ARTICULO ORIGINAL

Rev Méd Urug 2019; 35(1):14-19
http://www.rmu.org.uy/revista/35/5/1/es/art2.pdf
doi: 10.29193/RMU.35.5.2

Evolucion historica de la mortalidad de los
pacientes internados en el Centro Nacional
de Quemados entre 1995y 2017

lgnacio Alvez*, Martin Angulo*, Ignacio Aramendi, Agustin Cardmbulat,
Julio Cabreras, Gaston Burghif

Resumen

Introduccion: la mortalidad de los pacientes con injuria térmica ha descendido a nivel mundial. Este hecho se ha relaciona-
do en parte con la creacion de centros especializados en el tratamiento de esta patologia. En nuestro medio no existen estu-
dios recientes que evallien la evolucién de la mortalidad en este tipo de centros.

Objetivo: describir las caracteristicas de la poblacion asistida y la evolucion de la mortalidad en el Centro Nacional de Quemados.
Material y método: estudio transversal, observacional, descriptivo. Se incluyeron todos los pacientes ingresados con diagnos-
tico de quemadura cutanea o de injuria inhalatoria desde la inauguracion del centro en 1995 hasta el 31 de diciembre de 2017.
Resultados: ingresaron en el periodo de estudio 3.050 pacientes quemados, 25% presentaron una superficie corporal que-
mada superior o igual a 20%. Existié un predominio de pacientes jovenes (mas de 60% menores de 50 afios) y de sexo mas-
culino (62%). El agente causal mas frecuente fue el fuego directo (71%), seguido por liquidos calientes (9%) y electricidad
(5%). EI 43% de los pacientes requiri6 asistencia ventilatoria mecanica, y la estadia media en el centro fue de 17 dias. La
mortalidad global fue de 19,7%, similar a la esperada de acuerdo a scores de severidad especificos. La mortalidad de los pa-
cientes mas graves ha descendido desde la apertura del centro.

Conclusiones: nuestro centro asiste predominantemente a pacientes jovenes, con siniestros que involucran al fuego como
el principal agente causal. La mortalidad es acorde a la esperada de acuerdo a los scores de severidad, destacandose un
descenso continuo de la misma a lo largo de los afios.
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Introduccion

La Sociedad Internacional de Quemaduras define una
quemadura como la injuria de la piel o de cualquier te-
jido generado por una causa térmica. En este sentido,
una quemadura ocurre cuando todas o algunas células
de la piel o de otros tejidos son destruidos por fuego,
liquidos calientes, solidos calientes, radiacion, electri-
cidad o sustancias quimicas.

Las quemaduras representan la cuarta causa de
muerte entre los pacientes que sufren injurias traumati-
cas'”. Anualmente mas de 250 mil personas fallecen en
el mundo a causa de quemaduras, ocurriendo la mayoria
de estas muertes en paises subdesarrollados.

Los diferentes paises, de acuerdo a sus posibilidades
econdmicas, presentan diferencias en el acceso a los cui-
dados de salud, y en esta patologia especifica, presentan
diferencias en la posibilidad de acceso a centros especia-
lizados en el cuidado del paciente quemado®.

La mortalidad de los pacientes quemados ha presen-
tado un descenso constante. Mas alla del mayor conoci-
miento de las alteraciones fisiopatoldgicas que ocurren
en el paciente quemado y de los avances terapéuticos, la
experiencia en el manejo de esta patologia, asi como la
mejor interaccion de diferentes especialidades, se aso-
cian a este incremento de la sobrevida®®.

Nuestro pais cuenta desde 1995 con el Centro Nacio-
nal de Quemados de adultos que nuclea a la mayoria de
los pacientes adultos con quemaduras graves, injuria in-
halatoria o quemaduras en areas funcionales. En este
centro trabajan en forma coordinada especialistas en
medicina intensiva, anestesia, cirugia plastica, psiquia-
tria, psicologia, asi como un equipo de enfermeria
especializado en el tratamiento de este tipo de pacientes.

Si bien existen estudios que demuestran un descenso
de lamortalidad en los centros especializados en el trata-
miento de pacientes quemados, este topico no ha sido
evaluado en nuestro medio.

El objetivo de este estudio es describir las caracteris-
ticas de la poblacion asistida y la evolucion de la morta-
lidad en el Centro Nacional de Quemados.

Metodologia

Este es un estudio transversal, observacional, descripti-
vo. El mismo fue aprobado por el Comité de Etica de la
Investigacion del Hospital de Clinicas. Se analizaron
todos los pacientes ingresados al Centro Nacional de
Quemados desde su inauguracion en el ailo 1995 hasta
el 31 de diciembre de 2017.

Se incluyeron todos los pacientes ingresados con
diagnéstico de quemadura cutanea o de injuria inhalato-
ria. Se excluyeron del analisis los pacientes que ingresa-

ron al centro con otros diagnosticos (dermopatias gra-
ves, escalpes u otro tipo de pacientes).

Para el analisis de los datos se recurri6 al registro in-
formatico del centro, de donde obtuvimos los datos pa-
tronimicos de los pacientes, las caracteristicas de los si-
niestros, el tipo de agente, la superficie quemada, la ne-
cesidad de ventilacion mecanica invasiva y su duracion,
asi como otras caracteristicas de la asistencia.

Definiciones

Para establecer la severidad de los pacientes utilizamos
el ABSI score (Abreviated Burn Score Index). Este es
un score de severidad especificamente disefiado para
poblacion de pacientes quemados. EI mismo toma en
cuenta la superficie quemada, la edad, la presencia de
injuria inhalatoria y el sexo. A mayor puntaje, mayor
probabilidad de muerte®.

La mortalidad estandarizada por ABSI resulta del
cociente entre la mortalidad real y la mortalidad predi-
cha por el score.

Analisis estadistico

Se ingresaron los datos en planilla electronica para su
analisis posterior. Las variables cetegoricas se expre-
saron como porcentaje, mientras que las variables con-
tinuas se expresaron como mediana (percentiles 25% y
75%). Las comparaciones de variables categoéricas se
hicieron con la prueba exacta de Fisher y de chi cuadra-
do (con la correccion de Yates cuando estuvo indicado).
Las variables continuas se presentaron en la forma de
media + desvio estdndar o de mediana (intervalo inter-
cuartil) y se compararon con la prueba t-Student o la
prueba U de Mann-Whitney Rank-sum, segin estuvo
indicado. En todos los analisis se adoptd como nivel de
significancia estadistica un p-valor < 0,05 bilateral.

Resultados

Caracteristicas generales de la poblacion y epidemiologia
del centro

En el periodo analizado ingresaron 3.050 pacientes que-
mados, con predominio de sexo masculino (62%), una
edad de 42 afos (28-60) y una superficie total quemada
de 10% (3%-22%). Cabe destacar que mas del 25% de
los pacientes presentaron una superficie quemada supe-
rior o igual a 20% (figura 1). La distribucion por edades
muestra un predominio de ingresos en los rangos etarios
mas jovenes, destacandose que mas del 60% de los in-
gresos fueron menores de 50 afios (figura 2).

El agente causal de siniestros mas frecuente fue el
fuego directo (71%), seguido por liquidos calientes en
9% y electricidad 5%. Los siniestros causados por liqui-
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Figura 1. Distribucion de los ingresos de acuerdo a la superficie corporal quemada.
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Figura 2. Distribucion de los ingresos de acuerdo al rango etario.

dos calientes incrementan su frecuencia a partir de los
60 afios (figura 3).

Los accidentes en el domicilio se presentaron en el
57% de los casos, seguidos por accidentes laborales ¢ in-
tentos de autoeliminacion con 9% de los casos cada uno.

E143% de los pacientes requirieron asistencia venti-
latoria mecanica durante 6 dias (3-16). La estadia en
UCI fue de 17 dias (7-32).

Mortalidad estandarizada

La mortalidad global fue de 19,7%. Al analizar la mor-
talidad de acuerdo a la prediccion del score ABSI (mor-
talidad real/mortalidad predicha por ABSI) encontra-
mos una mortalidad estandarizada de 0,98 (figura 4).

Evolucion temporal de la mortalidad

La evolucion de la mortalidad analizada por quinque-
nios presenta dos comportamientos diferentes de acuer-
do a la severidad de los pacientes. Los pacientes con un
ABSI menor de 6 puntos no muestran variacion de la
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mortalidad a lo largo del tiempo (p=0,54); en contra-
posicion, los pacientes con ABSI de 6 puntos o mas
evidencian un descenso progresivo de la mortalidad
(p<0,001) (figura 5).

Discusion

Este estudio nos permiti6 conocer las caracteristicas de
los pacientes que ingresaron al Centro Nacional de
Quemados desde su fundacion asi como la evolucion de
la mortalidad en el mismo.

El analisis de la epidemiologia de nuestro centro nos
permite observar que la mayor parte de los pacientes
asistidos por quemaduras son pacientes jovenes. Esta
realidad ya fue observada en estudios previos realizados
en nuestra institucion®. Asimismo, en otros paises no
industrializados, las quemaduras también afectan pre-
dominantemente a pacientes jovenes'”. Esto genera un
importante impacto econdémico a nivel de la sociedad.
Las quemaduras representan afios de vida perdidos y
una carga econdémica muy importante debido a secuelas
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Figura 3. Agente causal de acuerdo al rango etario.
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Figura 4. Mortalidad en funcion de la severidad de los pacientes determinada por el ABS| score.

e invalidez en personas en edad economicamente acti
va”).

El agente generador de la quemadura difiere de
acuerdo a lariqueza de la poblacion. En paises ricos pre-
dominan las quemaduras por liquidos calientes, mien-
tras que en los paises pobres predominan las quemadu-
ras por fuego. Esta diferencia se observa incluso al com-
parar poblaciones de diferente nivel socioeconémico en
un mismo pais™. El estudio de Roberts, que evalia las
causas de muerte de nifios de acuerdo a su nivel socioe-
condmico, encontro que las muertes por fuego son signi-
ficativamente mas frecuentes en la poblacion mas pobre.
Esto esta en estrecha relacion con el uso del fuego para
uso cotidiano, ya sea en la cocina, calefaccion, etcéte-
ra®.

La estadia de los pacientes en nuestro centro fue de
16 dias. Esta estadia es superior a la observada en otras
patologias graves. El estudio de Bertullo y colaborado-
res, que analizo 153 pacientes en cinco UCI de Uruguay
con sepsis y shock séptico, encontr6 una estadia de 12

dias®. Varios estudios han analizado la estadia de los
pacientes quemados, destacando que las mismas son
mas prolongadas que en otras patologias. Los diferentes
trabajos evidencian estadias entre 1,8 y 2,6 dias por cada
1% de quemadura"'®'V. Esto se vincula fundamental-
mente a lanecesidad de multiples intervenciones quirar-
gicas. La superficie quemada no es el unico factor con-
tribuyente para una mayor estadia, una mayor edad y un
mayor numero de comorbilidades también se asocian a
estadias mas prolongadas!'®'".

La mortalidad de los pacientes ha descendido funda-
mentalmente en los centros de quemados"?. El estudio
de Mason y colaboradores, que analizd 772 pacientes
quemados, puso en evidencia que la mortalidad de los
pacientes asistidos en centros especializados descendid
alo largo del tiempo, en comparacion con lo ocurrido en
los centros no especializados''®. Por otra parte, el mo-
mento del ingreso a los centros especializados también
impacta en resultados. En este sentido, Ehrl y colabora-
dores compararon ingresos precoces versus tardios a
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Figura 5. Evolucion de la mortalidad de acuerdo a la severidad de los pacientes.

centros de quemados y evidenciaron una reduccién en
los dias de asistencia respiratoria mecanica, estadia en la
unidad y estadia hospitalaria en el grupo cuyo ingreso al
centro se realizé en forma temprana''®.

Si bien nuestro estudio no tuvo como objetivos eva-
luar las razones que generaron el descenso en la mortali-
dad de los pacientes, existen varias hipotesis tendientes
a explicar este descenso de la mortalidad.

La especializacion y el volumen de pacientes asisti-
dos se asocian con mejores resultados. Esto se ha obser-
vado en diversas patologias y seguramente sea una de
las razones asociadas al descenso de la mortalidad"'>'®.

Por otro lado, los avances en las diferentes especiali-
dades implicadas en la asistencia del paciente gran que-
mado también juegan un rol en la mejora de los resulta-
dos. En este sentido, Vincent y colaboradores compara-
ron 552 enfermos sépticos asistidos en UCI en el aio
2002 versus 894 pacientes en el afio 2012, encontrando
mayor severidad y mayor sobrevida en los pacientes
mas recientemente asistidos''”.

Otro factor probablemente implicado en la mejora de
los resultados es el enfoque multidisciplinario que existe
en los centros especializados, que logra evaluar los pro-
blemas de los pacientes en forma integral y no solamente
desde la optica de una especialidad.

Nuestro estudio presenta limitaciones. El uso de la
base de datos electronicos del centro implica que puede
haber datos no registrados que alteren la severidad. Ha-
bitualmente este fendmeno genera una subestimacion de
la severidad, ya que los datos faltantes son considerados
como normales. Por otra parte, pese a que existen for-
mas de evaluacion de la superficie quemada, la misma
puede variar de acuerdo al observador y de esa forma
alterar la categorizacion de severidad.

Finalmente, tan importante como conocer la mortali-
dad de los pacientes en el centro es conocer sus secuelas
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y calidad de vida, lo cual no es posible evaluar a través
de los datos con que contamos a partir del sistema de
informacion del centro.

Conclusion

Nuestro centro asiste a pacientes predominantemen-
te jovenes, con siniestros que involucran al fuego como
el principal agente causal. La mortalidad en el centro es
similar a la esperada de acuerdo a los scores de severi-
dad, destacandose un descenso continuo de esta a lo lar-
go de los afios.

Abstract

Introduction: burned patients mortality has decreased
because of a better understanding of initial shock pat-
hophysiology, early surgical interventions, antibiotic
therapy optimization and appropriate nutritional sup-
port. Mortality reduction has also been related to the
creation of specialized burn centers. There are no recent
reports of burn injury patients in our country.

Objective: to describe characteristics and evolution
of patients assisted at the national burned center (Centro
Nacional de Quemados, Uruguay).

Methods: transversal, observational, descriptive
study. All patients admitted in the center with diagnosis
of skin burns or inhalation injury, from the center’s ope-
ning in 1995 through December 31, 2017.

Results: during the study period 3,050-burned pa-
tients were admitted, 25% of which had a total body sur-
face area burnt of at least 20%. There was a predominan-
ce of male sex (62%) and young patients (more than
60% had less than 50 years old). The most frequent res-
ponsible agent was direct fire (71%), followed by hot li-
quids (9%) and electricity (5%). Mechanical ventilation
was needed in 43% of the patients, and mean length of
stay in the center was 17 days. Overall mortality rate was
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19.7%, accordingly to that predicted by specific severity
scores. In the sub-group of more severe patients, morta-
lity has progressively decreased since the center ope-
ning.

Conclusions: our center assists young patients with
burn injuries mostly caused by direct fire. Overall mor-
tality is in line with the expected according to severity
scores, having decreased progressively since the center
inauguration.

Resumo

Introduciao: a mortalidade dos pacientes com injuria
térmica tem diminuido em todo o mundo devido, em
parte, a criacdo de centros especializados no tratamento
desta patologia. No nosso meio ndo existem estudos re-
centes que avaliem a evolug@o da mortalidade neste tipo
de centro.

Objetivo: descrever as caracteristicas da populagdo
atendida e a evolugao da mortalidade no Centro Nacio-
nal de Quemados.

Métodos: estudo transversal, observacional, descri-
tivo. Foram incluidos todos os pacientes admitidos com
diagnéstico de queimadura cutanea ou de injuria inala-
toria desde a inauguracdo do Centroem 1995 at¢ o dia 31
de dezembro de 2017.

Resultados: no periodo estudado, foram admitidos
3050 pacientes queimados, 25% apresentaram uma su-
perficie corporal queimada maior ou igual a 20%.
Observou-se o predominio de pacientes jovens (mais de
60% com menos de 50 anos) e de sexo masculino (62%).
O agente causal mais frequente foi o fogo direto (71%),
seguido por liquidos quentes (9%) e eletricidade (5%).
43% dos pacientes necessitaram assisténcia ventilatoria
mecanica, e a permanéncia média no Centro foi de 17
dias. A mortalidade global foi de 19,7%, similar a espe-
rada de acordo com os graus especificos de gravidade. A
mortalidade dos pacientes mais graves vem diminuindo
desde a abertura do centro.

Conclusdes: nosso centro atende predominante-
mente pacientes jovem sendo o fogo o principal agente
causal. A mortalidade ¢ similar & esperada de acordo
com os graus especificos de gravidade, destacando-se
um descenso continuo da mesma ao longo dos anos.
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