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RESUMEN

Introduccion: Las quemaduras en el nifio representan un verdadero problema de
salud publica en el mundo y la infeccion asociada incrementa la morbimortalidad.
El diagndstico temprano puede mejorar la evolucion y el desenlace. En 2005 se
reunio un grupo de expertos, para definir apropiadamente el conjunto de términos
en torno a la sepsis en el paciente pediatrico. La severidad de las manifestaciones
del SRIS, pueden variar de acuerdo a diversos factores del nifilo quemado. Por tal
motivo en 2007 se reune la American Burn Association para determinar los
conceptos acordes para diagndéstico de sepsis en el paciente quemado. Métodos:
Se revisaron 55 expedientes, de un total de 124 ingresos durante el 2009 a la
Unidad de Terapia Intensiva de Quemados del Hospital Pediatrico Tacubaya, se
analizarén los criterios definidos por la American Burn Asociation para el
diagnostico de sepsis, Se calculdé sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo, asi como la razén de verosimilitud positiva y
negativa, tomando en cuenta como “gold estandar” para diagnostico de sepsis en
pacientes quemados, el hemocultivo positivo. Se utilizd la relacién de riesgo
relativo para la valoracion de algunas variables y los criterios de la American Burn
Asociation positivos para el diagnéstico de sepsis. Resultados: La sensibilidad del
tests obtenida fue de 89%, especificidad de 19%, Valor predictivo positivo de 36%,
valor predictivo negativo de 77%. El riesgo relativo en relacion a quemaduras
graves Y test positivo fue de 2.6, en cuanto a la comparacién con cultivos positivos

y test positivo fue de 2. Conclusiones: los criterios de la American Burn



Asociation contindan siendo una herramienta para el clinico, util para el
diagnéstico temprano de sepsis, sin embargo no sustituye al hemocultivo.

Palabras clave: Quemadura, Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica,

Sepsis, American Burn Asociation, Hemocultivo.



CAPITULO 1.

INTRODUCCION

La piel y sus anexos constituyen el 6rgano mas extenso del cuerpo, reviste la
totalidad de la superficie corporal y continla a través de las mucosas, en los
orificios naturales. Es la barrera anatdmica vy fisiolégica mas importante entre el
medio externo y los érganos internos (15).

Salvo en las palmas y las plantas, la piel, es bastante fina y de grosor variable.
Tiene dos capas: la epidermis y la dermis. Funciona como una barrera flexible
gracias a los componentes elasticos de colageno y de la dermis; controla la
pérdida de agua del organismo y lo protege contra los efectos de la luz natural y
artificial, del calor y del frio. La piel proporciona un escudo o defensa Unica que
protege, dentro de ciertos limites, a los 6rganos internos, de las fuerzas mecéanicas
y a la penetracion de diversos agentes quimicos. La piel intacta y sus secreciones
constituyen una barrera efensiva bastante eficaz frente a los microorganismos,
siempre que no se altere por lesiones quimicas o mecanicas.

El 4rea de superficie corporal de la piel varia de acuerdo a edad, peso y
constitucién. Cuando ocurre una quemadura, existe en consecuencia una
alteracion de su fisiologia, proporcional al dafio por la quemadura (6, 15).

Las quemaduras se clasifican de acuerdo al espesor de la piel afectada. Asi
tenemos que las de primer grado afectan Unicamente la epidermis; clinicamente
se puede observar la piel roja o rosada, seca, inflamada y dolorosa, generalmente

se resuelven hacia el quinto dia, sin dejar cicatriz.



Las de segundo grado se dividen en superficiales y profundas. Las superficiales
afectan la epidermis y dermis papilar, su caracteristica principal es que se
encuentran flictenas, que al retirar descubren una lesion hiumeda hiperémica muy
dolorosa, se curan de los 14 a 21 dias sin dejar cicatriz.

Por otra parte las quemaduras de segundo grado profundo, son lesiones que
ademas de provocar flictenas, al retirarlas descubren una zona de lesion palida,
blanca moteada, dado que afectan hasta la dermis reticular, por lo que son menos
dolorosas, dejan cicatriz e incluso pueden requerir de un autoingerto para su
cierre; tardan generalmente mas de 21 dias para su curacion.

Por ultimo las quemaduras de tercer grado, son lesiones que abarcan el espesor
total de piel, musculo, hueso y otras partes cercanas, su aspecto es “acartonado”,
carbonizado, seco, con vasos trombo sados y no hay sensibilidad, su tratamiento
es quirdrgico ameritando de escarectomia e incluso amputacion, en algunas
ocasiones.

La clasificacion conjunta es de las mas funcionales, a partir de esta se indica el
destino del paciente en el caso de requerir manejo intrahospitalario. Toma en
cuenta la profundidad de la quemadura, la extensiéon asi como la edad del
paciente y ciertas caracteristicas especiales de las quemaduras (20).

Quemaduras leves. Se consideran aquellas que abarcan menos del 10% de
superficie corporal afectada por quemaduras de espesor parcial (2do grado
superficial y profundas) o totales menores del 2% que no involucren sitios
especiales, independientemente de la edad del paciente. A menos de que se trate
de una situacibn médico legal, este tipo de lesiones se tratan de manera

ambulatoria en nuestra unidad.



Quemaduras moderadas. Se consideran las lesiones parciales entre el 10 y 20%
en niflos menores de 10 afios de edad, o en pacientes pediatricos mayores, con
extension afectada entre el 15y 25 % o con lesiones totales entre el 2 y 10% sin
importar la edad. Se excluyen las areas especiales. Este tipo de paciente requiere
manejo intrahospitalario en un centro para pacientes quemados, necesitara de
esquema de restitucion hidrica, asi como redes de apoyo (psicologia, pediatrica,
cirugia plastica, rehabilitacion).

Quemaduras graves. Se consideran en pacientes menores de 10 afios de edad
con lesiones parciales mayores del 20% de superficie corporal afectada o mayores
de esta edad con un 25 % de extension, asi como lesiones totales de mas del
10%, sin importar la edad, quemaduras por corriente eléctrica, pacientes
politraumatizados, aquellos que presenten una enfermedad previa y nifos
menores de 1 afio de edad; en este apartado se clasifican, también, las lesiones
que involucren areas especiales independientemente de la extensién, profundidad
0 edad del paciente.

Es importante recordar que los sitios de lesién considerados como especiales son:
pliegues de las extremidades, area genital, cuello, ojos, orificios corporales u
organos internos.

Las quemaduras en el nifio representan un verdadero problema de salud publica
en el mundo y la infeccion asociada incrementa la morbimortalidad (16).

En Estados Unidos 1.2 millones de personas anualmente sufren quemaduras.
Aproximadamente 45 000 son hospitalizadas y 4500 mueren por situaciones

secundarias al dafio por la quemadura. Un tercio de esta poblacién tanto de la que



es hospitalizada como la que fallece, son nifios. Los mecanismos principales de
lesion son quemaduras por escaldadura y por fuego directo (2).

Los pacientes con quemaduras mueren por tres razones: en las primeras horas
por shock hipovolémico secundario, falla respiratoria en los siguientes dias o
complicaciones por sepsis y falla organica multiple en las semanas subsecuentes
alalesion (4, 16).

La aparicibn de los esquemas de resucitacion durante los 30°s y 40’s,
disminuyeron la mortalidad por shock hipovolémico y el desarrollo de la técnica de
presion positiva disminuyo las complicaciones referentes a la ventilacion. Estas
dos situaciones han incrementado la sobrevivencia de los pacientes quemados y
con esto el aumento de la prevalencia de infecciones asi como su
morbimortalidad (16).

En el pasado la infeccion local de la quemadura era muy comun, posteriormente
con la debridacion temprana instaurada en los afios 80°s esta situacion fue
disminuyendo, secundariamente la sepsis y el dafio secundario a otros érganos
fue mas frecuente. La infeccion es el gran asesino del paciente quemado (16).

Si bien la extension de la quemadura, el esquema de resucitacion hidrica oportuno
y la lesién de via aérea, son los principales predictores de mortalidad, la sepsis no
se debe de olvidar, dado que posterior al episodio agudo, sera el siguiente paso a
librar en el paciente con quemaduras graves (12).

Existen datos de la incidencia de infecciébn en quemadura sin embargo, estos se
encuentran dispersos ademas de que existe variabilidad en las definiciones. La
literatura describe que los patdégenos mas frecuentes causantes de sepsis en el

nifio quemado son Staphylococcus aureus y Pseudomonas aeruginosa.



El riesgo de infeccion se incrementa por varios factores, dentro de los que se
encuentran: destruccion de la primera barrera de proteccion, formacién de areas
cruentas y escaras en una superficie amplia, alteraciones inmunologicas
condicionadas por el estado propio de estrés posquemadura, disfuncion de la
barrera intestinal y la translocacion bacteriana secundaria, aunado a
procedimientos terapéuticos y diagndésticos invasivos. Todo en conjunto se une
para obtener un mayor riesgo de desarrollo de sepsis (10).

Las quemaduras extensas, vuelven susceptibles a los nifios para contraer una
infeccion. Existen factores asociados y sistémicos. Los locales incluyen la
exposicion de las lesiones (no cubiertas), incompetencia de la barrera intestinal,
exposicion de cartilago, huesos y afeccién de articulaciones. Dentro de los
factores sistémicos involucrados existen principalmente el decremento de la
funcion de inmunidad celular, ocasionando neutropenia, asi como alteraciones de
la célula T citotbxica. Ademds, los pacientes con quemaduras extensas
experimentan bacteremias ocultas, secundario a la manipulacion de vias
vasculares invasivas necesarios para el tratamiento. Se ha sugerido que las
transfusiones excesivas, en ocasiones necesarias, exacerban la inmunosupresion
(9).

La respuesta hipermetabdlica posterior a un dafio extenso por quemadura,
condiciona una fase hiperdindmica, responsable del incremento de la temperatura
del cuerpo, asi como incremento en el consumo de oxigeno y glucosa,
catabolismo y activacién de la respuesta inmunolégica. Esta situacion puede llegar
a durar desde 15 dias y hasta 9 meses causando un autoconsumo del organismo,

ningun otro trauma es capaz de estimular una respuesta hipermetabolica, tal como
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las quemaduras (13). En la etapa aguda existe un incremento de sustancias pro
inflamatoria, asi como una accion prolongada de estas, las cuales son
responsables del catabolismo y la degradacion de proteinas, manteniendo al
paciente quemado, en un estado de respuesta infamatoria sistémica constante, el
cual se encuentra asociado al incremento del riesgo de sepsis y falla organica
multiple (9).

Después de una quemadura grave, el higado juega un papel fundamental
mediante la modulacion procesos inflamatorios, vias metabdlicas, sistema
inmunologico y la respuesta de fase aguda. Por lo tanto, el higado y la integridad
de su funcién son importantes para la recuperacion del paciente. Sin embargo, la
quemadura, causa dafios mediante la induccion de edema hepatico, infiltracion
grasa, apoptosis de los hepatocitos y alteraciones metabdlicas asociadas con
resistencia a la insulina y deterioro de la sefializacién. La administracion de
insulina mejora la supervivencia y disminuye la tasa de infecciones en
guemaduras graves, cuando existen datos sugestivos de resistencia (11).

No solo la alteracion de la respuesta inmunoldgica, las caracteristicas propias del
paciente, la situacion de la quemadura y la atencién oportuna son determinantes
para el desarrollo de sepsis, otros factores como la transfusion sanguinea, se
toman en cuenta. Los pacientes pediatricos que sufren quemadura de un 60% de
su superficie corporal, aunado a lesiones por inhalacibn son mas propensos a
desarrollar sepsis si se les administra grandes cantidades de productos

sanguineos, por el inmunocompromiso posterior a la transfusion de sangre (8).



La profilaxis con antibiético en pacientes con quemaduras severas no se
encuentra recomendada, sin embargo hasta el momento los estudios encontrados
son insuficientes para tomar como ley esta aseveracion (1).

Por otra parte la severidad de las quemaduras y la respuesta a esta, tratandose de
géneros ha sido ampliamente discutida. Recientemente se ha mencionado en
varios estudios que el incremento de hormonas anabdlicas en mujeres quemadas
decrementa los marcadores pro inflamatorios en el suero, asi como su estancia en
la unidad de terapia intensiva (2).

El diagnostico temprano de sepsis en el nifio quemado puede mejorar la evolucion
y el desenlace al ofrecer un tratamiento oportuno especifico.

Existe en la literatura nacional un articulo de 2009, realizado en Puebla por el Dr.
Loaiza sobre nifios quemados y sepsis (10). Se analizaron las caracteristicas
clinicas y microbiologicas de 79 niflos quemados diagnosticados con sepsis y
confirmados con hemocultivo positivo en el 25% de los casos. Se arrojaron los
siguientes resultados:

La cuenta leucocitaria promedio fue de 11,026/mm3, las plaquetas de
239,086/mm, seis nifios presentaron trombocitopenia menor a 100,000/mm3, de
los cuales la mitad fallecieron. Doce presentaron un solo episodio de sepsis y dos
presentaron sepsis nuevamente. La mayoria de los pacientes (73.7%) presentaron
sepsis entre los 6 y 15 dias posteriores a la quemadura, solamente tres, entre los
3 y 5 dias. Las manifestaciones iniciales de sepsis fueron: incremento en la
frecuencia respiratoria y alteraciones gastrointestinales (94.7%); la fiebre se

present6 en 89.4%.



El SIRS se describi6 inicialmente para adultos. Los nifilos son mas susceptibles a
las alteraciones de los signos vitales durante el estrés dolor, miedo factores
ambientales por lo que no se pueden aplicar estos criterios.

La severidad de las manifestaciones del SRIS, pueden variar de acuerdo a
diversos factores incluyendo la magnitud y duracion inicial de la injuria y shock asi
como a las variaciones genéticas propias de cada paciente. En respuesta al
estado pro inflamatorio inicial se presenta una inmunosupresion posterior y
predisposicion para la infeccién. Por lo tanto la severidad del SIRS no refleja la
gravedad de la patologia.

Como definicion alternativa para SRIS, se han presentado biomarcadores de
shock e inflamacién como el déficit de base o el acido lactico y el debito de
oxigeno, los cuales tienen correlacién con la injuria y mortalidad del paciente
quemado.

En 2005 se reunié un grupo de expertos, para definir apropiadamente el conjunto
de términos en torno a la sepsis en el paciente pediatrico. La informacién
resultante nos comenta la definicion de sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS) como dos de las siguientes alteraciones, tomando en cuenta
necesariamente las distermias y alteracién de la cuenta leucocitaria: alteracién de
la frecuencia cardiaca, respiratoria y de la cuenta leucocitaria, de acuerdo a las
cifras estandar para el grupo etario correspondiente, fiebre e hipotermia. Sepsis se
define como SRIS en presencia o como resultado de una infeccion sospechada o
comprobada (5). En tanto que la definicion de infeccion incluye “...un sindrome
clinico asociado a una elevada probabilidad de infeccion...” siendo este muy

probable en una quemadura, dado que hay una pérdida de la principal barrera de
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defensa del organismo. Se crea entonces, la necesidad de considerar otras
pautas para el reconocimiento temprano de sepsis en el paciente quemado al
encontrarse en un estado de inflamacion constante.

En respuesta a la quemadura los mediadores inflamatorios causan un cambio
metabolico en pacientes con una lesién extensa. La taquicardia y la temperatura
por arriba de los 38.5 °C puede permanecer por meses, la respuesta inmunoldgica
activada puede condicionar leucocitosis constante.

Todas estas situaciones hacen dificil el diagnostico de sepsis, los autores toman
en cuenta otros parametros como el incremento en los requerimientos hidricos, la
disminucién de la cuenta plaquetaria, las alteraciones de las funciones mentales
superiores, entre otros.

Por tal motivo en 2007 se reune la American Burn Association para determinar los
conceptos acordes para diagnéstico de sepsis en el paciente quemado (7).

Por esta razén los marcadores para definir sepsis cambian en el paciente

quemado. Dentro de los criterios se deben incluir 3 0 méas de los siguientes:

1. Latemperatura >39°C o < 36.5°C.
2. Tagquicardia progresiva

a. Adultos > 110 LPM

b. Nifios > 2 SD para su grupo etario
3. Taquipnea progresiva

a. Adultos > 25 RPM

b. Niflos > 2 SD para su grupo etario



4. Trombocitopenia (no aplica los primeros tres dias pos reanimacion hidrica)
a. Adultos cuenta plaguetaria < 100, 000 /mcl
b. Nifios > 2 SD para su grupo etario
5. Hiperglucemia (en ausencia de Diabetes Mellitus preexistente)
a. Glucosa en plasma mayor de 200 mg/dl
b. Resistencia a la insulina incluyendo
i. Adultos: necesidad de mas de 7 Ul de insulina/hora
ii. Incremento de > del 25% de requerimientos de insulina en 24
horas.
6. Incapacidad para continuar la alimentacion enteral en 24 horas
a. Distension abdominal
b. Intolerancia para la alimentacion enteral (residuo de >150 ml/ hrs en
nifios o rechazo a la alimentacion en dos ocasiones en adultos)
c. Diarrea incontrolable (> 2500 ml/d para adultos o >400 ml/d en
nifios)
7. Ademas se requiere que se documente la infeccién a través de
a. Cultivo positivo, 0
b. Agente patoldgico identificado en la lesion

c. Respuesta clinica a los antimicrobianos.
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Es necesario definir los criterios de ingreso a la Unidad de Terapia intensiva para
Quemados los cuales incluyen (18):
- Pacientes menores de dos afios con 20% o mas de superficie
corporal quemada.
- Pacientes mayores de dos afios con mas del 25 % de superficie

corporal quemada.

I. Planteamiento del Problema

El paciente quemado presenta de forma inmediata una respuesta inflamatoria
sistémica secundaria al trauma, caracterizandose por alteraciones en los signos
vitales, e incrementando el numero total de los leucocitos. Esta situacién puede
durar largos periodos de tiempo, por lo que se dificulta identificar cuando es
secundaria a gérmenes patdgenos, retrasando el diagnéstico de sepsis y su
tratamiento oportuno.

Ante la demora de los resultados de los cultivos (48 a 72 hrs), y en algunas
situaciones la ausencia de hemocultivos positivos de pacientes quemados con
diagndstico de sepsis, la utilizacion de los criterios clinicos y paraclinicos,
propuestos por la American Burn Asociation, para la identificacion temprana de
sepsis en el nifio gran quemado, es una alternativa. Entonces, se formula la
siguiente pregunta de investigacion:

¢, Se presentan las caracteristicas clinicas y alteraciones de laboratorio propuestos
por la American Burn Asociation, en los pacientes que desarrollan sepsis, de la

Unidad de Terapia Intensiva de Quemados del Hospital Pediatrico Tacubaya?
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. Justificacion

Los criterios de la American Burn Asociation, para la identificacion de sepsis en el
paciente pediatrico quemado, ofrecen el maximo beneficio de utilizacion de
parametros clinicos y de laboratorio, por su bajo costo, dado que involucran
Gnicamente, la monitorizacion habitual y necesaria en todo paciente de terapia
intensiva, como son los signos vitales y paraclinicos de rutina.

El diagndstico temprano, y por ende el tratamiento oportuno de sepsis, ofrece
menor numero de complicaciones y secuelas para el paciente quemado, tanto
funcional como psicoldgico, asi como decremento de la mortalidad y estancia
intrahospitalaria.

Debido a que los criterios de la American Burn Asociation son un consenso,
definido como opinién de expertos sin valoracion critica explicita o basados en
fisiologia, es catalogado con un nivel de evidencia 4, el mas bajo en escala, segun
referencias de niveles de evidencia (17). Sin embargo se pretende realizar un
estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo, en base a la
revision sistematizada de expedientes clinicos del afio 2009, de los pacientes
registrados con el diagnodstico de sepsis, para comprobar si los criterios
estipulados por la American Burn Asociation, se encontraban presentes en estos
pacientes.

Cabe mencionar que el Hospital Pediatrico Tacubaya es un centro de referencia
nacional para el manejo de pacientes quemados, incluso de instancias de tercer
nivel de atencion, por lo que consideramos que es representativo de la situacion

nacional.
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Por dultimo, el estudio Unicamente requiere los expedientes, registros de
enfermeria y resultados de paraclinicos asi como el registro de la evolucion clinica
del paciente y diagnosticos, disponibles en el hospital que se realizara nuestro

estudio.

[ll. Objetivos
General:

- ldentificar las caracteristicas clinicas y alteraciones de laboratorio,
propuestos por la American Burn Asociation, para el diagnéstico de
sepsis en pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva de Quemados del
Hospital Pediatrico Tacubaya, durante el 2009.

- Especificos:

- Determinar la frecuencia con la que aparecieron cada uno de los datos
enumerados por la American Burn Asociation, para el diagnostico de
sepsis.

- Precisar el porcentaje de aislamiento de germen patégeno, por cultivo
de sangre periférica, en el paciente con diagnéstico de sepsis.

- Conocer el riesgo relativo que existe entre la aparicion de los criterios de
la American Burn Asociation, para el diagnostico de sepsis y la
severidad de la quemadura.

- ldentificar la relaciébn entre la aparicion de cultivos positivos, y la
presencia de los criterios para sepsis de la American Burn Asociation.

- Valorar la especificidad y sensibilidad de los criterios de la American
Burn Asociation para diagndstico de sepsis.

13



CAPITULO 2.

MATERIAL Y METODOS

I. Caracteristicas metodologicas del estudio
El lugar de investigacion en donde se llevo a cabo nuestro estudio fue el Hospital
Pediatrico Tacubaya, en el area de clinica, el disefio del estudio es observacional,
transversal, descriptivo, retrospectivo.
Se utilizé estadistica descriptiva, para analizar los datos como la media y
distribucion central, a partir del programa Microsoft Office Excel 2007.
Se realiz6 una tabla de 2 x 2 para calcular sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo, asi como la razén de verosimilitud
positiva y negativa; tomando en cuenta como “gold estandar” para diagnostico de
sepsis en pacientes quemados, el hemocultivo positivo.
También, se utilizé la relacion de riesgo relativo para la valoracion de algunas
variables y los criterios de la American Burn Asociation positivos para el
diagndstico de sepsis.
Nuestro universo es finito dado que tomamos en cuenta todos los expedientes de
los pacientes hospitalizados en la terapia intensiva para quemados.
Los criterios tomados en cuenta para recabar los datos de expedientes son:
Inclusion

- Expedientes de pacientes que ingresaron a la unidad de terapia intensiva

en el 2009.
- Expedientes de pacientes que se encontraron con registro de terapéutica
antimicrobiana.
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Criterios de Exclusion
- Expedientes de pacientes que se encontraban con patologia de base de
tipo Inmunoldgico o Diabetes Mellitus.
Criterios de Eliminacion:
- Expedientes con numero equivocado.

- Expedientes que no se encontraron fisicamente disponibles.

[I. Determinacion de las variables

Se seleccionaron como variables, aquellas mencionadas en el consenso de la
American Burn Asociation como criterio para sepsis en el paciente quemado (7)
(Tabla 1, ver anexo).

Se tomo en cuenta que se trata de pacientes quemados pediatricos, por lo que se
ajustaron los rangos de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria Yy

trombocitopenia, para su edad (Tabla 2).

ll. Aspectos Eticos y de Bioseguridad

No existe riesgo bioético o de seguridad dado que se trabajé, Unicamente con

expedientes clinicos, no con los pacientes directamente.
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CAPITULO 3.

RESULTADOS
Durante el 2009, se recibieron 124 pacientes en la unidad de terapia intensiva
para quemados, se analizaron 55 expedientes que reunieron los criterios de
inclusion.
El 36.36 % fueron pacientes de sexo masculino, el 63.63 % femeninos (Figura 1,
ver anexo), la edad promedio fue de 4.3 afios de edad, con rango de 1 hasta 16
anos, la edad mas frecuente fue la de 1 afio.
En cuanto al mecanismo de lesion el mas comun fue la escaldadura, en 40
pacientes de los 55, seguido de quemaduras por fuego directo en 9 ocasiones y
finalmente por electricidad en 6 nifios (Figura 2, ver anexo).
El porcentaje de superficie corporal quemada en promedio fue de 26.2%, la
distribucion de los datos por profundidad de afectacion se muestra en la figura 3
(ver anexo).
Con respecto a los criterios de la American Burn Asociation, los pacientes con
alteracion en la temperatura representaron el 74.5%, de los cuales, el 54.5%
tuvieron temperatura mayor de 39°C, y sélo el 20% por debajo de los 36°C. En
cuanto a la frecuencia cardiaca, un 20% no presentd alteraciones y el 80%
taquicardia, la bradicardia no aparecio (Tabla 4, ver anexo).
La taquipnea, aparecio en el 80%, en el 20% restante no se documentaron
alteraciones en la frecuencia respiratoria.
Las alteraciones en estas constantes vitales fueron las mas frecuentes, es

interesante mencionar que el 80 % de los pacientes tuvo desarrollo de gérmenes
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patdgenos en algun cultivo, incluyendo cultivos de secrecién, orina, puntas de
catéter, coprocultivos y hemocultivos.

La hiperglicemia, aparecio en el 27% de los pacientes; la intolerancia a la via oral,
caracterizada por diarrea y distension abdominal, se presentd en el 20%.
Finalmente, la trombocitopenia solo se encontré en el 20% de los pacientes (Tabla
4, ver anexo).

Cabe mencionar, que se utilizé en 55 pacientes (el 44%), terapia antimicrobiana, 1o
que constituyd nuestra muestra y solo en el 32.7 % se documentd sepsis por
hemocultivo positivo (Gold estandar).

De los pacientes que recibimos, 11 se trasladaron a unidades hospitalarias en
Estados Unidos y 2 se egresaron como alta voluntaria por contar con otra
dependencia de salud. Se documentaron solo 2 defunciones de los 124 pacientes
ingresados durante el 2009, el 1.6%.

El lugar de procedencia de nuestros pacientes mas frecuente fue el Distrito
Federal (45%), posteriormente el Estado de México con un 29% y el interior de la
Republica en un 20% (Figura 4, ver anexo).

Se utilizé una tabla de 2 x 2 para determinar la sensibilidad la cual fue de 89%, la
especificidad 19%, su valor predictivo positivo calculado fue de 39%, mientras que
el valor predictivo negativo fue de 77%.

La razdn de verosimilitud positiva y negativa fue de 1.25 y 0.61 respectivamente.
Ademas, se analizdé el Riesgo Relativo de los pacientes con criterios positivo
segun la American Burn Asociation y cultivos positivos, incluido el hemocultivo,
obteniendo un Riesgo Relativo de 2, asi como la relacion entre dichos criterios y la

severidad de la quemadura, en este caso se obtuvo riesgo relativo de 2.6.
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CAPITULO 4.

DISCUSION
La mayoria de los pacientes presentaron alteraciones en las constantes vitales
(frecuencia cardiaca, respiratoria y temperatura), llama la atencién que en el 80%
de los casos fue positivo el criterio de infeccion, que cita no solo el hemocultivo
positivo, sino algun patogeno aislado en cualquier cultivo, sin embargo la prueba
estandar para hablar de sepsis sigue siendo el hemocultivo.
Los criterios encontrados con menos frecuencia fueron la intolerancia de la via
oral, asi como la hiperglicemia con apenas 20%. La trombocitopenia fue mas
frecuente con un 27%.
La sensibilidad de los criterios de la American Burn Asociation para la deteccion
de sepsis en el paciente quemado, segun nuestros resultados es 89 %, lo que
significa que la capacidad del test para detectar la enfermedad es elevada.
Por otra parte, la probabilidad de que el test sea negativo a sepsis en un paciente
guemado con SRIS, es apenas de un 19%.
La probabilidad de que se trate de sepsis, si el resultado positivo es de 36%, esto
es el valor predictivo positivo.
El valor predictivo negativo es del 77%, y se refiere a la probabilidad de que en un
paciente quemado con un resultado negativo en la prueba, no tenga sepsis.
Se tiene que tomar en cuenta que aun no hay alguna prueba mucho mas
especifica para el diagnéstico de sepsis que el hemocultivo, sin embargo es dificil

aislar algun patégeno, y el tiempo de reporte es al menos de 24 horas.
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El porcentaje de hemocultivos positivos reportado por el laboratorio de nuestra
unidad, fue de 32.7% comparable con lo que se comenta en la literatura (entre 30
y 40%).

Por otra parte, se analiz0 la presencia de los sintomas requeridos para la
presencia de sepsis segun la American Burn Asociation y la severidad de la
quemadura, tomando en cuenta que a mayor quemadura mayor respuesta
inflamatoria.

El riesgo relativo obtenido fue de 2.6, lo que significa que si el paciente es
catalogado con una quemadura grave, segun la clasificacion conjunta, tiene 2.6
veces mas riesgo, de presentar el test positivo.

Asi también, se analiz6 la asociacién entre cultivos positivos (secrecion, orina,
coprocultivo) y la presencia de los criterios positivos para sepsis, obteniendo un

riesgo relativo de 2.
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CAPITULO 5.

CONCLUSIONES
Las alteraciones en la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura
corporal, son los datos de sepsis mas comunes; posterioremente se encuentra la
trombocitopenia, la hiperglicemia y por ultimo, la intolerancia a la via enteral.
La capacidad de los criterios de la American Burn Asociation, para la deteccion de
sepsis es elevada, sin embargo no es especifica.
La asociacion entre un foco infeccioso aislado (65%) y la presencia de sepsis,
segun los criterios es elevada (Riesgo Relativo de 2), esto podria explicar la alta
cantidad de “falsos positivos”.
También la relacion entre la severidad de la quemadura (quemaduras graves de
acuerdo a la clasificacion conjunta) secundaria a una respuesta inflamatoria
sistémica mas severa y la presencia de los criterios pueden explicar la baja
especificidad.
El “gold estandar” en el diagndstico de sepsis es el hemocultivo, en nuestra
investigacion este es positivo en tan solo el 32.7% de los pacientes, acorde con la
literatura nacional.
Por estas razones, los criterios de la American Burn Asociation contindan siendo
una herramienta para el clinico, util para el diagnéstico temprano de sepsis, sin
embargo no sustituye ni resta importancia al hemocultivo.
Por ultimo se estan estudiando algunos otros pardmetros bioquimicos, que se

espera, alcancen més sensibilidad y especificidad.
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ANEXO

Tabla 1. Operacionalizacién de variables

VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA DE MEDICION CALIFICACION
OPERACIONAL (indice / indicador)
Temperatura que se encuentre Grados >39°C o
Temperatura Cuantitativa >39°C o centigrados (°C) <36.5°C
numeérica. < 36.5°C
Taquicardia Frecuencia cardiaca> 2 SD Latidos por > 2 SD para su
Cuantitativa para su grupo etario minuto grupo etario
numérica.
Taquipnea Frecuencia respiratoria > 2 SD Respiraciones > 2 SD para su
Cuantitativa para su grupo etario por minuto grupo etario
numérica.
Cuenta plaquetaria disminuida > 2 SD para su
Trombocitopenia Cuantitativa por debajo de 2 SD para su Células x 103/ grupo etario
numérica grupo etario, posterior a los mm3
primeros tres dias pos
reanimacion hidrica.
Hiperglucemia Resistencia a la insulina: > 200 mg/dl
Incremento de > del 25% de Requerimientos
Cuantitativa requerimientos de insulina en mg/dl >25% de insulina
numeérica 24 h o Glucosa en plasma
mayor de 200 mg/dl , ambos
en ausencia de diabetes
mellitus preexistente
Incapacidad para Distension abdominal Presente Si
alimentacion Cualitativa residuo de >150 ml/ hrs en No presente No
enteral nominal nifilos o Diarrea incontrolable
>400 ml/d en nifios
Cultivos positivos Hemocultivo positivo o agente Presente Si
Cualitativa patégeno identificado en la No presente No
nominal lesion
Respuesta clinica a los
antibioticos.

Adapatdo de: Greenhalgh D.G., Et. Alt., American Burn Association Consensus
Confernce to Define Sepsis and infection in Burns, J. Burn Care Res, 2007, 28.




Tabla 2. Referencia de Taquicardia, Bradicardiay Taquipnea por grupo de
edad.

Heart Rate, Beats/Min®<

Respiratory Rate,

Age Group® Tachycardia Bradycardia Breaths/Min?
0 days to 1 wk =180 <100 =50
1 wkto 1 mo =180 <100 =40
1 motolyr =180 <90 =34
2-5 yrs >140 NA =22
6-12 yrs =130 NA =18
13 to <18 yrs =110 NA =14

Adaptado de: Goldstein B., Et alt. International pediatric sepsis
consensus conference: Definitions for sepsis and organ dysfunction in
pediatrics, Pediatr Crit Care Med 2005; 6 (1).

Tabla 3. Referencia de conteo plaguetario de acuerdo a la edad.

Edad PlaquetasMedia
(+ SD)Células x 103 /mm3
28 — 30 Semanas de 254
Gesta
28 semanas 275
32 semanas 290
A término (cordoén) 290
1 - 3 dias 192
2 semanas 252
1 mes — 6 meses -
2 meses — 18 afnos 150 — 350

Adaptado de: Robertson J., Shilkofski N., Manual Harriet Lane de Pediatria,
El Servier, Espafia, 2006, pp 335.



Figura 1. Porcentajes de quemadura por sexo.
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Estadisticas, Unidad de Terapia Intensiva de Quemados, Hospital Pediatrico
Tacubaya, 2009.

Figura 2. Mecanismo de lesion de la quemadura.
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Estadisticas, Unidad de Terapia Intensiva de Quemados, Hospital Pediatrico
Tacubaya, 20009.



Figura 3. Profundidad de la quemadura.
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Estadisticas, Unidad de Terapia Intensiva de Quemados, Hospital Pediatrico
Tacubaya, 2009.

Tabla 4. Porcentajes de resultados de los criterios de la American Burn

Asociation.
Variable %

Alteracion de la temperatura 74.5%
Alteracion de la FC 80%
Alteracion de la FR 80%
Intolerancia a la VO 20%
Trombocitopenia 20%
Hiperglicemia 27.7%
Cultivos positivos 80%

Estadisticas, Unidad de Terapia Intensiva de Quemados, Hospital Pediatrico
Tacubaya, 20009.



Figura 4. Lugar de procedencia.
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