kappa son frecuentes cuando la clasificacion tiene implicaciones clinicas importantes o

depende de habilidades visuales y experiencia previa (11,12). Ademas, estudios sobre
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herramientas de estimacion en quemaduras muestran que, incluso con métodos mas
estandarizados, la variabilidad persiste y la concordancia rara vez es perfecta (2,3). Esto
responde a por qué nuestros valores no alcanzan niveles altos: la valoracién del %SCTQ
continua siendo un proceso sujeto a error humano, a la diferencia en la formacion

profesional y al grado de exposicion a pacientes con quemaduras.
- Implicaciones clinicas al comparar con otros autores

Al comparar nuestros resultados con estudios internacionales y locales, se encontré que
la tendencia a la sobreestimacion por parte del primer contacto coincide con reportes que
muestran que estos errores afectan decisiones terapéuticas iniciales, como la
reanimacion hidrica y la referencia al centro especializado (4,6). En nuestro caso, este
patrén también se observd, la valoracion puede estar influida por la impresidén subjetiva
de gravedad, la ansiedad del momento y la falta de herramientas visuales precisas. En
contraste, los especialistas del segundo contacto mostraron un desempefio mas alineado
con la literatura, lo cual respalda la importancia de evaluaciones realizadas por equipos
entrenados y protocolos estandarizados. En conjunto, se encontré evidencia similar a la

literatura.
Limitaciones y fortalezas del estudio

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben considerarse al interpretar los
resultados. En primer lugar, aunque las variables incluidas fueron edad, sexo, mecanismo
de lesién y las estimaciones del %SCTQ realizadas por ambos grupos fueron suficientes
para responder al objetivo principal. Es claro que existen otros factores que pueden influir
en la concordancia y la correlacién y que no fueron incorporados al analisis. Variables
como el nivel de capacitacién del personal de primer contacto, los afios de experiencia,
el tipo de herramienta visual utilizada, el tiempo transcurrido entre la lesion y la valoracion,
e incluso el ambiente en el que se realizd la estimacion, pueden modificar de manera
importante la precision del calculo del %SCTQ. Sin estas variables se limita la capacidad
de explorar mas profundamente las fuentes de discrepancia, aunque no compromete los

objetivos de nuestro estudio.
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Otro punto importante es que obtuvimos todos los datos de un solo hospital pediatrico y
eso significa que no necesariamente pueden ser aplicables a otras instituciones donde
las caracteristicas de su poblacién y sus estandares sean diferentes. También es posible
que exista cierta diferencia en las mediciones por que el personal de primer contacto
suele valorar a los pacientes en situaciones de mucha presidén, con menos recursos asi
como diferentes niveles de capacitacién. Tratamos de disminuir estos errores utilizando

criterios estandarizados para la recoleccidon de informacion.

Dejando a un lado las limitaciones, nuestro estudio presenta fortalezas importantes.
Principalmente responde a una necesidad real de la practica clinica, permitiendo
dimensionar de manera mas objetiva que tanta diferencia existe y que implicaciones
puede tener en el manejo del paciente. Ademas el disefio comparativo y el uso de
indicadores de concordancia ofrecen un analisis cuantitativo soélido. También lo
consideramos valioso ya que es de los pocos estudios que se basa en un contexto de
poblacidn mexicana, lo que proporciona un caracter original y util para poner mas
atencion en mejorar la capacitacion y la toma de decisiones en la atencion inicial y sentar

asi las bases para futuras investigaciones.
Implicaciones clinicas

Los resultados muestran que la diferencia en la estimacidn del porcentaje de superficie
corporal quemada entre el personal de primer contacto y entre el personal especializado
no es algo aislado sino un que podria repetirse en otros lugares en condiciones similares.
Esto indica directamente que las discrepancias no solo dependen del contexto de nuestro
estudio pues podria repetirse en escenarios donde el personal de primer contacto no
cuente con suficiente experiencia o las condiciones del establecimiento no sean las
adecuadas, podemos decir que estas variaciones impactan directamente en decisiones
para el manejo oportuno del paciente asi como la restitucion hidrica y la necesidad de
traslado inmediato.Nuestros hallazgos miran directamente hacia la organizacion sanitaria
puesto que demuestran la necesidad de optimizar los protocolos, optimizar herramientas

y aumentar las intervenciones educativas.
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Recomendaciones para futuras investigaciones

Nos surgen recomendaciones que pueden guiar futuras investigaciones y asi también
impactar en la practica clinica. En primer lugar, en nuestra opinion seria util desarrollar
estudios con muestras mas grandes y en diferentes instituciones locales mexicanas para
confirmar si las discrepancias observadas entre personal de primer contacto y personal
especializado se mantienen en mas contextos. Esto permitiria validar en general los
resultados y explorar la influencia de factores como experiencia profesional, nivel de
formacion y carga laboral en la precision de la estimacion del porcentaje de superficie
corporal quemada. También se recomienda disefiar estudios que integren herramientas
digitales o0 modelos tridimensionales para comparar directamente su utilidad frente a los
meétodos tradicionales, evaluando no solo la exactitud, sino también el tiempo de

aplicacién y si son factibles en escenarios reales.

Desde una perspectiva practica, los resultados de este estudio sugieren como se ha
mencionado es necesario fortalecer la capacitacion del personal de primer contacto
mediante programas estructurados que incorporen ejercicios de simulacion, casos
clinicos y retroalimentacion basada en la evidencia. Podria implementarse la
estandarizacion de protocolos visuales de valoracidn del paciente quemado que faciliten
el calculo del %SCTQ, especialmente en servicios con alta rotacion de personal o menor
experiencia en quemaduras. Otro aspecto muy importante que se debe resaltar es
promover la integraciéon de la comunicacidén efectiva entre niveles de atencion para
disminuir discrepancias durante la referencia del paciente. En conjunto, estas
recomendaciones buscan no solo mejorar la calidad de la atencidn inicial, sino también
fomentar un abordaje mas seguro, preciso y homogéneo que beneficie directamente al
paciente quemado y optimice los recursos del sistema de salud.

12. CONCLUSION
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En este estudio se evaluo la concordancia y la correlacion entre las estimaciones de la
superficie corporal total quemada (%SCTQ) realizadas por personal de primer contacto y
por especialistas en un centro pediatrico. Los resultados mostraron una correlacion
moderada-baja y una concordancia moderada entre ambos evaluadores, evidenciando
gue las estimaciones iniciales del personal de primer contacto no siempre se alinean con

las evaluaciones especializadas.

Estos hallazgos indican que, aunque el personal de primer contacto logra aproximarse
parcialmente al calculo realizado por los especialistas, aun persisten diferencias que
pueden tener implicaciones clinicas importantes, especialmente porque el %SCTQ
influye directamente en la reanimacion hidrica, la clasificacion de gravedad y la toma de
decisiones durante las primeras horas de atencion. De manera general, los resultados
subrayan la necesidad de fortalecer los procesos de capacitacion, estandarizar los
métodos de valoracion y promover herramientas que reduzcan la variabilidad en las
estimaciones, con el fin de brindar un tratamiento cada vez mas seguro para el paciente

gquemado.
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