|| 254,

-

UNIVERSIDAD NACIONAL .. Servicios de Salud NN
DOF LY
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS DE SALUD
DEL DEPARTAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL

DIRECCION DE ENSERANZA E INVESTIGACION
- SUSDIRECCION DE ENSENANZA
DEPARTAMENTO DE POSGRADO

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN:
PEDIATRIA

DESCONTAMINACION SELECTIVA DEL TRACTO
GASTROINTESTINAL PARA PREVENIR
COLONIZACION-INFECCION EN EL PACIENTE
PEDIATRICO CON QUEMADURAS GRAVES

TRABAJO DE INVESTIGACION
CLINICA

P R 13 S E N T A
DRA. MARTHA GONZALEZ TEPOZAN
PARA OBTENEAR EL GRADO DE:

ESPECIALISTA EN PEDIATRIA

DIAECTOR DE TESIS: DR. JOSE LUIS ANGUIANO MOLINA

TESIS CON 1994
FALIA DE ORIGEN

CRUDAD OE MEXICO T2 eje f




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS DE SALUD
DEL DEPARTAMENTD DEL DISTRITQ FEDERAL

DIRECCION DE ENSENANZA E INVESTIGACION
I SIJBDIRECCION DE ENSENANZA
DEPARTAMENTQO DE POSGRADO

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN:
PEDIATRIA

DESCONTAMINACION SELECTIVA DEL TRACTO
GASTROINTESTINAL PARA PREVENIR
COLONIZACION-INFECCION EN EL PACIENTE
PEDIATRICO CON QUEMADURAS GRAVES

TRABAJO DE INVESTIGACION
CLINICA
P R E .8 E N T A
DRA. MARTHA GONZALEZ TEPOZAN
PARA OBTENER EL GRADO DE:
ESPECIALISTA EN PEDIATRIA

DIRECTOR DE TESIS: DA. JOSE LUIS ANGUIANO MOLINA

TESIS CON 1994
FALI.}\ DE CRIGEN

| | Z%lw_

e
CILIOAD DE MEXICOTEE™ J 7 -

UNIVERSIDAD NACIONAL . . ServiciosdeSalud J
DOF Y




R
DR. M. FRAN%%CO GUTIERREZ GUZMAN
PROFESOR TITULAR DEL CURSO
DE PEDIATRIA MEDICA
D.G.S.S.D.D.F

1A DE va'ICIOS

(CRITAR ;
BREETP pscol A | psanan0 )

sl E\I\TI\.‘.EE.\ e

7

DR, BENJAMIN SOTO DE LEON
DIRECTOR DE ENSENANZA E INVESTIGACION
DE LA D.G.SS.D.DF.

R




Agradesco a mis padres su afan

en mi vuelo por la vida, el consuelo
en momentos de flagueza, su sonrisa
en mis horas de tristeza y su apoyo
para lograr siempre mis metas,

A mis hermanos por su
apoyo y comprencion.

Al Dr. José Luis Angiano Molina
por su apoyo, colaboracion
direccién del presente estudio.

Y a todas las personas que .
colaboraron en el presente estudio.



RESUMEN

Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo, observacional,
estudio de cohortes, para establecer si la descontaminacion selectiva del tracto
gastrointestinal (DSTGI), es una medidade p i6n ** colonizacidn-infeccion’’,
en el paciente pediatrico con quemaduras graves, en el que fueron sujetos de
investigacion todos los nifios con quemaduras graves (mayores o iguales del 15%
SCT enlactantes y mayores o iguales del 20% SCT en nifios mayores), 2do. grado
superficial y profundo y 3er, grado que ingresaron al Hospital Pediatrico Tacubaya,
durante el periodo comprendido del lo. de Agosto al 31 de Diciembre de 1993.

A todos los pacientes se les administré tratamiento descontaminante con
antibioticos via oral: Trimetoprim-Sulfametoxasol, Ketoconasol, desde el primer
dia postquemadura hasta cicatrizacién de la herida o colocacion de injerto o
membranas, al mismo tiempo durante los primeros 4 dias postquemadura se les
administro cefotaxima via intravenosa, con el objeto de evitar indculos patégenos
u oportunistas capaces de producir infeccién, sobreinfeccién o superinfeccion
agregada en la herida quemada, evitando con ello la polifarmacia no controlada.

Se les tomo cultivo de aspirado gastrico y de secrecidn de laherida quemada
a las 72 hrs. y So. dia postquemadura y posteriormente uno por semana hasta [a
cicatrizacion de [a herida o colocacion de injerto (TAI), y en casos especiales se les
tomo hemocultivo, urocultivo,etc.

La investigacion es deriesgo mayor que el minimo pero valido porel obejtivo
terminal.



En este estudio s¢ observo disminuicion en lx incidencia de colonizacién de
Ia herida por germenes GRAM negativos (E, Cofi). A si mismo Pseudomona
aeruginosa se encontro con densidades por abajo de 10-5 UFC lo cual concuerdacon
los reportes de de Ia literaturs.  Por lo que concluimos que ta DSTGI debe
administrarse como prevencion * infeccidn-colonizacion  en pacientes pediatricos
con quemaduras graves.

Losresultados fueron analizados por método estadistico utilizando, media,
desviacion estandard, T de Student, asi camo porcentajes .



INTRODUCCION

En el paciente quemado grave, la infeccion bacteriana es un problema
frecuente y grave (5,6), reportandose que por lo menos ¢ 50% de todaslas muertes
causadas por quemadura son resultado de infecci6n. Enla Unidad de Quemados
de}Hospital Pediatrico Tacubaya, s¢ reportan tazas de morbilidad del 70%., Toledo
y Espinoza 1990,

Hay evidencia de que el tracto gastrointestinal del paciente quemado grave,
actua como reservorio para micro-organismos potencialmente patdgenos.  Asi
mismo, se¢ han implicado a los micro-organismos entéricos en el fenomeno de
translocacion bacteriana secundario a lesion térmica y hay evidencia de alteracién
de la integridad de 1a mucosa intestinal en el paciente quemado. Conociendose la
estrecha relacién entre colonizacion dei tracto gastrointestinal y la colonizacion de
la lesiém quemada.

En esteestudio sedemostrd dicha relacion, estableciendo queidentificados
los agentes patdgenos deltracto gastrointestinal y su relacion con la lesion quemada
al ser eliminados con e! tratamiento selecionado de trimetoprim-$ulfametoxasol y
Ketoconaso! disminuyé fa posibilidad de infeccion de la lesion quemada. Al
disminuir lainfeccion en dicha zona por este procedimiento disminuyo el tiempo de
estancia en el servicio pudiendo ser egresados a corto plazo, y conello optimizar el
costo beneficio de este tratamiento.

El estudio se realizo en pacientes pediatricos con quemaduras graves que
ingresaron a la Unidad de Quemados del Hospital Pediatrico Tacubaya de Agosto
a Diciembre de 1993.



MARCO TEQRICO

La infeccidn bacteriana, es un problema frecuente y grave en pacientes
quienes sobreviven a la fase de Shock de la lesion témmica. El 50% de todas las
muertes causadas por quemadura son el resultado de un proceso infeccioso
agregado ( 1,2,3,4,5,6 ). E! incremento de la suceptibilidad a infeccién, esta
relacionado con los factores de riesgo: pérdida de proteccion de la piel,extensiony
profundidad de la herida quemada, disminucion del flujo sanguineo, productos del
metabolismo de los micro-organismos, supresion de los componentes del sistema
inmune ( 7,8).

La terapia topica moderna y politicas de infeccion estricta, conjuntamente
con excisién temprana de la herida hareducido, la incidencia de infeccion dela herida
quemada. A pesar de las medidas preventivas, las heridas quemadas llegan a ser
colonizadas por micro-organismos gram positivos, como Staphylococcus aureusen
los 3 primeros dias después de la lesion y posteriormente a partir del 7o. dia llegan
a ser colonizadas por micro-organismos gram negativos, tales como: E. coli,
Pscudomona aeruginosa, Klebsiella, etc. ( 9,10).

No obstante deque lasbacterias entéricasgram negativas, son frecuentemente
aisladas en las heridas quemadas y se les ha implicado, en el fenomeno de
translocacion bacteriana, puesto deque hay evidenciasquesugieren quelaintegridad
de la mucosa intestinal se encuentra alterada (11,), es poca la atencion prestada al
tracto gastrointestinal.

Burke J.F, Quinby W. C, et al, establecen la realacion entre a microflora de
las heces y la microflora defas heridas quemadas. En unestudio prospectivo Brooke
and Randdolph, encontrarén que las heridas quemadas de ta region oral fuerén
colonizadas por micro-organismos del tracto gastrointestinal (13,14), y Dembling
R.H, and Burns describen el aislamiento de Candida en heridas quemadas en
pacientes que hospedan estos micro-organismos en la orofaringe y heces (16).
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Jarret F, Balish E, et al, utilizar6n un regimén profilictico de antibioticos
orales de utilidad para suprimir ia flora intestinal, en combinacién con flujo laminar
y aislamiento estricto de la herida, obteniendo una disminucién en las tazas de
colonizacidn e infeccidén. Sin embargo, el régimen de antibioticos orales fué
discriminado a causa de que destruia la flora anaerobia intestinal. No obstante los
organismos anaerobios han sido ocasionalmente implicados en la colonizacion-
infeccidn de las heridas quemadas (17, 18,19 ).

Siendo su importancia en la infeccion de la herida quemada minima. La
microflora del tracto gastrointestinal juega un pape! importante en el mantenimiento
de la “‘resistencia a la colonizacién®’. La resistencia a la colonizacion ha sido
definida, como la resistencia del tracto gastrointestinal a la invasi6n de patégenos
oportunistas. Larelativa benignidad enla flora anaerobia contribuye a la resistencia
& la colonizacion y la supresion de micro-organismos anaerobios incrementa la
oportunidad paracolonizacion por patdgenos potenciales tales como, gram negativos
y levaduras (20 y 21)

La descontaminacién selectiva del tracto gastrointestinal pretende solo la
elirinacién de micro-organismos potencialmente patogenos, usando antibioticos
orales, los cuales preservan la microflora anaerobia y mantiene la resistencia a la
colonizacién, Ladescontaminacionselectivadel TGl esun método bien establecido,
para prevencién de infeccin en pacientes granulocitopénicos { 22 y 23 ). Mas
recientemente, éste método ha sido usado en pacientes inmunocomprometidos,
particularmente en unidades de cuidados intesivos ( 24, 25, 26 y 27 ).

Estudios realizados de descontarinacion selectiva del tracto gastrointesti-
nal en pacientes con quemaduras graves, encontraron una refacion estrecha entre la
colonizacitn de la herida quemada y fa colonizacién def tracto gastrointestinal. No
encontrando cepas resistentes en el estudio. En sus grupos se encontré una
disminucién en la colonizacion por organismos gram negativos en el aspirado
gistrico, orina y herida quemada. Pocos pacientes en los que se llevé a cabo la



descontaminacion selectiva del tracto gastrointestinal presentaron infecciones
respiratorias y hubo menor incidencia de septicemia, comparado con el grupo
control (26, 27, 28).

Los régimenes terapéuticos empleados para la descontaminaci6n selectiva
del tracto gastrointestinal por Macki y cols., es con tobramicina, polimixina E,
anfotericina B, desde el primer dia de la quemadura hasta cicatrizacién de la herida
quemada, asi como el uso de cefotaxima durante los primeros 4 dias posterior a la
quemadura, con la finalidad de evitar infeccion temprana. Otro régimen utilizado
por Manson WL, Klasen HJ, Dauer EW y Olieman A, es con polimixina é co-
trimaxole y anfotericina B, hasta obtener cicatrizacion o la colocacién de injerto.



MATERIAL Y METODOS.

Se incluyeron en el estudio 28 pacientes que ingresaron a la unidad de -
quemados del Hospital Pedidtrico Tacubaya en un lapso comprendido del 1o de
agostoal31 de diciembre de 1993, con edades comprendidas de 0-15 afios, de ambos
sexos, con quemaduras graves (mayores 6 iguales al 15% de SCT en lactantes y
mayores 6 iguales al 20% de SCT en nifios mayores), de extension de acuerdo al
esquema de Lund-Browder, de segundo grado superficial y profundo y 3er grado,
contiempo de evolucién post-quemaduramenor de 24 hrs. Se excluyeron pacientes
mayores de 15 afios, con quemaduras menores del 15% SCT en lactantes y menores
del 20% SCT en nifios mayores, que estuvieran recibiendo terapia antibiotica 6
anti4cida, con prescencia de patologias pre-existentes, quemaduras por inhalacion.
Los criterios de eliminacion incluyeron pacientes con quemaduras graves que
hubiesen sido trasladados & dados de alta voluntaria, y que fallecieran durante las
primeras 48 hrs post-quemadura.

Alingresar el paciente alaunidad deterapia, previa valoracién, selerealizo
restitucién hidrica deacuerdoal esquema de Galveston-Carbajal modificado, por ser
el que se tiene mayor experiencia en la unidad.

Régimen de antibiéticos.

Seles administr6 antibidticos via oral: Trimetoprim-Sulfametoxasol a dosis
de 8mg/Kg/dia y Ketoconasol a dosis de 5 mg/Kg/dia en dos dosis, desde el primer
dia hasta cicatrizacion de la herida 6 colocacion del injerto (TAI), simultaneamente
se les administrd cefotaxima a dosis de 100mg/Kg/dia, en tres dosis via intravenosa
desde los primeros 4 dias post-quemadura.



Toma de Cultivos:

Cultivo de secrecion de Ia herida quemada,

Se obtuvieron por medio de raspado de la lesién con hisopo estéril,
utilizandose como medio de transporte BHI (cerebro-corazdn) y se cultivaron en
medios especificos: Nickerson para Candida; Gelosa sangre para gramm positivo y
negativo; EMB para gramm negativo; y 110 para gramm positivo. La incubacion se
efectud a 35°C durante 18, 48 y 72 hrs, y en base a sus caracteristicas coloniales y
tintoriales se procedio a la identificacion bioquimica.

Cultivo de aspirado gdstrico.
Previa colocacion de sonda nasogastrica, se obluvieron 2ml de aspirado
gastrico, los cuales se cultivaron con el mismo procedimiento que el cultivo de

secrecion.

Ambos cultivos se tomaron en las primeras 72hrsy al 5o dia post-quemadura
y posteriormente uno por semana hasta tener cicatrizaciéné cierre quinirgico dela
herida. En caso de presentar datos de septicemia 6 instalacién de cateter vesical por
més de 3 dias, 6 sintomatologia del tracto urinario, se les tomé hemocultivo y

urocultivo.

Todos los datos fueron recalectados cn hojas especiales que deter
edad, sexo, mecanismo de la lesion, porcentaje de SCTQ, deacuerdo a esquema de
Lund-Browder, ntunero de resultado de cultivos, de aspirado gastrico y secrecion
de la herida quemada, duracién dz! trataiziento de antibidticos, y dias de estancia.

Para ¢l anilisis estadistico se utilizé media, desviacion estindart, T de
Student y porcentajes.



La T de Student es una técnica paramétrica Util para analizar 2 muerstras
menores de 30, se usa para demostrar si 2 grupos difieren entre si de manera
signifi cativa con respecto a sus medias, y estd dada por la sigueinte formula:

X1-X2

S1+82
NI N2

Nuestra hipotesis alterna fué basada en que se ha demostrado que debido a
la translocacién bacteriana por alteracion en la integridad de la mucosa intestinal se
han encontrado micro-organismos del TGI en las heridas quemadas, al realizarse la
descontaminacion selectiva del TGI en el paciente quemado grave, disminuye la
infeccién bacteriana secundaria por gérmenes potencialmente patdgenos en la zona
quemada y con ello disminuye la posible complicacién de septicemia-bacteremia.
Par lo que en forma contraria, con descontaminacién ¢ sin descontaminacidn
pudieran obtenerse los mismos resultados, los cual corresponde a nuestra hipatesis
nula,

Los valores de referencia para determinar si hubo varabilidad en las
densidades bacterianas, fueron: colonizacién (menosde 10-5 UFC) einfeccion (més
de 10-5 UFC).

Se utilizaron para ejemplificar los resultados obtenidos graficas y cuadros.
Finalmente se analizaron los resultados para integrar posibles soluciones con base
a la profilaxis del procedimiento que se propone.



RESULTADOS.

Se incluyeron en € presente estudio 28 pacientes (100%), de los cuales [7
fiseron del sexo masculino (60.7%) y 11 del sexo femenino (39.2%). Gréfica 1; con
rangos de edad de 0 a 15 afios conuna mediaaritmética de 3.4; subdividiendose éstos
en menores de 3 afios, 18 pacientes (64.2%); de 4 a 6 aflos, 6 pacientes (21.4%); de
7 a 9 afios, 2 pacientes (7.14%); de 10 a 12 aflos, 2 pacientes (7.14%) yde 13 a 15
afios, cero pacientes. Grafica 2. La extension vario desde el 15% de SCT a mas del
55% SCT, subdividiendose de 0 a25% de SCT 13 pacientes {23.6%); del 26 al35%
de SCT, 7 pacientes (12.7%); del 36 al 45% de SCT, 5 pacientes (0.9%); del 46 al
55%, un pacientes (1.8%), y mayores del 55% de SCT (5.45%). Grifica 3.
Encontrandose una media aritméticade 33.2%+- 5.7; y de acuerdo ala profundidad
de la quemadura 5 pacientes tuvieronde 3er grado (17.85%), y el resto presento de
2° grado superficial y profundo, incluyendo a los pacientes de 3er. grado. Gréfica
4,

E! mecanismo de produccitn de la quemadura fié en 24 pacientes por
escaldadura (85%) y por fuego directo, 4 pacientes(14.2%), Gréfica 5. La duracion
del esquema de antimicrobianos fué para cefotaxima 4 dias los 28 pacientes (100%);
trimetoprim-sulfametoxasol y ketoconasol de 5 a 10 dias, 15 pacientes (53.5%), de
11 a 20 dias, 12 pacientes (42.8%) yde 21 a 30 dias, un paciente (3.3%). Grafica
6. La estancia hospitalaria de 9 a 25 dias en 14 pacientes (30,4%); de 26 a 35 dias,
2 pacientes (4.3%), de 36 a 45 dias, 6 pacientes (13%); y de mds de 46 dias, 6
pacientes (13%). Gréfica 7.

En las muestras obtenidas de cultivos de secrecion, en forma global se
report, el género mas frecuente fué el Staphilococo, en un 41.8%, y en segundo
lugar, Pseudomona32.7% aunque ésta iiitimapredominando indices de colonizacién.
Cuadro 1.



P

Se obgervé en Staphyl de colonizacién en 16 cultivos con un
38 % presentando su maxima incidencia en la segunda semana. Grafica8y9. Y se
reporta con indices de infeccion en 7 cultivos con un 35 % presentando su maxima
incidencia en la tercera semana, Grafica 10y 11. En el primer reporte de cultivo se
encuentra con una media aritmetica de 7.5, una desviacion estandar de 2.4 y error
estindar de+_ 0.46y al analizarce con T Student para muestras pareadas se obtuvo
una T: de 6.2, con una P: de 0.01, si vario en forma significativa siendo evidente el
incremento.

Dentro de las bacterias gramm negativas se encontro a Escherichia Coli en
9 cultivos con 16.3 %. Cuadro numero 1. Con indices de colonizacion en 8 cultivos
conun 19.3 %, Grafica 8 y 9. Y solo un reporte de cultivo con indices de infeccién
conun 6.6 %, Grafica 10y 11. Conuna media aritmetica de 2. 1, desviacion estandar
de 19.6, error estandar de 2.48 y en ¢l segundo reporte con una media aritmetica de
6.4, desviacion estandar de 2.5, ervor estandar de 0.46 y al analizarce con T Student
para muestras pareadas se obtuvo una T = 1.6, con una P= de 0.05, siendo

estadisticamente significativa con tendencia a la disminucién

Pseudomona aeuroginosa se reporto en 18 cultivos 32,1 %, Cuadro numero
1, presentando mayor indice de colonizacionenun 26.6%, Grafica8 y9, conreporte
del primer cultovo de unamedia aritmeticade 6.4, desviacion estandarde 11.5 y error
estandar de 2.08 y en el segundo reporte de cultivo conuna media aritmetica de 2.8
una desviacién estandar de 0.46, con una T student de 9.4 con una P= de 0.01
reportandose incrementos con indices de colonizacién.

Encandida se reporto en forma global en cinco cultivosa conun9 %, Cuadro
numero 1, Presentando solo indices de colonizacién enun 9 %, Grafica8 y9. Enla
primera determinacion con una media aritmetica de 2.1, una desviacion estindar de
0.9 y un error estandar de 3.8 y en 1a segunda determinacién con una media de 2.8,
desviacion estandar de 1.9 y un error estandar de 1.2y al andlizarse conuna T de
student 5.2 conuna P=a 0.01, si vario estadisticamente en forma significativa con
tendencia a la disminucién.
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Eireporteglobal deaspirado gastrico roen primerlugar Escherichia
coli con un 50% y en segundo lugar Staphylococo un 45 %, Cuadro numero 2.

Staphylococo solo presento indices de colonizacion presentando su maxima
incidencia en Ias primeras 72 hrs. Grafica 12 y 13. En el primer reporte de cultivos
conuna media aritmetica de 12.5, desviacion estandar de 17.1, error estandar 11.9
yenel segundo reporte conunamedia aritmetica de 2.1, desviaciénestandarde 10.5
yunerrorestandarde2.4 y alanalizarce con T student, T=5.24, conP=0.01, sivario
estadisticamente habiendo incremeto al inicio.

Escherichia coli se encontro prevalencia de colonizacién en un 50%
presentandose desde las primeras 72 hrs, hasta el 5 dia, Grafica 12y 13. Enel primer
reporte de cultivo $e encuentra con una media aritmetica de 16.4, desviacidon
estandar 5.7, error estdndar de 1.3 y en segundo reporte con una media aritmetica
de 5, desviacion estandar de 5.2, error estandar de 1.2 y al anilizarce con T student,
T=77.2 conuna P=0.01, siendo evidente su incremento durante los primeros dias.

Pseudomona y candida no se reportaron,



DISCUSION

La relacion entre la colonizacion bacteriana del tracto gastrointestinal y la
colonizaciondelaherida enpacientes quemadosestabiendocumentada(12,13,15,17),
sin embargo pocosintentos se han hecho para reducir esta fuente de contaminacién,
posiblemente al considerar la aparicion de cepas bacterianas resistentes por el uso
de antibioticos en forma profilactica. Resultados de estudios previos indican quefa
microflora del TGI es la fuente de mayor contaminacién en pacientes quemados,
particularmente gramm negativosy levaduras y aunque Pseudomona aeruginosano
es visto como parte de Ja microflora normat del TGI esté micro-organismo es a
menudo encontrado en TGI en pacientes con quemaduras severas (10,11).

En nuestro estudio nosotros encontramos menor incidencia de colonizacion
dela herida quemada, asi mismo el aislamiento de Pseudomona aeruginosa siempre
fu¢ con densidades bacterianas por abajo de 10-5 UFC (colonizacion); a diferencia
de lo referido en citas bibliograficas. Ademés contrariamente alo reportado enla
literatura en ninguno de los pacientes se aislo Pseudomona aeruginosa del TG antes
de ocurrirlacolonizacion dela herida, Lareduccion enla colonizacion por bacterias
gramm negativas manejados contratamiento descontaminatefuemarcadayconstante
para Escherichia coli, Staphylococo aureus y candida; 1a Pseudomona aeuroginasa
virtualmente se erradico en cultivos géstricos, encontrando un cultivo sanguineo en
un paciente el cual ya se habia excluido del presente estudio. Estos cambios
corroboran experiencias previas condescontaminacion selectiva del TGl en pacientes
quemados (20).

Sec ha establecido una relacion de candida, aislada en jugo gastrico y
secrecin de 1a herida por lo cual es indispensable el uso de un antimicotico y
contrariamente a lo reportado en laliteratura se utilizo un Imidazol; pero en cuanto
alaprevencion de colonizacion el aislamiento fue similar alo publicado previamente
(11,20).
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La alta incidencia de colonizacion gistrica para Staphylococo aureus
probab! , fue dario al uso de sondas orogéstricas las cuales provocan
vaciamientos gastricos mas rapidos conla consiguiente alteraciondelabarrera acida
fisiologica. Y aunquescesperariatambienuna elevadaincidencia paralevaduras por

elmismo hecho nuestro aislamiento fuémenor de 9% en comparacit¢nalo reportado

en la literatura, siendo similar para Staphylococo aureus.

La colonizaci6n con Pseudomona aeruginosa de la herida quemada estuvo
presente por periodos cortos de tiempo, lo cual sugiere la presencia de una fuente
exogena de Pseudomona aeruginosa en la unidad de quemados.

Las modificaciones en [os patrones de colonizacién en nuestros pacientes
con descontaminacion selectiva del TGI se acompafio de una disminucién aparente
en la frecuencia de complicaciones relacionadas a la infeccién, siendo similer a lo
reportado en la literatura (17).

Asi mismo al igual que lo reportado en estudios previos de DSTGI en
pacientes quemados graves hubo una marcada reduccién en el nimero y duracién
de antibioticos sistemicos prescritos para infeccion clinica, asi como temperatura
corporal constantemente menora lo esperado como respuesta métabolica al trauma.
En nuestros pacientes los signos sistemicos de sepsis estuvieron practicamente
ausentes y septicemia solo se presentd en un caso, siendo el agente causal la
Pseudomona, por lo cual fué suspendido del protocelo de descontaminacién al So.
dia de tratamiento.

Hubo una disminucién de la mortalidad en nuestros pacientes, igual a la
reportada en estudios previos de DSTGI en pacientes quemados; en los que la
mayoria de los fallecimientos fué relativa a infeccion en grupos sin DSTGI.
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Aungque el monitoreo bacteriologico es costoso, durante el estudio
acausadelas milltiplestomasde cultivos enlos pacientes con DSTGI esté
es recuperado de una reduccion importante en [a administracion de
antibioticos sistemicos, asi como de una disminucién en las necesidades de
nutricién parenteral total, lineas venosas centrales y radiografia de térax
en forma rutinaria, asi como deuna disminucion en el tiempo de estancia.
Estas observaciones son similares a aquellas de la unidad de cuidados
intensivos revisados.



CONCLUSIONES.

1.-Los patrones de colonizacién disminuyen en pacientes con DSTGI.

2.-La incidencia de infeccion disminuye en el paciente pediatrico con
quemaduras graves.

3.-LaDSTGI previenela** colonizacién-infeccion *“ enpacientes pediatricos
con quemaduras graves menores del 37% SCT,

P

4.-La reduccion observada de las complicaciones por i por medio
DSTGI son similares a fos encontrados en otras unidades de cuidados
intensivos.

5.-Hay una relacion entre colonizacién del TG1y 1a colonizacién dela herida
en pacientes quemnados.

6.-Nuestro régimen terapéutico fue cficaz parala DSTGL

7.-Disminuye el tiempo de estancia.

8.-Disminuye la administracion de maltiples esquemnas antimicrobianos,en
nuestros pacientes solo se utilizoel tratamiento descontaminante.

16



SUGERENCIAS

9.~Sugerimos un manejo multidiciplinario.

10.-Control ambiental para restringuir en nimero y género de
microorganismos.

11.-Monitorizacidn clinica diaria de la herida quemada con correlacion de
presencia-ausencia de manifestaciones sistemicas de infeccidn.

12.-Vigilancia intensionada de reacciones adversas a los antimicrobianos
utilizados
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