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RESUMEN

El presente estudio busca identificar los factores asociados que
incrementan el riesgo de infeccion de las heridas de los pacientes
guemados mayores de 15 afios del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
Conocer dichos factores nos permitira implementar protocolos de

atencion dirigida a evitar esta complicacion.

En el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante los afios 2003-
2007, se reportaron 175 pacientes quemados mayores de 15 afnos. Las
causas mas frecuentes de las quemaduras fueron los liquidos calientes
y el fuego directo. La prevalencia de infeccion de las heridas por

guemadura fue del 34,3%. La tasa de mortalidad fue nula.

Los factores asociados con un mayor riesgo de infeccion de las
heridas por quemadura fueron: procedencia de area rurél, tiempo de
enfermedad mayor de 24 horas, el antecedente de consumo de licor,
presentar quemaduras tipo B, areas especificas como las extremidades

inferiores, extension de la quemadura mayor al 19% SCQ, curacién al



inicio del tratamiento con técnica cerrada, la presencia de otras

complicaciones asociadas, especialmente insuficiencia renal.



INTRODUCCION

En paises del tercer mundo, como el Perd, una persona de cada
200 habitantes, se quema por arfo. Por fortuna, solamente el 10% de
estas quemaduras son moderadas 0 mayores y necesitaran tratamiento
médico. Las infecciones constituyen actualmente la principal amenaza
vital en los pacientes que superan la fase inicial de shock-resucitacién, la

principal causa de morbi-mortalidad de estos pacientes.

Son varios los factores que favorecen el desarrollo de infecciones
en el paciente con quemaduras. La agresion térmica destruye la primera y
mas importante barrera defensiva del organismo, la piel y las mucosas,
perdiéndose su proteccidn mecanica, bioquimica e inmunolégica. Se
pierde la flora normal de piel y mucosas, abriendo paso a la colonizacién
por gérmenes mas virulentos. La perfusién en la escara y tejidos préximos
és claramente insuficiente, dificultando la llegada de defensas humorales
y celulares y de los antibiéticos sistémicaos; en éste sentido, la infeccion de
la escara se comporta como un absceso. Toda quemadura mayor del
30% de la superficie corporal nos debe hacer sospechar de su posibilidad

de infectarse. Pero hay que tomar en cuenta otros factores ya que la



incidencia de infeccién también aumenta con las edades exiremas

de la vida, lugar de ocurrencia, enfermedades concomitantes, etc.

La infeccion de la herida por quemadura es de dificil interpretacion,
por ello debe ser monitorizado cualquier cambio que pueda reflejar
infeccion. EI margen del eritema frecuentemente supera el lugar de
quemadura y por si mismo no indica infecciébn. Si son indicativos los
cambios de color, la aparicion de eritema o edema violaceo en tejido
normal circundante, la secrecién purulenta o maloliente, la repentina
separacion de la escara respecto al tejido subcutaneo o la formacién de
nuevas escaras. Cambios en la temperatura corporal, hipotension,
taquicardia, confusién mental, neutropenia o neutrofilia, trombocitopenia y

fallo renal, nos estan indicando desarrolio de sepsis.

Por esto es fundamental analizar el riesgo de infeccion teniendo
en cuenta todas las caracteristicas que rodearon el accidente. El riesgo
de presentar infeccidn aumenta en las Unidades de Quemados por la
necesidad que se tiene de mayor manipulacion e invasion del paciente asi
como su vulnerabilidad inmunoldgica debido a la perdida del principal y

mas perfecto mecanismo de barrera como lo es la piel.



La razén fundamental que motivdé el presente estudio fue la
observacién de diversas complicaciones en los pacientes quemados,
sobresaliendo entre todas, la infeccion de las heridas a pesar del
tratamiento antibiotico topico y parenteral. Ademas, por la falta de
estudios publicados sobre la incidencia de las quemaduras registradas en
el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, cifra que esperamos determinar al

terminar el estudio.

En el capitulo | del presente trabajo de investigacion, se presenta
una breve descripcion del problema, recalcando la importancia sobre la
frecuencia y gravedad de las quemaduras y sus lamentables secuelas en
la poblacion. Ademas, se formula la interrogante del problema a investigar
y se plantean los objetivos e hipdtesis del estudio. En el capitulo II; se
presenta un detallado marco tedrico referente a las quemaduras en
general, causas, tipos, clasificacion, tratamiento, infeccion y
consecuencias. En el capitulo Ill, se realiza el planteamiento de la
investigacion, detallando el tipo de estudio, la metodologia, el muestreo y
las variables a estudiar. En el capitulo IV se presentan los resultados
obtenidos en cuadros y graficos con sus respectivas interpretaciones.
Finalmente en el capitulo V, se presenta la discusién de la investigacion,

comparando los resultados obtenidos con otros estudios similares.



El presente estudio identifica aquellos factores asociados que
incrementan el riesgo de infeccidn de las heridas por quemadura en los
pacientes quemados mayores de 15 afios de nuestro hospital. Da a
conocer las causas y factores que influyen en la presentacidn de
quemaduras infectadas. Los resultados obtenidos, nos permitiran

implementar protocolos de atencion dirigida a evitar esta complicacion.

El autor.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una quemadura grave es la lesion mas devastadora que pueda
sostener un ser humano y sobrevivirla. Este tipo de injuria lo desconecta
subitamente de su medio ambiente y de su relacién con el entorno, le
produce sufrimiento, dolor y tormento mental, lo expone a riesgo
importante de morir, a impedimentos funcionales y deformidades
severas. Cuando este paciente regresa a su habitat, encuentra que ha
sobrevivido a su quemadura a un costo personal, familiar y social que
nunca podra ser calculado y que su insercién en la sociedad y al rol

productivo realmente se hace dificil y traumatica (5).

En paises del tercer mundo, como el Perd, la proporcién de
quemaduras por habitantes por afio es muy similar y es alrededor del
0,005% de la poblacién general por afio. Esto significa que una persona,

de cada 200 habitantes, se quemara por ario.



Por fortuna, solamente el 10% de estas quemaduras seran
moderadas o mayores y necesitaran tratamiento médico. La mortalidad
para este grupo de pacientes es de 18 a 26 %. Las quemaduras como
causa importante de morbilidad y mortalidad por trauma, solamente son

superadas por los accidentes en vehiculo de motor (21).

Sdlo en EEUU, dos millones de personas al afio sufren accidentes
que tienen como consecuencia quemaduras en mayor o en menor grado.
La mayoria son de pequefa extension pero unas 70 000 requieren
ingreso hospitalario, y de éstas 20 000 son atendidas en unidades de

guemados especiales (2).

La infeccién constituye la causa principal de muerte en el quemado
(una vez excluido el sindrome de shock o inhalacién) lo que puede
suponer del 50-75 % de las muertes de pacientes quemados ocurridas en
el hospital. Las infecciones constituyen actualmente la principal amenaza
vital en los pacientes que superan la fase inicial de shock-resucitacion la

principal causa de morbi-mortalidad de estos pacientes (16).



Son varios los factores que favorecen el desarrollo de infecciones en
el paciente con quemaduras. La agresion térmica destruye la primera y
mas importante barrera defensiva del organismo, la piel y las mucosas,
perdiéndose su proteccibn mecanica, bioquimica (&cidos grasos) e
inmunolégica (secrecidbn de IgA). Se pierde la flora normal de piel y
muéosas, abriendo paso a la colonizacién por gérmenes mas virulentos.
La perfusién en la escara y tejidos proximos es claramente insuficiente,
dificultando la llegada de defensas humorales y celulares y de los
antibidticos sistémicos; en éste sentido, la infeccion de la escara se

comporta como un absceso (21).

Toda quemadura mayor del 30% de la superficie corporal nos debe
hacer sospechar de su posibilidad de infectarse. Pero hay que tomar en
cuenta otros factores ya que la incidencia de infeccion también aumenta
con las edades extremas de la vida, lugar de ocurrencia, enfermedades
concomitantes, Etc. (16). La infeccidén es una complicacion muy frecuente
en pacientes que presentan lesiones térmicas; el riesgo de adquirir la
infeccion se relaciona con la profundidad de la lesién, el grado de
extension, el agente causal, el tipo de atencion recibida inicialmente, el

tiempo de estancia hospitalaria y enfermedades subyacentes (13, 26).



Los signos y sintomas presentes en la etapa de invasién no son
diferentes si el punto de partida es el tejido quemado, el catéter central, la
sonda -nasogastrica, la sonda vesical, o la punciéon venosa periférica.
Estos signos y sintomas son fiebre o hipotermia, taquicardia, taquipnea,
ileo, somnolencia, intolerancia a la glucosa, desorientacidén, o sopor; pero
siempre deberan evaluarse los signos locales de infeccion en las areas

quemadas que son la primera fuente del origen de sepsis (13).

La infeccidn de la herida por quemadura es de dificil interpretacion,
por ello debe ser monitorizado cualquier cambio que pueda reflejar
infeccidon. El margen del eritema frecuentemente supera el lugar de
quemadura y por si mismo no indica infeccion. Si son indicativos los
cambios de color, la aparicidn de eritema o edema violaceo en tejido
normal circundante, la secrecién purulenta 0 maloliente, la repentina
separacién de la escara respecto al tejido subcutaneo o la formacién de
nuevas escaras. Cambios en la temperatura corporal, hipotension,
taquicardia, confusion mental, neutropenia o neutrofilia, trombocitopenia y
fallo renal, nos estan indicando desarrollo de sepsis. Sin embargo, Ia

apreciacion de estos cambios es compleja (1).



Por esto es fundamental analizar el riesgo de infeccion teniendo
en cuenta todas las caracteristicas que rodearon el accidente. El riesgo
de presentar infeccion aumenta en las Unidades de Quemados por la
necesidad gue se tiene de mayor manipulacién e invasidn del paciente asi
como su vulnerabilidad inmunolégica debido a la perdida del principal y

mas perfecto mecanismo de barrera como o es la piel(2).
1.1.- EL PROBLEMA
1.1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢ Cuales son los factores asociados que incrementaron el riesgo
de infeccion de las heridas por quemadura en los pacientes
mayores de 15 afios en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna

durante el periodo 2003-20077

1.1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

e AREA GENERAL : Ciencias de la Salud

e AREA ESPECIFICA : Medicina Humana



e ESPECIALIDAD : Cirugia

e LINEAOTOPICO : Quemaduras

Se entiende por quemadura un conjunto de fendGmenos
locales y sistémicos que resultan de la accion de muy alta
temperatura, electricidad, radiaciones 0 algunos agentes
quimicos. Las quemaduras se pueden producir en cualquier
lugar del organismo, pero son mucho mas frecuentes en la piel.
Se estima que durante un afo calendario el 1% de la poblacién
sufre una quemadura que requiere tratamiento por un

profesional de salud entrenado (1).

La lesién por quemaduras implica riesgos que ponen en
peligro la vida en los dias posteriores al trauma inicial. A
diferencia de las heridas por trauma penetrante, la herida por
guemadura tiene apariencia inicial inocente que puede
confundir al médico inexperto. Cuando se producen estas
complicaciones, se inicia una cascada de eventos que es muy
dificil y en la mayoria de los casos, imposible de detener. En
efecto, el sindrome sistémico de respuesta inflamatoria, la

disfuncion multtiple de érganos y su posterior falla, asi como las
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infecciones, son todas consecuencias de una quemadura muy
severa o0 de una/que," sin ser severa, fue mal manejada
inicialmente. ’Eﬁ/ caso de quemadura de la via aérea o
quemadura por inhalacion, los acontecimientos pueden ser aun

mas dramaticos y con desenlace fatal muy rapido (5,16).

Las quemaduras mas comunes en adultos son aquellas
ocasionadas por fuego (40-45%), mientras que en los nifios las
lesiones con mayor frecuencia son escaldaduras con liquidos
calientes (9). Las quemaduras eléctricas, aunque comparten
caracteristicas con las térmicas, exhiben notorias diferencias.
Tipicamente causan efectos tardios y lesiones profundas
graves que no corresponden a la apariencia relativamente sana
de la piel y los tejidos superficiales, los cuales pueden verse
minimamente afectados. Ademas, la electricidad de por si
puede lesionar organos vitales como el corazén o el cerebro,
produciendo arritmias y rabdomiolisis con  posterior

taponamiento e insuficiencia renal (9).

Las quemaduras, sobre todo si son graves, a menudo se

pueden acompafiar de afeccién de otros aparatos, bien por

11



alteracién directa o bien a consecuencia de la deshidratacion. A
menudo los sintomas respiratorios que acompanan a las
quemaduras térmicas se deben a la inhalacion de productos
resultantes de una combustidn incompleta, los cuales son
potentes irritantes quimicos de la mucosa respiratoria; e incluso
si la inhalacién es de gases calientes se altera el nivel de
conciencia. Aunque su prondstico depende de la extension y la
profundidad de Ia lesion, hay ciertas zonas (manos, pies, cara y
perineo) que por si solas producen importantes incapacidades.
La evolucién del paciente quemado depende de la fuente de
calor, el tiempo de actuacién y su intensidad, el tipo de paciente
(edad y patologias previas) y la calidad de tratamiento que se

preste en la etapa aguda (9,16).
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1.1.3 INTERROGANTES BASICAS DEL PROBLEMA

1.

¢ Cual es la frecuencia de las quemaduras en los pacientes
mayores de 15 afios hospitalizados en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna en el periodo 2003-20077?

¢ Cual es el grado de asociacidon de los factores a estudiar en
los pacientes mayores de 15 afos que incrementan el riesgo
de infeccidn de la herida por quemadura?

¢Cuéles son los factores clinicos del paciente y de la
enfermedad que incrementan el riesgo de infeccién de la
herida por quemadura?

¢, Cual es la tasa de mortalidad de los pacientes quemados

hospitalizados mayores de 15 anos?

13



1.2.- ANTECEDENTES

A) ANTECEDENTES NACIONALES

Lima, 2002. La Torre Tang en su “Estudio clinico
epidemiolégico de las Quemaduras Eléctricas en el Hospital
Guillermo Almenara Irigoyen Lima 1997-2001", afirma: que los
pacientes entre 20 y 39 afos fueron los mas afectados, con un
promedio de 32 afos, ademas, la existencia un claro predominio
del sexo masculino (95,4%) sobre el femenino (4,6%). La mayoria
de las quemaduras ocurrieron en el entorno laboral (84%), siendo
las areas mas afectadas los miembros superiores, principalmente
manos y antebrazo, seguido de miembros inferiores. La mitad de
los pacientes tenian 5% de superficie corporal quemada y solo el
15% excedia el 20% de SCQ. Las principales complicaciones
fueron las infecciones de la herida en el 23% de los casos, y la
tasa de mortalidad fue del 7% (15).

Lima, 2003. Luna Munoz, en otro estudio sobre pacientes
quemados del Hospital Arzobispo Loayza, encontré que de 41

pacientes, 12 se infectaron (29,2%).

14



La edad media de los pacientes fue de 30 afios, hubo
mayor nimero de pacientes mujeres que hombres (relacién 2/1).
El principal agente causal fue agua hervida (43,9%). También
afirma, que el grupo de pacientes con quemaduras entre 30 y
39% de SCAQ, presenté un mayor porcentaje de heridas
infectadas. El grupo de pacientes de mayor edad (51-60 afos)

present6 el mayor porcentaje de heridas infectadas 66,6% (14). .

Lima, 2007. Nufiez Guzman, segun las estadisticas del
Instituto de Salud del Nifio (ISN) afirma que mas del 60% de
guemados son menores de 6 afos de edad, los mas afectados
provienen de hogares de escasos recursos econémicos, habitan
viviendas de construccion precaria y sus padres tienen bajo nivel
educativo. El 65% de quemaduras se produce por agua hirviendo.

30% tiene como origen el fuego, producto de un incendio (12).

B) ANTECEDENTES INTERNACIONALES

En Colombia, Rojas Vergara, publicé un estudio sobre
pacientes quemados, encontrando que la poblacion mas afectada

fue la masculina en un 57,6%, mientras que la femenina en un
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42 4%. lLos grupos etarios mas afectados fueron: adultos
maduros entre los 36 a 50 afnos 25,4%, seguidos por los lactantes
y preescolares 18,6%. El agente causal mas frecuente de las
quemaduras fue la gasolina {42,3%), seguida de liquido hirviente
(22%) y electricidad (13,6%). EI 13,6% presentaron lesiones
superiores al 41% SCQ, el 45,7% de los casos presentd
quemaduras entre un 21 a 40% SCQ, y que el 40,6% presentaron
lesiones del 5 al 20% SCQ. Las zonas corporales mas afectadas
fueron los miembros superiores (27,3%) seguidas de los
miembros inferiores (24,4%), la cabeza (16,6%) y el tronco
(17,8%). La mayor frecuencia de complicaciones se presentaron
con la quemadura por gasolina encontrandose sepsis en un 34%,
neumonia 23% y SIRS (Sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica) en un 19%. La poblacién femenina presenté mayor
incidencia de complicaciones (32%), que el género masculino
(23%). Existe una relacidbn positiva entre las enfermedades
asociadas como hipertensién arterial y la aparicion de
complicaciones (OR: 1,86). La tasa de mortalidad fue del 16,9%,
la cual estuvo relacionada con una SCQ > 41% y desnutricién
severa. Se demostrd una relacion positiva entre sepsis y muerte

(OR: 2,25). Los tres microorganismos mas frecuentemente

16



aislados en los diferentes cultivos fueron: S. Aureus (20.8%), P.
Aeruginosa (18%) y Acinetobacter Calcoaceticus B. (9,72%). Los
antibiéticos con mejor accion frente a la mayoria de gérmenes

aislados fueron: Imipenem, Gentamicina y Vancomicina (26).

En Republica Dominicana, 2004. Aybar en otro estudio
similar, con una serie reportada de 1000 pacientes observd que la
proporcion masculino: femenino fue de 3:1, esta proporcidn se
reduce en ambos sexos a medida que llegan a edades por
encima de los 60 afios. El 70% de las quemaduras en esta serie
ocurrié en el domicilio, el 16% y 14% restantes ocurrieron en el
trabajo y en la calle respectivamente. El 40% de todas las
gquemaduras corresponden a las edades menores de 14 afios,
mientras que a los adultos corresponden el 60% restante. Las
principales causas de quemaduras son: por electricidad (26%),
liquidos inflamables (22%) o gas propano (25%). La tasa de

mortalidad general fue 11%. (3)

17



1.3.- OBJETIVOS

1.3.1- OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores asociados que incrementan el
riesgo de infeccion de las heridas por quemadura en los
pacientes quemados mayores de 15 afios del Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna durante los afios 2003-2007.

1.3.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la frecuencia de los pacientes quemados
mayores de 15 anos hospitalizados en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante los afios 2003-2007.

Identificar las  principales  caracteristicas  clinico
epidemiolégicas de los pacientes quemados mayores de
15 afios de Tacna.

Identificar las principales caracteristicas de los pacientes
quemados que incrementan la probabilidad de infeccidn

de la herida.

18



e Determinar el grado de asociacion de los factores que
incrementan el riesgo de infeccion de la herida por
quemadura en los pacientes quemados.

e Determinar la tasa de mortalidad de los pacientes

quemados mayores de 15 anos.

1.4.- HIPOTESIS

La edad, sexo y procedencia de los pacientes, la causa, tipo y

extension de las quemaduras estan asociados a un mayor riesgo de

infeccion de las heridas por quemadura en los pacientes quemados

mayores de 15 afios del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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CAPITULO i

MARCO TEORICO

2.1 CONCEPTO

Se entiende por quemadura un conjunto de fendmenos
locales y sistémicos que resultan de la accién de muy alta
temperatura, electricidad o algunos agentes quimicos. Las
guemaduras se pueden producir en cualquier lugar del organismo,
pero son mucho mas frecuentes en la piel. La lesién por
quemaduras implica riesgos que ponen en peligro la vida en los
dias posteriores al trauma inicial. Cuando se producen estas
complicaciones, se inicia una cascada de eventos que es muy
dificil y en la mayoria de los casos, imposible de detener. En
efecto, el sindrome sistémico de respuesta inflamatoria, la
disfuncién mdiltiple de 6rganos y su posterior falla, asi como las

infecciones, son todas consecuencias de una quemadura muy
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severa 0 de una aque, sin ser severa. fue mal manejada
inicialmente. En caso de auemadura de la via aérea o quemadura
por inhalacion. los acontecimientos pueden ser aun mas

dramaticos v con desenlace fatal muv rapido (2.6.12).

2.2 CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS

Existen varias clasificaciones de las quemaduras, en funcién
de diversos criterios: el agente que las produce, la extensidn de la
superficie quemada, la profundidad y la localizacion de dichas

lesiones (1,2,9).

A) SEGUN LA PROFUNDIDAD (BENAIM)

1. QUEMADURA TIPO A O SUPERFICIAL

Afecta solamente la epidermis y/o parte de la dermis
papilar. La conservacion total o parcial de la capa
germinativa asegura que en un lapso de 7 a 10 dias haya
una reproduccion de células epidérmicas suficientes para

reemplazar las destruidas (1,2,9).
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- Eritematosas. La Unica alteracion local es la del plexo
vascular superficial, cuya congestion da el color rojo
caracteristico que ha originado su nombre. Como
consecuencia de esta congestion local hay una irritacion
de las terminaciones nerviosas que producen ardor, prurito
y dolor. La destruccion es minima y se reduce a una
descamacion de la capa cérnea de la epidermis, el resto

de los elementos cutaneos no sufre alteracion alguna (1,2).

- Flictenulares. Se caracterizan por la aparicién de flictenas
gue se deben a la salida del plasma a través de la pared

de los capilares del plexo superficial.

Su permeabilidad ha sido alterada por efecto de la
noxa activante cuya intensidad y tiempo de accién
determinan en primera instancia la vasodilatacién y luego la
mortificacion de la estructura de la pared capilar. El plasma
que escapa de los vasos con su pared alterada, se acumula
también en los tejidos de la vecindad infiltrandolos y
aumentando su consistencia (edema). La imitacion y
comprension de las terminaciones nerviosas hacen que

estas quemaduras sean muy dolorosas (1,2,9).

22



2. QUEMADURA TIPO AB O INTERMEDIA

En este tipo de quemaduras el plexo vascular
superficial esta trombosado, la epidermis estd totalmente
destruida asi como el cuerpo papilar. Por {o tanto, no hay
posibilidad alguna de regeneracidén epitelial tomando como
punto de partida el estrato germinativo, y la regeneracion se
efectiua eh base a elementos epiteliales remanentes
pertenecientes a foliculos pilosos, gléndulas sebaceas y
sudoriparas. Este tipo de quemaduras tiene dos alternativas

de evolucion (1,2,9) :

- Curar espontaneamente gracias a un fratamiento bien
dirigido, que evite la infeccidn local y/o la asfixia de las

células vivas remanentes.

- Profundizarse por razones especificas, destruyéndose los
elementos epiteliales remanentes que potencialmente
estaban capacitados para una reproduccidon activa y
desapareciendo por tanto, toda posibilidad de un nuevo

revestimiento epitelial espontaneo(1,2,9).
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3. QUEMADURA TIPO B O PROFUNDA

Se caracteriza por una necrosis completa de todos
los elementos de la piel incluyendo epidermis y dermis lo
que da origen a la llamada escara. La zona aparece de
un color castafno negruzco o blanco acartonado, dura al
tacto. Hay analgesia por destruccion completa de los
elementos nerviosos. El tejido destruido se va eliminando
con el correr de los dias y si se espera una evolucién
espontanea, entre la tercera y cuarta semana aparece en
el fondo, el tejido de granulacién que va rellenando la
pérdida de sustancia (9).. La epitelizaciébn se produce
sblo por avance convergente de la periferia quedando
siempre una cicatriz hipertréfica que se hace retractil y
determina secuelas funcionales y/o estéticas muy serias.
Una quemadura tipo B debe escarectomizarse e
injertarse lo mas precozmente posible, esto significa que
el ideal es que no sea después de los 10 a 12 dias de
evolucion.La profundidad de la quemadura va a depender
del mecanismo de produccién, del tiempo de contacto y

del momento de Ia evolucidn (con el paso del tiempo la
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quemadura puede evolucionar de un grado inicialmente

superficial a uno mas profundo) (1,2,9)..

B) SEGUN LA EXTENSION

Existen varios métodos para determinar el porcentaje de
la superficie quemada. El mas sencillo es la regla de los nueve,
que divide la superficie corporal en areas del 9% 6 multiplos de
9. En los nifios no podemos aplicar las mismas reglas que en
los adultos. Se realiza una valoracibn mas exacta mediante el
esquema de Lund y Browder, que considera los cambios
relativos en la proporcidon de la cabeza y las piernas de acuerdo

con el crecimiento (1,17).

Otro método que podemos usar para valorar la extension
de la quemadura es considerar la palma de la mano del
paciente igual a un 1% de su superficie corporal. Esta regla es
muy util cuando las areas quemadas estan dispersas. En el
calculo de la extensién no debemos incluir las areas con
guemaduras de primer grado pues no influiran en los cambios

fisiopatoldgicos al no haber habido destruccidn tisular (18).
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- Cabeza: 9%
- Térax anterior: 9%
- Térax posterior :9%
- Abdomen anterior: 9%
- Abdomen posterior; 9%
- Miembro supetior: 9%
(Brazo: 3%; antebrazo: 3%; mano: 3%)
- Miembro inferior anterior: 9%

- Miembro inferior posterior; 9%

- Regién genital: 1%

(>1>6 % mnd;)ﬂ —

2. Quemaduras 3er grado > 2% SCQ.

3. Afectacién cara, manos, pies, pering, genitales, areas de flexion
4. Lesiones concomitantes graves.

5. Sindrome de inhalacién.

6. Quemaduras eléctricas & quimicas.

7. Patologia previa grave.
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2.3. COMPLICACIONES DE LAS QUEMADURAS

Las complicaciones de las quemaduras pueden clasificarse
en locales (de la herida en la piel), o sistémicas, y a su vez estas
ultimas pueden ser consecuencia de la propia quemadura, como el
shock o la sepsis, 0 bien al estado de postramiento al que se ve

sometido el paciente tras la lesién (1,17).

A) LOCALES

La infeccidbn es la complicacibn mas frecuente e
importante, tanto por bacterias Gram positivas, Stafilococos y
Streptococos, como Gram negativas. Las endo y exotoxinas de
estas bacterias son fuente de shock. Por otro lado, la
sobreinfeccion de las quemaduras complica y prolonga el
proceso de cicatriz, pudiendo provocar un queloide, el cual, y
dependiendo de la localizacién, puede dar lugar a retracciones
de la piel con implicaciones mecanicas si estan proximas a una

articulaciéon (1,17).
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B) SISTEMICAS

+ Shock. Su incidencia aumenta paralelamente a la extension
de la quemadura. Puede ocurrir a partir de un 20% de
superficie corporal quemada en el caso de los adultos y de
un 10% en el de los nifos. Inicialmente es un shock
hipovolémico y posteriormente puede complicarse con un
shock séptico, siendo el germen mas frecuentemente
implicado la Pseudomona (17). La fisiopatologia del shock
hipovolémico consiste en la pérdida de liquidos al exterior a
través de la herida de la QUemadura desde los vasos
dafados y desde el espacio intersticial. Ademas se produce
un edema por liberacion de sustancias vascactivas como la
histamina, las prostaglandinas y las quininas, el cual puede
aparecer a cierta distancia de la zona quemada. La pérdida
de fiuidos es maxima durante los momentos inmediatos a la
quemadura y en las 48 primeras horas. Paralelamente hay
una caida marcada en la presiébn osmotica debido a la
pérdida adicional de sales y proteinas. Ambas circunstancias
pueden conducir a reduccién del volumen circulante de
sangre y a una insuficiencia hemodinamica. La liberacion de

catecolaminas esta muy aumentada. Finalmente puede
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desarrollarse una acidosis metabdlica, hipoxia y estasis
tisular debido a la coagulacién intravascular que pueden
conducir al fallo de diversos o6rganos: corazon, rifiones,

pulmones e higado(17).

El paciente presenta hipotermia, palidez, sudoracion
fria, taquicardia normoténica o bradicardia hipoténica, sed y
ansiedad en los prédromos. Durante el shock desarrollado
aparece taquicardia (superior a 100 Ilatidos/minuto) e
hipotensidn. El paciente se encuentra, en esta fase, inquieto
y con nauseas. La disminucién de la volemia durante las
primeras 48 horas puede conducir a la reduccion en el
aporte de oxigeno a los tejidos, con el consiguiente fallo a
nivel cerebral, renal, hepatico, muscular y en el tracto
gastrointestinal. La complicacién mas grave es el fallo renal
agudo de tipo pre-renal que produce anuria y puede llevar a

la muerte (18).

Ulceras gastricas y duodenales, frecuentes en el paciente
guemado y que se deben a la hipoxia por reduccion de la
volemia, junto a la liberacibn masiva de catecolaminas y

otros mediadores de la inflamacion(16).
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s [ a colecistitis aguda acalculosa es una complicacion no rara
en el paciente quemado. Es secundaria a atonia e isquemia
de la vesicula biliar que evoluciona ‘a un proceso
necroinflamatorio que habitualmente se complica con
infeccion biliar y sepsis. Clinicamente se manifiesta con
dolor y plastrén en cuadrante superior derecho del abdomen,
fiebre, leucocitosis e incremento de bilirrubina y fosfatasa
alcalina. El ultrasonido de vesicula y vias biliares es el

estudio de eleccién para corroborar el diagnastico (17).

e Otras comunes a pacientes largamente postrados presentan
bronquitis y neumonias, el ileo intestinal (que si es
mantenido puede ser el primer signo de sepsis), o las
alteraciones inmunoldgicas consistentes en un descenso
global de la inmunidad, depresidn de la inmunidad celular y

de la humoral (18).

2.4 INFECCION DE LAS QUEMADURAS

La infeccion es un determinante importante de la capacidad

de curacién de la herida, de la incidencia de complicaciones y del
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pronostico final del paciente quemado. La incidencia de
complicaciones infecciosas en el quemado se incrementa en
relacion directa con el tamafo de la quemadura y se relaciona
ademas con la profundidad de la misma y la edad del individuo
(24,27). Esta asociacion es observada del mismo modo como

mayor determinante de mortalidad de esta poblacién (25,28).

Los efectos directos del calor sobre la piel y tejidos
adyacentes hacen de la escara un tejido avascular donde no
penetran las defensas del hospedero particularmente susceptibles
a la infeccion. Factores propios del individuo quemado, como cierto
déficit nutricional especifico, disminucibn de la barrera
inmunoldgica y funcional del intestino influyen en la aparicion de la

infeccion y su posterior propagacion (14,30).

La presencia de agentes infecciosos en la herida del
quemado es otro factor determinante de mayor riesgo de infeccion.
Los agentes aislados inmediatamente tras la quemadura
sobreviven en los apéndices dérmicos y son predominantemente
gram-positivos, y al finalizar la primera semana varian a ser
principalmente gram-negativos (12). Tras el advenimiento de la

terapia antibacteriana el estafilococo se ha convertido en el mas
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frecuente agente gram-positivo. La aparicidn de organismos gram-
negativos, en particular las especies de pseudomonas, se ha
relacionado con el inicio del uso de antibidticos contra los
estafilococos y presentan mayor potencial invasivo y una variedad
de toxinas, polisacaridos y mecanismos de resistencia que hacen
dificii su erradicacion y delimitacibn con los manejos

convencionales (24).

A) SIGNOS DE INFECCION

a) Signos sistémicos de infeccién: la mayoria de los cuales
pueden presentarse por una quemadura extensa pero se,

incluyen (25):

e Cambios de Temperatura: Hipertermia (precoz) o
hipotermia (tardia)

e Taquicardia

¢ Hiperventilacion

e Dolor

e lleo
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s Desorientacion

e Intolerancia de los carbohidratos

b) Signos genéricos de infeccién (25):

Decoloracion pardusca, negra o violacea, que puede ser

focal, multifocal o generalizada.

e Conversion espesor de la quemadura a mayor
profundidad.

e Decoloracion hemorréagica en tejido bajo la es cara.

e Edema y coloracién violacea de la piel adyacente (vista
en infecqiones causadas por pseudomonas).

e Separacion muy rapida de la escara (en infecciones por

hongos).

c) Signos especificos de infeccion(25):

e Pigmento verde de piocianina en grasa subcutanea.

Noédulos eritematosos (ectima gangrenoso) que
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progresan a necrosis, vistos en infecciones por
Pseudomonas.
e Infeccion micotica donde se observan lesiones centrales
necroticas con areas adyacentes de edema subcutaneo,
y de saponificacion hemorragica de la grasa subcutanea.
¢ Infecciones virales como la aparicion de vesiculas en las

lesiones de espesor parcial.
B) CLASIFICACION DE LA INFECCION DE LAS QUEMADURAS

Las infecciones de la quemadura varian en apariencia,
inicio de apariciéon y mortalidad asociada, pudiendo clasificarse

en (11,12, 24):

a) Impétigo de la quemadura: Debe llenar los criterios

siguientes.

Infeccion en area sin epitelio previamente re-
epitelizada como injerto, 0 quemadura de espesor parcial
con cierre por segunda intencidbn. No se relaciona con
inadecuada excision de la quemadura, disrupcién mecanica
de injerto o formacién de hemvatoma. Puede asociarse o no a

signos sistémicos de infeccidon(2).
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b) Infeccién de la herida quirdrgica:

Infeccidn en areas manipuladas como excisiones, que
aun no han sido epitelizadas. Presentan exudado con

cultivos positivos e incluye al menos uno de:

e Perdida de la cubierta (biolégica o sintética) de la
herida.

e Cambios en la apariencia de la herida.

e Eritema de la piel adyacente no lesionada.

e Signos sistémicos de infeccion.
c) Celulitis de la quemadura:

Se debe é la infeccidn bacteriana, y a la liberacion de
mediadores de tipo vasoactivo en el tejido lesionado, siendo
el agente mas frecuente el S. Aureus resistente a meticilina,
ademas el streptococo del grupo A (cuando aparece
linfangitis asociada a rapida progresién de la lesién). Puede
distinguirse la celulitis asociada a quemadura de la
infecciosa en que la primera es mas pronunciada hacia el
segundo o tercer dia posterior a la quemadura, y que cede

lentamente después. En algunas series se ha demostrado
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que la incidencia de celulitis aumenta cuando el paciente ha

sido llevado a escisién quirtrgica (11, 20,23, 24).

d) Infeccién invasiva de la quemadura:

Infeccion en lesidbn de espesor parcial o total sin
manejo quirdrgico, asociada a cambios en la apariencia de

la quemadura, puede asociarse a:

Inflamacién de la piel adyacente.

e Histologia de la biopsia de piel mostrando invasion
adyacente.

e Hemocultivos (+) sin otro foco identificable.

e Signos sistémicos de infeccion.

e) Neumonia:

La mejoria en el manejo primario de la quemadura,
nuevas técnicas de curacién y reseccion precoz, y el
correcto uso de sustancias tdpicas bactericidas han hecho
disminuir la mortalidad atribuida a infecciones del area

quemada, haciendo aumentar la de las neumonias, cuya
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presentacion pasé de ser hematdégena a transmitida por via
aérea, asi como ha cambiado de los agentes cominmente
implicados a diversos que aparecen en brotes aislados en

los diferentes centros (2,14).

Los criterios para neumonia incluyen la presencia de
fiebre, deterioro respiratorio progresivo los cuales
usualmente aparecen en los primeros diez dias posteriores
al evento inicial, obtencién de esputo o secrecion purulenta,
asociados también infiltrados difusos de densidad irregular y
que, si no son tratados progresan rapidamente, y se asocian
a cuadros de falla respiratoria. Se destaca entre los factores
de riesgo la quemadura de via aérea previa. La obtencion de
cultivos debe hacerse idealmente de las secreciones
logradas de aspirado bronquial consideradas como
representativas (PMN >25 por campo y células epiteliales

<10 por campo) y el manejo se hara segun su resultado (25).

Formas de neumonia hematdgena ocurren
usualmente en el lapso de 17 dias postquemadura, y de
manera caracteristica muestran la imagen de una neumonia

redonda que, sin manejo aparece en otras regiones del
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pulmdn. Se asocia a mayor mortalidad y factores asociados
mas notorios son infeccion de herida e infeccién de los

catéteres vasculares(25).
f) Trombofiebitis:

Actualmente se acepta que la infeccidn puede ocurrir
independiente del tiempo de duraciéon desde su instalacion.
Otros factores que afectan su incidencia son la composicion
de la canula, pH y contenido de la infusién, de su
contaminacién o del sistema que la lleva y la frecuencia de
bacteremias por manipulacion de la herida. El proceso se
inicia generalmente en la punta del catéter y se .extiende de
modo proximal, la extension distal es limitada. Los signos de
infeccion, aunque no frecuentes (menos del 50%) constan
de induracién y edema con hipersensibilidad al palpar el
vaso afectado, y su presencia debe hacer sospecharla. De
igual manera, se sospecha la presencia de ésta
complicacion en la forma hematégena de neumonia o

aparicion de endocarditis de origen no claro (11, 20,23, 24).

Estudios realizados muestran que, de un aislamiento

frecuente de gram-negativos se ha ido pasando actualmente
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a un predominio de las diferentes cepas de estafilococo, con
datos ocasionales de infeccién por hongos como la Candida

sp, y Aspergillus (11, 24).
g) Bacteremia:

El significado de un cultivo positivo en un quemado
depende de la relaciéon temporal con respecto al momento
de curacion o de la reseccion. La presencia de otros signos
de infeccion y la condicién general del paciente. Los avances
en el manejo de la quemadura y el cuidado de la herida han
reducido la frecuencia de esta complicacion, si bien no han
alterado la microbiologia, que continua siendo
predominantemente por gram-positivos. La bacteremia por
gérmenes gram-negativos y hongos esta asociada de modo
significativo con mortalidad, sin al parecer haber mayor
efecto sobre esta en las causadas por gram-positivos (23,

24).
h) Sindrome de pérdida del injerto:

Definido como la pérdida progresiva del epitelio de un

area injertada previamente viable, sin asociarse a signos
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sistémicos de infeccién ni de las areas adyacentes a Ia piel
afectada. Se excluyen de este grupo fas lesiones del epitelio
que guardan la forma de la incisién y son generalmente bien
demarcadas. El agente mas aislado en este tipo de lesién es

el S. aureus meticilino-resistente(11, 20).

C) DIAGNOSTICO

El examen histoldégico de las biopsias en la herida del
quemado es el Unico y mas rapido método vélido para
diferenciar la colonizacién del tejido necrético de la invasién del
tejido aun viable y asi hacer el diagndstico de infeccion de la
herida del quemado. Se ha demostrado que la mortalidad de la
infeccion invasiva de la quemadura puede ser prevenida y aun
reducida con la vigilancia continua y sistematica de la herida al
usar biopsia para identificar la infeccidbn en estadios menos

tardios (11,21, 24).

La biopsia deberia tomarse del area que muestre
hallazgos mas marcados de infeccidbn de la quemadura y

deberia incluir ademas areas de tejido sano adyacente a la
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escara, tomando una muestra de lenticular de 500 mg (incluir
tejido subcutaneo viable bajo la quemadura) usando un
bisturi13. Si para este procedimiento se va a usar anestesia
local, el agente anestésico se inyecta en la periferia del sitio de
biopsia para evitar la distorsién de ia morfologia del tejido. La
mitad de la muestra debe ser cultivada buscando identificar el
agente y su sensibilidad a los antibidticos. La ofra mitad es
procesada para el estudio histopatoldgico utilizando una técnica
por congelamiento en menos de 30 minutos 0 entre 3 a 4 horas
por otros métodos, con la consideracion que la tasa de falsos
positivos de 4% al practicar los estudios por técnica de
congelacion obliga a practicar un nuevo estudio usando la
técnica regular. El nivel de bacterias considerado como critico,
se ubica en los estudios en alrededor de 105 o 106 bacterias

por gramo (18,25).

Estos hallazgos deben siempre ser evaluados respecto a
la condicion clinica del paciente. Un estadio | histoldgico en un
paciente séptico en el cual no hay otros sitios de infeccion
evidentes Indicarian el practicar nueva biopsia de un area de la
guemadura gue muestre también signos clinicos de infeccion.

Si ésta nueva biopsia no confirma ia infeccidn invasiva, debe de
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monitorizar de forma continua el estado de la quemadura asi
como la aparicion de nuevas lesiones o la progresién de las

mismas (28).

Ya que la mortalidad se aumenta de modo notorio con
los mayores estadios, en particular con los que implica la
transicion de IC a 1IA13, la observacién y aun el seguimiento a
través de nuevas biopsias deberia hacerse para los debidos
cambios en la terapéutica y vigilancia de estos pacientes. Los
hallazgos de tromboflebitis (28) deberian hacer llevar el vaso a
incision de su pared, cultivos del material purulento o del vaso

mediante la biopsia excisional si no hay supuracion evidente.

Los hemocultivos deben practicarse en numero minimo
de 2 una vez halla la sospecha clinica de infecciéon y/o de
bacteremia, si ambos son positivos y se excluye la probable
contaminacion debe entonces iniciarse manejo para estos, debe
considerarse la posibiidad de que aparezcan multiples
aislamientos que, ante un paciente criticamente enfermo no
deben tomarse como contaminantes sino como patégenos a los

cuales debe instituirse el oportuno manejo (11).
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La determinacion del agente que produce la infeccion
invasiva provee informacidon que permite orientar la terapia
inicial asi como los cambios posteriores de la misma. Candida
sp es el agente no bacteriano implicado mas frecuentemente,
produciendo rara vez invasion, y quedando limitadas al tejido
guemado, por lo tanto no requieren por lo general algin manejo
especifico. En los que se logra demostrar invasion, el manejo
comprende el uso de antimicéticos tdpicos y sistémicos. Estas
ocurren generalmente en pacientes con lesiones extensas, en
donde se ha usado antibioticos de amplio espectro. El tiempo
de diagndstico de la colonizacidn del sitio de la quemadura es,
en algunas series, de 30 dias, con tiempo de infeccidn (tracto
urinario) en promedio de 40 dias. No sé conoce la importancia
exacta de la migracién posible de Candida a través del intestino

de los quemados (23).

Hongos filamentosos producen una mayor tasa de
invasion que Candida. Aspergillus sp. es el implicado més
frecuente, con invasién del tejido subcutaneo, pero rara vez
atravesando los planos de tejidos. Las especies de Mucor son

las mas agresivas, cruzando los planos tisulares y fascias,
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invadiendo los vasos sanguineos y logrando lesiones

metastasicas (23, 28).

La infeccidbn herpética es relativamente poco comun,
ocurriendo en lesiones de espesor parcial recientemente
manejadas, estando siempre localizadas con rara invasion de
un érgano (pulmon), y reportes de lesién multisistémica. Las
vesiculas tienden a romperse y son colonizadas por otros
agentes, lo cual hace su identificacion en la biopsia dificil. En
las infecciones asociadas a los Citomegalovirus hay un
compromiso frecuente de las vias aéreas y digestivas,
encontrandose asi ictericia asociada a signos clinicos de
infeccién larvada. En estos casos los aumentos de titulos
sucesivos séricos de antigenos o de IgM apoyan la sospecha

diagndstica (23, 28).

2.5 TRATAMIENTO GENERAL

En primer lugar se debe tomar una historia clinica lo mas
completa posible, detallando hechos como el mecanismo de la lesién
(incendio, explosion, liquido caliente), la presencia de productos
téxicos en el ambiente, si el accidente ocurrié en un espacio abierto o

en un recinto cerrado, el tiempo transcurrido, el estado en el cual fue
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recogido el paciente y su evolucidn desde entonces. Los factores
personales, como edad, peso, talla, enfermedades asociadas,
medicacion que esté recibiendo, inmunizacién antitetanica previa,
alergias, son de gran importancia en cuanto a establecer pronostico y
definir un plan de tratamiento. La prioridad en la atencién del paciente
guemado es la misma que en todo caso de trauma: en inglés se utiliza

la nemotecnia ABC: Airway, Breathing, Circulation (11, 20,23, 24).

a) Via aérea

Una via respiratoria permeable es indispensable para el
manejo del paciente quemado, en quien se debe excluir lesion o
edema de la faringe y laringe. La presencia de secreciones
abundantes requiere aspiracion. Si no hay obstruccion evidente de
la via aérea no debe practicarse traqueostomia, por lo menos de
inmediato. La traqueostomia contribuye a exacerbar la infeccion y
se asocia con complicaciones serias. Pero tampoco debe ser
evitada si la condicién del paciente claramente la exige. En algunos
casos puede ser necesaria la cricotiroidotomia como medida de
urgencia. La traqueostomia y la cricotiroidotomia muy raramente

son necesarias en los pacientes quemados (23, 24).
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b) Respiracion y oxigenacion

La hipoxemia puede deberse a trauma toracico o a
contusidn pulmonar asociada. Si se requiere ventilacion mecanica,
ésta puede ser iniciada y mantenida por muchos dias por medio de
la intubacién, sin necesidad de traqueostomia. Las quemaduras
que cubren la circunferencia del térax pueden hacer necesaria la
desbridacion inmediata para liberar la caja toracica de escaras y
permitir su adecuada expansion. La inhalacién de humo y de gases
téxicos resulta en traqueobronquitis quimica que generalmehte se
manifiesta por abundantes secreciones y, a veces, expectoracion
de mucosa necrotica. Es en estos casos que puede ser necesaria
la cricotiroidotomia. La hiperventilacibn puede producir
resecamiento de la via aérea y convertir las secreciones en
mucosidad altamente viscosa, lo cual dificulta su expulsion. La
"toilette" traqueobronquial y la nebulizacion ultrasénica son de gran
valor. El estado de la funcidn respiratoria debe ser valorado
cuidadosamente mediante observacion clinica permanente y la

determinacion periddica y frecuente de gases sanguineos (11, 20).

La confusién y desorientacién mental presentes en muchos

pacientes quemados con frecuencia se deben a hipoxia cerebral, la
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cual se corrige con la aspiracién de secreciones y la administracién
de oxigeno humidificado. En los casos de quemaduras graves esta

indicada la intubacién precoz para ventilacién mecanica (11,23,24).
c) Estado de la circulacion

El estado de la circulacion general debe ser determinado
con claridad y precision. El shock se define hoy en términos de
hipoperfusion de los 6rganos principales y no simplemente como
disminucién del valor de la presion arterial. El estado mental del
paciente es un indice muy confiable de perfusidon y de oxigenacion
del cerebro. La diuresis, en medicion exacta cada hora, es un
indicador practico y altamente confiable del gasto cardiaco y de la
perfusién de los érganos principales. En el adulto‘ una produccion
urinaria de 50-100 ml por hora (1 ml por kilogramo de peso por
hora) es indicativa de volemia adecuada y de gasto cardiaco
efectivo para la perfusion del rifion y de ofros 6rganos. La monitoria
horaria de la diuresis, en términos tanto de volumen como de
gravedad especifica, constituye un valioso parametro para el
manejo del paciente en proceso de reanimacion. Para el logro de
este parametro, se coloca una sonda de Foley desde el ingreso del

paciente, y el personal de enfermeria debe registrar con meticuloso
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cuidado los volimenes de la orina eliminada y de los liquidos

perdidos y administrados (23, 24).
d) Otras lesiones

No es extrafio que los casos de quemadura asociada con
politraumatismo concentren la totalidad de la atencién del médico
hacia la quemadura, especialmente si ésta es extensa. Con
lamentable frecuencia pasan inadvertidas ofras lesiones que
pueden revestir mayor gravedad y riesgo inmediatos. La
observacion clinica cuidadosa y la utilizacién amplia de imagenes
diagnésticas permiten detectar serias lesiones asociadas. Es
necesario tener presente que la quemadura de por si no es la
lesibn que requiere tratamiento inmediato. Primero se deben
atender las lesiones toracicas y cardiacas, las rupturas o
perforaciones abdominales, el trauma craneoencefalico, las
fracturas costales y de huesos mayores, las heridas abiertas.
Especial atencion debe prestarse a fracturas y a heridas de tejidos
blandos, las cuales posiblemente apareceran contaminadas y
exhibiran presencia de cuerpos extrafios, segun haya sido el

mecanismo del trauma térmico (11, 20,24).
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e) Fluidoterapia

La fluidoterapia de resucitacion en el gran quemado tiene
como objetivo la reposicidon del contenido hidroelectrolitico perdido
a consecuencia de la fuga de fluidos por evaporacion o por fuga
e.ntre los distintos compartimentos corporales a consecuencia del
dafo de las membranas capilares. Los parametros que hay que
considerar al realizar una reposiciéon de las pérdidas adecuada en
un paciente con una quemadura extensa deben ser: las pérdidas
por evaporacion, las pérdidas desde el compartimento plasmatico
por dafio capilar, y las pérdidas por diuresis. Las pérdidas por
evaporacién son muy evidentes a consecuencia de la pérdida de la
capa cornea de la epidermis. El trasvase de proteinas plasmaticas
desde el compartimento plasmatico al intersticial a través de las
membranas capilares dafiadas por la quemadura es también
patente. El estudio de la dinamica de fluidos corporales y sus
pérdidas en pacientes quemados ha proporcionado informacién
suficiente para orientar la terapéutica de reposiciéon de fluidos con

influencia directa en la disminucién de la mortalidad (11, 23, 24).

Como puede inferirse de la existencia de diversas formulas y

métodos de reposicion hidroelectolitica, no existe una formula
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universalmente aceptada para la reposicion hidroelectrolitica tras la
guemadura. La formula de Evans esta basada en el hecho de que
la cantidad de fluidos que hay que infundir debe ser la misma que
el volumen exudado por la quemadura. Estimando que la cantidad
de proteinas contenidas en el liquido de las vesiculas es
aproximadamente la mitad de su concentracién en plasma, se
utilizan volumenes isoequivalentes de coloides y de plasma. La
fébrmula de Evans ha sido propuesta para quemaduras en menos

del 50 % de la superficie corporal (11).

En pacientes con una superficie corporal quemada superior
al 50 % se calcula el volumen a infundir en funcién de la aplicable a
un paciente con la mitad de la superficie corporal quemada. La
féormula de Brooke, mas empleada que la férmula de Evans,
emplea menor cantidad de coloides que esta, o que permite su
aplicabilidad en pacientes con quemaduras de mas del 50 % de la
superficie corporal. En general la férmula isoténica con cristaloides
mas empleada es la férmula de Parkland, la cual emplea Ringer
lactato (formulacion electrolitica similar a la plasmatica) durante las
primeras 24 horas. La férmula de Parkland, omite la administracion
de coloides durante las primeras 24 horas (en que la permeabilidad

para los coloides esta muy aumentada haciendo que no se retenga
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en el espacio intravascular) y solo la recomienda a partir de las 24
horas, en que la permeabilidad capilar fiende a normalizarse. Es
una de las formulas que mayor eficacia han demostrado en adultos,
aunque no asi en nifios. Monafo propuso la administracion de
soluciones hipertonicas para la resucitacidn de los pacientes
quemados con el fin de disminuir los volimenes de fluidos
administradds durante las primeras horas y tratar de limitar
mediante la hipertonia plasmatica, la salida de fluidos desde el
espacio intravascular al extravascular. Este tipo de fluidoterapia
exigiria una muy estricta monitorizacion del paciente dado que los
riesgos de la hipernatremia y de la hiperosmolaridad son elevados.
Por otra parte, aunque el uso de la formula hipertdnica presenta
aspectos tedricos atractivos, ha sido reportado un incremento de la
incidencia de fracaso renal y muerte en los pacientes en que fue

administrada la misma (20,23).

El coloide protéico mas utilizado durante la reanimacion del
paciente con quemaduras graves es la albumina, aunque también
ha sido empleado plasma fresco congelado el cual tiene la ventaja
teérica de administrar, ademas de la albumina, otras proteinas
como las inmunoglobulinas, fibronectina, factores de coagulacion

etc. No obstante su empleo esta limitado por el riesgo de la
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posibilidad de transmision de enfermedades. Los coloides no
protéicos representan la alternativa a los anteriores, con la ventaja
de ser mucho mas baratos. Los mas utilizados son el Dextranos

(de 40.000 0 70.000 Daltons) e hidroxietilalmidones (15).

1.- Primeras 24 horas
4ce ! % SCQ / Kilo peso
Reponer la mitad en las primeras 8 horas
2.- Segundas 24 horas
Coloides 0.3-0.5 cc / % SCQ / Kilo de peso
Dextrosa 5 % para pérdidas insensibles

** Soluciones de Ringer lactado y coloides

2.6 MANEJO DE LA HERIDA POR QUEMADURA

Luego del enorme avance que representd la reanimacién con
liquidos parenterales, el logro mas significativo en el tratamiento de las
quemaduras es la utilizacién de agentes topicos para el control de la
sepsis y la promocidn de la cicatrizacion. Al recibir el paciente

guemado se debe proceder en forma sistematica y ordenada (11, 20):
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a. Primum non nocere: primero no hacer dafo. Esto se refiere a la
delicada remocion de ropas, a la irrigacién y limpieza de la herida,
a la desbridacidén evitando la reseccién de tejidos viables, pero
retirando los cuerpos extrafos y todos los tejidos desvitalizados y
necréticos. El enfriamiento de la herida controla el dolor y provee
beneficios. Segun la gravedad de la quemadura se decide sobre
las ampollas: en las quemaduras leves éstas deben ser dejadas
intactas, pero en las severas es preferible abrirlas a fin de evitar su
infeccidn ((11, 20,23, 24).

b. Si el paciente ha de ser trasladado a una unidad especializada, la
herida es cubierta con una venda simple y no adherente, puesto
que a su llegada habra de ser descubierto de nuevo. Si ingresa
para hospitalizacién, se procede con el método definitivo de

tratamiento local (11).

Basicamente, existen dos modalidades de manejo de Ia herida:

1. El método cerrado u oclusivo, cuyo objeto es la proteccion y
aislamiento de la herida, la absorcidon de secreciones, la
inmovilizacion y el control del dolor. Numerosos materiales se
encuentran hoy disponibles para el vendaje de las

quemaduras, entre ellos los hidrocoloides, poliuretanos,

53



hidrogeles y el alginato de calcio. Las vendas oclusivas de
gasa se aplican sobre un antibidtico topico, el cual es muy
efectivo en cuanto a la prevencién de la infecciéon. El mas
usado en nuestro medio es la sulfadiazina de plata, cuyo bajo
costo y alta potencia bactericida la hacen un material preferido
(25).

2. El método abierto o de exposicidn se basa en el principio de
permitir la formacidn de una costra o coagulo que se convierta
en la barrera protectora de la herida. Es particularmente til en
las quemaduras de la cara y del periné, y en general ahorra
tiempo de enfermeria. El agente tépico (sulfadiazina de plata o
similar) es aplicado tres veces al dia sobre la quemadura. El
paciente es acostado sobre sabanas estériles y cubierto con
una tienda o techo de sabanas extendidas entre las barandas
de la cama. Hay gran tendencia a la hipotermia, por lo cual este
método requiere control de la temperatura ambiente mediante

calefaccién artificial (11,24).

Cualquiera que sea el método, la quemadura debe ser cubierta
con un antibiético o un agente antibacteriano de aplicacion tdpica,
destinado a prevenir o controlar la infeccion de la herida. Debe tenerse

en cuenta que todos los antibiéticos de uso tdpico retardan el proceso
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de cicatrizacidn. Por ello algunos de los nuevos agentes, algunos
impregnados de colageno y de factores de crecimiento tisular, han
merecido justificado interés. La persistencia de una herida no
cicatrizada determina la evolucion final del paciente. En efecto, es la
herida abierta la que perpetda alteraciones metabdlicas, compromete
los mecanismos inmunitarios, induce deplecién proteica y desnutricion
y abre las puertas para la sepsis que desemboca en la falla organica
multiple, comin denominador de las muertes en los pacientes con
guemaduras severas. Por ello, los pacientes con quemaduras deben
ser tratados por medio de una pronta reseccion de los tejidos

necréticos, seguida del cierre inmediato de la herida. (12,25).

Son evidentes los beneficios de la reseccion de los tejidos
guemados con cierre inmediato de la herida: se eliminan los riesgos de
sepsis y otros de caracter metabdlico, se controla el dolor y se logra
una mas rapida recuperacion funcional. Pero sea cualquiera el método
quirdrgico que se emplee, es esencial que el cierre de la herida se
realice como parte de un programa bien coordinado y de. caracter

interdisciplinario(11,22).
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CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1.- DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio es de tipo retrospectivo, analitico de

casos y controles.

Retrospectivo: se recolectd la informacion de las historias
clinicas de los pacientes quemados mayores de 15 afios que
estuvieron hospitalizados en el Servicio de Cirugia y/o
SERCIQUEM del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante
el periodo comprendido entre Enero del 2003 a diciembre del

2007.

Analitico de Casos y Controles: se analizé la informacion de

las historias clinicas de los pacientes quemados mayores de
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15 anos en busqueda de factores de riesgo asociados a la
infeccion de las quemaduras. El estudio dividié a los pacientes
en dos grupos: un grupo conformado por los pacientes
quemados que presentaron infeccion de las heridas por
quemaduras (grupo de casos), y otro conformado por los

demas pacientes que no presentaron infeccion (grupo control).

3.2.- RECOLECCION DE LOS DATOS

Se realiz6 la revision del libro de registro de diagndsticos y
altas de los Servicios de Cirugia y SERCIQUEM en busqueda de los
pacientes que integraron el estudio. Posteriormente, se ubicaron las
historias clinicas de los pacientes seleccionados en la Unidad de
Archivo del Servicio de Estadistica e Informatica del hospital, y se
procedio a la recoleccion de la informacion, llenando nuestra ficha de

datos elaborada para este fin (Anexo 01).
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3.3.- ANALISIS DE INFORMACION

La informacidn obtenida de las historia clinicas nos permitié
construir una base de datos mediante una hoja de calculo, luego
realizamos el andlisis respectivo utilizando un software estadistico.

Para el presente estudio se utilizaron pruebas como el Odds
Ratio, que nos indicé el grado de asociacidn entre el estar expuesto
a las variables de estudio y la probabilidad de presentar infeccidén de
la herida. Con esta prueba determinamos el grado de proteccidén o
riesgo de infeccidén que representaba cada variable de estudio al
comparar los casos y controles. Determinamos el Intervalo de
confianza al 95%, y finalmente el nivel de significancia estadistica,

considerando como resultados significativos aquellos con p<0.05.
3.4.- POBLACION Y MUESTRA

En el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, se reportaron 393
pacientes quemados hospitalizados durante los afios 2003 al 2007,
de los cuales 218 eran pacientes menores de 15 afios, y solo 175
pacientes eran mayores de 15 afos, estos pacientes constituyeron

nuestra poblacion. Se calculd el nUmero requerido de pacientes, para
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que el presente estudio brinde resultados significativos, con una
confianza del 95%. Obteniendo como resultado 120 pacientes, la

prueba para determinar el tamafio muestral fue el siguiente:

k“i*p&q*N

Il

" (2" (N-1))+k"**p*g
Donde:
k= 1,96 (confianza al 95%)
p=0,5
g=0,5
N=175
e=5%

n= tamano muestral= 120

De los 175 pacientes quemados mayores de 15 arios, se
determiné que 60 pacientes presentaron infeccidn de la herida, todos
estos pacientes conformaron nuestro grupo de casos. Y para
conformar nuestro grupo de controles, se consideré un numero
similar de pacientes, los cuales fueron elegidos utilizando un método
aleatorio no probabilistico. Finalmente nuestro estudio quedd

conformado por 60 pacientes infectados (casos) y 60 pacientes no
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infectados (controles), con una relaciéon de 1 control por cada caso,

estadisticamente aceptable. Durante la revisién de las historias

clinicas, se excluyeron 12 historias clinicas debido a que la

informacién requerida estaba incompleta.

3.5.- CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos, con edades mayores de 15 afios con
algin tipo de quemadura cuyo tratamiento requiera
hospitalizacion del paciente en los Servicios de Cirugia y/o
SERCIQUEM del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante los
afos 2003-2007.

Pacientes hospitalizados dados de alta con estado de
recuperacion o fallecidos.

Pacientes quemados con historias clinicas que contengan todos
los datos requeridos por el estudio.

CASOS: pacientes con diagnostico y/o sospecha clinica de
infeccidn de las heridas por quemadura. Debido a que en muchas
historias clinicas no se reportaban las “infecciones de heridas”

como diagnésticos principales, se seleccionaron los pacientes
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con sospecha clinica de infeccidn de la herida y que recibieron
tratamiento antibiético sistémico por via endovenosa u oral.

e CONTROLES: todos los pacientes anteriores con herida no
infectada, © cuya sospecha no haya requerido tratamiento

antibiotico sistémico.

3.6.- CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes menores de 15 anos.

e Pacientes gquemados mayores de 15 afios hospitalizados
fuera del tiempo de estudio o cuyo tratamiento no haya
requerido hospitalizacién.

e Pacientes trasladados a otras instituciones de salud o
retirados voluntariamente, cuyo desenlace sea desconocido.

e Pacientes cuyas historias clinicas no contengan toda la

informacion requerida o esté incompleta
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3.7.- VARIABLES DEL ESTUDIO

Variables independientes: Factores clinicos del paciente
(edad, sexo, ocupacion, lugar de procedencia, etc.), de la
enfermedad (causa de la quemadura, tipo, porcentaje de
superficie corporal quemada, gravedad, etc.), y del tratamiento
(antibioticoterapia, técnica de curacién, frecuencia de
curaciones, dias de hospitalizacion, etc.), son todos aquellos
factores que podrian incrementar o disminuir directa e
indirectamente la probabilidad de infeccidn de la herida por

guemadura en los pacientes.

Variable dependiente: Infeccion de la Herida por
Quemadura; es la evidencia local de infeccion invasiva de la
herida a causa de algun agente infeccioso, generalmente

bacteriano.
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3.8.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE
o 1. Si (diagnosticada o sospecha e
Infeccpn dela Cualitativo Nominal clinica fundamentada) H|§t?r|a
herida clinica
2. No
VARIABLE INDEPENDIENTE
Edad Cuantitativo | Discontinuo Afos ngtgrla
clinica
Sexo Cualitativo Nominal 1. Mascul!no H'.St(.)”a
2. Femenino clinica
1. Ninguno
Habitos nocivos | Cualitativo Nominal 2 T_a baco H|§t9r|a
3. Licor clinica
4. Drogas
Ocupacién Cualitativo Nominal ngtgrla
clinica
Lugarde o olitetivo | Nominal | 1 Urbano Historia
Procedencia 2. Rural clinica
1. Diabetes
2. Hipertensién arterial
Enfermgdades Cualitativo Norinal 3. Cardlqpatlas Hl§t9r|a
asociadas 4. Anemia clinica
5. Otro
6. Ninguno
Quemaduras | o uoto | Nominal | O Historia
anteriores 2.No clinica
Tiempo de Cualitativo Nominal Horas/Dias ngtgrla
enfermedad clinica
1. Fuego directo
2. Liquido caliente .
Causa de la Cualitativo Nominal 3. Electricidad H|§t9r|a
quemadura 4 Gas clinica
5. ofro
1.A Historia
Clasificacion Cualitativo Ordinal 2.AB -
clinica
3.B
. - . Historia
Extension Cualitativo Nominal SCQ dlinica
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Infeccion Si Historia

confirmado por | Cualitativo Nominal -
. No clinica

cultivo

Antibiograrma Cualitativo Nominal H|§t9r|a
clinica
Técnica inicial I . 1. Abjerta Historia
de curacion Cualitativo Nominal 2. Cerrada clinica
Anfibiotico Cualitativo Nominal H'.St(.ma
parenteral clinica
Frecuepcna de Cualitativo Nominal veces/dia ngt(.)rla
curaciones clinica
Comphcapmn 01 Cualitativo Nominal 1.8 ngtgrla
infecciosa 2.No clinica
T|p9 de. , Cualitativo Nominal ngt(_)ﬂa
complicacion clinica
Tle[n;)_o d?, Cuantitativo | Discontinuo dias ngtgrla
hospitalizacion clinica
Estado al alta Cualitativo Nominal 1. Recugerado H|§t9r|a
2. Fallecido clinica
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CAPITULO IV

RESULTADOS

En el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, durante el periodo de
estudio se reportaron 393 pacientes quemados hospitalizados durante los
afios 2003 al 2007, de los cuales 175 pacientes eran mayores de 15 anos,

representando una frecuencia del 44.5% del total de pacientes quemados.

De los 175 pacientes que conformaron el universo de nuestro
estudio, 60 pacientes presentaron infeccion de la herida, mostrando una
prevalencia del 34,3%, es decir que 1 de cada 3 pacientes querhados
mayores de 15 anos presentaron infeccidbn de la herida producto de la
quemadura. Los 60 pacientes infectados integraron nuestro estudio,
conformando el grupo de casos. Y para conformar nuestro grupo control
consideramos un numero similar de pacientes, los cuales fueron elegidos
utilizando un método aleatorio no probabilistiéo. Finalmente nuestro
estudio quedo conformado por 60 pacientes infectados (casos) y 60

pacientes no infectados (controles).
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CUADRO N° 01

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES QUEMADOS MAYORES DE 15
ANOS SEGUN LA INFECCION DE LA HERIDA POR QUEMADURA EN

EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2003-2007

CON HERIDA INFECTADA 34,3%
CON HERIDA NO INFECTADA 115 65,7%
TOTAL 175 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital

Hip6lito Unanue de Tacna de los afios 2003 — 2007

El cuadro nos muestra que durante el periodo de estudio 2003-
2007 se presentaron 175 pacientes quemados mayores de 15 afos, de
los cuales 60 pacientes presentaron infeccidn de la quemadura,

representando una prevalencia del 34,3%.
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GRAFICO N° 01

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES QUEMADOS MAYORES DE 15
ANOS SEGUN LA INFECCION DE LA HERIDA POR QUEMADURA EN
EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2003-2007

& CON HERIDA INFECTADA £ CON HERIDA NO INFECTADA

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna de los arfos 2003 - 2007
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CUADRO N° 02

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES QUEMADOS MAYORES DE 15
ANOS SEGUN LA FRECUENCIA POR ANO EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA PERIODO 2003-2007

2003 4 6 10,0% 10 8,3%
2004 13 2.7% 4 6,7% 17 142%
2005 10 16,7% 20 33,3% 30 25,0%
2006 16 26,7% 17 28,3% 33 275%
2007 17 28,3% 13 21,7% 30 25,0%
TOTAL 60 100,0% 60 100,0% 120 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Hipélito

Unanue de Tacna de los anos 2003 - 2007

La incidencia anual de pacientes quemados mayores de 15 se fue
incrementado progresivamente durante el periodo de estudio, llegando
incluso, en el ano 2007, a triplicar la frecuencia inicial en el afio 2003. La
frecuencia en el afio 2003 fue de diez pacientes y en el afio 2007 fueron
treinta. De igual manera, la incidencia de heridas infectadas también se

fue incrementando de cuatro a diecisiete casos.
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GRAFICO N° 02

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES QUEMADOS MAYORES DE 15
ANOS SEGUN LA FRECUENCIA POR ANO EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA PERIODC 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Hipélito
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CUADRO N° 03

ODDS RATIO SEGUN LA EDAD DE LOS PACIENTES QUEMADOS
MAYORES DE 15 ANOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA PERIODOC 20063-2007

EDA % N %
15-24 7% | 18 | 300%
2534 14 | 233% | 13 | 21,7% 110 047 | 259 | >0,05
35-44 15 | 250% | 15 | 250% 100 044 | 229 | >0,05
4554 4 | 67% | 10 | 16,7% 0,36 011§ 1,21 | >0,06
5564 9 [ 150% | 3 50% 335 0,86 | 1307 | >0,05
>65 5 | 83% 1 1,7% 536 061 | 47,37 | >0,05
"PROMEDIO 384 342 |
DESY STAND 16,8 13,7
TOTAL 60 |100,0% | 60 | 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Hipolito

Unanue de Tacna de los afios 2003 - 2007

El promedio de las edades de los pacientes quemados con heridas
infectadas fue mayor que los pacientes sin infeccion (38,4 vs 34,2 afos).
Se evidencia que la mayoria de pacientes fenian edades entre 15 y 45
aflos (70,0% de los casos y 76,7% de los controles). Al analizar los
resultados no se puede demostrar asociacidn entre la edad de los

pacientes y el riesgo de infeccion de la herida.
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GRAFICO N°03

ODDS RATIO SEGUN LA EDAD DE LOS PACIENTES QUEMADOS
MAYORES DE 15 ANOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA PERIODO 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna de los afios 2003 - 2007
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CUADRO N° 04

ODDS RATIO SEGUN EL SEXO DE LOS PACIENTES QUEMADOS
MAYORES DE 15 ANOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA PERIODO 2003-2007

'-o/otj_““j;‘f PR

MASCULINO 27| 450% 063 030 1,29 >0,05
FEMENINO 33| 550% 26| 433%| 160| 078 329; >0,05
TOTAL 60| 100.0% 60 100.0%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna de los anos 2003 - 2007

El sexo femenino predomind ligeramente en el grupo de casos
(55,0%), mientras que en el grupo de los controles predomind el sexo
masculino (56,7%), Sin embargo, el sexo no estuvo asociado al riesgo de
infecciéon de la herida. El analisis del Odds Ratio no revel6 resultados

estadisticamente significativos (p<0,05).
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GRAFICO N° 04

ODDS RATIO SEGUN EL SEXO DE LOS PACIENTES QUEMADOS
MAYORES DE 15 ANOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA PERIODO 2003-2007

18

1,6

QODDS RATIO
Py

MASCULING FEMENING
SEXO

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna de los anos 2003 - 2007
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CUADRO N° 05

ODDS RATIO SEGUN LA PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES

QUEMADOS MAYORES DE 15 ANOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA PERIODO 2003-2007

43,3% 20,0%| 3,06|1,36|6,90| <0,01

URBANO 34| 56,7% 48| 80,0%| 0,33|0,15}0,74! <0,01
TOTAL 60| 100,0% 60| 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Hipélito

Unanue de Tacna de los arios 2003 - 2007

La mayoria de los pacientes provenian de zonas urbanas de
Tacna, representando el 56% de los casos y 80% de los controles. Los
pacientes que provenian de zonas rurales, presentaron 3 veces mas
riesgo de infeccion que los demas pacientes, resultado significativo

(OR=3,0 y p<0,01).
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GRAFICO N° 05

ODDS RATIO SEGUN LA PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES
QUEMADOS MAYORES DE 15 ANOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA PERIODO 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Hipélito

Unanue de Tacna de los anos 2003 - 2007
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CUADRO N° 06

ODDS RATIO SEGUN EL TIEMPO DE ENFERMEDAD DE LOS
PACIENTES QUEMADOS MAYORES DE 15 ANOS EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA PERIODO 2003-2007

NFERMEDAL

<24 HORAS 73,3% <0,01
>24 HORAS 31| 51.7% 16| 26,7% 2,94(1,37|6,31! <0,01
TOTAL 60| 100,0% 60| 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Hipolito

Unanue de Tacna de los arios 2003 - 2007

La mayoria de pacientes acudieron al centro hospitalario en las
primeras 24 horas de ocurrida la quemadura, el 48% de los casos y el
73% de los controles. Aquellos pacientes que llegaban al hospital
despues de las primeras 24 horas incrementaron el riesgo de infeccion de

manera significativa (OR=2,9 y p<0,01).
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GRAFICO N° 06

ODDS RATIO SEGUN EL TIEMPO DE ENFERMEDAD DE LOS
PACIENTES QUEMADOS MAYORES DE 15 ANOS EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA PERIODO 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna de los anos 2003 - 2007
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CUADRO N° 07

ODDS RATIO SEGUN EL ANTECEDENTE DE HABITOS NOCIVOS EN
PACIENTES QUEMADOS MAYORES DE 15 ANOS EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA PERIODO 2003-2007

NINGUNO 43| 71,7% 49| 817%| 057] 024 >0,05
TABACO 2| 33% 3|  50%| o066 011] 407| >005
LICOR 19] 31,7% 8| 133% 301| 120| 757| <0,05
DROGAS o] 00% ol 00%l) *| | - E
TOTAL 60| 100,0% 60| “TOU0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna de los anos 2003 - 2007

La mayoria de pacientes quemados mayores de 15 afios negaron
antecedentes de cualquier habito nocivo (71,7% de los casos y el 81,7%
de los controles). Sin embargo, aquellos pacientes con antecedentes de
consumo habitual de licor presentaron mayor riesgo de infeccioén de la

herida (OR=3,0).
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GRAFICO N° 07

ODDS RATIO SEGUN EL ANTECEDENTE DE HABITOS NOCIVOS EN
PACIENTES QUEMADOS MAYORES DE 15 ANOS EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA PERIODO 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna de los anos 2003 - 2007
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CUADRO N° 08

ODDS RATIO SEGUN LAS ENFERMEDADES ASOCIADAS DE LOS

PACIENTES QUEMADOS MAYORES DE 15 ANOS EN EL HOSPITAL

HIPGLITO UNANUE DE TACNA PERIODO 2003-2007

NINGUNA 33| 550% 42| 700%| 052] 025/ 1,11| >0,05
sl 27| 450% 18] 300%| 191| 0,90| 4,04] >0,05
DIABETES 5| 83% 5/ 83%| 100/ 027 365| >005
HIPERTENSION 41  6,7% 1  1,7%| 421| 046| 3887| >0,05
OTRO 7] 11,7% 2| 33%] 383] 076] 19,26] >0,05
TOTAL 60 [100,0% | 60 | 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Hipélito

Unanue de Tacna de los anos 2003 - 2007

El cuadro nos presenta la asociacidbn entre la presencia de
enfermedades asociadas y el riesgo de infeccion de las quemaduras. La
mayoria de los pacientes no presentaron ninguna enfermedad asociada
(55,0% y 70,0% para los casos y controles). Los pacientes con alguna
enfermedad asociada presentarian mayor riesgo de infeccion (OR =1,91),
especialmente la hipertension arterial (OR = 4,21) sin embargo estos

resultados no fueron significativos (p>0,05).
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GlRAFlCO N° 08

ODDS RATIO SEGUN LAS ENFERMEDADES ASOCIADAS DE LOS

PACIENTES QUEMADOS MAYORES DE 15 ANOS EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE% DE TACNA PERIODO 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Hipélito

Unanue de Tacna de los arfos 2003 - 2007
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ODDS RATIO SEGUN LA CAUSA DE LA QUEMADURA DE LOS

CUADRO N° 09

PACIENTES QUEMADOS MAYORES DE 15 ANOS EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA PERIODO 2003-2007

LIQUIDO CALIENTE

FUEGO DIRECTO 26| 43,3% 2| 36,/% 1,32] 063] 275 >0,05
ELECTRICIDAD 21 33% 5 8,3% 038! 007| 204 >0,05
GAS O VAPOR 2! 33% 1 1,71% 203| 0,18] 2306| >0,05
OTROS 3| 50% 1 1,7% 316| 031 30,73] >0,05
TOTAL 60| 100.0% 60| 100.0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Hipélito

Unanue de Tacna de los afios 2003 - 2007

La causa principal de las quemaduras en los pacientes mayores de

15 afios fue el liquido caliente, siendo responsable del 45,0% de los casos

y del 51,7% de los controles, seguido del fuego directo, causante del

43,3% de los casos y del 36,7% de los controles. Al realizar el andlisis

estadistico no se pudo comprobar una relacién entre la causa de la

quemadura y el riesgo de infeccidon, ya que los resultados no fueron

estadisticamente significativos (p<0,05).
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GRAFICO N° 09

ODDS RATIO SEGUN LA CAUSA DE LA QUEMADURA DE LOS
PACIENTES QUEMADOS MAYORES DE 15 ANOS EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA PERIODO 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna de ios ainos 2003 - 2007
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CUADRO N° 10

ODDS RATIO SEGUN EL TIPO DE QUEMADURA DE LOS PACIENTES
QUEMADOS MAYORES DE 15 ANOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA PERIODO 2003-2007

A 5| 83% 151 250% 027 009{ 081| <0,05

AB 241 40,0% 29 483% 0,71} 0,35] 1,47 >0,05

B 31| 51,7% 16| 26,/% 2941 137| 631 <0,01
TOTAL 60 | 100,0% 60| 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Hipélito

Unanue de Tacna de los arios 2003 - 2007

La mayoria de pacientes hospitalizados presentaron quemaduras
de tipo AB y B, segun la clasificacion de Benaim. Las quemaduras tipo B
estuvieron presentes en el 51,7% de los casos, y las quemaduras tipo AB
en el 48,3% de los controles. Los pacientes con quemaduras tipo A
mostraron un menor riesgo de infeccion de la herida (OR =0,27), mientras
gue aquellos pacientes con quemaduras tipo B ftriplicaron el riesgo de

infeccion (OR= 2,94).
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GRAFICO N°10

ODDS RATIO SEGUN EL TIPO DE QUEMADURA DE LOS PACIENTES
QUEMADOS MAYORES DE 15 ANOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA PERIODO 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna de los anos 2003 - 2007
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CUADRO N° 11

ODDS RATIO SEGUN EL PORCENTAJE DE SUPERFICIE CORPORAL
QUEMADA DE LOS PACIENTES MAYORES DE 15 ANOS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA PERIODO 2003-2007

<5 28 | 46,/% | 34 56,7% 0,67 033} 137 | >0,05
59 11 18,3% 19 N,7% 0,48 0,21 ] 1,43 | >0,05
10-14 8 13,3% 4 6,7% 2,18 061 ] 7,58 | >0,05
1519 4 6,7% 2 3,3% 2,07 0,36 | 11,76 | >0,05
>19 9 15,0% 1 1,7% 10,41 1,28 | 85,00 | <0,01
TOTAL 60 {100,0% | 60 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Hipélito

Unanue de Tacna de los anos 2003 - 2007

La mayoria de los pacientes presentaron menos del 5% de la
superficie corporal quemada (SCQ), representando el 46,7% de los casos
y el 56,7% de controles. El riesgo de infecciéon se asocia directamente con
el tamafio de la superficie corporal quemada. Aquellos pacientt/as
quemados con mas del 19% SCQ, presentaron 10 veces mas riesgo de

infeccidn de la herida, que los demas pacientes (OR= 10,41).
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GRAFICO N° 11

ODDS RATIO SEGUN EL PORCENTAJE DE SUPERFICIE CORPORAL

QUEMADA DE LOS PACIENTES MAYORES DE 15 ANOS EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA PERIODO 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Hipélito

Unanue de Tacna de los arnos 2003 - 2007
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CUADRO N° 12

ODDS RATIO SEGUN LA REGION CORPORAL QUEMADA DE LOS
PACIENTES EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

PERIODO 2003-2007

W

%
450% | 037 |07 [ 082 | <005

CARA 14 [ 233% | 27

CUELLO 5 8,3% 7 11,7% 0,69 021 ] 230 | >0,05
TORAX 12 | 20,0% 10 16,7% 1,25 049 | 316 | >0,05
ABDOMEN 3 50% 5 8,3% 0,58 013 | 254 | >0,05

EXT. SUPERIOR 25 | 7% 30 50,0% 0,71 0,35 | 1,47 | >0,05
EXT. INFERIOR 34 | 56,7% 18 30,0% 3,05 1,44 | 6,47 | <0,005
REG. INGUINAL 1 1,7% 5 8,3% 0,18 0,02 | 1,65 | >0,05
TOTAL 60 |100,0% | 60 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna de los aros 2003 - 2007

Las areas corporales mas afectadas en el grupo de los casos
fueron las extremidades inferiores y superiores (56,7 y 41,7%), y en el
grupo control, fueron la extremidad superior y la cara. Los pacientes con
<juemaduras en la cara presentaron menor riesgo de infeccidn
(O.R.=0,37). Mientras que los pacientes quemados en las exiremidades

inferiores presentaron mayor riesgo de infeccidén (0.R.= 3,05).

38



GRAFICO N° 12

ODDS RATIO SEGUN LA REGION CORPORAL QUEMADA DE LOS
PACIENTES EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
PERIODO 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Hipélito

Unanue de Tacna de los afos 2003 — 2007
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CUADRO N° 13

ODDS RATIO SEGUN LA TECNICA DE CURACION INICIAL DE LOS
PACIENTES EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

PERIODO 2003-2007

A i A 2
ABIERTA 3 | 50% 23,3% 0,17 0,05 | 0,64 | <0,005
CERRADA 53 | 883% | 41 | 683% 3,51 135 | 914 | <0,01
MIXTA 4 | 67% | 5 8,3% 0,79 0,20 | 308 | >005
TOTAL 60 | 100,0% | 60 | 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna de los anos 2003 — 2007

La técnica de curacién inicial de las quemaduras mas indicado fue
la técnica de curacion cerrada, realizandose en el 88,3% de los casos y
68,3% de controles. Los pacientes que recibieron curaciones cerradas al
inicio del tratamiento mostraron un mayor riesgo de infeccion (OR =3,51),
incrementando en mas de 3 veces el riesgo de infeccidn comparados con
aquellos pacientes a quienes se les tratd con curaciones abiertas o

mixtas.
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GRAFICO N° 13

ODDS RATIO SEGUN EL TIPO DE CURACION INICIAL DE LOS
PACIENTES QUEMADOS MAYORES DE 15 ANOS EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA PERIODO 2003-2007

ODDS RATIO
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Hipélito

Unanue de Tacna de los anos 2003 - 2007
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CUADRO N° 14

ODDS RATIO SEGUN EL TIPO DE CURACION INICIAL DE LOS

PACIENTES EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

PERIODO 2003-2007

IARIAS

i o/o

214

76,7% 47 78,3% 09 0,39
18,3% 9 15,0% 1,27 049 | 334
2 3,3% 2 3,3% 1,00 0,14 | 7,34 | >0,05
1 1,71% 2 3,3% 0,49 0,04 | 557 | >0,05
TOTAL 60 | 100,0% | 60 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Hip6lito

Unanue de Tacna de los anos 2003 - 2007

A la mayoria de pacientes se les indico inicialmente, sélo una

curacion diaria de la herida, representando el 76,7% de los casos y el

78,3% de los controles. Sin embargo, no se demuestra que el nimero de

curaciones diarias al inicio del tratamiento se asocie con un mayor riesgo

de infeccion de las quemaduras.
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GRAFICO N° 14

ODDS RATIO SEGUN LA FRECUENCIA DE CURACION INICIAL DE
LOS PACIENTES QUEMADOS MAYORES DE 15 ANOS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA PERIODO 2003-2007

1,4

1,27

ODDS RATIO

FRECUENCIA DE CURACION

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Hipélito

Unanue de Tacna de los anos 2003 - 2007
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CUADRO N° 15

ODDS RATIO SEGUN LAS COMPLICACIONES NO INFECCIOSAS DE
LOS PACIENTES QUEMADOS MAYORES DE 15 ANOS EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2003-2007

EMADO

NINGUNA 49 | 817% | 57 | 950% | 023 | 006 ] 089 | <005

S| 11 | 183% | 3 | 50% | 427 | 1,13 | 16,17 | <0,05
INSUFRENALA. | 9 [150% | 2 | 33% | 512 | 106 | 2479 | <0,05
ANEMIA 1 0 17% | 1 1,7% 1,00 | 0,06 | 16,37 | >0,05
CELULITIS 1 1 17% | 0 0.0%

TOTAL 60 | 1000% | 60 | 1000%

FUENTE: Ficha de recoleccidn de datos e historias clinicas del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna de los anos 2003 - 2007

La mayoria de los pacientes no presentaron otra complicacién de la
guemadura que no fuera la infeccidén de la herida, representando el 81,7%
de los casos y el 95% de los controles. La principal complicacién
asociada, excluyendo la infeccion, fue la insuficiencia renal, presente en el
15,0% de los casos y el 3,3% de los controles. Los pacientes sin

complicaciones asociadas presentaron un riesgo de infeccién mucho
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menor (0O.R.= 0,23). Asi mismo, los pacientes con otras complicaciones
asociadas, incrementaron el riesgo de infeccidbn de forma importante
(0O.R.= 4,27), especialmente aquellos pacientes con insuficiencia renal

aguda (O.R.= 5,12).
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GRAFICO N° 15

ODDS RATIO SEGUN LAS COMPLICACIONES NO INFECCIOSAS DE
LOS PACIENTES QUEMADOS MAYORES DE 15 ANOS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Hipolito

Unanue de Tacna de los arnos 2003 - 2007
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CUADRO N° 16

ODDS RATIO SEGUN LOS DIAS DE HOSPITALIZACION DE LOS
PACIENTES EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

PERIODO 2003-2007

CONTROLE!
<7 11 | 183% | 31 51,7% <0,0005
713 12 | 200% | 19 31,7% 0,54 023 | 124 | >0,05
14-20 11 | 183% 7 11,7% 1,70 061 | 473 | >0,05
21-27 10 | 16,7% 1 1,7% 11,80 146 | 9539 | <0,005
>97 16 | 26,7% 2 33% 10,55 2,30 | 4828 | <0,0005
TOTAL 60 |100,0% | 60 | 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Hipolito

Unanue de Tacna de los anos 2003 - 2007

El nimero de dias hospitalizados fue muy variado en el grupo de
casos, el 81,7% estuvo hospitalizado por mas de 7 dias. En cambio en el
grupo control el 51,7% de pacientes estuvieron hospitalizados menos de
una semana, estos pacientes presentaron menor rieégo de infe‘ccién
OR=0,21. Aquellos pacientes hospitalizados por rhés de 21 dias,

incrementaron en mas de 11 veces el riesgo de infeccion (OR=11,8).
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GRAFICO N° 16

ODDS RATIO SEGUN LOS DIAS DE HOSPITALIZACION DE LOS
PACIENTES EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
PERIODO 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Hipélito

Unanue de Tacna de los afos 2003 - 2007
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CUADRO N° 17

DISTRIBUCION DE LOS ANTIBIOTICOS SEGUN LA FRECUENCIA DE
INDICACION A LOS PACIENTES QUEMADOS DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA PERIODO 2003-2007

CEFTRIAXONA 29 48,3%
DICLOXACILINA 16 26,7%
CEFAZOLINA 13 21,7%
AMIKACINA 2 3,3%

TOTAL 60 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Hipélito

Unanue de Tacna de los arnos 2003 - 2007

Los antibidticos mas utilizados en los pacientes quemados
mayores de 15 afios con infeccion de la herida por quemadura fueron la
Ceftriaxona, indicado en el 48,3% de los pacientes, seguido de la

Dicloxacilina con el 26,7% y Cefazolina 21,7%.
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GRAFICO N° 17

DISTRIBUCION DE LOS ANTIBIOTICOS SEGUN LA FRECUENCIA DE
INDICACION A LOS PACIENTES QUEMADOS DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA PERIODO 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna de los afios 2003 - 2007
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CUADRO N° 18

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES QUEMADOS MAYORES DE 15
ANOS SEGUN LA MORTALIDAD EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA PERIODO 2003-2007

Sl 0 0,0%
NO 175 100,0%
TOTAL 175 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna de los afos 2003 - 2007

Durante el periodo de estudio no se registrd ninguna muerte en los
pacientes quemados mayores de 15 afos hospitalizados en el Hospital

Hipolito Unanue de Tacna. La tasa de mortalidad fue del 0,0%.

101



GRAFICO N° 18

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES QUEMADOS MAYORES DE 15
ANOS SEGUN LA MORTALIDAD EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA PERIODO 2003-2007
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del Hospital Hipdlito

tnanue de Tacna de los afnos 2003 - 2007
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CAPITULO V

DISCUSION

Durante el periodo de estudio se hospitalizaron 393 pacientes
quemados en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, de los cuales 175
pacientes eran mayores de 15 afos, representando una frecuencia del

44 5% del total de pacientes quemados.

Se sabe que el diagnostico de infeccién de la quemaduras se
realiza por diagnostico clinico y se confirma con cultivo de la secrecion de
la herida, sin embargo en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna raras
veces se solicitan cultivos, este problema no s6lo sucede en el caso de
las quemaduras o en el servicio de SERCIQUEM, sino es un problema

general en todos los servicios de nuestro hospital.

En vista a esta situacion, y al no contar con cultivos confirmatorios

de infeccidn, se procedid a utilizar los criterios clinicos de infeccién como
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diagnostico de infeccidbn de la herida por quemadura, asi como los
pacientes que recibieron tratamiento antibidtico sistémico por via
parenteral. Los signos y sintomas indicativos de infeccidn son: la
profundizacion de la quemadura, cambios de color en la quemadura y piel
adyacente, base "hemorragica" de la quemadura, la degeneracién del
tejido de granulacién y formacion de una nueva escara, edema 6
coloracién violacea 6 eritematosa en los margenes de la quemadura,
pigmentacién verdosa visible en la grasa subcutanea 6 la presencia
franca de ectima gangrenoso (pseudomonas) en piel sana, la rapida e
inesperada separacion de la escara, la rapida expansion centrifuga de
una lesién isquémica necrética rodeada de edema, las lesiones
vesiculares en zonas curadas 0 de espesor parcial en curacion, y
margenes aserrados con secrecion y costras meliséricas en quemaduras
faciales de espesor parcial.

Se revisaron las historias clinicas en busca de estos signos
descritos en las notas de evolucion, y se encontré que el 34,3% de estos
pacientes presentaron infeccidon de la herida, es decir que 1 de cada 3
pacientes quemados mayores de 15 afios presentaron infeccién de la
herida producto de la quemadura. La frecuencia anual de pacientes
guemados mayores de 15 se fue incrementado desde 9 pacientes en el

aflo 2003, hasta 30 pacientes en el afio 2007. Se evidencia entonces un
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incremento preocupante de la incidencia de las quemaduras, la frecuencia

del afio 2007 triplicé la frecuencia del ario 2003.

La frecuencia de los pacientes fue disminuyendo conforme
aumentaba la edad, evidenciando una mayor frecuencia en los primeros
afos de vida. El 30% de los pacientes tenian edades entre 15 y 24 afnos,
y esta frecuencia disminuyo paulatinamente hasta el 1,7% de pacientes
con edades mayores a 65 afos. El promedio de edad de los pacientes sin
infeccion de la herida fue menor que los pacientes infectados (34,2 vs.
38,4 afos). Estas edades son similares a los reportados por La Torre T. y
Luna M. quienes encontraron que el promedio de edad de los pacientes
guemados oscila alrededor de los 30-32 afios (14,15). Al analizar los
resultados, no se puede comprobar ninguna asociacion de la edad de los
pacientes con un mayor riesgo de infeccion de la herida, debido a que los

resultados no son estadisticamente significativos.

En nuestro estudio, la mayoria de los pacientes quemados
mayores de 15 afos que presentaron infeccion eran de sexo femenino
(55,0%), mientras que en el grupo de pacientes no infectados eran en su
mayoria de sexo masculino (56,7%). No se evidencid un claro predominio

de un sexo sobre el otro, la frecuencia fue similar en ambos sexos. Tal
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como lo demuestran otros estudio consultados (14,15,26). El analisis del

riesgo de infeccidn no revel6 resultados significativos (p<0,05).

Los pacientes provenientes de zonas rurales presentaron mayor
riesgo de infectar la herida, que los pacientes que provenian de zonas
urbanas (OR=3,06). De igual manera aquellos pacientes que venian al
hospital con un tiempo de enfermedad mayor a 24 horas, también
presentaron mas probabilidades de infectar la herida (OR=29)
comparados con los pacientes que acudian al hospital en las primeras 24
horas. El tiempo de enfermedad mayor de 24 horas y la procedencia rural
de los pacientes, son responsables de la demora para recibir tratamiento
hospitalario adecuado, y esta demora seria el responsable del mayor

riesgo de infeccién de las heridas.

El habito mas frecuente de los pacientes quemados mayores de 15
anos es el consumo habitual de licor, presente en el 31% de los pacientes
infectados y 13% de los pacientes sin infeccion. Los pacientes
consumidores de licor incrementaron la probabilidad de infeccion de Ia
herida en 3 veces mas que los demas pacientes. En comparacién con

aquellos pacientes sin habitos nocivos, quienes presentaron un OR=0,57
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sin embargo, este uUltimo hallazgo no fue estadisticamente significativo

(p>0,05).

La frecuencia de enfermedades asociadas en el paciente quemado
mayor de 15 afos fue del 37,5%, quienes presentaban al menos una
enfermedad concomitante. Mientras que la mayoria de los pacientes no
presentaron ninguna enfermedad asociada (55,0% y 70,0% para los
casos y controles). Los pacientes con enfermedades asociadas
presentaron mayor riesgo de infeccion, especialmente los pacientes con
hAipertensién arterial (OR = 4,21) sin embargo estos resultados no fueron

significativos.

La mayoria de las quemaduras fueron causadas por liquidos
calientes, seguido de contacto con fuego directo, otras causas menos
frecuentes fueron la electricidad y gas. Nufiez G. (12) y Rojas V. (26),
coinciden en afirmar que las principales causa de quemaduras fueron los
liquidos hirvientes y fuego directo, considerando que la gasolina como un
liquido inflamable, causa lesién en forma de fuego directo. Solo Aybar
afirma que la principal causa de las quemaduras fue la electricidad, pero
hay que recordar que en su estudio, casi la mitad de pacientes fueron

menores de 15 anos.
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Las quemaduras fueron clasificadas siguiendo los criterios de
Benaim. Se encontré que el 51% las quemaduras infectadas fueron
quemaduras tipo B, mas que el 26% de las quemaduras no infectadas. El
analisis del odds ratio demuestra que los pacientes con quemaduras tipo
A mostraron un menor riesgo de infeccion de la herida, mientras que
aquellos pacientes con quemaduras tipo B, llegaron a triplicar el riesgo de
infeccion, ambos resultaron fueron muy significativos. Esto se entiende,
debido a que a mayor grado de lesién, mayor es la profundidad y
compromiso de la piel. La bibliografia establece que los pacientes con
quemaduras tipp B o 3° grado presentan mayor frecuencia de
complicaciones, incluyendo la infeccion, similar a nuestros resultados

(15,26).

La mayoria de los pacientes presentaron quemaduras de poca
extension. El 51% de los pacientes quemados mayores de 15 afnos
presentaron menos del 5% de la superficie corporal quemada (SCQ),
mientras que apenas el 8% de los pacientes que tenian quemaduras
mayores de 19% superficie corporal quemada. Sin embargo el riesgo de
infeccién se incrementa de manera significativa, hasta 10 veces, para
aquellos pacientes con superficie quemada mayor del 19% (OR= 10,41).

La Torre (15) afirma, al igual que nosotros, que la mitad de los pacientes
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presentan quemaduras menores del 5% SCQ. Otros autores, como Rojas
(26) y Luna (14) afirman que el grupo de pacientes con quemaduras
mayores de 30% presentan mayor frecuencia de heridas infectadas, tal

como demuestran nuestros resultados.

Las extremidades superiores, inferiores y la cara fueron las
regiones corporales mas frecuentemente quemadas. La Torre (15) y
Rojas (26) coinciden que los miembros superiores, especialmente las
manos y antebrazo, seguido de los miembros inferiores y la cabeza, son
las areas mas afectadas. Nuestro analisis revela que aquellos pacientes
con quemaduras en la cara presentaron menor riesgo de infeccidon que
aquellos con quemaduras en otra zona del cuerpo, y que los pacientes
con quemaduras en las extremidades inferiores incrementaron en tres

veces el riesgo de infeccion (O.R.= 3,05).

La técnica de curacién mas frecuentemente indicado al inicio del
tratamiento de las quemaduras, fue la técnica de curacién cerrada. Estos
pacientes mostraron un mayor riesgo de infeccibn que los demas
pacientes (OR =3,5) este hallazgo es estadisticamente significativo. Sin
embargo se debieron considerar otros factores respecto de las

curaciones: como la utilizacién de antisépticos o sélo CiINa 0,9%, el tipo
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de antiséptico utilizado: clorhexidine o isodine, la mala manipulacion,
entre otros, que no fueron considerados. De todas maneras, si solo
consideramos el tipo de curacion inicial, debemos afirmar que la técnica

cerrada presento mayor riesgo de infeccidn q la técnica abierta.

La mayoria de pacientes no presentaron otra complicacién aparte
de la infeccibn de la herida. Las complicaciones asociadas mas
frecuentemente fueron la insuficiencia renal, Anemia y celulitis. Otros
autores refieren frecuencias mas elevadas de las complicaciones
asociadas. Coinciden que la principal complicaciéon es la infeccién de la
herida, seguida de otras complicaciones infecciosas como sepsis y
neumonias (15,26). En nuestro estudio, aquellos pacientes que
presentaron otras complicaciones, incrementaron de forma importante el
riesgo de infeccion (O.R.= 4,27), especialmente aquellos pacientes con
insuficiencia renal (O.R.= 5,12), todos estos resultados fueron

significativos.

Se sabe que un mayor tiempo de hospitalizacion es riesgo para
presentar infecciones intrahospitalarias, incluso que predispone a
infecciones graves por gérmenes peligrosos como la pseudomona. Los

pacientes quemados mayores de 15 afnos presentaron un periodo de
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hospitalizacion muy variado. El 51,7% de los pacientes no infectados
estuvieron hospitalizados menos de una semana, lo que les representd
menor riesgo de infeccibn OR=0,21. A diferencia de pacientes
hospitalizados por més de 21 dias, cuya probabilidad de infeccion
incrementd en mas de 11 veces (OR=11,8). Se pudo demostrar que €l
mayor periodo de hospitalizacion esta asociado con un mayor riesgo de

infeccion de la herida.

Finalmente, todos los pacientes quemados mayores de 15 afios
hospitalizados en el hospital Hipdlito Unanue fueron dados de alta en
estado de recuperacién, no se reportd ninguna muerte durante la
hospitalizacién de los pacientes, por lo que la tasa de mortalidad fue
0,0%, mucho menor a lo reportado por autores como La Torre (15) y

Rojas (26) quienes reportan una mortalidad entre 7 y 16%.
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CONCLUSIONES

PRIMERA

La prevalencia de la infeccidon de las heridas por quemadura en los
pacientes mayores de 15 afios del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna es
de 34.3%. Las causas mas frecuentes de las quemaduras son los liquidos

calientes y el fuego directo.

SEGUNDA
Los pacientes quemados mayores de 15 afios procedentes de zonas
rurales y con tiempo de enfermedad mayor a 24 horas presentan mayor

riesgo de infeccién que los demas pacientes.

TERCERA
Los pacientes con antecedente de consumo de licor presentan mayor

riesgo de infeccién de la herida por quemadura.
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CUARTA
Los pacientes con quemaduras tipo B, las quemaduras en las
extremidades inferiores y con extensidn mayor del 19% de superficie

corporal quemada presentan mayor riesgo de infeccion.

QUINTA
Las complicaciones no infecciosas asociadas en el paciente quemado
incrementan las probabilidades de infeccidn, especialmente aquellos

pacientes con insuficiencia renal.
SEXTA

La tasa de mortalidad en los pacientes quemados mayores de 15 afios es

nula.
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1.

RECOMENDACIONES

Promover a la capacitacién del personal de salud, especialmente a
los internos de medicina y las enfermeras, sobre la importancia de
un adecuado reporte diagnostico y el correcto llenado de los
registros del alta. Debido a que de los libros con los diagnoésticos

de egreso se inicia la identificacidn de los pacientes.

Solicitar el cultivo y antibiograma a todo paciente que presente
signos de infeccion de la herida. Y estos resultados deben ser
reportados adecuadamente en la historia clinica. Asi mismo la
terapia antibidtica debe indicarse de acuerdo a los resultados del

antibiograma.

Realizar otro estudio similar sobre las quemaduras en la poblacién
mas vulnerable, como son los pacientes menores de 15 afios. Que
nos permita conocer la tasa de infeccion e identificar los factores

asociados a esta complicaron.
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4. Programar campafas de educacidn masiva sobre una cultura de
prevencién de las quemaduras en general, primeros auxilios en
caso de quemaduras, y prevenciéon de incendios tanto en el hogar

como en el lugar de trabajo.

5. Realizar ofro estudio prospectivo de la curacion inicial cerrada en
pacientes mayores de 15 afios, que busque la causa de éste

factor de riesgo de la infecciones en quemaduras.
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ANEXO 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad Afios
Sexo 1 Masculino
2 Femenino
Habitos nocivos 1 Ninguno
2 Tabaco
3 Licor
4 Drogas
Ocupacién
Lugar de Procedencia 1 Urbano
2 Rural
Lugar de ocurrencia 1 Trabajo
2 Domicilio
3 Calle
Enfermedades asociadas 1 Diabetes

2 Hipertension

arterial

3 Cardiopatias

4 Anemia

5 Oftro

6 Ninguno
Quemaduras anteriores 1 Si

2 No



Tiempo de enfermedad

Causa de la quemadura

Clasificacion

Extension

Infeccion confirmado por
cultivo

Agente infeccioso
Antibiograrma

Técnica de curacion

Antibiético parenteral
Antibiético topico

Frecuencia de curaciones

Complicacion no infecciosa

Tipo de complicacion

Tiempo de hospitalizacion

Estado al alta

Horas/Dias

1 Fuego directo

2 Liquido caliente
3 Electricidad

4 Gas

5 otro

1A

2 AB

3B

SCQ
Si
No

1 Abierta
2 Cerrada

veces/dia

18Si
2 No

dias
1 Recuperado
2 Fallecido



