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RESUMEN

Introduccién: Determinar el prondstico de los pacientes de acuerdo a la gravedad que presentan
es un aspecto crucial en medicina intensiva. Conocer la severidad permite establecer un
pronostico a sus familiares, y fundamentalmente permite homogeneizar poblaciones al momento
de realizar estudios de investigacion.

El Gran Quemado sufre una injuria sistémica agresiva que lo convierte en un politraumatizado
grave con caracteristicas particulares. Existen una serie de scores que permiten conocer la
severidad y mortalidad de los pacientes criticos en general, asi como también scores
especificamente disefiados para el paciente quemado en particular.

Obijetivo: El objetivo del presente trabajo es comparar los diferentes scores en los pacientes
guemados. Asimismo se determinaran los factores asociados a mortalidad en esta poblacion.
Métodos: Se realizara un estudio analitico retrospectivo de las variables pertenecientes a los
scores pronoésticos especificos y no especificos de pacientes Gran Quemados admitidos en el
Centro Nacional de Quemados (CeNaQue) en el periodo comprendido entre 2016-2017. Las
variables a considerar se obtendran de una base de datos electrénica propia de este centro.
Resultados: Se evaluaron 166 pacientes de 39,5 (28-56) afios con una superficie quemada de
15,3% (3%-20,5%). La mayoria de los pacientes presentaban injuria inhalatoria (81,3%, 135
pacientes). La mortalidad de la poblacién en la unidad fue del 20% (33 pacientes).

Los scores con mayor éarea bajo la curva (AUC) fueron los especificamente disefiados para
pacientes quemados. El score ABSI presentd una AUC de 0,913, seguido del score Baux
original y del Baux revisado con un AUC de 0,911.

Los factores independientemente asociados a mortalidad por regresién logistica fueron le edad
(OR 1,08; IC 95% 1,03-1,14, p<0,01), la superficie quemada (OR 1,07; IC 95% 1,01-1,14,
p=0,02) y la frecuencia respiratoria (OR 1,14; IC 95% 1,02-1,28, p=0,02).

Conclusiones: Los scores especificamente disefiados para pacientes quemados presentan una
mejor performance en nuestra poblacion frente a los scores desarrollados para pacientes criticos
en general. Identificamos que la edad avanzada, una superficie quemada superior y un aumento

de la frecuencia respiratoria fueron factores independientemente asociados con mortalidad.

Palabras claves: Gran Quemado, CeNaQue, scores pronosticos, APACHE II, SAPS I, Belgian

Outcome Burn Injury, Revised Baux score, Baux original, Abreviated Burn Score Injury.



INTRODUCCION

Las quemaduras constituyen un problema de Salud Publica a nivel mundial. Cada afio, mas de
300.000 personas en el mundo mueren por esta afeccion .

Una quemadura es una injuria producto de la accién de diversos agentes, dando como
consecuencia alteraciones en la barrera de la piel 2 Pueden ser lesiones devastadoras, que

causan deterioro funcional y psicosocial agudo y a largo plazo °.

Las quemaduras provocan alteraciones locales, pero segin su gravedad estas alteraciones

también pueden ser sistémicas.

Se considera Gran Quemado a todo enfermo con una superficie corporal total quemada (SCTQ)
mayor a 20% o con comorbilidad que pueda afectar su evolucién y determine una mortalidad
elevada. También se consideran Gran Quemados a pacientes con guemaduras profundas
superiores al 10%, quemaduras que afectan la cara y/o cuello, quemaduras por inhalacién,

traumatismo asociado y quemaduras en pacientes con enfermedades previas graves.

Por esta razon, el gran quemado es un paciente que sufre injuria sistémica agresiva que lo
convierte en un politraumatizado grave, siendo un enfermo dinamico que puede rapidamente
inestabilizarse. Representan una poblacidn heterogénea, por motivos tales como el rango etario,

tipo y sitio de la injuria y el padecimiento de comorbilidades *.

Como sucede en los pacientes traumatizados, las muertes por quemaduras pueden producirse
inmediatamente después de la lesion, o semanas después como resultado del fallo
multiorgénico®. Por dichas razones, el paciente gran quemado constituye uno de los escenarios
médico-quirtrgicos mas complejos, necesitando la participacién de multiples especialidades
para su manejo. Debido a esta complejidad, su tratamiento por un solo especialista no es
eficiente, por lo que el enfoque multi- e interdisciplinario permite una integracion de

conocimientos y experiencia de multiples expertos.

Estas cualidades del paciente gran quemado fueron la motivacion para la creacion de unidades
especializadas en este paciente critico. Las primeras se establecieron en Gran Bretafia con el
objetivo de facilitar el trabajo de enfermeria. En Estados Unidos, el primer centro de quemados

se cred en 1946 en el Medical College de Virginia °.

En nuestro pais, luego de un convenio bi-institucional entre Facultad de Medicina y el
Ministerio de Salud Publica surge en el afio 1994 el Centro CeNaQue. Es un Instituto de

Medicina Altamente Especializada pablico, de referencia nacional. Actualmente es el Unico que



tiene como objetivo la atencién de los pacientes con quemaduras graves, aunque no solamente

asiste a pacientes Grandes Quemados. Entre los criterios de ingreso al CeNaQue se encuentran:

e Quemaduras intermedias del 20% o mas de la SCTQ.

e Quemaduras profundas del 5% o mas de la SCTQ.

e Injuria de via aérea.

e Traumatismo grave asociado.

e Quemadura eléctrica con repercusiones.

e Quemadura en area funcional: manos, pies, periné y cara.

e Escalpes.

e Dermopatias graves: sindrome de Stevens-Johnson, necrosis toxica epidérmica,

pénfigo.

El equipo asistencial del CeNaQue se encuentra constituido por un equipo multidisciplinario
necesario para el tratamiento de estos pacientes.

Los resultados asistenciales del CeNaQue son comparables a los mejores centros especializados
en quemados a nivel mundial. Desde junio de 1995 a mayo del 2018 ingresaron al Centro 3145
pacientes. EI nimero de ingresos sigue una curva bimodal, con un pico en verano y otro en

invierno.

El promedio de internacion son 7 dias para el paciente en unidad de cuidados intensivos (UCI) y
de 11 dias para el paciente de cuidados intermedios, con un global de las dos modalidades de 19
dias. En 2016 egresaron 172 pacientes, en los ultimos afios 1598 con una mortalidad en ese

periodo de 17.5%. En su gran mayoria, los pacientes tienen entre 30 y 45 afios de edad.

El agente etiol6gico mas frecuente lo constituye el fuego directo (71%), seguido por liquidos
calientes (9,8%), ignicion de gases (7%) y electricidad (6,2%). En cuanto a las caracteristicas

del accidente, la mayoria suceden en el &mbito doméstico (58%).

Con el objetivo de predecir la mortalidad, se crearon sistemas de evaluacion denominados
scores prondsticos que utilizan los factores de injuria y comorbilidades y de esta forma
establecen la probabilidad de mortalidad de determinado paciente ’. El pronéstico consiste en
predecir el posible curso de una patologia, constituyendo una parte fundamental de su manejo,

ademas de ser una parte importante del tratamiento de cualquier proceso de enfermedad °.

Los sistemas de puntuacion pretenden utilizar los factores premérbidos y de dafio para poder

determinar una probabilidad de muerte esperada para un paciente determinado.



Un buen sistema pronostico debe tener diferentes cualidades: debe ser simple y de bajo costo, de
rutina, disponible, confiable, especifico para la funcion del dérgano en cuestion, terapia
independiente, secuencial (disponible al ingreso y luego en periodos fijos de tiempo), no
afectado por anormalidades transitorias reversibles asociadas con terapéutica o intervenciones
practicas, debe reflejar la disfuncion aguda del érgano en cuestion, pero no la disfuncion crénica
y debe ser reproducible en grupos grandes y heterogéneos de pacientes.

De todos los factores que se incluyen en los scores, algunos tienen mayor influencia en la
mortalidad que otros. Esto dependera principalmente de si el score incluye o no variables
especificas para el tipo de patologia en estudio.

Existen instituciones en las que se han modificado las escalas generales afiadiendo datos propios
de su poblacion. Esto aumenta la correlacion con sus pacientes pero impide uno de los objetivos
principales de los scores que es la comparacion universal °. Existen ademés, factores externos al
control del servicio médico que podrian influenciar el pronéstico, incluyendo la motivacion del
paciente, las patologias psicolégicas previas a la injuria, el apoyo familiar y los factores

socioeconémicos del paciente *°.

Los scores prondsticos se utilizan en todos los ambitos de la medicina, valorando asi aspectos

especificos de cada area, como por ejemplo en UCI.

Dentro de los scores para paciente critico en medicina intensiva se encuentran el Acute
Physiology Cronic Health Evaluation (APACHE) I, el Simplified Acute Physiology Score
(SAPS I1) y Mortality Probability Model (MPM), entre otros. Estos scores utilizan para su
calculo factores propios del paciente critico que han demostrado incidir en el prondstico de
dicha poblacién. Sin embargo, en los pacientes quemados con injuria severa influyen otros

factores en la mortalidad que no son tenidos en cuenta en estos scores.

Hay muchos sistemas de puntuacion de pronéstico disponibles para pacientes con quemaduras.
Los intentos de proporcionar estimaciones validas y objetivas del riesgo de muerte después de
las quemaduras tienen una larga historia, aunque han cambiado escasamente a lo largo de los
afios ™. El crédito por el desarrollo del primer score prondstico para los mismos pertenece a
Weidenfeld, quien en 1902 relacion6 la SCTQ y la edad con la mortalidad en sus pacientes. Los
principales factores predictores de la mortalidad han sido, de forma estable a lo largo del
tiempo, la edad, la SCTQ y la presencia o ausencia de injuria inhalatoria. La importancia

relativa de estos factores varia de acuerdo al score estudiado ®.



Ejemplos de scores especificos en los pacientes criticos quemados son el Abbreviated Burn
Severity Index (ABSI), Ryan, Revised Baux score y Belgian Outcome in Burn Injury (BOBI).
Estos scores, al igual que los scores del paciente critico, utilizan como variables los principales
factores predictores de mortalidad para pacientes quemados.

En el presente trabajo se hara referencia a los scores no especificos APACHE 1l 'y SAPS Il y
especificos ABSI, Revised Baux score, Baux original y BOBI.

A continuacién se detallaran caracteristicas de cada score mencionado.
APACHE II:

En 1981 fue creada la primera version del APACHE por William A. Knaus , y luego en 1985
ésta fue modificada creandose la segunda version (APACHE Il) que es la que se usa
actualmente. El sistema de puntuacion APACHE Il tiene dos componentes: el primero se
denomina Acute Physiology Score y el segundo Cronic Health Evaluation (edad y
enfermedades cronicas). Estos valores se deben de determinar en las primeras 24 horas de

ingresado el paciente, utilizando los peores valores obtenidos. La puntuacién maxima es 71 *2.

Las variables que utiliza este score son: edad, temperatura corporal, presion arterial media
(PAM), frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), presion parcial de oxigeno
(Pa0,), pH arterial o bicarbonato (HCO3), sodio sérico (Na*), potasio sérico (K*), creatinina
plasmatica, hematocrito, leucocitos, escala de coma de Glasgow y si presentan enfermedad
crénica (inmunocompromiso, cirrosis confirmada, insuficiencia cardiaca CF 1V, EPOC con
hipercapnia, hipertension pulmonar o requerimiento de oxigeno domiciliario y dialisis crénica)

0 Nno.

Las categorias que presenta cada variable y los valores que éstas toman se exponen en la tabla 1

(ver anexos).

Se puede establecer la prediccién individual de la mortalidad con el score APACHE I, pero una
de las limitantes que presenta es que no considera factores especificos de la patologia del
paciente. Por lo tanto para calcular la mortalidad por medio de APACHE Il se debe tener en
cuenta, ademas del puntaje que brinda este score, si se le realiz6 cirugia de urgencia o no y cual
es su coeficiente de categoria diagndstica. Otra limitacion que presenta este sistema es que no
puede ser modificado con las intervenciones de tratamiento, es decir, es una escala de riesgo que
no sirve como guia para tratar a los pacientes. También es importante destacar la importancia de

la variable edad, por lo que en poblaciones afiosas su validez es menor.



En un estudio de mortalidad y evaluacién de quemados realizado en Australia y Nueva Zelanda
en marzo del 2013 se obtuvo que los sistemas de puntuaciéon APACHE son marcadores bien
conocidos de la gravedad de las enfermedades, ampliamente utilizados para comparar los
resultados entre las poblaciones de pacientes ingresados en UCI y se ha demostrado que
APACHE 1l y APACHE I11 son predictores de muerte en pacientes quemados (con un valor- p
menor a 0,001) °.

SAPS 1I:

Es un sistema de clasificacién de gravedad de pacientes ingresados en UCI. EI SAPS Il fue

desarrollado a partir de informacién proveniente de UCIs de 12 paises *.

Evalta al paciente dentro de las primeras 24 horas de ingresado, utilizando (al igual que

APACHE I1) los peores valores obtenidos.

Las variables que utiliza son 15: edad, frecuencia cardiaca, presion arterial sistolica (PAS),
temperatura corporal, presion arterial de oxigeno (PaO,) sobre fraccion inspirada de oxigeno
(FiO,), diuresis en 24 horas, azoemia (BUN), leucocitos, K*, Na*, HCOg', bilirrubina, escala de
Glasgow, enfermedades cronicas (carcinoma metastasico, neoplasia hematoldgica, SIDA) y tipo

de admision (cirugia programada, causa médica, cirugia urgente).

Las 15 variables expuestas, el rango y la puntuacion que se le asigna a cada rango se expresan

en la tabla 2 (ver anexos).

Una vez que se obtienen los puntajes de cada paciente se debe calcular la probabilidad de

mortalidad individual hospitalaria por medio de la siguiente férmula:
Logit= Bo+ p1 (puntuacion del SAPS II) + B, (Ln de la puntuacion de SAPS I1 + 1).

Luego el valor de Logit debemos convertirlo en probabilidad de mortalidad con la formula a

continuacion:

p= eLogitll + eLogit



Revised Baux score:

El Baux Index (Baux original) es uno de los modelos de prediccién de mortalidad mas
frecuentemente utilizados y fue desarrollado como una tesis en 1963 por el académico Baux.
Desarrollé este score a partir de la suma de la edad y la SCTQ. Un puntaje mayor a 75 indicaba

una probabilidad casi segura de muerte ™.

El Revised Baux score agrega la variable injuria inhalatoria, siendo su calculo de la siguiente

forma:
Injuria inhalatoria: edad + SCTQ + 17
No injuria inhalatoria: edad + SCTQ

Luego de calculado el puntaje, se utiliza la siguiente formula para obtener la probabilidad de

muerte:
e —8,8163+(0,0775+puntaje)

P = 1 1 2-88163+(0,0775+puntaje)

Desde la aparicién del puntaje de Revised Baux score, comprender mejor la fisiopatologia de las
guemaduras les ha ensefiado a los investigadores las implicancias de la SCTQ y la injuria
inhalatoria. Las adiciones de estas variables han conducido a la mejoria de los modelos

prondsticos ®.

Algunas de sus limitaciones son que no toma en cuenta las comorbilidades y el mecanismo de
injuria .

ABSI:

Este indice, publicado en 1982 por Tobiasen et al, se ha empleado como prondstico en la

mortalidad y estadia hospitalaria en pacientes quemados .

El ABSI es un indice facil de calcular. Consiste en la suma de 5 items: sexo (1 punto si es mujer
y 0 si es hombre), edad (1 punto por cada 20 afios), traumatismo y/o inhalacion de humo
caliente (1 punto en caso positivo), la presencia de quemaduras de espesor total (QET) (1 punto

si estan presentes), SCTQ (expresada en %, 1 punto por cada 10%).

La edad, la SCTQ y la inhalacion son las variables prondsticas mas importantes. El céalculo del

puntaje del score se indica en la tabla 3 (ver anexos).



Se considera paciente quemado “critico” al que presenta un ABSI mayor o igual a 7. A menor
calificacion mayor el porcentaje de supervivencia. También se considera quemado critico al
paciente que, independientemente del grado y/o extension de la quemadura, precisa ventilacion
mecénica. La probabilidad de supervivencia se muestra en la tabla 4 (ver anexos).

BOBI:

El BOBI fue desarrollado en 2009. Es un modelo facil de usar que predice la probabilidad de
muerte por quemaduras en base a parametros clinicos. Solo toma en cuenta tres variables: edad,

SCTQ de al menos 40% y presencia de injuria inhalatoria .

La edad se divide en 4 grupos (0-3 puntos), la SCTQ en 5 grupos (0-4 puntos) y la presencia de

injuria inhalatoria toma 3 puntos *°.

El célculo del puntaje del score y su probabilidad de muerte se muestra en las tablas 5y 6

respectivamente (ver anexos).
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OBJETIVOS

General:

e Evaluar scores prondsticos en pacientes gran quemados.

Especificos:

e Evaluar el area bajo la curva de cada score.

e Contrastar la siguiente hipétesis: ¢tienen los scores de UCI menor utilidad que los
scores especificos en este tipo de pacientes?

e Conocer qué variables se asocian independientemente a la mortalidad en nuestra

poblacién.
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METODOLOGIA

Sujetos de estudio

Luego de la aprobacion del Comité de Etica del Hospital de Clinicas, Dr. Manuel Quintela, se
analizaron variables pertenecientes a los scores pronosticos de 166 pacientes Gran Quemados

ingresados en el CeNaQue en un periodo de dos afios (2016-2017).

Los pacientes se eligieron consecutivamente de forma retrospectiva para poder incluirlos a

todos.
Tipo de estudio
Se trata de un estudio observacional, analitico, de caracter retrospectivo.

Criterios de inclusion y exclusién

Los criterios de inclusion para el estudio fueron: todo paciente quemado por fuego, mayores de

18 afios que hayan ingresado al CeNaQue.

Como criterios de exclusién se consideraron: todo paciente que no haya ingresado en las
primeras 24 horas del siniestro al centro de quemados, paciente con dermopatias, con

quemaduras por injuria eléctrica, escalpes y quemaduras quimicas.

Recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se utilizé un sistema electrénico informatizado, el cual cuenta con

las variables correspondientes a cada score.
Las variables a recolectar fueron las propias de cada score.

Andlisis estadisticos

Los datos obtenidos se analizaron mediante el paquete estadistico SPSS.

Las variables nominales se presentan como n (%) mientras que las variables continuas se

presentan como mediana (cuartiles 25%-75%).

La sensibilidad de cada uno de los scores fue analizada mediante la realizacion de curvas ROC

(Receiver Operating Characteristic curve).

Para el analisis de las variables continuas asociadas a la mortalidad, se realiz6 una Prueba U de

Mann-Whitney. Las variables nominales se compararon mediante el Test de Chi Cuadrado. Las

12



variables con diferencia estadisticamente significativa clinicamente relevantes se incluyeron en
un modelo de regresion logistica para determinar las independientemente asociadas a

mortalidad. Se consider¢ estadisticamente significativo un p<0,05.

Se definieron como variables clinicamente significativas aquellas facilmente accesibles al
ingreso del paciente sin necesidad de realizar estudios cuyos resultados tarden en obtenerse. Se
incluiran: edad, SCTQ, quemadura de espesor total, PAM, PaFi, bicarbonato y pH arterial
(obtenidas por gasometria arterial).

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela.

Los investigadores asumen el compromiso de hacer publicos los datos. Los resultados obtenidos

seran comunicados a la sociedad cientifica y podran ser presentados en congresos y eventos.
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RESULTADOS

Durante el periodo de 2016-2017 se identificaron 306 ingresos al CeNaQue. Se excluyeron 140
pacientes por razones tales como: edad menor a 18 afios, patologias como dermopatias y
escalpes, ingreso al CeNaQue luego de 24 horas e injuria térmica por agentes diferentes al fuego
directo (figura 1).

Figura 1. Definicion de la cohorte.

Facientes que ingresaron al CeMaCue en
¢l penodo de 2006-2017
{n=306}

Excinidos fn=140):
= Dermopatias.
Injuria térmica por liquidos
calientes.
- Injuria quimica,
- Escalpes,
- Edad menor a 18 afos,
- Ingreso 24 hs después del
siniestra.
- Simiestro de rinsito.

Cohorte de pacientes que cumplieron con
criterios de inclusion
(=10}

Fallecidos Vivos

(n=33) {n=133)

Caracteristicas generales de la poblacion

Se identificaron 166 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion. 101 (60,8%) fueron
de sexo masculino y 65 (39,2%) de sexo femenino. La mediana de la edad fue de 39,5 afios. La
mediana de la SCTQ fue de 9,65%. Un 53,6% (89 pacientes) presentaron QET. La mayoria de
los pacientes presentaban injuria inhalatoria (81,3%, 135 pacientes). La mortalidad de la
poblacion en la unidad fue del 20% (33 pacientes). En la tabla 1 se muestran las caracteristicas

de la poblacion.

14



Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion.

Total = 166 Fallecidos = 33 Vivos = 133
n(%), n(%), n(%),
mediana(25%-75%) mediana (25%-75%) mediana (25%-75%)

Sexo (femenino) 65 (39%) 16 (24,6%) 49 (75,4%)
Edad, afios 39,5 (28-56) 61 (44-77) 33 (26-49)
SCTQ % 15,3 (3-20,5) 40 (13-48) 7 (2-14)
QET 89 (53,6%) 31 (34,8%) 58 (65,2%)
Injuria inhalatoria 135 (81,3%) 29 (21,5%) 106 (78,5%)

Evaluacion de scores

Entre los scores especificos de pacientes Grandes Quemados, el que presenta la mejor area bajo

la curva (AUC) fue el ABSI con una AUC de 0,913. Le sigue Revised Baux score y Baux

original que obtuvieron un AUC de 0,911. Por ultimo, el Belgian Score (BOBI) fue el score

especifico con menor AUC (0,855). Los scores fisioldgicos habitualmente utilizados en

pacientes criticos que analizamos fueron el APACHE Il con AUC de 0,845 y el SAPS Il con un

AUC 0,895.Estos resultados se exponen en la tabla 2.

Tabla 2. Area bajo la curva.

Score prondstico Area IC
APACHE II 0,845 0.77-0.92
SAPS I 0,895 0.84-0.95
ABSI 0,913 0.86-0.95
BOBI 0,855 0.77-0.94
Revised Baux 0,911 0.85-0.97
Baux original 0,911 0.85-0.97
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Se presentan en la figura 2 las curvas ROC para los scores fisiologico (arriba) y especificos
(abajo).

Figura 2.
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Los scores fisiologicos presentan la mejor sensibilidad y especificidad en valores elevados de
probabilidad de muerte. En el caso de APACHE Il para un valor de prediccion de mortalidad
mayor o igual a 61% (26 puntos), la sensibilidad fue de 67% y la especificidad de 88%,
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mientras que para SAPS Il para una probabilidad de muerte de 74% (63 puntos), la sensibilidad
es de 82% vy la especificidad de 85%.

En el caso de los scores especificos de qguemados, los mismos presentan mejor sensibilidad y
especificidad para valores menores de probabilidad de muerte. El score BOBI, presenta para una
probabilidad de muerte mayor o igual a 30% (5 puntos), una sensibilidad de 75,76% y una
especificidad de 86,47%, ABSI para una probabilidad de muerte mayor o igual a 50% (8-9
puntos) presentd una sensibilidad de 80,65% y una especificidad de 82,71%. Baux original para
una probabilidad de muerte de 72% (72 puntos), presenta una sensibilidad de 81,82% y una
especificidad de 80,45%. Finalmente, Revised Baux, para una probabilidad de muerte mayor o
igual a 16,57% se observa una sensibilidad de 78,79% y una especificidad de 87,88%.

Factores asociados a mortalidad

Al evaluar los diferentes factores asociados a mortalidad encontramos que la presencia de QET,
una mayor edad, una SCTQ superior, mayores niveles de azoemia, creatinemia, bilirrubina total
y leucocitosis se asocian a mortalidad. Asimismo un menor valor de PAM, PAS, PaFi, pH, y

HCOj3 también se asocian a mortalidad (tabla 3).

Tabla 3.
Fallecidos Vivos
n(%), n(%), Sig.
mediana (25-75%) mediana (25-75%)
Sexo (femenino) 16 (24,6%) 49 (75,4%) 0,220
Edad 61 (44-77) 33 (26-49) 0,000
SCTQ 40 (13-48) 7 (2-14) 0,000
Injuria inhalatoria 29 (21,5%) 106 (78,5%) 0,280
QET 31 (34,8%) 58 (65,2%) 0,000
FC 126 (79-139) 107 (68-129) 0,058
FR 20 (14-24) 16 (13-22) 0,072
PAS 90 (77-156) 132 (95-157) 0,008
PAM 63 (55-101) 75 (63-105) 0,032
PaFi 234 (140-346) 400 (316-462) 0,000
Bicarbonato 17 (12,7-19,1) 23 (20-26) 0,000
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pH arterial

Na* sérico

K" sérico
Creatinina sérica
Azoemia
Hematocrito
Leucocitosis

Bilirrubina total

7,2 (7,05-7,29)
136,5 (134,7-140)
4,15 (3,4-4,7)
0,85 (0,67-1,44)
0,39 (0,29-0,51)

43,05 (37-48,35)

20390 (11482,5-27817,5)

0,83 (0,56-1,36)

7,34 (7,28-7,40)
138 (136-140)
3,8 (3,4-4,1)
0,69 (0,54-0,85)
0,28 (0,22-0,36)
41 (37,7-44,4)
13450 (10795-16860)

0,54 (0,35-0,73)

0,000
0,138
0,071
0,001
0,002
0,152
0,001

0,023

Los factores independientemente asociados a mortalidad por regresién logistica fueron la edad
(1,08;1,03-1,14, p=0,00), SCTQ (1,07;1,01-1,14, p=0,02) y la FR (1,14;1,02-1,28, p=0,02) (

tabla 4).

Tabla 4.

OR (IC) Sig.
Edad 1,08 (1,03-1,14) 0,00
SCTQ 1,07 (1,01-1,14) 0,02
QET 5,21 (0,66-41) 0,12
Injuria inhalatoria 0,99 (0,11-9.01) 0,99
FR 1,14 (1,02-1,28) 0,02
FC 1,00 (0,99-1,02) 0,30
PAM 0,99 (0,97-1,01) 0,59
PaFi 0,99 (0,99-1,00) 0,36
Bicarbonato 0,99 (0,88-1,11) 0,96
pH arterial 1,00 (0,97-1,03) 0,96
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DISCUSION

Predecir la mortalidad en pacientes quemados supone un desafio para el equipo tratante. La
importancia de conocer el prondstico de los pacientes radica en varios aspectos. En primer lugar
conocer la severidad de cada paciente en particular (si bien es sabido que no se puede establecer
un pronostico definitivo individualmente) permite discutir con los familiares y dentro del equipo
tratante las posibilidades de sobrevida en cada caso. Por otro lado utilizar scores para
estandarizar la mortalidad de una poblacion es un aspecto fundamental al momento de llevar
adelante estudios de investigacion que comparen poblaciones. Finalmente, vinculado a la
gestion de las unidades, es fundamental determinar la variacion de la mortalidad a lo largo de
los afios, pero esto solo puede realizarse correctamente comparando mortalidades estandarizadas

por scores de gravedad.

Estos aspectos nos llevaron a evaluar cual de estos scores presenta una prediccion mas ajustada
a la poblacion de pacientes del Centro Nacional de Quemados, asi como determinar los factores

gue influyen significativamente en su mortalidad.

Encontramos que los scores con mejor performance, en nuestra poblacion fueron scores
especificamente disefiados para pacientes quemados. EI ABSI, el Baux original y el Revised
Baux score, en orden decreciente. Pese a ello, los scores fisioldgicos presentaron AUC mayores
de 0,80 tanto para APACHE Il (AUC 0,845) como para SAPS 11 (AUC 0,895)

Estos resultados son similares a los hallados en el estudio realizado por Salehi. S. H et al en un
hospital de Irdn entre enero 2015 y marzo 2016. Este estudio comparé la performance de los
scores APACHE II, ABSI, BOBI, Ryan, Revised Baux y FLAMES. En el mismo, ABSI
evidencié la menor diferencia entre mortalidad predicha y observada, presentando ademas la
mayor AUC ™.

Diferentes estudios evidencian que la superficie quemada, la edad de los pacientes y la
presencia de injuria inhalatoria se asocian en forma independiente con mortalidad. Si bien la
edad es considerada por todos los scores, la superficie quemada y la presencia de injuria
inhalatoria solo son evaluados por los scores especificamente disefiados para este tipo de
poblacion. Estos elementos explican en parte la superioridad de este tipo de scores para predecir

la mortalidad de los pacientes quemados "2,

En nuestro estudio los scores fisioldgicos presentan su mejor sensibilidad y especificidad en los
pacientes méas graves. Los quemados més graves son aquellos con grandes superficies quemadas

e injuria inhalatoria. Este tipo de paciente es el que presenta alteraciones de la hemodinamia, el
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intercambio gaseoso y la funcion renal en forma precoz, que son justamente los elementos
evaluados en los scores fisiologicos para determinar porcentajes elevados de mortalidad
predicha. Los resultados obtenidos en el estudio realizado por Pantet. O et al, en la unidad de
guemados en Lausanne University Hospital en Suiza van en este mismo sentido. Este estudio
compard los scores SAPS I, ABSI, Ryan, BOBI y Revised Baux score. El principal hallazgo de
este estudio fue que el puntaje SAPS Il, se desempefid casi tan bien como los sistemas de
puntuacion especificos destinados a predecir la mortalidad en pacientes con quemaduras

graves™.

Estos mismos resultados se observan en el estudio de Novak et al en su estudio desarrollado en
la Universidad de Cracovia en Rumania. Estos autores encontraron una sensibilidad y
especificidad del 100% para el APACHE II. En este estudio el 80% presentd mas de 35% de
superficie quemada, y el 20% restante presentd menos del 10% de superficie quemada, no
existiendo pacientes con quemaduras entre 10 y 35%. Esto explica que el APACHE Il presente
esos valores de sensibilidad y especificidad, ya que la poblacion de gravedad intermedia no esta
incluida. Esta poblacién de gravedad intermedia es la mas dificilmente evaluable por los scores
fisioldgicos ya que las alteraciones fisioldgicas aparecen luego de las primeras 24 horas, que es

el tiempo en que las mismas se evaltian en este score 2.

Los factores independientemente relacionados con la mortalidad, evidenciados en nuestro

estudio fueron la edad, la SCTQ y la frecuencia respiratoria.

En Adana Burn’s unit de Basket University en Turquia se estudiaron prospectivamente a 1145
pacientes admitidos al centro entre enero del 2000 y junio del 2011. Este estudio identificé que
la edad, SCTQ, quemadura de espesor total y la injuria inhalatoria se correlacionaban con la
mortalidad. En este mismo estudio el analisis multivariado por regresion logistica, encontrd que
la SCTQ fue el Unico factor independientemente asociado a mortalidad. Estos resultados se

condicen con nuestros hallazgos.

Asi mismo, el estudio realizado por Fan X et al, que analiz6 en forma retrospectiva 3376
pacientes quemados, encontrd que tanto la edad como la superficie quemada se asociaban tanto
a un incremento de la mortalidad como de la estadia en UCI %,

Un aspecto de interés en nuestro estudio es la falta de asociacion entre injuria inhalatoria y
mortalidad. En la base de estos hallazgos subyace un probable sesgo de seleccion determinado
por la inclusion en el analisis de pacientes con injuria inhalatoria leve con ausencia de
guemadura de piel. Estos pacientes, en su mayoria, tienen una muy corta estadia en la unidad y

una mortalidad practicamente nula. Esto explicaria ademéas nuestros hallazgos en relacion a la
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capacidad del Baux original y revisado en predecir el riesgo de muerte, ya que este ultimo
(incluye la presencia Injuria Inhalatoria) ha demostrado una mejor performance como predictor
de muerte en la bibliografia analizada. En este sentido, en nuestro estudio, encontramos una

prevalencia de injuria inhalatoria del 80%, valor muy superior a los reportados en otras series %.

Si bien, multiples estudios establecen el impacto de la injuria inhalatoria en la mortalidad,
algunos estudios especificamente disefiados para evaluar la importancia pronostica de la misma,
no han logrado encontrar su efecto en la mortalidad * .

Nuestro estudio presenta una serie de limitaciones. La primera de ellas es que por tratarse de un
estudio retrospectivo, los datos faltantes para el célculo de scores fueron considerados como
normales. Otra limitacion es la falta de discriminacion de la severidad de la injuria inhalatoria,

lo cual lleva a la inclusién de formas leves, probablemente de mejor prondéstico.

Finalmente, los scores fisiol6gicos analizados tienen mas de 20 afios de generados, y la
mortalidad predicha corresponde a esa fecha. Las nuevas versiones de estos scores podrian
presentar mejores performances que los evaluados.
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CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

Por medio de este estudio se logré determinar que los scores especificos de pacientes quemados
presentan una mayor AUC que los scores fisiologicos. Por lo que serian mas adecuados para

evaluar este tipo de pacientes a su ingreso.

Las variables independientemente asociadas a mortalidad en las que se encontrd una

significancia estadistica fueron la edad, SCTQ y frecuencia respiratoria.

Seria interesante conocer en futuros estudios si diferentes subgrupos de la poblacién presentan
el mismo comportamiento frente a estos scores (pacientes afiosos, con injuria inhalatoria severa,

con elevadas SCTQ, ventilacion mecanica).
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ANEXOS

Tabla 1. APACHE II.

4 3 2 1 0 Puntuacién 1 2 3 4
39,0- 38,5- 36,0- Temperatura 34,0- 32,0- 30,0-
>4L0 1 409 389 | 384 | central(°’C) | 359 | 339 | 319 | <%®°
130- | 110- 70- Presion
> 160 159 139 109 arterial media 50- 69 <49
(mmHg)
Ritmo
140- 110- 70- cardiaco
>180 | 79 | 139 109 (latidos/ 55-69 | 40-54 ) <39
minutos)
35- Frecuencia
> 50 25-34 | 12-24 respiratoria 10- 11 6-9 <5
49 ;
(con o sin VM)
Oxigenacion
(mmHg): si
FiO,> 0,5
350- 200- <200 | considerar A-
>500 | S50 | %9 20 DO,y | 6170 55-60 | <55
Fi0,< 0,5, la
PaO, A-aDO,
PaO,
7,60- 750- | 7,33 . 725 | 7,15
>7.70 1 769 759 | 7.49 | PHarterial 732 | 724 | <710
160- | 155- | 150- | 130- Sodio 120- | 111-
>180 | 179 | 150 | 154 | 149 | (mMoliL) 129 | 119 | <O
6,0- 5,5- 3,5- Potasio 3,0- 2,5-
>70 | 69 59 | 54 (MMol/L) 34 | 29 <25
2- 1,5- 0,6- Creatinina
>35 1 34 | 19 14 | (mg/100 mi) <06
50- 46- 30- Hematocrito 20-
> 60 509 | 49,9 | 459 (%) 29,9 <20
20- 15- 3- Leucocitos
> 40 309 | 199 | 149 (x10°/L) 1-29 <1
Tabla 2. SAPS II.
. < 40 40-59 60-69 70-74 | 75-79 | = 80
+0 +7 +12 +15 +16 +18
ngg;’;cgc'a <40 40-69 70-119 | 120-159 | =160
+ + + +
(latidos/minuto) 1 2 0 4 +7
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Presion arterial <70 70-99 100-199 =200
sistolica (mmHg) +13 +5 +0 +2
Temperatura <39 2 39
(°C) +0 +2
PaO, (mmHg) / <100 100-199 > 200
F|02 +11 +9 +6
<28 28-83 =83
BUN (mg/dL) +0 +6 +10
Diuresis (mL/24 < 500 500-999 = 1000
h) +11 +4 +0
. <125 125-144 =145
Sodio (mEg/L) +5 +0 "
. <30 3,0-4,9 25,0
Potasio (mEgq/L) +3 +0 3
Bicarbonato <15 15-19 =20
(mEa/L) +6 +3 +0
Bilirrubina <4,0 4,0-5,9 26,0
(mg/dL) +0 +4 +9
Leucocitos (x <10 1,0-19,9 = 20,0
10°/L) +12 +0 +3
14-15 11-13 9-10 6-8 <6
eee +0 +5 +7 +13 +16
Cancer Neoplasia
Enfermedad Ninguna - hematol4- SIDA
. metastasico .
cronica +0 +9 gica +17
+10
. Cirugia Causa Cirugia
T(ljpo_ de programada medica urgente
admision 10 16 T8
Tabla 3. ABSI.
Variable Rango Puntaje
Sexo Femenino 1
Masculino 0
0-20 1
21-40 2
Edad (afios) 41-60 3
61-80 4
81-100 5
Injuria inhalatoria 1
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Quemadura de espesor
completo

1-10
11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80
81-90

91-100

SCTQ (%)

O 0N 0P WN - -

=
o

Tabla 4. Probabilidad de supervivencia ABSI segln puntaje.

Puntaje total Amenaza a la vida

Probabilidad de
supervivencia (%)

2-3 Muy baja =99
4-5 Moderada 98
6-7 Moderada-severa 80-90
8-9 Seria 50-70
10-11 Severa 20-40
12-13 Maéaxima <10
Tabla 5. BOBI.
Variable Rango Puntaje
<50 0
50-64 1
Edad (afios) 65-79 2
>80 3
No 0
Injuria inhalatoria
Si 1
<20 0
20-39 1
40-59 2
SCTQ (%) 60-79 3
=80 4
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Tabla 6. Puntajes BOBI y
probabilidad de muerte.

Puntaje total

Probabilidad de muerte (%0)
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