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Introduccion:
Las quemaduras constituyen un problema de salud publica a nivel mundial y

provocan alrededor de 180 000 muertes al afio, de las cuales la mayoria se
produce en los paises de bajo y mediano ingreso. Las tasas de muerte por

quemaduras son ligeramente mayores en mujeres que en hombres. [

Constituyen una de las principales causas de muerte infantil y causa hasta el
34% de las lesiones mortales en los menores de 16 afios. Las escaldaduras
suponen el 85% de las lesiones totales y predominan en nifilos menores de 4

afios.[

La infeccién es la complicacion mas frecuente y grave en el paciente quemado
y ocasiona el 50-60% de las muertes en grandes quemados. Son varios los
factores que favorecen su desarrollo. La agresion térmica destruye la primera y
mas importante barrera defensiva del organismo, la piel y las mucosas,
perdiéndose su proteccion mecanica, bioquimica (4cidos grasos) e
inmunoldgica (secrecion de inmunoglobulina A). El exudado rico en proteinas y
los tejidos desvitalizados constituyen un medio de cultivo ideal para los
microorganismos. Ademas de dafar las defensas locales, la lesién térmica
deprime la respuesta inmune sistémica, de forma proporcional a la severidad de
la agresion. Esta afecta a practicamente todos los componentes del sistema
inmunoldgico, incluyendo disminucion en la actividad de linfocitos, macréfagos y
neutréfilos (quimiotaxis y poder fagocitico), disminucion de los niveles de
inmunoglobulinas y fibronectina, disminucién de la capacidad de opsonizacion
del suero, reduccién de los niveles de los componentes de ambas vias del

sistema del complemento, etc. [

El hospital Dr. Fernando Vélez Paiz al ser una unidad de referencia nacional
para el tratamiento de pacientes quemados, requiere de la realizacion de
estudios y protocolos para conocer las caracteristicas epidemiologia de la

poblacién a tratar, asi también se hace necesario conocer los principales



patégenos implicados en la infeccién de los pacientes quemados, asi como la
resistencia y sensibilidad antibidtica de dichos gérmenes, lo que permitira tratar
de manera mas acertada a estos pacientes, disminuyendo mortalidad y estancia

hospitalaria.

El presente estudio tiene por objetivo: Identificar la correlacion clinica —
microbiolégica de los pacientes quemados con aislamiento bacteriano
ingresados en el servicio de pediatria del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz en el
periodo 2019-2021.

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, que
incluye 28 pacientes ingresados al servicio de pediatria del hospital Dr.
Fernando Vélez Paiz durante el periodo 2019 — 2021, con diagnéstico de
guemadura, los cuales presentaron aislamientos bacterianos en los cultivos

realizados. El analisis se presenta en términos descriptivos.

Se encontré que la principal poblacion afectada son los nifios menores de 5
afos, constituyendo el 75% de la poblacion en estudio, prevaleciendo el sexo
masculino, siendo el principal mecanismo de trauma las lesiones por

escaldadura. El principal germen aislado fue Serratia marcescens.



Antecedentes

Internacionales

Ankara - Turquia

Gulhan et al (2020) en su estudio ““Infecciones en pacientes pediatricos
guemados: analisis de ciento ochenta y un pacientes””. La causa mas frecuente
de quemaduras fueron las escaldaduras en 120 pacientes (66,3%). Cuarenta y
un pacientes (22,7%) desarrollaron infeccion y sepsis asociadas a la atencion
de la salud. Se aislaron microorganismos gramnegativos en 40 (97,6%)
pacientes (Acinetobacter spp., Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
pneumonia) con sepsis. Se detectd resistencia a carbapenémicos en 31
(93,8%) de 40 pacientes. Se observé mortalidad en 11 pacientes (6,1%) en el
grupo con sepsis. El andlisis de regresion multiple revelé que el mecanismo de
lesion (llama), ASQ quemada 225%, proteina C reactiva 26 mg/dL al ingreso
fueron pardmetros independientes para el desarrollo de sepsis en pacientes
pediatricos quemados.!!

Anatolia — Turquia.

llker Devrim et al. (2017) en su estudio ~ Infecciones del torrente sanguineo
asociadas a quemaduras en pacientes pediatricos: distribucion temporal de los
agentes etiolégicos” encontraron que las bacterias grampositivas fueron los
agentes causales mas comunes de infeccion de torrente sanguineo en
pacientes con quemaduras (66,4 %), seguidas de las bacterias gramnegativas
(22,1 %) y los hongos (11,5 %). La mediana de duracion del desarrollo de la
infeccion de torrente sanguineo causadas por bacterias grampositivas desde el
momento de la quemadura fue de 5 dias (rango de 2 a 54 dias de quemadura),
que fue significativamente mas corta que la de las infeccion de torrente
sanguineo causadas por bacterias gramnegativas (12 dias) y patdgenos
fangicos (13 dias).?


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gülhan+B&cauthor_id=31589562
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Devrim+İ&cauthor_id=27615546

Asuncion — Paraguay.

Balmelli et al. (2018) realizaron un estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo y de corte transversal, en el que incluyeron todos los nifios
quemados admitidos en el Servicio de Pediatria del Centro Nacional de
Quemados y Cirugias Reconstructivas (CENQUER) desde enero del 2017
hasta enero del 2018, cuyo objetivo fue evaluar aspectos clinicos y
microbioldgicos de infeccion intrahospitalaria en nifios quemados ingresados en
dicha unidad. El total de pacientes fue de 220, de los cuales fueron 161 (73%)
lactantes, 24 (11%) pre escolares, 17 (8%) escolares, 13 (6%) adolescentes y 5
(2%) recién nacidos. El porcentaje de superficie corporal quemada tuvo un
rango de 1 a 95% (mediana 27%). El tipo de quemadura fue A (superficial) en
78 (36%) pacientes, AB (intermedia) en 38 (17%) y B (profunda) en 104 (47%).
Ciento ochenta nifios (82%) tuvieron catéter venoso, 166 (75,5%) catéter
arterial y 172 (78%), sonda vesical. En 150 pacientes (68%) se requirié
asistencia respiratoria mecanica. Se documentaron 128 (58%) infecciones. El
foco més frecuente fue la sepsis relacionada con la quemadura. Las bacterias
Gram (-) Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter spp multirresistentes,
fueron los gérmenes mas frecuentemente aislados. Se fueron de alta 186(85%)
pacientes y 34 (15%) fallecieron. En 28 (82%) de ellos, la causa del
fallecimiento estuvo relacionada con la infeccion. La duracion de la internacion

tuvo una mediana de 37 dias.[®
Loreto — Peru

Cabrera (2016) en su estudio "Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del
paciente atendido en la unidad de quemados del Hospital Regional de Loreto de
Enero a Diciembre del 2015", estudiaron a 93 pacientes, encontrando que la
edad mas afectada fue entre 1mes-1 afio (25.3%), los varones fueron los méas
afectados (49 casos). El agente causal mas frecuente fueron los liquidos
calientes (75.9%), y en el menor numero de casos fue el contacto (1.2%). La
guemadura el segundo grado (71.1%) predomind, seguido por el segundo grado

+ tercer grado (15.7%), primer grado + segundo grado (7.2%) y el tercer grado



(6.0%). Las areas mas afectadas fueron la cabeza, tronco anterior, antebrazo y
brazo, representando el 14.5% del total. El antibiético que mas se uso fue el

cotrimoxazol (45.8%), ceftazidima + amikacina (13.3%).l"]
Nacionales
Ledn - Nicaragua

Guevara (2007) en su estudio “Caracteristicas Epidemiolégicas y Microbiologicas
de los niflos con quemaduras ingresados a la sala de quemados en el Hospital
Oscar Danilo Rosales Arguello, durante el periodo periodo 2005-2006", de un
total de 76 niflos quemados, encontré que el grupo mas afectado, son los
menores de 5 afios (77%), el 95% se catalogaron como quemaduras
moderadas, la principal complicacién fue la infeccién en el 39% de los casos.
Se realizdé estudios microbioldgicos a 30 pacientes, el 67% de los cultivos
fueron positivos lo que se corresponde con una frecuencia de infeccion del total
de pacientes del 27%. En el hisopado de piel predominaron los Gram negativos
(49%), el 29% fueron resistentes a amoxicilina + acido clavulanico y el 14%
para ceftazidima. 100% de sensibilidad para ceftriaxona, imipenem, kanamicina
y criprofloxacino. El 28% reporto crecimiento de Gram positivas, siendo
resistentes a trimetroprim (17%) y penicilinas (34%). ElI 100% mostro
sensibilidad a ciprofloxacino, norfloxacino, vancomicina, meticilina gentamicina

y ceftriaxona.[®!
Managua - Nicaragua

Urbina (2020) en su estudio “"Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los
pacientes quemados por escaldadura ingresados en el servicio de Pediatria del
Hospital Fernando Vélez Paiz en el periodo de Enero a Diciembre 2019,
encontré que el sexo masculino es el mas afectado, donde prevalece la edad
preescolar. EI area mas afectada por la quemadura fue en miembros
superiores, predominaron las quemaduras de segundo grado. En un alto
porcentaje de pacientes se utilizé antibioticos, siendo el antibiético mas utilizado

las penicilinas, seguido de Dicloxacilina por via parenteral.®!



Planteamiento del problema

La infeccion es la complicaciéon mas frecuente de una quemadura. La sepsis es
responsable del 50 — 60 % de las muertes de los pacientes quemados a pesar
de los avances en la terapia antimicrobiana. La sepsis en el quemado
usualmente es secundaria a bronconeumonia, pielonefritis o infeccion invasiva

a partir de la herida.l8!

En el hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, al ser la unidad de referencia nacional
de pacientes quemados, se atienden pacientes procedentes de todos los
departamentos del pais, naciendo la necesidad de identificar los procesos
infecciosos localizadas en las lesiones por quemaduras, que pueden conllevar a
infeccion sistémica, cuyo tratamiento oportuno disminuye la mortalidad, la
estancia intrahospitalaria, las secuelas a largo plazo, los costos sanitarios

derivadas de esta complicacion.
De esta forma, nos hemos propuesto responder a las siguientes preguntas:

¢Existe correlacion clinica - microbioldgica en pacientes quemados con
aislamiento bacteriano ingresados en el servicio de pediatria del hospital
Dr. Fernando Vélez Paiz en el periodo 2019-20217

Sistematizacion del problema
e ¢ Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes quemados

ingresados en el servicio de pediatria del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz en el
periodo 2019-2021?

e ¢ Cuales fueron los mecanismos del accidente (quemadura), caracteristicas
clinicas, y datos de laboratorio en los pacientes quemados ingresados en el
servicio de pediatria del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz en el periodo 2019-
20217

e (;Cuales fueron los patégenos aislados en los cultivos de los pacientes
guemados ingresados en el servicio de pediatria del hospital Dr. Fernando
Vélez Paiz en el periodo 2019-2021? ¢Cual es su resistencia y sensibilidad

antimicrobiana?



Objetivo general

Identificar la correlacion clinica y microbiolégica en pacientes quemados con

aislamiento bacteriano ingresados en el servicio de pediatria del hospital Dr.

Fernando Vélez Paiz en el periodo 2019-2021.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los
pacientes quemados ingresados en el servicio de pediatria
del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz en el periodo 2019-
2021.

Identificar el mecanismo del accidente, caracteristicas
clinicas, y datos de laboratorio en los pacientes quemados
ingresados en el servicio de pediatria del hospital Dr.

Fernando Vélez Paiz en el periodo 2019-2021.

Conocer los patdgenos aislados en los cultivos, la
resistencia y sensibilidad antimicrobiana de los gérmenes
gue con mayor frecuencia se aislaron en los pacientes
guemados ingresados en el servicio de pediatria del hospital
Dr. Fernando Vélez Paiz en el periodo 2019-2021.



Marco tedrico

La piel es el 6rgano mas grande del cuerpo humano y es indispensable para su
homeostasis. En el recién nacido mide 0.2 m? y representa el 13% del peso
corporal. La razén superficie corporal y peso, es tres veces mayor en el nifio

que en el adulto, lo que representa un mayor riesgo de compromiso sistémico.

La piel se subdivide en la epidermis, la dermis y el hipodermo. 0

Epidermis:

Es un epitelio estratificado compuesto en su mayor parte por queratinocitos. La
funcién de la epidermis es la proteccion de la piel frente a los agentes
ambientales externos y la prevencion de la pérdida de agua. El proceso de
diferenciacion epidérmico da lugar a la formacion de una barrera funcional
frente al mundo externo. La epidermis consta de cuatro capas histolégicas bien
diferenciadas. La capa basal se compone de células columnares que
descansan sobre la unién dermoepidérmica. El papel de los queratinocitos
basales es el de proporcionar una fuente continua de queratinocitos para la
diferenciacion epidérmica normal, asi como un reservorio de células para
reparar las lesiones epidérmicas. La segunda capa se compone de células
espinosas, las cuales inician la formacion de la barrera epidérmica y participan
en la sintesis de la vitamina D. La siguiente capa consta de células granulares
gue también participan en la formacién de la barrera epidérmica y el estrato
cérneo, que se compone de multiples capas de células muertas muy
compactadas. El proceso normal de diferenciacion epidérmica desde las células

basales hasta la descamacion del estrato cérneo dura 28 dias.?

Ademas de queratinocitos, la epidermis consta de otros 3 tipos celulares. Los
melanocitos son células que forman pigmento, por lo que son responsables del
color de la piel y proporcionan proteccion frente a la radiacion ultravioleta. Las

células de Merkel son receptores mecanosensoriales, encargados de la



sensacion del tacto. Las células de Langerhans son células dendriticas del
sistema mononuclear fagocitico, intervienen en las reacciones inmunitarias de
la piel al actuar activamente en la presentacion y el procesamiento de los

antigenos.
Dermis.

Proporciona a la piel la mayor parte de sus propiedades mecanicas. Forma una
estructura de soporte, fibrosa, firme y flexible entre la epidermis y la grasa
subcutanea. Consta de fibras de colageno, elastina y reticulina, incluidas en una
sustancia fundamental amorfa, asi como vasos sanguineos, linfaticos,
estructuras nerviosas, glandulas sudoriparas ecrinas y apocrinas, foliculos
pilosos, glandulas sebaceas y musculo liso. Desde el punto de vista
morfologico, la dermis se puede dividir en dos capas: la papilar superficial, que
se sitla entre las crestas interpapilares de la epidermis, y la reticular profunda,
que se encuentra por debajo de la dermis papilar.[?!

Tejido celular subcutaneo.

El paniculo, o tejido celular subcutaneo, consta de células adiposas y tabiques
fiborosos que lo dividen en lébulos y lo anclan a la fascia y el periostio
subyacentes. En esta capa también hay vasos sanguineos y nervios; ademas,
actia como un almaceén de lipidos, un aislante para mantener el calor corporal y

un amortiguador de los traumatismos.!?

Funciones de la piel.

Termorregulacion:

El cuerpo humano mantiene una temperatura en sus érganos internos en forma
constante, lo que se logra por la accion aislante de la piel y su activa accion
termorreguladora. Esta constante térmica se debe a la accidon conjunta de
mecanismos centrales hipotalamicos y periféricos representados por los
termorreceptores cutdneos. Ante el frio ambiental los termorreceptores

reaccionan estimulando los nervios simpaticos que producen vasoconstriccion

9



cutanea. Este fendmeno disminuye el flujo sanguineo impidiendo la pérdida de
calor por radiacion. El calor ambiental en cambio, provoca la disminuciéon del
tono simpatico y se produce una vasodilatacion permitiendo la pérdida de

calor.[10]

Funcion de barrera:

El estrato corneo modula el intercambio de liquidos, electrdlitos, y la absorcion
de sustancias exdgenas. Esta funcion comprometida en algunas enfermedades
cutaneas tales como: psoriasis extensas, dermatitis exfoliativas, quemaduras y
en general todo proceso que altere al estrato corneo. Por otro lado, el estrato
corneo por su descamacion constante y pH acido (4,5 a 5), al igual que por la
colonizacion de la flora bacteriana, impide la proliferacion de agentes

microbianos potencialmente patégenos.%

Proteccion ala luz ultravioleta.
La melanina sintetizada por los melanocitos es capaz de absorber longitudes
de onda entre los 200 Y 2.400 nm, lo que la hace a la piel una excelente barrera

natural contra los efectos de la radiacion ultravioleta solar.[9

Organo inmune y secretor.

La piel es un 6rgano con un sistema inmune propio. Los queratinocitos son
capaces de secretar citocinas (IL-1-3-6-7-8-10) y factores de crecimiento (TNF,
G-CSF, GM-CSF) en ciertas condiciones fisiolégicas. Las células de
Langerhans tienen capacidad de captar y llevar antigenos hasta los ganglios
locales y desde alli inducir una respuesta de hipersensibilidad retardada
mediada por linfocitos. La dermis esta constantemente infiltrada por células
mononucleares (linfocitos B, T y macréfagos) y su reclutamiento aumenta ante

infecciones o infestaciones.[1%

10



Organo sensorial.

El sentido del tacto se encuentra alojado enteramente en la piel, y tiene una
funcién primordial en la proteccion de la piel y del individuo, asi como también
en su vida de relaciébn con el medio ambiente. Existen mecanorreceptores
especializados para el dolor, el frio, el calor, y la presion.

Estas multiples funciones de la piel, son de gran importancia en la conservacion
de la homeostasis y hacen de este 6rgano una estructura indispensable para la

supervivencia del ser humano.*°!

Lesion por quemadura.

La exposicion de la piel al calor puede determinar la desnaturalizacion de los
procesos metabdlicos celulares, lo que conduce a la necrosis, dependiendo de
tres factores relacionados con el contacto térmico: 1) la intensidad del calor; 2)

la duracion de la exposicion, y 3) la conductancia tisular.!1%

Jackson describié tres zonas conceéntricas en extension y profundidad con
caracteristicas propias, en las que la intensidad del dafio celular es diferente y

determinada por los factores descritos antes.[10

Se evidencia primero una zona central con necrosis por coagulacion, en la que
no hay en lo absoluto actividad celular, rodeada por otra zona de menor
intensidad de dafio celular, con estasis vascular y en la que hay gran actividad
metabdlica de queratinocitos y células de Langerhans, responsables de la
exportacion de inmunomediadores que participaran en la "tormenta de
citoquinas", que producen multiples efectos en tejidos y sistemas distantes del
sitio de la quemadura. Esta constituye una formidable solucion de continuidad,
la cual sera reparada con cicatrices generalmente antiestéticas y deformantes.
Rodeando a las dos zonas conceéntricas recién descritas, hay una zona de
hiperemia, en la que el dafio celular es menos intenso, y aunque también
participa exportando inmunomediadores, su recuperacién generalmente es total

en un lapso de 10 dias.[0]

11



Mecanismo:
El mecanismo de produccion de las quemaduras puede ser por:

1. Escaldadura: son las producidas por liquidos calientes. Es el principal

mecanismo de quemadura.

2. Llama: por accién directa de las llamas del fuego. Son las siguientes en

frecuencia.
3. Contacto: cuando la piel toca sélidos calientes.

4. Eléctricas: debido al paso de corriente eléctrica, bien de alta tension (> 1.000

voltios), o bien de baja tension (< 1.000 voltios).

5. Quimicas: son producidas por agentes quimicos, que se pueden clasificar en

acidos, bases, compuestos organicos e inorganicos.

6. Radiacion: son las producidas por una fuente de radiacion (ionizantes,

caldricas, etc.).l1

Diagnostico.

En el diagnostico de una quemadura hay que tener presentes tres elementos
fundamentales: profundidad, extension y localizacion. El conjunto de estos
elementos nos determinara en gran medida, junto con otros parametros, el
prondstico de la misma.l4

Segun la profundidad de las heridas (Figura 1) podemos clasificar las

guemaduras de la siguiente forma:

Quemadura de primer grado: Se caracteriza por enrojecimiento cutaneo sin
gue aparezcan flictenas o ampollas (ya que no hay pérdida de la integridad
cutadnea al estar sélo afectada la epidermis), si bien es muy doloroso. En tres o
cuatro dias, la epidermis muerta se desprenderd y serad reemplazada por

queratinocitos regenerados. 1
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Quemaduras de segundo grado superficial: la lesion alcanza la dermis
papilar, lo cual se manifestara, clinicamente, de forma caracteristica, con la
presencia de flictenas, lecho hiperémico y exudativo. Todo ello es indicativo de
una buena perfusion vascular e hiperestesia local. Dichas lesiones epitelizan
espontaneamente, antes de los 12 o 14 dias a expensas de las células
epiteliales existentes en los anejos cutaneos, por lo tanto, a menos que haya
una complicacion local (infeccion), curardn con una apropiada cura local, sin
riesgo de cicatrices patologicas y sin necesidad de ser tratadas

quirdrgicamente.!11

Quemaduras de segundo grado profundo: la lesion alcanza la dermis
reticular. Clinicamente, no aparecen flictenas, el lecho de la quemadura es
palido, rosaceo y seco, lo que nos indica que hay una mala perfusion vascular.
El paciente refiere sensacion de malestar y presion mas que de dolor. En estos
casos, la capacidad de regeneracion a partir de la propia lesion es mucho
menor, debido a la afectacion de capas profundas de la dermis, con lo que la
reepitelizacion espontédnea se retrasara mas alld de los 21 dias. Esto conlleva
una serie de riesgos, como el de infeccion local, desarrollo de cicatrices
patolégicas o bridas cicatriciales, que hacen recomendable el tratamiento

quirargico de la quemadura, mediante Figura 1. Diagrama de las diferentes

profundidades de quemaduras. Tomado de

escision y cobertura con Nelson, tratado de pediatria. 18° edicion.

autoinjertos.1]

: + Dérmica i Dérmica : Espesor
+ Superficial ! superficial' profunda :  total

Quemaduras de tercer grado: Toda |_.. : :
pidermis : :
la dermis esta afectada y, en ;
ocasiones, también, el tejido celular
Dermis

subcutaneo y los planos musculares.

En estos casos, no hay posibilidad de |

subcuténeo
;

reepitelizacion desde el lecho de la

herida. Clinicamente se aprecia un lecho seco, blanco-amarillento, con aspecto

de cuero y, en algunas ocasiones, con la presencia de vasos trombosados.
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Existe una anestesia en toda la zona por la completa destruccion de las
terminaciones nerviosas. Por todo esto, es inevitable la escision e injerto de las
mismas lo antes posible, de cara a acelerar el proceso de recuperacion del

paciente y prevenir la infeccion y la cicatrizacion hipertrofica.ll%

Ademas del aspecto local y la sensibilidad al pinchazo, en la actualidad
podemos realizar un mejor diagnostico de la quemadura con el uso del laser-
doppler, el cual nos mide el flujo vascular existente en la lesion. Esta prueba
diagnoéstica se debe realizar entre el segundo y el quinto dia posquemadura,
habiendo demostrado una alta fiabilidad (95 % de acierto). El disponer de este
sistema orientara en gran medida a la hora de decidir el tratamiento, bien sea

conservador con curas locales o bien sea quirtrgico.!

Estimacién de la superficie corporal quemada.
El volumen de liquidos necesarios para la reanimacion se calcula una vez
determinada la extension y la profundidad de la quemadura. La morbimortalidad

de una quemadura también depende de la extension y la profundidad.?

Para el célculo de la extension de una quemadura podemos utilizar distintas
reglas:

— Regla de los 9: ciertas areas del cuerpo como la cabeza, el cuello y las
extremidades superiores representan el 9 % de la superficie corporal total
(SCT); el térax, la espalda y cada una de las extremidades inferiores, el 18 %;
en lo que respecta a los genitales, éstos suponen el 1 %, sin embargo, esta

regla adolece de ser muy imprecisa e inaplicable en nifios.

— Regla del 1: la palma de la mano del paciente equivale al 1 % de su

superficie corporal total.['4
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— Tablas especificas: La tasa de crecimiento variable de la cabeza y los
miembros durante el transcurso de la infancia obliga a utilizar gréaficas de

superficie corporal, como la grafica modificada de Lund y Brower.[?

Tabla 1 Célculo de superficie corporal quemada de Lund y Browder. Tomado de Abordaje

de las quemaduras en atencién primaria. Pediatria intergral.

Area Edad en afios
0O -1 1-4 5-9 10 - 15 Adulto
Cabeza 19 17 13 10 7
Cuello 2 2 2 2 2
Tronco anterior 13 13 13 13 13
Tronco posterior 13 13 13 13 13
Gluteo derecho 2 12 212 212 212 2
Gliteo izquierdo 212 2172 212 212 2 12
Genitales 1 1 1 1 1
Brazo derecho 4 4 4 4 4
Brazo izquierdo 4 4 4 4 4
Antebrazo derecho 3 3 3 3 3
Antebrazo izquierdo 3 3 3 3 3
Mano derecha 2 12 212 212 212 212
Mano izquierda 212 2172 212 212 212
Muslo derecho 512 612 812 812 912
Muslo izquierdo 5172 61/2 8172 812 912
Pierna derecha 5 5 512 6 7
Pierna izquierda 5 5 512 6 7
Pie derecho 31/2 31/2 31/2 31/2 31/2
Pie izquierdo 312 312 312 312 312

Sepsis.

Uno de los principales contribuyentes a la morbilidad y mortalidad en pacientes
guemados es la sepsis. La sepsis se deriva de una infeccion potencialmente
mortal con manifestaciones sistémicas y puede progresar a un shock séptico,
gue se define por una inestabilidad cardiovascular hiperdinamica. Esto puede

dar como resultado una hipoperfusion tisular subsiguiente, lo que resulta en
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falla multiorganica, aumento del catabolismo hipermetabdlico, deterioro de la
cicatrizacion de heridas y desencadenar respuestas inflamatorias y de estrés
gue conducen al agotamiento y la falla inmunitaria. Estos eventos finalmente

conducen a un aumento sustancial de la mortalidad.[*Z

En general, los pacientes quemados son especialmente susceptibles a
desarrollar infeccion y sepsis, particularmente en pacientes con lesiones por
quemaduras que involucran un gran porcentaje de su &rea de superficie
corporal total. Aunque esta bien establecido que los pacientes quemados son
innatamente propensos a infecciones y sepsis, el diagndstico de sepsis en esta
poblacién resulta particularmente desafiante ya que la respuesta sistémica a la
lesién por quemadura en si misma imita clinicamente a la sepsis. La respuesta
sistémica posterior a la quemadura conduce a un aumento de la temperatura
corporal central, la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la
hiperglucemia del paciente, la mayoria de los cuales se utilizan como
predictores para la definicién de sepsis y el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS).112

Por tanto. el concepto de SIRS no deberia aplicarse a pacientes quemados por
ser demasiado incluyente e insuficientemente especifico para identificar

efectivamente un estado inflamatorio relevante.

La sepsis asociada a la quemadura es un diagnéstico presuntivo que se realiza
en base a cambios en el estado clinico del paciente que advierten sobre la
posibilidad de una infeccién, requiriendo el inicio de antibioticoterapia empirica

por la severidad del cuadro.!

Existen diferencias entre la sepsis de la poblacion general y la del paciente
guemado. Todos los pacientes con quemaduras >15-20% de superficie corporal
guemada tienen respuesta inflamatoria persistente mientras la herida
permanezca abierta (sin re-epitelizacion ni injerto), quedando expuestos a

mediadores inflamatorios en forma continua.3
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Infeccién de la herida por quemadura:

Colonizacién de la herida: Es la presencia de microorganismos en bajas
concentraciones (<10° unidades formadoras de colonias o UFC/g de tejido) en

la superficie de la quemadura, sin infeccién invasiva.

Infeccion de la herida: Es la presencia de microorganismos en altas
concentraciones (>10° UFC/g de tejido) tanto en la herida como en la escara,
sin infeccién invasiva. Durante la colonizacion bacteriana del tejido, el cambio
de colonizacion a infeccibn depende de 3 parametros: el nivel del in6culo
bacteriano, las defensas del huésped y virulencia bacteriana. Reduciendo el

inéculo, por lo tanto, se contribuiria a prevenir la infeccion.!

Infeccién invasiva: Es la infeccion que invade tejido sano subyacente,
habitualmente en quemaduras no debridadas con altas concentraciones de
patégenos (>10° UFC/g de tejido). Se manifiesta con cambios en la coloracion
de la herida, rapida separacion de la escara o los injertos de piel, o la invasion
de tejido sano adyacente. Se puede acompafiar de signos de toxiinfeccion,
shock y sepsis. El diagnostico se confirma por cultivo cuantitativo de la herida y

el estudio histologico. !

Celulitis de la herida de la quemadura: Es la infeccion que ocurre en la piel
sana ubicada alrededor de la quemadura o del sitio donante, comunmente
causada por S. pyogenes y S. aureus. Es usualmente leve, autolimitada, y
representa la respuesta inflamatoria inicial a los productos de degradacion que
difunden desde la quemadura. Para el diagnéstico se requieren altas
concentraciones de bacterias aisladas de la herida o escara, asociados a
progresion del eritema, induracién, calor y la sensibilidad de los tejidos

circundantes.[®!

Infeccion necrotizante o fascitis: Es una infeccion agresiva e invasiva
fulminante con necrosis tisular por debajo de la herida de la quemadura. Los

criterios diagnosticos incluyen biopsias y cultivos. Los correlatos clinicos
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incluyen manifestaciones sistémicas compatibles con infecciébn grave,
separacion precoz de la escara y pérdida o cambio inexplicable de tejido en la

profundidad de las heridas. [°!

Diagnadstico.

Para abordar la necesidad de criterios de diagndstico especificos para
guemaduras, la American Burn Association desarrollé la definicion de sepsis
especifica para quemaduras en 2007 para estandarizar la definiciébn de sepsis
en esta poblacion de pacientes. Una sospecha clinica de infeccién, ademas de
cumplir con al menos 3 de los 6 predictores especificos de quemaduras, debe
impulsar una investigacion de la fuente infecciosa y el inicio de antibioticos

sistémicos empiricos.?

Criterios de sepsis de la American Burn Association

a. Temperatura >39° 0 <36.5°C

b. Taquicardia progresiva

c. Taquipnea progresiva

d. Trombocitopenia (luego de 3 dias de la injuria)

e. Hiperglucemia (en ausencia de diabetes mellitus preexistente)

» glucemia: >200 mg/dI

» resistencia a la insulina
f. Imposibilidad de continuar con la nutricion enteral por mas de 24 hs:

» distension abdominal
» intolerancia a la alimentacién enteral con presencia de residuo gastrico

> diarrea incontrolable

Ademas, se requiere que una infeccion documentada sea identificada por

alguno de estos métodos:
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a. cultivos positivos.
b. anatomia patoldgica.

c. respuesta clinica a los antimicrobianos.!

Diagnostico Clinico:

Las manifestaciones clinicas pueden ser sistémicas o locales. El cuadro
sistémico puede presentarse con fiebre o hipotermia, taquicardia no explicada,
aumento de la frecuencia respiratoria, dolor tardio en la zona de la quemadura,
desorientacion y acompafiarse con hallazgos de laboratorio como leucocitosis o
leucopenia, hiperglucemia, y resistencia a la insulina. Esta ultima se considera

un predictor de bacteriemia en pacientes con lesiones por quemadura.l!

Los signos locales que sugieren infeccion de la quemadura: la profundizacién
de la lesién, cambios de color en la quemadura y piel adyacente, la presencia
de una base hemorragica, la degeneracion del tejido de granulacion con
formacion de una nueva escara, el edema o coloracion violacea o eritematosa
en los margenes de la quemadura, la pigmentacion verdosa de la grasa
subcutanea o la presencia franca de ectima gangrenoso en piel sana. También
son indicadores de infeccidn, la rapida e inesperada separaciéon de la escara, la
aparicion de lesiones vesiculares en zonas curadas o de espesor parcial en

curacion.lBl

Diagndstico microbioldgico:

Los diferentes estudios microbioldgicos se resumen en la tabla 2.
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Tabla 2. Métodos de diagndstico microbiolégico de infeccion de la quemadura.
Tomado de “"Manejo de infeccion en nifios quemados GAP 2019”

Método de Caracteristicas

diagnostico

Cultivo  de | No diferencia colonizacion de infeccion

superficie Utilidad epidemioldgica: conocer flora del paciente y establecer
medidas de aislamiento

Ventajas: Féacil realizacion. Bajo costo

Hisopado No diferencia colonizacién de infeccion
superficial Utilidad epidemioldgica: aporta datos de flora predominante y

cuantitativo | orienta tratamiento empirico

Biopsia Ventajas: Muestra de zona profunda, evita colonizacion de
cuantitativa | superficie. Alta sensibilidad (100%) Punto de corte > 10°
UFC/gramo de tejido:

Desventajas: Mayor costo. Requiere varias tomas de muestra.
Baja especificidad (36%)

Diagndstico histopatologico:

Es el gold standard para realizar el diagndstico definitivo de infeccion, mediante
la observacion de microorganismos en el tejido viable (sano) que subyace a la
quemadura. Permite estadificar el status microbiolégico de la quemadura, y asi
realizar el seguimiento, establecer un prondéstico y definir estrategias de

tratamiento.
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Estadificacion microbiolégica por biopsia:

Estadio I: Colonizacion

e Superficial: microorganismos presentes solo en la superficie de la herida.
e Penetrante: profundidad variable de penetracién microbiana de la escara.

e Proliferativa: nivel variable de proliferacion microbiana en la interfase de

tejido viable — no viable.
Estadio Il: Invasién

e Microinvasion: en tejido viable inmediatamente subyacente al espacio

subescara

e Invasién profunda: profundidad variable y expansion en el tejido subcutaneo

viable

e Invasion microvascular: microorganismos entre pequefias venas y linfaticos.

Utilidad de marcadores bioquimicos:

La evidencia bibliogréfica sobre la utilidad de marcadores bioquimicos para
identificar y/o pronosticar infeccion especificamente en pacientes pediatricos

quemados €S escasa.

La PCR cuantitativa es un indicador inespecifico de respuesta inflamatoria. Su
concentracion plasmatica elevada se ha relacionado con la presencia y
evolucion de algunas infecciones, pero son pocos los estudios en nifios

gquemados.

La procalcitonina, es el péptido precursor de la hormona calcitonina y se libera
en cualquier sitio del organismo en respuesta a la presencia de toxinas
bacterianas y mediadores pro-inflamatorios bacterianos especificos, como la
interleuquina 1b y el factor de necrosis tumoral. La medicion de la procalcitonina

pareceria prometedora en el diagndstico de sepsis en pacientes quemados,
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aunque su papel exacto aun no esta determinado. La persistencia de valores
elevados se asociaria con la presencia de infeccidn bacteriana. Su elevado
valor predictivo negativo permitiria excluir la necesidad de antibi6ticos y decidir
sobre el mantenimiento, suspension o reformulacion del tratamiento antibiético
en pacientes criticos. La evidencia de ensayos clinicos muestra que el uso de
algoritmos basados en niveles de procalcitonina conduce a una reduccion

significativa en el uso de antibiéticos en pacientes criticamente enfermos.[

Tratamiento
Cronologia de infecciones mas prevalentes en el paciente quemado.

El reporte del National Burn Repository 2016 inform6 que 7/10 complicaciones
mas frecuentes en el paciente quemado eran de etiologia infecciosa,

encabezando la lista neumonia, infeccion del tracto urinario y celulitis. 3]

El patron de infecciones intrahospitalarias sigue una linea de tiempo
relativamente predecible, generalmente durante la primera semana de
hospitalizacion, se producen infecciones de piel y tejidos blandos, siendo los
gérmenes Gram positivos como Staphylococcus aureus y Streptococcus beta
hemolitico grupo A los que predominan.

Luego de la primera semana, los bacilos Gram negativos (sobre todo
multiresistentes como Pseudomonas spp, Acinetobacter spp) colonizan e
infectan al paciente quemado. En las semanas posteriores, son los hongos lo
gue adquieren un papel importante, sobre todo en las quemaduras de gran
porcentaje (>50%) de superficie corporal. Las especies de Candida spp son las
mas frecuentemente aisladas. Los hongos filamentosos son los mas agresivos,
siendo Aspergillus spp y Fusarium spp las especies mas frecuentes. El
diagnéstico de infeccion fungica es mas dificultoso que el de las infecciones
bacterianas, ya que diferenciar colonizacion de infeccion en estas infecciones

requiere idealmente de andlisis histopatoldgico. !
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Tratamiento empirico inicial.

La terapia con antibidticos requiere iniciarse inmediatamente luego de realizado
el diagnostico de infeccion y/o sepsis. Un retraso de 6 horas en la
administracion de antibidticos a pacientes sépticos aumenta la mortalidad. Para
mayor eficacia, cuando se sospecha infeccion en un paciente quemado, el
enfoque inicial es comenzar tratamiento antibiético empirico de amplio espectro,
y reevaluar después de 48-72 hrs guiado por antibiogramas y pruebas de
sensibilidad. El uso de antibidtico debe tener en cuenta a que microorganismo
se dirige, y seleccionar la molécula con mayor eficacia antibacteriana para
lograr una concentracion en el sitio de infeccion lo suficientemente alta como
para producir la lisis bacteriana (bactericida). La dosificacion individual de
antibiotico también es esencial para la efectividad del tratamiento y para evitar
la toxicidad. Para evitar que surja resistencia bacteriana como consecuencia de
la presion de seleccion, es necesario controlar la prescripcion de antibidtico.
Evitar la terapia antibiotico innecesaria es una excelente estrategia para

disminuir la aparicion de resistencia bacteriana.l!
Profilaxis antibiética en el paciente quemado.

Las heridas por quemadura suelen ser estériles inmediatamente después de la
lesion. Sin embargo, al final de la 12 semana de admisidén, mas del 90% estan
colonizadas por bacterias. Esta colonizaciébn puede conducir a una infeccion

local o sistémica.lB!

De acuerdo con las guias de la Sociedad Francesa de Lesiones por
Quemaduras, los antibidticos sistémicos no estan indicados si no hay infeccién
confirmada y ante una infeccion local el tratamiento propuesto es local. Sin
embargo, cuando la infeccién local se asocia a signos de infeccién sistémica,
los antibidticos sistémicos estan recomendados como tratamiento. Por su parte,
la guia de préactica de la European Burns Association también afirma que no hay
evidencia que respalde el uso de profilaxis con antibiéticos sistémicos. Aunque
prescribir antibioticos profilacticos para quemaduras puede ser percibido como

beneficioso, el riesgo de desarrollar resistencia a multiples farmacos y las
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consiguientes complicaciones superan los beneficios. Este riesgo de gérmenes
multi-resistentes existe no so6lo para un paciente, sino también por medio de

contaminacion cruzada para otros pacientes de la unidad.F!
Concentracion plasmatica de los antibidticos.

El antibidtico ideal es el que penetre rapidamente al sitio de infeccion, que sea
bactericida, no toxico, que no altere el patron de resistencia de otros

microorganismos.

En el paciente quemado es frecuente encontrar niveles subterapéuticos de
algunos antibidticos como aminoglucésidos, cefalosporinas, aztreonam 'y
vancomicina. Las alteraciones de la farmacocinética pueden responder a un
aumento del clearance renal y/o aumento del volumen de distribuciéon, lo que
obliga a ajustar las dosis en funcién de los niveles séricos o clearance de
creatinina, y a utilizar frecuentemente dosis mayores a las habituales. Los bajos
niveles de albumina sérica que presentan los pacientes quemados y que se
correlacionan con la extension de la lesion necesitan ser evaluados al momento
de indicar antibidticos y de evaluar su efectividad terapéutica, ya que diferencias
en el grado de union a proteinas plasméaticas pueden originar cambios en su
concentracion, determinar la penetracion a tejidos y la actividad antibiética. La
hipoperfusion a nivel gastrointestinal, subcutaneo y muscular que se observa en
pacientes quemados hemodindmicamente inestables y sépticos puede reducir
significativamente la absorcion de farmacos generando concentraciones
plasmaticas insuficientes, por lo que la via de administracion indicada es la

intravenosa.l!

La insuficiencia renal aguda como complicacion de la sepsis disminuye la
eliminacibn de  antimicrobianos como  R-lactdmicos, vancomicina,
aminoglucésidos y quinolonas, generando concentraciones plasmaticas mas
elevadas. En caso de antibacterianos como aminoglucosidos o vancomicina,
puede dar origen a toxicidad ya que tienen un margen terapéutico estrecho, por

lo que la dosificacion de estos farmacos necesita ajustarse a la funcion renal.
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El volumen de distribucion de un antimicrobiano es variable entre individuos y
en el mismo paciente ante cambios en su situacion clinica; en pacientes
guemados el volumen de distribucién para ceftazidima y ticarcilina se reporta
aumentado. Los antibacterianos con menos unién a proteinas como
aminoglucésidos y quinolonas, tienen generalmente wuna correlacion
plasma/tejido mayor que los R-lactdmicos que se caracterizan por una elevada

union a proteinas plasmaticas.!

Tratamiento antibi6tico topico

Es posible que el antibiético tépico reduzca la carga bacteriana en lesiones sin

infeccion o con contaminacion, actuando en superficie.

Los agentes topicos junto con el desbridamiento quirdrgico temprano han
logrado disminuir la morbimortalidad de pacientes con guemaduras graves.
Cuando el tejido quemado se coloniza, la cicatrizacién se enlentece porque la
presencia de bacterias produce una respuesta inflamatoria exagerada y
deletérea que entorpece la cicatrizacion de la herida y favorece la infeccion. Los
objetivos de utilizar agentes antimicrobianos topicos son evitar la colonizacién
bacteriana y favorecer la cicatrizacion temprana de la herida al reducir la
posibilidad de infeccion. Sin embargo, su eficacia no ha sido establecida en
estudios controlados. La evidencia sobre su utilidad para prevenir infecciones

en las quemaduras es escasa, pero su utilizacion muy extendida.[®!

Sulfadiazina de plata al 1%: Es bactericida contra bacilos aerobios
gramnegativos y puede ser eficaz frente a hongos. No penetra adecuadamente
en la escara. Su efecto adverso mas destacado es la posibilidad de desarrollar
leucopenia y raramente reacciones cutaneas. Algunos trabajos han mostrado
que dificulta la cicatrizacion por su toxicidad sobre los queratinocitos y
fibroblastos. Este agente no puede ser usado en pacientes con alergia a las

sulfas. Debido a que las sulfas pueden producir ictericia de ganglios basales
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(kernicterus) se desaconseja su empleo en < 2 meses y embarazadas. Tiene la

ventaja de poder ser recambiados cada 24 hrs.

Nitrato de plata: Es bactericida contra cocos Gram positivos, bacilos Gram
negativos y levaduras, y no penetra en la escara. Requiere aplicarse cada 2-3
hrs y en grandes superficies puede causar intensos trastornos electroliticos o
hiperpigmentacion en la zona empleada. Practicamente no se utiliza en la

actualidad.®

Acetato de mafenida al 0.5%: Es un antibidtico local bacteriostatico con amplio
espectro contra bacilos gran negativos, aerobios y anaerobios, pero no actia
sobre hongos. Su efecto adverso méas importante es el posible desarrollo de
acidosis metabdlica. Tiene la mejor penetracion en la escara. Su desventaja es
gue produce dolor en el sitio de aplicacion. Debido a su corta semivida requiere

aplicarse cada 12 hrs.

Bacitracina: Es un antibidtico polipeptidico, de uso local, en una base de
petréleo. Es eficaz frente a cocos y bacilos grampositivos. Su modo de accién

es por inhibicion de la sintesis de la pared microbiana.!

Clorhexidina: Es el antiséptico de eleccion debido a su amplio espectro
antimicrobiano, siendo activo frente a cocos gran positivos, bacilos gran
negativos y esporas. Su actividad es rapida y su accién duradera. Sus efectos
adversos son escasos debido a su practicamente nula absorcion cutdnea. Se
utiliza en quemaduras sucias o con riesgo de infeccion, también en grandes
guemados. Ademas, es el antiséptico de primera eleccion en quemaduras de la

cavidad oral. No interfiere con la re-epitelizacion.

Hipoclorito de Na al 0.025% (solucién de Dakin modificada): Actividad frente
a Staphilococcus aureus meticilino-resistente, enterococo resistente a
vancomicina y otras bacterias resistentes. Tiene efecto citoprotector y el costo

es muy bajo.B!

Miel: Es una sustancia no toxica y no irritante. El poder antiséptico se deberia,
aparte de la alta concentracion de azucares y del poder antimicrobiano de
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ciertos acidos organicos, a la formacion de peroxido de hidrégeno a partir de
glucosa por la accién del complejo enzimatico glucosaoxidasa. Reduce el
in6culo bacteriano y favorece la granulacién de las heridas por quemadura
(promueve la epitelizacion y la angiogénesis). Optimiza la cicatrizacion y
esterilizacion de la herida. Ademas, genera una interfase no adherente entre el
vendaje y el lecho de la herida que impide la remocién del tejido de granulacion
al retirar los mismos, detalle de suma importancia para el cuidado de estos

pacientes.

Colagenasa: Enzima proteolitica con actividad selectiva para remover el tejido
necrotico sin dafiar el nuevo tejido de granulacion formado y el tejido sano.
Tiene un efecto antimicrobiano indirecto ya que al ser un desbridante
enzimatico elimina el tejido desvitalizado, reduciendo las posibilidades de
invasion de ese tejido, que es el que principalmente se ve invadido,
comprometido y al que no llega el antibiético suministrado. Ademas, produce un
desbridamiento continuo que impide la colonizacion y luego la invasion de
gérmenes, manteniendo la lesibn en un estado agudo y evitando las
condiciones de colonizacion y posiblemente la formacion de biofilms de distintos
gérmenes. También puede acelerar la cicatrizacion de la herida y evitar el dolor
asociado al desbridamiento mecanico, ayudar a detener la profundidad de la
quemadura y con todo esto, reducir la necesidad de cirugia.[!

Tratamiento quirurgico:
Escarectomia precoz

La eliminacién del tejido desvitalizado reduce la posibilidad de infeccion de la
guemadura, aunque no es suficiente para evitarla. Un tejido bien perfundido e
irrigado dificilmente serd invadido o infectado por microorganismos, si bien
puede ser colonizado. Inversamente un tejido hipéxico o necrotico sera
facilmente invadido por gérmenes. Por otro mecanismo, la presencia de tejido
necrotico o hipoxico mantiene y/o perpetla la fase inflamatoria en el proceso de
cicatrizacion. Esta fase se caracteriza por la liberacion de factores

intermediarios de la inflamacién que tienen por finalidad la migracién de células
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gue van a participar en el desbridamiento autélogo y en la inmunidad celular.
Para esto distintas citoquinas actian provocando vasodilatacion local y a veces,
como efecto adverso, generan la salida al intersticio de proteinas y liquido que
se traduce en el caracteristico edema intersticial en el paciente quemado y que

finalmente promueve la hipoxia tisular.®®!

La escarectomia precoz fue descripta por Janzekovich en el afio 1968 y
significé un importante avance en el tratamiento de pacientes con quemaduras,
logrando reducir la incidencia de complicaciones de origen infeccioso a partir de
la quemadura. Esta técnica surge con el conocimiento de que la invasion de la
escara ocurria después del 5° dia post-quemadura, por lo que la escarectomia
precoz consistia en eliminar el tejido quemado idealmente antes del dia 5 post-

quemadura.l!
Puede realizarse de distintas formas:

Escarectomia tangencial: Consiste en eliminar laminas de piel quemada en
forma secuencial y sucesiva del tejido desvitalizado mediante dermatomo hasta
llegar a tejido vital (sangrante). Suele utilizarse en escarectomias precoces y
quemaduras intermedias y profundas sin infeccién invasiva. Suele provocar

importante sangrado que requiere ser controlado.

Escarectomia a fascia o suprafascial: Elimina la escara y todo el tejido celular
subcutaneo hasta el plano supra-aponeuroético. Suele utilizarse en quemaduras
profundas o con infeccién invasiva para lograr la eliminacién con margen sano
de seguridad. El sangrado es mas controlable por lo cual también puede

utilizarse en grandes resecciones.!
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Disefio metodologico.

Tipo de estudio

Estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, correlacional.

Area de estudio:
Sala de pediatria y unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital Dr.

Fernando Vélez Paiz.

Universo

Todos los pacientes ingresados con diagnéstico de quemaduras a la sala de
pediatria en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz durante el periodo 2019 a
2021.

Muestra
Todos los nifios quemados que presentaron aislamientos bacterianos durante

su estancia hospitalaria durante el periodo 2019 a 2021.

Muestreo:

Probabilistico por conveniencia.

Criterios de inclusion:

Paciente con diagndstico de quemadura con edad menor a 15 afios.

Pacientes quemados con aislamiento bacteriano en estudios microbiolégicos.
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Criterios de exclusion:

Paciente quemado manejado ambulatoriamente

Paciente pediatrico ingresado por otra morbilidad.

Fuente de informacioén:

Fuente secundaria, a través de la revision de los expedientes clinicos de los
pacientes con diagnostico de “Quemadura” que se ingresaron en el servicio de
pediatria, segun la base de datos del sistema Fleming de la unidad, durante el

periodo en estudio.

Estrategia de recoleccion de datos:

Los datos fueron recolectados mediante una ficha que se utiliz6 para alcanzar

los objetivos propuestos (ver anexo).

Aspectos éticos

La recoleccion de datos se obtendrd a través de la revision del expediente
clinico, base de datos del sistema Fleming del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz,
con la autorizacion de la direccion médica de dicho hospital. No se realizé
consentimiento informado, puesto que no se esta dando a conocer informacion
confidencial del paciente. La divulgacion de la informacion se realiza para fines
cientificos, se evita datos de filiacion que vulneren la ley de proteccion de datos

de los usuarios.
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Operacionalizacion de variables por objetivos

OBJETIVO # 1 Describir Caracteristicas sociodemograficas de

los pacientes

quemados ingresados en el servicio de pediatria del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz
en el periodo 2019-2021.

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR | TIPO
ESCALA

Edad Tiempo transcurrido desde el | Afios Numeérica
nacimiento de la persona, hasta el discreta
momento de registro.

Sexo Ccaracteristicas  biolégicas y | Femenino Cualitativa
fisiologicas que definen a hombres | Masculino nominal
y mujeres

Estancia Tiempo transcurrido desde el | Dias Numérica

hospitalaria ingreso del paciente hasta el dia discreta
del egreso hospitalario

Procedencia | Lugar de Area Cualitativa
residencia de las geografica nominal
personas

OBJETIVO # 2 Identificar el mecanismo del accidente, caracteristicas clinicas, y datos

de laboratorio en los pacientes quemados ingresados en el servicio de pediatria del

hospital Dr. Fernando Vélez Paiz en el periodo 2019-2021.

VARIABLE DEFINICION INIDICADOR TIPO ESCALA/
OPERACIONAL VALOR
Localizacion de | Sitio anatémico | Cabeza Cualitativa nominal
la quemadura afectado por la| Cuello
guemadura Tronco anterior

Miembro

derecho

Tronco posterior

superior
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Miembro superior
izquierdo
Genitales

Miembro inferior derecho

Miembro inferior
izquierdo
Profundidad de | Capa anatémica de | Primer grado Cualitativa ordinal
la quemadura la piel afectada por | Segundo grado
la quemadura superficial

Segundo grado profundo

Tercer grado

Area de | Porcentaje de la | Superficie comprometida | Numérica discreta
superficie superficie corporal
guemada guemada
Tipo de | Mecanismo por el | Escaldadura Cualitativa nominal
quemadura cual se produjo la | ignea
guemadura Eléctrica
Incandescente
Quimica
Manifestaciones | Relacién entre los | Taquicardia Cualitativa nominal
clinicas signos y sintomas | Taquipnea
gue se presentan | Fiebre
en una | Hipotermia
determinada Hipotension
enfermedad Exudado
Fetidez
Edema
Eritema perilesional
Datos de | Procedimiento en | Leucocitos Numeérica discreta
laboratorio el cual se analiza | Segmentados
una muestra de | Linfocitos

32




sangre, orina u otra
sustancia del

cuerpo

Plaquetas
Procalcitonina

Proteina C reactiva

OBJETIVO # 3 Conocer los patdgenos aislados en los cultivos, la resistencia y

sensibilidad de los gérmenes que con mayor frecuencia se aislaron en los pacientes

quemados ingresados en el servicio de pediatria del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz
en el periodo 2019-2021.

VARIABLES DEFINICION INDICADOR TIPO
OPERACIONAL ESCAL/VALOR
Cultivos Método para la | Hemocultivo Cualitativa nominal

microbiolégicos

multiplicacion  de
microorganismos,
en el que se
prepara un medio
optimo para
favorecer el

proceso deseado.

Secreciones

Urocultivo

Aislamiento

Identificacion de un

microorganismo

Con crecimiento

Sin crecimiento

Cualitativa nominal

mediante  medios
de cultivo

Antibiograma Prueba de | Sensibilidad Cualitativa nominal
microbiologia, que | Resistencia

tiene como objetivo
evaluar la
respuesta de un
microorganismo a
uno o0 a Vvarios

antibioticos.
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Plan de Andlisis

Los datos obtenidos en la ficha de recoleccion de la informacion fueron
procesados en el programa SPSS version 2.5. Los resultados se muestran en

tablas para cada objetivo de estudio; de la siguiente manera.

+ Objetivo nimero 1:
e Gréfico de porcentaje de edad.
e Gréfico de porcentaje de sexo.

e Gréafico de porcentaje de procedencia.

+ Objetivo nimero 2:

e Gréafico de porcentaje de localizacion de la quemadura.
e Gréfico de porcentaje de profundidad de la quemadura.
e Grafico de porcentaje del area de superficie guemada.

e Grafico de porcentaje del tipo de quemadura.

e Gréfico de porcentaje de las manifestaciones clinicas.

+ Objetivo nimero 3:
e Gréfico de porcentaje del cultivo bacteriolégico.
e Gréafico de porcentaje de resistencia bacteriana.

e Grafico de porcentaje de sensibilidad bacteriana.

34



Resultados y discusion:

Durante los afios 2019 al 2021, se ingresaron al servicio de pediatria del
Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz un total de 212 paciente con diagnostico de
quemaduras, de los cuales se estudiaron 28 pacientes que cumplian con los
criterios de inclusion propuestos para el estudio. Lo que sugiere que en el
13.2% de los pacientes quemados se aisl6 un patdgeno en los cultivos

realizados.

De acuerdo a la distribucién segun
edad (grafico 1), se encontré que los Gréfico 1 Nifios quemados segun edad
nifos menores o igual a 5 afios ; o

constituyen el grupo etario mas 10
afectado, siendo el 75% de la poblacion
en estudio. Esto se puede deberse a

multiples factores tales como, la

ausencia de supervision responsable; o

la curiosidad inherente del nifio por Edad

conocer el mundo que les rodea; falta de nocion del peligro; condiciones
ambientales precarias en las que se desarrollan la mayoria de los nifios
nicaraglenses, hacen de ellos una poblacién vulnerable. Este dato se
correlaciona con el estudio realizado por Guevara en el hospital HEODRA,
quien encontré que el 77% de los pacientes quemados correspondian a nifios

menores de 5 afos.

En la distribucion segun sexo (grafico o N ]
Gréfico 2 Nifios quemados segln
2), se encontr6 que el 57.1% de los Sexo
57.1%
pacientes quemados corresponden al ~ 0-0% 12.9%

sexo masculino, y el 42.9% al sexo fe- = #%9%

menino. Esto debido al mayor grado de  **%*

.. . 0.0%
actividad motora efectuada por los ni-

Masculino Femenino
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flos, lo cual, es quizas condicionado fisiolégicamente por la mayor produccion
de testosterona. Esto concuerda con los datos obtenidos en el estudio de Urbi-
na, realizado en el hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, quien reporta que el 58.5%

de los pacientes quemados fueron varones.

Con respecto a la estancia hospitalaria, Gréfico 3 Estancia hospitalaria

se encontré que la mediana es de 14
100

dias, con una media de 18 dias, lo cual
traduce hospitalizaciones prolongadas.
Sin embargo, ademas de los aislamien-

tos, la estancia hospitalaria esta condi-

. . - 40
cionada por el area de superficie que-
mada, como se evidencia en el dia-

grama de caja y bigote (gréafico 3), en el

que se evidencia un resultado atipico . L
Estancia hospitalaria

de 95 dias de estancia, que se corres-

ponde con el paciente de mayor area de superficie quemada encontrado en el
estudio. Todo esto traduce una mayor carga econOmica tanto para el sistema
de salud como para las familias afectadas. Este resultado podria compararse
con los datos obtenidos en el estudio de Balmelli, quien reporto una mediana de
37 dias de hospitalizacién, la diferencia significativa, se debe a que, en dicho

estudio, se incluyeron a pacientes con mayor area de superficie quemada.

Segun el departamento de procedencia
_ _ Grafico 4 Procedencia
(grafico 4), el 50% de los pacientes
60% 50%
eran originarios de Managua, seguido 28;

por la RAAN y la RAAS, en un 143y 30%

20% 1 143%0.5%
10.5% respectivamente, esto se debe a  10% | [ e
0% | | | | | | |
ue la poblacion capitalina tiene mayor PO PR PE R R R
q p p Yy &@ RO ) o %&600@% (\b@%
facilidad para acceder a los servicios — <° RSO <

de salud que ofrece el Hospital
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Fernando Vélez Paiz.

En cuanto a la distribucién segun Grafico 5. Localizacién
localizacion de éareas corporales mas 35.0% 32.1%

ce . 30.0% 25.0%
afectadas (grafico 5), se encontré que 55 0% I

los miembros superiores son los 20.0%
15.0%
segmentos  corporales que @ se 10.0%
5.0%

compromete con mayor frecuencia con 0.0%

un porcentaje de 32.1%, seguido de S S O S
: o ¢ S RN
tronco y miembros inferiores en un oﬁ s & ©
_ o o %3
25% y 17.9% respectivamente. Esto se ®e@ @@‘0

corresponde con los resultados

obtenidos por diferentes autores, entre los que podemos mencionar a Guevara
y Urbina, quienes encontraron que las zonas mas frecuentemente afectadas
son los miembros superiores. Esto podria deberse a que uno de los principales
mecanismos de trauma es por volcamiento de liquidos calientes, o por la
manipulacion de objetos. Otra practica comun de la poblacion nicaragiense es
la quema de basura y la realizacién de fogones en el suelo, lo que predispone al

nifio a quemaduras en extremidades cuando no es supervisado.

En cuanto a la profundidad de la
Grafica 6 Profundidad de la

guemadura (grafico 6), se encontrd quemadura

las quemaduras de segundo grado  ©0% 50%

profundo  predominaron en los 40% 28.6% 115
pacientes estudiados, estando = 29% . .

presentes en el 50% de los 9%

Segundo grado Segundo grado Tercer grado
pacientes, seguido por las superficial profunda
guemaduras de segundo grado superficial en un 28.6%, para un porcentaje
acumulado del 78.6% para lesiones de segundo grado, esto depende en gran
medida del mecanismo de produccién del trauma y del tiempo de exposicion a

este. Tales hallazgos se corresponden con los resultados encontrados por
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Guevara y Cabrera, los cuales reportaron frecuencias de quemaduras de

segundo grado en el 95% y en el 71% respectivamente.

En cuanto al porcentaje de &rea quema-

da (grafico 7), se reportd rangos de 1%
a 52% de superficie corporal quemada,
con una mediana de 12%. Esto depen-
de del agente causal y del tiempo de
exposicion. Dicho valor, se encuentra
por debajo de lo reportado por Balmelli,
quien encontr6 una mediana de 27%

de superficie corporal quemada.

En cuanto al tipo de quemadura
(grafico 8) se encontré que el principal
mecanismo de lesibn es  por
escaldadura en un 67.8%, seguidas por
las quemaduras igneas, esto debido a
que los accidentes ocurren
principalmente en la cocina, por otro

lado, a como ya se menciond, a la

60

a0

40

30

20

Gréfico 7 Superficie quemada

80.0%
60.0%
40.0%
20.0%

0.0%

Area de superficie quemada

Grafico 8 Tipo de quemadura
67.8%

25.0%
l 36%  3.6%  00%

costumbre de las familias nicaragtienses de realizar fogones en el suelo, en lo

que se utilizan principalmente liquidos para distintas actividades. Esto hallazgos

se corresponden con lo reportado por diferentes autores, entre los que se

pueden mencionar Guevara y Urbina.
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En cuanto a las manifestaciones _ _ _ o
Grafico 9 Manifestaciones clinicas

clinicas que presentaron los pacientes . .~ 46.4%
guemados con aislamiento bacteriano  40.0%
e . . 30.0% 21.6%
(grafico 9), se encontro que la fiebre  20.0% S
o . . 10.0% ° 77 3.6%3.6%3.6%3.6%3.6%
fue la principal manifestacion en un ~~ B B = = = = = I
46.4%. Esto en parte, secundario al Q@F@‘Q&%,}o@ &@%@&@ Qéooob@bof@x\o&g
. )T . NN & N < B\ & @
estado hipercatabolico del paciente NSRS
- < o
guemado, que puede condicionar la & c-)\o&

presencia de fiebre de bajo grado, sin

embargo, cuando la fiebre es persistente o de alto grado, se debe considerar
como probable infeccion bacteriana. El 21.6% de los pacientes no presento
manifestaciones clinicas, lo que se corresponde con el nimero de aislamientos
que se consideraron colonizacion.

Gréfico 10 Rangos reportados de leucocitos
En cuanto a los examenes de
laboratorio realizados antes o durante
la toma de cultivos en los que se *°®
aislaron patdgenos, los leucocitos oo
(gréfico 10) se reportaban el rango de .,
11300/uL y 17700/uL, con una

mediana de 12800/uL, reportando

10000

valores atipicos en pacientes con | eucocitos
infeccion de torrente sanguino y con

infeccion de vias urinarias.

En cuanto a las plaquetas no se reportaron alteraciones significativas,
reportandose en casi su totalidad en rangos normales.

En cuanto a los reactantes de fase aguda, la proteina C reactiva, oscilé en
rangos 11 mg/dl a 36 mg/dl, la procalcitonina no se realiza rutinariamente, sin
embargo, cabe recalcar que uno de los pacientes presento niveles de 27.6
ng/ml, siendo este el Unico paciente quemado fallecido durante los 3 afios de

estudio. Es bien sabido que los pacientes quemados, dado la repuesta
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inflamatoria sistémica aumentada, podrian presentar leucocitosis y elevacion de
la proteina C reactiva, por lo que estos parametros no deberian usarse de forma

aislada para el diagnéstico de infeccion.

Las principales causas de infeccion de . _ _ ]
Gréfica 11 Aislamiento segun

los pacientes quemados estudiados fue cultivos
la infeCCién de plel y estructuras Cultivo de secrecion IIIEEEEEEGEGEGGEGEGNGNGNGEENN 32.1%
cutaneas, evidenciandose una alta tasa Urocultivo B 3.6%
) _ ) Punta de cateter W 3.6%
de aislamiento en los cultivos de Hemocultivo mmm 10.7%

secreciones (82.1%), seguida de las

infecciones de torrente sanguineo con un porcentaje de aislamiento del 10.7%.

De todos lo aislamientos (gréfico 12), 6 N _ _ B

. Gréfico 12 Porcentaje de infeccion
casos (21.6%), se consideraron clinica
colonizacién, por tanto, no fueron 100.0% 78.4%
tratadas, mientras que en 22 casoS 5oy

21.6%
(78.6%), se catalogaron como infeccion )

clinica, recibiendo terapia o Colonizacion Infeccion clinica

antimicrobiana segun sensibilidad reportada por antibiograma. Cabe recalcar,
que el gold estandar para el diagnéstico definitivo de infeccion es mediante
biopsia, desafortunadamente, dicho estudio no se realiza de forma rutinaria en

la unidad hospitalaria.

En cuanto a las bacterias aisladas (gréafica 13), se encontré que el patdgeno
mas frecuente fue Serratia marcescens en el 25% de los casos, seguido por
Acinetobacter baumannii en el 17.9%. Pseudomonas aeruginosa vy
Staphylococcus aureus se aislaron en el 10.7%. Esto sugiere que la principal
causa de infecciones en la sala de pediatria del hospital Fernando Vélez Paiz
es por bacterias gram negativas. Estos hallazgos se corresponden con los
datos reportados por Gulhan y Balmelli, quienes reportan una mayor incidencia

de infecciones por gérmenes gram negativos en el paciente quemado, con la
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salvedad que ellos reportan como principales agentes causales Acinetobacter

baumannii y Pseudomonas aeruginosa.

Grafico 13 Porcentaje de bacterias aisladas en los difierentes
cultivos

30.0%

25.0%
20.0% 17.9%

25.0%

15.0%
10.0% 10.0%

43% 43% 43% 43% 43% 43%

10.0% 7.0%

5.0% I I 4.3%

Il s s g R B B &
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Al comparar la frecuencia de aislamientos de Serratia marcescens en relacion a

Gréafico 14 Frecuencia de aislamiento de S. marcescens en
relacion estancia hospitalaria
16
14
14
12

10

H No

8 Serratia marcescens
| Si
2 1

3
I 1
. . -

5a 14 dias 15 a 30 dias 31 dias o mas

Dias de estancia hospitalaria
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la estancia hospitalaria (grafica 14), se encontré que el riesgo de infeccién por
dicho microorganismo es mayor después de la segunda semana de
hospitalizacion (P: 0.028), esto nos sugiere que se trata de un patdégeno del
entorno hospitalario del que se debe sospechar en un paciente quemado con
manifestaciones clinicas de infeccion y con estancia hospitalaria prolongada.

En cuanto a la sensibilidad

Grafico 15 Sensibilidad y resistencia

antimicrobiana para Serratia L :
antimicrobiana para S. marcescens

marcescens (grafica 15), se 1504 00y

] 100% 85.7% 85.7%
report6 que el 100% eran e 71.5%
sensibles para carbapenem. La ~ °%% 2859
40%
, N 14.39 14.39
gran mayoria de  estos ng 0%
00
microorganismos se reportaron &\\Qo é\eP" « \o<‘
‘ S < <
como productores de & oy" N N
'bQ ‘\(\O (JQ‘/\ &
N
betalactamasa de espectro < ¥
extendido, lo cual, les conferia W Sensibilidad M Resistencia

resistencia a las cefalosporinas de tercera generacién en el 85.7% de los casos,

reportandose resistencia similar para el grupo de quinolonas.

En lo que respecta a Grafico 16 Sensibilidad y resistencia
Acinetobacter baumannii (grafico antimicrobiana para A. baumannii

70% 60% 60% 60% 60%

16), se report6 una sensibilidad &9 40% 40% 40% 40%
. . 40%
similar para los diferentes grupos 30%

, . . . 10%
farmacoldgicos, siendo sensible 0%

(9 .
en 60% de los casos a & b:;©° &€ &
& N & &

carbapenémicos, cefalosporina & & & &

de tercera generacibn y

. L. M Sensibilidad ™ Resistencia
aminoglucésidos. El 40%
restante fue resistente a estos antimicrobianos, siendo sensibles Unicamente a

minociclina.
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En cuanto a la sensibilidad
reportada para Staphylococcus
aureus, se reportd que el 67%
eran microorganismos ORSA +,
siendo sensibles a oxacilina solo

en el 33% de los casos.

Se reporto 100% de sensibilidad
para clindamicina y

vancomicina. No obstante, dado

120%
100%
80%
60%
40%
20%
0%

Oxacilina

Gréfico 17 Sensibilidad y resistencia
antimicrobiana para S. aureus

100% 100%

67%
0% 0%

Clindamicina Vancomicina

B Sensibilidad W Resistencia

el nimero reducido de aislamientos para este microorganismo, se hacen

necesarios mas estudios para brindan recomendaciones con un fuerte nivel de

evidencia en cuanto a resistencia y sensibilidad para Staphylococcus aureus.
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Conclusiones:

Los nifios menores o iguales a 5 afios constituyen la poblacion mas afectada

por quemaduras, predominando en el sexo masculino.

La region mas afectada fueron los miembros superiores, predominando las

guemaduras de segundo grado profundo.

El mecanismo de trauma mas frecuente es por escaldadura. No se encontro
asociacion entre el mecanismo de lesion y la infeccion por algun patégeno en

concreto.

Los pacientes quemados por su estado hipercatabdlico, tienden a presentar
taquicardia, fiebre de bajo grado, y respuesta inflamatoria elevada, por tanto, no
es infrecuente que presenten leucocitosis y elevacion de PCR, por lo que, para
el diagnéstico de infeccién no deben usarse estos parametros de forma aislada.

La infeccion de piel y estructuras cutaneas constituyen la principal causa de
infeccion en el paciente quemado, siendo los gérmenes gram negativos los

principales agentes etiolégicos.

Serratia marcescens fue el patdbgeno mas frecuente, presentando una alta tasa
de resistencia a cefalosporinas y quinolonas. Se encontrd asociacion entre la
infeccibn por este microorganismo y la estancia hospitalaria, siendo mas

frecuente en pacientes con mas de dos semanas de estancia hospitalaria.

No se encontré asociacidn estadisticamente significativa entre el mecanismo de
accidente, las caracteristicas clinicas, datos de laboratorio con los aislamientos
microbiolégicos de los pacientes quemados ingresados en el servicio de

pediatria del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz durante el periodo de estudio.
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Recomendaciones:

Lavado de manos durante los 5 momentos.

El diagnostico de infeccidn en el paciente quemado debe realizarse de manera
integral tomando en cuenta las manifestaciones clinicas y los estudios

paraclinicos.

Implementar los estudios histopatolégicos para el diagndéstico de infeccion en el
paciente quemado. Esto resultaria en la diferenciacion entre colonizacién e
infeccién clinica, lo que disminuiria el uso innecesario de antibidticos

sistémicos, y, por tanto, disminuir la resistencia bacteriana.

Realizar mas estudios para implementar protocolos de manejo en el paciente
quemado, lo que resultaria en disminucién de complicaciones y, por tanto,

disminucion de estancia hospitalaria.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS. TiTULO: “EVOLUCION CLINICA DE
LOS PACIENTES QUEMADOS CON AISLAMIENTO BACTERIANO
INGRESADOS EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL
FERNANDO VELEZ PAIZ EN EL PERIODO 2019-2021. "

I. Datos generales
Expediente:

sexo: Masculino:
Estancia hospitalaria:

Procedencia:

Referido de otra unidad: Si

Il. Datos clinicos:

Edad:

Femenino:

No

Localizaciéon de la quemadura:

Si

No Si No

Cabezay cuello

Tronco

Miembros

superiores

Miembros

inferiores

Genitales

Profundidad de la quemadura:

Si

No Si No

| grado

Il grado

superficial

Il grado profunda

[l grado

Area de superficie quemada:
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Tipo de quemadura:

Si No Si No
ignea Escaldadura
Eléctrica Quimica
Incandescente
Manifestaciones clinicas:

Si No Si No
Taquicardia Taquipnea
Fiebre Hipotermia
Hipotension Exudado
Fetidez Edema
Eritema
perilesional
[ll. Datos de laboratorio:
Leucocitos Segmentados
Linfocitos Plaquetas
Procalcitonina PCR
IV. Bacteriologia.
Cultivo realizado:

Si No Si No
Hemocultivo Cultivo de

secreciones

Urocultivo Otros
Infeccion clinica: Colonizacion:
Cultivo: Antibiograma
Aislamiento Sensibilidad Resistencia
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