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RESUMEN

Estudio realizado en el Hospital Pediatrico Tacubaya de la Secretaria de Salud del
Distrito Federal, para conocer la frecuencia de infecciones bacterianas agregadas en
prescolares y escolares con quemaduras térmicas de mas del 20% de superficie corporal
total, conocer los gérmenes mas frecuentemente aislados y conocer la respuesta al manejc;
antimicrobiano de inicio. |

Estudio observacional, descriptivo, retrospective y de prevalencia; del cual se
revisaron 50 expedientes clinicos del archivo de la unidad en estudic. Pacientes con
quemaduras térmicas con menos de 24 horas de evolucidn a su ingreso v sin datos de
infeccion en el sitio de las lesiones. Revisidon de pacientes de edades comprendidas entre los
2.02 afios a los 9.09 ancs con una media de 4.3 anos; 29 masculinos (58%) y 21 femeninos
(42%). Se documento infeccidn en 39 pacientes (78%) con predominio ligero del sitio de
guemadura en 32 pacientes, urosepsis 22 pacientes, cultivo positivo de catéter venosoend y
1 paciente con hemocultivo positivo. Los gérmenes zislades con mayor frecuencia fuercn
Estafilococo aureus en 27 pacientes, 22 de elios en el sitio de la quemadura; Escherichia coli
en 20 pacientes, fodos ellos en urccultivo, Pseudomonas aeruginosa en 10 pacienies en el
sitio de quemadura; y Kiebsiella sp en 2 pacientes en urocultivo, Todos los pacientes s& les
administro antibioticos durante su estancia, predominando el doble esquema Dicloxacilina-
Amikacina en 44 pacientes (88%). y otros esquemas en 6 pacientes (12%) a base de
cefalosporinas de tercera generacion, sulfas v aminogiucosidos. Unicamente IS5 pacientes
(30%) no reguirieron de antimicrobiancs subsecuentes; los 35 reslantes recibieron come
antibidticos subsecuentes Ceftazidime {22 pacientes) y Vancomicina {13 pacientes) debido a

ia presencia de bacterias resistentes al manejo inicial y la mala evolucion clinica presentada.



6 pacientes fallecieron (12%), 2 de ellos con cultivos reportados negativos pero datos clinicos
francos de sepsis y falla hemodinamica como causa de su muerte

En conclusién se tiene que la mayoria de los pacientes con quemaduras extensas
sufren infecciones agregadas, ya sea debido a los cambios fisiopatolégices locales del sitio
lesionade, que es un medio de cultivo adecuado para las bacterias, y a consecuencia de
métodos invasivos utilizados en este tipo de pacientes, Debido a su extensidn y profundidad
de quemadura los pacientes prolongan su estancia hospitalaria, lo que condiciona invasion
por bacterias intrahospitalarias multiresistentes 1o cual hace que se requiera de antibidticos
de mayor espectro subsecuentes debido a mala respuesta a los esquemas iniciales y a su
mala evolucién clinica. El prondstico es malo y la mortalidad se ve incrementada en los
extremos de fa vida, estancia intréhosp'naiaria profongada y exiensiones amplias y
profundidad de las quemaduras.

Palabras claves: Quemadura, Infeccion, Antibidticos.



INTRODUCCION

Las quemaduras continltan siendo una de las principales causas de mortalidad en los
nifos, segunda en relacion a causas por accidentes, predominando en los pacientes
menores de 5 afios de edad. Se informa que el pronéstico en 1os pacientes quemados se
obscurece en los extremos de la vida y la mortalidad incrementa en los que presentan
extensiones importantes de superficie corporal afectada, profundidad e invasién por bacterias
{sobre todo de adquisicidn intrahospitalaria). Parte de la invasién bacteriana es posidie
debido en primera instancia al mal manejo de las lesiones presentadas, desde la debridacion
incompleta hasta el recubrimiento prelongado de las mismas sin remocién de las apésitos;
cabe mencionar que los cambios iocales gue sufre el paciente en el sitio de la quemadura,
properciona un medio adecuado para la colonizacién por bacterias para posteriormente
diseminarse y dar como resultado cuadros francos de sepsis.

Los pacientes hospitalizados en el Hospital Pediatrico Tacubaya, censiderado un
centro de concentracion de pacientes quemados a nive! nacional, que presenian quemaduras
extensas predominantemente son de edades menor a los 8 afos de edad; gran parte de ellos
llegan a presentar infecciones localizadas tanto en el sitio de la lesidn, como en ofros ajenos
a la misma debide a los métodos invasivos que se emplean en este tipo de pacientes. En los
Uitimos anos se ha visto predominancia de gérmenes de adquisicién intrahospitalaria lo cual
hace que funto con alteraciones hemodindmicas, muy comunas en ellos debide a la pécdida
importante de liguidos por el sitio de la quemadura, su estancia sea prolongada y con elio

mayor riesgo de infecciones bacterianas intrahospitalarias.



El propésito del siguiente estudio es saber la frecuencia con la cual los pacientes entre
2 afios ¥ 9 afios 11 meses de edad, gue presentan quemaduras térmicas con extension
superior al 20%, llegan a presentar infecciones agregadas tanto en los sitios de quemaduras
como en otros sistemas del organismo. Es importante conocer los gérmenes aislados con
mayor frecuencia, debido a que es de gran ayuda conocer ia flora bacteriana que invade con
frecuencia a este tipo de pacientes para proporcionar al mismo el manejo inicial cuando
presente datos clinicos de infeccidn sin necesidad de esperar reportes de cultivos fo cual
retardaria el inicio de antibidticos y como consecuencia tendria mal prondstico y su
mortafidad se incrementaria. Ef uso de antibidticos utilizados en esie tipo de pacientes
inicialmente y conocer la respuesta del mismo proporciona gran ayuda, ya que permite
valorar peor parte del personal médico et uso de los mismos y saber con cierta seguridad cual

de ellos utilizar en forma eficaz y oportuna.



ANTECEDENTES

Las quemaduras son la segunda causa mas comun de muerie durante la nifiez
después de los accidentes en vehiculo de motor. De unos 300 000 pacientes hospitalizados
por quemaduras cada afio en E.U.A., 20% son nifes (1, 2, 3).

La mayor parte de las quemaduras en la nifiez ocurren en menores de 5 afios. La
frecuencia méaxima es en el grupo de uno a dos afios. La naturaleza curiosa y aventurera de
este grupo de nifios, aunada al desarrollo motor constante, hace que estos pequefios sean
propensos a accidentes en general. La frecuencia es mayor en el varén {1, 2, 3).

En cuanto al tipo de quemadura, las escaldaduras son la causa principal de
quemaduras en nifios y varian de 42 a 70% en comparacion con 20% en adultos. El
derramamiento de liguido muy caliente es el mayor peligro en los nifios (1, 2, 3, 4).

Las quemaduras de primer grado Unicamente afectan a la epidermis y curan en 5 a 10
dias. No forman exudados ni ampollas; las quemaduras de este tipo son dolorosas ya que
estan intactas las terminaciones nervicsas.

Las quemaduras de segundo grado lesionan todz la epidermis y penetran en la
dermis. Son lesiones exudativas, que pueden formar ampollas, y que resultan dolorosas por
la iritacion de las terminacicnes nervicsas no lesionadas, En las quemaduras superficiales
de segundo grado existen muchas papilas epidérmicas dispersas, por 0 que la curacion es
bastante rapida, entre los 10 dias vy las 3 semanas. En las quemaduras profundas de
segundo grado dnicamente se encuentran elementos epidérmicos en los foliculos piloscs y

en las glandulas sudoriparas y la curacién puede retrasarse un mes o mas.




tas quemaduras de tercer grado son las resultantes de la destruccién de toda la
dermis y de todos los elementos epidérmicos. Se destruyen las terminaciones nerviosas y las
zonas lesionadas no son dolorosas y carecen de sensibilidad. Las quemaduras de tercer
grado curan por segunda intencién, ya que han sido destruidos todos los elementos
epidérmicos.

Pacientes de elevado riesgo a consecuencia de sus quemaduras, que regquieren

hospitalizacion para su tratamiento, son aquelios que han sufrido: (1, 3, 4)

1. Nifios con quemaduras de segundo o tercer grado mayores de 10% de su area de
superficie corporal.

2. Quemaduras de tercer grado que se extienden en un area corporal mayor del 5% en un
menor de 5 afios.

3. Cualquier nific con quemaduras de cara, manos, pies o periné.

4. Lesiones por descarga eléctrica de alio voltaje.

5. Lesicnes por inhalacian.

6. Lesiones asociadas e imponiantes de los tejidos blandos o fracturas complicadas.

7. Presencia de posibles quemaduras intencionales, o sea, sospechesa de sindrome de nifio

maltratado {para investigacion adicional).

La valoracién topografica se basz en todos los puntos sigufentes: Diagndstico
eticldgico (agentes fisicos, quimicos), edad del paciente (el pronodstico es mas grave en los
extremos de la vida, peso corporal, tiempo de evolucién (a mayor demora [a gravedad del

padecimiento sistémico es mayor, asi como la incidencia y gravedad de la infeccion), estado




previo de nutricién y de salud, otras lesiones asociadas, descripcidn y clasificacion de las
tesiones asi como su estudio (1, 3, 4).

Respecto a las infecciones, siguen siendo la causa mas frecuente de morbilidad y de
mortalidad en lcs quemados, a pesar de la significativa reduccion de [a incidencia de
infecciones invasoras en las quemaduras consecutiva al empleo de quimicterapicos de gran
eficacia. La susceptibilidad a la infeccion de la quemadura en cada paciente esta relacionada
con su extension, vy la identificacién en los quemados de cepas patbgenas en continua
evolucion causantes de sus infecciones hablan de [a alteracién de los mecanismos de
defensa de! huésped como de un importante factor en la predisposicion a [a infeccién. La
infeccion es la complicacion mayor del sistema inmunoldgice. La infeccidn causa de manera
indirecta o directa casi 95% de las muertes por quemaduras que ocurren mas de 2 dias
después de la lesién (3, 4).

Los fallos en el sistema defensivo encontrades en guemados que se relacionan con
riesgo mayor de infeccidén son, entre otros, el fallo mecénico del tegumento inherente a la
guernadura asi como el consecutive a la insercion de canulas exirafias al organismo en
situacion intravascular pulmonar y gastrointestinal, la presencia de tejidos desvitalizados en
la escara gue sirven como excelente medio de cultivo, y el virtual deterioro de cada
componente del sistema inmunitario. La disminucién de los niveles de inmunoglobulinas que
se presentan precozmente tras la quemadura desaparece lentamente en los quemados sin
complicaciones en su curso clinico, pero aparecen ¢escensos secundarios con las

infecciones (3, 4).



El recuento bacteriano en biopsias de la quemadura ha sido usado para delimitar los
pacientes con un alto fesgo de infeccion, asi como para elegir el tipo de medicamento tdpico

que hay que utilizar (1, 2).

Se considera quemadura de alto riesgo las que arrojan un recuento superior a 100 000
colonias o mas de microorganismos por gramo de tejido, esto condiciona un diagndstico de
presuncion pero no de certeza (1, 2).

Los signos de infeccion de la quemadura incluyen: conversion de una lesion de
espesor parcial en total: areas focales de color negro, pardo obscuro o viotaceo; cambio de
coloracién hemorragico o ulceracién superficial de la piel no quemada en los bordes de la
herida; lesiones nodulares eritemaiosas en piel no quemada y vesiculares en guemaduras
cicatrizadas (2, 3).

La presencia de invasién bacteriana hacia &reas no quemadas establece el
diagnéstico de sepsis de la quemadura. Se reguiere agresivicad una vez que se ha
diagnosticado sepsis de la quemadura.

Las especies de Pseudomonas, los estafiiococos resistentes y los hongos invaden
comunmente a las victimas de quemaduras (1, 4, 5, 8).

La edad, el drea de superficie total guemada, espesor completc y quemaduras
respiratorias son predictores independientes significativos de estancia extensa en hospitales.
Los pacientes con quemaduras severas tienen un alto riesge para infectarse secundario al
dafio matural de la quemadura, efectos de inmunocompromiso, estancia prolongada

hospitalaria, y procedimientos diagnasticos invasivas. La colonizacion de las lesiones debido




a estancia prolongada en hospitales es méas frecuente con cepas de Pseudomonas y
Estafilococos resistentes (6, 7, 8).

Se ha atribuido la mitad de las infecciones nosocomiales a cocos gram positivos. Se
menciona ademas que entre fos microorganismos frecuentemente aislados son Estafilococos
aureus coagulasa negativo y positivos, Enterococos, Pseudomonas y hongos como Candida
albicans (5, 7, 8).

Es comun la invasién de bacterias tanto en los sitios de lesién como en otros ajenos al
mismo, como consecuencia de métodos invasivos utilizados en este tipo de pacientes. Entre
las bacteriurias mas frecuentemente localizadas estan a nivel de vias urinarias, esto como
consecuencia del uso de catéleres transuretrales utilizados en ellos para una mejor
monitorizacion hemodinamica. De las bacterias mas frecuentemente aisladas se menciona a
Escherichia coli, Citrobacter y Proteus sp. Y otros més agresivos como son Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella sp entre otros (2, 10).

La bacteremiz transitoria con la manipuiacién de herdas por quemadura es
considerada y ocurre con frecuencia, es comunmente citeda parzg el inicio de antibidticos
profilicticos en pacientes con quemacduras, sobre todo si scn severas (11).

Respecio a sindrome de chogque toxico en pacientés quemados secundario a
Estafilococo aureus se mencicna que es mas frecuente como parte de complicaciones
tardias en el paciente quemado, sobre todo postquirurgice al injerto; afortunadamente baja su
incidencia. Pero se ha documentado que pacientes que llegan a presentar las
manifestaciones clinicas de esta entidad iniciadas con choque |a mortalidad se incrementa en

forma considerable de hasta un 50% (12, 13).




La mortalidad presente en los pacientes quemados con grandes exiensiones de
superficie corporal afectados se ve incrementada debido a las infecciones agregadas tanto
en los sitios de lesién como en otros iugares ajenos a la misma: otras de las causas es
debido a falla hemodinamica y en muchas ocasiones relacionadas con sepsis (chogue
séplico). Hay reportes gue entre las causas mas comunes de mortalidad estan la sepsis y
falla hemodinamica (chogque séptico), v que esto se relaciona sobre todo con la edad de los
pacientes, la extension y profundidad de las quemaduras y su estancia prolongada en

hospitales (8, 14, 15).



MATERIAL Y METODOS

Estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y considerado de prevalencia.
Para lo cual se revisaron 50 expedientes clinicos del archivo médico del Hospital Pediatrico
Tacubaya de la Secretaria de Salud del Distrito Federal. Expedientes comrespondientes a
prescolares y escolares que fueron hospitalizados durante el periodo comprendido del 1o. De
enero de 1998 al 20 de diciembre de 1998.

Nifios que fueron hospitalizades en la unidad antes mencionada, en los servicios de
terapia intermedia y/o terapia intensiva debido a presentar quemaduras térmicas con una
extension del 20% de superficie corporal total en adelante. Ademas de que sus quemaduras
tuvieran como maximo 24 horas de evolucion a su ingreso a la unidad.

Se tomo una muestra de 50 expedientes clinicos de pacientes con las siguientes
caracteristicas: edad entre 2 afios como minimo y 9 afios 11 meses como maximo; sin
importar nivel socicecondmice ni religion; que tuvieran quemaduras térmicas (escaldadura o
fuego directo) con una extension del 20% de superficie corporal en adelante, ya sea de
espesor parcial o total; con hospitalizacién en la unidad de estudio durante ei periode ya
mencionado; y que ademas contara con un minimo de 2 reportes de cultivos tomados tanto
de! sitio de quemadura o de ofro ajeno al mismo (hemocultive, urocultivo, cultivo de
cateteres); sin datos de infeccion del sitio de la quemadura a su ingresa.

De acuerdo a los criterios anteriormente establecidos se obtuvieron de los expedientes
clinicos ias variables de importancia para el estudio como son: edad, reportes de los cultivos
tomades, esquema de antibidticos utilizados inicialmente asi come los subsecuentes, sitios

ajenos a la quemadura con infeccion bacteriana agregada y la mortalidad en estos pacientes.
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Las variables se recabaron en hojas de tabulacion, dicha informacién posteriormente
fue introducida y analizadas sus estadisticas en sistema de computo por medio del programa
Microscft Excel para obtener los resultados de las variables.

Las pruebas de analisis estadistico se realizaron de acuerdo a normas establecidas
para el estudic; las pruebas utilizadas para esta investigacidn fueron de estadistica
descriptiva con sus medidas de tendencia central y medidas de dispersidn, asi como

estadistica del campo epidemiologico.



RESULTADOS

Se revisaron un total de 50 expedientes clinicos de los cuales se tiene los siguientes
datos como resultades finales:

La edad de los pacientes fue una minima de 2 afios 2 meses y como méaxima de 9
afios 9 meses de edad (media de4.3 aiics). Con cierto predominio en forma discreta del sexo
masculino, 29 pacientes (58%), en relacion al sexo femenino, 21 pacientes (42%).

De acuerdo a la eticlogia de la lesidn se encontrd predominio por escaldadura en 37
pacientes (74%) y por fuego directo 13 pacientes (26%). En cuanio a su profundidad
predominando las de segundo grade profundo en 42 pacientes (84%) y de tercer grado 8
pacientes (16%).

Respecto a la extension de la superficie corporal se tuvo como minimo del 20% vy
méaximo del 68%, una media del 31.2% y desviacion estandar de 11.80.

Los dias de estancia intrahespitalaria con un minimo de 8 dias y maximo de 103 dias,

con una media de 29.4 dias y desviacion estandar de 17.53.

En relacidn a los cultivos reportados se tienen los siguientes:

Cultivo de sitio de Ia quemadu'ra positivo en 32 pacientes (64%), de los cuales
predomine Estafilococo aureus en 22 pacientes y los 10 restantes comrespendieron a
Pseudomonas aeruginasa.

Urocultivo positivo en 22 pacientes (44%), de los cuales se aisld en 20 de ellos

Escherichia coii y en los 2 restantes Klebsiella sp.
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Cultivo de catéter venoso positivo en 4 pacientes (8%) en el cual se aislé Estafilococo
aureus.

Hemocuitivo 1 paciente positivo (2%) en el cual se aislé Estafilococo aureus.

Del total de pacientes, se tiene que 11 de ellos (22%) no se reporto desarrollo
bacteriano en ninguno de sus cultivos. De los 39 pacientes (78%) con cultivos positivos,
algunos de ellos presentaron desarrollo bacteriano en 2 sitios diferentes.

De los esquemas antimicrobianos utilizados de primera instancia, se tiene que se
utilizo el doble esquema Dicloxacilina-Amikacina en 44 pacientes (88%) y en los restantes 6
pacientes (12%) se utilizaron combinaciones enire cefalosporinas de tercera generacion,
aminoglucosidos, sulfas y penicilinas.

Del doble esquema Dicloxacilina-Amikacina fue utilizado con una duracién minima de
5 dias y maxima de 22 dias, con una media de 13.06 dias, desviacién estandar 4.33. De los
50 pacientes en total que fueron manejados con antimicrobianos durante su estancia,
unicamente 15 de ellos (30%) no se requirid de slgin otro esquema subsecuente de
antibidticos.

Pacientes que requirieron de antibidticos adicionales fueron un total de 35 (70%): de
los antibidticos utifizados tenemos que 22 pacientes requirieron Ceftazidime y 13 pacientes
Vancomicina. Duracidn del tratamiento subsecuente de 2 dias como minime y maximo de 23
dias, con una media de 7.4 dias y una desviacién estandar de 8.50.

Se reportaron 6 faflecimientos (12%), de los cuales todos fueron prescolares, Los 6
pacientes con extensién de sus lesiones minimo del 30% y maximo del 68% de superficie
corporal total (media 52.5%); con una estancia minima en el servicio de 7 dias y maxima de

30 dias (media 14.5 dias)




CONCLUSIONES

Los pacientes que cursan con quemaduras térmicas, ya sea por escaldadura o por
fuego directo, predominan en los pacientes prescolares (78%) en relacion a los escolares
como [o menciona la literatura; sin haber diferencias significativas respecto al sexo, con un
predominio ligero en los varones (58%) respecto al sexo femenino {42%). Asi como también
el derramamiento de liquidos calientes sobre la superficie corporal predomina (74%) sobre el
fuego directo (26%) como se sigue notificando.

Todos los pacientes ingresaron a la unidad antes de las primeras 24 horas de
evolucion en su padecimiento; se considero al paciente infectado aguel que ademas de
presentar manifestaciones clinicas de infeccidon se hubieran reportado cultivos con gérmenes
bacterianos en los sitios de quemaduras asi como en ofros sitios ajenos a la misma mayores
a 100 000 colonias en desarrollo. Se encontro mayor frecuencia de infeccion en ios sitios de
lesitn (64%) en comparacion con los demas sitios (54%). Se reportaron 11 pacientes (22%)
en los cuales no se desarrollo bacteria alguna en sus cultivos tomados, 2 de esos pacientes
faliecieron con datos de falia hemodinamica y de sepsis a pesar de no haberse reportado
germen alguno en sus cultivos. Los 9 restantes se manejaron con antibidticos a pesar de no
documentarse la infeccion debido a mala evolucién y datos clinicos compatibles con sepsis.

Lo anterior viene a corroborar que el paciente quemado en grandes extensiones y que
reguieren manejo en salas de terapia ya sea intermedia o intensiva sufren con frecuencia
infecciones agregadas, ya sea iniciaimente en los sitics de la herida (por destruccion de la
barrera protectora, asi como los cambios fisiopatoldgicos que ocurren a nivel local) y

posteriormente en sitios ajenos a la lesion, con cierto predominio de las vias urinarias como
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consecuencia de la utifizacion de métodos invasivos como son frecuentemente los catéteres
transuretrales como es mencionado también en la literatura.

No se reportaron cambios respecto a los agentes patdgenos mas frecuentemente
aislados en comparacion a la bibliografia consultada, ya que siguen predominando tanto el
Estafilococo aureus en los sitios de quemadura y Escherichia coli en urocultivos como parte
de infecciones agregadas en sitios ajenos a la quemadura; los microorganismos
anteriormente mencionados se localizan de primera instancia en los cultivos reportados,
posteriormente los mismos llegan a hacerse resistentes a los antibidticos o se llegan a
asociar bacterias Gram negativas como Pseudomonas y Klebsiella entre otras lo cual hace
mas dificit el tratamiento e incluso incrementa el porcentaie de mortalidad.

Lo referido en el parrafo anterior viene a confirmar el porque la gran mayoria de los
pacientes requieren en algin momento de su estancia de esquemas subsecuentes de
antimicrebianos, esto como consecuencia de invasion de cepas multiresistentes {requiriendo
ranejo agresivo con antibidticos de muy amplio espectro) y no es rarc en ocasiones requerir
de algln antifiingico debido ainvasion por hongos (més frecuente por candida albicans segun
lo reportado en la literatura).

La mortalidad respecto 2 este grupe sigue predominande en los prescolares y esta
directamente relacionado con [a extension de la quemadura asi como la profundidad de las
mismas, ya que a mayor extension y profundidad la estancia en el hospital se extiende dando
mayor vertaja para invasién por gérmenes intrahospitalarios, ademés de gue hay mayores
complicaciones hemodinamicas lo cual aunado a la sepsis hace mas sombrio el prondstico.
Se reporta en la literatura que, ademds de la presencia de infeccién, pacientes que llegan a

presentar estado de chogue se incrementa la mortalidad.
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En conclusién general con el estudio realizado se reporta que en e! Hospital Pediatrico
Tacubaya durante el dltimo afio {1998), la gran mayoria de los pacientes prescolares y
escolares con quemaduras térmicas de mas del 20% de superficie corporal cursan con
infecciones agregadas documentadas por los cultivos realizados, tanto del sitio de la
guemadura como de lugares ajenos al mismo (78%). Del 22% de los pacientes restantes (11
pacientes) no se documento infeccion ya que sus cultivos se reportaron negativos, aun asi
requirieron de esquema inicial de antibidticos debido a datos clinicos visibles de infeccion
agregada en los sitios de quemadura y evolucion insidiosa, v qua ademas se consideraron
pacientes con alto riesgo de contraer infeccidn debido a su gran extension de sus
quemaduras y sus metodos invasivos empleados en ellos.

La moralidad se ve relacionada con [as extensiones importantes de superficie corporal
asi como tambien de su profundidad, la cual se ve incrementada al agregarse sepsis y falla
hemodinamica. Otro dato impertante en este aspecio es que en los extremos de la vida el

pronéstico es menos favorable que en los otros grupos de edad.
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