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RESUMEN

La incidencia de infeccion en los pacientes quemados varia mucho en
las unidades de quemados y se asocia a diversa caracteristicas clinicas
de la quemadura. El objetivo del estudio es determinar la incidencia y
factores asociados a las heridas por quemadura en SERCIQUEM del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Material y método: Se realizd un
estudio retrospectivo y transversal, que incluyé a 350 pacientes
hospitalizados durante los afios 2009-2013. Resultados: La incidencia de
infeccion de las quemaduras en SERCIQUEM del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante el afilo 2009 fue 5,06% hasta el 2013 fue
1,47%. Los factores asociados a la infeccion de las quemaduras en los
pacientes internados en SERCIQUEM del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna son: Edad mayor a 50 afios, sexo masculino, con hipertension
arterial, en el trabajo, con tiempo pre hospitalario > de 12 horas, agente
de quemaduras producida por electricidad, profundidad tipo B, SCQ
mayor a 20%, en genitales y gluteos con tipo de curacién cerrada.
Conclusion: La incidencia de infeccién de las quemaduras ha disminuido
progresivamente durante el periodo de estudio.

Palabras claves: quemaduras, factores infeccion.



ABSTRACT

The incidence of infection in burn patients varies widely in burn units
and is associated with different clinical characteristics of the burn. The
objective of the study is to determine the incidence and factors associated
with burn wounds in SERCIQUEM of the Hipdlito Unanue Hospital of
Tacna. . Material And Methods: A retrospective cross-sectional study
that included 350 patients hospitalized during 2009-2013 was performed.
Results: The incidence of infection in burns SERCIQUEM the Hipdlito
Unanue Hospital of Tacna in 2009 was 5.06% up to 2013 was 1.47%. The
factors associated with infection of burns in patients admitted to
SERCIQUEM the Hipdlito Unanue Hospital of Tacna are: Age over 50
years old, male, with hypertension, at work, with long pre hospital> 12
hours, agent burns caused by electricity, depth type B, greater than 20%,
genitals and buttocks with closed type of healing SCQ. Conclusion: The
incidence of infection of burns has gradually declined over the study
period.

Keywords: burns, infection factors .



INTRODUCCION

La incidencia de infecciones en los individuos que sufren quemaduras
es debida a que las quemaduras producen pérdida de piel y
desvitalizacién de los tejidos; el tejido muerto junto con la humedad de la
herida favorece la colonizacién y la proliferacion de microorganismos.
Junto a esto, el dafio provocado por la quemadura produce depresion de
la respuesta inmune, tanto celular como humoral y un severo catabolismo

proporcional a la superficie quemada.

En los pacientes quemados, existen diferentes factores como la edad,
sexo y dias de estancia hospitalaria entre otros, que influyen en el
desarrollo de infeccion. La SCQ, la profundidad de la quemadura, la
edad, los procedimientos quirdrgicos y el numero de segmentos
corporales quemados, asi, como la existencia de enfermedades
concomitantes tipo diabetes mellitus, son algunos factores que influyen en

la aparicion de infeccién en pacientes quemados (1).

Si se logra identificar y modificar los factores asociados, se podra
prevenir y controlar la aparicion, la duracion y la gravedad de este tipo de

infeccidén en estos pacientes.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Las quemaduras son lesiones histico-necroéticas agudas,
traumaticas, debido al efecto de una variacion térmica local,
que pueden provocar deterioro hemodinamico y afectacion
en diferentes érganos y sistemas de 6rganos si la extension

y profundidad del dafio tisular es considerable (1).

Segun estadisticas del Instituto de Salud del Nifio, mas
del 60% de quemados son menores de 6 afios de edad, los
mas afectados provienen de hogares de escasos recursos
econdémicos, habitan viviendas de construccion precaria y

sus padres tienen bajo nivel educativo. ElI 65% de
2



guemaduras se produce por agua hirviendo. 30% tiene como

origen el fuego, producto de un incendio (2).

La alta incidencia de infecciones en los individuos que
sufren quemaduras es debida a que las quemaduras
producen perdida de piel y desvitalizacion de los tejidos; el
tejido muerto junto con la humedad de la herida favorece la
colonizacion y la proliferacion de una gran variedad de
microorganismos. Junto a esto, produce depresion de la
respuesta inmune, y un severo catabolismo proporcional a la

SCQ (superficie corporal quemada) (2).

El tejido necrético resultante de la quemadura constituye
un sitio susceptible de colonizacién por bacterias tanto de
origen endbégeno como exdgeno. Este tejido es rico en
proteinas coaguladas, se encuentra himedo y, al ser
avascular, la perfusién en la escara y tejidos proximos es
insuficiente dificultando la entrega de oxigeno, nutrientes y
células fagocitarias al tejido localizado por debajo de la

escara (2). Los antibiéticos sistémicos tendrian igual grado



de dificultad; en este sentido, la infecciéon de la escara se

comporta como un absceso (3).

Las condiciones locales son apropiadas para que
aumente el numero de bacterias; pudiendo ocurrir de forma
secuencial: la colonizacion — infeccion no invasiva de la
guemadura - infeccidn invasiva de la quemadura sin
bacteriemia - infeccibn invasiva con bacteriemia y
bacteriemias de otra etiologia, y/o otras infecciones en un
paciente que evoluciona con un Sindrome de

Inmunodeficiencia Adquirido por trauma (4).

El manejo de los pacientes con quemaduras ha
evolucionado de tal manera que nifios y adultos jovenes
pueden tener una sobrevida superior al 80% en quemaduras
superiores o iguales al 70% de la superficie corporal, siendo
la infeccion actualmente la principal amenaza vital en los

pacientes que superan la fase vital de shock-resucitacion (5).



La incidencia de infeccion en los pacientes quemados
varia mucho de unas unidades de quemados a otras y se
haya claramente asociada al porcentaje de superficie
corporal quemada (SCQ), asi en pacientes con un
porcentaje mayor de un 30% o 40%, la infeccion es la norma
aumentando también con las edades extremas de la vida,

enfermedades concomitantes, etc (5).

Son varios los factores que favorecen el desarrollo de
infecciones de los pacientes con quemaduras. La agresion
térmica destruye la primera y mas importante barrera
defensiva del organismo, la piel y las mucosas, perdiéndose
su proteccion mecanica, bioquimica (acidos grasos) e
inmunoldgica (secrecion de IgA). Se pierde la flora normal de
piel y mucosas abriendo paso a la colonizacion por
gérmenes mas virulentos. La perfusion en la escara y tejidos
préximos es claramente insuficiente, dificultando la llegada
de defensas humorales y celulares y de los antibiéticos
sistémicos, en este sentido, la infeccion de la escara se
comporta como un absceso. Se deprime la respuesta

inmune sistémica, de forma proporcional a la severidad de la
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agresion. Esta afecta practicamente a todos los
componentes del sistema inmunoldgicos y se correlacionan
con las complicaciones infecciosas y supervivencias de los

guemados (5).

1.1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la incidencia y factores asociados a la infeccién de
guemaduras en los pacientes hospitalizados en el servicio
SERCIQUEM del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante

los afios 2009-20137

1.2.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1.2.1.- OBJETIVO GENERAL

o Determinar los factores asociados a la infeccion por

guemaduras en los pacientes hospitalizados en el

servicio de SERCIQUEM del Hospital Hipélito Unanue

de Tacna durante los aflos 2009-2013.



1.2.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Conocer la incidencia de infeccion de las heridas por
gquemadura en los pacientes hospitalizados en
SERCIQUEM del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante los afos 2009-2013.

o Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los
pacientes con quemaduras infectadas hospitalizados
en SERCIQUEM del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante los afios 2009-2013.

o Describir las caracteristicas de las quemaduras
infectadas en los pacientes hospitalizados en
SERCIQUEM del Hospital Hipdélito Unanue de Tacha

durante los afios 2009-2013.

1.3.- JUSTIFICACION

Una de las razones que motivo el presente estudio fue la
observacion de diversas complicaciones en los pacientes
guemados, sobresaliendo la infeccion de las quemaduras, a pesar

del tratamiento antibiético topico y parenteral.



Ademas, de los pocos estudios publicados, no actualizados
sobre la incidencia de las quemaduras registradas en el Hospital

Hipolito Unanue de Tacha.

Tiene relevancia cognitiva, porque la informacion publicada
sobre las infecciones de las quemaduras es limitada y existe la
necesidad de conocer los factores asociados a la infeccién para

poder disminuir la tasa de infeccién en estos pacientes.

Tiene relevancia académica, porque conducira a resultados que
puedan ser compartidos con profesionales interesados en la

tematica, particularmente profesionales de las ciencias de la salud.

Conocer las causas o factores que influyen en la presentacion
de quemaduras infectadas, nos permitiria implementar protocolos

de atencidn dirigida a evitar esta complicacion.

Por todas estas consideraciones, creemos que el desarrollo del
tema propuesto es importante y se justifica ya que servira como
base util para el conocimiento de esta patologia en nuestro medio,

y especialmente, nos permitira conocer y probablemente modificar



los factores asociados a la infeccion de las heridas por
guemaduras, evitando asi mayores complicaciones que pongan en

mayor riesgo la salud de los pacientes quemados.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1.- ANTECEDENTES

2.1.1.- LOCALES

Centeno J. Factores asociados a infeccion de heridas
por qguemadura en pacientes quemados mayores de 15
afios del Hospital Hipdlito Unanue de Tacha periodo

2003 - 2007.

La prevalencia de infeccién fue 34,3%. La mayoria entre 15

y 45 afos (69,2%), con frecuencia similar para ambos sexos.

enfermedades asociadas hipertensiOn arterial (OR = 4,21).

Las causas mas frecuentes fueron liquidos calientes y fuego
directo. Los pacientes procedentes de zonas rurales
(OR=3,06), tiempo de enfermedad >24 horas (OR=2,94),

antecedente de alcoholismo (OR=3,01), quemaduras tipo B
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(OR=2,94), quemaduras en extremidades inferiores
(OR=3,05) y extension >19% SCQ (OR=10,41),
complicaciones no infecciosas como insuficiencia renal
(OR=5,12) y técnica de curacidbn cerrada (OR=3,51)

incrementaron el riesgo de infeccion. La mortalidad fue 0 (6).

2.1.2.- NACIONALES

La Torre Tang. Estudio clinico epidemiol6égico de las
Quemaduras Eléctricas en el Hospital Guillermo

Almenara Irigoyen Lima. 2002.

En el estudio se afirma: que los pacientes entre 20 y 39 afios
fueron los mas afectados, con un promedio de 32 afos.
Predominio del sexo masculino (95,4%) sobre el femenino
(4,6%). La mayoria de 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
SCQ vy solo el 15% excedia el 20%. Las principales
complicaciones fueron las infecciones de la herida en el 23%

de los casos, y la tasa de mortalidad fue del 7% (7)
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2.1.3.- INTERNACIONALES

Morales V, et al. Infeccion en pacientes guemados del
Hospital Universitario San Vicente de Paul, Medellin,

Colombia. 2010.

Estudio prospectivo incluyeron 655 pacientes, 85
presentaron infecciones (12,9%) distribuidas asi: 63
infecciones de la piel (9,6%), 15 infecciones urinarias (2,2%)
y 7 neumonias (1,0%). En los cultivos de piel se aislo:
Pseudomonas aeruginosa en 22 casos (20,4%),
Staphylococcus aureus en 21 (19,4%), Acinetobacter
baumannii en 12 (11,1%), Enterobacter cloacae en 10
(9,3%), Enterococcus faecalis en 9 (8,3%) y Klebsiella
pneumoniae, Proteus mirabilis, Staphylococcus epidermidis
y Escherichia coli en 2 casos cada uno (1,9%). Las
quemaduras de 2° profundo, las de 3° y las quemaduras
extensas, presentaron mayor riesgo de desarrollar
infecciones, probablemente debido al compromiso sistémico,

a la estancia hospitalaria prolongada y al mayor nimero de

12



procedimientos quirdrgicos. Los factores de riesgo son: SCQ

comprometida, profundidad y edad del paciente (8).

Hernandez C, et al. Infeccién local en la unidad de
quemados del Hospital “Hermanos Ameijeiras”.

Colombia 20009.

Estudio transversal, descriptivo, entre 2007 y 2008.
Estudiaron 67 pacientes con lesiones por quemaduras. El
46,26% pertenecidé al sexo femenino y el 53,73% al sexo
masculino. La media de la edad fue de 45 afios, (DE 16,95).
El 41,79% fueron pacientes <40 afios. El 67,16% de los
pacientes tenian una afectacion < del 10% de SCQ, seguida
por pacientes entre 10 y 19,9%, lo que constituyé el 14,9%.
En 65,7% de pacientes no se aislaron bacterias en las
lesiones durante la 2da y 3ra semana de evolucion. Los
gérmenes mas frecuentes fueron P. aeruginosa (13,4%),
Acinetobacter (11,9%), S. aureus (10,4%) E. Coli (5,97%), S.
coagulasa negativo (5,97%). La presencia de signos clinicos
de infeccion local se evidencio en 25,3% de pacientes.

Aungue se comprobd la presencia de gérmenes en 23

13



pacientes, el 9% no tuvieron manifestaciones clinicas de

infeccidn, por lo que solo existia colonizacién (9).

Herruzo R, et al. Importancia de la infeccién en la

mortalidad del enfermo quemado. Espafia 2009.

Se dividieron en 2 subcohortes (de 1 a 10 dias y >10 dias de
estancia). La mortalidad global fue del (12,2%), pero se
observd un menor porcentaje (8,5%) en los que tenian
estancia corta respecto a los que tenian estancias mayores
(15,8%). La infeccion de la quemadura fue 1,6% en
pacientes con estancia corta, elevandose a 15% en
pacientes con estancia mayor a 10 dias. Los
microorganismos mas frecuentes fueron Pseudomonas y
Acinetobacter, seguidas por S. aureus. El analisis evidencio
gue la edad, SCQ, Sindrome de inhalacién, neumonias y
sepsis por foco caterer venoso central aumentan el riesgo de
muerte en pacientes con estancia corta (p<0,01), pero en la
segunda subcohorte, estos factores clasicos perdian
importancia en relacion con otros factores, como bacteriemia

y neumonia (10).
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Rojas Vergara A. Comportamiento antimicrobiano en
pacientes quemados infectados del Hospital Simdn

Bolivar Colombia. 2007

Los grupos mas afectados fueron: adultos entre 36 a 50
afios (25,4%), seguidos por lactantes y preescolares
(18,6%). El sexo mas afectado fue la masculina (57,6%), la
femenina (42,4%). El agente causal frecuente fue la gasolina
(42,3%), liquido hirviente (22%) y electricidad (13,6%). El
(13,6%) presentaron lesiones superiores al 41% SCQ, el
45,7% presentd quemaduras entre 21 a 40% SCQ, y 40,6%
presentaron lesiones del 5 al 20% SCQ. Las zonas
corporales mas afectadas fueron los miembros superiores
(27,3%), miembros inferiores (24,4%), cabeza (16,6%) vy
tronco (17,8%). La mayor frecuencia de complicaciones se
presentaron con la quemadura por gasolina encontrandose
sepsis en un 34%, neumonia 23% y SIRS en 19%. Las
mujeres presentaron mayor incidencia de complicaciones
(32%), que los varones (23%). La tasa de mortalidad fue
(16,9%), y estuvo relacionada con una SCQ>41% vy

desnutricion severa. Existe relacion entre hipertension

15



arterial y la aparicion de complicaciones (OR: 1,86). Se
demostré una relacion entre sepsis y muerte (OR: 2,25). Los
microorganismos mas frecuentemente fueron: S. Aureus
(20.8%), P. Aeruginosa (18%) y Acinetobacter (9,72%). Los
antibidticos con mejor accion frente a gérmenes aislados

fueron: Imipenem, Gentamicina y Vancomicina (11).

Aybar E. Incidencia de Quemaduras en RepuUblica
Dominicana. Unidad de Quemados del Hospital Dr. Luis

Eduardo Aybar. Republica Dominicana. 2007

Se observo que la proporcion masculino: femenino fue de
3:1, esta proporcién 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 quemaduras
corresponden a <14 afios. Las principales causas de
guemaduras son: por electricidad (26%), liquidos inflamables
(22%) o gas propano (25%). La tasa de mortalidad fue 11%

(12).
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2.2.- MARCO TEORICO

2.2.1.- GENERALIDADES DE LAS QUEMADURAS

La piel es uno de los mayores 6rganos del organismo y
s6lo el musculo la sobrepasa en peso y extension. Su
extension es de 0.25 m2 en el recién nacido y de 1.8 m2 en
el adulto. La piel normal cumple funciones de sensibilidad,
proteccion del medio ambiente y termorregulacion. La
pérdida de una parte sustancial de la piel es incompatible

con la vida (13).

La piel tolera la exposicion corta a temperaturas hasta
de 40°C, pero de alli en adelante el incremento de la
temperatura resulta en aumento logaritmico de la lesion
tisular, y a 70°C una exposicion fugaz ya produce necrosis

de la epidermis (13).

Las quemaduras son lesiones producidas en los tejidos
vivos, debido a la accién de diversos agentes que pueden

ser esquematicamente clasificados en agentes fisicos

17



(noxas térmicas, eléctricas y radiantes), agentes quimicos y
biologicos (14). Todos ellos pueden provocar, desde
alteraciones funcionales reversibles, hasta la destruccion
tisular total e irreversible. Por ser la piel nuestra superficie
de contacto con el medio externo, representa el principal

organo afectado (15).

La gravedad de la quemadura esta determinada por la
intensidad de la temperatura y por la duracién de la
exposicion al agente causante. Tanto el espesor como la
extension de la quemadura definen el prondstico del

paciente (15).

Los mediadores inflamatorios son responsables tanto
de la perpetuacion y progresiéon de las alteraciones locales
en la herida de la quemadura como de los aspectos
deletéreos sistémicos, entre ellos el hipermetabolismo y el

catabolismo exagerado (15).

El aumento generalizado de la permeabilidad capilar

gue se observa en las quemaduras, por la accién de

18



agentes vasoactivos, resulta en grandes pérdidas del
volumen circulatorio. El secuestro masivo de liquido en los
tejidos produce una gran reduccion del volumen
circulatorio, con vasoconstriccion e isquemia en ciertas

regiones, especialmente en la circulacion esplacnica (15).

La pérdida diaria de proteina por la herida llega a ser
muy considerable y la migracién transcapilar de proteinas
induce enormes pérdidas proteicas en el liquido de edema,

en las flictenas y en la secrecion de la herida (16).

Aunque el sangrado externo por quemaduras es
modesto, hay pérdida considerable de glébulos rojos por
destruccion térmica directa, por trombosis y coagulacion y
por diapedesis a través de capilares de permeabilidad
aumentada. Pero como la pérdida de plasma es
proporcionalmente mayor, lo usual es que el paciente

exhiba un hematocrito elevado (16).

Cuando el hematocrito desciende en forma

significativa, es que se deba a hemorragia por lesiones

19



asociadas. Tal situacién se presenta en politraumatismos.
Se debe establecer con precision la causa de la
hemorragia y administrar transfusiones para restaurar la
volemia, en preparacion para operacion de emergencia, lo
cual tiene prioridad sobre el tratamiento de la quemadura.
Otra causa frecuente de reduccion del valor del hematocrito
puede ser la hemorragia gastrointestinal por ulceracion

aguda o gastritis erosiva (16).

La quemadura real del arbol traqueobronquial es rara,
pero la irritacion por inhalacion de humo y gases calientes
resulta en aumento de las secreciones y en espasmo
bronquial. Muchas de las muertes consecuentes a
incendios se deben a la inhalacion de humo y de productos

téxicos de la combustion (16).

A las pérdidas de liquidos en el edema se afiade la
pérdida de agua por evaporacién. Mientras un individuo
normal evapora diariamente alrededor de 10 ml por
kilogramo de peso, el quemado evapora entre 40 y 150 ml

por kilogramo en cada 24 horas (16).
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La quemadura produce profundas alteraciones en los
mecanismos sistémicos de defensa del huésped, con
disminucioén tanto de la inmunidad celular como del sistema
inmunitario humoral, anergia a antigenos cutaneos de
hipersensibilidad retardada y disminucion de las
inmunoglobulinas, especialmente de la gammaglobulina. La
sepsis constituye la complicacion mas seria y la primera

causa de morbilidad y mortalidad (16).

La presencia local de microorganismos puede ser
simplemente colonizacion superficial de los tejidos
guemados, o verdadera sepsis de la herida o sepsis de la
guemadura. Esta se define como la presencia de mas de

100.000 bacterias, por gramo de tejido (17).

Los microorganismos invasores, que constituyen una
verdadera infecciobn mixta, son poco afectados por
antibidticos administrados por via sistémica, debido al
caracter avascular e isquémico de la herida. La infeccion

por virus resulta en las flictenas y lesiones dolorosas tipicas

21



del herpes simple. La incidencia de complicaciones

sépticas es proporcional al area cutanea quemada (17).

El examen histolégico por biopsia de la herida es el
método mas seguro y confiable tanto para diferenciar la
simple colonizacion microbiana de tejidos no viables de la
infeccion invasora de tejido viable, como para establecer el

diagnéstico de infeccién invasora de la quemadura (17).

El tétanos puede acompafiar a las quemaduras. Por
ello se debe proceder a inmunizar al paciente. Una de las
mayores causas de mortalidad por sepsis en los pacientes
guemados es la tromboflebitis supurativa, entidad que
constituye un estado séptico generalizado y causa
embolias sépticas secundarias, con muy elevada
mortalidad. La aparicién de pus al exprimir el sector distal
de la vena cateterizada es signo patognomonico y requiere
reseccion inmediata y amplia de todo el trayecto venoso

afectado, dejando abierta la herida (17).
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La udlcera de Curling, o "llcera de estrés", produce
hemorragia, manifestada por hematemesis y/o melena, en
un 10 a 20% de los pacientes con qguemaduras graves. Con
el creciente uso del fibroendoscopio se detectan lesiones
en mas del 80% de los pacientes con quemaduras severas.
La administracion rutinaria de agentes antiacidos vy
antisecretores ha logrado disminuir esta ominosa

complicacion (17).

El paciente con quemaduras extensas representa una
victima potencial de las alteraciones en la estructura
pulmonar gue llevan a la hipoxemia y a la falla ventilatoria,
y que terminan con sepsis pulmonar y un cuadro
generalizado de consolidacion bronconeumoénica, el grave

sindrome de insuficiencia respiratoria aguda del adulto (17).

2.2.2.- FISIOPATOLOGIA DE LAS QUEMADURAS

La respuesta fisiopatoldgica del paciente quemado es
compleja y dinamica. El dafio causado depende de la

cantidad de energia involucrada, del tiempo de accién y de
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las caracteristicas de la piel afectada, siendo mayor el
dafio, mientras mas delgada sea la piel. Las alteraciones
locales causadas por la quemadura afectan primariamente
a los plexos dérmicos y que, de acuerdo a su magnitud,
pueden corresponder a vasodilatacion que se traduce en
eritema; aumento de la permeabilidad vascular que lleva a
la formacion de flictenas y exudacion y coagulacion
intravascular causando necrosis. En las quemaduras
pueden diferenciarse tres areas concéntricas. Centralmente
existe la zona de coagulacién o de necrosis. Alrededor de
ella, est4 la zona de éxtasis, que presenta alteraciones de
la microcirculacién Y finalmente el area mas periférica es la
zona de hiperemia, en que existe vasodilatacion. La
evolucion de zona de estasis depende en gran medida de

la reposicion hidroelectrolitica inicial (18).

En quemaduras de mayor gravedad se produce una
respuesta sistémica, debido a la liberacibn de numerosas
sustancias vasoactivas que entran a la circulacién. Estas
alteraciones tienen su maxima expresion en el denominado

gran quemado, término que se aplica cuando existe una
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extensa superficie quemada, en general sobre 20%,
produciéndose una desestabilizacion grave del medio

interno que requiere medidas de tratamiento intensivo (18).

Segun Benaim, los periodos evolutivos que caracterizan
a las quemaduras de mayor gravedad pueden dividirse en
periodo de reaccion inmediata, caracterizando por una gran
descarga de adrenalina. Periodo de alteraciones texturales
y humorales que se refiere a los cambios que se producen
en el espacio extracelular denominados alteraciones
humorales y en los diferentes 6rganos llamados a su vez
alteraciones texturales y que duran alrededor de 1 semana.
Periodo intermediario se inicia a partir de la segunda
semana, caracterizandose por un estado hipercatabélico y
gue termina cuando se ha cubierto toda la superficie
cruenta. Finalmente el periodo de recuperacion que
comienza cuando no quedan superficies cruentas, siendo
importante la rehabilitacion funcional, estética y sicoldgica,
completandose con la reincorporacion del individuo a la

sociedad (18).
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2.2.3.- DIAGNOSTICO DE LAS QUEMADURAS

Aunque parezca evidente, frente a todo paciente
guemado es esencial hacer un diagnostico correcto de la
lesion, el que incluye, profundidad, extension, localizacion y

agente etiolégico (17).

La profundidad determina la evolucion clinica que
seguird el proceso. Existen varias clasificaciones que
intentan ordenar y simplifica una realidad compleja vy
dindmica. Los elementos que se utlizan para su
clasificacion, incluyen la indemnidad de la membrana basal,
la permeabilidad de los plexos dérmicos, la conservacion
de las terminaciones sensitivas. Una de las clasificaciones
mas utilizada en nuestro medio es la de Benaim, que las

divide en 3 tipos (19).

Quemaduras tipo A. Afectan la epidermis y en
ocasiones la dermis papilar, pudiendo dividirse en 2 tipos.
Las quemaduras A eritematosas, en que hay vasodilatacion

del plexo dérmico superficial, observandose la piel
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enrojecida, seca y turgente. Hay irritacion de las
terminaciones nerviosas que producen escozor, prurito y
dolor. La conservacion de la capa germinativa permite la
epitelizacion en 7 a 10 dias. Es la tipica quemadura solar
de playa. Las quemaduras A flictenulares en que, ademas
de la vasodilatacién, se produce un aumento de la
permeabilidad del plexo dérmico superficial, con formacién
de flictenas y edema. Existe eritema cutaneo y la irritacion
de las terminaciones nerviosas hace que sean muy

dolorosas. Reepitelizan en 10 a 14 dias (18).

Quemaduras tipo AB. Existe destruccion de la
epidermis y de la dermis papilar, conservandose la dermis
reticular y las porciones profundas de los anexos cutaneos.
El plexo dérmico superficial se trombosa y el profundo se
encuentra vasodilatado y con aumento de la permeabilidad.
Presenta un aspecto blanquecino, que al cabo de 10 dias
forma una escara intermedia. Las terminaciones nerviosas
superficiales también reencuentran comprometidas, por lo
gue son poco dolorosas. Su evolucién es dinamica y de

acuerdo al potencial de regeneracién de los anexos
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remanentes, pueden evolucionar a la epidermizacion (ABA)
o a la profundizacion (ABB). Las que epidermizan lo hacen
en plazos de 14 a 21 dias, sin embargo, el epitelio es fragil

y el resultado estético es regular (18).

Quemaduras tipo B. Existe destruccion total de la piel
incluyendo anexos, trombosis de los plexos dérmicos
superficial y profundo y de las terminaciones nerviosas, por
lo que son indoloras. La piel est4 acartonada, dura, sin
turgor y tiene un color blanco grisaceo, originando una

escara (18).

Otra clasificacion ampliamente empleada es la de
Converse, que divide a las qguemaduras en grados. Las de
primer grado equivalen a las quemaduras tipo A
eritematosas de Benaim. Las de segundo grado superficial
equivalen a la tipo A flictenulares. Las de segundo grado
profundo equivalen a las tipo AB y las de tercer grado
equivalen a las tipo B. Ocasionalmente se habla de
guemaduras de cuarto grado, correspondiendo al

compromiso hasta el plano 6seo (16,18).
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La extensién debe determinarse con la mayor exactitud
posible, ya que de ella depende en gran parte la posibilidad
de shock y compromiso sistémico del paciente, siendo
ademas un criterio basico para establecer el prondstico
vital. La extension se expresa como porcentaje de
superficie corporal gquemada y para su calculo puede
emplearse la férmula de Pulasky-Tennison (regla de los 9),
la regla de la palma y dedos de la mano (1% de la

superficie corporal) y diagramas de superficie corporal (17).

La localizacion tiene gran importancia en el prondstico
estético y funcional, pudiéndose diferenciar zonas
especiales, que son todas aquellas potencialmente
productoras de secuelas y que no podrian ser areas

dadoras de injertos (17).

Estas corresponden a los pliegues de flexion, cara y
cuello, manos y pies, mamas, genitales y regiones
periorificiales. Las zonas neutras o generales, son aquellas

gue tienen poco movimiento, con menos posibilidades de
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retraccion y, por lo tanto, de secuelas funcionales y que no

comprometen areas estéticamente importantes (18).

Finalmente debe establecerse el agente etiolégico y las
circunstancias en que se produjo la quemadura, ya que de
ellos dependera en gran medida el enfoque terapéutico.
Estos factores pueden ademas tener importantes

repercusiones médico legales (17).

Tenemos:
- Agentes fisicos: agua caliente, fuego directo,
electricidad, radiacion.
- Agentes quimicos: acidos, alcalis

- Agentes bioldgicos: sustancias toxicas(17)
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2.2.4.- INFECCION DE LAS HERIDAS POR QUEMADURA

La investigacidon sobre la infeccion del lugar de la

guemadura ha demostrado que aun contando con los

mejores recursos disponibles, la colonizacién de la misma

ocurre siempre entre el 7 y el 10 dia del evento'. La flora del

lugar de la quemadura puede cambiar, pero no eliminarse.

Los agentes colonizantes particulares varian, de acuerdo a

la situacién del medio donde se atiende la quemadura, pero

es imposible esterilizarla completamente (19).

En cualquier caso, se ha demostrado que en

produccion de infeccién, es mas importante la disminucion

de la resistencia del huésped que la virulencia del agente

involucrado (15). Practicamente todos los mecanismos

inmunoldgicos han demostrado estar alterados en los

pacientes con guemaduras severas. Sin embargo, de todos

ellos, el deterioro en la migracion, quimiotaxis y fagocitosis

de los polimorfonucleares neutrofilos parece ser

mecanismo mas importante (19).
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Usualmente, con terapéutica adecuada, la mayoria de
estas alteraciones son de corta duracion, pero a veces,
pueden persistir por mas tiempo. La inmunosupresion es de
mayor magnitud en pacientes ancianos, en quemaduras

extensas y cuando existe infeccion asociada (19).

El "paso de bacterias endbégenas viables a partir del
tracto gastrointestinal, a través de la barrera mucosa, a los
ganglios linfaticos mesentéricos, sangre y otros érganos
extraintestinales" se conoce como translocacion bacteriana.
Se ha demostrado que este fenbmeno ocurre en las
guemaduras y que puede ser responsable de sepsis
persistente, disfuncion organica mdultiple e infeccion de la
guemadura (18). Esto se debe a que la injuria térmica
ocasiona también alteraciones del tracto digestivo
gastrointestinal. Por lo tanto los tres requisitos para que
ocurra translocaciéon bacteriana se presentan en las
guemaduras: alteracion de la barrera mucosa digestiva,
deterioro de las defensas del huésped y sobrepoblacion

bacteriana (20).
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Todos estos factores se agravan cuando se asocian los
trastornos metabdlicos y nutricionales con los que
evoluciona una lesién por quemadura y el grado de
influencia de los mismos se encuentra en relacion directa
con la edad y el porcentaje de superficie corporal

involucrada en la quemadura (20).

La fuente principal de la infeccion de la quemadura esta
constituida por el tejido necrotico y los gérmenes invaden
en profundidad a la misma para producir infeccion clinica
(20).

Las manifestaciones clinicas de la infeccion de la
guemadura pueden dividirse en sistémicas y locales.
Dentro del cuadro sistémico deben alertar la fiebre o
hipotermia, la taquicardia no explicada, el aumento de la
frecuencia respiratoria, el dolor tardio en la zona de la
guemadura, el ileo, la desorientacion, la oliguria y la

leucocitosis o leucopenia (13,20).

La expresion clinica de la sepsis local puede ser muy

florida y alarmante por los cambios bruscos en las
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caracteristicas del tejido lesionado; pueden ir desde
cambios de coloracidbn con secrecion purulenta hasta
profundizacién de la lesion (17). Aunque muchas veces
indistinguibles, pueden existir datos que permiten
diferenciar la infeccion de la zona de la quemadura
dependiente de gérmenes Gram positivos en contraparte
con los Gram negativos (principalmente Pseudomonas)

(20).

Existen claros signos histolégicos que indican infeccién
de la quemadura: la presencia de bacterias en tejido viable
0 densos acumulos en la subescara o rodeando foliculos
pilosos y glandulas sudoriparas, una gran reaccion
inflamatoria, el hallazgo de tejido hemorragico cerca de
zonas viables, la trombosis isquémica de pequefios vasos y
la necrosis isquémica de tejido no injuriado. Las inclusiones
intracelulares deben alertar sobre la posible existencia de
una infeccion viral. Los hallazgos patologicos de biopsias
de quemaduras permiten clasificar el estadio infeccioso de
la misma y ayudan en diagndstico de infeccion invasora

(21).
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No existe un unico método totalmente confiable por si
mismo en diagnosticar infeccién de la quemadura®. Deben
sumarse el cuadro clinico, los hemocultivos, el cultivo
cuantificado de la biopsia de la quemadura y la histologia
particular. Como siempre en medicina, no existe sustituto
alguno para el interés y diligencia del personal de salud
comprometido en evaluar los sitios injuriados diaria y

exhaustivamente (21).

Si bien es cierto que los cultivos superficiales de la zona
de la quemadura pueden indicar un indice global de la
prevalencia y de los agentes bacterianos comunes en la
Unidad de Quemaduras, no predicen con certeza en qué
caso se trata de colonizacion 6 de infeccion microbiana
invasiva (20). Reportaron la utilidad de los cultivos
bacterianos cuantificados de biopsias de quemaduras en
lograr esta diferenciacién. Asf, un cultivo bacteriano < 10°
por gramo de tejido excluye la infeccién invasiva de la
gquemadura, Yy es consistente principalmente con

colonizacién de la misma. Cultivos 10° / gr de tejido se
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asocian en 50 - 70% de casos con verdadera infeccion de

la quemadura (19).

Por lo tanto, mas importante que un soélo cultivo
cuantificado aislado, lo es el seguimiento de los mismos
junto con el de los otros medios diagnosticos ya
presentados (20). Se recomienda, por tanto, que un
seguimiento con de este tipo se efectte de manera
interdiaria, sobre todo en quemaduras severas. Ademas,
procedimientos laboratoriales rapidos pueden dar claves
diagnésticas en menos de 24 horas, con el consiguiente

beneficio del tratamiento especifico oportuno (22).

La infeccion es la principal causa de muerte en
guemados, siendo las superficies cruentas su origen mas
frecuente, por sobrecrecimiento de flora endégena o por
contaminacion externa. Otras infecciones en estos
pacientes tienen como puertas de entradas las vias
centrales u otros catéteres endovenosos, la soda vesical, el
tubo endotraqueal, etc. En cualquier caso, una de las

acciones mas eficaces para evitar las infecciones en los
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pacientes quemados es el tratamiento correcto de las
guemaduras: utilizando de forma adecuada los antisépticos
topicos, planteando correctamente la eliminacion de las
lesiones térmicas quirdrgicas y cubriendo precozmente las

superficies cruentas (22).

Clinica: La inspeccion de la quemadura y otros lechos
cruentos es una practica basica para detectar una infeccion
local. Los signos inflamatorios y los exudados malolientes
son datos que han de hacer sospechar la presencia de
microorganismos. El dolor y los cambios de color del tejido

sano circundante también sugieren infeccion local (22).

Cultivo microbiolégico y biopsia de piel: La sospecha
clinica de infeccion de una zona cruenta (quemaduras,
superficies desbridadas, zonas donantes, etc.) debe
acompanarse de la toma de muestras para -cultivo
(exudados y biopsias) seguido de un tratamiento
antiséptico empirico topico mas agresivo: utilizacién de
antisépticos de amplio espectro, aumento de la frecuencia

de las curas, etc. Si la infeccién local se acompafa de
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signos de sepsis, se iniciara antibioticoterapia sistémica
intravenosa empirica de amplio espectro hasta tener los
resultados de las pruebas microbiolégicas en la que se
especificaran, ademas del antibiograma, la sensibilidad de
los diferentes  antisépticos topicos. Estos resultados
permiten pautar tratamientos intravenosos Yy locales
especificos para el control de las infecciones en estos

pacientes (22).

Microorganismos: El detritus tisular que forma la
guemadura, junto al exudado producido por la misma,
favorece la formacién de un microclima idéneo para el
sobrecrecimiento de saprofitos de la piel, asi como para la

proliferacion de patégenos exdégenos (21).

2.2.5.- FACTORES DEL PACIENTE ASOCIADOS A INFECCION

En los pacientes quemados, se producen una serie de

fendbmenos que favorecen la infeccion (22).
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Destruccion de las barreras mecanicas (piel y
mucosas) a los microorganismos. Barreras que no solo
actian mecanicamente, sino que también impiden o,
dificultan la adherencia y multiplicacién de los gérmenes,
mediante descamacion, emision de &cidos grasos (que
inhiben el crecimiento de los microorganismos, sobre

todo si son Gram positivos), IgA secretoria, etc (22).

Destruccién de la flora residente (flora de nuestra piel
y mucosas) que inhibe por competencia nutritiva,
bacteriocinas, etc. la implantacion de otra flora distinta

(22).

Pérdidas proteicas. Estas barreras destruidas permiten
pérdida de proteinas, anticuerpos, factores de
coagulacion, etc., y ademas, sus restos constituyen un

buen caldo de cultivo de los microorganismos (22).

Disminucion de inmunoglobulinas, aunque la mas
afectada es la 1gG, bien por acumulacion de ésta en el

epitelio quemado tras su extravasacion, bien por pérdida,
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etc. Ademas también estan alteradas en su
funcionalidad, con buena respuesta a unos antigenos,

pero no a otros (22).

Disminucion de fibronectina, glicoproteina que se
encuentra en el plasma y en la matriz extracelular de
muchos tejidos. Se comporta como opsonina frente a S.
aureus y es necesaria para funcionamiento

reticuloendotelial (22).

Consumo de complemento, pues los productos de la
guemadura activan la via alternativa del complemento,
produciendo una deplecion de factores. Ademas, el
sistema también funciona anormalmente. Por ultimo, todo
ello produce una disminuciéon en la activacién de los

macrofagos (23).

Alteracion de la inmunidad celular, como Ilo

demuestran varios hechos (23):

40



o Retraso en el rechazo de injertos, lo que puede
aprovecharse para cubrir temporalmente la superficie
guemada, con aloinjertos, a pesar de ser preferibles
los homo o autoinjertos (23)

o Reduccion de la respuesta a diversos antigenos y a
mitdégenos (23).

o Si bien el ndmero de linfocitos T y B es normal, la
relacion T4/T8 esta disminuida (inmunodepresion)

(23)

e Reduccion y déficit funcional de las células
fagociticas: los neutréfilos estan  parcialmente
desactivados, como demuestra la pérdida de
granulaciones, déficit del quimiotactismo y motilidad,
reduccion de lisozima en los granulos asi como de la
produccion de peroxido de oxigeno y superéxido,
disminucion de la capacidad de agregacion de los

leucocitos, etc (23).

Todo esto aparece con mayor frecuencia en pacientes con

superficie corporal quemada mayor del 40% (24). Aunque
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no se conoce bien el factor o factores presentes en el suero

de los quemados que originan estos déficits (25).

2.2.6.- ETIOLOGIA DE LAS QUEMADURA INFECTADAS

En la época pre antibibtica, el mayor agente patégeno
en estos pacientes era el Streptococcus B-hemolitico grupo
A (o S. pyogenes). A partir de 1945, con el uso de la
penicilina, desaparece como patdégeno principal. Después
(afios 50), S. aureus y bacilos Gram negativos son los que
producen la mayor parte de las infecciones en quemados, y
mas, tras el tratamiento con sulfamidas. El S. aureus podia
recuperarse hasta del 75% de los pacientes que morian de

septicemia (26).

En la década de los 60, Pseudomona aeruginosa se
convierte en el patdgeno principal de las quemaduras,
desplazando a los gérmenes mas prevalentes en la década
anterior, fruto de la seleccion originada por los antibiéticos

de amplio espectro (26).
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A las Pseudomonas se unen en la siguiente década, S.
aureus meticilinresistentes, Candida y hongos ambientales
(mucor, Aspergillus). También se observan infecciones por
virus como herpes virus. Todo ello se debe a una mayor

presién antibidtica (27).

En la actualidad, por ultimo, tenemos como principales
agentes patogenos Pseudomona aeruginosa (muchas
veces polirresistente), Staphylococcus aureus
meticilinresistentes, enterococos, enterobacterias con gran
resistencia a antibioticos y hongos, sobre todo del género
Candida; todos estos microorganismos suelen aislarse
mas, tras terapias prolongadas o con antibiéticos de amplio

espectro (27).

Principales tipos de agentes patégenos

Streptococcus Pyogenes: Su incidencia es muy
reducida en la actualidad. Sin embargo es un
microorganismo muy transmisible y puede originar

infecciones letales (26).
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El principal factor predisponente es que el propio
enfermo sea portador orofaringeo de S. pyogenes. De aqui
gue lo mas frecuente es que se tenga endemias y no
epidemias (asociadas estas a portadores entre el personal

sanitario) (27).

La clinica consiste en un rapido deterioro de la
guemadura, con dolor, enrojecimiento, induracion e
inflamacion. Aparece un borde rojo, que se extiende desde
el margen de la quemadura e invade tejido normal. A las
pocas horas comienza con sintomas sistémicos: fiebre alta,
taquicardia, leucocitosis con desviacion izquierda (aunque

todo esto ocurre en situacién preterminal) (27).

Staphylococcus aureus: Staphylococcus aureus es
un microorganismo de virulencia moderada pero facil
transmision, por lo que puede infectar o colonizar gran
namero de enfermos, e incluso sobrevive mucho tiempo en
los fomites (por lo que estos pueden ser vehiculo de

infeccion). Sin embargo, la principal via de transmision
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cruzada es a través de las manos del personal sanitario.
Por otra parte, también el personal sanitario puede ser
fuente de Staphylococcus aureus que infecte a enfermos.
Pero, en general, las infecciones enddgenas, en las que el
paciente se autoinfecta con su propia flora, son mucho mas

importantes, por su frecuencia, que las cruzadas (24).

La clinica de infeccibon de la quemadura por
Staphylococcus aureus es insidiosa, excepto si se trata de
infeccion invasiva, produciendo rapida disolucién del tejido
de granulacion, fiebre, leucocitosis, desorientacion severa y
a veces, ileo paralitico. Puede sobrevenir shock, pero no
siempre es de etiologia infecciosa en este tipo de enfermos

(26).

Un factor importante que predispone a la infeccién por
estas bacterias es la deficiente funcion antiestafilocécica de
los neutrdfilos del paciente quemado, y mas en pacientes

con superficie corporal quemada mayor del 30% (27).
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Pseudomona aeruginosa: No es un germen con
gran patogenicidad, pero por la posibilidad de crecer en
cualguier zona humeda, con solo trazas de materia
organica, y su gran resistencia a antibioticos, se convierte
en un patdgeno oportunista tipico, que infecta a quemados,
sobre todo en la fase de inmunosupresion (25). Los
factores predisponentes a estas infecciones desde el punto
de vista inmunoldgico son: anormalidad en la funcion de los
neutrofilos, déficit de opsoninas y consumo del
complemento (que suele ocurrir en las quemaduras y mas
si estdn muy colonizadas por Pseudomonas). Ademas de la
gran capacidad de supervivencia, ya comentada, este
microorganismo produce un gran numero de factores
patdogenos (exotoxinas, endotoxinas, estearasas, factores
de difusién, leucocidinas, proteasas, etc.) por lo cual, si
producen infeccién invasiva, ésta puede ser devastadora

(28).

La fuente de Pseudomonas aeruginosa suele ser el
tracto gastrointestinal de los propios enfermos. También

pueden aislarse Pseudomonas del entorno del quemado,
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pero, en general, estas cepas son distintas de las que han
originado infecciones en la unidad (27). Pero hay dos
fomites que pueden participar como vehiculos de
infecciones cruzadas (e incluso como reservorio de
Pseudomonas): el equipo de hidroterapia y el respirador.
Se evita afiadiendo lejia tras el bafio de cada enfermo, en
el primer caso, y con desinfeccion y reposicion diaria de
tubuladuras y limpieza y llenado diario del frasco
humidificador. Si exceptuamos los dos fomites comentados,
la via general de transmisién cruzada de estos gérmenes
son las manos del personal sanitario (28).

La clinica tipica de infeccion de quemadura por
Pseudomonas consiste en el desarrollo en aquella de un
pigmento verde, con descarga de material purulento
durante 2-3 dias. Después, la escara se seca y la infeccion
avanza al tejido de granulacion previamente sano, donde
también origina exudacién verdosa. Tras esto, se decolora
y aparecen areas de necrosis. En zonas alejadas de la
guemadura infectada pueden desarrollarse areas
necroticas (ectima gangrenosum), que indican septicemia.

En todo este proceso, la temperatura es normal o incluso
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subnormal, y el paciente estd bien orientado hasta el

estadio terminal (28).

Otros gramnegativos: Segun McManus, producen el
16% de las infecciones invasivas, aunque, en general, no
son muy patdgenos, por lo que para originar infeccion, el
sujeto debe estar en inmunosupresion, difundiendo desde
su habitat normal (tubo digestivo) tras una seleccién por

terapia antibiotica (28).

La difusion entre enfermos se hace
preponderantemente por las manos del personal sanitario,
aunque pueden colaborar algunos fomites como el equipo

de hidroterapia mal desinfectado (27).

Los factores favorecedores de infeccién son similares
a los de las Pseudomonas: un déficit funcional en los
neutroéfilos, anticuerpos y complemento. La clinica consiste
en un deterioro del tejido de granulacion que sé hace
edematoso y palido; si la infeccion se difunde a sangre,

aparece gran aumento de temperatura y leucocitosis. En

48



estadios terminales puede observarse lo contrario:

leucopenia e hipotermia (28).

Anaerobios: Poco frecuentes, se observan mas

frecuentemente en quemados de origen eléctrico(28).

Hongos: Producen el 10-15% de las infecciones y éstas
se han distribuido de forma similar entre quemaduras y
septicemias: Como refiere Me Millan originan con bastante
frecuencia infecciones invasivas (20%) (29).

Los factores predisponentes principales de la
infeccion fungica son la inmunosupresion (sobre todo en
linfocitos T4) y la terapia prolongada con antibiéticos, de
amplio espectro, pues en el intestino suprimen la flora
normal y permiten un sobrecrecimiento de levaduras.
Otros hongos como Mucor, Aspergillus, etc. tienen
origen ambiental, y si bien son muy poco frecuentes,

cuando originan infeccién ésta es muy grave (29).

Las septicemias pueden originarse bien en la

guemadura, desde la que invade el tejido sano y por
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ende los vasos sanguineos, bien desde el tubo digestivo
sobrecolonizado por estos microorganismos. La invasion
de hongos desde la quemadura se diagnostica por
visualizacion de las hifas en biopsias del tejido sano

adyacente (29).

La clinica es poco llamativa, sin modificacion de la
temperatura ni leucocitosis. S6lo se sospecha, al ver un
tejido de granulacién seca, plana y de color amarillento o
naranja (28).

Virus: Se han descrito herpesvirus y citomegalovirus,
como en otros inmunodeprimidos, pero su significado
patogénico real no se conoce. La mayoria de estas
infecciones son autolimitadas y desaparecen en 7-10

dias (30).

2.2.7.- CLASIFICACION DE LAS INFECCIONES EN QUEMADURAS

Es dificil al haber grandes diferencias en la superficie y

profundidad de las quemaduras de distintos pacientes, asi
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como en diversas zonas de un mismo paciente; ademas, a
veces evolucionan peor zonas aparentemente sanas que
otras con descarga de material purulento. Por ultimo, las
infecciones en quemados pueden proceder no de la
guemadura, sino de las diversas instrumentaciones y
manipulaciones necesarias para el tratamiento del paciente

(25).

Aunqgue no hay un acuerdo unanime en las definiciones
de las infecciones de estos pacientes, creemos que la

clasificacion de Mc Millan es util y pedagdgica (31).

¢ Infeccién no invasiva de la quemadura: Suele ocurrir
en gran parte de los quemados, en alguna zona de la
superficie traumatizada. En general se trata de una sola
bacteria, que a veces permite el crecimiento de otras
bacterias u hongos en muy pequefio numero. Esto
puede diferenciar de la colonizacion de la quemadura,
realizada generalmente por varias bacterias sin un claro
predominio de ninguna. En nuestra experiencia produce

el 50-55% de las infecciones en «quemados criticos» y
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casi el 100% de las infecciones en «quemados no

criticos» (29).

La escara desvitalizada puede contener desde unas
pocas potencias de 10, hasta 101° microorganismos por
gramo de tejido, sin evidencia de invasion. Sin embargo,
cuando esta infeccion local sobrepasa las defensas del
sujeto, la infeccion se hace invasiva. Este gran namero
de bacterias sobre la escara origina (por los enzimas de
degradacion que producen) la hidrolisis de aquella.
También puede dar sintomas sistémicos, si emiten
toxinas que atraviesan el tejido de granulacién y pasan

a circulacién general (29).

Los criterios de esta infeccion no invasiva, varian con
la edad, tamafo y profundidad de la quemadura, pero,
en general, se caracteriza por una rapida separacién de
la escara muerta o gran exudacion de la zona quemada.
Los recuentos bacterianos en biopsias de la escara son
superiores a 10° gérmenes/gramo, mientras que las del

tejido sano adyacente ofreceran recuentos inferiores a

52



dicha cifra. Los sintomas son moderados: picos bajos
de fiebre y leucocitosis ligera sin desviacion izquierda.
El control de esta infeccion hace que no progrese a la

fase siguiente (29).

e Infeccidn invasiva de la quemadura sin bacteriemia:
Se considera que existe invasion, cuando en biopsias
del tejido sano contiguo a la quemadura, existen mas de
10° bacterias/gramo (pudiendo llegar a 10" 6 10'). El
estado clinico del paciente varia segun el género y
especie invasora. En general, el tejido de granulacion
esta edematoso, pélido y evoluciona a seco, costroso y
necrético, en un enfermo que previamente habia
presentado un drenaje abundante por la quemadura (en
esta evolucion participan las trombosis de los vasos que
irrigan la zona). Los picos febriles son abundantes y hay
leucocitosis con desviacion izquierda. En casos muy
graves, la temperatura y los leucocitos pueden estar por
debajo de la normalidad, el paciente responde cada vez
menos y puede llegar al shock séptico. Todo este

cuadro clinico ocurre sin confirmacion de
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microorganismos en sangre, y puede deberse a la

difusién de toxinas desde las bacterias (32).

Esta infeccidén requiere un vigoroso tratamiento, pues
muchas veces conduce a septicemia, siendo dificil
separar ambos tipos de infeccion, pues no siempre que
existe bacteriemia puede confirmarse esta
bacteriologicamente, como referiremos en el punto

siguiente (32).

Infeccién invasiva con bacteriemia y bacteriemias
de otra etiologia: Puede originarse desde una escara
colonizada (via linfatica) o tras una infeccién invasiva.
También las bacterias pueden alcanzar directamente
los vasos por instrumentacion, etc., realizada en la
zona quemada o0 en una adyacente. En nuestra
experiencia estas infecciones suponen el 30-35% de
todas las detectadas en nuestros pacientes criticos, y
son practicamente inexistentes en quemados no
criticos. La clinica es similar a la de la infeccion

invasiva sin bacteriemia pero con hemocultivos
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positivos. Para su diagndstico deben realizarse
hemocultivos seriados en los picos febriles, y a pesar
de todo, no siempre se pueden recuperar los
patdgenos, pero suele haber una correlacion entre

hemocultivo positivo y clinica de sepsis (28).

Otras infecciones: Son menos frecuentes, constituyen

el 15-20% del total de las infecciones (19).

v Infeccién respiratoria: Al mejorar la terapia y por
ende la supervivencia de los quemados, da tiempo a
gue se manifiesten los problemas respiratorios, sobre
todo los derivados de inhalacion, de ahi que se
observen dichos problemas con creciente frecuencia.
En estos pacientes (aun sin sindrome de inhalacion)
hay en primer lugar una hiperventilacion que
posteriormente evoluciona a  hipoventilacién,
originando atelectasias y, a veces, bronconeumonias,
a lo que contribuye la menor movilidad de la caja
toracica, descenso de la funcibn mucociliar vy

destruccion de las vias aéreas. En la inhalacién,
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ademas de lo anterior, contribuyen a la obstruccion,
los productos de ésta. No hay que olvidar que otro
origen de la infeccion pulmonar puede ser una
tromboflebitis infectada que produce una diseminacion

hematdgena de microorganismos (32).

v' Tromboflebitis infectada: Puede constituir hasta el
5% de las infecciones, con gran mortalidad. Puede
producirse en los vasos traumatizados por el calor.
electricidad, etc., o bien, a partir del lugar de
perfusion de liquidos intravenosos, si no se toman

las medidas adecuadas (33).

v' Endocarditis: En hemocultivos positivos reiterados
sin otra fuente (venosa o en zona quemada), o bien
modificacion de los ruidos cardiacos. Una

ecocardiografia puede confirmar el diagnéstico (33).

v' Polimiositis: En quemados de origen eléctrico

(estos pacientes también pueden tener infecciones
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secundarias en visceras dafiadas por el trauma

eléctrico) (33).

Condritis supurativa: Sobre todo el cartilago
auricular. El reblandecimiento y asimetria del
cartilago de la oreja quemada sugieren el
diagnostico. Si no se detiene la infeccidn puede
progresar a mastoides y producir absceso

intracraneal (33).

v Infeccién ocular: Si hay ulceracién o perforacién

de la cOrnea, pueden infectarse con mucha

facilidad (33).

2.2.8.- MANEJO DE LAS INFECCIONES DE LAS QUEMADURAS

El

uso correcto de la antibidticoterapia en estos

pacientes, gravemente inmunodeprimidos, es esencial.

Ningun antibiotico puede eliminar a todos los potenciales

patdgenos, y su uso injustificado solo consigue seleccionar
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gérmenes multirresistentes y hongos. No existe una pauta
antibidtica universalmente eficaz; la eleccion dependera de
la situacion clinica, flora y patrones de sensibilidad
prevalentes en la unidad en cada momento, asi como de

los gérmenes aislados previamente en el paciente (26).

La antibioticoterapia profilactica sistémica  post-
guemaduras esta contraindicada, pues aumenta el riesgo
de infecciones graves mas precoces y por microorganismos
resistentes. En principio solo esta indicada la profilaxis
antibidtica perioperatoria en dos situaciones: tras
escarectomias y tras la realizacion de cierto tipo de injertos.
Basicamente, existen dos modalidades de manejo de la

herida (28):

El método cerrado u oclusivo, cuyo objeto es la
proteccion y aislamiento de la herida, la absorcion 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, hidrogeles y el alginato de calcio. Las vendas
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oclusivas de gasa se aplican sobre un antibiético topico, el
cual es muy efectivo en cuanto a la prevencién de la
infeccion. El mas usado en nuestro medio es la sulfadiazina
de plata, cuyo bajo costo y alta potencia bactericida la

hacen un material preferido (26).

El método abierto o de exposicion se basa en el
principio de permitir la formacion de una costra o coagulo
gue 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 topico (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 sédbanas 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 calefaccion artificial (26).

Cualquiera que sea el método, la quemadura debe ser

cubierta con un antibiético o un agente antibacteriano de
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aplicacion topica, destinado a prevenir o controlar la
infeccion de la herida. Debe tenerse en cuenta que todos
los antibidticos de uso tépico retardan el proceso de
cicatrizacion. Por ello algunos de los nuevos agentes,
algunos impregnados de colageno y de factores de

crecimiento tisular, han merecido justificado interés (17).

La persistencia de una herida no cicatrizada determina la
evolucion final del paciente. En efecto, es la herida abierta
la que perpetla alteraciones metabdlicas, compromete los
mecanismos inmunitarios, induce deplecién proteica y
desnutricibn y abre las puertas para la sepsis que
desemboca en la falla organica multiple, comun
denominador de las muertes en los pacientes con
guemaduras severas. Por ello, los pacientes con
guemaduras deben ser tratados por medio de una pronta
reseccion de los tejidos necréticos, seguida del cierre

inmediato de la herida (17).
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CAPITULO 1l

MATERIAL Y METODOS

3.1.- DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio es retrospectivo, descriptivo, de corte

transversal.

e Descriptivo: Se  describe las variables de estudio, en
busqueda de incidencia, factores asociados Yy caracteristicas
clinicas a la infeccion de las quemaduras. El estudio esta
conformado por los pacientes que presentaron infeccion de

las heridas por quemaduras.

e Retrospectivo: se recolectd informacion de las historias

clinicas de los pacientes con diagndéstico de quemaduras
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hospitalizados en el Servicio de SERCIQUEM del Hospital
Hipolito Unanue de Tacna durante el periodo comprendido

entre Enero del 2009 a diciembre del 2013.

e Transversal: se recolectd informacion de las historias clinicas
de los pacientes durante un solo momento de su vida:

hospitalizacion debido a sus quemaduras.

3.2.- POBLACION

La poblacion esta conformada 357 pacientes quemados
hospitalizados en el Servicio Cirugia de Quemados y Malformados
SERCIQUEM del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante los
afios 2009-2013. Luego de la revisidon de las historias clinicas, fueron

eliminados 7 pacientes, porque no cumplian los criterios del estudio.

El presente estudio no tuvo muestra, porque incluy6é al 100% de la
poblacién que cumplieron los criterios de seleccion. Por lo tanto no
se utilizé ninguna técnica de muestreo. Finalmente el estudio quedo

conformado por 350 pacientes quemados.
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3.3.- CRITERIOS DE SELECCION

3.3.1.- CRITERIOS DE INCLUSION

o Pacientes internados en el Servicio de SERCIQUEM
debido a heridas por quemaduras entre 01 de Enero del
2009 hasta el 31 de Diciembre del 2013.

o Paciente de cualquier edad.

o Ambos sexos.

o Pacientes que presenten diagnostico de quemaduras y
signos de infeccion de las heridas por quemadura

confirmada por cultivo de secreciones.

3.3.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes quemados con estancia hospitalaria menor de
48 horas 0 que no hayan requerido hospitalizacion.

o Pacientes trasladados a otras instituciones de salud o
retirados voluntariamente.

e Pacientes cuyas historias clinicas no tenga toda la

informacion requerida o esté incompleta.
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3.4.- RECOLECCION DE LOS DATOS

Para realizar el presente estudio se coordiné con la Direccion del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacha y la Jefatura del Servicio de
SERCIQUEM, solicitando autorizacion de acceso a la informacién de
los pacientes. Se revisé el libro de altas en busca de los pacientes
con diagnéstico de quemaduras, y se ubicé el namero de historia

clinica.

La técnica de recoleccion de datos fue la revision documentaria de
las historias clinicas, para tal fin utilizamos una ficha de recoleccién
de datos, elaborado por la investigadora y revisada por el asesor

(Anexo 01)

Se agruparon los datos obtenidos y con la informacion recolectada

se conform6 una base de datos en una hoja de calculo.

3.5.- ANALISIS DE INFORMACION

La informacion se trasladdé a una base de datos en un programa

estadistico de amplio uso, que nos permitié realizar el analisis
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respectivo. Utilizamos estadistica descriptiva para determinar las

medidas de frecuencia absoluta y relativa.

Se elaboraron tablas de contingencia para describir la frecuencia
de las caracteristicas de la infeccién por quemadura. Y finalmente
los resultados se representaron en graficos de barras y diagrama

de cajas segun las variables de estudio.

3.6.- VARIABLES DEL ESTUDIO

3.6.1.- VARIABLES INDEPENDIENTES

Los factores de riesgo son todas aquellas caracteristicas

clinicas del paciente, enfermedad y tratamiento que podrian

incrementar directa e indirectamente la probabilidad de

infeccion de la herida por quemadura en los pacientes.

e Factores epidemioldgicos del paciente

v' Edad: Se consigna en afios y a intervalos de 10. Se

consigna la edad del diagndstico.
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v' Sexo: Rasgos fisicos que presenta al nacer y que
determinan su genero.
v Residencia: Lugar donde se ha producido la

guemadura

e Factores clinicos de la quemadura

v' Tiempo transcurrido hasta  tratamiento
hospitalario: se consigna en horas a intervalos de
6 horas

v' Causa de la quemadura: describe el agente
causal, siendo fuego directo, liquido caliente,
electricidad, gas u otros.

v' Tipo: Segun la clasificacién de Benaim, tipo A ,
AByB

v' Superficie corporal quemada: Mide la extension
afectada de acuerdo a la formula de Pulasky-
Tennison a intervalos de 10%

v Region corporal: Zona corporal afectada,
miembros superiores, miembros inferiores, cabeza,

cuello abdomen, genitales y gluteos.
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v Infeccion confirmada por cultivo: Estudio
microbiolégico de las secreciones de heridas por
guemaduras

v" Agente microbiolégico causal de la infeccién:
Microorganismo hallado en el estudio de cultivo
microbiolégico

v' Técnica de curaciéon: Tratamiento efectuado en
guemaduras, siendo este abierto o cerrado.

v' Evolucién del paciente: Condicion del paciente al
momento del alta hospitalaria, siendo recuperado o

fallecido.

3.6.2.- VARIABLE DEPENDIENTE

Infeccion de la Herida por gquemadura; es la evidencia
clinica de infeccion local y/o invasiva de la herida a causa
de algun agente infeccioso, generalmente bacteriana,
comprobada por cultivo positivo de secreciones de la

herida.
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3.6.3.- OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

NIVEL DE ’
VARIABLE L2tEAre) TIPO MEDICIOIN EEER
VARIABLE DEPENDIENTE
Infeccién de la - . 1.Si
herida Cualitativo Nominal 2 No
VARIABLE INDEPENDIENTE
1.- FACTORES DEL PACIENTE
Numero de
afios
cumplidos
cuando se
Edad produjo la Cuantitativo | Discontinuo Afos
quemadura.
Se consigna
en intervalos
de 10.
Rasgos fisicos
que presenta .
Sexo al nacery que | Cualitativo Nominal 1.Mascu|_|no
: 2.Femenino
determinan su
genero
1. Diabetes
2. Hipertensién
. arterial
Presencia de o
f 3.Cardiopatias
Enfermedades | patologias al o . ;
: Cualitativo Nominal | 4.Anemia
asociadas momento de la
5.0tro
quemadura .
6.Ninguno
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2.- FACTORES DE LA ENFERMEDAD

Tiempo en
horas con
intervalos de 6
horas, desde

Tiempo de el momento 1.<6 hs
atencion . | Cuantitativo | Intervalo | 2.6-12 hs
prehospitalario que se produjo 3.>12 hs
la quemadura
hasta su
llegada al
hospital.
Zona 1.Casa
Lugar donde geografica 2. Trabajo
se produjola | donde ocurrio | Cualitativo Nominal | 3. Calle
quemadura el evento de la 4. 0tro
quemadura
1.Fuego directo
Causa de Ia Agente. que o . 2. Liquid.o.caliente
quemadura produjo la Cualitativo Nominal | 3.Electricidad
quemadura 4.Gas
d.0tro
Profundidad 1A
dp“’f””d'dad seginla | o oiiativo | Ordinal | 2.AB
e quemadura | clasificacion de 3B
Benaim '
Extension 1 <10
corporal '
Extension de afectada de g ;8;88
5CQ acuerdo a la | Cuantitativo | Intervalo 4' 30_39'9
formula de 5' 40_49'9
Pulasky- ' '
. 6.50-59.9
Tennison
1. Cabeza y cuello
2. Torax y abdomen
Localizacion Zona corporal 3. Extremidades
q afectada por - . superiores
e las . Cualitativo Nominal :
quemaduras heridas por 4, Extrgmldades
quemaduras inferiores
5.Genitales y
gluteos
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Estudio
. microbioldgico
Infeccion .
. de las . . 1. Si
confirmada por . Cualitativo Nominal
. secresiones de No
cultivo .
heridas por
quemaduras
Agente Germen
microbiologico | hallado en el oL .
) cualitativo Nominal | —eceeemeeeeeee
causal dela estudio
infeccion microbiologico
3.- FACTORES DEL TRATAMIENTO
s Tratamiento .
Tecnica |n_|§:|al efectuado en Cualitativo Nominal 1. Abierta
de curacion 2.Cerrada
quemaduras
Periodo en
T'e!“p.o d?, Id|a3 desde el Cuantitativo | Discontinuo dias
hospitalizacion | ingreso hasta
el alta
Condicion del
paciente al 1.Recuperado
Estado al alta momento del Cualitativo Nominal ‘ p.
alta 2.Fallecido
hospitalaria
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CAPITULO IV

RESULTADOS

A continuacion se presentan los principales resultados obtenidos en la

presente investigacion.
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TABLA N° 01
INCIDENCIA DE INFECCION DE LAS HERIDAS POR QUEMADURA
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE

LOS ANOS 2009-2013

TOTAL QUEMADURAS
ANO HERIDAS POR INFECTADAS
QUEMADURAS N %
2009 79 4 5,06%
2010 65 3 4,62%
2011 69 3 4,35%
2012 69 2 2,90%
2013 68 1 1,47%
TOTAL 350 13 3,71%

FUENTE: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013

En la tabla N° 01 se observa que la incidencia de infeccion de las heridas
por gquemadura ha reducido progresivamente siendo 4 pacientes
infectados en el afio 2009 hasta llegar 1 paciente infectado para el afo
2013. Se reporta que durante el periodo de estudio fueron hospitalizados
350 pacientes por heridas de quemaduras, de los cuales 13 presentaron

infeccion de la quemadura, lo que representa una frecuencia de 3,7%.
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GRAFICO N°01
INCIDENCIA DE INFECCION DE LAS HERIDAS POR QUEMADURA
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE

LOS ANOS 2009-2013
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Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013
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TABLA N° 02
EDAD DE LOS PACIENTES SEGUN LA PRESENCIA DE INFECCION
DE LAS HERIDAS POR QUEMADURA. HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2009-2013

QUEMADURA
EDAD TOTAL INFECTADA
N %

<10 190 6 3,2%

11 A20 39 0 0,0%

21A30 45 2 4,4%

31A40 25 0 0,0%

41 A50 22 1 4,5%
>50 29 4 13,8%

TOTAL 350 13 3,7%

Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013
En la tabla 02 observamos que 190 pacientes eran menores de 10 afos,
encontrdndose 3,2% de pacientes con heridas infectadas. Se reporta
también que hay 29 pacientes mayores de 50 aflos que presentaron
gquemaduras, donde el 13,8% presentan heridas infectadas por
guemadura, evidenciado que la edad de los pacientes >50 afios se asocia
a la presencia de infeccion de las quemaduras, encontrandose 4
pacientes infectados, de 29 pacientes mayores de >50 afios. No se
encuentra pacientes infectados en las edades de 11 a 20 afios 'y 31 a 40

afos, lo que representa el 0%.
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GRAFICO N° 02
EDAD DE LOS PACIENTES SEGUN LA PRESENCIA DE INFECCION
DE LAS HERIDAS POR QUEMADURA. HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2009-2013
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Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013
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TABLA N° 03

SEXO DE LOS PACIENTES SEGUN LA PRESENCIA DE INFECCION

DE LAS HERIDAS POR QUEMADURA. HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2009-2013

QUEMADURA
SEXO TOTAL INFECTADA
N %
MASCULINO 194 9 4,6%
FEMENINO 156 4 2,6%
TOTAL 350 13 3,7%

Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013

En la tabla N° 03 podemos observar que el sexo masculino fue mas

frecuente, encontrandose 194 pacientes con quemaduras Yy dentro de

ellos 9 casos de pacientes infectados representando 4,6% de los

pacientes con quemadura infectada. Y en el sexo femenino solo se

reporta 4 pacientes infectados representando el 2,6% de pacientes con

guemadura infectada.
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GRAFICO N° 03
SEXO DE LOS PACIENTES SEGUN LA PRESENCIA DE INFECCION
DE LAS HERIDAS POR QUEMADURA. HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2009-2013
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Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013
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TABLA N° 04

ENFERMEDADES CONCOMITANTES DE LOS PACIENTES SEGUN LA
PRESENCIA DE INFECCION DE LAS HERIDAS POR QUEMADURA.

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2009-2013

QUEMADURA

ENFERMEDADES TOTAL INFECTADA

CONCOMITANTES

N %
NINGUNO 318 11 3,5%
DIABETES MELLITUS 7 0 0,0%
HIPERTENSION ARTERIAL 5 2 40,0%
ANEMIA 5 0 0,0%
OTRO 15 0 0,0%
TOTAL 350 13 3,7%

Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013
En la tabla N° 04 la mayoria de pacientes no presentaban enfermedades
concomitantes (318), reportandose 11 pacientes infectados que
representan el 3,2% de pacientes con quemadura infectada. La patologia
asociada frecuente a la infeccibn de la herida por quemadura fue la
hipertension arterial presente en 2 pacientes infectados que representa el
40,0% de pacientes con quemadura que presentaron Hipertension
Arterial. La anemia y la diabetes mellitus no se asocia a la infeccion por
guemadura, no se encontrd pacientes infectados lo que representa el

0,0%.
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GRAFICO N° 04

ENFERMEDADES CONCOMITANTES DE LOS PACIENTES SEGUN LA

PRESENCIA DE INFECCION DE LAS HERIDAS POR QUEMADURA.

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2009-2013
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Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013
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TABLA N° 05
LUGAR DE OCURRENCIA SEGUN LA PRESENCIA DE INFECCION DE
LAS HERIDAS POR QUEMADURA. HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2009-2013

QUEMADURA

LUGAR TOTAL INFECTADA

N %

CASA 282 11 3,9%
TRABAJO 44 2 4,5%
CALLE 17 0 0,0%
OTRO 7 0 0,0%
TOTAL 350 13 3,7%

Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013

En la tabla N° 05 la mayoria de quemaduras se produjeron cuando el
paciente se encontraba en su casa siendo 282 pacientes (11 pacientes
presentaron quemadura infectada, lo que representa el 3,9% con heridas
infectadas). Otro lugar frecuente fue el trabajo, pero solo 2 pacientes,
presentaron quemadura infectada encontrandose 4,5% con heridas por
guemadura infectadas, No se reporta pacientes con herida infectada en

otro lugar.
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GRAFICO N°05
LUGAR DE OCURRENCIA SEGUN LA PRESENCIA DE INFECCION DE
LAS HERIDAS POR QUEMADURA. HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2009-2013
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Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013
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TABLA N° 06
TIEMPO DE ATENCION PRE-HOSPITALARIO SEGUN LA PRESENCIA
DE INFECCION DE LAS HERIDAS POR QUEMADURA. HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2009-2013

TIEMPO PRE QUEMADURA
TOTAL INFECTADA
HOSPITALARIO

N %
< 6 HORAS 235 8 3,4%
6 A 12 HORAS 23 1 4,3%
>12 HORAS 92 4 4,3%
TOTAL 350 13 3,7%

Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013

En la tabla N° 06 la mayoria de los pacientes recibieron atencion
hospitalaria dentro de las primeras seis horas, siendo 235 pacientes
(8/235 pacientes infectados siendo el 3,4% de pacientes con quemadura
infectada). Mientras que se observa 1/23 paciente infectado atendidos
entre las 6 y 12 horas, siendo el 4,3% de pacientes con quemadura
infectada. Ademas se encuentra 4/94 casos de quemadura infectada en
pacientes que fueron atendidos después de las 12 horas de ocurrida la
guemadura siendo el 4,3%; lo que evidencia que de cada 23 pacientes
gue acuden de 6 a 12 horas y después de las 12 horas un paciente

presento infeccidon por quemadura.
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GRAFICO N° 06
TIEMPO DE ATENCION PRE-HOSPITALARIO SEGUN LA PRESENCIA
DE INFECCION DE LAS HERIDAS POR QUEMADURA. HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2009-2013
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Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013
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TABLA N° 07
AGENTE CAUSAL DE LA QUEMADURA SEGUN LA PRESENCIA DE

INFECCION. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2009-2013

QUEMADURA
AGENTE CAUSAL TOTAL INFECTADA

N %
LIQUIDO CALIENTE 225 6 2,7%
FUEGO DIRECTO 91 3 3,3%
ELECTRICIDAD 21 4 19,0%
GAS 3 0 0,0%
OTRO 10 0 0,0%
TOTAL 350 13 3,7%

Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013

En la tabla N° 07 el agente causal mas frecuente fue el liquido caliente,
encontrandose 225 pacientes (6 sufre infeccidn siendo representando en
2,7% de las quemaduras infectadas). Seguido del fuego directo,
encontrandose 3 pacientes siendo el 3,3% de las heridas infectadas. En
tercer lugar se encuentra la electricidad en 21 pacientes encontrandose
4 pacientes infectados por quemadura eléctrica, responsable del 19,0%
de las heridas infectadas. El andlisis evidencia que las quemaduras
producidas por electricidad se asocian con infeccién. Lo que representa
4/21; de cada 5,2 pacientes que sufre quemadura por electricidad 1
presento infeccion.
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GRAFICO N° 07
AGENTE CAUSAL DE LA QUEMADURA SEGUN LA PRESENCIA DE
INFECCION. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2009-2013

Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013
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TABLA N° 08
PROFUNDIDAD DE LA QUEMADURA SEGUN LA PRESENCIA DE
INFECCION. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2009-2013

PROFUNDIDAD QUEMADURA
(SEGUN TOTAL INFECTADA
BENAIM) N %
A 11 0 0,0%
AB 242 6 2,5%
B 97 7 7,2%
TOTAL 350 13 3,7%

Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013

En la tabla N° 08 se observa que en las quemaduras tipo B se
encuentra 97 pacientes, encontrandose dentro de ellos 7 pacientes
infectados lo que representa el 7,2% de quemaduras infectadas. Las
guemadura tipo AB son las mas frecuentes, encontrandose 242
pacientes, pero solo 6 pacientes presentaron infeccion, representando el
2,5% de las quemaduras infectadas. En las quemaduras tipo A no se

encuentra pacientes infectados, lo que representa el 0,0%.
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GRAFICO N° 08
PROFUNDIDAD DE LA QUEMADURA SEGUN LA PRESENCIA DE
INFECCION. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2009-2013
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Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013
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TABLA N° 09
EXTENSION DE LA QUEMADURA SEGUN LA PRESENCIA DE
INFECCION. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2009-2013

EXTENSION QUEMADURA
DE SCQ TOTAL INFECTADA
N %

<10% 266 8 3,0%

10-20% 68 3 4,4%

>20% 16 2 12,5%

TOTAL 350 13 3,7%

Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013

En la tabla N°09 se observa que la mayoria tuvo extensién de la
quemadura <10% de SCQ (266 pacientes), encontrandose 8 pacientes
infectados siendo el 3% de los pacientes con heridas infectadas.
Seguidas de las quemaduras con SCQ 10-20% presentes en 68 pacientes
y solo 3 pacientes con quemaduras infectadas, lo que representa el
4,4%. Las quemaduras con SCQ >20% se encuentran solo 16 pacientes
y de aqui 2 pacientes se encuentran infectados lo que representaron un
12,5% de las quemaduras infectadas, lo que evidencia que de cada 8

pacientes quemado 1 presento infeccidn.
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GRAFICO N°09
EXTENSION DE LA QUEMADURA SEGUN LA PRESENCIA DE
INFECCION. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2009-2013
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Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013

89



TABLA N° 10
REGION CORPORAL QUEMADA SEGUN LA PRESENCIA DE
INFECCION. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2009-2013

REGION QUEMADURA
CORPORAL TOTAL INFECTADA

N %

MIEMBROS SUP 146 8 5,5%

MIEMBROS INF 142 7 4,9%

CABEZA 104 2 1,9%

CUELLO 42 2 4,8%

ABDOMEN 28 2 7,1%

GENITALES 18 4 22,2%

GLUTEOS 18 4 22,2%

Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013

En la tabla N° 10 se observa que las regiones corporales mas
frecuentemente comprometidas fueron las extremidades. Las quemaduras
en los miembros superiores estuvieron presentes en 5,5% de las heridas
infectadas. Mientras que las quemaduras en los miembros inferiores
estuvieron presentes en 4,9% de las quemaduras infectadas. El estudio
observa que las quemaduras producidas en genitales y gluteos se
asocian con infeccién encontrdndose 22,2% de paciente con quemadura

infectada. Lo que representa que de cada 4,5 pacientes 1 presentd

infeccion.
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GRAFICO N° 10
REGION CORPORAL QUEMADA SEGUN LA PRESENCIA DE
INFECCION. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2009-2013
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Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013

91



TABLA N° 11
INFECCION CONFIRMADA POR CULTIVO SEGUN LA PRESENCIA
DE LAS HERIDAS POR QUEMADURA. HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2009-2013

Infeccion Confirmada N %
Cultivo Positivo 13 3,71%
Cultivo Negativo 2 0,57%

No se realizo cultivo 335 95.72%
350 100,00%

TOTAL

Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013

En la tabla N°11 se observa que 13 pacientes presentaron cultivo
positivo representando el 3,71% pacientes con herida por quemadura, asi
también se obtuvo 2 pacientes con resultado en el cultivo , sin presencia
de microorganismo, siendo este negativo, representando el 0,57%. La
mayoria de pacientes no se le realizo cultivo, siendo este el 95,72% de los
pacientes con herida por quemadura. Este cuadro confirma el nUmero de
pacientes que se encuentran infectados en la herida por quemadura,
siendo este el 3,71% del total de pacientes que presentaron herida por

guemaduras.
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TABLA N° 12
MICROORGANISMO CAUSAL EN LA PRESENCIA DE INFECCION DE
LAS HERIDAS POR QUEMADURA. HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2009-2013

Microorganismo

N %
causal
Pseudomona aeruginosa 6 46,15%
Estafilococos aureus 4 30,77%
Céandida albicans 2 15.38%
Enterococo 1 7.69%
13 100,00%

TOTAL

Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013

En la tabla N°12 se observa que se encontr0 principalmente 4
microorganismos en el cultivo de secreciones, se observa que
Pseudomona aeruginosa se presento con mayor frecuencia en pacientes
infectados por quemaduras, lo que representa el 46,15%, Luego le sigue
estafilococos aureus, encontrandose en un 30,77%. Se encontré también
hongos, la especie candida albicans en un 15,38%. Y solo se encontré 1
paciente que presento en su cultivo enterococo, lo que representa el

7,69% de pacientes con herida infectada..
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TABLA N° 13
TIPO DE CURACION SEGUN LA PRESENCIA DE INFECCION DE LAS
HERIDAS POR QUEMADURAS. HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2009-2013

TIPO DE QUEMADURA
p TOTAL INFECTADA
RACION
CURACIO N %
ABIERTA 69 1 1,4%
CERRADA 281 12 4,3%
TOTAL 350 13 3,7%

Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013

En la tabla N° 13 se observa que el tipo de curacién practicado con mayor
frecuencia fueron las curaciones cerradas, encontrandose en 281
pacientes, dentro de ellos 12 pacientes presentaron quemadura
infectada, que representa el 92,3% de quemaduras infectadas. Las
curaciones de tipo abierta se realizaron en 7,7% lo que representa a 1

paciente con quemaduras infectadas.
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TABLA N° 14
EVOLUCION DE LOS PACIENTES SEGUN LA PRESENCIA DE
INFECCION DE LAS HERIDAS POR QUEMADURA. HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2009-2013

QUEMADURA
EVOLUCION TOTAL INFECTADA
N %
RECUPERADO 345 9 2,6%
FALLECIDO 5 4 80,0%
TOTAL 350 13 3,7%

Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013

En la tabla N°14 se observa que 345 pacientes fueron dados de alta
con estado recuperado (Encontrdndose 2,6% de las quemaduras
infectadas). Pacientes con herida por quemaduras fallecidos fueron
cinco durante la hospitalizacion, encontrandose 4 pacientes con
gquemaduras infectadas, representando el 80,0% de los pacientes con

guemadura infectada .
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GRAFICO N° 14
EVOLUCION DE LOS PACIENTES SEGUN LA PRESENCIA DE
INFECCION DE LAS HERIDAS POR QUEMADURA. HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2009-2013
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Fuente: Ficha De Recoleccion De Datos. HHUT 2009-2013
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CAPITULO V

DISCUSION Y ANALISIS

97



La incidencia de infeccion de las quemaduras en este trabajo
realizado en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacnha durante 5 afios ha ido
decreciendo siendo el 2009 (5,1%) hasta el 2013 (1,5%). Evidenciando
una reduccion progresiva durante el periodo de investigacion. Esta
frecuencia es baja comparado con lo encontrado por Centeno J. con
prevalencia de infeccién de 34,3% de heridas por quemaduras; aclarando
gue Centeno no solo incluyd a quemaduras con cultivos confirmatorios de
infeccion, sino que se utilizd criterios clinicos de infeccibn como
diagnéstico de infeccion de la herida por quemadura, asi como los
pacientes que recibieron tratamiento antibidtico sistémico por via
parenteral (6). La Torre Tang W. reporta las infecciones de la herida en
el 23% de los casos, siendo su estudio solamente en quemaduras
eléctricas (7) Otros autores, publican cifras de infeccién cercanas a lo
encontrado en nuestro estudio. Morales V, et al. Observa que el (9,6%)
presentaron infecciones de la piel por quemadura (8). Herruzo R, et al.
Observa menor incidencia de infeccibn de la quemadura (1,6%) en

pacientes con estancia corta, elevandose a (15%) en estancia mayor (10).

La reduccion progresiva encontrada en nuestro trabajo de
investigacion viene ser relacionada, con el personal de enfermeria

especializado en gquemaduras, siendo capacitada en el manejo del
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paciente quemado, enfocadndose principalmente en el tratamiento, siendo
este un factor importante en la recuperacion de la salud de los pacientes.
Y su manejo en el dolor. Asi también comentar que a falta de unidades
especiales como una unidad de quemados intensivo, varios pacientes no
han sido incluidos en este estudio, debido a que se les refirié a hospitales

de gran complejidad.

Se encuentra a la edad como factor asociado a infeccion por
guemadura en este trabajo de investigacion, asi los extremos de la vida
los mayores de 50 afios representan el 13,8% de pacientes con
guemadura infectada y en segundo lugar a los menores de 10 afios
observandose 3,2% de pacientes con quemadura infectada,
presentandose mayor numero de casos en mayores de 50 afios. Las
edades de 11 a 20 aflosy la de 31 a 40 afios no se observa asociacion
con quemaduras infectadas, no encontrandose ningun paciente afectado.
Centeno J. encuentra mayor prevalencia 69,2% en edad de 15 y 45 afios
(6), La Torre Tang W. afirma: que los pacientes entre 20 y 39 afios fueron
los méas afectados, con un promedio de 32 afios (7). Morales V, et al.
Describe que la edad mas afectada fueron los pacientes entre los 15 y 49
afios con 38.9%, seguidos por el de 1 y los 4 afos (27%) (8). Rojas

Vergara A. encuentra que el grupo mas afectado entre 36 a 50 afios
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(25,4%) (11). Al analizar nuestros resultados comprobamos que la edad
de los pacientes mayores de 50 afios se asocia significativamente a la
presencia de infeccion de las quemaduras (p=0,05), lo que difiere de los
estudios encontrados. Pero es compatible con la bibliografia del marco
tedrico, donde se describe mayor susceptibilidad en pacientes adultos

mayores.

Nuestros pacientes fueron en su mayoria de sexo masculino
encontrandose 9n pacientes con quemadura infectada, lo que represento
el 4,6%. Y solo se encuentra 4 casos en el sexo femenino lo que
represento el 2,6%. Centeno J. encuentra frecuencia similar en ambos
sexos (6). La Torre Tang W. encuentra predominio del sexo masculino
(95,4%) sobre el femenino (4,6%)(7). Morales V, et al. Encuentra 69,7%
con el sexo masculino (8), Hernandez C, et al. Encuentra mayor
incidencia en sexo masculino con 53,7% (9). Rojas Vergara A. revela que
el sexo masculino es el mas afectado 57,6% (11). Aybar E. observd que
la proporcion masculino: femenino fue de 3:1 (12). En este trabajo de
investigaciéon coincide con algunos autores, sefialando al sexo masculino,
asi también la literatura encontrada informa este hallazgo habiendo

mayor predominio en el sexo masculino.
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Por lo tanto se evidencia un predominio en el sexo masculino siendo
corroborado en este trabajo y otros estudios consultados. En el sexo
femenino la frecuencia de quemaduras es menor, por ellos menor sera los

casos de infeccién por quemadura.

La patologia asociada mas frecuente a la infeccién por quemadura fue
la hipertension arterial encontrada en 2 pacientes lo que representa el
40% de pacientes infectados con hipertension arterial. La diabetes
mellitus y la anemia no se relaciona con quemaduras infectadas, como se
observa en el trabajo de investigacion no se encuentra pacientes con
estas patologias siendo 0,0%. Asi también hubo otras patologias como
epilepsia, litiasis vesicular, rinitis alérgica, que no se encontrd asociacion
con quemadura infectada. La mayoria de pacientes con diagnostico de
guemaduras no presento ninguna enfermedad concomitante siendo 318
pacientes, pero de ellos solo el 3,5% presento infeccidon por quemadura.
Centeno afirma que los pacientes con enfermedades asociadas
presentaron mayor riesgo de infeccion, especialmente los pacientes con
hipertension arterial (OR = 4,21) (6). Mientras que Rojas Vergara A.
afirma que existe relacion entre hipertension arterial y la aparicion de
complicaciones (8). El descripcion de la tabla evidencia que la

hipertension arterial presenta asociacion con infeccion de las quemaduras
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coincidiendo con los otros autores. Sin embargo a pesar de presentar
otras enfermedades concomitantes, como la diabetes y la anemia
altamente prevalente en la poblacién no se reporta casos de infeccion en

pacientes con quemaduras este estudio y otros.

En cuanto al lugar de la ocurrencia de los pacientes con quemaduras
la mayoria de quemaduras se produjeron cuando el paciente se
encontraba en su casa 282 pacientes pero solo el 3,9% fueron pacientes
con heridas infectadas. En segundo lugar fue el trabajo reportandose 44
pacientes, aqui el 4,5% de pacientes presentaron heridas infectadas por
guemadura, otros lugar fue en la calle se encontré 17 pacientes con
guemadura, pero ninguno de ello hizo infeccion siendo 0% de heridas
infectadas, asi también hubo otros lugares como la playa, vehiculo de
transporte donde no se encontré6 paciente con quemadura infectada,
siendo el 0%. La Torre Tang W. reporta que la mayoria de quemaduras
ocurrieron en el entorno laboral (84%)(7). Al respecto Aybar E. reporta

gue el 70% de las quemaduras ocurre en el domicilio (12).

El resultado presente en el trabajo de investigacién concuerda con Aybar,
reportando mayor frecuencia en el domicilio, pero difiere de Torre Tang

debido a que su trabajo de investigacion se relaciona solamente con las
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quemaduras eléctricas. La bibliografia menciona mayor frecuencia en el
domicilio y en segundo al entorno laboral. Esta variable se asocia a la
edad del paciente. Encontrandose con mayor frecuencia pacientes

menores de 10 afos.

La mayoria de los pacientes en nuestro estudio recibieron atencion
hospitalaria dentro de las primeras seis horas, reportando 235 pacientes,
siendo 8 casos de pacientes con quemadura infectada representando
3,4%. Mientras que 4,3% son pacientes con infeccion de quemadura, de
un total de 23 pacientes con quemaduras, estos fueron atendidos entre
las 6 y 12 horas. Asi también 4,3% de pacientes con quemadura
infectada, de un total de 94 pacientes con quemadura, fueron atendidos
después de las 12 horas de ocurrida la quemadura, encontrdndose aqui
qgque de cada 23 pacientes con quemadura 1 presento infeccion por
guemadura. Centeno J. reporta tiempo de enfermedad >24 horas
(OR=2,94). Siendo similar a nuestra investigacién. Otros autores no
reportan tiempo pre — hospitalario. La literatura encontrada define que la
piel expuesta es invadida, y luego colonizada por microorganismos del
ambiente cercano, siendo de mayor riesgo las heridas expuestas, por
mayor tiempo, debido a ello se determina la terapéutica apropiada. Y la

utilizacién de antibiéticos empiricos de amplio espectro, como también su
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via de administracion.El analisis revela que entre las 6 a 12 horas y
después de las 12 horas de atencibn 1 de cada 23 pacientes se

encontraba potencialmente infectado.

La mayoria de las quemaduras fueron causadas por liquidos calientes
siendo 225 pacientes con diagnostico de quemadura , seguido de
contacto con fuego directo 91 pacientes, en tercer lugar se encuentra la
electricidad encontrandose 21 pacientes con quemadura, de estos 4 son
pacientes infectados por quemadura representando el 19,0% de las
heridas infectadas. Otros agentes causales como el gas, solido caliente,
no se asocian con infeccion en quemadura, no reportandose ningun
paciente con infeccion siendo el 0%. Centeno J. reporta las causas mas
frecuentes fueron liquidos calientes y fuego directo (6) , similar en lo
descrito por nosotros, de acuerdo a frecuencia. La torre Tang. Realiza un
estudio enfocado en qguemaduras eléctricas, no reportando otro agente de
la quemadura (7) Morales V. (8) y Rojas V. (11), 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 lesion 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 afios (12).
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Nuestro trabajo coincide con el agente causal mas frecuente con
Morales V. (8) y Rojas V. (11), pero difieren con Torre Tang (7) y Aybar
(12), debida a que su poblacion se relaciona estrechamente con la
electricidad, sufriendo con mayor frecuencia lesiones tipo quemaduras. La
tabla revela que las quemaduras producidas por electricidad se asocian
con infeccion .Lo que representa 4/21; de cada 5,2 pacientes que sufre

guemadura por electricidad 1 se infecta.

La profundidad de las quemaduras fueron clasificadas siguiendo los
criterios de Benaim. Se encontré6 que el 7,2% de las quemaduras
infectadas fueron quemaduras tipo B de un total de 97 pacientes con
guemaduras de tipo B. Seguidas de las de tipo AB 2,5%de quemaduras
infectadas de un total de 242 pacientes, siendo estas las mas frecuentes.
Las de tipo A no se reportaron ningun caso de infeccion. Centeno
demuestra que los pacientes con quemaduras tipo A mostraron un menor
riesgo de infeccion de la herida, mientras que aquellos pacientes con
guemaduras tipo B, llegaron a triplicar el riesgo de infeccion, ambos
resultaron fueron muy significativos (6). Esto se entiende, debido a que a
mayor grado de lesion, mayor es la profundidad y compromiso de la piel.
Otros autores no utilizan la profundidad de la quemadura como variable

de su estudio.
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La bibliografia establece que los pacientes con quemaduras tipo B o
3° grado presentan mayor frecuencia de complicaciones, incluyendo la
infeccion, similar a nuestros resultados (16,27). Ademas que en la
guemadura tipo B hay destruccion total de la piel, constituyendo un sitio

susceptible de colonizacion por bacterias (2).

La mayoria de los pacientes presentaron quemaduras de poca
extension siendo 266 pacientes, estos presentaron menos del 10% de la
superficie corporal quemada (SCQ), encontrandose 8 pacientes con
guemadura infectada, siendo el 3% con quemadura infectada de < 10%
de Superficie corporal quemada, mientras que solo 16 pacientes tenian
guemaduras mayores de 20% superficie corporal quemada, dentro de
estos pacientes se reporta 2 casos de infeccibn por quemadura
representando el 12,5%. Las quemaduras de 10-20% de superficie
corporal quemada se encontraron 68 pacientes, de los cuales solo 3
pacientes se infectaron, representando el 4,4% de pacientes con
guemadura infectada con una extension de 10-20% SCQ. Centeno afirma
que el riesgo de infeccidén se incrementa de manera significativa, hasta 10
veces, para aquellos pacientes con superficie quemada mayor del 19%
(OR=10,41) (6). La Torre Tang encuentra que la mitad de los pacientes

tenian 5% de SCQ vy solo el 15% excedia el 20%(7). Hernandez (9)
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afirma, que 67% de los pacientes presentan quemaduras menores del
10% SCQ. Otros autores, como Rojas (11) afirman que el grupo de
pacientes con quemaduras mayores de 30% presentan mayor frecuencia

de heridas infectadas, similar a nuestro estudio.

Nuestros resultados evidencia asociacion entre la extension de
guemadura con el riesgo de infeccidén, encontrandose 1 paciente infectado
por cada 8 pacientes que sufre quemadura >20% de SCQ. Confirmando
lo que la literatura establece. Ademas la literatura menciona que este tipo
de paciente con extensibn mayor del 20% de superficie corporal
guemado, se denomina gran quemado, siendo referido a unidades de
cuidados intensivos, aplicandole terapias estrictas de resucitacion
hidroelectroliticas, por ello tiene una estancia hospitalaria mayor y riesgo
aumentado a morbimortalidad. La extension de la quemadura es un

criterio basico para establecer el pronostico vital (16).

Las extremidades superiores, inferiores y la cabeza fueron las
regiones corporales mas frecuentemente quemadas. Pero las regiones
corporales frecuentemente infectadas fueron genitales y glateos
encontrandose 4 pacientes lo que representa el 22,2% de los pacientes

con quemaduras infectadas del total de 18 pacientes con quemaduras en
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genitales y glateos. Sin embargo se encuentra menor numero de
pacientes infectados en aquellos que sufrieron quemaduras en cabeza,
encontrandose 104 pacientes de los cuales solo 2 presentaron
guemadura infectada, representando el 1,9% de quemadura infectada en
cabeza. Centeno J. reporta quemaduras en extremidades inferiores
(OR=3,05). La Torre Tang reporta las areas mas afectadas son los
miembros superiores, principalmente manos y antebrazo, seguido de
miembros inferiores(7) Morales V (8) y Rojas (11) También coinciden en
sus estudios, que los miembros superiores, especialmente las manos y
antebrazo, seguido de los miembros inferiores y la cabeza, son las areas
mas afectadas. Los autores difieren de nuestra investigacién ya que en
nuestro analisis revela que aquellos pacientes con quemaduras en
genitales y gluteos se asocian significativamente con infeccion, siendo 1
de cada 4,5 paciente con quemadura en glateos y genitales, ademas se
evidencia que la cabeza hay menos riesgo de infeccion solo 2 pacientes,
siendo 1 de cada 56 pacientes con quemadura en cabeza. Al respecto
Centeno (6) complementa que las quemaduras en cara presentaron
menor riesgo de infeccion 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 infeccién (O.R.= 3,05).
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En nuestro trabajo de investigacion como examen confirmatorio de
infeccion en la herida por quemadura, se decidid, incluir a todos aquellos
que presentaron el examen microbiolégico por cultivo positivo, asi
también especificando el agente causal que se encontraba en las
secreciones de las heridas infectadas por quemadura. Se encuentra 15
pacientes con examen de cultivo, pero solo 13 pacientes presentaron
cultivo positivo representando el 3,71% de pacientes con herida por
guemadura, Este cuadro confirma el nimero de pacientes que se
encuentran infectados en la herida por quemadura. Otros autores no
mencionan el numero de pacientes al que se le realizo estudio
microbiolégico por cultivo, pero si describen el germen que causo la
infeccion de herida por quemadura. A lo que se sugiera que estos datos
son importantes debido a que se puede identificar otro foco infeccioso
gue puede encontrarse en otro lugar, como la instrumentacién, los
métodos invasivos, y el personal encargado en estos pacientes, asi como

lo menciona la bibliografia.

En la tabla 13 se enumeran todos los gérmenes encontrados en el
cultivo de secreciones, evidenciandose con mayor frecuencia a pseudoma
aeruginosa con 46,15% , seguido de estafilococos aureus con 30,77%,

asi también se menciona a Hongos de la clase candida albicans en
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15,38%, y por ultimo solo se reporto un paciente que presento enterococo
lo que represento el 7,69%; todos estos microorganismos fueron los
agentes encontrados en los cultivos de los 13 pacientes infectados por
guemaduras. Otros autores coinciden con nuestros resultados. Morales V.
y col reporta en los cultivos de piel se aislé: Pseudomonas aeruginosa en
22 casos (20,4%), Staphylococcus aureus en 21 (19,4%), Acinetobacter
baumannii en 12 (11,1%), Enterobacter cloacae en 10 (9,3%),
Enterococcus faecalis en 9 (8,3%) y Klebsiella pneumoniae, Proteus
mirabilis, Staphylococcus epidermidis y Escherichia coli en 2 casos cada
uno (1,9%). Hernandez C. y colaboradores . Reportan los gérmenes mas
frecuentes fueron P. aeruginosa (13,4%), Acinetobacter (11,9%), S.
aureus (10,4%) E. Coli (5,97%), S. coagulasa negativo (5,97%). Herruzo
R. Los microorganismos mas frecuentes fueron Pseudomonas vy
Acinetobacter, seguidas por S. aureus. Rojas Vergara Los
microorganismos mas frecuentemente fueron: S. Aureus (20.8%), P.
Aeruginosa (18%) y Acinetobacter (9,72%). Otros autores no reportan al
microorganismo. Nuestros resultados también coinciden con la bibliografia
vertida en este trabajo de investigacién, lo que confirma que la
Pseudomona aeruginosa en la mas frecuente en este tipo de heridas en la

actualidad.
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La técnica de curacion mas frecuente, fue la técnica de curacion
cerrada, encontrandose en un 4,3% de las quemaduras infectadas, de un
total de 281 pacientes con tipo de curacién cerrada y solo se reporta 1
caso siendo el 1,4% de quemadura infectada con tipo de curacion abierta.
Centeno J. Reporta que la técnica de curacion cerrada (OR=3,51)

incrementaron el riesgo de infeccion (7).

No se encuentra reportes de otros autores donde se relaciona el tipo
de curacion e infeccion por quemadura. La literatura establece que el
riesgo de infeccibn se asocia a la calidad del tipo de curacién y la
frecuencia de la curacion. Asi también con otros métodos de tratamiento,
siendo estos los quirdrgicos que ayudan a disminuir la infeccidén si se
aplican tempranamente ya que disminuyen el riesgo de infeccion de las

heridas por quemadura (17).

La evolucién de los pacientes segun la presencia de infecciéon de las
heridas por quemaduras, fueron dados de alta con estado recuperado en
2,6% de un total de 345 pacientes con quemadura Yy fallecieron 80,8%
gue representan 4 pacientes, de un total de 5 pacientes con quemaduras.
Centeno J. no reportd ninguna muerte durante la hospitalizacion de los

pacientes, por lo que la tasa de mortalidad fue 0,0% (6), mucho menor a
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lo reportado por La Torre Tang reporta una tasa de mortalidad fue del
7%(7). Herruzo R, Describe que la mortalidad fue del 12,2% (10). Rojas

encuentra una tasa de mortalidad de 16,9% (11). Aybar E. su tasa de
mortalidad fue de 11% (12). Por lo que difiere de nuestro trabajo de
investigacién, encontrdndose una incidencia mayor a lo descrito por la
mayoria de autores. Asi también estos 4 casos de pacientes fallecidos, se
encuentra relacionada con la SCQ, encontrandose 2 casos de > de 20%
de SCQ y el agente causal la electricidad con alto voltaje, afiadido a
complicaciones sistémicas. La literatura menciona que con los avances
cientificos y tecnoldgicos, la sobrevida de pacientes quemados y mas aun

gran quemado, tiene una supervivencia mayor al 70% (4).
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CONCLUSIONES

PRIMERA.

La incidencia de infeccion de las quemaduras en SERCIQUEM del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante los afios 2009-2013 fue en
el afo 2009 (5,1%) hasta (1,5%) en el afio 2013, con reduccién

progresiva durante el periodo de estudio.

SEGUNDA.

Las principales caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con

guemaduras infectadas hospitalizados en SERCIQUEM del Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna durante los afios 2009-2013 son: sexo

masculino, edad >50 afios, y en el lugar de trabajo.
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TERCERA.

Las principales caracteristicas de las quemaduras infectadas son:
guemaduras pproducidas por electricidad, profundidad tipo B, extension
>20% SCQ, region corporal mas comprometida: genitales, glateos y
extremidades, con atencién hospitalaria mayor a seis horas y tratados

con técnica cerrada

CUARTA.

La enfermedad concomitante que se presento con mayor frecuencia en
los pacientes infectados por quemaduras es la hipertension arterial,

presentando en un 40% de todos los pacientes con quemadura infectada.

QUINTA.

Los principales microorganismos aislados en los cultivos fue Pseudomona

aeruginosa, presente en 46,15% de todos los pacientes con quemadura

infectada y en segundo lugar a estafilococos aureus con 30,77%.
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RECOMENDACIONES

1. Capacitar con nuevos protocolos diagndsticos, al personal que
evalla al paciente quemado, siendo este médicos e internos de
medicina, para llegar a un adecuado diagnostico, porque de ello

depende el enfoque terapéutico y su pronostico.

2. Tener vigilancia clinica en los pacientes adultos mayores
especialmente en el area que presento quemadura, ya que las
primeras manifestaciones clinicas ocurren, en el area afectada, asi

también, tener un mayor numero de frecuencia en las curaciones.

3. Promover la capacitacion del personal de salud, especialmente a
las enfermeras y técnicas de enfermeria, en el manejo de
instrumentaciones de los pacientes criticos, para reducir la

incidencia de infeccién por quemadura
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ANEXO 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

INCIDENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A LA INFECCION DE HERIDAS POR
QUEMADURA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE 2009-2013

1.- FACTORES CLINICOS DEL PACIENTE

Edad Afos
(1 Masculino
Sexo .
[l Femenino
[1 Diabetes
[1 Hipertensidn arterial
Enfermedades asociadas . Cardlqpatlas
[l Anemia
[l Otro
[l Ninguno
2.- FACTORES DE LA ENFERMEDAD
0 <6h
Tiempo de enfermedad hasta >
-, . [J 6-12hs
momento de atencién en Hospital
0 >12hs
[l Casa
0 .
Lugar donde se produjo la quemadura Trabajo
[J Calle
[l Otro
[J  Fuego directo
0 Liquido caliente
Causa de la quemadura [J Electricidad
0 Gas
[l otro
A
Profundidad de quemadura grave 0 AB
1 B
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0 <10
[ 10-19.9
[J 20-29.9
Extensidn de SC
Q [0 30-39.9
[1 40-49.9
[J 50-59.9
[J Cabezay cuello
[J Toraxyabdomen
Localizacidn de las quemaduras [J Extremidades superiores
[J  Extremidades inferiores
0 Genitalesy gluteos
., ) . [ Si
Infeccidn confirmado por cultivo
[l No
Agente causal de la infeccion
3.- FACTORES DEL TRATAMIENTO
T L [1 Abierta
Técnica inicial de curacion
[1 Cerrada
Tiempo de hospitalizacion dias
Estado al alta -/ Recuperado
[1 Fallecido
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