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1.- RESUMEN

Cada ano en los Estados Unidos de América 450,000 personas reciben atenciéon médica
debido a incendios y quemaduras, principalmente incendios residenciales (3,500). Otras
causas incluyen accidentes vehiculares, de aviones, electricidad, quimicos, o liquidos
calientes, asi como sustancias diversas y otras fuentes que puedan ocasionar lesion por
quemadura. Aproximadamente 75% de estas muertes ocurren en la escena del incidente
o durante el transporte inicial. Aproximadamente 25,000 personas son hospitalizadas
debido a lesiones por quemadura en los E.U.A., de las cuales 4000 fallecieron.(1)

En México las quemaduras son una de las causas mas frecuentes de atencién médica en
las salas de urgencias. Los nifos y los adultos mayores son los grupos mas vulnerables
de la poblacién. En nuestro pais, mas del 18% de los lesionados hospitalizados no
sobrevive, a diferencia del 5.4% reportado en otro paises. (2) Se sabe que las
gquemaduras en las primeras 24 horas son estériles, seqguida de colonizacién en las
proximas 48 horas por agentes Gram-Positivos, tales como Streptococcus pyogenes y
Staphylococcus aureus, después de 48-72 horas se colonizan por Gram-Negativos tales
como Klebsiella pneumoniae e Escherichia coli asi como por agentes intrahospitalarios
como Pseudomona aeruginosa. Se tiene estimado que el 100% de pacientes a la dos
semanas de hospitalizacion se encuentran colonizados por agentes bacterianos,
sobretodo por agentes multiresistentes frecuentemente encontrados en las unidades de
quemados. (4)(5)(6)

Diversos estudios realizados a través de la historia coinciden que en los pacientes con
estancia intrahospitalaria mayor a una semana, cursan con infecciones agregada. La
misma Asociacion Americana de Quemados ha buscado la manera de establecer criterios
que puedan predecir la sepsis; criterios clinicos como bacteremia, alteraciones iniciales en
signos vitales, el tiempo en que se realiza la primera excision quirurgica y el porcentaje
de superficie corporal quemada; hasta marcadores genéticos en el TRIAGE inicial (15)(16)
(17)(18).

Las quemaduras son un problema de salud publica poco estudiado en México. De hecho,
no hay publicaciones que describan la frecuencia asi como las factores iniciales que
puedan proveernos de pistas fundamentales para la prevencién de infecciones
nosocomiales. En base a lo anteriormente mencionado, se decidié enfocar este estudio a
encontrar la relacién del porcentaje de superficie corporal quemada, mediante la medicién
de la regla de los 9 o en su defecto Lund y Browder en el caso de los nifios (20)(21), con
la presencia de infecciones en sitios de zonas quemadas a fin de intervenir de manera
inmediata en este centro hospitalario y evitar estancias hospitalarias prolongadas o
inclusive en el peor de los casos, el deceso de los pacientes quemados.



2.-INTRODUCCION

Cada ano en los Estados Unidos de América 450,000 personas reciben atenciéon médica
debido a incendios y quemaduras, principalmente incendios residenciales (3,500). Otras
causas incluyen accidentes vehiculares, de aviones, electricidad, quimicos, o liquidos
calientes, asi como sustancias diversas y otras fuentes que puedan ocasionar lesion por
quemadura. Aproximadamente 75% de estas muertes ocurren en la escena del incidente
o durante el transporte inicial. Aproximadamente 25,000 personas son hospitalizadas
debido a lesiones por quemadura en los E.U.A., de las cuales 4000 fallecieron.(1)

El hospital Shrinners de Galveston, Texas, es uno de los hospitales con mucha
experiencia y con buenos resultados en pacientes quemados con solo 145 defunciones
(2.8%) anuales. Las causas de las quemaduras fueron: 67% por fuego, 23% por
escaldadura y 11% por otras razones. La edad promedio de dichos pacientes fe de 7.3
anos de edad. El promedio de la superficie corporal quemada de los pacientes fue 55%.
El 34% de los pacientes tuvo lesion por inhalacion. El tiempo promedio de estancia en
terapia intensiva fue de 22.7 dias. Las principales determinantes de supervivencia fueron
superficie corporal quemada de 60% vy lesion por inhalacién. Las causas de defuncién
fueron: sepsis en 47%, dafo pulmonar agudo en 29%, muerte cerebral en 16% y choque
en 8%. Cabe destacar que la mortalidad por sepsis en dicho hospital fue 34% durante el
periodo de 1989 a 1999 y de 54% durante el periodo de 1999 a 2008; durante este tiempo
se han incrementado de 46 a 82% los gérmenes multirresistentes a antibiéticos. La
Pseudomona aeruginosa multirresistente fue la responsable en 64% de los pacientes con
sepsis, el Acinetobacter multirresistente le continua con 27% y el resto fue debido a
Staphylococcus aureus, Enterobacter cloacae y Enterococcus faecalis; mismos agentes
que se han detectado en las zonas previamente injertadas, dicha sepsis conllevando al
desenlace fatal de la falla multiorganica. (2)(7)(11)(12)

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, de la Direccién General de
Epidemiologia de la Secretaria de Salud de México, reporté que durante el periodo
comprendido del 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2011 se quemaron en México
262,305 personas, de las cuales el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) atendi6 a
171,827 (65.5%), la Secretaria de Salud a 56,054 (21.4%), el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) a 9,741 (3.7%), PEMEX a
3882 (1.5%) y otras instituciones atendieron a 19,101 personas (7.3%); sin embargo se
desconoce cuantas defunciones existieron en ese periodo asi como las causas de estas.

En agosto del afio 2013 el doctor Luis Ramiro Garcia Lopez, del Hospital de Tacubaya de
la Secretaria de Salud, presentdé datos estadisticos para la Asociacibn Mexicana de
Terapia Intensiva Pediatrica en donde refirié que, durante el afo 2012, en dicho hospital
atendieron a 2,313 pacientes quemados, 1,734 fueron manejados de forma ambulatoria y
528 requirieron hospitalizacion. Las causas de muerte en los pacientes hospitalizados
fueron: sepsis (78 pacientes), choque (69 pacientes), dafo pulmonar agudo (45
pacientes), hipermetabolismo (15 pacientes) e insuficiencia renal aguda (12 pacientes);
siendo nuevamente la primera causa de muerte la invasion por agentes bacterianos. (3)

En México las quemaduras son una de las causas mas frecuentes de atencién médica en
las salas de urgencias. Los nifios y los adultos mayores son los grupos mas vulnerables
de la poblacion. En nuestro pais, mas del 18% de los lesionados hospitalizados no
sobrevive, a diferencia del 5.4% reportado en otro paises. (2) Se sabe que las
quemaduras en las primeras 24 horas son estériles, seguida de colonizaciéon en las



préximas 48 horas por agentes Gram-Positivos, tales como Streptococcus pyogenes y
Staphylococcus aureus, después de 48-72 horas se colonizan por Gram-Negativos tales
como Klebsiella pneumoniae e Escherichia coli asi como por agentes intrahospitalarios
como Pseudomona aeruginosa. Se tiene estimado que el 100% de pacientes a la dos
semanas de hospitalizacion se encuentran colonizados por agentes bacterianos,
sobretodo por agentes multiresistentes frecuentemente encontrados en las unidades de
quemados. (4)(5)(6)

Las quemaduras son un problema de salud publica poco estudiado en México. De hecho,
no hay publicaciones que describan la frecuencia asi como las factores iniciales que
puedan proveernos de pistas fundamentales para la prevenciéon de infecciones
nosocomiales. Ya que este ultimo punto, como se ha venido comentando a lo largo de
esta introduccion, precede a sepsis y subsecuentemente a la falla organica multiple hasta
en un 83% de los pacientes quemados, (19) se decidio enfocar este estudio a encontrar la
relacion del porcentaje de superficie corporal quemada, mediante la medicién de la regla
de los 9 o en su defecto Lund y Browder en el caso de los nifios (20)(21), con la presencia
de infecciones en sitios de zonas quemadas a fin de intervenir de manera inmediata en
este centro hospitalario y evitar estancias hospitalarias prolongadas o inclusive en el peor
de los casos, el deceso de los pacientes quemados.



3.-ANTECEDENTES

Diversos estudios realizados a través de la historia coinciden que en los pacientes con
estancia intrahospitalaria mayor a una semana, cursan con infecciones secundarias a
Pseudomona aeruginosa en primer lugar seguidas de S. aureus en segundo lugar y en
tercer lugar E. coli, aunque en los ultimos afos estas se han visto desplazadas por A.
baumannii, (8) esto debido a la resistencia bacteriana propiciada por el uso indiscriminado
de antibidticos de manera profilactica, tal es el caso de los Carbapenems que son la
piedra angular en el tratamiento de estas afecciones hasta agentes topicos. (9)(13)(14) Se
han implementado diversas formas de evitar la presencia de infecciones multiresistentes
como la rotacién farmacoldgica o inclusive a la supresion completa de las terapias
antibacterianas profilacticas, limitando asi parcialmente la propagacion de estos agentes
nocivos en la evolucién del paciente. (10) Dado a que dichas técnicas implementadas no
han logrado mermar el porcentaje de pacientes afectados por agentes multiresistentes, la
misma Asociacion Americana de Quemados ha buscado la manera de establecer criterios
que puedan predecir la sepsis; criterios clinicos como bacteremia, alteraciones iniciales en
signos vitales, el tiempo en que se realiza la primera excision quirurgica y el porcentaje
de superficie corporal quemada; hasta marcadores genéticos en el TRIAGE inicial (15)(16)
(17)(18).

En relacion al porcentaje de superficie corporal quemada y a un punto de corte
establecido en este para predecir posible infeccion por agentes bacterianos, solo se

reporta poca literatura. Siendo el caso principal en la guia de a American Burn Association
(ABA).



4.- OBJETIVOS

El estudio pretende demostrar a partir de que porcentaje especifico de superficie corporal
qgquemada aumenta de manera exponencial la adquisicion de infecciones nosocomiales en
nuestro medio hospitalario (C.M.N. 20 de Noviembre) en el area de quemados.

Asi como existe un grado de SCT quemada en el cual se debe dar manejo inicial con
colocacion de sonda nasogastrica, manejo hidrico y/o intubacidon endontraqueal, este
estudio tiene la intencién de determinar el porcentaje de SCT requerido para instaurar una
variante en el manejo médico inicial ya sea farmacolégico o ambiental, con el fin de
reducir la incidencia de infecciones intrahospitalarias agregadas en este centro médico.

HIPOTESIS.

1. La infeccion de heridas por quemadura esta estrechamente ligada al porcentaje
de superficie corporal quemada.

2. Entre mayor es la superficie corporal quemada, existe mayor riesgo a presentar
infecciones agregadas en zonas quemadas.

OBJETIVO GENERAL

Identificar la relacidon entre la superficie corporal total quemada y las infecciones
agregadas en heridas, con la finalidad de establecer manejo protocolario en los
pacientes quemados a fin de prevenir estas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Demostrar si existe un punto de corte en el total de superficie corporal quemada
que predisponga a la presencia de infecciones agregadas en heridas por
gquemadura.

2. Especificar el porcentaje de superficie corporal total quemada apartir del cual
deben de instaurarse medidas en el manejo médico para prevenir infecciones
agregadas en heridas por quemadura.

3. Enunciar de manera secundaria el agente causal de infecciones en heridas por
guemadura mas frecuente en nuestro medio hospitalario.
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5.- MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo una revision exhaustiva de los casos de quemaduras atendidos en el
servicio de Cirugia Plastica (Unidad de Quemados) del CMN 20 de Noviembre, ISSSTE
en el periodo 2014 — 2016, por lo que el estudio se basa en toda la poblacion atendida en
el periodo citado y no solo en una muestra, no aplicando el calculo del tamafio de
muestra. El disefio al que se apega este estudio es descriptivo, retrospectivo y
observacional.

Las unidades de observacion son los expedientes de los pacientes que han sido
hospitalizados en las instalaciones del Centro Médico 20 de Noviembre (Unidad de
Quemados) durante los afios 2014 a 2016. De cada uno de estos expedientes se tomaron
los valores de las siguientes variables:

Edad, Género, Dias de Estancia Intrahospitalaria, Regiéon Corporal Quemada,
Comorbilidades, Presencia o Ausencia de Infeccion Nosocomial, Sitio de Infeccion y
Agente Infeccioso.

Criterios de inclusion.

Se seleccionaran expedientes con las siguientes caracteristicas: pacientes con
diagnostico de quemadura corporal siendo indistinto el agente agresor, sexo indistinto y
edad indistinta.

Criterios de exclusion.

Pacientes que no cuenten con infeccién nosocomial establecida, previo a su traslado.

11



Variables y unidades de medida.

Variables Dependientes:

1. Numero de casos de quemadura de cualquier grado que ameritaron
hospitalizacién y que ocurrieron en el periodo 2014 — 2016

2. Dias de estancia intrahospitalaria.

3. Sitio de Infeccion

Variables Independientes:

Edad del paciente en que le ocurrié la quemadura

Genero del paciente

Diagndstico (tipo de quemadura)

Porcentaje de Superficie Corporal

Profundidad de Quemadura

Comorbilidades Agregadas

. Agente Infeccioso

En el siguiente cuadro se presentan tanto la variable dependiente de este estudio, como

Noakwh =

las variables independientes con las que se investiga su interaccion.

OBTENCION OPERATIVA

VARIABLES UNIDAD DE DEL VALOR DE LA

DEPENDIENTES ESCALA MEDIDA VARIABLE

Por consulta del expediente

Numero de Casos Nominal Categoria clinico del paciente
Dias de Estancia Numérica Por consulta del expediente

Intrahospitalaria Entera Dias clinico del paciente
Por consulta del expediente

Sitio de Infeccion Cualitativo Sitio Anatémico clinico del paciente
OBTENCION OPERATIVA

VARIABLES UNIDAD DE DEL VALOR DE LA

INDEPENDIENTES ESCALA MEDIDA VARIABLE

Numeérica Por consulta del expediente

Edad Entera Afos clinico del paciente
M (Mujer), H Por consulta del expediente

Género Dicotémica (Hombre) clinico del paciente
Por consulta del expediente

Tipo de Quemadura Cualitativo Agente Causal clinico del paciente
Porcentaje de Numérica Por consulta del expediente

Superficie Corporal Entera Porcentaje clinico del paciente
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Profundidad de

Por consulta del expediente

Quemadura Cualitativo Grados clinico del paciente
Presente o Por consulta del expediente

Comorbilidades Cualitativo Ausente clinico del paciente
Presente o Por consulta del expediente

Agente Infeccioso Cualitativo Ausente clinico del paciente

Las fuentes de consulta para obtener la informacion que se analizaron se basaron en la
consulta de los expedientes de los pacientes acreditados con diagndstico de quemadura y

que fueron hospitalizados.

Los datos recabados para esta investigacién, se concentraron en una hoja o tabla

electronica de datos.

Para el analisis estadistico, usamos un modelo generalizado no lineal con la presencia/
ausencia de infecciones nosocomiales como variable dependiente y la superficie corporal
afectada y el tipo de quemadura (segundo/tercer grado) como variables independientes.
El modelo emple6é una distribucion binomial y una funcién de enlace logit, para poder
manejar variables binarias y porcentajes. El analisis se realiz6 con el programa
informatico R, version 3.4.0 (R Core Team, 2017).

13



6.- RESULTADOS

Distribuciéon de Casos por Grupo de
Edades

90-99
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Grafica la. Se muestran todos los casos de pacientes gquemados
recabados del afio 2014 - 2016 en el Centro Médico Nacional

“20 de Noviembre” distribuidos por grupos de edad. Observando
una mayor incidencia en edades de entre 40-49 afios.
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Distribucion de Casos por Grados
40 40
30
20
10
0 0 - -
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Grafica 1b. Casos de pacientes gquemados recabados del afio
2014 - 2016 en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”
distribuidos acorde al grado de quemadura. Observando una
mayor incidencia quemaduras de 2do grado.
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Distribucion en Relacion al

Porcentaje de Superficie Corporal Total Quemada
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Grafica 1lc. Casos de pacientes gquemados recabados del afo
2014 - 2016 en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”
distribuidos en grupos acorde al grado de superficie corporal
total qgquemada. Observando una mayor incidencia en edades de
en rangos de 0-10% y 21-30%.
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Grafica 1d. Casos de pacientes gquemados recabados del afio

2014 - 2016 en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”
distribuidos acorde al area anatdmica afectada. Observando
una mayor incidencia casos con multiples areas.
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2. Distribucién de Grupos por Comorbilidades Agregadas
y Presencia de Infeccion Nosocomial.

Pacientes con Comorbilidades Agregadadas
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Grafica 2a. Distribucidén de pacientes en dos grupos, con o
sin presencia de patologias agregadas.
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Casos de Infecciones Nosocomiales
40
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Grafica 2b. Casos de pacientes gquemados recabados del afio
2014 - 2016 en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”
distribuidos en grupos acorde a presencia o ausencia de
infeccidébn nosocomial.



3. Relaciéon de Superficie Corporal Total Quemada con
Presencia de Infecciones Nosocomiales y agentes
infecciosos aislados con mayor frecuencia en correlacién
con arma afectada.

La hipétesis propone una relacion entre el porcentaje de area afectada en pacientes con
quemaduras y la posibilidad de infecciones nosocomiales posteriores. Con base en los
datos recuperados anteriormente, revisamos visualmente la relacién entre las infecciones
y el porcentaje de superficie afectada (Figura 1) y la edad del paciente (Figura 2). Como
puede verse, no existe una relacion obvia entre la edad y el riesgo de infeccion, mientras
que en el caso de la superficie corporal afectada podemos ver que aquellos casos con
mas de 40% de quemaduras tienen un mayor riesgo de infeccién. Sin embargo, el nimero
de casos con este grado de quemaduras es bajo (8 casos, o 13.3% de los pacientes
registrados).

Figura 1. Relacion entre infecciones y superficie afectada
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Figura 2. Relacion entre infecciones y edad del paciente

© sininfeccion () Con infeccion

CO®O O OO0 OIXO® OO COO®OOo O

o

0 20 40 60

Edad del paciente

80

21



También es posible observar el efecto del tipo de quemadura en la aparicién de infecciones (Figura
3). Los resultados en este caso son mas claros: el porcentaje de quemaduras de tercer grado que
muestran infecciones subsecuentes es el doble que en el caso de quemaduras de segundo grado.

Figura 3. Infecciones de acuerdo con el tipo de quemadura

. Sin infeccion . Con infeccion

Tipo de quemadura
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Dividir los casos de acuerdo con el drea anatémica quemada es complicado (Figura 4), ya que en la
gran mayoria de los casos las quemaduras ocurren en multiples areas del cuerpo. El porcentaje de
pacientes que presentan infecciones en estos casos es aproximadamente 50%; las otras dareas
tienen muy pocos casos y sus resultados son probablemente poco significativos.

Figura 4. Infecciones de acuerdo con el area de quemadura
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Con esto en mente, realizamos un analisis con un modelo generalizado lineal para
determinar la validez estadistica entre la presencia de infecciones nosocomiales, la
superficie del cuerpo quemada vy el tipo de quemadura. Los resultados del modelo estan
en la tabla 1.

Tabla 1. Resultados del modelo generalizado lineal

Estimado Error estandar z P(>]z])
Intercepto -1.1748 0.5284 -2.223 0.0262 *
Superficie quemada 2.7364 1.965 1.393 0.1637
Quemadura de tercer grado 1.4583 0.6006 2.428 0.0152 *

Como podemos ver, si bien la superficie quemada aumenta considerablemente la
probabilidad de infeccion (como lo indica el estimado de 2.73), este efecto no es
estadisticamente significativo (p = 0.16), debido al alto error estandar. Por otro lado, el tipo
de quemadura afecta significativamente el riesgo de infeccién (p = 0.02), como lo sugeria
la Figura 3, aunque con un efecto menor al de la superficie afectada.

Es muy probable que, como se puede observar en la Figura 1, exista un umbral de riesgo
en el area de superficie quemada, a partir del cual el riesgo de contraer infecciones
nosocomiales se incremente; desafortunadamente, los resultados preliminares sugieren
que este punto se encuentra alrededor del 40% y el estudio cuenta con pocos pacientes
dentro de este grupo. Emplear este anadlisis con una base de datos mas grande
posiblemente confirmaria nuestra hipotesis y nos permitiria determinar, con mayor
certeza, el umbral de riesgo para infecciones dérmicas en este tipo de pacientes.

Finalmente, en aquellos pacientes que presentaron una infecciéon secundaria la mayoria
(60.71%) presentaron infecciones por multiples agentes patdgenos. Los agentes
infecciosos mas comunes fueron Pseudomonas aeruginosa y Enterococcus faecalis;
Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae aparecieron con menor frecuencia, seguidos por
otros organismos patdgenos que infectaron s6lo a unos pocos pacientes.

En la figura 5 podemos ver los patrones de infeccién; cada fila representa un organismo
patdgeno y cada linea vertical un paciente individual. De esta forma, podemos ver con
mas claridad los patrones de las coinfecciones. P. aeruginosa y E. faecalis son los mas
comunes, estando presentes en 78.6% de los casos; la coinfeccion de ambas fue
relativamente comun, ocurriendo en 8 casos. K. pneumoniae ocurre sélo en coinfeccion, a
diferencia de E. coli, que fue en 30% de los casos el unico agente patégeno. En lo que
respecta a los demas agentes, su frecuencia es demasiado poca como para llegar a
alguna conclusién sobre su incidencia.

La mayoria de las infecciones fueron por bacterias gram-negativas, siendo las uUnicas
excepciones E. faecalis (bacteria gram-positiva) y Candida sp. (hongo).
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Agente patégeno

Figura 5. Infecciones nosocomiales en los pacientes
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6.- DISCUSION

Las quemaduras son las culpables del trauma mas serio y devastador que le puede
suceder a un ser humano. Mas o menos nueve millones de personas quedan
incapacitadas cada afio en el mundo debido a las quemaduras.

En México las quemaduras son una de las causas mas frecuentes de atencién médica en
las salas de urgencias. Los nifios y los adultos mayores son los grupos mas vulnerables
de la poblacion. En nuestro pais, mas del 18% de los lesionados hospitalizados no
sobrevive, a diferencia del 5.4% reportado en otro paises. (2) Se sabe que las
quemaduras en las primeras 24 horas son estériles, seguida de colonizacién en las
préximas 48 horas por agentes Gram-Positivos, tales como Streptococcus pyogenes y
Staphylococcus aureus, después de 48-72 horas se colonizan por Gram-Negativos tales
como Klebsiella pneumoniae e Escherichia coli asi como por agentes intrahospitalarios
como Pseudomona aeruginosa. Se tiene estimado que el 100% de pacientes a la dos
semanas de hospitalizacion se encuentran colonizados por agentes bacterianos,
sobretodo por agentes multiresistentes frecuentemente encontrados en las unidades de
quemados. (4)(5)(6)

En la literatura mundial se han formulado factores predictores de complicacién, sin
embargo la mencion de la superficie corporal quemada como factor predictor de infeccién
nosocomial es escasa; Ganesamoni et al (2010) hacen referencia a un porcentaje de
superficie corporal total mayor a 30% como factor predictor de muerte aunado al sexo
femenino y edad mayor a 20 anos, epidemiologia establecida en la India. (23). De igual
manera se han intentado implementar estudios de laboratorio con este fin, tal es el caso
de Jeschke et al (2013) con el uso de la proteina C reactiva, determinando que esta falla
en predecir sepsis en casos severos de pacientes quemados. (24). Lindford et al (2015)
en su grupo de 75 pacientes infectados en el area de terapia intensiva, establecieron una
mediana de porcentaje de superficie corporal del 28.5% (Rango del 3-70%) con
quemaduras de tercer grado. (25). Tekin et al (2014) en su publicacién de factores de
riesgo para infecciones nosocomiales en pacientes quemados, de igual manera
establecen una media de 34.7% SCT en el grupo de pacientes infectados en su estudio.
(26). Algo no menos importante que hay que mencionar es la frecuencia de los
microorganismos. Cremer et al reporta al microorganismo mas frecuente en las
infecciones de heridas quemadas a la Pseudomona spp (49%), Staphylococci (18%), E.
Coli (18%) y Streptococcus faecalis (10%). (27) Un estudio en Polonia reporta a la
Pseudomona auruginosa (31%) y S. aureus (29%). Sin embargo en la actualidad, el A.
baumannii se ha empezado a manifestar con mayor frecuencia.

En nuestro estudio se ha logrado establecer 40% de SCT como factor predictor de
infeccidon nosocomial en heridas de dichos pacientes; muy por arriba de la literatura
consultada. De igual manera se encontré que los agentes infecciosos mas frecuentes son
similares a la literatura reportada previamente, dejando a la Pseudomona aureginosa en
segundo lugar y en primer lugar Enterococcus faecalis.
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7.- CONCLUSIONES

La incidencia y prevalencia de las infecciones del paciente quemado en el Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre correlacionan a la epidemiologia de otros paises. En nuestro
estudio se ha logrado establecer 40% de SCT como factor predictor de infeccién
nosocomial en heridas de dichos pacientes; muy por arriba de la literatura consultada. Sin
embargo nuestra base de datos se encuentra limitada como para establecer de manera
definitiva dicho punto de cohorte; qué si se tomara como viable dicho resultado
claramente estaria beneficiandonos de una manera imparcial. Por lo tanto se debe
realizar una ampliacion de la base de datos para cerciorarnos que el punto de cohorte
encontrado sea fidedigno. Sin embargo en relacién a los agentes patégenos hallados que
son similares a los reportados en literaturas consultadas, podemos implementar terapias
médicas y farmacoldgicas preventivas idénticas a las ya esclarecidas en otras partes del
mundo, brindando asi la atencién adecuada a todos los pacientes que ingresen a la
unidad de quemados de este Centro Médico Nacional.

27



8.- BIBLIOGRAFIA

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

. American Burn Association. Practice Guidelines For Burn Care 2001.: American

Burn Association; 2001.

Moctezuma L, Paez P, Jiménez-Gonzalez F, et al. Epidemiologia de las
Quemaduras en México. Rev Esp Méd Quir 2015;20:78-82.

Orozco-Valerio M, Miranda-Altamirano R, Méndez Magafia A, et al. Tendencia de
Mortalidad por Quemadura en México de 1979-2009. Gaceta Médica de México.
2012;148:349-57.

W. Diederen B, W. Wardle C, Krijen P, et al. Epidemiology of Clinically Relevant
Bacterial Pathogens in a Burn Center in the Netherlands Between 2005 and 2011.
J Burn Care Res 2015;36(3):446-453.

Altoparlak U, Erol S, Akcay MN, et al. The Time-Related Changes of Antimicrobial
Resistance Patterns and Predominant Bacterial Profiles of Burn Wounds and Body
Flora of Burned Patients. Burns 2004;30:660—4.

Oncul O, Ulkur E, Acar A, et al. Prospective Analysis of Nosocomial Infections in a
Burn care Unit, Turkey. Indian J Med Res 2009;130:758—64.

D’Avignon LC, Hogan BK, Murray CK, et al. Contribution of Bacterial and Viral
Infections to Attributable Mortality in Patients With Severe Burns: an Autopsy
Series. Burns 2010;36:773-9.

Tekin R, Dal T, Bozkurt F, et al. Risk Factors for Nosocomial Burn Wound Infection
Caused by Multidrug Resistant Acinetobacter Baumannii. J Burn Care Res 2014;
35(1);e73-e80.

Wibbenmeyer L, Danks R, Faucher L, et al. Prospective Analysis of Nosocomial
Infection Rates, Antibiotic Use, and Patterns of Resistance in a Burn Population. J
Burn Care Res 2006;27(2):152-160

Hall CS, Ost DE. Effectiveness of Programs to Decrease Antimicrobial Resistance
in the Intensive Care Unit. Semin Respir Infect 2003;18:112-21.

. Fitzwater J, Purdue GF, Hunt JL, O’Keefe GE. The Risk Factors and Time Course

of Sepsis and Organ Dysfunction After Burn Trauma. J Trauma. 2003; 54:959Y966.
Swanson J, Otto A, Gibran N, et al. Trajectories to Death in Patients With Burn
Injury. J Trauma Acute Care Surg 2013;74:282-288.

Van der Bij AK, Van der Zwan D, Peirano G, et al; MBL-PA Surveillance Study
Group. Metallo-B-lactamase-Producing Pseudomonas aeruginosa in the
Netherlands: the Nationwide Emergence of a Single Sequence Type. Clin Microbiol
Infect 2012;18:E369-72.

Dutch Working Party on Infection Prevention: Measures to Prevent Transmission of
Highly Resistant Microorganisms (HRMO). 2010. Available at http://www.wip.nl.
Web. 29 Sept. 2013.

Hogan BK, Wolf SE, Hospenthal DR, et al. Correlation of American Burn
Association Sepsis Criteria With the Presence of Bacteremia in Burned Patients
Admitted to the Intensive Care Unit. J Burn Care Res 2012;33:371-8.

Rezaei E, Safari H, Naderinasab M, Aliakbarian H. Common Pathogens in Burn
Wound and Changes in Their Drug Sensitivity. Burns 2011;37:805-7.

Alp E, Coruh A, Gunay G, et al. Risk Factors for Nosocomial Infection and Mortality
in Burn Patients: 10 Years of Experience at a University Hospital. J Burn Care Res
2012;33:379-385.

Yan S, Tsurumi A, Que Y, et al. Prediction of Multiple Infections After Severe Burn
Trauma. Ann Surg 2015:261(4);781-792

Mann-Salinas E, Baun M, Meininger J, et al. Novel Predictors of Sepsis Outperform
the American Burn Association Sepsis Criteria. J Burn Care Res 2013;34(1):31-43.

28



20.
21.
22.
23.
24.

25.

26.

27.

28.

Lund CC, Browder NC. The Estimation of Areas of Burns. Surg Gynecol Obstet
1944;79:352-8.

American College of Surgeons. Advanced Trauma Life Support. 6th ed. Chicago:
American College of Surgeons; 1997.

Sharma BR. Infection in Patients With Severe Burns: Causes and Prevention
Thereof. Infect Dis Clin N Am 2007;21:745-9.

Ganesamoni S, Kate V, Sadasivan J. Epidemiology of Hospitalized Burn Patients in
a Tertiary Care Hospital in South India. Burns 2010 May;36(3):422-9

Jeschke MG, Finnerty CC, Kulp GA, Kraft R, Herndon DN. Can We Use C-
Reactive Protein Leveles to Predict Severe Infection or Sepsis in Severely Burned
Patients?. Int J Burns Trauma. 2013 Jul 8;3(3):137-43

Lindford, Andrew MBBS, PhD et al. Successful Eradication of Multidrug Resistant
Acinetobacter in the Helsinki Burn Centre. Journal of Burn Care & Research. 2015
Nov/Dec. Vol 36(6):p595-601.

Tekin, Recep MD; Dal, Tuba MD; Bozkirt, Fatma MD; et al. Risk Factors for
Nosocomial Burn Wound Infection Caused by Multidrug Resistant Acinetobacter
baumannii. Journal of Burn Care & Research. 2014 Ene/Feb Vol 35(1):p e73-e80.
Cremer R, Ainaud P, Le Bever H, Fabre M, Carsin H. Nosocomial Infections in a
Burns Unit. Results of a Prospective Study Over a Year. Ann Fr Anesth Reanim.
1996;15:599-607.

R Core Team (2017). R: A language and environment for statistical computing. R
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. Direccion electronica: https://
www.R-project.org/

29



	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



