PROBLEMA
ASISTENCIAL
DEL QUEMADO

Bases Clinicas y

‘Bl problema asistencial del quemado es aborda-.
do.en el presente articulo @ través de una revi-
sién clinica, fisiopatolégica y epidemiolégica de la
experiencia acumulada en los dltimos cuatro afios
en el Servicio de Quemados de la_ Asistencia Pu-
blica. Se persigue establecer sobre bases més pre~
cisas el prondstico de gravedad del quemado con
el propésito de racionalizar la ubicacién y trata-
miento del paciente en centros asistenciales ade-
cuadamente programados.

Por sobre las férmulas tradicionales utllizadas
para determinar el indice de gravedad de las le-’
siones, los autores han considerado otros indices:
bzoléglcos destinados a perfeccionar los criterios dg
valoracién, en una linea de investigacién que con-
tinta desarrollandose. Este trabajo mereci6 Men-.
cion Honrosa en el Concurso Premio al Mejor
Trabajo sobre un tema de Salud Publica, que
anualmente otorga el Depto. de Salud Plblica del
Colegio Médico de Chile.

Epidemioldgicas

para un Pronéstico del Enfermo Quemado

IMPORTANCIA DEL INDICE DE GRAVEDAD EN LA
PROGRAMACION DE LOS RECURSOS ASISTENCIALES
Y TERAPEUTICOS DEL PAIS

INTRODUCCION

. Poseer elementos de juicio justos:y precisps
para hacer un adecuado pronéstico del enfer-
mo que sufre de quemaduras, no sélo benefi-
cia al caso individualments considerado, sino
que puede orientar la programacién de un plan

de salud que esté destinado a la mejor aten- :
cién de los quemados del pais. Esto es lo que -

pretende documentadamente, demostrar la pre-
sente’ mvcstlgaaon.

En ausencia de estadisticay respecto al proble-:
ma de quemados que orienten sobre la morbi-
lidad, los distintos niveles d: gravedad y la
mortalidad segiin la gravedad estimada por in--
dices tradxcxonalcs, se han realizado intenitos de:
programacxon de los difetentes niveles de aten-

cién de acuerdo a las necesidades dictadas por

14" ‘gravedad del proceso, apreciada segin una“
valoracién bastante subjetiva de los médices-
tratantes, y por otro lado de hacer una distri-<
bucién racional de los recursos de acuerdo con:
la - realidad gcograflca Y las dlspombﬂldadcs
econémicas.
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En 1961 (1) realizé un estudio epidemiol6-
gico de la incidencia‘ de las quemaduras en la®
poblacién infantil y adulta de algunos centros,
amphandola pot proycccxon 4 toda la pobladon
del pais. Este primer intento, con miras a la-
formacién de centros de atencién, no resuel-:
ve ¢l problema del uso adecuado de los recur-
s0s que se crean ya que no existe un claro cri--
terio sobre su empleo racional. L

La diversidad de tipos de quemaduras, crea:
diversidad en las formas de atencién. Hay que-
maduras superficiales, minimas, intrascendentes :
y sin significacién clinica, que pueden ser-aten- -
didas en el hogar. Para ello-sélo se requiere
de -una adecuada informacién a la poblac1on

sobre ciertas medidas prcvermvas y terapcun-'
y

1. 'Servicio Quemados. Asistencia Publica Sa.qtia-
go (Chile.

2. Servicio de Medicina, Hosp ‘Barros Ludo’ Tru- {
deau, Santiago (Chile).
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cas clementales. En el otro extremo estd el
quemado extenso y profundo que puede mo-
rir a las pocas horas de su accidente a pesar
de las més avanzadas terapias,

Fue el objetivo de la presente investigacién
demostrar que es posible determinar en forma
relativamente exacta el prondstico de gravedad
del enfermo quemado y deducir de él algunas
medidas trascendentales, como son el establecer
en que sitio debe ser ubicado un determinado
paciente. Se puede asi llegar a establecer una
forma escalonada de la prestacién de servicios,
criterio que en mucho ayuda a esclarecer la
programacién de centros de asistencia,

El estudio se realizé en dos etapas que se
describen 2 continuacién:

t. Anilisis de ciertos pardmetros clinicos y de
laboratorio que permiten aproximarse a un
estado de gravedad en un grupo reducido de
enfermos. Y elaboracién de un Indice de
Gravedad de caricter empirico, basado en la
edad del paciente, extensién y profundidad
de las quemaduras y ponderacién del grado
de concordancia entre este indice y los pa-
rdmetros clinicos.

2. Aplicacién del Indice de Gravedad a los pa-
cientes ingresados al Servicio de Quemados

» de la Asistencia Piblica desde el afio 1971
y célculo del acierto y error de la férmula
establecida.

MATERIAL Y METODO

Etapa 1. En un grupo de 19 pacientes ingre-
sados al Servicio de Quemados de la Asisten-
cia Piblica de Santiago se realizé un prolijo
estudio de las condiciones generales que caracte-
rizaban su ingreso (edad, superficie quemada,
profundidad de las quemaduras, hematrocrito,
glicemia), y se practicé estudio icido basico en
sangre arterial (pH, pCO?2, bicarbonato) y de-
terminacién de lacticidemia, de acuerdos a pro-
cedimientos y técnicas publicadas. (2).

Se elaboré un Indice de Gravedad ds acuer-
do a la siguiente férmula: I. G. = Edad
(minimo 20) 4+ (%A x 1) + (54AB x 2)
+ (%B x 3).

En esta férmula, A
primer grado y segundo grado superficial, AB
son las quemaduras de ssgundo grado profun-
do y, B las quemaduras de tercer grado.

Etapa 2. Se analizé retrospectivamente las
fichas de los pacientes hospitalizados en el ‘Ser-
vicio d= Quemados de la Asistencia Piblica de

‘. Sahﬁago, durante los afios 1971, 1972, 1973 ¥

primer semestre de 1974, lo que significa um
total de 935 pacientes, En estos enfermos se
calculé el Indice de Gravedad y luego se esta-
blecieron las concordancias o d1screpanc1as del
prondstico tebrico calculado con el prondstico
que se documenté6 por la evolucién del enferme.

RESULTADOS

Etapa 1: Los 19 pacientes que fueron objeto
de este estudio, presentaron superficie quema-
da entre 9 y 98%, siendo clasificados en 3
grupos:

A) No fallecidos.
B) Fallecidos después del 5° dia.
C) Fallecidos en las primeras g6 horas,

En la Tabla 1, se resumen. los resultados ob-
tenidos en los pacientes no fallecidos,

TABLA N* 1

RESUMEN DE RESULTADOS % PACIENTES
O PALLECIDOS

) % Sup. Indice l‘ﬁ:ﬂ'

Quema- Grave- ler. dia

Edad da dad mEQ/L
JC 23 23 43 12
LA 30 19 51 29
AM 23 29 55 18
EP 31 19 56 2.2
FO 18 30 62 3.7
NM 34 19 67 3.1
JG 49 20 72 12
MS 50 30 95 2.6
EZ 56 31 122 72

son las quemaduras de

En la Tabla 2, se resumen los resultados ob-
tenidos en los enfermos fallecidos.

La informacién presentada es clara en el sen-
tido que la LACTICIDEMIA del grupo de
enfermos que fallecen las primeras 96 horas, a
consecuencia del shock inicial, es significativa-
mente superior al grupo de enfermos no falle-
cidos. En geperal, las tasas de 4cido lictico em
cualquier periodo de evolucién son ligeramente
superiores en los pacientes que fallecen tardia-
mente. ;

La comparacién de los resultados obtenidos
después de calcular el Indice de Gravedad con
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las cifray de LACTICIDEMIA, revelé una co-

rrelacién relativamente satisfactoria.

ron agrupados de acuerdo a su Indice de Gra-

vedad en tramos de 10 en 10. Los resultados
se observan en la Tabla N° 3.

Etapa 2: De los 935 pacientes cuya ficha fue

sometida a revisién, fallecieron 119, lo que sig-
nifica una mortalidad del 12.7%/. Tanto los pa-
cientes fallecidos como los no fallecidos, fue-

TABLA N°* 2

En la Tabla N® 4, se analizan los porcenta-
jes de fallecimientos y sobrevidas de los dife-
rentes tramos.

RESUMEN DE RESULTADOS EN PACIENTES QUEMADOS FALLECIDOS

Edad % Sup. Indice Lacticidemia
B) Quemada Gravedad Fallecimiento ler. dia Causa Muerte
mEQ/L ‘
CcG 30 52 114 5° dia 46 Shock Hem Digest-Perit
FJ 74 47 162 159 dia: 4.7 Shock Séptico.
CA 60 28 115 33° dia 3.1 Shock crénico-~caguexia-
Quem. Respiratorias.
<)
HY 36 98 259 ler. dia 6.7 Shock inicial.
RF 42 36 93 2¢ dia 69 Bhock inicial.
MG 40 63 158 2¢ dia 85 Shock inicial.
LA 32 92 236 20 dia 68 Shock inicial.
JH 66 44 127 3er. dia 4 ‘Shock inicial.
AM 43 62 166 4° dia 29 Shock inicial.
JB 44 78 249 4° dia 49 Shock inicial.
TABLA N°* 3 TABLA N* 4
i Indice de No Indice de % %
Gravedad | Fallecidos | Fallecidos Total Gravedad Fallecidos Sobrevida
21 - 30 0 86 36 21 - 30 0 100
31 - 40 0 128 128 31 - 40 0 100
41 - 50 0 149 149 41 - 50 0 100
51 - 60 3 119 122 51 - 60 25 91,5
61 - 70 0 122 122 61 - 70 0 100
71 - 80 2 98 100 ® 71 - 80 2 98
81 - 90 4 44 48 81 - 90 83 91,7
91 - 100 10 27 37 91 - 100 27 73
101 - 110 16 18 34 101 - 110 47 53
111 - 120 11 11 22 111 - 120 50 50
121 - 130 17 9 26 121 - 130 65 35
131 - 140 9 2 11 131 - 140 82 18
141 - 150 8 2 10 141 - 150 80 20
151 - 169 39 1 - 40 151 o més 97,5 25
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Analizando el grupo de pacientes fallecidos,
s¢ obtuvo que un 13.4% presenta un indice de
Gravedad inferior a 100, o sea, escaparon al
pronéstico dado por el Indice de Gravedad. Pe-
ro, si el anjlisis se circunscribe adn mds, y se
desglosan aquellos pacientes cuyo IG fue infe-
rior a 100, pero cercano a dicha cifra, sélo un
59/, escapa al pronéstico mencionado. Desde es-
te punto de vista, las posibilidades de acierto
son, de acuerdo a nusstra informacién, del or-
den de un 95%.

El anilisis del grupo de pacientes no falleci-
dos, revelé que sblo un 5.1%, presenté una ci-
fra superior a 100, eludiendo asi el prondstico
basado en ¢l Indice de Gravedad. Debe dejar-
se constancia que de los 816 pacientes no falle-
cidos, casi un 219, corresponden a los pacien-
tes calificados como GRAVES y en ellos, el
pronéstico es acertado,

DISCUSION

Para poder evaluar los factores que determi-
nan la gravedad de un enfermo quemado, y

por lo tanto, la conducta a seguir con el pacien-
te, se han realizado madltiples intentos basados
en apreciaciones clinicas y de laboratorio.

Los mdis conocidos son aquellos indices de-
terminados por la superficie corporal compro-
metida, expresada en forma proporcional a la
superficie total de la piel. El porcentaje en si,
es una evaluacién ficil y prictico, que se hace
de acuerdo a las reglas establecidas por Pulas-

ky y Tennyson o regla de los nueve (3).

- La experiencia_general fue demostrando que
el cuadro clinico y el prondstico verfan en for-
ma significativa de acuerdo-a la profundidad
de la lesién, determinando una gravedad dis-
tinta y progresiva en relacién a una misma su-
perficie afectada. Por ello Benaim (4) al esta
blecer una clastificacién de las quemaduras en
Leves, Moderadas, Graves y Criticas, realizb
una sintesis de los dos factores hasta ahora
enunciados: superficie y profundidad. Es lo que
se aprecia en la siguiente Tabla.

TABLA DE BENAIM

Grupo Grupo \Grupo Grupo

Quemaduras I (leve) II (Mod) III (Grave) IV (Critico)
Tipo A (Superficial) Hasta 10% 10 - 30% 30 - 60% y 60%
Tipo AB (Intermedia dudosa) Hasta 5% 5 - 15% 15 - 40% y 40%
Tipo B (Profunda) Hasta 1% 1-10% v 10 - 20% y 20%

- Si bien esta clasificacién permite una ubica-
cién mds exacta a los pacientes que presentan
un solo tipo de quemaduras de acuerdo a la
profundidad, no valora en forma adecuada los
diferentes tipos de quemaduras cuando estas se
presentan en un mismo paciente en forma en-
tremezclada.

: Por ello ocurre que en quemaduras mixtas,
por cjemplo superficiales e intermedias, ia ca-
lificacién es equivoca, dado que el paciente
puede ser ubicado, segin la extensién de su-
perficie quemada, sca como puramente super-
ficial o como exclusivamente intermedia, lo que
se prestarfa a presuntos errorés de interpreta-
cién, y por légica de conducta,

Otro inconveniente deriva de la dificultad en
retener las cifras dadas por este autor, lo que
ha conspirado contra el uso mds generalizado
de su tabla pronéstica.

Por otra lado es conocido €l hecho de que la
quemadura aumenta su gravedad en los suje-
tos de- mayor edad. Consideraciones metabdli-
cas, orgénicds y funcionales qus no escapan a
nadie, permiten suponer que a mayor edad la
capacidad de respuesta debe ser inferior, lo que
es més evidente en los ancianos. Ejemplo de
esta apreciacién, es la regla de BEAUX (9)
quien-establecié un indice basado en la suma
de la Edad y el porcentaje de quemaduras. El
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pronéstico queda establecido seglin este autor
de la siguiente manera:

Leve - 50% °
Moderado 50- 75%
Grave 75 - 100%,
Mortal 100 0 mis

No sélo consideraciones clinicas se han uti-
lizado para evaluar la gravedad de un quema-
do. La magnitud de la hemoconcentracién re-
fleada en las alzas de]l hematocrito, y el grado
de acidificacién del medio extracelular son dos
ejemplos de pardmetros humorales que han si-
do dtiles en dar pautas respscto a la gravedad
de un quemado. En lo que concierne al gra-
do de acidez, se ha podido establecer una co-
rrelacién entre superficie cutdnea comprometi-
da y magnitud del descenso de las tasas de Bi-
carbonato (Peaston) (6).

Los resultados obtenidos en la investigacién
que es motivo de esta comunicacién, nos per-
mite ordenar este cimulo de antecedentes.

En una publicacién precedente (2) pudo es-
tablecerse la correlacién que existe entre por-
centaje de quemadura afectada, grado de aci-
dosis medida en concentracién de iones Hidré-
geno y tasas de lacticidemia. Se dedujo de esa
informacién, que la acidosis metabélica del que-
mado es en gran parte debida al acimulo de
4cido lactico, elemento que se eleva en la san-
gre de los sujetos sometidos a severas condicio-
nes de hipoxia. Ficil de imaginar que la mag-
nitud de la hipoxia es un fiel reflejo de la se-
veridad de la injuria térmica y mis que nada
de la gravedad con que un determinado pa-
ciente enfrenta esa agresidn.

Eso explica que las lacticidemias del grupo
de enfermos no fallecidos (A), se agrupe por
debajo de los 4 mEq/L, con una sola excep-
cién, y que los pacientes fallecidos en las pri-
meras g6 horas (Grupo C), o sea, por causas
derivadas de su shock inicial muestren una cla-
ra tendencia a lacticidemias mds elevadas.

Al intentar correlacionar el Indice d eGrave-.
dad calculado segin la férmula original pro-
puesta anteriormente, con la tasa de 4cido lac-
tico, se obtiene una adecuada correlacién que
permite aseverar que la proposicién empirica
que hace el Indice no se aleja de los aconteci-
mientos fisiopatolégicos que se desencadenan a
consecuencia de las quemaduras,

Esta concordancia permitié continuar la ex-
ploracién en el sentido de aplicar el Indice de
Gravedad a los pacientes que han ingresado al

Servicio de Quemados. desde el afio 1971 hasta
mediados de 1974. Se pudo establecer asi, que
los pacientes que acusan una cifra 100 o mas
acusan un porcentaje elevadisimo de mortali-
dad, y a la inversa sélo muy pocos casos falle-
cen de aquellos que tienen una cifra inferior
a 100. El porcentaje de error de la cifra criti-
ca 100 es aproximadamente 5%,

Con estos elementos de juicio cresmos se
puede avanzar més alin, en el sentido de esta-
blecer 5 categorias de quemados, diferenciados
de acuerdo a su posicién en la escala del In-
dice de Gravedad, seglin las caracteristicas cli-
nicas mds generales y proponiendo un criterip
respecto al mejor sitio Asistencial para atender
cada caso. Las categorias propuestas estin en

la Tabla N° s.

TABLA N°® 5

Indice
Cate- de Caracteristicas Lugar
goria | Gravedad generales atencion
I 21- 40 | Quemado leve,| Hogar
superficial [ Poli. Gen.
minimo. Hosp. Gen.
Hosp. Reg.
Posta
rural
I 41- 70 | Quemado Poli
moderado cirugia
Serv.
Cirugia
Hosp.
Regional
m 71-100 | Quemado Serv. -
grave Quema-
oS
UTI
Quemado
Iv 101 - 150 | Quemado UTL
critico Quemado
v 151 o més | Quemado Fuera de
mortal posibili-
dades a
cualquier
nivel

A nuestro juicio esta férmula no es perfec-
ta. No considera variaciones que se producen
en el prondstico de acuerdo a otros factores co-
mo son: agente causal, enfermedades previas,
enfermedades concomitantes, con el accidente,
quemaduras respiratorias y otras de menor sig-
nificacién. Sin embargo, estimamos que el In-
dice de Gravedad permite al médico de cual-
quiera especialidad y/o experiencia realizar una
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correcta apreciacién diagndstica, prondstica y
terapéutica a corto y largo plazo. Ello signifi-
cari derivar a los Servicios especializados s6lo
aquellos pacientes en los cuales el rendimiento
razonable justifica un traslado, que muchas ve-
ces significa alto costo y mayor riesgo para el
paciente.

Por otra parte permitird al médico acelerar
los trimites de traslado y la eleccién del sitio
ideal en aquellos casos en que la valoracién del
Indice asi lo aconsejen.

Finalmente el Indice de Gravedad pusde con-
tribuir a una planificacién y programacién mis
acertada de los planes de salud en lo que con-
cierne al tratamiento de Quemados. Los recur-
sos actuales pueden ser mejor utilizados. Se
pueden impartir pautas a los médicos para me-
jorar la utilizacién de los canales de derivacién
de los pacientes. Los nuevos recursos serdn des-
tinados de acuerdo a conceptos mds racional-
meants elaborados.
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RESUMEN

Se presenta un estudio clinico, fisiopatolégico
y epidemiolégico que acumula la experiencia
del Servicio de Quemados de la Asistencia Pd-
blica desde el afio 1971 al afio 1974, dirigido a
establecer bases mds precisas del pronéstico de
gravedad del enfermo quemado. Resultado de
esa experiencia es la elaboracién del llamado
Indice de Gravedad cuya aplicabilidad va mis
alli del caso individual, para establecer normas
bdsicas que permiten un mejor planeamiento
del problema asistencial del quemado.
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