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RESUMEN

Antecedentes: la fisiopatologia de las quemaduras reune el ambiente
propicio para el desarrollo de infecciones. Objetivo: Estimar la frecuencia de
infecciones nosocomiales en piel y tejidos blandos en pacientes
hospitalizados en la UCI — Quemados del hospital Luis Vernaza, durante el
aflo 2017. Materiales y Métodos: Estudio, observacional, retrospectivo,
transversal, descriptivo, incluye pacientes hospitalizados en la UCI -
Quemados del Hospital Luis Vernaza de Guayaquil, 2017. Se investigo la
frecuencia de infecciones y realizamos analisis y cruce de variables
mediante la prueba p-valor iguales o menores a 0.05. Resultados:
Poblacion: 103 pacientes, 63 cumplieron criterios de inclusion, prevalencia
de infeccion de 41,3%. Media de edad 37,41, 77,8% hombres, 22,2%
mujeres, las quemaduras eléctricas fueron las mas frecuentes 48,4%. La
superficie corporal total quemada (SCTQ) > 30% mostro infeccion 1,6 veces
mas p: 0,046, las quemaduras tipo AB-B mas frecuentes 54% vy las tipo B
presentaron mas infeccion 53,6% p: 0,06. Fueron aislados Klebsiella
pneumoniae 44,4% Acinetobacter baumannii 11,1% S. Aureus 11,1%,
Pseudomona aeruginosa 7,4%. El promedio de estadia fue de 30 dias, la
estancia mayor a 30 dias predispone a 4,8 veces mas infeccion p: 0,001. La
presencia de comorbilidades, y la mortalidad por infeccion no tuvieron
significancia estadistica. Conclusiones: el 41,3% se infectaron, las
quemaduras de tipo By eléctrica fueron los mas susceptibles, los gérmenes
mas frecuentes: Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, S. Aureus.
Pseudomona aeruginosa. A mayor SCTQ mayor riesgo de infeccion, a
mayor estancia hospitalaria mayor riesgo de infeccion. Tasa de mortalidad

por infeccién de piel 23,07%

Palabras clave: Quemaduras, infecciones, piel, etiologia, superficie, estadia
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ABSTRACT

Background: the pathophysiology of burns brings together the environment
conducive to the development of infections. Objective: To estimate the
frequency of nosocomial infections in skin and soft tissues in patients
hospitalized in the ICU - Burns of the Luis Vernaza hospital, during 2017.
Materials and Methods: Study observational, retrospective, transversal,
descriptive, includes patients hospitalized in the ICU - Burns of the Luis
Vernaza Hospital of Guayaquil, 2017. The frequency of infections was
investigated and we performed analysis and crossing of variables using the
p-value test equal to or less than 0.05. Results: Population: 103 patients, 63
met inclusion criteria, infection prevalence of 41.3%. Average age 37.41,
77.8% men, and 22.2% women, electric burns were the most frequent
48.4%. The total burned body surface area (SCTQ)> 30% showed infection
1.6 times more p: 0.046, the most frequent type AB-B burns 54% and type B
had more infection 53.6% p: 0.06. Klebsiella pneumoniae 44.4%
Acinetobacter baumannii 11.1% S. Aureus 11.1%, Pseudomona aeruginosa
7.4% were isolated. The average stay was 30 days, the stay longer than 30
days predisposes to 4.8 times more infection p: 0.001 the presence of
comorbidities and mortality due to infection had no statistical significance.
Conclusions: 41.3% were infected, type B and electrical burns were the
most susceptible, the most frequent germs: Klebsiella pneumoniae,
Acinetobacter baumannii, S. Aureus. Pseudomona aeruginosa. The higher
the SCTQ, the greater the risk of infection, the greater the hospital stay, the

greater the risk of infection. Mortality rate due to skin infection 23.07%.

Keywords: Burns, infections, skin, etiology, surface, stay

XV



INTRODUCCION

El conocimiento y correcto manejo de los pacientes quemados ha sido un
reto constante para los meédicos, principalmente para los cirujanos plasticos.
Una quemadura acarrea problemas fisicos, emocionales y econémicos en el
paciente y un impacto en la sociedad e instituciones de salud que cuentan
con unidades de quemados

La incidencia de infeccidn en los pacientes quemados varia mucho de unas
unidades a otras, y se encuentra intimamente relacionada con el porcentaje
de superficie corporal quemada (s.c.q.), asi en pacientes con un porcentaje
mayor del 30 % o 40 %, la infeccion es la norma. Ademas, la incidencia de
infeccion también aumenta con las edades extremas de la vida, enfermedad

concomitante, etc.(1)

Por ultimo, diremos que la infeccidn constituye la causa principal de muerte
en el quemado (una vez excluido el sindrome de inhalacién) lo que puede
suponer del 50-75 % de las muertes de pacientes quemados ocurridas en el
hospital(1). El deterioro de las defensas especificas e inespecificas del
huésped son determinantes fundamentales de su presentacion, mas que la
virulencia de los agentes microbianos. La mayor parte de las infecciones del
lugar de la quemadura se produce por invasion local y profunda; una fraccion
adicional proviene de siembras hematégenas a partir de un foco infeccioso
distante (2).

Tomando en consideracién lo antes expuesto y al no poseer un estudio
especifico en nuestra Institucién, consideramos que cada unidad de
guemados debe contar con sus propios datos estadisticos. En el presente
estudio se reportan los resultados de una cohorte de pacientes quemados
atendidos en la UCI (Unidad de cuidados criticos)- Quemados del Hospital
Luis Vernaza de la ciudad de Guayaquil - Ecuador 2017, centro que ha sido
catalogado de referencia para pacientes quemados a nivel nacional, con la
descripcion de algunas caracteristicas clinicas y epidemiologicas, como son

la frecuencia de la infeccion, los factores de riesgo asociados con ella, los



gérmenes implicados, indice de mortalidad, riesgo de estancia hospitalaria

prolongada.



1.EL PROBLEMA

1.1. Identificacion
El propdsito de la presente investigacion es determinar cudl es la frecuencia
de infecciones nosocomiales de piel y partes blandas en los pacientes
hospitalizados en la UCI (unidad de cuidados intensivos) del area de

guemados del hospital Luis Vernaza, durante el afio 2017.
1.2.  Justificacion

El manejo adecuado de un quemado se considera un reto para los cirujanos
plasticos, puesto que junto al dafio y secuelas que generan las quemaduras
se debe realizar una correcta prevencion y tratamiento clinico — quirargico de
infecciones nosocomiales de piel y partes blandas. Las quemaduras
superiores al 30-40% se acompafian de infeccion (1). Los porcentajes de
infeccion varian segun reportes de la literatura de acuerdo a gérmenes
patdgenos exclusivos de cada region. La infeccion se considera la principal
causa de muerte en el paciente quemado luego de excluir la injuria
inhalatoria. Cada unidad de quemados debe contar con sus propios datos
estadisticos(2), por tal motivo es meritorio investigar en la UCI — Quemados
del Hospital Luis Vernaza la frecuencia de infecciones que existe, ya que no
se cuenta con datos especificos de esta area, como lo constituyen los
agentes causales como patdgenos propios de la Institucion, susceptibilidad
de los pacientes a la infeccidbn segun su caracterizacion, ademas la

morbimortalidad que acarrea la hospitalizacion prolongada.
1.3. Aplicabilidad

Al conocer los resultados de la presente investigacion se comunicara al
personal inmerso en el cuidado de los pacientes del estudio en mencion,
para establecer normas que permitan mejorar el manejo, tratamiento y

sobretodo prevencion de infecciones nosocomiales.



2.OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL
Estimar la frecuencia de infecciones nosocomiales en piel y tejidos blandos
en pacientes hospitalizados en la UCI — Quemados del hospital Luis

Vernaza, durante el afio 2017.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar cual es el germen mas frecuente de infecciones nosocomiales
en tejidos blandos en pacientes hospitalizados en UCI — Quemados del

hospital Luis Vernaza, durante el afio 2017.

2. Caracterizar a los pacientes hospitalizados en UClI — Quemados del

hospital Luis Vernaza, durante el afio 2017 segun comorbilidades.

3. Describir la frecuencia de infeccion segun el porcentaje y grado de
profundidad de la quemadura, en pacientes hospitalizados en UCI —

Quemados del hospital Luis Vernaza, durante el afio 2017.

4. Conocer el porcentaje de infeccion segun el agente causal de quemadura,
en pacientes hospitalizados en UCI — Quemados del hospital Luis Vernaza,

durante el afio 2017.

5. Estimar el indice de mortalidad en pacientes con infecciones
nosocomiales en tejidos blandos hospitalizados en UCI — Quemados del

hospital Luis Vernaza, durante el afio 2017.



3.MARCO TEORICO

3.1. GENERALIDADES
Las lesiones por quemaduras pueden ser causadas por diferentes agentes
etiolégicos como pueden ser fisicos (llamas, liquidos, objetos calientes,
radiacion, corriente eléctrica, frio) quimicos (causticos) y biolégicos, que
causan injurias que van desde un simple eritema hasta la destruccion total
de las estructuras profundas que puede incluir espesor completo de piel

hasta musculos y hueso.

Se considera que el 1% de la poblacion mundial sufrird en algdbn momento
de su vida una gquemadura grave. Anualmente, un millén de europeos, y
entre uno y dos millones de estadounidenses, reciben atencion médica por
quemaduras; de éstos, cerca de 25% requiere manejo hospitalario v,

aproximadamente, 5.000 mueren como resultado de su trauma.(2)

Una de las complicaciones frecuentes en pacientes quemados es el
desarrollo de infecciones. La agresion térmica destruye la primera y mas
importante barrera defensiva del organismo, la piel y las mucosas,
perdiéndose su proteccibn mecéanica, bioquimica (4cidos grasos) e
inmunoldgica (secrecion de IgA). Se pierde la flora normal de la piel y
mucosas, abriendo paso a la colonizacién por gérmenes mas virulentos, la
lesion térmica deprime la respuesta inmune sistémica, de forma proporcional

a la severidad de la agresion(3)

La incidencia de infeccién en los pacientes quemados varia mucho de unas
unidades a otras, y se halla claramente asociada al porcentaje de superficie
corporal quemada (s.c.q.), asi en pacientes con un porcentaje mayor del 30
% 6 40 %, la infeccion es la norma. Ademas, la incidencia de infeccion
también aumenta con las edades extremas de la vida, enfermedad

concomitante, etc. (1)

La lesibn por quemadura favorece la colonizacién bacteriana, ya que
presenta tejidos desvitalizados ricos en proteinas coaguladas y trasudado de

suero y sangre, ademas de que al carecer de vascularidad, la escara no
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permite la difusion de antimicrobianos sistémicos y peor aun si las proteinas

séricas se encuentran bajas, sobre todo la albumina.(4)

La infeccion constituye la causa principal de muerte en el guemado (una vez
excluido el sindrome de inhalacién) lo que puede suponer del 50-75 % de las
muertes de pacientes quemados ocurridas en el hospital.(1) El deterioro de
las defensas especificas e inespecificas del huésped son determinantes
fundamentales de su presentacion, mas que la virulencia de los agentes
microbianos. La mayor parte de las infecciones del lugar de la quemadura se
produce por invasion local y profunda; una fraccion adicional proviene de

siembras hematogenas a partir de un foco infeccioso distante (2)

3.2. LAPIEL
La piel es el 6rgano mas extenso y expuesto de todo el organismo, asi como
indispensable para la vida, por lo que es susceptible de todo tipo de dafios
entres éstos las quemaduras. Consta de tres estructuras que son: epidermis,
dermis e hipodermis, cada una de las cuales desempefian una serie de

funciones, interrelacionandose entre si (Figs. 1)

Dermis

Hipodermis—{ |

FIG. 1 Capas de la Piel. Fuente: Medlineplus en espafiol. (5)



No posee el mismo espesor en toda su extension, por lo que existen
variaciones topogréficas debidas a sus diferentes funciones. Asi, en palmas
y plantas tiene una importante misién de proteccion y, en consecuencia,
muestra una epidermis muy gruesa, con una gran capa coOrnea y una
hipodermis también voluminosa, mientras que en los labios menores de
genitales femeninos la piel es muy fina, con abundante cantidad de

terminaciones nerviosas libres, y practicamente carece de hipodermis.(6)
3.3. EPIDERMIS

La epidermis es la capa mas superficial y se encuentra conformada por dos
grupos celulares: queratinocitos o células no dendriticas y células

dendriticas.

Los queratinocitos a su vez se organizan en estratos, que de superficial a

profundo son:
+ Capacérnea
+ Capa lucida
» Capa granulosa
+ Capa espinosa

+ Capa basal
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Fig. 2. Estratos de la epidermis. Fuente: Anatomia y Fisiologia de la piel. (6)

La capa cérnea esta formada por células anucleadas, por lo que con los
colorantes de rutina (hematoxilina y eosina) se tifie Unicamente por la
eosina. Su grosor varia de acuerdo al sitio anatomico, en las zonas como

palmas y plantas es mayor.

El estrato lucido es una linea intensamente eosindfila ubicada por debajo
del estrato corneo y se lo identifica en los sitios donde estd es grueso

(palmas y plantas).

La capa o estrato granuloso estd formado por células romboidales que
tienen granulos de queratohialina, mismos que le dan su nombre y que se
tinen intensamente con la hematoxilina. Su grosor depende del de la capa

cornea.

El estrato espinoso, escamoso o Malpighiano, lo constituyen células
poligonales que poseen puentes intercelulares, estructuras que sirven como
medio de unién entre ellas y a la vez con las capas adyacentes. EI nUmero
de estas células también varia dependiendo de la region corporal de que se
trate, en general es de cinco a siete hileras. Se tifien palidamente con la

hematoxilina.(7)



La capa basal, germinal o germinativa, estd formada por células
cilindricas que se disponen generalmente en una hilera, se tifien
intensamente con la hematoxilina, tienen puentes intercelulares que son
menos notorios que los de la capa espinosa. En el estrato basal se
encuentra la melanina, pigmento normal de la piel, cuya cantidad varia de

acuerdo al tipo de piel de cada individuo.(6)

El segundo tipo celular de la epidermis son las células dendriticas:
* Melanocitos
* Células de Langerhans
* Células indeterminadas.

Los melanocitos, que inyectan el pigmento formado por ellos a los
queratinocitos; las células de Langerhans, que tienen funciones

inmunoldgicas, y las células de Merkel, de funcién sensorial poco conocida.

(6)

3.4. DERMIS
Es la capa que sirve de sostén a la epidermis, a la que aporta sus nutrientes,
y que contiene los anexos Yy las estructuras vasculonerviosas. Es una fascia
superficial de tejido conjuntivo compuesta por células, fibras y sustancia
fundamental, que tiene diferente textura segun zonas del cuerpo y edad de
la persona, variando su grosor desde 1 mm en los parpados hasta los 5 mm
en la espalda. Es de 15 a 40 veces mas gruesa que la epidermis. Al
microscopio 6ptico muestra claramente dos partes: una superior, 0 dermis

papilar, y otra inferior, o dermis reticular.

3.5. HIPODERMIS
Se localiza por debajo de la dermis reticular y esta conformado por tejido
adiposo que esta inmerso en una malla fibrosa, por lo tanto segun esta
disposicion se habla de l6bulos adiposos, que no son mas que un conjunto

de adipocitos rodeados de tabiques de tejido conjuntivo.
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Entre las estructuras de la piel, reposan los anejos Cutaneos: Glandulas
Sudoriparas écrinas, apocrinas y sebéceas, el foliculo piloso, el pelo, el
muasculo erector del pelo y las ufias. Todas estas estructuras estan

acompafadas de una rica inervacion y vascularidad sanguinea y linfatica. (6)

3.6. FUNCIONES DE LA PIEL
* Proteccion: a través de su estructura y composicion preserva a los
organos internos de traumatismos mecanicos, fisicos y quimicos, a la vez

gue impide la pérdida de agua y electrolitos

+ Termorregulacion: controla la temperatura corporal mediante los efectos

de vasodilatacion y vasoconstriccidn en los plexos vasculares cutaneos.

* Sensacibén: tacto, presion, vibracion, temperatura, dolor y prurito son
captados por receptores sensitivos libres y/o corpusculos sensoriales que

los transmiten al cerebro a través de los cordones medulares dorsales.

* Secrecion: las glandulas de secrecién se clasifican en ecrinas (ec =
fuera; crinia = secrecién), como sucede con las sudoriparas ecrinas, y en
este mismo orden podriamos considerar la citocrinia melanica desde el
melanocito; apocrina (apo = fuera; secrecién de la parte superior de la
célula), propia de las sudoriparas apocrinas y glandula mamaria; y
holocrinas (secrecion de la totalidad celular), representadas por las

glandulas sebaceas y el propio epitelio epidérmico

* Funcién inmunoldégica: los tejidos linfoides especializados también se
encuentran en la piel y reciben el nombre de SALT( skin associated
lymphatic tissue) cuyas células principales son: Células de Langerhans,

Linfocitos T e Histiocitos dérmicos.

* Produccion de vitamina D: en condiciones fisioldgicas e inducidas por
la radiacion UVB, se realiza la transformacion completa del 7-
dehidrocolesterol en calcitriol (1,25-dihidroxivitaminaD3).

* Excrecion: es una de las funciones por medio de la cual se eliminan
sustancias, aungue escasas, sin embargo, en determinadas patologias

puede producirse grandes cantidades de capa cérnea, se pueden perder
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elementos constitutivos del epitelio, especialmente azufre y proteinas. En
la excrecion cutanea también debemos considerar la perspiratio
insensibilis, que es la pérdida de agua diaria a través de la superficie

cutanea, sin relacion con la secrecion ecrina. (6)

3.7. QUEMADURAS

3.7.1. DEFINICION:
Las quemaduras son traumas producidas por la accion de agentes fisicos,
quimicos o biologicos en la piel. La injuria producida en la piel varia desde
un simple enrojecimiento hasta la destruccion total. Los dafios pueden ser
reversibles o irreversibles que, dependiendo del grado de afectacion, podrian

causar danos sistémicos e incluso la muerte.

Se considera gran quemado todo enfermo con > 20% de Superficie corporal
guemada (SCQ) o con comorbilidad que pueda afectar a su evolucion tras el
trauma y determine una mortalidad elevada. ElI enfermo gran quemado
requiere manejo y tratamiento en unidades especializadas de cuidados

intensivos. (8)

Actualmente el prondstico, evolucion y supervivencia de los grandes

guemados ha mejorado gracias a los avances en 4 areas:
¢ Reanimacién adecuada con liquidos
e Tratamiento quirdrgico precoz,
¢ Nutricién efectiva y

e Prevencion y control de infecciones
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3.7.2. MECANISMOS
Las quemaduras pueden deberse a 3 mecanismos: térmico, quimico o

bioldgico.

Mecanismo térmico:
La quemadura se produce cuando se alcanzan temperaturas superiores a
44° C. Pueden deberse a:

e Contacto directo: La intensidad de la lesion dependerd de la

temperatura existente y el tiempo de exposicion

e Quemadura eléctrica: Aparece cuando la persona se interpone en un
circuito eléctrico con diferente potencial y actia como conductor de la
corriente eléctrica. Parte de la energia eléctrica se convierte en

calorifica (efecto Joule: calor = voltaje x intensidad x tiempo). (8)

e Quemadura por radiaciéon: El calor se produce directamente en el

tejido, como por ejemplo en la quemadura solar.

Mecanismo quimico:
Sustancias quimicas de tipo acido o alcali, producen lesiones similares al
mecanismo térmico al entrar en contacto con los tejidos, y éste efecto

destructivo se prolonga mientras queden restos de producto.

Mecanismo Biolégico:

Pueden ser de origen animal como es el caso de medusas, peces, anfibios,
insectos y reptiles, o de origen vegetal: como el caso de la sabia de algunas
plantas. No existe evidencia cientifica que relacione este tipo de quemadura

con necesidad de cuidados criticos. (9)

3.7.3. CLASIFICACION
Existen varias clasificaciones, pero por general coinciden en 3 tipos de
profundidad con distintas nomenclaturas, de esta manera pueden ser

epidérmicas, dérmicas superficiales, dérmicas profundas y espesor total.

La profundidad que alcance una quemadura va a depender de multiples

factores, siendo los mas importantes la energia del agente, el tiempo de
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exposicion y el espesor de la piel afectada, que depende de la zona del

cuerpo y de la edad, siendo mas delgada en edades extremas.

Los elementos que se utilizan para su clasificacion, incluyen la indemnidad

de la membrana basal, la permeabilidad de los plexos dérmicos, la

conservacion de las terminaciones sensitivas y de los fanéreos. (10)

Las clasificaciones segun profundidad de las quemaduras mas usadas son

las de Converse — Smith que clasifica en primer grado, segundo grado y

tercer grado algunos autores manifiestan incluso un cuarto grado con

afectacion 6sea, y Benain Artigas, que las clasifica en tipo A, tipo AB, tipo B.

PRIMER GRADO O TIPO A: afectan la epidermis y ocasionalmente la
dermis papilar, pudiendo dividirse en 2 tipos. Las quemaduras A
eritematosas, caracterizada por vasodilatacion del plexo dérmico
superficial, resultando la piel enrojecida, seca y turgente. La irritacién
de las terminaciones nerviosas que producen escozor, prurito y dolor.
La conservacion de la capa germinativa permite la epitelizacion en 7 a
10 dias. Es la tipica quemadura solar de playa. Las quemaduras A
flictenulares en que, ademas de la vasodilatacién, se produce un
aumento de la permeabilidad del plexo dérmico superficial, con
formacion de flictenas y edema. Existe eritema cutaneo y la irritacion
de las terminaciones nerviosas hace que sean muy dolorosas.
Reepitelizan en 10 a 14 dias. (11)

SEGUNDO GRADO O TIPO AB, la destruccion se extiende desde la
epidermis a la dermis papilar, conservandose la dermis reticular y las
porciones profundas de los anexos cuténeos. La injuria del plexo
dérmico superficial ocasiona trombosis del mismo y el plexo profundo
se encuentra vasodilatado y con aumento de la permeabilidad.
Presenta un aspecto blanquecino, que al cabo de 10 dias forma una
escara intermedia. Las terminaciones nerviosas superficiales también
se encuentran comprometidas, por lo que son poco dolorosas. Su
evolucion es dindmica y de acuerdo al potencial de regeneracion de

los anexos remanentes, pueden evolucionar a la epidermizacion
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(ABA) o a la profundizacion (ABB). Las que epidermizan lo hacen en
plazos de 14 a 21 dias, sin embargo, el epitelio es fragil y el resultado
estético es regular(10)(11)

¢ QUEMADURAS DE TERCER GRADO O TIPO B: la injuria abarca el
espesor completo de la piel incluyendo anexos, trombosis de los
plexos dérmicos superficial y profundo y de las terminaciones
nerviosas, por lo que son indoloras. La piel esta acartonada, dura, sin

turgencia y tiene un color blanco grisaceo, originando una escara. (10)

En la clasificacibn de Converse las de primer grado equivalen a las
guemaduras tipo A eritematosas de Benaim. Las de segundo grado
superficial equivalen a la tipo A flictenulares. Las de segundo grado profundo
equivalen a las tipo AB y las de tercer grado equivalen a las tipo B.
Ocasionalmente se habla de quemaduras de cuarto grado, correspondiendo

al compromiso hasta el plano 6seo.(10)

3.7.4. SUPERFICIE
Un factor importante en la atencion inicial del paciente quemado es la
determinacion de la extension de la injuria, éste parametro permitira realizar
una correcta reanimacion y por ende la evolucion sera satisfactoria, ademas
gue permite el célculo de formulas encaminadas a la mejoria del paciente.
La extension se expresa como porcentaje de superficie corporal quemada y
para su calculo puede emplearse la formula de Pulasky- Tennison (regla de
los 9), la regla de la palma y dedos de la mano (1% de la superficie corporal)

y diagramas de superficie corporal (Ejemplo: Lund y Browder)
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9%

4.5%

1%

FIG. 3. Diagrama Universal de Pulasky- Tennison (regla de los 9).

Fuente: Manejo Inicial del nifio quemado: lo que le Médico general debe
saber. (12)

Menor 4 afio 1 afio 5 afios 10 3fios 15 afios y Mds

Fig. 4: Grafica de Lund y Browder. Fuente: Manejo Inicial del nifio quemado:

lo que le Médico general debe saber. (12)
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Area Edad - Afios % v L)
0-1 1-4 59 10-15 Adulto 2° 3 Total
Cabeza 10 17 13 10 7
Cuello 2 2 2 2 2
Tronco anterior 13 13 13 13 13
Tronco postenor 13 13 13 13 13
Nalga derecha 25 2.3 25 25 23
Nalga izgquierda 25 25 25 25 25
Genitales 1 1 1 1 1
Brazo derecho 4 4 4 4 4
Brazo izgquierdo 4 4 4 4 4
Antebrazo derecho 3 3 3 3 3
Antebrazo izquierdo 3 3 3 3 3
Mano derecha 2.5 25 25 25 25
Mano izquierda 35 25 25 25 23
Muslo derecho 3.5 6.5 g5 85 9.5
Muslo izquierdo 5.5 6.5 g5 85 85
Piema derecha 5 5 5.5 6 T
Piema izquierda 5 5 5.5 6 7
Pie derecho 35 35 35 35 35
Pie izquierde 35 35 3.5 35 35
Total

Fig. 5: Tabla de Lund y Browder. Fuente: Reanimacion del paciente gran
Quemado adulto. (13)

3.7.5. LOCALIZACION
El prondstico estético y funcional, depende mucho de la localizacion de la
gquemadura existiendo zonas especiales, con tendencia a secuelas graves y
por tanto no pueden emplearse como donante de injertos. Estas
corresponden a los pliegues de flexion, cara y cuello, manos y pies, mamas,
genitales y regiones periorificiales. Las zonas neutras o generales, son
aquellas que tienen poco movimiento, con menos posibilidades de retraccion
y, por lo tanto, de secuelas funcionales y que no comprometen areas

estéticamente importantes.

3.7.6. INDICE DE GRAVEDAD
La recomendacién es que los pacientes quemados sean calificados en
términos de su gravedad, como aproximacion pronostica (aunque a escala
individual su valor es relativo), para orientar el manejo terapéutico, y para
establecer si cumplen los criterios de inclusion del Régimen de Garantias en
Salud (12).
17



Edad
Vvdulto

-

2 2 0 afhon

Indice
2140
41-70
TI-100
101-1%0
1%

Clnsificacion recomendada

Cuge

Garcds modificado por Artigas

Garces modificado por Artigas v consemo Mumal de 199

Prondstico

Leve: sin riesgo vital

Moderado: sin riesgo vital salvo complicaciones

Crave: probabilidad de mverte miferior a sobrevida Mortalhdad
Critco: Mottalidad 30-50%

Sobrevida excepcional: Mortalidad - S0%

Fig. 6: indice de Gravedad de Garcés. Fuente

gran Quemado adulto.(13)

3.8. FISIOPATOLOGIA

3.8.1. Alteraciéon Local

Descripeion

Edad

¢ Quemadhura Tipo A x

*» Quernaduma Tpo AB x 2

S Quemadura Tipo B x 3
0 - Edad

=% Quemadun Tipo Ax |
= % Quernadura Tipo AB x 2
=% Quenadum TipoBx 3

0 « Edad

s Quernadues TipoAx 2
s Quetnadiea Tipo AB
o Queadium (po B x §

Constante 20

(1]

: Reanimacion del paciente

La qguemadura produce destruccion celular directa, coagulacion de las

proteinas y obstruccién de la vascularizacion.

En toda quemadura se aprecian tres zonas especificas. Zona de

coagulacién o necrosis: area central de una quemadura donde se recibe el

impacto del agente quemante. Existe mayor injuria celular, por lo que suele

estar mas profunda. Zona de éstasis: area circunvecina, periférica a la zona

de coagulacion; la profundidad es menor. Si es tratada adecuadamente

epiteliza, si se seca o se infecta puede profundizarse. Zona hiperémica:

area mas externa, la lesion es superficial, epitelizan rapidamente (14)
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Zonas de quemadura de Jackson

Zone of Zone of

coagulation \ stasis

—Zoneof
Epidermis —— hyperagmia
Dermis ——e
Adequate Inadequate
resuscitation Zone of resuscitation
coagulation \
NS SAFLIN ATy |
Zone of stasis preserved Zone of stasis lost

FIG. 7. Zonas de Quemadura de Jackson. FUENTE: Manejo prehospitalario

de las quemaduras.(15)

3.8.2. Alteracién sistémica

Cuando la lesion alcanza una extension superior al 20% de la SCT
(superficie corporal total), ocasiona una respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) por liberacidbn masiva de mediadores inflamatorios, con repercusion

en todo el organismo.(8)

3.8.3. Trastorno hemodinamico
En las primeras 36-48 h se produce translocacién de liquidos y proteinas
gue posteriormente conlleva a edema generalizado, junto con las pérdidas

por evaporacion, provocan hipovolemia con tendencia al shock.

A partir de las 48 horas aparece un estado hipercinético con aumento del
gasto cardiaco y disminucion de las resistencias periféricas, aunque no haya

complicacion séptica.

En la semana siguiente se presenta disminucion paulatina de la fuga
plasmatica extravascular y retorno hacia el compartimento intravascular de
los liquidos secuestrados inicialmente, lo que provoca una sobrecarga
hidrica en el quemado, con mayor riesgo de alteracién de la funcién cardiaca

y/o renal. (8)
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3.8.4. Lesion Respiratoria
Constituye la principal causa de muerte inmediata.

e Lesion térmica: se limita a la orofaringe, por el cierre reflejo de la
glotis y al alto poder de disipacion térmica de estos tejidos. El calor
provoca eritema, edema y ulceracién, con compromiso de la via aérea
qgue conlleva a ASFIXIA. El pico de edema aparece en las primeras 24
horas, pero si la reanimacion es insuficiente puede aparecer mas

tarde.

e Lesion por inhalacion de productos de la composicion: El
principal producto téxico de la combustidén es el monoéxido de carbono
(CO), que tiene una afinidad por la hemoglobina unas 200 veces
superior a la del oxigeno, produciendo disminucion de la
concentracion de la oxihemoglobina. Cuando el nivel de
carboxihemoglobina es del 20% hablamos de gravedad media, y muy
grave cuando alcanza el 40%.

e Lesion pulmonar de origen enddgeno: aparece un incremento del
flujo sanguineo bronquial asociado a un aumento de la permeabilidad

capilar, apareciendo edema bronquial.

3.9. INFECCION

La piel es una barrera fundamental de proteccion e inmunidad contra
gérmenes patdgenos del entorno. La injuria de dicha estructura predispone a
un estado de inmunodeficiencia que se traduce en infecciones por gérmenes
oportunistas del entorno y flora cutanea propia del paciente. El riesgo de
infectarse es mayor cuando la superficie quemada supera el 30% por las
complicaciones inmunitarias asociadas. La infeccion ocasiona del 50 al 60%
de las muertes de los pacientes quemados.(16)

3.9.1. Epidemiologia

En los Estados Unidos ha disminuido de forma progresiva la incidencia de
guemaduras, sin embargo, cada afo el personal médico tiene que atender
mas de un millébn de este tipo de lesiones. Entre el 2002 y 2011 se
comunicaron 183000 casos al National Burn Repositor; de las 45 000
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personas hospitalizadas por estas lesiones, 60% necesitd cuidados
intensivos y 20 000 sufri6 quemaduras mayores que abarcaron cuando
menos 25% de la superficie corporal total. La mayor parte de los quemados
eran varones. Un 20% correspondiéo a infantes menores de 5 afos. Las
principales causas de quemaduras son el contacto con liquidos calientes,
fuego directo, liquidos y gases inflamables, pero también son importantes las
gue provienen de la accion de la electricidad, sustancias quimicas y las
vinculadas con el tabaquismo. Las quemaduras exponen al paciente a
infeccion debido al dafio de la barrera protectora de la piel lo que facilita la
penetracion de microorganismos patdégenos e inducir la inmunodepresion a
nivel general. No es de sorprenderse que las principales causas de
complicaciones y muerte en casos de quemaduras graves sean la afectacion
multiorganica y las complicaciones infecciosas. Mads de 3 000 personas
fallecen cada afio por infecciones relacionadas con las quemaduras y seis
de las 10 complicaciones principales identificadas por la revision decenal de
la American Burn Association son de tipo infeccioso: neumonia (4.6%);
septicemia (2.7%); celulitis/lesion traumatica (2.6%); insuficiencia respiratoria
(2.5%); infeccion de la herida (2.2%); otras infecciones (2.0%); insuficiencia
renal (1.5%); infeccidn del catéter (1.4%); sindrome de dificultad respiratoria
aguda (1.2%) y arritmias (1.0%).(17)

Las quemaduras ocasionan aproximadamente 180 000 muertes al afo, que
en su gran mayoria tienen lugar en los paises de ingreso bajo y mediano.
(18)

3.9.2. Fisiopatologia

El gran quemado pierde la principal barrera de proteccion frente a
microorganismos, lo cual predispone a infeccion tanto por gérmenes
exdgenos como por la flora bacteriana que al encontrar medio apto para su
reproduccion aprovecha colonizando e infectando. Inicialmente las
guemaduras son estériles, pero la complicacion mas frecuente en el gran

quemado y la causa de mortalidad diferida son las infecciones. (19)

Posterior al trauma de quemadura, los lechos cruentos se colonizan por

bacterias grampositivas del tejido adyacente, a su vez se multiplican
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rapidamente por debajo de la escara y alcanza, en promedio, 8.4 x 103
unidades formadoras de colonias (UFC)/g al cuarto dia posquemadura. La
ausencia o escaso aporte sanguineo al tejido quemado, junto a las
respuestas inmunitarias locales disminuidas, facilita la colonizacion y la
proliferacion bacteriana. Para el séptimo dia, la herida esta colonizada por
otros microorganismos que incluyen Dbacterias grampositivas |y
gramnegativas y levaduras provenientes de la flora del tubo digestivo y las
vias respiratorias altas. Las bacterias alcanzan el tejido viable y se produce
la infeccion masiva (localizada, sistémica o de ambos tipos). Ademas, se ha
logrado identificar en animales de experimentacion con infecciones de
quemaduras la importancia de las biocapas (éstas son agrupaciones
bacterianas autéctonas de la superficie que a menudo estan dentro de una
matriz que les confiere resistencia a los efectos de los componentes
inmunitarios del hospedador y los antibi6ticos).(17)

En consenso de expertos, los eventos que se suscitan después de una
guemadura grave y que culmina con falla multiorganica, sistémica y la
muerte, representa un proceso bifasico; es decir, la propia quemadura, que
se acompafia de hipovolemia o hipoxia histica, seguida de infeccién invasora
secundaria a un medio rico en tejido desvitalizado. La frecuencia de la
infeccion guarda correspondencia con la magnitud y la gravedad de la
quemadura. Toda quemadura grave predispone a inmunodepresion que
afecta por igual a las respuestas inmunitarias innatas y de adaptacién. La
afectacién del sistema inmune celular y humoral induce a infeccién. Por
ejemplo, después de quemaduras muy graves se produce disminucién en el
namero y la actividad de linfocitos T cooperadores circulantes, incremento en
el nimero y la actividad de los linfocitos T supresores; disminucién en la
produccion vy liberacion de monocitos y macréfagos y disminucion de las

concentraciones de inmunoglobulinas. (20)

Se ha demostrado que después de las quemaduras el estado de
inmunosupresion predispone a deterioro de las funciones de neutrofilos y del
complemento. Las mayores concentraciones de multiples citocinas

detectadas en quemados son compatibles con la idea muy difundida de que
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en las victimas se produce una disregulacion de la respuesta inflamatoria;
los productos de bacterias intervienen enormemente para inducir el
desarrollo de mediadores proinflamatorios que contribuyen a tal respuesta

generalizada sin control.

La pared intestinal se torna mas permeable a bacterias y sus componentes
(como las endotoxinas), también contribuye a la disregulacion inmunitaria y
la septicemia. Por todo lo antes expuesto, el quemado puede presentar
infecciones en sitios distantes, y también en el sitio de la propia quemadura.
El sistema endocrino presenta alteraciones en donde se observan mayores
concentraciones de vasopresina, aldosterona, cortisol, glucagon, hormona
del crecimiento, catecolaminas y otras hormonas que alteran directamente la
proliferacion de linfocitos, la secrecion de citocinas proinflamatorias, la

actividad de células citoliticas naturales y la de linfocitos T supresores.(17)

Cuando las quemaduras son extensas y profundas ocasionan alteraciones
endocrino-metabdlicas, inmunitarias, del medio interno, en los distintos
organos, que pueden traer aparejadas complicaciones con diferentes grados
de afectacién para la vida, como es el caso del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SRIS)(21)

La estancia hospitalaria prolongada, el deficiente nivel de aislamiento, la
comorbilidad, etc. Entre otros, son factores que intervienen en el desarrollo

de infecciones.(22)

3.9.3. Etiologia

Antes de la introduccion de los antibiéticos los microorganismos involucrados
en las infecciones en lesiones por quemaduras eran estreptococos y
estafilococos; actualmente siguen siendo microorganismos patdgenos
importantes. Con el inicio del uso de antibiéticos Pseudomonas aeruginosa
se constituyo en agente etiologico principal de las infecciones en quemados.
En estudios animales que presentaban quemaduras térmicas acompafiados
de infeccion, se identific6 pseudomonas, y se observé ademas aumento
considerable de los neutréfilos de forma precoz en la piel y diseminacion

hacia 6rganos distante como pulmones y bazo en 72 horas.
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En las quemaduras por electricidad o cuando se emplean apdésitos en
heridas abiertas las infecciones se originan por bacterias anaerobias menos
comunes. El uso constante de antibidticos tépicos si bien es cierto ha
disminuido los procesos bacterianos, pero han dado lugar a infecciones por
hongos (principalmente Candida albicans, Aspergillus y microorganismos de
la mucormicosis) como causa cada vez mas frecuente en los pacientes
guemados. También se ha encontrado virus de herpes simple en las
guemaduras, especialmente en las de cuello y cara y en las lesiones por
inhalacion. En estudios prospectivos, se ha descrito viremia por
citomegalovirus hasta en 71% de los pacientes quemados seropositivos y la
concentracion elevada (>1 000 copias/mL) se correlaciona con un intervalo
mas prolongado conectado al respirador y una estancia mas prolongada en

la unidad de cuidados intensivos (ICU, intensive care unit).(17)

En el Ultimo decenio, los informes de las necropsias de pacientes con
quemaduras térmicas graves mencionan a P. aeruginosa, Escherichia coli,
Klebsiella penumoniae y Staphylococcus aureus en relacibn con la
mortalidad, independientemente del porcentaje de superficie corporal total
guemado, el porcentaje de quemadura de espesor total, las lesiones por
inhalacion y el dia de la muerte después de la quemadura. De hecho, los
pacientes con quemaduras traumaticas que adquieren una infeccion
secundaria por P. aeruginosa tienen una mortalidad cuatro veces mayor que
sus contrapartes. Desde el punto de vista histérico, la mortalidad entre los
pacientes quemados e infectados por P. aeruginosa ha alcanzado hasta
77% en un periodo de 25 afios. Ademas, en algunos centros de atencién de
quemaduras, Acinetobacter calcoaceticus-baumannii constituye uno de los

principales microorganismos patégenos.(20)

3.9.4. Tipo de Infecciones

De acuerdo con la American Burn Association (ABA) se definieron los
siguientes tipos de infecciones: a) infeccién de la herida por quemadura:
cuando habia signos locales de infeccion o cultivo microbiologico positivo en
muestras de tejido viable; b) sepsis asociada a una herida por

guemadura: cuando habia evidencia de infeccion de la herida y disfunciéon
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organica concurrente; c) infeccion asociada a catéter: presencia de
hemocultivos positivos en pacientes con catéter central, sin otra causa
evidente de infeccion. (16) La presente investigacion se centra en el primery

segundo tipo de infecciones.

3.9.5. Manifestaciones Clinicas y diagndéstico

Existe dificultad al identificar un proceso infeccioso en una lesion por
guemadura, por tal motivo habra que vigilar constantemente, en busca de
cambios sugestivos de infeccion. Frecuentemente los bordes eritematosos
de la misma por si solos no constituyen un signo de infeccion. Los signos de
infeccion constituyen la profundizacion de la quemadura de espesor parcial a
espesor total, cambios de coloracién a pardo oscuro o negro, eritema o
edema violaceo en los bordes de tejido normal, separacion repentina de la
escara desde el tejido celular subcutaneo y la aparicion de una nueva

escara.

Actualmente se practica de forma amplia la extirpacidon del tejido
desvitalizado en el sitio de la quemadura, la clasificacion se la realiza con

base en este sitio, de este modo(17):

e Impétigo en la quemadura: infeccién caracterizada por la pérdida del
epitelio de una superficie que tenia nuevo epitelio como se observa en
una quemadura de espesor parcial que cierra por segunda intencién, en
la quemadura a la que se colocé un injerto, o en el sitio cicatrizado que
dono piel. (20)

e Infeccion quirargica proveniente de la quemadura: infeccion purulenta
de la quemadura extirpada y zonas donantes que no se han cubierto de

epitelio, con la presencia de microorganismos detectados en cultivos.(20)

e Celulitis en la quemadura: extension de la infeccion al tejido vecino

sano.
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Fig.8. Celulitis con complicacion de una quemadura del brazo con la

extension de la infeccién al tejido vecino sano.

Fuente: Dennis. L. Kasper, Anthony S. Fauci, Stephen L. Hauster, Dan L.
Longo, J. Larry Jameson, Joseph Loscalzo: Harrison. Principios de Medicina
Interna. 20e. (20)

e Infeccion invasora en quemaduras no extirpadas (infeccion que es
consecuencia de la quemadura de espesor parcial o total y que se
manifiesta por separacién de la escara o un color violaceo, pardo oscuro
0 negro de esta Ultima. La coloracién verdosa en la herida o tejido
adyacente profundo, se relaciona con infeccion por P. aeruginosa

invasora.
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Fig. 9: Quemadura grave de la extremidad superior, infectada por
Pseudomona Aeruginosa. La herida Obliga a desbridamiento adicional. Se

destaca el color pardo oscuro o negra de la escara.

Fuente: Dennis. L. Kasper, Anthony S. Fauci, Stephen L. Hauster, Dan L.
Longo, J. Larry Jameson, Joseph Loscalzo: Harrison. Principios de Medicina
Interna. 20e.(20)

27



Fig. 10: Paciente con quemadura eléctrica infectada con cultivo positivo para
Pseudomona Aeruginosa. Notese secrecion verdosa interdigital y eritema
perilesional. Fuente: Archivos fotografico Dr. Braulio Sarango, Postgrado

Cirugia Plastica UCGS promocion 2015-2018. Hospital Luis Vernaza.

Las quemaduras infectadas complicadas con sepsis se caracterizan por
alteracion de la temperatura corporal, hipotension, taquicardia, alteracion de
las funciones psiquicas, neutropenia o neutrofilia, trombocitopenia e
insuficiencia renal. Los cambios podrian ser subjetivos por tal motivo es
necesario un correcto historial clinico acompafado de un adecuado examen

fisico y apoyo de laboratorio e imagen y de un equipo multidisciplinario (20)

La clinica como los examenes de laboratorio no es suficiente para establecer
un diagndstico preciso, por tal motivo se necesita muestras de tejido para
biopsia y asi obtener el diagnostico definitivo de infeccidn.

La biopsia se considera un estudio confiable y a través de la cual se indaga
signos histolégicos de invasidbn bacteriana y se realizan cultivos
microbiol6gicos cuantitativos. La presencia de >10° bacterias viables por
gramo de tejido sugiere fuertemente infeccion invasora e incremento

extraordinario en el peligro de septicemia.(17)

Indicadores mas especificos de infeccion son los signos histopatolégicos de
invasion de tejido viable y la presencia de microorganismos en vasos Yy
linfaticos no quemados. Un indicador fiable de la septicemia en la
guemadura es la positividad en hemocultivos, es decir, la presencia del
mismo microorganismo que aparece en gran cantidad en el tejido estudiado

por biopsia.

Los cultivos de material superficial pueden orientar de alguna forma respecto
a los microorganismos que son propios del entorno hospitalario, pero no
orientan en cuanto al origen de la infeccién. Esta técnica no invasiva podria
ser util para identificar la flora presente en la zona de quemadura extirpada o

areas en que la piel es demasiado delgada como para obtener una muestra
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de biopsia (sobre los oidos, en los parpados o los dedos de la mano). La
sobrevida de los pacientes con quemaduras graves depende en gran parte
de la identificacion inmediata de los microorganismos y la institucion del
tratamiento correcto; actualmente se utiliza la reaccidn en cadena de la
polimerasa (PCR, polymerase chain reaction) para identificar rapidamente
microorganismos patdgenos especificos, algunas veces en <6 h, con el fin

de iniciar el tratamiento lo antes posible.(20)

3.9.6. Tratamiento

Se ha demostrado que la reseccion precoz de la escara y la cobertura
temprana de los lechos cruentos aumenta las tasas de sobrevida en los
pacientes con quemaduras de grandes extensiones evitando las

complicaciones sépticas(23) (20)

El uso de antibidticos sistémicos como profilacticos no ha demostrado
eficacia en la prevencion de infecciones en el gran quemado (llaB), por el
contrario, destruye la flora bacteriana y predispone a infecciones

nosocomiales.(24)(16).

Los antibidticos topicos mas usados como son las cremas de sulfadiazina
argéntica, de acetato de mafenida, nitrato de plata y los apdsitos de plata
nanocristalinos, han disminuido impresionantemente la carga o niumero de
bacterias en las quemaduras y también la incidencia de infeccién en
ellas.(20)

La infeccion sistémica debe tratarse con datos de cultivo, y en centros

especializados en manejo de quemados.
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4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4. METODOLOGIA

Nivel de Investigacion: descriptivo

Tipo de la Investigacion: observacional, retrospectivo, transversal,

descriptivo.

Disefio de la investigacion: estudio de prevalencia o de corte

transversal.

Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o

participantes del estudio.

Se tom6 como poblacion a los pacientes hospitalizados en la Unidad de
cuidados intensivos (UCI) de Quemados del hospital Luis Vernaza
(H.L.V.) de la ciudad de Guayaquil - Ecuador, en el periodo
comprendido entre 1 enero de 2017 a 31 de diciembre 2017.

Hospitalizados
UCI — Quemados.

\4

103 pacientes

HLV. 2017
- Derivados de
40 otras casas de
»| pacientes L » | salud.
EXCLUIDOS - Signos de
infeccion.
- Cultivos de piel
positivo

v

Ingreso directo a UCI —
guemados.

Cultivo de piel negativo
INCLUIDOS de ingreso

Infeccion de piel durante
Su estancia hospitalaria

63 pacientes

Y
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4.5.

4.6.

No se realizd6 muestreo, se toma en cuenta a toda la poblacion que

cumplié con los criterios de ingreso.

Procedimiento de recoleccidn de la informacién

La recoleccion de datos se realizé mediante observacion indirecta,
remitiéndose a la informacion registrada en las historias clinicas de los
pacientes que incluyeron: caracterizacion del individuo, el diagndstico
completo codificado de acuerdo al CIE-10, agente causal de la
gquemadura, profundidad, superficie corporal quemada, dias de
manejo en esta unidad y en otras casas asistenciales, existencia de
patologias asociadas, definicibn de infeccion corroborado con
resultados de biopsias en las que se reporta el crecimiento de
gérmenes en unidades formadoras de colonias por gramo de tejido, el
microorganismo identificado en el mismo, y la condicion al egreso del

paciente.
Técnicas de recoleccidon de informacién

Se recolect6 la informacion de las historias clinicas de los pacientes
gue cumplieron los criterios de inclusién, que reposan en el archivo
del sistema Servinte de la nube del Hospital Luis Vernaza en las

computadoras de la red del hospital.

Utilizando el programa office, Excel 2013, se recolect6 los datos
donde constan las siguientes variables:

e Nombres completos.

e Edad en afios

e Género del paciente

e Agente causal de la quemadura.

e Superficie corporal total quemada.

e Profundidad de la quemadura.

e Germen aislado

e Comorbilidades asociadas.

e Desarrollo de Infeccidn.

e Condicién al egreso del paciente.

31



4.7.

e Dias de estancia hospitalaria del paciente.

Técnicas de analisis estadistico

Se exportaron los datos obtenidos del excel al programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) donde se realiz6 la
estadistica descriptiva e inferencial, para obtener resultados y
representarlos se utilizé los siguientes instrumentos: tabulacion;
célculos; graficos. El cruce de variables se lo hizo mediante el
programa SPSS se verificOo el “p valor’, considerandose de
significancia estadistica, a todos los valores menores a 0.05. Para el
calculo de la significancia estadistica se utilizé la t-student para las
variables numéricas y X2 para las variables categoricas, se considero

un nivel de significancia del 95% (p-valor <0,05)
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Variable

Indicador

Unidades,
Categorias
Valor Final

Tipo/Escala

Variable dependiente, de respuesta o de supervision*

Infeccidon de piel y
partes blandas

Edad

Sexo

Agente causal de
la quemadura

Superficie
corporal total
guemada (SCTQ)

Profundidad de la
guemadura

Germen aislado

Comorbilidades

Dias de estancia
hospitalaria

Defuncién
secundaria a
infeccion

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Si
No

ARO0S

Masculino
Femenino

Eléctrica
Quimica
Flama
Liquidos
Friccién

Porcentaje

Pseudomona spp
Klebsiella
pneumoniae
Acinetobacter
baumannii
Enterobacter cloacae
Otros

Diabetes Mellitus
Hipertension arterial
Otros

Dias

Si
No

Categorica — Nominal
— dicotomica

Numérica — razén —
continua

Categoérica — nominal
— dicotémica

Categorica — nominal
— politémica

Numérica — razén —
continua

Categorica — ordinal
— politémica

Categorica — nominal
— politémica

Categorica — nominal
— politémica

Numérica — razén —
continua

Categoérica — nominal
— dicotdmica
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5. RESULTADOQOS

En el hospital Luis Vernaza, de la ciudad de Guayaquil — Ecuador, durante el
periodo del 1 de enero a diciembre del afio 2017 se ingresaron 103
pacientes a la Unidad de cuidados criticos del area de Quemados, de éstos
63 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion para el presente

estudio.

En la primera tabla analizaremos la presencia de infeccion en el total de

pacientes que cumplieron los criterios de inclusion.

Tabla 1: Frecuencia de infecciones nosocomiales de piel y tejidos
blandos de pacientes quemados. Unidad de Cuidados Intensivos -

Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017.

FRECUENCIA DE INFECCION

Frecuencia Porcentaje

Sl 26 41,3 %
NO 37 58,7 %
Total 63 100,0 %

Autor: Dr. Braulio Sarango
Infecciones nosocomiales de piel y tejidos blandos de pacientes Quemados. Unidad de
cuidados intensivos — Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017.

Interpretacion y analisis

De los 63 pacientes atendidos por quemaduras en el afio 2017, en la Unidad
de cuidados criticos del area de Quemados del Hospital Luis Vernaza, 26 de
ellos se infectaron con resultado positivo en cultivo por gramo de tejido, lo
cual corresponde al 41,3 %. Y 37 pacientes no se infectaron con un

porcentaje correspondiente al 58,7%.
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Tabla 2: Frecuencia de infecciones nosocomiales de piel y tejidos
blandos de pacientes quemados. Unidad de Cuidados Intensivos -

Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017. Segun grupo etario.

STR AUFI:IS Frecuencia | Porcentaje | Infectados Fforcdeg .t'aje IC 95%

infeccion | LCI | LCS
15 a 20 afios 5 7,9 % 3 60,0 % -11 17
21 a 25 afios 12 19,0 % 6 50,0 % -7 19
26 a 30 afnos 8 12,7 % 2 25,0 % -7 11
31 a 35 afios 7 111% 1 14,3 % -6 8
36 a 40 afios 8 12,7 % 4 50,0 % -9 17
41 a 45 afos 6 9,5% 4 66,7 % -11 | 19,6
46 a 50 afos 5 7,9 % 1 20,0 % -7 9
51 a 55 afios 4 6,3 % 2 50,0 % -11 15
56 a 60 afios 2 32% 0 0,0 % 0 0
61 a 65 afios 3 4,8 % 1 33,3% -10 12
Mndahade 65 3 4,8 % 2 66,7% | -13| 17
Total 63 100,0 % 26 41,3 %

Autor: Dr. Braulio Sarango

Infecciones nosocomiales de piel y tejidos blandos de pacientes Quemados. Unidad de
cuidados intensivos — Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017.

LCI: limite de confianza inferior

LCS: limite de confianza superior

IC: intervalo de confianza 95%

Interpretacion y anélisis

La media de edad de los pacientes fue de 37,41 afios con una mediana de
35, una moda de 23 afios y una desviacidon estandar de 14,95. En términos
generales la presencia de infeccion fue mayor en pacientes menores de 45
aflos porque hubo mas casos, sin embargo, al analizar porcentajes por
grupos etarios ninguno tiene mayor predisposicion a realizar infeccion.

La prueba de Kolmogorov- Smirnof, nos da un valor de 0,240 lo cual indica
que se trata de valores no normales por lo que utilizamos la prueba
estadistica de U de Mann- Whitney dando un resultado de 475,00 y un valor
de p de 0,885, por lo tanto, deducimos que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas que nos indiquen que cualquier grupo tenga

una mayor predisposicion a infeccion de la quemadura.
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Tabla 3: Frecuencia de infecciones nosocomiales de piel y tejidos
blandos de pacientes quemados. Unidad de Cuidados Intensivos -

Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017. Segun sexo.

Frecuencia Porcentaje Expuestos Porcentaje IC 95%
a de
infeccion infeccion LCI LCS
HOMBRE 49 77,8% 21,0 42,9% 9,5 32,4
MUJER 14 22,2% 50 35,7% -6,0 16,4
TOTAL 63 100,0% 26,0 41,3%

Autor: Dr. Braulio Sarango

Infecciones nosocomiales de piel y tejidos blandos de pacientes Quemados. Unidad de
cuidados intensivos — Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017.

LCI: limite de confianza inferior

LCS: limite de confianza superior

IC: Intervalo de confianza 95%

Interpretacion y analisis

Existe una prevalencia de infeccion total 41,3 x 100 pacientes quemados
ingresados en el afio 2017. En hombres la prevalencia es de 42 % y en
mujeres es de 35,7%; Se analiz6 las dos variables categéricas utilizando la
prueba estadistica de chi cuadrado dando un valor de 0,229 y un p valor de
0,63 por lo cual podemos decir que no tienen una relacion estadisticamente

significativa.
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Tabla 4: Frecuencia de infecciones nosocomiales de piel y tejidos
blandos de pacientes quemados. Unidad de Cuidados Intensivos -

Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017. Segun agente causal.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

de de
Infeccion infeccion
ELECTRICA 31 49,2% 15 48,4%
QUIMICA 1 1,6% 0 0,0%
FLAMA 23 36,5% 8 34,8%
LIQUIDOS 8 12,7% 3 37,5%
Total 63 100,0% 26 41,3%

Autor: Dr. Braulio Sarango
Infecciones nosocomiales de piel y tejidos blandos de pacientes Quemados. Unidad de
cuidados intensivos — Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017.

Interpretacion y anélisis

De los 63 pacientes atendidos en el afio 2017, se puede afirmar que mayor
porcentaje de infeccion ocurrié en los pacientes de quemadura eléctrica que
representaron 31 (49,2%) de ellos 15 pacientes (48,4 %) se terminaron
infectando; en segundo lugar lo ocupa la quemadura por flama con 23
pacientes (36,5 %) y de ellos 8 (34,8 %) se infectaron, en tercer lugar 8
(12,7%) pacientes fueron ingresados por quemadura por liquidos y de ellos
solo 3 (37%) se infectaron. Por dltimo 1 solo paciente con quemadura

quimica que no se infecto.

La prueba de Kolmogorov- Smirnof, nos da un valor de 0,565 lo cual indica
que se trata de valores no normales por lo que Utilizamos Ila prueba
estadistica de U de Mann- Whitney dando un resultado de 419,00 y un valor
de p de 0,907, por lo tanto deducimos gque pese a encontrar mayor numero
de pacientes infectados en las quemaduras eléctricas, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas que nos indiquen que cualquier

grupo tenga una mayor predisposicion a infeccion de la quemadura.
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Tabla 5: Frecuencia de infecciones nosocomiales de piel y tejidos
blandos de pacientes quemados. Unidad de Cuidados Intensivos -
Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017. Segun superficie corporal total
guemada (SCTQ).

Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
de de de

superficie infeccién infeccién
<10% 4 6,3% 1 25%
10-19% 24 38,1% 7 29%
20-29% 8 12, 7% 3 38%
30-39% 8 12,7% 5 63%
40-49% 10 15,9% 6 60%
50-59% 3 4,8% 2 67%
60-69% 5 7,9% 2 40%
>90% 1 1,6% 0 0%
63 100,0% 26 41

Autor: Dr. Braulio Sarango

Infecciones nosocomiales de piel y tejidos blandos de pacientes Quemados. Unidad de
cuidados intensivos — Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017.

SCTQ: superficie corporal total quemada

Andlisis e interpretacion:

Durante el afio 2017 se presentaron en su mayoria lesiones de 10a 19 %
de superficie con 24 casos de ellos se infectaron 7 pacientes (29%), sin
embargo se puede apreciar que existe mayor porcentaje de infeccién en
aguellos pacientes que presentan mas del 30% de superficie corporal total
gquemada (SCTQ), siendo mayor en el grupo de 50 a 59% con 2 pacientes
infectados de un total de 3 y que fue equivalente a un 67%, luego en el
grupo de 30 a 39% con 5 pacientes infectados de un total de 8 y equivalente
a un 63%, luego en el grupo de 40 a 49% con 6 pacientes infectados de un
total de 10 equivalente a un 60% Yy finalmente en el grupo de 60 a 69% con
2 pacientes de un total de 5 con equivalente a 40%. En el caso del paciente
que tuvo mayor al 90% no se infectd porque fallecio por causa del trauma y

por tal motivo no se considera significativo.
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Se utilizd la prueba de T de student para comparar los datos de las

superficies quemadas entre los infectados y no infectados dando un valor de

T= 1,225 y un valor de p de 0,193 por tanto no es estadisticamente

significativo.

Tabla 6: Frecuencia de infecciones nosocomiales de piel y tejidos

blandos de pacientes quemados. Unidad de Cuidados Intensivos -

Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017. Segun superficie corporal total

guemada, con punto de corte 30% SCTQ.

INFECCION - *SCTQ 30%. tabulaciéon cruzada

SCTQ 30% Total
mayor de menor de
30% 30%

INFECCION Sl Recuento 15 11 26
% dentro de INFECCION 57,7% 42,3% 100,0%

% dentro de sctg 30% 55,6% 30,6% 41,3%

NO Recuento 12 25 37

% dentro de INFECCION 32,4% 67,6% 100,0%

% dentro de sctq 30% 44,4% 69,4% 58,7%

Total Recuento 27 36 63
% dentro de INFECCION 42,9% 57,1% 100,0%

% dentro de sctq 30% 100,0% 100,0% 100,0%

Autor: Dr. Braulio Sarango
Infecciones nosocomiales de piel y tejidos blandos de pacientes Quemados. Unidad de
cuidados intensivos — Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017.
SCTQ: superficie corporal total quemada.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl P — valor Significacion Significacion
exacta (2 exacta (1
caras) cara)

Chi-cuadrado de Pearson 3,9782 1 0,046

Correccién de continuidad® 3,014 1 0,083

Razén de verosimilitud 3,994 1 0,046

Prueba exacta de Fisher 0,070 0,041
Asociacion lineal por lineal 3,915 1 0,048

N de casos vélidos 63

Autor: Dr. Braulio Sarango
Infecciones nosocomiales de piel y tejidos blandos de pacientes Quemados. Unidad de
cuidados intensivos — Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017.
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Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Para cohorte SCTQ 30 = mayor de 1,779 1,006 3,145
30%
Para cohorte SCTQ 30 = menor de 0,626 0,379 1,034
30%
N de casos vélidos 63

Autor: Dr. Braulio Sarango

Infecciones nosocomiales de piel y tejidos blandos de pacientes Quemados. Unidad de
cuidados intensivos — Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017.

SCTQ: superficie corporal total quemada

Medidas simétricas

Valor Aprox.
Sig.
Nominal por Nominal Phi 0,251 0,046
V de Cramer 0,251 0,046
Coeficiente de contingencia 0,244 0,046
N de casos vélidos 63

Autor: Dr. Braulio Sarango
Infecciones nosocomiales de piel y tejidos blandos de pacientes Quemados. Unidad de
cuidados intensivos — Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017.

Andlisis e interpretacion
Superficie corporal quemada e infeccion punto de corte 30% SCTQ.

Por lo expuesto. Los pacientes quemados ingresados en el Hospital Luis
Vernaza tienen 1,77 veces mas probabilidades de infectarse sus heridas si
tienen superficie corporal quemada mayor a 30% con un intervalo de
confianza 95% entre 1,006 y 3,145; Estas dos variables (superficie corporal
total quemada e infeccion) tienen un grado de correlacion débil con un valor
de Phi de 0,251 un chi cuadrado de 3,97 y un valor de p de 0,046. Por lo
tanto, deducimos que estas dos variables tienen una significancia

estadistica.
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Tabla 7: Frecuencia de infecciones nosocomiales de piel y tejidos
blandos de pacientes quemados. Unidad de Cuidados Intensivos -

Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017. Segun profundidad de

guemadura.
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
de de

infecciones infecciones

AB-A 1 1,6% 0,0 0,0%

AB-B 34 54,0% 11,0 32,4%

B 28 44,4% 15,0 53,6%

Total 63 100,0% 26,0 41,3%

Autor: Dr. Braulio Sarango
Infecciones nosocomiales de piel y tejidos blandos de pacientes Quemados. Unidad de
cuidados intensivos — Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017.

Interpretacion y anélisis

Durante el afio 2017 no se encontraron quemaduras de profundidad A
hospitalizadas en la UCI de quemados del Hospital Luis Vernaza. De
profundidad AB-A, s6lo se encontré6 un paciente y cero infecciones. La
mayor cantidad de pacientes quemados fueron los grupos de AB-B y B; de
ellos en la profundidad AB-B se encontraron 34 pacientes (54% del total) y
11 pacientes se infectaron (32,4%). De profundidad B se encontraron 28
pacientes (44,4% del total) de ellos 15 (53,6%) se infectaron. Por lo expuesto

a mayor profundidad es igualmente mayor el porcentaje de infeccion.

La prueba de Kolmogorov- Smirnof, nos da un valor de ,881 lo cual indica
que se trata de valores no normales por lo que Utilizamos Ila prueba
estadistica de U de Mann- Whitney dando un resultado de 367,00 y un valor
de p de 0,06 , por lo tanto deducimos que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas que nos indiquen que cualquier grupo tenga
una mayor predisposicion a infeccion de la quemadura, aunque esta relacién

tiene muchas posibilidades de cambiar con una muestra mayor.
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Tabla 8: Frecuencia de infecciones nosocomiales de piel y tejidos
blandos de pacientes quemados. Unidad de Cuidados Intensivos -

Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017. Segun germen aislado.

N Frecuencia Porcentaje
KLEBSIELLA 12 44,4%
PNEUMONIAE
ACINETOBACTER 3 11,1%
BAUMANI
PS. 2 7,4%
AEUROGINOSA
PS. PUTIDA 1 3,7%
S. AUERUS 3 11,1%
E. PYOGENES 1 3, 7%
S. CLOACAE 2 7,4%
OTROS 2 7,4%
Total 26 100,0%
Sin infeccion 36

63

Autor: Dr. Braulio Sarango
Infecciones nosocomiales de piel y tejidos blandos de pacientes Quemados. Unidad de
cuidados intensivos — Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017.

Interpretacion y anélisis.

De los 26 pacientes que sufrieron infeccion 12 de ellos fueron por Klebsiella
pneumoniae representando un 44%, Los otros organismos frecuentes fueron
acinetobacter y S. Auerus con 3 pacientes cada una de ellas y en cuarto
lugar pseudomona aeuroginosa. Estos fueron los 4 principales gérmenes
productores de infeccidn. Es importante destacar que en el presente estudio
Klebsiella ocupa un primer lugar, dato que nos orienta a pensar que las
infecciones son netamente nosocomiales, en probable relacion con el

manejo y cuidado de los pacientes.
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Tabla 9: Frecuencia de infecciones nosocomiales de piel y tejidos
blandos de pacientes quemados. Unidad de Cuidados Intensivos -
Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017. Segun comorbilidades

(hipertensién + diabetes mellitus)

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

de de
infecciones infecciones
Sl 9 14,3% 5 55,6%
NO 54 85,7% 21 38,9%
Total 63 100,0% 26,0 41,3%

Autor: Dr. Braulio Sarango
Infecciones nosocomiales de piel y tejidos blandos de pacientes Quemados. Unidad de
cuidados intensivos — Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017.

Interpretacion y anélisis

De los 63 pacientes ingresados durante el afio 2017, 9 de ellos tenian
comorbilidad asociada (hipertension arterial + diabetes mellitus) y de ellos 5
se infectaron sus heridas. 54 pacientes no tuvieron ninguna comorbilidad de
ellos 21 se terminaron infectando.

Se analiz6 las dos variables categéricas utilizando la prueba estadistica de
chi cuadrado dando un valor de 0,884 y un p valor de 0,347 por lo cual

podemos decir que no tienen una relacion estadisticamente significativa.
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Tabla 10: Frecuencia de infecciones nosocomiales de piel y tejidos
blandos de pacientes quemados. Unidad de Cuidados Intensivos -

Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017. Segun tiempo de estadia.

INFECCION /30 DIAS tabulacién cruzada

DIAS Total
ESTADIA ESTADIA
> 30 DIAS < 30 DIAS
INFECCION Si Recuento 15 11 26
% dentro de 57, 7% 42,3% 100,0%
INFECCION
NO Recuento 7 30 37
% dentro de 18,9% 81,1% 100,0%
INFECCION
Total Recuento 22 41 63
% dentro de 34,9% 65,1% 100,0%
INFECCION

Autor: Dr. Braulio Sarango
Infecciones nosocomiales de piel y tejidos blandos de pacientes Quemados. Unidad de
cuidados intensivos — Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl P valor Significacion Significacion
exacta (2 exacta (1
caras) cara)
Chi-cuadrado de 10,1012 1 0,001
Pearson
Correccion de 8,467 1 0,004
continuidad®
Razon de verosimilitud 10,197 1 0,001
Prueba exacta de 0,003 0,002
Fisher
Asociacion lineal por 9,941 1 0,002
lineal
N de casos vélidos 63

Autor: Dr. Braulio Sarango
Infecciones nosocomiales de piel y tejidos blandos de pacientes Quemados. Unidad de
cuidados intensivos — Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017.
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Medidas simétricas

Valor Aprox.
Sig.
Nominal por Phi 0,400 0,001
Nominal V de 0,400 0,001
Cramer
N de casos validos 63

Autor: Dr. Braulio Sarango
Infecciones nosocomiales de piel y tejidos blandos de pacientes Quemados. Unidad de
cuidados intensivos — Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017.

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza de
95 %
Inferior Superior

Para cohorte 30DIAS = 3,049 1,449 6,416
ESTADIA > 30 DIAS
Para cohorte 30 DIAS = 0,522 0,324 0,839
ESTADIA < 30 DIAS
N de casos validos 63

Autor: Dr. Braulio Sarango
Infecciones nosocomiales de piel y tejidos blandos de pacientes Quemados. Unidad de
cuidados intensivos — Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017.

Interpretacion y anélisis

Por lo expuesto. Los pacientes quemados ingresados en el Hospital Luis
Vernaza tienen 3,049 veces mas probabilidades de infectarse sus heridas si
se encuentran por mas de 30 dias de estadia con intervalos de confianza
entre 1,449 y 6,416; Estas dos variables (tiempo de estadia e infeccién)
tienen un fuerte grado de correlacion con un valor de Phi de 0,40 un chi
cuadrado de 10,101 y un valor de p de 0,001. Por lo que estas dos variables
tienen una significacién estadistica fuerte. Permanecer menos de 30 dias es
un factor protector de sufrir infeccion con un OR de 0,52 e intervalo de
confianza de 0,32y 0,83.
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Tabla 11: Frecuencia de infecciones nosocomiales de piel y tejidos
blandos de pacientes quemados. Unidad de Cuidados Intensivos -

Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017. Segun Mortalidad.

CONDICION DE ALTA

Frecuencia Porcentaje Infectados Porcentaje

de
infecciones
FALLECIDO 10 15,9% 6 60,0%
ALTA 53 84,1% 20 37, 7%
Total 63 100,0% 26,0 41,3%
Tasa de 15,9

Mortalidad

Autor: Dr. Braulio Sarango
Infecciones nosocomiales de piel y tejidos blandos de pacientes Quemados. Unidad de
cuidados intensivos — Quemados. Hospital Luis Vernaza. 2017.

Andlisis e Interpretacion:

Durante el afio 2017 existieron 10 (15,9%) muertes de pacientes quemados
de un total de 63. De estos 10 pacientes, 6 fallecieron a causa de una
infeccion, representando un 60% del total de fallecidos, y un 23,07% del total
de pacientes infectados. La tasa de mortalidad fue de 15,9%, en el total de
pacientes hospitalizados y de un 23,07% secundario a infeccién.

Se analiz6 las dos variables categéricas utilizando la prueba estadistica de
chi cuadrado dando un valor de 1,720 y un p valor de 0,190 por lo cual

podemos decir que no tienen una relacion estadisticamente significativa.
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6. DISCUSION

Los eventos infecciosos en los pacientes que con lesiones por quemadura
representan un factor determinante de morbimortalidad, es importante

conocer qué factores estan asociados a su desarrollo.

En nuestro estudio se determind que un 41,3 % del total de pacientes
Hospitalizados en la UCI- Quemados del hospital Luis Vernaza desarrollo
infeccion nosocomial de piel y partes blandas. Varios son los estudios
epidemiolégicos que muestran parametros muy variables, asi pues
Rosanova y colaboradores (16) analiz6 una muestra de 110 pacientes en
Unidad de Quemados del Hospital “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” de
Argentina, en el periodo comprendido entre junio de 2007 y diciembre de
2009 y reportaron 76.36% de infecciones en la poblacion estudiada; Curiel y
colaboradores (25) evidencioé 47,9% de infecciones en un estudio realizado
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Carlos Haya de
Mélaga, Espafia, cuya muestra fue de 59 pacientes entre 1998 y 2004;
Morales y colaboradores (2) realizaron un estudio en 655 pacientes
quemados del Hospital Universitario San Vicente de Paul, Medellin,
Colombia entre el 1 de agosto de 2006 y el 31 de julio de 2008, en donde
9,6% presentaron infecciones de piel; Oral Oncul y colaboradores (26)
realizaron un estudio en el hospital de Estambul, Turquia, durante el 1 de
enero a 31 de diciembre del 2000, con una cantidad igual a la nuestra, es
decir 63 pacientes, en donde determinaron un 58,3% de infeccién. En Brasil
Lessa y colaboradores realizan un estudio en el hospital regional Asa Norte,
durante junio 2001 a mayo 2002, con una muestra de 252 pacientes, de los
cuales un 19,4% presentaron infeccibn. En nuestro pais incluso en el
Hospital Luis Vernaza, Rikeros (27) realiz6 un estudio durante el afio 2013,
con 65 pacientes, en donde determind una frecuencia de infeccion de 70%
sin embargo se aprecia un porcentaje alto porque no excluye los pacientes
gue en nuestro estudio no se analiza como es el caso de los transferidos de

otras instituciones. En general se evidencia que la frecuencia de las
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infecciones varia mucho de una unidad a otra y ninguna esta exenta de

infecciones.

En el presente estudio la infeccion se presentdé con mayor frecuencia en
pacientes menores de 45 afos, sin embargo, al comparar porcentajes con
por grupos etarios ninguno muestra mayor predisposicion infeccion. Leén y
Rodriguez (28) realizaron un estudio retrospectivo de 107 pacientes
ingresados en la unidad de quemados del Hospital Hermanos Ameijeiras en
el periodo de Enero de 2006 hasta Diciembre 2008 en donde encontré un
dato similar al nuestro con infecciones que se presentaban principalmente en
pacientes entre 20 a 49 afios sin significancia estadistica. Ramirez Blanco y
colaboradores (29), realizaron un estudio en el afio 2014 en el Hospital
universitario de Santander con una poblacién de 402 pacientes no encontro
datos estadisticamente significativos que predispongan a algun grupo etario
sin embargo determind que tan rapido se presenta una infeccion en donde
hubo predileccion en mayores de 50 afos. Curiel (25) determiné la relacion
infeccion - edad de su estudio entre 49+ 21, no encontrando significancia
estadistica. Vargas y colaboradores (30) realizaron un estudio en pacientes
guemados en el Hospital San Juan de Dios, Costa Rica: Enero 2003-
Diciembre 2005, en donde manifiestan que existe mayor predisposicion a
infeccion cuanto mayor sea la edad. La relacién entre edad e infeccién no
tuvo significancia estadistica para que algin grupo etario tenga mayor
predisposicién a infeccibn en ninguno de los estudios anteriores. Es
rescatable que en el presente estudio son adultos relativamente jovenes los
gue mas infeccién presentaron, pero porque son el grupo donde méas casos

existio.

En cuanto al sexo en nuestro estudio se presentd mayor frecuencia de
quemaduras en hombres con el 77,8% de éstos la prevalencia de infeccidn
fue de 42,9 frente a un total del 22,2 % en el género femenino con una
prevalencia de infeccion de 35,7. Curiel y colaboradores (25) obtuvieron
datos similares en el sexo masculino con un 73%. Vargas y colaboradores
(30) manifiestan mayor frecuencia de quemaduras en hombres y por ende

predisposicién a infeccion. Arroyave y colaboradores (31) realizaron un
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estudio en la unidad de Quemados del hospital Universitario San José de
Popayan — Colombia en donde analizaron 113 pacientes de los cuales
predominé el género masculino en un 55,8%. Rosanova y colaboradores
(16) manifestd un 66% de frecuencia en el género masculino. Morales y
colaboradores (2) manifiestan 69,77% predominio de quemaduras en
hombres. Todos los estudios tienen porcentajes similares con mayor
frecuencia en el género masculino por tal motivo existe mayor infeccion en
los mismos sin embargo los datos no son significativamente estadisticos
como para determinar si existe mayor predileccion a realizar infeccién en

género alguno.

En el presente estudio el agente causal mas frecuente de quemaduras fue el
eléctrico con un 49,2%, seguido de flama con un 36%, y liquidos un 12%.
Los quemados eléctricos se infectaron en mayor porcentaje 48,4 %, sin
embargo, los valores no tuvieron significancia para determinar cual grupo
tiene mayor predisposicion a infectarse. A diferencia de nuestro estudio
Morales y colaboradores (2) encontraron mayor frecuencia en liquidos
calientes (45,5%), las llamas (30,5%) y la electricidad (12,7%). Al contrario
de nuestro estudio Vargas y colaboradores (30) manifiesta un relacion fuerte
entre la quemadura eléctrica y el desarrollo de infecciones con significancia
estadistica, y menos infeccion en las quemaduras causadas por liquidos
calientes. Curiel y colaboradores (25) y Macedo y colaboradores (32)
manifestaron mayor porcentaje de quemaduras por flama seguidas de las
eléctricas sin datos estadisticamente significativos que cualquier agente
predisponga a infeccién. Arroyave y colaboradores (31) presentaron mayor
frecuencia en quemaduras por liquidos calientes 64,6%, seguido de flama
2,2% vy electricidad 4,4% sin datos estadisticamente significativos para
desarrollo de infeccion. Se puede apreciar que el agente causal principal
varia de acuerdo con las condiciones socioecon6micas y los factores

culturales de cada region.

La superficie corporal total quemada (SCTQ), es otro elemento analizado en
las infecciones de piel y partes blandas, en el presente estudio mayor

frecuencia existi6 en las SCTQ de 10 — 19% con 24 casos, 40 — 49% con 10
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casos, 20-29% con 8 casos y 30 — 39% 8 casos, datos similares se
reportaron en el estudio Ortiz Prado denominado “Anélisis epidemioldgico de
guemaduras en el paciente adulto ingresado en la unidad de quemados del
hospital Eugenio Espejo, Quito - Ecuador, durante el periodo 2005-2011”
(33). Al realizar el cruce de variables se determina que mayor predisposicion
a infeccion tiene los quemados con porcentaje mayor de 30% con una
significancia estadistica y p valor de 0,046. La literatura mundial manifiesta
que el riesgo de infectarse es mayor cuando la superficie quemada supera el
30% por las complicaciones inmunitarias asociadas, (34)(16)(28)(35)(17).
Rosanova y colaboradores resaltan lo antes mencionado sin embargo en su
estudio manifiestan que no tuvieron significancia estadistica. Oncult y
colaboradores (26) en un estudio similar al nuestro coincide con rangos de
SCTQ de 43+ 21% para 1 grupo de su estudio y 29 + 18% para el grupo 2,
manifiesta la asociacién de infeccion y porcentaje de quemadura con datos
estadisticamente significativos. Vargas Naranjo y colaboradores (30)
encontro significancia estadistica en su estudio siendo mayor la presencia de

infecciones en superficies quemadas mayores al 39%.

La profundidad de la quemadura juega un papel importante en el desarrollo
de infeccion, en nuestro estudio el mayor porcentaje de quemaduras segun
la profundidad fue la AB-B (54%) y la B (44,4%), de éstas el grupo que
presento mas infeccion fue las del grupo B con 53,6% p valor 0,06 con
posibilidad de tener significancia estadistica con mayor muestra. Morales y
colaboradores (2), manifiestan porcentaje similar al nuestro de quemaduras
tipo AB-B 53,2 %, sin embargo en segundo lugar ubica las de tipo AB — A
30,6%, corroboré con significancia estadistica que a mayor profundidad
mayor es el riesgo de infeccion. Vargas Naranjo y colaboradores (30)
manifiesta en su estudio que la profundidad es directamente proporcional a
la infeccion de piel y partes blandas determin6 un p valor de 0,001, es decir
con significancia estadistica. Ramirez Blanco y colaboradores (29)
encontraron significancia estadistica en su estudio manifestando que a
mayor profundidad de quemadura mayor infeccibn se presenta. Esta
claramente establecido que las quemaduras profundas (Il grado profundo y

[l grado) tienen mayor riesgo de infeccién debido al mayor tiempo requerido
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para cicatrizar espontaneamente, a la cantidad de tejido desvitalizado que es
colonizado e invadido por agentes patdgenos, y a la grave alteracion del

manto acido de la piel, secundaria a la pérdida de los anexos de la piel.(2)

Los principales gérmenes causantes de infeccion en nuestro estudio se
presentaron de la siguiente manera, Klebsiella Pneumoniae 44,4%,
Acinetobacter baumanni 11.1%, S. Aureus 11,1%, Pseudomona
Aeuroginosa 7,4%. E. Cloacae 7,4%. Morales y colaboradores (2) aislaron
cultivos positivos de piel Ps. aeruginosa (20,4%), S. aureus (19,4%), A.
baumannii en (11,1%), E. cloacae (9,3%). Ramirez Blanco y colaboradores
manifiesta en su estudio Ps. Aeuroginosa 19,2%, E. Coli 15,4%, E. Cloacae
7,8%, S. Aureus 7,8%. Por otro lado Arroyave y colaboradores (31) aislaron
con mayor frecuencia Pseudomona aeruginosa y S.aureus. Oral Oncul y
colaboradores (26) encontraron en su estudio en primer lugar a P.
Aeruginosa con 71,4% A. Baumannii 14,2% Klebsiella pneumoniae 7,1%.
Los gérmenes varian de una unidad a otra sin embargo son frecuentes Ps.
Aeuroginosa, S. Aureus, Acinetobacter baumanni y escasamente klebsiella.
Es de importancia que en el presente estudio se presentd con mayor
porcentaje Klebsiella Pneumoniae que es un germen de predominio
nosocomial, probablemente relacionado con el manejo inadecuado por lo
gue existe dicha contaminacion. En el mundo, el agente etioldgico principal
varia de acuerdo con las condiciones socioeconémicas y los factores
culturales de cada regiéon por tal motivo es necesario que las diferentes

unidades de atencion investiguen sus gérmenes mas frecuentes.

En nuestro estudio se presentaron 9 casos de comorbilidades en la
asociacion diabetes mellitus (DM) - hipertension arterial (HTA) que
representaron un 14,3% del total de casos de quemados, de éstos se
infectaron 5 casos que representaron un 55,6%. No se encontraron valores
estadisticamente significativos. Curiel y colaboradores (25), no mostraron

valores significativos similar a nuestro estudio.

La estancia hospitalaria juega un papel importante en el desarrollo o
prevencion de infecciones nosocomiales, el promedio en nuestra institucion

UCI — Quemados Hospital Luis Vernaza durante el afio 2017 fue de 30 dias.
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Se comprobd que a todos los pacientes que sobrepasaban este tiempo
tenian 3,049 veces mas riesgo de desarrollar infecciones que los que se
encuentran menos de 30 dias con un p valor de 0,001 con significancia
estadistica fuerte. Oncul y colaboradores (26) determinaron en su estudio
que sus pacientes se infectaban si permanecian hospitalizados en una
media de 38,5+ 19 dias con una significancia estadistica fuerte y p valor de
0,001. Vargas y colaboradores (30) encontraron en su estudio que los
pacientes se infectaban alrededor de los 10,1 dias y concluyeron que ha
mayor dias de hospitalizacion mayor riesgo de infeccién sin embargo no
fueron datos estadisticamente significativos. Morales(2) y colaboradores,
encuentran un dato similar al nuestro en donde manifiestan que los
pacientes que permanecieron mas de 35 dias hospitalizados presentaron

infeccion con un p valor de 0,001.

Segun la literatura el 6 % de los pacientes que ingresa a un centro
especializado de quemados fallece.(14) en nuestra investigacion fallecieron
10 (15,9%) pacientes de un total de 63. De estos 10 pacientes, 6 fallecieron
a causa de una infeccion, representando un 60% del total de fallecidos, y un
23,07% del total de pacientes infectados. La tasa de mortalidad fue de
15,9%, en el total de pacientes hospitalizados y de un 23,07% secundario a
infeccion. Los datos no fueron estadisticamente significativos. Ortiz Prado y
colaboradores (33) manifestaron una tasas de mortalidad de 12,8%, no
encontraron datos significativos relacionados con la infeccion. Oncul y
colaboradores (26) en su estudio similar al nuestro con una muestra exacta
de 63 pacientes, obtuvo una tasa de mortalidad secundaria a infeccion muy
similar que fue del 27,8%. Curiel y colaboradores (25) por el contrario
manifiestan una tasa de mortalidad de 44,1% pero no a causa de infeccién y
refieren que el hecho de desarrollar una infeccion no aumento la mortalidad
(p < 0,001).
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7. CONCLUSIONES

Al culminar el presente estudio, concluimos que la prevalencia de infeccion
nosocomial fue de 41,3%, no existe relacion entre la edad y la predisposicion
a infeccion de piel y partes blandas, se determind mayor frecuencia de
quemaduras en el sexo masculino, sin embargo, no existi6 datos
estadisticamente significativos para infeccion segun el sexo. Las
guemaduras mas frecuentes fueron ocasionadas por electricidad seguida de
flama, liquidos y quimicas, el mismo orden se suscitd en la presencia de
infeccion. La superficie corporal total quemada fue factor determinante para
la aparicion de infeccion asi pues los pacientes con > 30% de SCTQ tienen
mas probabilidad de infectarse, se concluye que a mayor superficie corporal
quemada mayor es el riesgo de infeccién. La profundidad de las quemaduras
fue mayor en las de tipo AB-B Y B y el porcentaje de infeccion fue mayor en
la tipo B es decir a mayor profundidad mayor riesgo de infeccion. Las
bacterias involucradas en los procesos infecciosos fueron Klebsiella
pneumoniae, acinetobacter baumannii, S. Aureus, Pseudomona
aeuroginosa. Las comorbilidades no determinaron predileccion a infeccion.
Los pacientes que permanecieron hospitalizados por mas de 30 dias tienen
mas posibilidad de presentar infeccion. La tasa de mortalidad secundaria a

infeccion fue de 23,07% no siendo estadisticamente significativa.
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8. RECOMENDACIONES

La frecuencia de infecciones nosocomiales de piel y partes blandas, pueden
diferir en tiempo y de una unidad a otra, por tal motivo se recomienda tener
estadisticas actualizadas por areas UCI — Quemados y Hospitalizacion
quemados, para determinar parametros que nos ayuden a controlar la
proliferacion de gérmenes y prevenir mediante la capacitacion continua del
personal inmerso en el cuidado de los pacientes. Es importante el
aislamiento obligatorio de los pacientes que ingresan a la UCI quemados ya
que se observd bacterias netamente nosocomiales que incluso podrian ser
captadas en otras areas, ademas que sea personal exclusivo y preparado
para el cuidado y manejo de cada cubiculo, Arango G. y colaboradores
(36)recomienda 1 enfermera/auxiliar por cada paciente lo que puede
disminuir el riesgo de infeccibn hasta en un 36%. La recomendacion
quirargica mundial es desbridamiento y escarectomia precoz (menor de 5
dias) y cobertura temprana, cuanto menos sea la estancia hospitalaria
menos sera el riesgo de infeccidén. Creacidon de guias practicas clinicas en la
gue esté inmerso todo el personal que trabaje en el area de quemados.
Realizar un estudio del comportamiento de Klebsiella como patdégeno

predominante del area.
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