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RESUMEN

Objetivo. Conocer las caracteristicas epidemioldgicas y microbiolégicas en
pacientes quemados de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Pediatrico

Tacubaya en el periodo 2006 — 2007.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio epidemiolégico, observacional,
transversal, descriptivo y retrospectivo tomando como poblacion de estudio a
todos los nifilos menores de 15 afos, recabando los datos a partir de expedientes
clinicos y a los resultados se les aplico andlisis descriptivo con frecuencias,
porcentajes; medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y de

dispersién ( desviacion estandar).

Resultados. Se ingresaron 195 pacientes con quemaduras severas, de los cuales
79 cumplieron criterios de ingreso y de éstos el grupo mas afectado corresponde
a nifios menores de 2 afios (40%), seguidas de 2 a 6 afos (35%); con predominio
el sexo masculino (2:1). Los principales agentes causantes fue escaldadura
(67%), fuego directo (21%) y corriente eléctrica (10%). Las regiones anatomicas
mas afectadas fueron el tronco (67%), areas especiales (64%) y extremidades
(61%). De éstos, 34% presentaron al menos un germen aislado. Con reporte en
los tres primeros dias desarrollo de bacterias gram positivas y de gram negativas
a partir del séptimo dia de hospitalizacion.

Conclusion. Se observé similitud con trabajos reportados en la literatura,
evidenciando incremento en la tasa de infeccion como morbilidad y mortalidad en

el nino quemado.



Palabras claves: quemaduras, epidemiologia, infeccion.



l. INTRODUCCION

Las quemaduras son lesiones traumaticas primariamente de la piel pero que
pueden afectar otros tejidos. Suelen acompafiarse de una variedad de
complicaciones que cuando son graves e inesperadas pueden ocasionar el
fallecimiento del paciente. Los nifios que sobreviven experimentan secuelas
estéticas, funcionales y emocionales de diferentes magnitudes que repercuten
importantemente en sus vidas futuras y en las de sus familias.(10) Por ello
constituyen un problema médico, psicolégico, econdmico y social, que involucra al

médico, al paciente, al familiar del paciente y a la sociedad en si (10, 3).

Los aspectos epidemiolégicos varian de una comunidad a otra, en paises como
los Estados Unidos hasta hace 2 afios las quemaduras se ubicaron como la
segunda causa de muerte accidental en nifilos menores de cuatro afios de edad y
la tercera causa en mayores de esta edad. (4) Estimando 1 dia de estancia por
cada 1% de superficie corporal quemada y con una mortalidad de un 4 %, por la
quemadura o sus complicaciones. (1, 19) En México los estudios epidemiolégicos
y estadisticos son escasos, desconociendo la cifra exacta de pacientes por afio
pero se ha calculado que aproximadamente se atienden en hospitalizacion 10,000
pacientes. Mas de 66 % de los pacientes quemados recibidos en unidades
especiales, son nifios. De acuerdo con la Secretaria de Salud, los egresos
hospitalarios de pacientes quemados en 1993 fueron 5218 y en ese afio se
reportaron 157 defunciones. Tan s6lo en nuestro hospital de estudio, desde hace

mas de 20 afos es considerado como un centro de concentracion de nifios



guemados a nivel nacional, se atendieron 438 pacientes durante el afio 2001, de
los cuales 53 (12.1%) fueron manejados en forma ambulatoria y 385 (87.89%) en
forma hospitalaria. Asi mismo el grupo de edad mas afectado fue el de 1 a 4 afios
con 194 pacientes (50.3%), seguido del grupo de 5 a 14 afos con 146 pacientes
(37.9%). El motivo principal de egreso fue la mejoria (93.5%) seguido por el
traslado (4.6%) y la defuncion (1.5%). Cabe mencionar que en dicho hospital las

guemaduras ocupan, segun el mes, del cuarto al quinto lugar de consulta. (10)

La mayoria de las lesiones por quemaduras se producen en relacion con la
manipulacion y la preparacion de los alimentos, y entre ellos predominan los
liquidos. Otros agentes menos frecuentes son las llamas, el contacto con solido
caliente, las quemaduras eléctricas y las quimicas (3).

Las fuentes de infeccion son el propio tejido quemado, los gérmenes del medio
ambiente, las bacterias saprofitas del propio paciente, la via intestinal por el
mecanismo de translocacion bacteriana, la via respiratoria por un mecanismo
similar, los sitios de introducciéon de sondas y la contaminacion cruzada del
personal tratante y sus visitas (15,18). La flora bacteriana en general, cambia
segun la etapa de evolucién de la quemadura, en los primeros dias se aislan
bacterias Gram positivas presentdndose en los primeros tres dias de
hospitalizacion infecciones por S. aureus y un 60% de éstos tienden a ser
resistentes a oxacilina(11l) a partir de la segunda semana predominan bacterias
Gram negativas. (17,18). Actualmente de encuentra un aumento significativo en el
indice de mortalidad por Pseudomonas, debido a que incrementa dias de

estancia, dias de asistencia ventilatoria, nimero de procedimientos quirdrgicos, la



cantidad de productos de sangre usados y el manejo de antimicrobianos de
amplio espectro (2, 16, 6). De acuerdo a los grupos de edad pediatrica para
definicion de sepsis se tomo6 en cuenta signos vitales y variables de laboratorio por
grupos de edad. También se tomo de referencia el consenso de sepsis 2005 para

nuestras definiciones. (14)

De acuerdo a medicina basada en evidencia el manejo inicial del paciente
quemado es el de un paciente de trauma mediante el ABC con reposicion de
volumen, utilizando la férmula de Parkland, modificado para nifios menores de 10
kg y para mayores de 10 kg el esquema de Galveston modificado con monitoreo
estricto de diuresis. (5) Debe proveerse nutricion adecuada en forma precoz,
privilegiando la via de nutricion enteral cada vez que sea posible. No se
recomienda el uso profilactico de antibidticos en estos pacientes. La curacion
inicial incluye el retiro de tejido desvitalizado, flictenas y otros contaminantes,
lavado con suero fisiolégico, Escarotomia o Fasciotomia o desbridamiento cuando
esta indicado, y finalmente cobertura (excepto cara y periné). La evaluacion y
manejo del dolor en los pacientes quemados, debe ser agresivo e incluir a sus dos
componentes, el dolor basal y el dolor asociado a los procedimientos. Los
pacientes deben recibir adecuada rehabilitacion integral (6). La infeccion de la
zona de quemadura se deber4d manejar con antimicrobianos tdpicos, como
rifampicina, sulfadiazina argéntica o nitrofurazona, ademas del antimicrobiano
sistémico de primera eleccion, cuando se sospecha contaminacion y soélo se
justifica cambiar este esquema cuando se observen datos de invasion mediante

cultivos positivos en tejidos viables, en cuyo caso se debera efectuar la escision



temprana del tejido quemado y adecuar los antimicrobianos a la sensibilidad
reportada (15). La infeccion por Candida u otros hongos en etapa de colonizacion
requiere de escision, injerto inmediato y proteccidon con medicacion antifungica
(18). El objetivo principal de la cirugia temprana es transformar al paciente
gquemado en un paciente con areas cruentas, lo cual minimizara las
complicaciones mencionadas en la generaciéon de un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS). (17, 6). Presentando el reto de la carencia de zonas
donadoras de injertos de piel del propio paciente, es indispensable los sustitutos
de la piel, sean temporales o permanentes, dividiéndose en apdsitos biolégicos y
sintéticos, para favorecer la re- epitelizacién, con el beneficio de fomentar la

presencia de factores de crecimiento epitelial en 7 dias (17, 20, 6)

Preocupados por esta realidad hemos realizado este estudio planteandonos el
problema de ¢ Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas y microbiolégicas en
los nifios quemados de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Pediatrico
Tacubaya durante enero 2006 a mayo 2007? Siendo nuestro Objetivo General: la
descripcion de las caracteristicas epidemiolégicas y microbiolégicas de los nifios
con quemadura de la Unidad de Terapia Intensiva de nuestro hospital en el
periodo comprendido. Y desglosando la informacién para identificar el grupo
etareo méas afectado, la frecuencia de acuerdo al sexo, procedencia; identificacién
de las areas corporales mas frecuentemente afectadas, determinar los principales
agentes causales, estadificar el grado de severidad de quemadura; Identificar los

gérmenes mas frecuentes aislados en los pacientes quemados asi como su



resistencia ante manejo con antibioticos mas usados e identificar si existe relacion

entre gérmenes aislados con la localizacion y agente causal de la quemadura.

Se decidio realizar este estudio debido a que en México no existen estadisticas
especificas sobre quemaduras en pacientes pediatricos solo estan reportados en
forma aislada algunos estudios dentro de la Republica Mexicana, resaltando
estudios realizados en nuestra unidad, con aporte de informacion generalizada.
Por lo que consideramos de gran importancia conocer al menos en nuestra
institucion las caracteristicas epidemioldgicas, la morbilidad y mortalidad asi como
los agentes infecciosos involucrados en los pacientes pediatricos de la Unidad de
Terapia Intensiva y determinar la relacion existente con el estado de portador.
También es importante identificar el perfil de sensibilidad de las bacterias aisladas,
para determinar protocolos actualizados en el manejo antimicrobiano. Debido a
que cada unidad deberia tener un protocolo de diagnostico y manejo seguido por
todo el personal de salud involucrado que debe ser revisado y actualizado.
Pretendemos generar pautas para mejorar la calidad de utilizacion de los
antibiéticos, que permitan evitar el desarrollo de resistencia bacteriana y reducir la
incidencia de reacciones adversas, obteniendo de esta manera un mayor beneficio
para el paciente en la prevencion y tratamiento de las infecciones en las
quemaduras. Ya que existe poca informacién sobre quemaduras por parte de
familiares y pacientes, se pretende dar una mayor informacion sobre las mismas, y
actualizar los datos que ya se tienen sobre esta entidad patologica, con el

proposito de dar un tratamiento profilactico que impida la aparicion de estas



lesiones, de complicaciones en el paciente y el alto costo econdmico que estos

casos representan para el estado, la institucion y la familia.



[I. ANTECEDENTES

En todas las sociedades, las quemaduras constituyen un problema médico,
psicolégico, economico y social. (10). Dentro de los antecedentes historicos
cabe destacar los descubrimientos que hicieron una mejoria notable en el
conocimiento y por ende en el manejo y prondstico de los pacientes: 1832
Dupuytren clasifica las quemaduras en seis grados de profundidad, 1833
Primer hospital para quemados en Edimburgo, dirigido por Syme, 1900's Se
introduce el concepto de Escision temprana mas autoinjerto, 1920's
Descripcion del fenomeno de translocacion bacteriana en quemados, 1930's
Uso del Nitrato de Plata, 1950's Invencion del Dermatémo de Brown, Formulas
de Reanimacion. 1960's Acetato de Mafenide, Sulfadiazina de Plata, Unidades
Especializadas, personal especializado, campafias de prevenciéon de
quemaduras, 1980's Desarrollo de Piel Artificial; Burke y Yannas, apdsitos
sintéticos; 1990's Cultivos de queratinocitos, piel transgénica y en el Siglo 21

Enfésis en calidad de vida posquemadura, cirugia reconstructiva.

En épocas anteriores la infeccion dominante en Unidades de quemados se
centraba en las heridas, sin embargo desde la adopcién de la supresién
temprana de heridas profundas en los afios 80 y 90's es menos frecuente (7)
Los progresos en el tratamiento surgen a partir de los afios cuarenta con la
comprension de la fisiopatologia de las quemaduras. El rdpido desarrollo de
técnicas de resucitacion determind una reduccion notable de la mortalidad en la

primera fase. En lo que concierne al tratamiento quirdrgico temprano de



escision tangencial y epidermis cultivada, los injertos se pueden considerar las

piedras angulares de la terapia del quemado (11,1)

A pesar de los adelantos en el uso local y parenteral de terapia antimicrobiana
y la practica de escision tangencial temprana, la infeccion de la quemadura

permanece como causa principal de morbillidad y mortalidad (1).

La microbiologia reportada en los pacientes quemados ha cambiado habiendo
un aumento significativo en el indice de mortalidad por Pseudomonas, debido
a que incrementa dias de estancia, dias de asistencia ventilatoria, nimero de
procedimientos quirdrgicos, y la cantidad de productos de sangre usados. Asi
como el manejo de antimicrobianos de amplio espectro (2, 16, 6). Debido a la
resucitacion hidrica desarrollada inicialmente en los afios 30 y 40°s han
reducido marcadamente el predominio de mortalidad, paraddjicamente los
indices reducidos de la muerte temprana por choque e insuficiencia respiratoria

dan lugar a un aumento de infeccion como causa de morbimortalidad. (4,12)

Antes de la supresion y del manejo temprano de las heridas profundas era
practica comun la administracion rutinaria de penicilina como manejo
profilactico de celulitis estreptocéccica, sin embargo fue asociado con
incremento de problemas clinicos y costo elevado sin tener datos que apoyaran
su eficacia. En un estudio reciente de 917 nifios admitidos durante 6 afios se
documentd que la infeccién por estreptococo del grupo A era infrecuente y su
prondstico no mejoraba con el uso profilactico de la penicilina. Asi mismo datos
disponibles sugieren que no son efectivos los antifingicos que previamente se

usaban en forma enteral para la infeccion por hongos. También la



administracion de antibidticos perioperatorios no se ha demostrado que

disminuya la prevalencia de infeccién en el sitio donador-injerto (19,6, 18).

En agudo los antibiéticos se eligen para suprimir la flora sapréfita de la herida
y el uso de éstos en forma profilactica esta bien demostrado ante datos de
SRIS y de no demostrarse germen aislado se suspenderan a las 48-72 horas;
sin embargo esta practica ha generado resistencia de los organismos ante el
manejo con antibiéticos de amplio espectro (18). El tipo principal de infecciones
nosocomiales en unidades de quemados fueron infecciones de la herida y la
mayoria de infecciones nosocomiales resulté de bacterias drogo-resistentes.

(10,13).

Actualmente de encuentra un aumento significativo en el indice de mortalidad
por Pseudomonas (2,15). Y de acuerdo a varios autores el uso de
imipenem/meropenem condiciond la incidencia incrementada de pacientes con
pseudomona aeruginosa resistente a imipenem; por lo que para disminuir esta
incidencia el uso de los antibiéticos de amplio-espectro, especialmente
carbapenem, debe ser restringido, el tiempo de la hospitalizacién debe ser
acortado si es posible, y las precauciones universales del aislamiento se deben

aplicar terminantemente a la contaminacion cruzada de la prevencion. (16, 6)

La terapia de resucitacién debe ser mas precisa que para un adulto con una
quemadura similar. Los protocolos pediatricos mas aceptados de fluidos
isoténicos se calculan para el reemplazo de pérdidas patolégicas con una
necesidad de acuerdo a la edad, peso y area de superficie corporal quemada.
Las formulas de dos institutos Shriner's de quemaduras, los de Cincinnati y

galveston son los mas representativos_(11,3)



[ll. MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio epidemioldgico, observacional, transversal, descriptivo y
retrospectivo tomando como poblacion de estudio a todos los nifios menores de 15
afos, que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Pediatrico
Tacubaya, con diagndstico de quemadura durante 2006 - 2007 y que cumplieron
con los criterios de inclusion. Dentro de los cuales abarcamos a pacientes con
estancia hospitalaria minima de 24 horas, sin haber recibido esquema de
antimicrobianos previamente; que contaran en el expediente con resultados de
biometria hematica (BH) y cultivos tomados desde su ingreso y de control de

acuerdo a caracteristicas clinicas.

Por lo que nuestros criterios de exclusién fueron pacientes mayores de 15 afios,
con estancia menor a 24 horas, manejo extrahospitalario mayor de 24 horas, y
pacientes con uso de antibibticos previos a su ingreso con el fin de tener menor
sesgo posible en el aislamiento de gérmenes de nuestra unidad. Asi mismo para
lograr informacion adecuada se excluyeron a pacientes que no contaran con

expedientes completos, resultados de cultivos y/o de BH.

Fue una investigacién sin riesgo en donde los datos fueron obtenidos de una
fuente secundaria a partir de los expedientes clinicos, solicitados al servicio de
archivo clinico. Vaciando la informacién en una cédula de recoleccion de datos
para posteriormente tabularlos en hojas de Microsoft Excel, aplicando analisis
descriptivo con frecuencias, porcentajes; medidas de tendencia central (media,

mediana y moda) y dispersion (desviacion estandar).



Nuestra unidad es un hospital de segundo nivel de atencion pediatrica y a su vez
es centro de referencia a nivel nacional para la atencién del paciente pediatrico
gquemado. La Unidad de Quemados de este hospital consta de areas especificas
como Unidad de terapia Intensiva, Unidad de Terapia Intermedia y sala de
Quemados; con un area quirdrgica para realizar los bafios y curas-limpieza
quirurgicas y otro para las cirugias; estando al frente un equipo multidisciplinario
integrado por médicos pediatras con especialidad en medicina del Enfermo
Pediatrico en Estado Critico, médicos con especialidad en Cirugia Plastica,
pediatras, meédicos residentes, médicos internos de pregrado; personal de
enfermeria, rehabilitacion, trabajo social, nutricién y psicologia. Recibimos un alto
namero de ingresos de pacientes provenientes del area de Urgencias; que a su
vez provienen de areas urbanas, con-urbanas y rural. Para decidir el ingreso de un
paciente quemado valoramos la edad, profundidad, extensién (11, 12) etiologia de
la quemadura y condiciones clinicas. De acuerdo a alas siguientes clasificaciones:
Agentes que producen quemaduras: fuego directo, escaldadura, inhalacion,
contacto, corriente eléctrica, radiacion, por ignicion, deflagracion, quimicas y por
frio. (11)

Segun la profundidad se clasifican, de acuerdo a la afeccion de las diferentes
capas de la piel en: a) Quemaduras Epidérmicas (primer grado): Presentan
aspecto enrojecido, eritematoso, no exudativo, sin flictenas o ampollas. Ocasionan
molestia debido a la liberacién de prostaglandinas vasodilatadoras locales. B)
Quemaduras Dérmicas (segundo grado). Se subdividen en: a) Quemaduras de

segundo grado superficial): Destacan por la formacion de flictenas o ampollas.



Consisten en el despegamiento dermicoepidérmico del cuerpo mucoso de
Malpighio. Son exudativas e hiperémicas, conservando los foliculos pilosebaceos.
Tras la apertura o retirada del flictena, su lecho muestra un aspecto blanquecino.
Se curan a los 8-10 dias. Suelen cicatrizar bien. B) Quemaduras de segundo
grado profundo. Las lesiones se extienden a capas mas profundas de la dermis,
quedando pocas células vivas. No forman ampollas, son exudativas y con un
marcado aspecto rojizo, siendo muy dolorosas. La curacion suele producirse entre
los 10-15 dias. C) Quemaduras de tercer grado; se subdividen en: a)
Subdérmicas Superficiales (tercer grado Superficial). Su apariencia es de aspecto
carbonaceo a blanco nacarado. Son indoloras por la completa destruccion de las
terminaciones. Subdérmicas Profundas (tercer grado Profundo): sobrepasan el
espacio dermicoepidérmico y dafian estructuras subyacentes, grasa, tendones,

musculo y hasta estructuras 6seas. (12)

Por su gravedad, segun la American Burns Asociation, las clasifica en: a) leves:
guemaduras de segundo grado superficial profundo, o ambos. Menos del 10% de
la superficie corporal (SC) en nifios y adultos, quemaduras de tercer grado menos
del 2% de la SC en nifios y adultos. Sin afeccion de areas especiales. B)
moderadas: quemaduras de segundo grado superficial, profundo o ambas entre 10
y 20 % de SC en nifios y adultos. Quemaduras de tercer grado entre 2 — 10% de la
SC en nifios y adultos, sin afeccién de areas especiales. C) severas: quemaduras
de segundo grado superficial profundo, o ambas; mayores de 20% de SC en nifios
y adultos. Quemaduras de tercer grado mayores del 10% de la SC. Afeccion de

areas especiales y presencia de lesiones asociadas. (11)



Por su extension, segun la superficie corporal quemada (SCQ): existen muchas
reglas para medirla, todas son validas, recordando con facilidad que:“La palma de
la mano del paciente, representa el 1% de la superficie corporal’. La Regla de los
9.(6). Sin embargo en nuestra unidad la que se utiliza en nifios es de acuerdo al
esquema de Lund y Browder, contemplando el area quemada y la edad del

paciente. (11)

Definiciones histolégicas : Colonizacién es la presencia de bacterias en el tejido no
viable. Infeccion es la presencia de bacterias en el tejido viable. La evolucion de la
infeccion se divide en los siguientes estadios: Estadio I: Colonizaciéon. A.
Superficial: pocas bacterias en la superficie quemada. B. Penetracion: bacterias en
el espesor de la escara. C. Proliferacion: colonizacion en la interfase del tejido
viable y no viable. Estadio Il: Invasién. A. Microinvasion: bacterias en el tejido
viable. B. Generalizada: amplia difusion bacteriana en tejidos viables. C. Difusion
microvascular: a través de vasos sanguineos, linfaticos y por “metéstasis
bacteriana”. Estadio lll: Sepsis. (6.7)

Cllinicamente se definen cuatro tipos de infeccion localizada: impétigo de la
quemadura o infeccion superficial con perdida del epitelio, infeccién de la herida
quirurgica relacionada a la quemadura, celulitis de la quemadura e infeccion

invasiva de la quemadura. (12, 18).

De acuerdo a los grupos de edad pediatrica para definicion de sepsis, signos
vitales y variables de laboratorio por grupos de edad, se considera el percentil 5

para valores bajos de frecuencia cardiaca, recuento leucocitario y presion arterial



sistélica, y percentil 95 para valores elevados de frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria o recuento leucocitario. También de acuerdo al consenso la definicion
de Sindrome de Respuesta inflamatoria Sistémica (SRIS) se integra con la
presencia de dos de los cuatro criterios de los cuales temperatura o recuento
leucocitario deben ser anormales. Infeccidon sospechada o probada: por cultivo
positivo, muestra de tejido o test de reaccion en cadena de polimerasa causada
por cualquier patdogeno o un sindrome clinico asociado a una elevada posibilidad
de infeccidn. Evidencia de infeccion: incluye hallazgos positivos al examen clinico,
estudios de imagenes o test de laboratorio. Sepsis: SRIS en presencia 0 como
resultado de una infeccién sospechada o comprobada. Sepsis Severa: sepsis mas
uno de los siguientes: disfuncion cardiovascular o SDRA o, dos o mas
disfunciones de oOrganos. Shock séptico: sepsis y disfuncion cardiovascular.

(13,14)

En la Unidad de Terapia Intensiva se ingresan pacientes con quemaduras
severas, quemaduras producidas por corriente eléctrica independientemente del
porcentaje de superficie corporal guemada, de la misma manera quemaduras que
comprometan la via aérea, que tengan afeccion de areas especiales (manos, pies,
pliegues, cara, cuello, articulaciones); asi como los que presenten patologias

asociadas y/o traumatismo.

Por lo que se manej6 como variables las principales caracteristicas
epidemiolégicas de los pacientes tales como la edad, sexo, procedencia, agente

causal de la quemadura, localizacion de acuerdo a areas anatomicas afectadas, la



profundidad, extension y severidad de acuerdo a clasificaciones ya existentes y el
aislamiento de agentes infecciosos. También se tratd de interrelacionar el germen
aislado con la localizacion anatomica, el agente causal y los dias de estancia

hospitalaria.



IV. RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Durante el periodo 2006-2007 se ingresaron 195 pacientes con quemaduras
severas a la Unidad de Terapia Intensiva, de los cuales 79 cumplieron los criterios

de ingreso para ésta investigacion.

De acuerdo a la distribucion segun edad se encontré6 que el grupo etareo mas
afectado por quemaduras severas corresponde a menores de 2 afios (32
pacientes), de 2 a 6 afios (28 pacientes) y de 11 a 15 afios (10 pacientes) (Fig 1).
El grupo de edad mayormente afectado son nifios pequefios, quienes por su
naturaleza tienen mayor curiosidad y falta de auto-cuidado lo que los hace mas
vulnerables y dependientes de la atencién de mayores; ademas en éste grupo de
edad inician la deambulacién, tienen menor capacidad de reaccion ante el peligro
por su desarrollo madurativo y permanecen mas tiempo dentro del hogar. En la
distribucion segun sexo se observo que un 68% de los nifios quemados eran del
sexo masculino comparado con un 32% del sexo femenino (2:1); esto se explica
debido a que los nifios tienen un caracter mas activo que las nifias (Fig2). Con
respecto a la procedencia de los pacientes hospitalizados se registré mayor
porcentaje (53%) provenientes de zona urbana en comparacién con los de
procedencia rural (47%) (Fig 3), logrando explicar ésta estadistica debido que al

ser nosotros un centro de referencia ubicado en el Distrito Federal los pacientes



de origen rural acuden primariamente a unidades regionales, de los cuales un

menor porcentaje requiere traslado a nuestra unidad.

Los principales agentes causantes de quemaduras (Fig 4) fueron en primer
escaldadura (67%) como derrame de la sopa, leche o aceite hirviendo sobre el
nifio que intenta movilizar el recipiente en la cocina y de éstos un 30%
procedentes de zona urbana y un 23% de zona rural; en segundo lugar se
encuentra el fuego directo (21%) y con mayor porcentaje en nifios procedentes de
zona rural (11%) comparados con los procedentes de zona urbana, debido a nivel
socioecondmico bajo ya que es mas frecuente la utilizacion de lefia en las labores
del hogar. liquidos. En lo que se refiere a la distribuciéon de lesiones por
localizacion anatémica (Fig. 5) las areas corporales mas frecuentemente afectadas
fueron el tronco (67%) ya que es un area anatémica amplia sobre todo asociado al
movimiento natural de las extremidades superiores, seguido de afeccion de las
areas especiales (64%) y extremidades (61%); debido probablemente a la postura
normal del ser humano y a sus esfuerzos por extinguir el fuego con sus miembros,

asi como también los nifios tienden a tocar muchos objetos.

De acuerdo a la profundidad de las quemaduras (Fig. 6) la mayoria fueron de
segundo grado superficial y profundo (61%) debido a que el mecanismo mas
frecuente es por escaldadura, teniendo menor tiempo de exposicion en la piel del

paciente; seguida por asociacion de segundo y tercer grado ya que como se habia



mencionado el segundo agente causal en frecuencia es fuego directo, el cual

genera mayor destruccion tisular con menor tiempo de exposicion.

Con respecto a la extension de la quemadura (Fig. 7) es predominante la afeccién
del 20-30% de Superficie Corporal Quemada (SCQ) (32%), seguida de 10-20%
de SCQ (21%) y de 30-40% de SCQ (17%) tomando en cuenta las caracteristicas
clinicas de cada paciente dentro de las que cabe destacar afeccion de areas
especiales, lesiones asociadas y quemaduras de tercer grado por lo que a pesar
de no contar con una extension de gran quemado se consideran guemaduras
severas y por lo tanto necesidad de manejo y valoracion en Unidad de Terapia
Intensiva. De acuerdo a los resultados de la BH se catalogd en patoldgico y
normal, presentando en un 82% alteracion en la misma comparado con un 18%
con reporte normal, siendo de vital importancia debido a la utilizaciéon de
antibioticos ante datos de Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS)
qgue de acuerdo al consenso la definicién se integra con la presencia de dos de los

cuatro criterios, de los cuales el recuento leucocitario debe ser anormal.

En nuestro estudio parte fundamental fue el aislamiento de los gérmenes
presentando en un gran porcentaje sin desarrollo (66%) en los hemocultivos
tomados, y de este grupo de estudio se aisld un solo germen en un 25%, seguido
de mdltiples gérmenes hasta en un 9% (Fig. 10). De éstos gérmenes aislados los
de mayor prevalencia fueron Staphylococcus epidermidis, aureus E. coli, klebsiella

oxytoca, pseudomona aeuroginosa, Yy citrobacter freundi entre otros, como



consecuencia a infeccion secundaria primordialmente por flora saprofita, los
gérmenes del medio ambiente, la introduccion de sondas, la contaminacion
cruzada del personal, la translocacion bacteriana, el incremento en dias de

estancia y el manejo de antibiéticos de amplio espectro.

En la relacidn germen aislado-localizacion anatémica (Fig 10) se observé que en
forma general las areas especiales, tronco y extremidades fueron la localizacion
anatomica de mayor predominio con aislamiento de gérmenes causantes de
infeccidn, esto debido a la superficie corporal que abarcan y al mecanismo de la
guemadura. De acuerdo a la relacién existente entre el germen y los dias de
estancia hospitalaria de deteccion se observo que en los primeros 3 dias sigue
siendo predominante la infeccion por bacterias Gram positivas y a partir de mayor
estancia hospitalaria (mas de 7 dias) son mas frecuentes las bacterias Gram

negativas (Fig. 11)

Se reportd un total de 18 pacientes con aislamiento de bacterias Gram positivas,
de las cuales presentaron resistencia a vancomicina, penicilinas incluyendo
oxacilina, macrdlidos y cefalosporinas. (Fig 12), por lo que el uso profilactico de
antibiético no se recomienda ante la resistencia a antibidticos en incremento. Asi
mismo se demostré la presencia de bacterias Gram negativas en 14 pacientes y
de los cuales solamente un paciente se reportdé con sensibilidad del germen ante

los antibioticos (Fig 14)



V. DISCUSION

Como resultado de los avances generados en las uUltimas décadas respecto a la
atencion del paciente pediatrico quemado se ha logrado disminuir la mortalidad, no
obstante se ha incrementado la morbilidad, presentando mayor afeccién en nifios
menores de 2 afios seguidos de preescolares y adolescentes concordando con
bibliografia reportada en los Estados Unidos en la revista Burns, en donde
presentan mayor afeccién los nifios menores de 5 afios, asi como también en
literatura latinoamericana en estudios realizados en Ecuador en la Unidad de
Quemados del Hospital Pediatrico Baca Ortiz; por mencionar algunos, puesto que
basicamente en las primeras etapas de la infancia se genera mayor porcentaje de

guemaduras reportadas.

También dentro de los mecanismos que originaron las quemaduras en nuestra
poblacién de estudio el principal reportado fue escaldadura en poco mas de la
mitad de los nifios (53%) por agua u objetos calientes es pertinente sefialar que la
mayoria de los accidentes ocurre en el hogar, donde transcurre gran parte de la
vida la mayoria de los nifios menores de 4 afios; por esta circunstancia se puede
explicar que la mayoria de las quemaduras y particularmente en nifios menores de
2 afos, sea porque la mamé& acostumbra tenerlo cerca de ella al realizar labores
del hogar en la cocina o por que los niflos deambulan. Como contraste la segunda
causa fue fuego directo 17% y de éstos en nifios mayores de 6 afios como lo ha

sido referido por otros autores.



Asi mismo es mas frecuente las quemaduras en pacientes del sexo masculino
debido a la mayor actividad que éstos presentan. La localizacion de la quemadura
se centra principalmente en las areas especiales, tronco y extremidades dada la
proporcionalidad de la superficie corporal quemada, la posicion anatomica y el
mecanismo de la quemadura; también de acuerdo a la profundidad se presento
mayor porcentaje las lesiones que abarcaron segundo grado superficial y profundo
hasta en un 61% debido a menor tiempo de contacto con los liquidos calientes, los

cuales son el mecanismo principal.

Cabe mencionar que la mayor parte de los pacientes presentaron alguna
alteracion en el resultado de la biometria hematica como respuesta inflamatoria
sistémica lo que influye en la decision del uso de antibioticos en estos pacientes
aun sin contar con reporte de cultivos. En lo que respecta a los gérmenes aislados
sigue predominando en los primeros tres dias bacterias gram positivas y posterior
a 7 dias la presencia de bacterias gram negativas; asi como literatura universal
reportada. Se ha incrementando la presencia de gérmenes multiresistentes como
pseudomona debido a mayos invasion al paciente, dias de estancia, y sobre todo

manejo de antibidticos de amplio espectro.
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VII.

ANEXOS

Figura 1. Distribucién por edad en pacientes
con Quemadura severa
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Figurea 2. Distribucion por sexo,
Pacientes con Quemaduras severas
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Figura 3. Procedencia del Paciente
con Quemaduras severas
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Figura 4. Frecuencia por Agente causal de
Quemadura
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Figtura 5. Distribucion de Lesiones
por localizacién anatémica
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Figura 6. Profundidad de la quemadura
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Figura 7. Extension de la quemadura
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Figura 8. Resultados de la Biometria Hematica en
Pacientes con Quemaduras severas
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Figura 9. Porcentaje de aislamiento de gérmenes
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Figura 10. Relacion germen-localizacién
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Figura 11, Relacion germen-(ias de estancia hospitalaria
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Figura 12. Perfil de sensibilidad
bacterias Gram positivas
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Figura 13. Perfil de sensibilidad
Bacterias Gram negativas
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