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Abstract

Effects of standarization of burn patient treatment on mortality

Background: In 2006, the burn unit of an emergency public hospital in Chile standardized its medical
and surgical treatment protocols. Aim: To analyze the evolution of mortality among patients admitted to the
unit after the standardization process. Material and Methods: Patients admitted to the unit between March
2005 and March 2006, were analyzed. An early surgical debridement was performed, according to the guide-
lines, after a standardized reanimation with Lactate Ringer using Parkland formula (4 ml/kg/% burn surface
area). All patients were monitored. An algorithm was used to decide the indication of vasoactive drugs or
invasive monitorization. Results: Eighty eight patients aged 43 + 19 years (65% males) were admitted. The
estimated percentage body burned was 30 + 21%, deep in 12.5 £ 17%. A mean of 9.122 + 6.930 ml of fluid
were administered in the first 24 hours. The first surgical debridement was performed at 48 hours (range 1
to 15 days). The first escharotomy was performed at 4.2 days (range 3 hours -15 days), the first covering at
3.8 days (range 3 hours-19 days) the first auto graft at 18 days (range 4-26 days). Operative times in the first
three surgical procedures were less than 87 min. Global mortality was 37%. Conclusions: The standardized
treatment of burns resulted in an absolute reduction of mortality.
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Resumen

Introduccion: En el 2005 el Servicio de Quemados del HUAP inici6 un proceso de modernizacion.
Durante el primer afio se intervino en el protocolo terapéutico médico y quirtirgico. Se analizaran la mortali-
dad observada en este periodo. Materiales y Métodos: Se analizaron los pacientes admitidos en Cuidados
Intermedios e Intensivos de nuestra unidad desde el 1° de marzo de 2005 a 1° de marzo de 2006. Se realizo
aseo quirurgico precoz, segun protocolo, previa reanimacion estandarizada con Ringer Lactato usando la
formula de Parkland, 4 cc/kg/% SCT (superficie corporal total). Todos los casos fueron monitorizados,
guiados por diuresis y con algoritmo para decidir inicio de drogas vasoactivas o monitorizacion invasiva.
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Resultados: Ingresan 88 pacientes, 58% trasladados de otros centros. Edad promedio 43 + 18,9 afios; hom-
bres 65%, mujeres 35%; superficie corporal quemada 30 + 21%, profunda 12,5 £ 17%. Se administré en
promedio 9.122 + 6.930 cc durante las primeras 24 hrs. Primer aseo se realizo6 a las 48 hrs (1 hr -15 dias), 1*
escarectomia a los 4,2 dias (3 hrs - 15 dias), 1* cobertura a los 3,8 dias (3 hrs - 19 dias), ler autoinjerto a los
18 dias (4 - 26 dias). Tiempos operatorios promedio en las 3 primeras cirugias inferiores a 87 min. Mortali-
dad absoluta disminuy6 a 19%. Mortalidad global 37%. Conclusiones: Luego del primer afio del proceso de
modernizacidn, con reanimacion estandarizada, equipos quirurgicos proporcionales a la SCT quemada con
disminucioén de los tiempos quirurgicos, asociado a un manejo multidisciplinario, se logrd una disminucién

de la mortalidad global.

Palabras clave: Quemados, reanimacion estandarizada.

Introduccion

La sobrevida de los pacientes quemados criticos
ha mejorado ostensiblemente en los ultimos 30
afios'?, debido a una mejor reanimacion, oportuna
y protocolizada; introduccion de escarectomia pre-
coz y cobertura inmediata; soporte vital en terapia
intensiva, nutricion enteral’ y, en menor medida al
aporte de nuevos antibidticos en el tratamiento de
la infeccion.

En el Hospital de Urgencia Asistencia Publica
(HUAP) de Santiago, creado en 1967, esta instalado
el unico Servicio especializado en el tratamiento de
enfermos quemados criticos adultos en el sistema
de salud publico nacional. Este Servicio recibe los
pacientes adultos que sufren quemaduras graves,
derivados desde todo el pais, con excepcion de los
accidentados del trabajo afiliados al Sistema de
Mutuales de Seguridad. Si bien en el sistema de
salud publico la red de atencion de los pacientes
pediatricos esta muy desarrollada, aquella destinada
a los pacientes adultos se encuentra en etapas ante-
riores debido, entre otros, al menor impacto relativo
de las quemaduras comparada con el conjunto de la
patologia quirtirgica y a la mayor complejidad de los
pacientes adultos condicionada tanto por el meca-
nismo de la lesion como por la morbilidad asociada
presente en la mayoria de los pacientes.

El servicio de quemados HUAP tiene un prome-
dio de 270 ingresos anuales, de los cuales un 90%
son derivados de otros establecimientos hospitala-
rios del pais. Hay una marcada variacion estacional
con un indice ocupacional de aproximadamente un
60% en verano y 100% en invierno.

La mortalidad global por causa de las quema-
duras varia alrededor de 19%, con una correlacion
directa con la edad, la superficie corporal quemada,
y la profundidad, a lo que se agrega la presencia de
injuria por inhalacion (calor, particulas y gases toxi-
cos), morbilidad asociada y de sepsis bacteriana®. Es
por eso que para analisis comparativos se continua
usando el “Indice de Garcés”, el que se detalla mas
adelante.

En la ultima década, los indices de morbimortali-
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dad’ en los grupos de mayor gravedad se estancaron
a pesar de los cambios introducidos en los afios
previos (Tabla 1). Debido a esto en Enero del afio
2005, se incorpord un experto® y se inicié un proceso
de modernizacion, dirigido a intervenir el conjunto
de los factores involucrados en los resultados del
tratamiento:

1. Soporte Fisico: Planta fisica, Sistemas de Circu-

lacion, Equipamiento ¢ Insumos.

2. Recursos Humanos: Dotacion, Capacitacion.

3. Organizacion: Estructura Organizativa, Procesos,

Protocolo Terapéutico.

Durante el afio 2005 fue posible intervenir el
protocolo terapéutico, incorporar insumos basicos,
mejorar parcialmente procesos y avanzar en el
desarrollo organizacional, generando instancias
de discusion de pacientes y analisis sistematico
de resultados, estableciendo indicadores de resul-
tados susceptibles de evaluar prospectivamente.
Se introdujeron nuevos esquemas de trabajo tanto
en la reanimacion como en el plan quirargico. Se
incorporaron becados de cirugia en rotacion de dos
meses y cirujanos de trauma en estadias de perfec-
cionamiento de un afo.

El objetivo de este trabajo es analizar el impacto
logrado en la mortalidad global, con los cambios en
el primer afio de implementacion del nuevo proto-
colo terapéutico médico y quirtirgico. Se us6 como
linea de base para comparar, los resultados de los
afios 2000 a 2004 del informe de Mortalidad por
Grupos de Gravedad que elabora anualmente Infor-
matica Médica del HUAP.

Material y Método

Se analizaron los pacientes admitidos en cuidados
Intermedios e intensivos de nuestro Servicio desde
el 1° de marzo de 2005 al 1° de marzo de 2006, es
decir, los quemados graves, criticos y de sobrevida
excepcional.

El Servicio de Quemados del HUAP consta de
un sector de cuidados intensivos/intermedios: dos
salas de cuatro camas cada una y un aislamiento; un
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Tabla 1. Mortalidad. Quemados por indice de Gravedad. HUAP*

Aifio QSE (%) QCR (%) QGR (%) QMO (%) QLE (%)
2000 93 70 20 48 0

2001 95 76,6 25 3,8 0

2002 100 86 35 3,6 0

2003 86 73 24 4,9 0

2004 95 55 26 32 32
Total 95 75 26 4 0,6

QSE: quemado sobrevida excepcional, QCR: quemado critico, QGR: quemado grave, QMO: quemado moderado, QLE: que-

mado leve. *Informatica médica.
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Figura 1. Algoritmo para reanimacion de paciente quemado admitido en Cuidados Intermedios e Intensivos en el Ser-
vicio de Quemados del HUAP (Presentado en el XI Congreso Argentino de Quemaduras 2005, Buenos Aires y en el
LXVII Congreso Chileno e Internacional de Cirugia 2005, Pucén).

pabellon quirtirgico exclusivo para la atencion de
pacientes quemados y un sector para pacientes leves
y moderados de 15 camas. El equipo de trabajo esta
compuesto por 2 cirujanos plasticos experimentados
y 3 cirujanos de otras especialidades con experien-
cia en manejo quirtrgico de pacientes quemados, 6
médicos internistas a cargo de cuidados intensivos,
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y relevos cada 12 horas de 2 enfermeras y 9 técnicos
paramédicos en cada turno.

Los pacientes que ingresaron a dicho sector re-
cibieron reanimacion estandarizada (Figura 1) con
Solucion de Ringer Lactato (SRL) en base a formula
de Parkland (4 cc/kg/% SCT). En los pacientes con
trauma asociado, injuria inhalatoria, quemadura
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Aseo qx 24 hrs/
Manejo HDN —>» Escarotomia/
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|
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<
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Autoinjertos

Procedimientos realizados por nimero de cirujanos proporcional a SCQ.

—>» Escarectomia planificada

Aloinjertos (Telfa)
Homoinjertos

Figura 2. Protocolo quirtrgico para
paciente quemado admitido en Cuidados
Intermedios e Intensivos en el Servicio
de Quemados del HUAP (Presentado en
el XI Congreso Argentino de Quemadu-
ras, Buenos Aires 2005 y en el LXVII
Congreso Chileno e Internacional de
Cirugia, Pucon 2005).

eléctrica o inicio tardio de la reanimacion se utilizo
un esquema de 5,6 cc/kg/% SCT de SRL. Todos los
pacientes fueron monitorizados, la efectividad del
aporte de volumen se control6 por medio de la diu-
resis y se aplico un algoritmo para decidir el uso de
drogas vasoactivas o el inicio de la monitorizacion
invasiva.

De acuerdo a la evaluacion clinica del equipo
quirtrgico de la unidad, se realizo el primer aseo
quirtrgico a la brevedad, planificando el resto de
las cirugias seglin cada paciente de acuerdo al pro-
tocolo establecido sobre la base de dos principios:
Proteccion de los remanentes epiteliales viables en
las quemaduras de espesor parcial. Escarectomia
precoz y cubierta inmediata en las de espesor total
(Figura 2). Ante la sospecha de injuria inhalatoria,
en casos seleccionados, se realizo fibrobroncoscopia
para confirmar su existencia y evaluar la magnitud
del dafio. Se descarto la balneoterapia como procedi-
miento terapéutico porque se carece de condiciones
estructurales para asegurar su realizacion en condi-
ciones de asepsia quirtirgica. No se utilizo terapia
antiséptica o antibidtica topica sin un diagnostico
preciso que la indicara. Los procedimientos destina-
dos a tratar la herida se hicieron en quir6fano, con
técnica quirtirgica y anestesia general. La anestesia
regional fue de uso excepcional.

Los datos registrados de los pacientes fueron:
variables demograficas (sexo, edad, IMC); variables
relacionadas con las caracteristicas de la quemadura
(superficie total quemada, superficie quemada pro-
funda, latencia en horas hasta la primera cirugia,
latencia en dias hasta el primer injerto, nimero total
de cirugias); y variables clinicas (volumen recibido
en reanimacion, dias de drogas vasoactivas, de ven-
tilacion mecanica, injuria inhalatoria y mortalidad
por grupo de gravedad) (Tabla 2).

El analisis estadistico se realizo con el software
SPSS 12.0. Los resultados fueron expresados como
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Tabla 2. Indice de Gravedad de Garcés

Indice Grupo % Mortalidad
0— 40 Leve Excepcional
41— 70 Moderado 5
71 -100 Grave 30
101 - 150 Critico 75
> 150 Sobrevida excepcional 99

IG: % SCQ Ax 1+ % SCQ ABx2+% SCQ Bx 3+ Edad
(minimo 20 afios). IG: indice gravedad, SCQ: superficie cor-
poral quemada, A-AB-B: profundidad de quemadura.

medias estadisticas con las respectivas desviaciones
estandar. Se consider6 la significancia estadistica
con un valor p menor a 0,05.

Resultados

En el periodo indicado, fueron admitidos 88
pacientes en la unidad de cuidados intermedios e in-
tensivos de nuestro servicio (42% fueron ingresados
directamente en el HUAP y 58% fueron trasladados
desde otros centros (Tabla 3).

a. Variables demogrdficas: La edad promedio
fue 43 + 18,9 afios, la distribucion por sexos fue
hombres 65%, mujeres 35%, con IMC 27 + 3,7 y un
peso promedio de 72,1 + 11,8 kg.

b. Variables relacionadas con las caracteristicas
de la quemadura: El porcentaje de superficie total
quemada fue 30 + 21%, superficie profunda 12,5 +
17%. El primer aseo quirtirgico se realizo en prome-
dio alas 48 hrs (1 hr - 15 dias), la primera esca-
rectomia a los 4,2 dias promedio (3 hrs - 15 dias), la
primera cobertura a los 3,8 dias promedio (3 hrs - 19
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Tabla 3. Origen de traslado paciente quemado

n Porcentaje
HUAP 16 39
Sotero del Rio 7 17,1
Barros Luco 3 73
Coyhaique 2 49
San Juan de Dios 2 49
Mutual de Seguridad 1 2,4
San Bernardo 1 2,4
San José 1 2,4
Puerto Montt 1 2,4
Curacavi 1 2,4
H. el Pino 1 2,4
Talca 1 2,4
H. Salvador 1 2,4
G. Fricke 1 2,4
H. San Felipe 1 2,4
Concepcion 1 2,4

dias) y el primer autoinjerto a los 18 dias promedio
(4 - 26 dias). El ntimero total de cirugias fue de 5,16
en promedio (0 a 17), con un aumento en el nimero
total de cirugias del servicio de 42,7% (508 en 2004
a 725 en 2005). El numero de cirujanos es directa-
mente proporcional al % SCT, con tiempos operato-
rios promedio en las 3 primeras cirugias inferiores a
87 minutos (Tabla 4).

c. Variables clinicas: Los pacientes recibieron en
promedio 9.122 + 6.930 cc en las primeras 24 hrs,
lo que representa un 105,4% del tedrico. Se utiliza-
ron vasopresores en promedio luego de 4,34 dias
postingreso (0 a 16), durante 4,95 dias (0 a 33). El
40% de los pacientes presentd injuria inhalatoria. El
promedio de dias de ventilacion mecanica fue de 8
(0 - 72). El tiempo de estadia en la unidad de pacien-

te critico fue de 19 dias (1 a 98) y permanecieron
hospitalizados un promedio de 34 dias (1 a 165). La
mortalidad global fue de 37%.

Discusion

En nuestro pais es posible distinguir epidemiolo-
gicamente tres grupos de pacientes quemados graves
con perfiles claramente diferentes: nifio accidentado
del hogar, adulto accidentado del trabajo y adulto
lesionado en el hogar o la via publica®’. Nuestros
pacientes corresponden mayoritariamente al tercero
de estos grupos. Estos se caracterizan por lesionarse
principalmente con fuego, habitualmente son ancia-
nos o adultos jovenes en riesgo social, con un grado
variable de deterioro en sus funciones cognitivas, ya
sea por deterioro senil, drogadiccion, alcoholismo®,
o patologia siquiatrica’, (con un 20% de lesiones
autoinferidas (Bonzo). Por lo anterior la mayoria no
esta en condiciones de anticipar el riesgo, disminuir
el dafo o buscar ayuda al momento de lesionarse.
Ademads son pacientes con escasa o nula red de
apoyo social.

Es importante tener presente que la pérdida de
la cubierta cutanea conlleva al deterioro de la capa-
cidad de termorregular. Sin piel, el paciente pierde
los mecanismos de control y adicionalmente pierde
temperatura por radiacion con mayor facilidad. Con
la incorporacion del nuevo protocolo quirtrgico
(Figura 2), estandarizacion de la técnica quirurgica
y equipos de dos cirujanos o mas, segun la grave-
dad del enfermo, logramos disminuir los tiempos
operatorios, minimizando el impacto de la cirugia y
disminuyendo de forma considerable la hipotermia
y sus complicaciones.

Sin embargo, las limitaciones del soporte fisico,
especialmente la carencia de aislamientos equipados
y la escasa dotacion de personal no nos permite aun
el manejo optimo de todos los aspectos mencionados
e impide dar respuesta oportuna a todas las solicitu-
des de traslado.

Durante los ultimos afios, las cifras de mortalidad
se habian mantenido sin mayores modificaciones y

Tabla 4. Numero de cirujanos segiin SCT quemada

n n n n n
cirujanos 1°  cirujanos 2°  cirujanos 3° cirujanos cirujanos
Promedio 32,9 2,0 23 2,2 23 2,1
Percentiles 25 14,0 2,0 2,0 1,3 2,0 1,0
50 33,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0
75 43,5 23 3,0 3,0 3,0 3,0

148

Rev. Chilena de Cirugia. Vol 62 - N° 2, Abril 2010; pag. 144-149



MORTALIDAD TRAS UN ANO DE PROTOCOLIZACION EN EL MANEJO DEL PACIENTE QUEMADO
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» Figura 3. Mortalidad afios 2000 a 2004
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B 2000 a 2004 41 0,6 excepcional. QCR: quemado critico.
02005 87.5 35,5 171 0 0 QGR: quemado grave. QMO: quemado
moderado. QLE: quemado leve.

por encima de los estandares nacionales aceptados
en la actualidad'’; luego del primer afo del proceso
de modernizacién, hemos logrado una disminucion
de la mortalidad global y por grupo especifico. El
mayor impacto se observa en el Grupo Critico (Fi-
gura 3). En el Grupo de Sobrevida Excepcional se
acumulan aquellos pacientes irrescatables que falle-
cen en las primeras horas. Es necesario un analisis
especial que establezca un limite de inclusion en el
estudio. Igualmente es necesario incorporar en los
indices de Gravedad el peso de la injuria inhalatoria,
el traumatismo asociado, el dafio por energia eléctri-
ca de alta tension y la comorbilidad concomitante.

Aun podemos mejorar el cumplimiento de los
plazos de este nuevo protocolo. Estan pendientes
las tareas de introducir las modificaciones necesarias
en el area de soporte fisico y recursos humanos y
articular la red de atencion para pacientes quemados
adultos en el sistema publico nacional, homogeni-
zando protocolos y creando condiciones para trasla-
dos oportunos eficaces y eficientes.
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