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1 Titulo

Etiologia de las quemaduras y perfil microbiologico de muestras de pacientes de la Unidad de

Quemados del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja



2 Resumen

La incidencia de infecciones y los gérmenes involucrados mas cominmente varian segun
cada centro. De ahi, la importancia de que cada unidad establezca cuéles son sus propios
datos epidemioldgicos, clinicos y microbiolégicos; y, cuales de ellos podrian estar implicados
en el desarrollo de dichas infecciones. Se planted el presente estudio retrospectivo,
descriptivo, no experimental de tipo transversal, que se desarroll6 con una muestra de 53
pacientes hospitalizados en la Unidad de Quemados del Hospital General Isidro Ayora de la
ciudad de Loja, periodo Enero — Diciembre 2018, con el fin de determinar la etiologia de las
quemaduras y su perfil microbioldgico. Reportando que el 69,8% corresponde a quemaduras
térmicas, el 28,3% a quemaduras eléctricas y el 1,9% a quemaduras quimicas. Se evidencio
que en un 40,9% no existié crecimiento bacteriano, mientras que en un 10,6% existid
crecimiento de Staphylococcus haemolyticus, en un 9,1% de Pseudomonas aeruginosa, en un
7,6% de Staphylococcus epidermis y en un 6,1% de Eschericha coli. En relacion a la
etiologia y su perfil microbiolégico se demostré que de las quemaduras de etiologia térmica
el 9,4% corresponde a Staphylococcus haemolyticus; en las de etiologia eléctrica el 5,7 %
corresponde a Pseudomona aeruginosa; y, finalmente en las de etiologia quimica el 1,9%
corresponde a Staphylococcus haemolyticus. Se concluye que la mayoria de las quemaduras
son de etiologia térmica y que el microorganismo que se aislé en mayor porcentaje fue el
Staphylococcus haemolyticus.

Palabras clave: Quemaduras, etiologia, perfil microbiologico.



2 Summary

Incidence of infections and the germs involved most commonly vary according to each
center. The importance of each unit establishing its own epidemiological, clinical and
microbiological data; and, which of them could be involved in the development of such
infections. This retrospective, descriptive, non-experimental cross-sectional study was
designed, which was developed with a sample of 53 patients hospitalized in the Burns Unit of
the Isidro Ayora General Hospital in the city of Loja, January - December 2018, with the aim
of to determine the etiology of burns and their microbiological profile. Reporting that 69.8%
corresponds to thermal burns, 28.3% to electric burns and 1.9% to chemical burns. It was
evidenced that in 40.9% there was no bacterial growth, while in 10.6% there was growth of
Staphylococcus haemolyticus, in 9.1% of Pseudomonas aeruginosa, in 7.6% of
Staphylococcus epidermis and in a 6.1% of Eschericha coli. In relation to the etiology and its
microbiological profile, it was shown that 9.4% of burns of thermal etiology correspond to
Staphylococcus haemolyticus; in those of electrical etiology 5.7% corresponds to
Pseudomonas aeruginosa; and, finally, in those of chemical etiology 1.9% corresponds to
Staphylococcus haemolyticus. It is concluded that most of the burns are of thermal etiology
and that the microorganism that was isolated in a greater percentage was Staphylococcus
haemolyticus.

Keywords: Burns, etiology, microbiological profile.



3 Introduccion

Las quemaduras son una de las formas més comunes y agresivas del trauma, pues causan
una alteracion en la barrera que ejerce la piel. Estas ocurren en diferentes grados de
extension, profundidad y localizacion, lo cual se relaciona directamente con la gravedad del
cuadro clinico. Las quemaduras son lesiones producidas por diversos agentes fisicos (llamas,
liquidos u objetos calientes, radiacion, corriente eléctrica, frio), quimicos (causticos) y
bioldgicos, que provocan alteraciones que van desde un simple eritema transitorio hasta la

destruccion total de las estructuras.

Las quemaduras representan un reto no solo por su alta morbilidad y mortalidad sino
también por el contexto social en el que se desarrollan. A pesar de todas las campafas
preventivas contindan siendo una causa importante de admisiones a urgencias. Se considera
que el 1% de la poblacion mundial sufrird en algin momento de su vida una gquemadura
grave. Anualmente, un millon de europeos, y entre uno y dos millones de estadounidenses,
reciben atencidbn meédica por quemaduras; de eéstos, cerca del 25% requiere manejo
hospitalario y, aproximadamente, 5.000 mueren como resultado de su trauma (Madoff &
Pereyra, 2016).

Las personas que sufren quemaduras graves tienen mayor riesgo de desarrollar infecciones
locales y sistemicas debido a la destruccion de las células de la zona afectada, la pérdida de
queratina y lipidos. Actualmente, debido a los avances en la reanimacién hidrica inicial, la
presencia de infeccion y sus complicaciones asociadas constituyen la principal causa de

morbimortalidad en este tipo de pacientes (Colin, Chavez, Magafia, & Franco, 2017).

En la era preantibiotica, los microorganismos causantes de las infecciones en quemaduras
eran Streptococcus y Staphylococcus. En la actualidad los gérmenes mas comunmente
aislados en las quemaduras infectadas son: Pseudomonas aeruginosa (20,4%),
Staphylococcus aureus (19,4%) y Acinetobacter baumannii (11,1%) (Madoff & Pereyra,
2016).



Un estudio realizado en la Universidad Autdbnoma de México, en el afio 2015, report6é que
en cuanto al crecimiento bacteriano en pacientes quemados existe un mayor porcentaje de
microorganismos como la Pseudomonas aeruginosa entre 25% y 75%, Staphylococcus
aureus entre 9% y 17%, Escherichia coli entre 5% y 35%, y Enterococcus spp. entre 9% y
14% (Rangel, 2015).

En Argentina, entre Junio 2014 y Diciembre 2016, la Dra. Maria Rosanova y sus
colaboradores, desarrollaron un estudio titulado “Infecciones en los pacientes quemados:
analisis epidemioldgico y de los factores de riesgo”, incluyd en su estudio a todos los
pacientes hospitalizados de la Unidad de Quemados del Hospital "Juan Pedro Garrahan™.
Tomé una cohorte de 110 pacientes, de los que 84 se infectaron, y 17 fallecieron, que
corresponden al 15% de la poblacidn, de estos el 82% se relacionaron con infecciones. Los
gérmenes asilados fueron: Gram negativos como Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter
spp. Gram positivos como Staphylococcus aureus y Staphylococcus haemolyticus (Rosanova,
2015).

El Dr. Carlos Morales y sus colaboradores, realizaron un estudio prospectivo de cohortes,
titulado “Infeccion en pacientes quemados del Hospital Universitario San Vicente de Paul”,
Medellin - Colombia, en 655 pacientes con quemaduras hospitalizados entre agosto de 2014 y
julio de 2015. Se verifico que el 12.9% de los individuos se infectaron, el 9.6% fueron
infecciones cutaneas, siendo los patdégenos mas frecuentes: Staphylococcus haemolyticus,
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Acinetobacter baumannii, Enterobacter
cloacae, Enterococcus fecalis, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Staphylococcus

epidermidis y Escherichia coli (Morales, Gobmez, & Herrera, 2015).

En Ecuador, las quemaduras representan una de las principales causas de morbimortalidad
a nivel nacional, sin embargo no existen reportes epidemioldgicos de dichas estadisticas en el
paciente adulto que hayan sido publicadas en los principales buscadores de reportes
cientificos disponibles. En el afio 2012 se realiz6 un estudio en la Unidad de Quemados del
Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja por la Dra. Maria Cevallos, en el cual se

reporté que de los 50 pacientes hospitalizados un 96% (n= 48) correspondié a quemaduras de



etiologia térmica, seguido por un 2% (n=1) de etiologia eléctrica; y, finalmente un 2% (n= 1)
de etiologia quimica. Asi mismo se determind que de los 50 pacientes hospitalizados un 62%
(n=31) no presentd crecimiento bacteriano; mientras que en un 16% (n= 8), se identifico el
crecimiento de Staphylococcus epidermidis, en un 14% (n= 7) de Staphylococcus aureus y en
un 8% (n=4) de Enterobacter aerogenes (Cevallos, 2012).

La atencion al problema de la infeccidn es de vital importancia para cualquier especialidad
que tenga el reto de enfrentarse a ella. En las diferentes especialidades médico-quirdrgicas y
en particular en el paciente portador de una lesién por quemaduras debido a que la exposicién
temprana a un patdgeno virulento después de una lesion puede progresar rapidamente a una
infeccion de tejido blando y secundariamente a una infeccion invasiva; ya que el tejido
quemado posee condiciones favorables para la colonizacién bacteriana, como presencia de

tejidos no viables ricos en proteinas coaguladas y trasudado de suero y sangre.

Sin existir una guia referencial sobre los datos estadisticos del paciente quemado adulto
en el Ecuador y debido a que la informacion disponible no se encuentra actualizada, se ha
planteado la siguiente interrogante: ;Cual es etiologia de las quemaduras y perfil
microbiolégico de muestras de pacientes de la Unidad de Quemados del Hospital General
Isidro Ayora de la ciudad de Loja?, para responder a ellos se realizO este estudio
retrospectivo, descriptivo, no experimental de tipo transversal con enfoque cuantitativo, cuyo
objetivo general orient6 a determinar la etiologia de las quemaduras y perfil microbioldgico
de muestras de pacientes de la Unidad de Quemados del Hospital General Isidro Ayora de la
ciudad de Loja, periodo Enero — Diciembre 2018, mediante la identificacion de las diferentes
etiologias y crecimientos bacterianos para finalmente conocer si éstas influyen en el
desarrollo de infecciones del paciente quemado. De ahi, la importancia de que cada unidad
establezca cuales son sus propios datos epidemioldgicos, clinicos y microbioldgicos; vy,
cuéles de ellos podrian estar implicados en el desarrollo de dichas infecciones; contribuyendo
de esta manera en la construccion de nuevas estrategias y/o actividades garantizando una
recuperacion de la salud del paciente y su reinsercion a la familia y comunidad sin ningdn

riesgo.



4 Revision de la literatura

4.1 La piel

La piel es el 6rgano mas grande, mas fino y uno de los més importantes del cuerpo
humano. Este forma una separacion autoreparadora y protectora entre el medio interno del
cuerpo y el medio externo muchas veces hostil. EI grosor de la piel varia segln la region
anatémica desde 0.5mm en el parpado hasta 6 a 8mm en palmas y plantas. Su peso
corresponde al 6% del corporal, con un promedio de 5 kg. Estos datos no incluyen el tejido

celular subcutaneo, cuyo peso es variable.

4.1.1 Funciones de la piel. La piel cumple varias funciones entre ellas:

e Proteccion de los tejidos contra agentes mecanicos, térmicos, quimicos y radiantes.

e Interviene en la regulacion de la temperatura corporal por medio de la respiracion
exogena, por la vasoconstriccion y la vasodilatacion.

e Sirve para percibir impresiones de: tacto, dolor, calor y frio.

La superficie cutanea estd recorrida por surcos y prominencias alternadas, que
conjuntamente perfilan en ciertas regiones del individuo caracteres propios que permiten su
identificacion, asi por ejemplo: las huellas digitales, que tienen importancia para orientarnos
en el diagnostico de ciertas patologias. El color de la piel varia de acuerdo a la raza, region
anatomica, dependiendo de la cantidad de pigmento, del grado de vascularizacién y del

espesor de la grasa subcutanea (Zeas & Ordoiiez, 2016).

4.1.2 Embriologia. Embriologicamente la piel tiene doble origen: Ectodermo que origina
la epidermis y sus anexos (Pelos, ufias, glandulas sebaceas y glandulas sudoriparas); vy, el

mesodermo que origina la dermis e hipodermis.

4.1.3 Histologia. La piel tiene tres capas:



e Epidermis: Es la capa externa de la piel, este es un epitelio escamoso estratificado,
compuesto de queratinocitos que proliferan en su base y se diferencian
progresivamente, a medida que son empujados hacia el exterior. La epidermis es la
mas importante barrera del cuerpo al ambiente externo hostil.

e Dermis. Es la capa de piel situada bajo la epidermis y firmemente conectado a ella. A
la cara interna de la membrana basal de la epidermis se le une la dermis, su funcion es
de proteccion.

e Hipodermis. Es la capa subcutanea de la piel, esta constituida por tejido adiposo que
es la continuacion en profundidad de la dermis. Sus fibras colagenas y elasticas se
conectan directamente con las de la dermis y corren en todas direcciones aunque
principalmente en forma paralela a la superficie de la piel. Donde la piel es muy
flexible, las fibras escasean; en cambio, donde se adhiere a las partes subyacentes
(regiones palmar y plantar) son gruesas y numerosas (Wolff, Allen, & Saavedra,
2015).

4.1.4 Anexos Epidérmicos.

4.1.4.1 Glandulas Sudoriparas. Son de dos tipos: ecrinas, cuya secrecion es clara, estan
en casi todo el cuerpo, especialmente en palmas y plantas; y apocrinas cuya secrecion turbia,

viscosa, de mal olor; estan a nivel de: axilas, pezones, ombligo y regidn ano-genital.

4.1.4.2 Glandulas Sebaceas. Junto con el foliculo piloso forman la unidad pilo-sebéacea, la
mayoria de ellas desemboca en la superficie cutanea a través del foliculo piloso. Son de tipo
holdcrino, es decir, las células secretoras son destruidas y forman parte de la secrecion junto
con el sebo. El sebo, es una sustancia formada ademas de las células glandulares adiposas
degeneradas, por triglicéridos, acidos grasos libres y esteroles; cuya funcion es conferir
flexibilidad al pelo y junto con el sudor neutralizar la accion nociva de organismos patdégenos

y sustancias toxicas (Wolff et al,. 2015).



4.1.4.3 Pelos. Estructuras filiformes de queratina, que pueden ser de tres tipos:

e Pelos largos, lisos y suaves: se encuentran en la cabeza, barba, bigotes, axilas y pubis.

e Pelos rigidos, duros o hirsutos: se encuentran en las pestafas, cejas, orificios nasales y
conductos auditivos.

e Vello o lanugo: cubre el resto de la superficie corporal, en donde no se encuentran los

otros tipos anteriores.

4.1.4.4 Uias. Son laminas de queratina, y a diferencia de la piel no se descama; la dureza
de las ufas se debe al contenido de azufre (en forma de cistina). La parte cubierta por piel se
denomina raiz, que corresponde al borde proximal, donde existe un segmento de
circunferencia de color blanco denominado Iinula y que representa la parte mas visible de la
matriz ungueal, que es la responsable de la multiplicacion y queratinizacion celular. Esta se
encuentra parcialmente cubierta por un pliegue cutaneo que recibe el nombre de cuticula
(Serna, Vitales, Lopez, & Molina, 2015).

4.2 Quemaduras

4.2.1 Definicion. Una quemadura se define como una herida traumatica de la piel que se
produce cuando se absorbe mas calor del que pueden tolerar los tejidos corporales. La piel se
caracteriza por una elevada conductividad al calor y una baja irradiacion térmica, que se
traduce en que se sobrecalienta con rapidez y se enfria lentamente, lo que favorece que el
dafio tisular se mantenga, aungue el agente causante haya desaparecido. Pueden afectar a
cualquier estructura anatémica, incluidas las células cutaneas, el tejido subcutaneo, el
musculo y el hueso. La severidad y profundidad de las quemaduras esta determinada por la
duracion de la exposicion, la fuente de energia, la conductividad y el tipo de tejidos
afectados, la zona corporal quemada (de mas importancia en cara, genitales, pliegues
cutaneos, manos, pies), la edad del paciente (mas graves en lactantes y ancianos) y su estado

previo de salud (cancer, infecciones, diabetes, otras patologias) (Martin & Piriz, 2016).
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4.2.2 Clasificacion de las quemaduras. Las quemaduras se pueden clasificar de distintos
modos, atendiendo al criterio de clasificacion que se escoja (etiologia, profundidad o

gravedad).

4.2.2.1 Segun su etiologia.

4.2.2.1.1Térmicas. Causadas por el contacto con sustancias calientes, que pueden ser
liquidos, solidos, llamas o gases. Debido a la conductividad de la piel, suelen afectar a la
epidermis y a parte de la dermis. Las méas frecuentes son las escaldaduras, sobre todo en
menores de dos afios, pues se producen porque agua o0 comida caliente se vierte sobre la piel.
El segundo lugar lo ocupan las causadas por llamas originadas en liquidos inflamables, en
estufas por la combustion de telas textiles, etc. El dafio tisular se ocasiona porque la fuente de
calor produce la desnaturalizacion de las proteinas de la piel. Las causadas por inhalacion de
humo o gases pueden afectar seriamente al sistema respiratorio. En ultimo lugar estan las de
contacto, que se originan cuando un area de la piel toca directamente una fuente de calor, que
puede ser metalica, de cristal o de plastico. El area quemada se limita a la zona de contacto,

pero pueden ser graves y profundas (Pérez, Martinez, Pérez, & Cafadas, 2015).

4.2.2.1.2 Por congelacion. Producidas por bajas temperaturas. El flujo sanguineo se puede
interrumpir, lo que causa trombosis intravascular con hipoxia tisular (Dominguez & Valls,
2018).

4.2.2.1.3 Eléctricas. Se conocen como electrocuciones y suceden con frecuencia en el
ambito laboral. Estas quemaduras deja pequefias marcas en la superficie corporal, pero los
dafios internos que producen pueden ser muy graves. Suceden cuando el cuerpo entra en
contacto con una carga eléctrica que usa el organismo como medio conductor, por lo que
tienen un punto de entrada y otro de salida. Afecta a todos los tejidos (nervios, vasos

sanguineos, musculos, tendones y tejido graso) que conducen esa electricidad.
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4.2.2.1.4 Quimicas. Producidas por el contacto con agentes quimicos (&acidos, alcalis y
algunos gases). Van desde irritaciones leves de la piel hasta procesos que conllevan un grave
compromiso respiratorio. La gravedad de este tipo de quemaduras esta determinada por el
tipo de sustancia y su concentracion, el tiempo de exposicidn, el mecanismo de accion del
toxico y su penetracion en el organismo (puede contactar a través de la piel y mucosas, por
inhalacion respiratoria o a través del sistema digestivo al ser ingerido) (Pérez et al,. 2015).

4.2.2.1.5 Radiactivas. Originadas por la radiacion solar y por radiaciones ionizantes
(Dominguez & Valls, 2018).

4.2.2.2 Segun su profundidad. El sistema tradicional de clasificacion de las quemaduras
en grados se ha sustituido en los Gltimos afios por un sistema que las clasifica en relacion a
los requerimientos de intervencion quirdrgica. Aqui se presenta una clasificacion que una

ambos sistemas y que recoge las recomendaciones de la American Burn Association (2017):

4.2.2.2.1 Quemaduras superficiales o epidérmicas (Grado 1). Solo afectan a la capa mas
externa de la piel, la epidermis. La piel aparece enrojecida por la vasodilatacion producida en
los vasos sanguineos adyacentes y por el aumento del riego tisular. Los nervios se irritan y el
dolor es frecuente (molestia, picor, etc), aungue no haya contacto con la zona afectada. La
inflamacion es minima y no presentan flictenas o ampollas. Se resuelven en un periodo de

tres a cinco dias sin tratamiento. Un ejemplo caracteristico son las quemaduras solares.

4.2.2.2.2 Quemaduras dérmicas (Grado Il) Superficiales (lla). La quemadura afecta a la
epidermis y a la capa mas superficial de la dermis, por lo que es frecuente que aparezcan
flictenas o ampollas rellenas de liquido plasmatico en las 24-36 horas siguientes a la
exposicion. Cuando estas se rompen, la piel aparece sonrosada, hiumeda, brillante, moteada y
con la sensibilidad aumentada, por lo que son muy dolorosas y estan bien perfundidas. No
suelen dejar cicatrices si no se infectan, aunque si es frecuente que cambie la pigmentacion

cutanea. Curacion en 7-21 dias.
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4.2.2.2.3 Quemaduras dérmicas (Grado I1) Profundas (I1b). Afectan a la capa reticular de
la dermis, que es méas profunda. Dafian los foliculos pilosos, algunas estructuras sensitivas y
el tejido glandular. Las zonas afectadas presentan un aspecto blanquecino que puede aparecer
himedo o seco y moteado. Resultan menos dolorosas de lo esperado, porque el tejido
nervioso puede estar dafiado y el riego capilar es menor o no existe. Pueden dejar cicatrices,
que si se originan en una zona articular son causa de reduccion de la movilidad. La curacion

se produce en mas de tres semanas, por lo que suelen necesitar tratamiento quirdrgico.

4.2.2.2.4 Quemaduras subdérmicas (Grado Il y 1V). Afectan a la piel en todo su espesor,
pudiendo incluso afectar a los tejidos subcutaneos: grasa, musculo, tendones y hueso.
Aparece una anestesia completa o una hipoestesia acentuada por la afectacion de las
terminaciones nerviosas. La apariencia de la piel va desde un color blanquecino ceroso hasta
el gris ceniza o el negro y el aspecto es seco, sin elasticidad; no se torna blanquecina con la
presion. Si la zona presenta pelo, este se puede extraer con facilidad de su foliculo, dado que
estd afectado por la lesion. Precisan de cirugia, puesto que sin ella las cicatrices son
retractiles y afectan a la movilidad. En ocasiones puede ser dificil diferenciarlas de las
quemaduras dermicas profundas. Son muy graves y pueden comprometer la vida de la

persona que las sufre.
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Tipos de quemaduras segun su profundidad
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Fuente: Dominguez & Valls, 2018.

4.2.2.3 Segun su extension. La gravedad de la quemadura depende también de la
superficie corporal que haya sido afectada. Para determinar la gravedad de un paciente con
quemaduras y cuando debe ser trasladado a un centro especializado en grandes quemados,
resulta preciso determinar el area corporal afectada por quemaduras dérmicas o subdérmicas.

Para ello se utilizan varios instrumentos de medida (Garcia V. , 2015).
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4.2.2.3.1 Regla de los nueve (Wallace). Este instrumento divide la superficie corporal

adulta en once partes y cada una de ellas representa el 9% del total. Asi, establece las zonas

siguientes:

Cada pierna: 18% = 36%

Cada brazo: 9% = 18%

Abdomen: 9%.

Térax anterior: 9%.

Térax posterior: 18% (9 % la parte superior y 9 % la inferior).
Cabeza: 8%.

Cuello: 1% (0,5 % la parte anterior y 0,5 % la posterior).

Genitales: 1%.

En los nifios esta regla se modifica, porque la superficie de la cabeza respecto al cuerpo es

mayor que en los adultos. Se sigue la pauta siguiente:

Cabeza: 18 % (9 % parte anterior y 9 % la posterior)
Torax anterior y abdomen: 18 %

Torax posterior: 18 % (superior e inferior)

Cada brazo: 9 % = 18%

Cada pierna: 13,5 % = 27%

Genitales: 1 %

4.2.2.4 Segun su gravedad.

42241 Leves. Todas las quemaduras epidérmicas; las quemaduras dérmicas si

representan menos de un 15% de superficie corporal en el adulto (10-50 afios), 0 menos de un

10% en los nifios y ancianos (méas de 50 afios); las quemaduras subdérmicas si constituyen un

porcentaje menor al 2% de superficie corporal. Ademas, se suelen tener en cuenta los

siguientes criterios: lesiones aisladas; sin sospecha de inhalacion de humo o electrocucién;

sin afectacion de cara, manos, genitales o pies; sin implicar pliegues de flexo-extension de

grandes articulaciones.
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4.2.2.4.2 Moderadas. Las quemaduras dérmicas si constituyen de un 15 a un 25% de
superficie corporal del adulto y de un 10 a un 20% en nifios y ancianos; las quemaduras
subdérmicas si el porcentaje es inferior al 10%.

4.2.2.4.3 Graves. Las quemaduras dérmicas si representan un 25% o mas de superficie
corporal quemada en el adulto y un 20% o mas en nifios menores de 10 afios y en ancianos
(més de 50 afios); las quemaduras subdérmicas si constituyen el 10 % o mas de superficie
corporal; todas las quemaduras que afectan a 0jos, genitales, orejas, manos, pies y cara, con
posibles secuelas estéticas o funcionales; todas las producidas por electricidad de alto voltaje;
aquellas que se complican con otro traumatismo o con la inhalacion de humos (Martinez,
2016).

4.2.3 Fisiopatologia de las quemaduras. El paciente con quemaduras severas representa
un modelo de trauma grave que se caracteriza por gran variedad de eventos fisiopatoldgicos,
condicionado por su gasto metabdlico elevado, proporcional a la magnitud de la lesion; que
conduciran a un dafio patoldgico. A nivel local los diferentes fendmenos que se desarrollan
son consecuencia inicial de una desnaturalizacion proteica por el calor. Esto conlleva una
destruccion de la barrera cutanea, originandose grandes pérdidas de liquidos y electrolitos
(deshidratacion) y una mayor predisposicion a las infecciones bacterianas. Asi mismo, el
aumento de la temperatura provocard un estado de hipercatabolismo local que finalmente
tendera a generalizarse. Desde un punto de vista vascular, la respuesta inicial es inespecifica
originandose por el calor una vasodilatacion (eritema) que junto con la liberacion de
histamina y cininas originara un aumento de la permeabilidad capilar motivando la aparicién
de edema y flictenas. Finalmente, a nivel nervioso se produce una estimulacion de las
terminaciones nerviosas por el calor, el edema y las sustancias vasoactivas originando intenso
dolor. Cuando dichas terminaciones han sido destruidas por la quemadura es tipica la
ausencia de estos fendmenos (anestesia). A nivel sistémico el paciente quemado debe ser
considerado en todo momento como un paciente que ha sufrido un gran traumatismo, en el
que se suman fendmenos fisiopatol6gicos muy diversos. La respuesta vascular (aumento de la
permeabilidad capilar, edema intersticial) llevara a una deshidratacion y al establecimiento de
un shock hipovolémico. Desde un punto de vista endocrino y metabdlico se producira una

respuesta suprarrenal con un balance nitrogenado negativo que puede llevar a la desnutricién.



16

Finalmente, existe una predisposicion al desarrollo de infecciones locales que junto al estado

de inmunosupresion que se genera pueden llevar al desarrollo de una sepsis. Todos estos

fendmenos generales pueden llevar al paciente a un fracaso renal primero y luego a un

fracaso multiorgéanico, lo que nos muestra la complejidad y gravedad del paciente quemado
(Garcia A. , 2015).

4.2.4 Manifestaciones clinicas. En los pacientes quemados, los diferentes sintomas, asi

como los hallazgos exploratorios, van a depender fundamentalmente del mecanismo de

produccion de las quemaduras, asi como de la profundidad y extension de las mismas.

4.2.4.1 Hallazgos locales.

Primer grado: piel rojiza o rosada (eritema) con superficie seca, caliente y dolorosa a
la palpacion. La curacion se produce espontaneamente al cabo de 3-7 dias.

Segundo grado superficiales: la piel se mantiene rosada, pero en la superficie se
observan bullas (flictenas) intactas o rotas que dejan una superficie cutanea humeda.
El tacto es, generalmente, doloroso, salvo cuando son profundas. La curacion también
se suele producir espontaneamente transcurridos mas de 10 dias, dejando cicatrices.
Segundo grado profundas: En la piel se evidencian ampollas blanquecinas, moteadas,
himedas o secas. Dolorosas solo si se presionan. Frecuentemente requieren
tratamiento quirdrgico.

Tercer y cuarto grado: la piel es marrdn o grisdcea con sensacion de
apergaminamiento (escara). La superficie es seca y el tacto muestra anestesia o
hihpoestesia de la zona. Estas lesiones tienen tendencia a la contraccion y no curan

espontaneamente.

4.2.4.2 Hallazgos generales.

Se puede llegar a producir un shock motivado por el dolor, la deshidratacion y en

ocasiones por las lesiones respiratorias acompariantes. Puede presentarse desde el inicio o en

el curso evolutivo de las lesiones. También se puede observar de manera aislada la

insuficiencia de 6rganos o sistemas como el renal, respiratorio, etc. Los pacientes con
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quemaduras severas tienen un estado hipercatabdlico con tendencia a la desnutricion (Bueno,
Vergara, Buforn, & Rodriguez, 2015).

4.2.5 Factores del Quemado que influyen en el Desarrollo de la Infeccion. En los

pacientes quemados, se producen una serie de fendmenos que favorecen la infeccion:

4.2.5.1 Destruccién de las Barreras Mecanicas (Piel y Mucosas). EI medio interno del
cuerpo humano se encuentra protegido por dos grandes superficies: la piel y las mucosas,
denominadas con frecuencia por la mayoria de los autores como la primera linea de defensa.
Las células de estas superficies estan distribuidas en capas densamente agrupadas, formando
una especie de muro protector del medio interno ante la invasion de agentes externos.
Ademas de este mecanismo la piel y las mucosas poseen otros adicionales como: Cera, moco,
enzimas Y acido clorhidrico. Las barreras no solo actuan mecanicamente, sino que también
impiden o, dificultan la adherencia y multiplicacion de los gérmenes, mediante descamacion,
emision de acidos grasos (que inhiben el crecimiento de los microorganismos, (sobre todo si
son Gram positivos), inmunoglobulina A (IgA) secretoria, etc (Doménech, Gibello, Collado,
Porras, & Blanco, 2016).

4.2.5.2 Destruccion de la Flora Residente (Flora de Nuestra Piel y Mucosas). Flora
residente es aquella que se encuentra presente de manera invariable por semanas 0 meses en
un sitio anatomico. La flora residente inhibe por competencia nutritiva, bacteriocinas, etc. la

implantacion de otra flora distinta.

4.2.5.3 Pérdidas Proteicas. Estas barreras destruidas permiten pérdida de proteinas,
anticuerpos, factores de coagulacion, etc, y ademas, sus restos constituyen un buen caldo de

cultivo de los microorganismos.

4.25.4 Disminucion de Inmunoglobulinas. Aunque la mas afectada es la

inmunoglobulina G (IgG), bien por acumulacion de ésta en €l epitelio quemado tras su
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extravasacion, bien por pérdida, etc. Ademas también estan alteradas en su funcionalidad, con

buena respuesta a unos antl’genos, pero no a otros.

4.2.5.5 Disminucién de Fibronectina. Glicoproteina que se encuentra en el plasma y en la
matriz extracelular de muchos tejidos. Se comporta como opsonina frente a Staphylococcus
aureus y es necesaria para un adecuado funcionamiento reticulo endotelial. Es caracteristico

su descenso en estadios presépticos de estos pacientes (Doménech et al, 2016).

4.2.5.6 Consumo de Complemento. Pues los productos de la quemadura activan la via
alternativa del complemento, produciendo una deplecion con ello hace que la activacion de

los macrdfagos se disminuya.

4.2.5.7 Alteracion de la Inmunidad Celular.

Existe retraso en el rechazo de injertos, lo que puede aprovecharse para cubrir
temporalmente la superficie quemada, con aloinjertos, a pesar de ser preferibles los homo o
autoinjertos. Reduccion de la respuesta a diversos antigenos y amitogenos. Si bien el nimero
de linfocitos T y B es normal, la relacion T4/T8 esta disminuidas (inmunodepresion). Se cree
que toda la alteracion funcional de los linfocitos se debe a productos derivados de la

guemadura que circulan por el plasma (Vargas, Zufiga, Prada, Fonseca, & Lao, 2015).

4.2.5.8 Reduccion y déficit Funcional de las Células Fagociticas. Los neutrofilos estan
parcialmente desactivados, como demuestra la pérdida de granulaciones, déficit del
quimiotactismo y motilidad, reduccion de lisozima en los granulos asi como de la produccion
de perdxido de oxigeno y superoxido, disminucion de la capacidad de agregacion de los
leucocitos, etc. Todo esto aparece con mayor frecuencia en pacientes con superficie corporal
de quemadura mayor del 40 %, aungue no se conoce bien el factor o factores presentes en el

suero de los quemados que originan estos déficits (Abbas AK, 2018).
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4.3 Bacterias

Las bacterias son microorganismos unicelulares que se reproducen por fision binaria, que
produce copias genéticamente idénticas a la célula original. En condiciones ideales, algunas
bacterias se duplican en cuestion de minutos por lo que podrian en principio, dar origen a una
poblacién de millones de bacterias en poco tiempo. Presentan un tamafio de unos pocos
micrometros (entre 0,5 y 5 um, por lo general) y diversas formas incluyendo esferas (cocos),
barras (bacilos) y hélices (espirilos). Las bacterias son organismos procariontes, esto quiere
decir que estan formados por una sola célula carente de nlcleo. Su &cido desoxirribonucleico
(ADN) se encuentra libre en el citoplasma y no tienen organelos, como las mitocondrias,
cloroplastos o aparato de Golgi. Muchas bacterias disponen de flagelos o de otros sistemas de
desplazamiento y son moviles. La envoltura celular bacteriana comprende la membrana
citoplasmatica y la pared celular mas una membrana externa, en el caso que esta exista. La
mayoria de las envolturas celulares bacterianas caen en dos categorias importantes: Gram-
positiva y Gram-negativa. Estas se distinguen por su reaccion a la tincion de Gram. Como en
otros organismos, la pared celular bacteriana proporciona integridad estructural a la célula.
En los procariontes, la funcion primaria de la pared celular es proteger la célula contra la
presion interna causada por las concentraciones mucho mas altas de proteinas y de otras
moléculas dentro de la célula que en el medio exterior. La pared celular bacteriana se
diferencia de la del resto de los organismos por la presencia de peptidoglicano
(heteropolimero alternante de poli-N-acetilglucosamina y acido N-acetilmuramico) y esta
situada inmediatamente a continuacion de la membrana citoplasmica. Ademas del
peptidoglicano, algunas bacterias presentan en la parte mas externa de su envoltura celular
una capa superficial paracristalina de proteina o glicoproteina, denominada capa S,
generalmente de simetria hexagonal. Adicionalmente, en el exterior de la bacteria puede
también formarse un glicocalix o capsula con material secretado por la bacteria, pero en este
caso se considera que es una acumulacién de material y no parte de la célula (Brooks, Carroll,
Butel, Morse, & Mietzner, 2015).

4.3.1 Clasificacion de las bacterias.

4.3.1.1 Por su morfologia. Es importante que se conozca las diferentes formas que

presentan las bacterias, ya que esto nos va a permitir distinguir el tipo de bacteria que se esta

observando en una muestra determinada. Todas las bacterias no son iguales, ya que cada una
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tiene caracteristicas fisicas diferentes que se pueden observar. Se pueden presentar como
esféricas, ovaladas, denominandose cocos. Si la forma es cilindrica se denominan bacilos o
bastones. También pueden distinguirse los espirales, que se clasifican en espirilos (si son de
forma rigida) o espiroquetas (si son blandas y onduladas). Si por el contrario, poseen forma
de “coma” (0 curvados) entonces se los designa vibrios (Ingraham, 2017).

4.3.1.2 Por su tincién. Para este tipo de clasificacion se utiliza la técnica de la tincién
Gram, es un tipo de tincién diferencial empleado en microbiologia que permite diferenciar
rapida y facilmente las bacterias segun sus caracteristicas morfolégicas. El principio del
meétodo se basa en la tincion de todas las bacterias mediante cristal violeta o violeta de
genciana y posteriormente decolorar los microorganismos con alcohol-acetona. Las bacterias
gram positivas se tifien de color violeta porque poseen una envoltura de peptidoglicano muy
gruesa, que retiene el (cristal violeta), otro compuesto importante de sus paredes celulares son
los &cidos teicoicos, polimeros de glicerol unidos por enlace fosfodiéster. Por el contrario las
bacterias gram negativas se tifien de color rojo porque presentan una pared mas delgada de
peptidoglucano, la misma que no retiene el cristal violeta. Ademas, las gram negativas
cuentan con una segunda membrana de fosfolipidos, parecida a la membrana interior, por
encima de la capa de peptidoglucano. Esta segunda membrana es muy impermeable a la
mayoria de compuestos, debido a su carga fuertemente negativa (Schlegel & Zaborosch,
2016).

4.3.2 Bacterias Presentes en una Quemadura.

4.3.2.1 Staphylococcus. Son células esféricas gram positivas, capsulada, dispuestas en
racimos irregulares parecidos a racimos de uvas, forma paquetes irregulares de 4 u 8 cocos;
tienen un didmetro de entre 0.5 y 1 micra. Son bacterias no motiles, no forman esporas, pilis,
ni flagelos. Son aerobias y anaerobios. Crecen con rapidez sobre muchos tipos de medios y
son metabolicamente activos, fermentan carbohidratos y producen pigmentos que varian
desde el color blanco hasta amarillo intenso. Producen varias enzimas y toxinas
extracelulares. Su factor de virulencia es la proteina A, esta proteina se acopla a la capa de

peptidoglucano o a la membrana citoplasmatica; es inmundgena y se encuentra (junto con
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anticuerpos contra ella) en el suero de individuos con infecciones severas por Staphylococcus
aureus. Algunos Staphylococcus son miembros de la flora normal de la piel y de mucosas de
los humanos y también se los puede encontrar muy difundidos en la naturaleza, en las
superficies de objetos, en el aire, el suelo, el agua, leche, etc. El Staphylococcus aureus puede
colonizar las mucosas al igual que la piel. Pueden introducirse en el hombre por vias
respiratorias, por la ingestion de la bacteria o de sus toxinas preformadas, por excoriaciones
de la piel y por las mucosas de 6rganos genitales. EI género Staphylococcus contiene al
menos 30 especies, pero son 3 especies que tienen importancia clinica como son:
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus saprophyticus vy
Staphylococcus haemolyticus (Gonzélez J. , 2015).

4.3.2.1.1 Staphylococcus Aureus. Es una bacteria anaerobia facultativa, grampositiva,
inmovil y no esporulada. Es coagulasa positivo y catalasa positivo, lo que lo hace diferente de
las demas especies que son coagulasa negativo. Se lo puede encontrar formando parte de la
flora normal de la piel, ojos, vias respiratorias superiores, tracto gastrointestinal, uretra y con
menor frecuencia en vagina. Las cepas habituales de Staphylococcus aureus son resistentes a
la penicilina, dejando como los antibidticos mas eficaces para combatirlos a los
aminoglucédsidos, la oxacilina o la nafcilina. Aislado en pacientes infectados en un 19,4%
(Schlegel & Zaborosch, 2016).

4.3.2.1.2 Staphylococcus epidermidis. Son cocos grampositivos arreglados en grupos. Es
coagulasa-negativa, termonucleasa-negativo aunque a veces varia. Es una especie de la flora
normal humana como es la epidermis, produce un pigmento blanco calcaréo. A veces causan
infeccidn, casi siempre asociados con dispositivos y aparatos implantados, sobre todo en
pacientes ancianos o muy jovenes e inmunocomprometidos. Aislado en pacientes infectados
en un 11,4% (Brooks et al, 2015).

4.3.2.1.3 Staphylococcus saprophyticus. Es un coco gram positivo, coagulasa negativo,
anaerobio facultativo, no formador de capsula, no formador de espora e inmovil. Es catalasa
positiva y oxidasa negativa. Posee la enzima ureasa y es capaz de adherirse a las células

epiteliales del tracto urogenital. Causa generalmente infecciones del aparato urinario en
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mujeres jovenes previamente sanas. Aislado en pacientes infectados en un 9% (Socorro,
Flores, & Soto, 2017).

4.3.2.1.4 Staphylococcus haemolyticus. Es una bacteria gram positiva. Es un coco,
coagulasa negativa y catalasa positiva. Frecuentemente se encuentra como comensal en
vertebrados, rara vez causando infecciones en tejido blando y de suceder, normalmente es en
pacientes inmunocomprometidos. Su importancia clinica yace en su resistencia a maltiples
agentes antimicrobianos. Se ha reportado resistencia a vancomicina. Aislado en pacientes
infectados en un 12,3% (Gonzélez J. , 2015).

4.3.2.2 Streptococcus. Son células de forma esférica u oval gram positivas, miden de 1 a
1,5um de diametro, estan dispuestas en pares o en cadena por la existencia de puentes de
pared celular, la mayoria de estas bacterias son anaerobios facultativos. No producen catalasa
ni oxidasa y fermentan la glucosa con formacién de acidos. Son mas exigentes que los
Staphylococcus en sus necesidades nutritivas y de cultivo y presentan una resistencia variable
a los agentes externos, que depende de la especie. Su factor de virulencia es la proteina M, es
la proteina principal de la superficie del estreptococo y esta asociada a la virulencia del
estreptococo del grupo A (GAS por el acronimo inglés de Group A Streptococcus). EI género
Streptococcus presenta las siguientes especies: Streptococcus pyogenes, Streptococcus

agalactiae y Streptococcus faecalis (Brooks et al, 2015).

4.3.2.2.1 Streptococcus pyogenes. Son cocos esféricos de didmetro comprendido entre 0,6
a 1Imm, forman cadenas cortas en las muestras clinicas y cadenas de mayor longitud cuando
crecen en medios de cultivo. Su crecimiento es Optimo en el medio de agar sangre
enriquecido, pero se inhibe cuando contiene una concentracion elevada de glucosa. Son
bacterias Beta hemoliticas. Aislado en pacientes infectados entre un 9% a 14% (Gonzalez J. ,
2015).

4.3.2.2.2 Streptococcus agalactiae. Es la Unica especie portadora del antigeno del grupo

Beta, estos forman cadenas cortas y cadenas largas en cultivo, caracteristicas que los hacen
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indistinguibles de Streptococcus pyogenes en la tincién de Gram. Aislado en pacientes
infectados en un 30%. Las cepas de Streptococcus agalactiae se pueden subdividir en funcion
de la presencia de tres marcadores seroldgicos: El antigeno Beta o el antigeno polisacaridico
de la pared celular; los polisacéridos de la capsula especificos de tipo son importantes
marcadores epidemioldgicos, siendo los serotipos la, 111 y V los que se asocian con mayor
frecuencia a la colonizacion y a la aparicion de enfermedad; y, a la proteina de superficie
conocida como proteina C (Prado, 2016).

4.3.2.3 Enterobacterias.

4.3.2.3.1 Pseudomonas. Es un género de bacilos rectos o ligeramente curvados,
gramnegativos de oxidasa positiva, no fermentan la lactosa, son mdviles por medio de
flagelos polares, aerdbicos estrictos aunque en algunos casos pueden utilizar el nitrato como
aceptor de electrones. A partir de un reservorio liquido, por diversas rutas necesitan una via
de entrada como piel quemada, adiccion a drogas por via intravenosa o abuso farmacolédgico
de farmacos, aplicacion de instrumentos o enfermedades. Tienen una amplia distribucion y
por tanto se encuentra en la naturaleza, en los fluidos y en los hospitales donde el ambiente
sea humedo, estos pueden llegar a causar la muerte al paciente. La Pseudomonas aeruginosa
es de mayor interés medico aungque existen otras especies que son: Burkholderia
Pseudomallei que produce la melioidosis en el hombre y la Burkholderia mallei el Muermo,
enfermedad del caballo y ocasional del hombre. La Pseudomonas aeruginosa ha sido aislada

en pacientes infectados en un 20,4% (Puerta & Mateos, 2017).

4.3.2.4 Eschericha Coli. Son bacilos gramnegativos poco exigentes en sus necesidades
nutritivas y relativamente resistentes a los agentes externos, se cultivan en medios comunes,
fermentan la lactosa y glucosa, incluso a temperaturas de 45°C lo que permite diferenciarlos
de los demas coliformes. Forman la mayor parte de la flora comensal aerobia y anaerobia
facultativa del tubo digestivo y se eliminan por las heces al exterior. Aislada en pacientes
infectados entre un 5% a 35% (Boston Public Health Commission , 2019).

4.3.2.5 Proteus. Es un género de bacterias gramnegativos, que incluye patégenos

responsables de muchas infecciones del tracto urinario. Las especies de Proteus normalmente
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no fermentan lactosa por razon de no tener una Peta galactosidasa. Son oxidasa-negativas y
ureasa-positivas. Algunas especies son moviles. Tienden a ser organismos pleomérficos, no
esporulados ni capsulados, productores de fenilalanina desaminasa aerobios y anaerobios

facultativos. Aislados en pacientes infectados en un 5% (Canton & Sanchez, 2016).

4.4 Pruebas de Susceptibilidad a los Antibacterianos “Antibiograma”

La necesidad de realizar la prueba de susceptibilidad a los antibacterianos o el
antibiograma se debe a que, si bien muchas infecciones responden rapidamente a la accion de
los antibacterianos o farmacos, otras no lo hacen y cuando el diagnoéstico no es seguro,
cuando hay recaidas, cuando el paciente no responde rapidamente al tratamiento terapéutico,
0 cuando la enfermedad es grave, por lo tanto obligatoriamente hay que realizar el
antibiograma. El antibiograma es la prueba microbiologica que se realiza para determinar la
susceptibilidad (sensibilidad o resistencia) de una bacteria a un grupo de antibidticos. Las
técnicas de antibiograma son las utilizadas en el laboratorio de microbiologia para estudiar la
actividad de los antimicrobianos frente a los microorganismos responsables de las infecciones
(Fisher et al, 2016).

El antibiograma tiene cuatro utilidades principales:

e La utilidad basica del antibiograma es la instauracion de un tratamiento antibidtico
correcto al paciente. Es necesario conocer si el microorganismo responsable de la
infeccion posee mecanismos que le confieran inmunidad frente a algun antibidtico
para no incluirlo como terapia.

e En cuanto al tratamiento el antibiograma no s6lo es necesario en la instauracion,
también resulta util en el seguimiento e incluso en la confirmacion de tratamientos
empiricos. En ocasiones la enfermedad infecciosa resulta grave y se comienza el
tratamiento antes de conocer los datos de sensibilidad de la cepa. El antibiograma
tiene que confirmar, o en su caso corregir el tratamiento.

e Otra aplicacion de las técnicas de estudio de resistencia es la epidemiologia. Es
necesario detectar el aumento de los niveles de resistencia en los aislamientos clinicos

para tomar medidas correctoras.
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e Por otro lado también puede tener utilidad diagndstica porque el perfil de resistencia
puede en algln caso orientar en la identificacion bacteriana (Ingraham & Ingraham,
2017).

4.4.1 Accion de los Antibacterianos.

4.4.1.1 Actividad. Por su accién se puede dividir en:

4.4.1.1.1 Bactericidas. Causan una accidn letal irreversible sobre los elementos de las
estructuras bacterianas que son Unicos o irremplazables, logrando su destruccion, como por
ejemplo: cadenas de ADN, membrana celular, moléculas de una enzima que se utiliza para la
produccién de proteinas. Un ejemplo tipico de substancia bactericida es la penicilina, que
ejerce su accion antimicrobiana sobre la mayor parte de las bacterias gram positivas (Morales
et al, 2015).

4.4.1.1.2 Bacteriostaticos. Son substancias cuya accion inhibe el crecimiento bacteriano y
que al aplicarse prolongadamente puede aln destruir una bacteria. Ejemplos de estas
sustancias son: Sulfamidas, Cloranfenicol, Tetraciclinas, Eritromicina, entre otros. Todos

estos afectan mayormente a las bacterias gramnegativos (Rosanova et al, 2015)

4.4.1.1.3 Accion Antibacteriana Mixta. Este tipo de sustancias actuan tanto sobre bacterias
gram positivas como gramnegativos. Ejemplo de estos antibacterianos son: ampicilina y

carbamicina.

4.4.1.2 Accion Selectiva de los Antibacterianos. Actuan selectivamente sobre el germen o
sobre sus productos metabolicos y no sobre el huésped humano.
4.4.1.3 Toxicidad del Antibacteriano. Todo medicamento debe ser selectivamente toxico

para el germen y no para el huésped o ser humano (Procop, y otros, 2015).
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4.5 Manejo del paciente quemado

El manejo del paciente quemado grave comprende las siguientes etapas: rescate y

resucitacion, hospitalizacion, cobertura y rehabilitacion, reconstruccion de secuelas a largo

plazo.

4.5.1 Rescate y resucitacion: primeros auxilios en el sitio del accidente.

e Detener la causa del dafio: interrumpir electricidad o apagar el fuego, o retirar ropas

con liquidos calientes o corrosivos, enfriar al paciente para evitar aumento del dafio,

etc. y cubrir al paciente con ropa limpia (sabanas).
e Advanced Burn Life Support (ABLS)

©)

©)

@)

©)

©)

A: Via aérea (columna cervical)

B: Respiracion

C: Circulacion (via venosa, administracion de volumen, analgesia)
D: Exposicion (sacar ropas e irrigacion)

E: Resucitacion y traslado

e Mantencion via aérea y respiracion

©)

Sospechar lesion de via aérea: quemaduras en espacios cerrados, uso de drogas o
alcohol, inconciencia, disnea, taquipnea, disfonia, estridor, musculatura accesoria,
guemadura de cara, pestafias, vibrisas, edema orofaringeo con depdsitos de
carbon, esputo carbonaceo

Administrar oxigeno (O2) humidificado al 100% e intubacion orotragueal ante
cualquier sospecha.

Examenes: saturacién no sirve, carboxihemoglobina en sangre (COHb > 10%),
fibrobroncoscopia, radiografia de torax.

Escarotomias en cuello y térax si fuera necesario.

El manejo, si bien en general es comun a las diversas causas de quemaduras, esta
enfocado a las quemaduras producidas por agentes térmicos calientes, que dan

cuenta de mas del 90% de las quemaduras (Styner, 2017).

4.5.2 Hospitalizacién: manejo inicial primeras 48-72 horas (fase aguda o fase de

retencion).
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e Repetir el ABLS y proceder a la evaluacion local de la quemadura: causa,

profundidad, extension y localizacion.

e Historia breve: (nemotécnica AMPUL)

(@]

o

(@]

o

o

A: Alergias

M: Medicamentos y drogas
P: Patologia asociada

U: Ultima comida o bebida

L: Lesiones concomitantes

e Los criterios de hospitalizacion determinado por la ABA (American Burn

Association, 2017) son:

o

Quemaduras de 2do y 3er grado >10 % de Superficie Corporal Quemada
(SCQ), <10 0 > de 50 afios.

Quemaduras de 2do y 3er grado >20% de SCQ, a cualquier edad.

Quemaduras de 2do y 3er grado en cara, manos, pies, genitales, periné y
articulaciones.

Quemadura 3er grado >5% SCQ.

Quemadura eléctrica.

Quemadura quimica.

Quemaduras en manguito.

Lesion inhalatoria.

Quemadura con trauma mayor asociado.

Quemadura asociada a comorbilidad:  neoplasia, enfermedades

cardiovasculares, diabetes, enfermedades mentales.

e Reposicion de volumen (calculo exacto)

o

El volumen que se debera aportar esta estrechamente relacionado con la
profundidad y extension de las quemaduras. Existen muchas formulas
disefiadas para estimar la cantidad de volumen a reponer, pero cualquiera sea
la formula utilizada, se debe evaluar el adecuado aporte a través de la
monitorizacion de los signos vitales cada hora. Diuresis: 50 a 100ml/hora
(sonda vesical), Presion Venosa Central (PVC): 5 a 10cms de agua (H20),
frecuencia respiratoria: 15 a 20 respiraciones por minuto; Yy, frecuencia

cardiaca: 60 a 90 latidos por minuto.
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o Existen numerosas formulaciones que utilizan cristaloides, coloides,
soluciones hipertonicas y mezclas con céalculos complejos, por lo que se
mencionan las més utilizadas en nuestro medio.

o Formula posta central: Ringer lactato y bicarbonato = (4%A+3%AB+2%B)
por peso. La mitad en las primeras 8 horas y la otra, en las 16 restantes. 2° dia:
50% de lo calculado.

o Formula de Parkland: Ringer lactato 3 - 4 ml / kg / % Superficie Corporal
Quemada (SCQ). Administrar la mitad en las primeras 8 horas. y la otra mitad,
en las siguientes 16 horas. 2° dia: Solucién glucosada (SG) al 5% y coloides,
mantener sodio en 140 meg/L y diuresis 30 a 100 mi/hora.

o Cualquiera sea la férmula escogida no se debe administrar, en litros, mas del
20% del peso del paciente en las primeras 24 horas (Boston Public Health
Commission , 2019).

e Criterios pronosticos o de gravedad de una quemadura

o Los factores de gravedad del paciente quemado incluyen la extension, la
profundidad y la localizacion de la quemadura, asi como la edad y la presencia
de enfermedades o lesiones asociadas.

o Elindice de Gravedad de Garcés (IG) es el mas utilizado en nuestro medio.

IG = 40 - EDAD (SCQ 1°) + (SCQ 2° x 2) + (SCQ 3° x 3). Los resultados
son: 0-40 = leve, 41-70 = moderada, 71-100 = grave, 101-150 = critico y

mayor a 151 = mortal (Jimenez & Garcia, 2018).
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e Grados de severidad segin la ABA (American Burn Association, 2017).

Quemadura Quemadura
Quemadura Mayor
Moderada Menor
Menor al 15%
N Mayor al 25% adultos 15 - 25% adultos
Extension  grado adultos
AB . N Menor al 10%
Mayor al 20% nifios 10 - 20% nifos .
nifios
Extension Grado
5 Mayor al 10% 2 -10% Menor al 2%

Localizaciones

Considerar  quemadura

No afectadas

No afectadas

especiales mayor si estan afectadas
Lesion por Considerar  quemadura No afectadas No afectadas
inhalacion mayor si estan afectadas

Lesiones asociadas

Considerar  quemadura

mayor si estan afectadas

No afectadas

No afectadas

o Paciente de alto riesgo Paciente de Comorbilidad
Comorbilidad )
) hace quemadura mayor relativo buen ausente
asociada )
riesgo
Quemaduras especiales Ausentes Ausentes
Otras

hacen quemadura mayor

Fuente: American Burn Association, 2017.

e Otras medidas importantes a considerar son:

o Analgesia y sedacion: en general se recomienda la utilizacion de farmacos
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), pero segun el paciente se puede
utilizar morfina en las primeras horas del trauma.

o Medicacion antitetanica: de rutina, todas las quemaduras son consideradas
heridas sucias. Se debe administrar suero antitetdnico a todos e

inmunoglobulina a aquéllos sin antecedentes de inmunizacion.
o Instalacion de Sonda Nasogéstrica (SNG) para manejar ileo e iniciar asistencia

nutricional apenas sea estabilizado el paciente (48-72 horas.).
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o Proteccion gastrica con bloqueadores H2 o inhibidores de la bomba de
protones.

o Escarotomia longitudinal. Estan indicadas cuando el examen clinico muestra
la existencia de quemaduras intermedias o profundas circunferenciales en
extremidades, térax o cuello. Previenen la isquemia distal en extremidades, la
dificultad al movimiento del térax y la compresion de via aérea en cuello
(sindrome compartimental). En profundidad se debe cortar hasta la aparicion
de tejido vital sangrante.

o Uso de antibidticos (ATB): no se usan de rutina.

o Exémenes de laboratorio basales: hemograma, funcion renal, electrolitos,

radiografia de térax (Bolenbaucher, Cotner, Oliver, & Putz, 2017).

4.5.3 Hospitalizacion: manejo fase subaguda o fase de eliminacién posterior a las 48-
72 horas.

Monitorizacion de la eliminacién de liquidos: Posterior a la fase aguda y luego de una
adecuada reanimacion, los pacientes comienzan a normalizar sus funciones: hay una
recuperacion del trastorno de permeabilidad capilar, comienza el retorno de los
liquidos desde el intersticio al intravascular. Se debe asegurar la adecuada eliminacion
de esta sobrecarga de volumen intravascular, monitorizando diuresis, utilizando
diuréticos, con monitoreo hemodinamica y en casos extremos, utilizando
procedimiento de dialisis. Todo ello con el fin de evitar falla cardiaca y pulmonar a
consecuencia de esta sobrecarga.

Nutricion: En respuesta al elevado catabolismo de estos pacientes se debe efectuar un
proceso de nutricién intensiva utilizando la via mas fisiologica posible; esto es via
oral si lo tolera, aunque poco probable, enteral o parenteral. EIl objetivo es evitar la
desnutricion aguda que llevara a aumento de morbilidad, especialmente de retardo de

cicatrizacion e infecciones (Gonzalez L. , 2016).

4.5.4 Coberturay rehabilitacion.

Cobertura
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Rehabilitacion: ésta comienza desde el momento del ingreso del paciente en la medida
de las posibilidades y el objetivo ideal es devolver al paciente a su condicion estética
y funcional previa al trauma.
Es fundamental el manejo Kkinésico a fin de minimizar las secuelas funcionales
derivadas de la inmovilidad de los segmentos corporales comprometidos por la
quemadura y el apoyo psicoldgico, fundamental para enfrentar el dafio de la imagen
corporal y futuras secuelas que inevitablemente se generardn. Principios generales de
rehabilitacion:
o La rehabilitacion comienza una vez estabilizado y reanimado
satisfactoriamente al paciente.
o Administrar un tratamiento local adecuado durante la fase aguda (cierre de
heridas, prevenir infeccion, movilidad articular, fuerza y resistencia).
o Prevenir y tratar contracturas, cicatrices hipertroficas y queloides.
o Preparar al paciente para que reanude su vida normal.
o Apoyo psicologico personal y familiar.
Factores reconstructivos en la fase aguda de la quemadura:
o Reanimacion adecuada para evitar profundizacion.
o Escisién y cobertura precoz.
o Terapia fisica y manejo de contracturas.

o Cuidado de cicatrices (silicona y sistemas compresivos) (Garcia A. , 2015).

4.5.5 Manejo de secuelas.

Estos pacientes deben ser controlados por muchos afios a fin de ir corrigiendo
secuelas, mejorando resultados funcionales, por lo que no es raro que deban ser
sometidos a nuevas cirugias para liberar cicatrices retractiles, cambio de injertos de
piel parcial por piel total o colgajos fasciocutdneos o cutaneos, etc (Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), 2018).

Estos pacientes ademas estan sometidos a terapia compresiva para la prevencion de
secuelas cicatriciales retractiles o deformantes hasta que las cicatrices estén maduras

lo que significa entre 6 y 24 meses.
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Complicaciones tardias de las quemaduras

o Cambios en la pigmentacién cutanea

o Contractura cicatrizal

o Problemas estéticos

o Formacidn heterotopica de hueso

o Alteraciones psiquiatricas (Bolenbaucher et al, 2017).

Clasificacion de los procesos reconstructivos

o Procedimientos urgentes: son aquéllos que no se pueden postergar. Por
ejemplo, exposicion de estructuras nobles (0jo, hueso o cartilago).

o Procedimientos esenciales: son aquéllos que restauran la actividad normal de
una parte del cuerpo. Las zonas que precisan estos procedimientos con mayor
frecuencia son: cabeza y cuello (microstomia, entropion, alopecia), axila,
manos, codos, regibn mamaria en nifias y otras articulaciones para mejorar
movimiento.

o Procedimientos recomendables: aquéllos que se practican para restaurar y

proporcionar una apariencia mas normal (Herndon, 2015)

4.6 Manejo local de las quemaduras

Los principios quirdrgicos en el manejo local de las quemaduras son:

Preservar la vida

Prevencion y control de la infeccion
Conservacion de tejido vital
Mantencion de la funcién

Cierre oportuno de la herida por quemadura

4.6.1 Escarotomia y fasciotomia.

Cualquier quemadura circunferencial puede comprometer la circulacion en
extremidades y la ventilacién si ocurre en cuello y tronco.
Durante las primeras 24 horas es fundamental el monitoreo clinico y con doppler (si

se dispone). Ante cualquier duda es preferible realizar la descompresion.
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e La escarotomia consiste en la liberacion de la escara solamente y es de utilidad en
tronco y cuello y extremidades y se realiza hasta aparecer tejido vital. La fasciotomia
consiste en la liberacion hasta la fascia y se recomendaria en extremidades para evitar

el sindrome compartimental (Zapata & Tenenhaus, 2017).

4.6.2 Desbridamiento y escision.

Se ha demostrado que la remocién temprana de tejido dafiado por la quemadura,
interrumpe o disminuye el Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS) y normaliza
la funcién inmune. Ante esto en la actualidad se recomienda la escision y cobertura precoz
post quemaduras. Puede realizarse de varias formas: desbridamiento con curaciones (topicos,
hidroterapia, enzimatico); escarectomia suprafascial (escisién hasta celular subcutaneo o

fascia); escarectomia tangencial (escision dermis reticular) (Dominguez & Valls, 2018).

Principios generales de la escision precoz:

e Paciente sin contraindicacion de cirugia precoz: enfermedades o lesiones asociadas
graves, hemodinamia estable y funcion respiratoria controlada.

e Mantencion de la temperatura corporal: calentar fluidos intravenosos, humedecer
gases inhalatorios, mantener temperatura ambiente.

e Cirugia bajo anestesia y técnica aseptica.

e Disminuir la pérdida sanguinea: empezar con la escision profunda ya que sangra
menos que la tangencial, uso de compresas con vasoconstrictor, uso de compresion
neumatica, limitar la escision a 25% de la superficie corporal, hemostasia prolija
(Ministerio de Salud Publica (MSP), 2017).

4.6.3 Uso de topicos.

Introducidos hace mas de 25 afios, disminuyeron la sepsis en el paciente quemado y
buscan limitar la colonizacion bacteriana de la quemadura. El topico ideal debiera lograr altas
concentraciones en superficie con penetracién adecuada, no retardar la cicatrizacion, no
toxico, debridante, analgésico y de bajo costo. En la actualidad disponemos de una gran

variedad de tdpicos, incluyendo el simple petrolato, humerosos antimicrobianos y enzimas
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debridantes. Antimicrobianos disponibles: nitrato de plata, acetato de mafenide, sulfadiacina
argentica (el més usado), povidona yodada, sulfadiazina de plata con nitrato de cerio,
nitrofurazona, clorhexidina, nistatina, mupirocina, fusidato de sodio, polimyxina, bacitracina
(Madoff & Pereyra, 2016).

e Sulfadiazina de plata 1% (Platsul ®)
o Bacteriostéatica, penetra poco en la escara.
o Actividad contra Gram positivos y negativos con algunos efectos
antimicoticos (Dominguez & Valls, 2018).
e Nitrofurazona (Furacin®)
o Bacteriostatica, no penetra en la escara.
o Actividad contra algunos Gram positivos y negativos, no contra pseudomonas
ni hongos.
o Su efecto es prolongado (7 dias), pero es dolorosa y produce alergias 5%
(Rosanova et al, 2015).
e Acticoat ®
o Bacteriostatica, penetra en la escara.
o Actividad contra Gram positivos y negativos como algunos efectos
antimicoticos.
o No es dolorosa y su efecto dura hasta 5 dias (Herndon, 2015).
e Monitoreo bacteriano
o El cultivo cuantitativo (biopsias de tejidos) es la eleccién, ya que informa el
microorganismo que invade en forma objetiva (nimero de microorganismos
por gramo de tejido).
o El diagnostico lo hacen con mas de 105 microrganismos/gr. de tejido.
o El criterio diagnéstico debe incluir cambios en la condicion general del
paciente, cambios locales de la lesién y cultivos cuantitativos o hemocultivos
positivos (Ferrada, 2017).

4.6.4 Cobertura.
El objetivo final es cerrar la herida con la propia piel del paciente. Cada centro tiene su

forma especifica de tratar localmente una quemadura. Se debe obtener piel parcial ant6loga
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de zonas no afectadas del cuerpo como método ideal. En zonas especiales de la cara o
pliegues, se intentara dar una mejor cobertura con injertos de piel total, piel parcial gruesos o
sustitutos dérmicos. Cuando no es posible realizar la cobertura antéloga, se debe recurrir a
alternativas de cobertura transitoria que permiten dar tiempo para obtener mas tejido

antdlogo.

Se clasifican en:

e Naturales: homo o heteroinjertos (piel humana fresca, irradiada o congelada,
membrana amnidtica o piel de cerdo) proveen cobertura transitoria temprana,
previenen infecciones, protegen el tejido de granulacién, permiten movilizacion
precoz, controlan perdidas de liquidos y disminuyen el dolor. También pueden ser
usados sobre quemaduras intermedias para favorecer su reepitelizacion como
apositos.

e Sintéticas: pueden ser producidos a gran escala, tienen vida media indefinida, son
inertes y comparativamente mas baratos. (Ejemplos: Biobrane®, Oasis®, Dermagraft-

TC® (para mayor detalle, revisar capitulo de Injertos) (Roa & Taladriz, 2015).

4.7 Tratamiento en infecciones de quemaduras

El objetivo definitivo en el cuidado de las quemaduras es su cierre y cicatrizacion. La
eliminacion quirurgica inmediata del tejido quemado, con desbridamiento extenso del tejido
necrotico y la colocacion de injertos de piel o sustitutivos, ha disminuido en gran medida las
cifras de mortalidad propias de las quemaduras graves. Ademas, el empleo de los cuatro
antibioticos topicos mas usados como son las cremas de sulfadiazina argéntica, de acetato de
mafenida, nitrato de plata y los apoésitos de plata nanocristalinos, ha disminuido
impresionantemente la carga o niumero de bacterias en las quemaduras y también la
incidencia de infeccion en ellas; los cuatro farmacos mencionados se aplican
sistematicamente a las quemaduras de espesor parcial o total. Las propiedades bactericidas de
la plata dependen de su efecto en las enzimas respiratorias presentes en la pared de las
bacterias; si se utilizan de forma indiscriminada los compuestos argénticos, su interaccion
con las proteinas estructurales puede hacer que los efectos tdxicos en queratinocitos y

fibroblastos retrasen la cicatrizacién de heridas. Los cuatro farmacos mencionados son
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activos, en términos generales, contra muchas bacterias y algunos hongos y son Utiles antes
de que se confirme la colonizacion bacteriana. A menudo se utiliza en el comienzo la
sulfadiazina argéntica, pero su utilidad puede disminuir por intervencion de factores como la
resistencia bacteriana, poca penetracion en la quemadura, o efectos tdxicos (leucopenia). El
acetato de mafenida tiene actividad mas amplia contra bacterias gram negativas. La crema
penetra en las escaras y con ello evita o combate la infeccién que est& por debajo de ellas; su
empleo sin apdsitos permite la exploracion constante de la zona lesionada. Las desventajas
mas notables del acetato de mafenida incluyen la inhibicién de la anhidrasa carbdnica, lo que
ocasiona acidosis metabdlica, y el hecho de que el compuesto desencadena reacciones de
hipersensibilidad hasta en 7% de los pacientes. El farmaco mencionado se utiliza mas a
menudo cuando la quemadura es invadida por bacterias gram negativas y si es ineficaz la
sulfadiazina argéntica. Es escasa la actividad del acetato de mafenida contra bacterias gram
positivas. Los apoésitos de plata nanocristalina brindan proteccion mas amplia contra
microbios, en comparacion con la que brinda cualquier otro preparado topico y la plata es
activa contra Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA, meticilin-resistant
Staphylococcus aureus) y Enterococcus resistentes a vancomicina; tiene moderada capacidad
para penetrar en las escaras y toxicidad mas bien escasa. Ademas, los apdsitos permiten la
liberacion controlada y duradera de plata nanocristalina en la quemadura y con ello aminora
el numero de cambios de apositos y también el riesgo de infecciones nosocomiales y el costo
del tratamiento. La mupirocina, un antibidtico topico utilizado para erradicar la colonizacién
de las vias nasales por dichos estafilococos, se ha utilizado con frecuencia cada vez mayor en
unidades de quemados en las que prevalece el MRSA. Su eficacia para disminuir el nimero
de bacterias de la quemadura e impedir infecciones sistémicas es similar a la de la

sulfadiazina argéntica (Zapata & Tenenhaus, 2017).

En afios recientes, ha aumentado la cifra de infecciones por hongos en quemados. En caso
de las micosis superficiales se puede mezclar la nistatina con sulfadiazina argéntica o acetato
de mafenida como tratamiento tépico. En un pequefio estudio se observo que la nistatina en
polvo (6 millones de unidades/g) era eficaz para tratar las infecciones superficiales y
profundas de quemaduras, causadas por especies de Aspergillus o Fusarium. Ademas de los
productos en cuestion, pomadas con retenciébn de humedad que poseen propiedades
antibidticas pueden estimular la autdlisis rapida, el desbridamiento y la curacion himeda de

guemaduras de espesor parcial (Styner, 2017).
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Cuando se diagnostica una infeccion invasora en una quemadura habrd que cambiar el
farmaco topico a acetato de mafenida. Un complemento Util de la terapia quirurgica y con
antibidticos sistémicos es la lisis por debajo de la escara (instilacion directa de un antibiotico,
a menudo piperacilina, en los tejidos debajo de la escara). Hay que emprender la
administracion sistémica de antibidticos activos contra los patdgenos presentes en la
quemadura. De no contar con datos de cultivo, el tratamiento debe incluir farmacos de amplio
espectro que protejan de microorganismos que con mayor frecuencia se identifican en la
unidad particular de quemados. Este tipo de proteccion se logra con antibidticos activos
contra microorganismos patégenos gram positivos (por ejemplo: oxacilina, 2 g IV ¢/4 h) y
con algin farmaco activo contra Pseudomonas aeruginosa y otros bacilos gramnegativos
(Por ejemplo: Mezlocilina, 3 g IV c/4 h; gentamicina, 5 mg/kg IV ¢/24 h). En caso de alergia
a la penicilina, la vancomicina (1 g IV ¢/12 h) se sustituye con oxacilina (que es muy efectiva
contra MRSA) vy la ciprofloxacina (400 mg IV ¢/12 h) se sustituye con mezlocilina. Los
antibioticos a base de oxazolidinona como la linezolida han sido efectivos para reducir el
crecimiento bacteriano y la concentracion de toxina 1 del sindrome de choque toxico en
modelos animales de infecciones de quemaduras por MRSA. Muchos quemados exhiben
alteraciones del metabolismo y de los mecanismos de eliminacion renal que obligan a vigilar
la concentracion sérica del antibiotico. La concentracion que se logra con las dosis

tradicionales a menudo es subterapéutica (Fisher et al, 2016).

El tratamiento de infecciones causadas por patdgenos resistentes, de aparicion reciente,
sigue siendo muy dificil en el cuidado de quemados. Microorganismos como MRSA,
Enterococcus resistentes, bacilos gram negativos resistentes a maultiples farmacos y
Enterobacterias que generan lactamasas Peta de espectro amplio, han producido infecciones
en quemaduras, y se han identificado en brotes en unidades de atencién a quemados. Medidas
importantes para disminuir las cifras de infeccion por microorganismos resistentes siguen
siendo las practicas de erradicacion estrictas (que incluyen vigilancia microbioldgica en las
unidades de cuidado de quemados) y la administracion de antibi6ticos apropiados. En
términos generales, los antibioticos de accidn sistémica usados con fin profilactico no tienen
utilidad en el tratamiento de las quemaduras, y de hecho pueden inducir colonizacion por
microorganismos resistentes. En algunos estudios, la profilaxis con antibidticos se ha
vinculado con un namero mayor de infecciones secundarias de las zonas alta y baja de las

vias respiratorias y las urinarias, y también con hospitalizacién prolongada. La excepcién
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serian los pacientes que necesitan manipulacion de las quemaduras. Métodos como el
desbridamiento, la eliminacion y la colocacion de injertos a menudo causan bacteriemia,
razon por la cual se administran antibioticos de accion sistémica con fin profilactico en el
momento de la manipulacién de la quemadura; los farmacos especificos utilizados se
seleccionaran con base en los datos obtenidos en el cultivo del material de la quemadura o los
de la flora residente del hospital. EI empleo de antibi6ticos orales para la descontaminacion
selectiva del tubo digestivo (SDD, selective digestive decontamination), en un intento de
disminuir la colonizacion por bacterias y el peligro de infeccion en la quemadura, es un tema
controvertido que no ha logrado consenso amplio. En un estudio con asignacion al azar, doble
ciego, los grupos testigo, que eran sujetos con quemaduras que abarcaban mas del 20% de la
superficie total del cuerpo, recibieron placebo; la SDD se acompafié de disminucion de las
cifras de mortalidad en la unidad de cuidados intensivos de quemados y en el hospital, y
también de una menor incidencia de neumonia. Antes de emprender tal estrategia hay que
tomar en consideracion los efectos de SDD en la flora anaerobia normal de los intestinos
(Rangel, 2015).

Las estrategias destinadas a reducir o limitar la diseminacion generalizada de las
infecciones de las heridas, principalmente hacia el pulmdn, constituyen métodos
complementarios Utiles para el tratamiento. La finalidad de algunas de estas estrategias es
atenuar la inflamacion neutrofilica en el sitio de la lesién, que acelera la formacion de la
biopelicula, principalmente por Pseudomonas aeruginosa. Por ejemplo, en los modelos
animales de quemaduras cutaneas donde se inocula Pseudomonas aeruginosa en la herida,
una sola dosis de azitromicina administrada de forma anticipada reduce la frecuencia de las
infecciones por Pseudomonas y su diseminacion generalizada a pulmén y bazo y al parecer
tiene efectos similares a los de otros antibidticos contra Pseudomonas como tobramicina.
Todavia no se sabe qué tan pronto se puede administrar azitromicina en los seres humanos
para evitar la diseminacion. Se aplicaran vacunas antitetanicas de refuerzo a todos los
guemados que tengan completa la serie de vacunas primarias pero que no hayan recibido
dosis de recuerdo en los ltimos cinco afios. Los individuos que no se vacunaron contra el
tétanos deben recibir gammaglobulina antitetanica y vacunacion primaria (Madoff & Pereyra,
2016).
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5 Materiales y métodos

5.1 Enfoque
Cuantitativo.

5.2 Tipo de disefio utilizado

Retrospectivo, descriptivo, no experimental de tipo transversal.

5.3 Unidad de estudio

El estudio se realizé en el Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja.

5.4 Universo

Estuvo conformado por 129 pacientes Hospitalizados en la Unidad de Quemados del
Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja, durante el periodo Enero — Diciembre
2018.

5.5 Muestra
Estuvo conformada por 53 pacientes Hospitalizados en la Unidad de Quemados del
Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja periodo Enero — Diciembre 2018, los

cuales cumplieron con los criterios de inclusion.

5.6 Criterios de inclusién
e Pacientes en edades mayores de 18 afios.
e Pacientes con el diagnostico de quemaduras epidérmicas, dérmicas superficiales 1A,
dérmicas profundas 1B y subdérmicas I11- V.

e Muestras identificadas correctamente.
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5.7 Criterios de exclusién
e Pacientes que no se encuentran ingresados en la Unidad de Quemados del Hospital
General Isidro Ayora de la ciudad de Loja durante el periodo Enero - Diciembre 2018.
e Inadecuada identificacion de la muestra.

e Pacientes cuya Historia Clinica contiene datos incompletos y no legibles.

5.8 Técnicas, instrumentos y procedimiento

5.8.1 Técnicas. La recoleccion de datos se llevo a cabo mediante la revision de Historias
Clinicas del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja, de los pacientes
hospitalizados en la Unidad de Quemados en el periodo Enero — Diciembre 2018. Los datos
obtenidos por las fuentes antes mencionadas fueron registradas en una planilla de recoleccion

(Anexo 7) y llevados a una base de datos disefiada en el programa SPSS.

5.8.2 Instrumentos. Se obtuvo la informacion mediante la extraccion de datos que
reposaba en las Historias Clinicas y se llen6 una ficha de datos elaborada por la autora de esta
investigacion (Anexo 6); en donde se recolecto informacién por cada paciente de: 1. Datos
generales: numero de cédula, namero de historia clinica, edad, género, residencia; 2.
Etiologia de las quemaduras; 3. Localizacion anatomica de las quemaduras; 4. Tipo de

quemaduras; y, 5. Perfil Microbioldgico.

5.8.3 Procedimiento.
Se recibid la respectiva pertinencia del proyecto de investigacion (Anexo 1), luego se me
designo6 un docente de la carrera de Medicina para la Direccion del presente trabajo (Anexo
2); se procedio a solicitar la autorizacion para la recoleccion de los datos a las autoridades
correspondientes del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja (Anexo 3) para
acceder al area de la Unidad de Quemados y Area de Estadistica del establecimiento para la
revision de historias clinicas. Luego de recibir la autorizacion por parte de las autoridades de

la institucién mencionada (Anexo 4), se procedié a obtener la informacion a través de la
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revision de Historias Clinicas, se lleno la ficha de recoleccion de datos elaborada por la
investigadora, en donde se complet6 la informacion mas relevante acerca de la etiologia, tipo
y localizacion de las quemaduras asi como su perfil microbiolégico (Anexo 6); vy, finalmente
luego de llenar esta ficha de recoleccion de datos se elabord una tabla matriz que sirvié para

la formulacion de los resultados (Anexo 7).

5.8.4 Equipos y materiales. Computador con los programas Microsoft Word, Excel y el

SPSS version 23, Lapiz, borrador, esferos, impresora.

5.8.5 Analisis estadistico. Se ingresaron los datos recolectados por los instrumentos en
una matriz de datos en el programa Microsoft Excel, luego se realizo la respectiva agrupacion
por variables y se pasé la matriz de datos al programa SPSS version 23; realizdndose un
andlisis descriptivo de cada variable por cada objetivo planteado mediante la utilizacion de
tablas cruzadas para su analisis; posteriormente se elaboré las conclusiones y

recomendaciones.
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6 Resultados

6.1 Resultados del Primer Objetivo

Establecer la etiologia de las quemaduras de los pacientes Hospitalizados en la
Unidad de Quemados en el Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja, periodo
Enero — Diciembre 2018.

Tabla Nro.1. Etiologia de las quemaduras de los pacientes Hospitalizados en la Unidad
de Quemados en el Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja, periodo Enero —
Diciembre 2018.

Etiologia de la quemadura

Frecuencia Porcentaje
Térmica 37 69,8%
Eléctrica 15 28,3%
Quimica 1 1,9%
Total 53 100,0%

Fuente: Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja
Elaboracion: Jhoely Michelle Lalangui Ifiiguez

Analisis: De 53 pacientes Hospitalizados en la Unidad de Quemados del Hospital General
Isidro Ayora de la ciudad de Loja, el 69,8% (n= 37) corresponde a quemaduras de etiologia
térmica, el 28,3% (n= 15) a quemaduras de etiologia eléctrica; y, el 1,9% (n= 1) a

quemaduras de etiologia quimica.
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6.2 Resultados del Segundo Objetivo

Identificar el perfil microbiolégico mas frecuente en los pacientes hospitalizados en la
Unidad de Quemados del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja, periodo
Enero - Diciembre 2018.

Tabla Nro.2. Perfil microbiol6gico més frecuente en los pacientes hospitalizados en la
Unidad de Quemados del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja, periodo
Enero - Diciembre 2018.

Respuestas
N Porcentaje

Sin crecimiento bacteriano 25 47,16%

Staphylococcus haemolyticus 6 11,32%
perfil Microbiologico Pseudomonas aeruginosa 5 9,43%

Staphylococcus epidermidis 4 7,54%

Escherichia coli 3 5,66%

Otros 10 18.86%
Total 66 100,0%

Fuente: Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja
Elaboracion: Jhoely Michelle Lalangui Ifiiguez

Analisis: De 53 pacientes se evidencio que el 47,16% (n= 25) corresponde a que no existe
crecimiento bacteriano, el 11,32% (n= 6) a Staphylococcus haemolyticus, el 9,43% (n=15) a
Pseudomonas aeruginosa, el 7,54% (n= 4) a Staphylococcus epidermidis y el 5,66% (n= 3) a

Eschericha coli. Los otros microorganismos se encuentran en porcentajes inferiores.
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6.3 Resultados de Tercer Objetivo

Relacionar la etiologia de las quemaduras y su perfil microbiolégico en los pacientes
hospitalizados en la Unidad de Quemados del Hospital General Isidro Ayora de la

ciudad de Loja, periodo Enero - Diciembre 2018.

Tabla Nro. 3. Quemaduras Térmicas y su perfil microbiolégico en los pacientes
hospitalizados en la Unidad de Quemados del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad

de Loja, periodo Enero - Diciembre 2018.

Etiologia de la quemadura

Térmica

N Porcentaje

Sin crecimiento bacteriano 17 32.07%
o ) ) Staphylococcus haemolyticus 4 7,54%
Perfil Microbiologico i __
Staphylococcus epidermidis 3 5,66%
Staphylococcus aureus 2 3,77%
Pseudomonas aeruginosa 2 3,77%
Otros 10 18,86%
Total 38 71,67%

Fuente: Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja
Elaboracion: Jhoely Michelle Lalangui Ifiiguez

Analisis: De 53 pacientes se evidencié que con respecto a las quemaduras de etiologia
térmica el 32,07% (n= 17) corresponde a que no existe crecimiento bacteriano, el 7,54% (n=
4) a Staphylococcus haemolyticus, el 5,66% (n= 3) a Staphylococcus epidermidis; el 3,77%
(n= 2) a Staphylococcus aureus; y, el 3,77% (n= 2) a Pseudomonas aeruginosa. Los otros

microorganismos se encuentran en porcentajes inferiores.
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Tabla Nro. 4. Quemaduras Eléctricas y su perfil microbiol6gico en los pacientes
hospitalizados en la Unidad de Quemados del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad

de Loja, periodo Enero - Diciembre 2018.

Etiologia de la quemadura

Eléctrica
N Porcentaje
Sin crecimiento bacteriano 8 15,09%
perfil Microbiologico Pseudomonas aeruginosa 2 3,77%
Escherichia coli 2 3,77%
Staphylococcus haemolyticus 1 1,88%
Staphylococcus epidermidis 1 1,88%
Otros 0 0%
Total 14 26,39%

Fuente: Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja
Elaboracion: Jhoely Michelle Lalangui Ifiiguez

Analisis: De 53 pacientes se evidencio que con respecto a las quemaduras de etiologia
eléctrica el 15,09% (n= 8) corresponde a que no existe crecimiento bacteriano, el 3,77% (n=
2) a Pseudomonas aeruginosa, el 3,77% (n= 2) a Escherichia coli; el 1,88% (n= 1) a
Staphylococcus haemolyticus; vy, el 1,88% (n= 1) a Staphylococcus epidermidis. Los otros

microorganismos se encuentran en un 0%.



46

Tabla Nro. 5. Quemaduras Quimicas y su perfil microbiolégico en los pacientes
hospitalizados en la Unidad de Quemados del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad
de Loja, periodo Enero - Diciembre 2018.

Etiologia de la quemadura

Quimica
N Porcentaje
Perfil Microbioldgico Sin crecimiento bacteriano 0 0%
Staphylococcus haemolyticus 1 1,88%
Otros 0 0%
Total 11 1,88%

Fuente: Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja
Elaboracion: Jhoely Michelle Lalangui Ifiiguez

Analisis: De 53 pacientes se evidencio que con respecto a las quemaduras de etiologia
quimica el 1,88% (n= 1) corresponde a que existe crecimiento de Staphylococcus

Haemolyticus. Los otros microorganismos se encuentran en un 0%.
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7 Discusioén

El presente estudio se realiz6 en 53 pacientes hospitalizados en la Unidad de Quemados
del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja, periodo Enero — Diciembre 2018,
mediante el cual se ha logro identificar un claro predominio en las quemaduras de etiologia
térmica con un 69,8%, seguido por las quemaduras de etiologia eléctrica con un 28,3%; v,
finalmente por las quemaduras de etiologia quimica con un 1,9%. En Argentina, entre Junio
2014 y Diciembre 2016, la Dra. Maria Rosanova y sus colaboradores, desarrollaron un
estudio titulado “Infecciones en los pacientes quemados: analisis epidemiologico y de los
factores de riesgo”, en la Unidad de Quemaduras del Hospital "Juan Pedro Garrahan",
determinaron que de 110 pacientes, la etiologia mas frecuente de quemaduras que se observo
fueron las térmicas en un 62,72%, seguido por las eléctricas en un 18.18% (Rosanova, 2015).
Resultados similares reportan un estudio realizado por el Dr. Juan Macedo en la Unidad de
Quemados del “Hospital Regional de Asa Norte”, Brasilia, DF, en el afio 2016, que de 278
pacientes el 61%, corresponde a quemaduras de etiologia térmica (Macedo, 2016). Al
comparar ambos estudios se evidencio que existe una tendencia similar en cuanto a la

etiologia de la quemadura térmica, seguida de la eléctrica.

En cuanto al perfil microbioldgico, se demostro que el 47,16% corresponde a que no
existe crecimiento bacteriano, el 11,32% a que existe crecimiento de Staphylococcus
haemolyticus, el 9,43% a Pseudomonas aeruginosa, el 7,54% a Staphylococcus epidermidis y
el 5,66% a Eschericha coli. Un estudio realizado por la Dra. Yeny Arroyave y sus
colaboradores, en el “Hospital Universitario San José¢” (HUSJ) de Popayan, Colombia en los
afios 2014-2016, tomd en cuenta a 180 pacientes hospitalizados en la Unidad de Quemados,
de los cuales 64 pacientes desarrollaron infecciones, demostrando que el principal germen
aislado fue el Staphylococcus haemolyticus (41.7%), seguido de Staphylococcus epidermidis
(18%) (Arroyave, Agudelo, Moréan, Delgado, & Caicedo, 2016). El Dr. Carlos Morales y sus
colaboradores, realizaron un estudio en 655 pacientes en el “Hospital Universitario San
Vicente de Patl”, Medellin, Colombia entre los afios 2014 y 2015, 85 pacientes presentaron
infecciones (12,9%), en los cultivos de piel se aisld: Staphylococcus haemolyticus (23,2%),
Pseudomonas aeruginosa (20,4%), Staphylococcus aureus (19,4%), Acinetobacter
baumannii (11,1%), Enterobacter cloacae (9,3%), Enterococcus fecalis (8,3%) y Klebsiella

pneumoniae, Proteus mirabilis, Staphylococcus epidermidis y Escherichia coli (1,9%)
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(Morales, Gomez, & Herrera, 2015). Al comparar todos estos estudios se evidencié que
existe una tendencia similar en cuanto al perfil microbiolégico, con respecto al crecimiento
de Staphylococcus haemolyticus, seguido de Staphylococcus epidermidis y Pseudomonas
aeruginosa; por lo tanto la incidencia de infecciones varia de acuerdo a la unidad hospitalaria
y las caracteristicas clinicas de la poblacién en donde se realiza el estudio.

Con respecto al tercer objetivo se ha logrado identificar que de las quemaduras de
etiologia térmica el 32,07% corresponde a que no existe crecimiento bacteriano, el 7,54% a
que existe crecimiento de Staphylococcus haemolyticus, el 5,66% a Staphylococcus
epidermidis; el 3,77% a Staphylococcus aureus; vy, el 3,77% a Pseudomonas aeruginosa. Con
respecto a las quemaduras de etiologia eléctrica el 15,09% corresponde a que no existe
crecimiento bacteriano, el 3,77% a que existe crecimiento de Pseudomonas aeruginosa y
Escherichia coli; vy, el 1,88% a Staphylococcus Haemolyticus y Staphylococcus epidermidis;
y, finalmente con respecto a las quemaduras de etiologia quimica el 1,88% corresponde a que
existe crecimiento de Staphylococcus haemolyticus. EI Dr. Carlos Morales y sus
colaboradores, realizaron un estudio en 655 pacientes en el “Hospital Universitario San
Vicente de Paal”, Medellin, Colombia entre los afios 2014 y 2015, reportd que los gérmenes
méas comunmente aislados en las quemaduras infectadas fueron: Staphylococcus haemolyticus
(23,2%), Pseudomonas aeruginosa (20,4%), Staphylococcus aureus (19,4%) y Acinetobacter
baumannii (11,1%); un 22,4% de estos microorganismos se presentaron en mayor porcentaje
en quemaduras de etiologia térmica, seguido por las quemaduras de etiologia eléctrica
(Morales et al. 2015). EI estudio realizado por la Dra. Rosanova y sus colaboradores, en la
Unidad de Quemaduras del Hospital "Juan Pedro Garrahan" de Argentina, entre junio 2014 y
diciembre 2016, reportaron que de 110 pacientes, la incidencia de Pseudomonas aeruginosa
entre 25% y 75%, de Staphylococcus aureus entre 9% y 17%, de Escherichia coli entre 5% y
35%, y de Enterococcus spp. entre 9% y 14%; estos microorganismo se presentaron en mayor
porcentaje en quemaduras de etiologia térmica, seguido por las quemaduras de etiologia
eléctrica (Rosanova et al. 2015). Al comparar estos estudios con los resultados obtenidos se
verificd que existe una tendencia similar en cuanto a la etiologia de las quemaduras y su
relacion con el perfil microbiol6gico, demostrando a que existe un mayor porcentaje de
crecimiento bacteriano en las quemaduras de etiologia térmica que comprometen en forma
mas profunda los tejidos, seguidas por las quemaduras de etiologia eléctrica. Concluyendo

que la incidencia de infecciones en pacientes quedamos no depende netamente de la etiologia
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sino varia de acuerdo con la unidad hospitalaria y las caracteristicas demogréficas,
socioecondmicas y clinicas de la poblacion en donde se realiza el estudio.
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8 Conclusiones

Las quemaduras de etiologia térmica predominan en la poblacion estudiada, seguido

de las quemaduras de etiologia eléctrica.

Se identific6 un mayor porcentaje cuando no existe crecimiento bacteriano; sin
embargo cuando existe crecimiento bacteriano el germen aislado en mayor nimero
fue el Staphylococcus haemolyticus, seguido de Pseudomonas aeruginosa Yy

Staphylococcus epidermidis.

En cuanto a la relacion entre etiologia de las quemaduras y su perfil microbioldgico se
obtuvo un mayor porcentaje cuando existe crecimiento de Staphylococcus
haemolyticus en quemaduras de etiologia térmica y quemaduras de etiologia quimica;
y, con respecto a las quemaduras de etiologia eléctrica se obtuvo un mayor porcentaje

cuando existe crecimiento de Pseudomonas aeruginosa.
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9 Recomendaciones

Las estadisticas presentadas no difieren en gran medida de las estadisticas mundiales
como se comprobd en este estudio, lo que quiere decir que el manejo de pacientes
quemados esta a la par de paises con mas desarrollo que el nuestro, sin embargo
existen en algunas unidades de atencion a quemados cuya incidencia de infecciones es
mas baja que la nuestra; por lo que se deberia repotenciar las medidas de asepsia y
antisepsia de nuestras Unidades para disminuir la incidencia de infecciones en este

tipo de pacientes.

Dictar charlas en el Servicio de Consulta Externa del Hospital General Isidro Ayora
de la ciudad de Loja acerca de los mecanismos de produccion de las quemaduras,
tipos, agentes involucrados, complicaciones y sobre la prevencion para evitar

quemaduras de diversa etiologia en los grupos humanos mas vulnerables.

Fortalecer la red de atencion del primer nivel (Centros de Salud) del area Rural y
Urbana, para mejorar la atencion primaria y asi perfeccionar la capacidad de

resolucion de las quemaduras y evitar futuras complicaciones.

Elaborar guias de manejo adecuado en pacientes que han sufrido diversos tipos de

quemaduras y seguirlas utilizando como parte del tratamiento en forma continua.

Ampliar las instalaciones de las Unidades de Quemados con tecnologia de punta, lo
que redundara en un manejo 6ptimo de un mayor nimero de pacientes con estos

problemas de salud.
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11 Anexos
Anexo 1

Pertinencia del Proyecto de Investigacion

UNIVERSIDAD FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
NACIONAL DE LOJA DIRECCION DE LA CARRERA DE MEDICINA

.

MEMORANDUM Nro.0128 CCM-FSH-UNL

PARA: Srta. Jhoely Michelle Lalangui Ifiiguez
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Md. Mgs. Sandra Mejfa Michay
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 28 de Mayo de 2019

ASUNTO: INFORME DE PERTINENCIA

Mediante el presente me permito informarle sobre el proyecto de investigacién,
“Etiologia de las quemaduras y perfil microbiolégico de muestras de pacientes
de la Unidad de Quemados del Hospital General Isidro Ayora de la Ciudad de
Loja”, de su autoria, de acuerdo a la comunicacién suscrita por la Dr. Richrad
Jimenez, Docente de la Carrera, una vez revisado y corregido se considera coherente
y PERTINENTE, por tanto puede continuar con el tramite respectivo.

STORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA
.C.- Archivo, Secretaria Abogada.
NOT
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Designacion del Director de Investigacion

@ UNIVERSIDAD FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
NACIONAL DE LOJA DIRECCION DE LA CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro.0129 CCM-FSH-UN

PARA: Dr. Richrad Jimenez
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

DE: Md. Mgs. Sandra Mejia Michay
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 28 de Mayo de 2019

ASUNTO: Designar Director de Tesis

Con un cordial saludo me dirijo a usted, con el fin de comunicarle que ha sido
designado como director(a) de tesis del tema, “Etiologia de las quemaduras y perfil
microbiolégico de muestras de pacientes de la Unidad de Quemados del
Hospital General Isidro Ayora de la Ciudad de Loja”, autoria de la Srta. Jhoely
Michelle Lalangui Ifiiguez.

Con los sentimientos de consideracion y estima.

Atentamente,

ADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA
C.c.- Archivo, Secretaria Abogada.
NOT
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Solicitud de autorizacion para el desarrollo del trabajo de investigacion

@ UNIVERSIDAD FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
&’ | NACIONALDELOJA DIRECCION DE LA CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro. 0131 DCM-FSH-UNL

PARA: Ing. Byron Guerrero
GERENTE DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL ISIDRO AYORA DE
LOJA

DE: Md. Mgs. Sandra Mejia Michay

GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 29 de Mayo de 2019

ASUNTO: SOLICITAR AUTpRIZACION PARA DESARROLLO DE
TRABAJO DE INVESTIGACION

Por medio del presente, me dirijo a usted con la finalidad de expresarle un cordial y
respetuoso saludo, deseandole éxito en el desarrollo de sus delicadas funciones.
Aprovecho la oportunidad para solicitarle de la manera mas respetuosa, se digne
conceder su autorizacién para la Srta. Jhoely Michelle Lalangui liiguez, estudiante
de la Carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, pueda acceder
a las Historias Clinicas y se le permita recolectar datos de los pacientes hospitalizados
en la Unidad de Quemados, dentro del periodo Enero- Diciembre 2018; informacion
que servird para cumplir con el trabajo de investigaciéon: “Etiologia de las
quemaduras y perfil microbiolégico de muestras de pacientes de la Unidad de
Quemados del Hospital General Isidro Ayora de la Ciudad de Loja”, trabajo que lo
realizard bajo la supervision de la Dr. Richrad Jimenez, Catedratico de esta
Institucion.

Por la atencién que se digne dar al presente, le expreso mi agradecimiento personal e
institucional.

Atentamente,

C.c.- Archivo.
NOT

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA LOJA
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Anexo 4

Aprobacion del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja

| Ministerio
| de Salud Pablica
HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA
Proceso de Gestion de Docencia e Investigacion

Oficio 100- DDI-HIAL-MSP
Loja, 31 de mayo del 2019

Srta.

Jhoely Michelle Lalangui liiguez

Estudiante de la Universidad Nacional de Loja
Ciudad.-

De mis consideraciones

Por medio del presente me permito informar a usted, que atendiendo la
solicitud presentada y luego de revisar nuestra base de datos de
investigaciones, SE AUTORIZA realizar en este hospital su tesis titulada
“ETIOLOGIA DE LAS QUEMADURAS Y PERFIL MICROBIOLOGICO
DE MUESTRAS DE PACIENTES DE LA UNIDAD DE QUEMADOS DEL
HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA DE LA CIUDAD DE LOJA.", para
lo cual usted debe coordinar con el Dr. Fernando Fernandez,
responsable de la Unidad de Quemados.

Particular que comunico para los fines consiguientes.

D/R

HOBPITAL GeneERal .
e IRATS IR CD MY CHIRA

casbsassravean’
G AN B R EENER

ascens oot
COORG? v e = T IG AU

Av. Manuel Agustin Aguirre y Juan José Samaniego
Teléfono: 2570540 ext. 7277
hialdireccion@hotmail.com
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Anexo 5

UNIDAD EDUCATIVA (FISCOMISIONAL) “DANIEL ALVAREZ BURNEO” .
LOJA - ECUADOR
“Formar buenos cristianos y honestos ciudadanos”

Lic. Cristina Gonzalez Carrién

DOCENTE DE LA UNIDAD EDUCATIVA (FISCOMISIONAL) “DANIEL ALVAREZ

BURNEO”

CERTIFICA:

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccién del idioma espafiol al inglés del resumen de
tesis “Etiologia de las quemaduras y perfil microbiolégico de muestras de pacientes de la
Unidad de Quemados del Hospital General Isidro Ayora de la cindad de Loja”, autoria de
Jhoely Michelle Lalangui Ifiignez con nimero de cédula 1104315971, egresada de la carrera

de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja.

Lo certifico en honor a la verdad y autorizo a la interesada hacer uso del presente en lo que a sus

intereses convenga.

Loja, 09 de julio de 2019.

DobENTE DE LA UEFDAB



Anexo 6

Hoja de pre-chequeo para recoleccion de datos

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NUmero de cuestionario:

DATOS GENERALES
Numero de Historia Clinica / Cédula:

Edad:
Género:
Masculino ( )
Femenino ( )
Residencia:
Rural ( )
Urbano ( )

Etiologia de la quemadura:

Térmica ( )
Eléctrica ( )
Quimica ( )

Localizacion anatomica de la quemadura:

Cabeza ( ) Antebrazo
Cuello ( ) Mano
Toérax anterior () Muslo
Torax posterior () Pierna
Abdomen ( ) Pie

Brazo ( ) Periné

Por congelacion

Radioactiva

AN N AN /N AN~

p— N—r N N N N—
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Tipo de quemaduras:
Epidérmicas o superficiales (I)
Dérmicas superficiales (11a)
Dérmicas profundas (11b)
Subdérmicas (111)
Subdérmicas (1V)

Perfil microbioldgico:

Sin crecimiento bacteriano
Staphylococcus aureus
Staphylococcus epidermis
Staphylococcus saprophyticus
Streptoccus pyogenes
Streptococcus agalactiae
Pseudomona aeruginosa
Eschericha coli
Proteus mirabilis
Otros




Anexo 7

Matriz de datos
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PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE QUEMADOS DEL HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA, PERIODO ENERO - DICIEMBRE 2018
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o Antebrazo y dorso de mano derecha y brazo, antebrazo y o o . o .
1106252891 364335 18 | M Rural Térmica ] o Dérmicas Superficiales 1A Sin crecimiento bacteriano
dorso anterior y dedos de mano izquierda
oo Cara, pabellones auriculares bilaterales, brazo y mano Dérmicas superficiales 1A, Dérmicas .
0-150599223 | 366437 18 |M Rural Térmica ) o o Staphylococcus haemolyticus
derecha y cara dorsal de muslos y pierna izquierda profundas 11B y Subdérmicas I11
oo Cara dorsal de muslo derecho y articulacion de rodilla o o . o .
1105414997 366522 18 | M Urbano | Térmica derech Dérmicas Superficiales 1A Sin crecimiento bacteriano
erecha
Cara anterior y lateral derecha de cuello, region o . o
o . . . Dérmicas superficiales 1A'y Dérmicas . L .
1105904385 205358 18 |M Urbano | Térmica periocular derecha, hemitérax anterior derecha, fundas 1IB Sin crecimiento bacteriano
rofundas
hemiabdomen derecho y cara anterior de muslo derecho P
1104447360 360970 19 |[M Urbano | Térmica Cara, extremidades superiores e inferiores Dérmicas Superficiales 1A Staphylococcus epidermidis
o Dorso anterior de mano derecha y dorso de mano Dérmicas Superficiales I A 'y Dérmicas .
1150585311 188027 19 | M Urbano | Térmica o Staphylococcus warneri
izquierda Profundas Ilb
oo Cabeza y cejas quemadas, vibrisas quemadas, labios, o o . L .
1401204258 364460 20 |M Urbano | Térmica . o Dérmicas Superficiales 11 A Sin crecimiento bacteriano
cara anterior de cuello y antebrazo izquierdo
oo Region frontal, dorso de nariz, mejilla derecha, antebrazo | Dérmicas superficiales 1A'y Dérmicas L
1150543187 369795 20 |F Rural Térmica Proteus mirabilis
y mano derecha profundas 11B
o Antebrazo izquierdo. Brazo derecho, muslo y pantorrilla | Dérmicas Superficiales 1A 'y dérmicas . o .
1950011294 363481 18 |M Urbano | Eléctrica Sin crecimiento bacteriano

derecha

profundas 11B
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Mentén, cuello, hemiabdomen derecho, brazo, antebrazo

1105137077 365788 21 Urbano | Térmica Dérmicas Superficiales 11 A Sin crecimiento bacteriano
y palma de mano derecha
oo Zona interdigital de dedo indice de mano derechay dorso | | . o .
1105352312 364293 22 Rural Eléctrica | T Dérmicas Profundas 11B Sin crecimiento bacteriano
interno de pie izquierdo
Regidn frontal, mejilla izquierda, Térax anterior en o . o
o L o Dérmicas Superficiales 1A'y Dérmicas . L .
1105588196 161179 22 Urbano | Térmica region costal izquierda, hombro, brazo, antebrazo y fundas I1B Sin crecimiento bacteriano
o profundas
mano izquierda
oo o Dérmicas Superficiales 1A'y Dérmicas . o .
1104854193 366927 22 Urbano | Eléctrica | Mano y pie izquierdo Sin crecimiento bacteriano
Profundas 11B
o Epigastrio, flancos, brazo y antebrazo izquierdo, cara Dérmicas Superficiales 1A'y Dérmicas .
0-705388056 | 370161 22 Urbano | Térmica . o o Pseudomonas aeruginosa
posterior de muslo izquierdo y pie izquierdo Profundas 11B
o Hemicara derecha, cara posterior y laterales de cuello y oo . o
1087787068 364160 23 Urbano | Eléctrica o Subdérmicas (111 - 1V) Staphylococcus epidermidis
mano izquierda
1105805921 178889 24 Urbano | Térmica Mano izquierda y dedos Dérmica profunda Il B Sin crecimiento bacteriano
1105817736 295507 24 Rural Eléctrica Muslo y piernas Subdérmicas (I11 - 1V) Sin crecimiento bacteriano
751403288 360417 24 Urbano | Térmica Toérax anterior y miembros superiores Dérmicas Superficiales Il A Sin crecimiento bacteriano
oo » o Dérmicas Superficiales 1A'y Dérmicas . L .
1150291743 366551 24 Rural Eléctrica Hemitérax derecho, brazo derecho y muslo izquierdo Sin crecimiento bacteriano
Profundas 11B
oo Dérmicas superficiales 1A y Dérmicas . L .
1105198657 309552 24 Urbano | Térmica Muslo derecho Sin crecimiento bacteriano
profundas 11B
oo . . L Dérmicas superficiales 1A'y Dérmicas Staphylococcus aureus y Escherichia
1104378961 204344 24 Urbano | Térmica Cara anterior de muslos, pierna y pie izquierdo .
profundas 11B coli
1900616390 26 Urbano | Eléctrica Multiples Regiones Dérmicas Superficiales 1A Sin crecimiento bacteriano
oo Menton, mejilla derecha, labios, cara anterior de cuello. | Dérmicas superficiales 1A'y Dérmicas . L .
0-705879724 | 365924 28 Urbano | Térmica . Sin crecimiento bacteriano
Hemiabdomen derecho, brazo y antebrazo derecho profundas 11B
Region frontal, dorso de nariz, mejilla izquierda y o o .
. . Dérmicas Superficiales 1A y Dérmicas . o .
1105176687 368404 28 Rural Térmica derecha, ment6n, mama derecha, mesogastrio, brazos Sin crecimiento bacteriano

derecho e izquierdo, pierna izquierda y pies derecho e

Profundas 1B
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izquierdo

Dérmicas Superficiales 1A'y Dérmicas

1151071022 360978 29 Rural Térmica Hemiabdomen, flanco, regién lumbar y glatea izquierda Staphylococcus epidermis
profundas 11B
1900554898 130709 29 Rural Térmica Pie y tobillo derechO Dérmicas Superficiales 1A Sin crecimiento bacteriano
o Térax anterior, abdomen anterior y brazo derecho e Dérmicas Superficiales 1A'y Dérmicas . o .
0-105583983 | 369339 30 Urbano | Térmica o Sin crecimiento bacteriano
izquierdo Profundas 11B
o Regidn axilar media, antebrazo izquierdo y region o . o .
1104551914 339772 32 Urbano | Eléctrica . . . Dérmicas Profundas 11B Sin crecimiento bacteriano
anterior y posterior de pierna derecha
Mejilla izquierda y derecha, dorso nasal, menton, region o o o
o . i ) Dérmicas Superficiales 1A'y Dérmicas . o .
1104448228 364881 32 Urbano | Térmica mandibular, térax anterior, antebrazo y mano derecha, fundas I1B Sin crecimiento bacteriano
rofundas
antebrazo izquierdo y pierna izquierda y derecha P
Toérax anterior y posterior, mesogastrio, hipogastrio, o o oo
o . . . L Dérmicas superficiales II1A'y Dérmicas . .
1400579114 369353 32 Urbano | Térmica regién genital, cara anterior de muslo izquierdo y cara fundas IIB Klebsiella pneumoniae
. profundas
posterior de muslo derecho
oo Dérmicas superficiales 1A y Dérmicas . o
0-150605859 | 330879 33 Urbano | Térmica Cara Staphylococcus epidermidis
profundas 11B
o Hemiabdomen inferior, brazo, codo, antebrazo y mano Dérmicas superficiales 1A y Dérmicas . o .
1104021793 368456 34 Urbano | Térmica o Sin crecimiento bacteriano
izquierda profundas 11B
oo Hemitérax derecho, antebrazo y mano derecha, Dérmicas superficiales 1A, Dérmicas Pseudomonas aeruginosa y Escherichia
1104609050 66712 35 Urbano | Eléctrica . o .
antebrazo y mano izquierda profundas 11B y Subdérmicas Il y IV coli
Cara anterior y posterior de cuello, térax anterior y o . o
o . L Dérmicas Superficiales I|A 'y Dérmicas . .
1400599492 368589 35 Urbano | Eléctrica posterior, region glutea, antebrazo derecho y brazo Klebsiella pneumoniae
L Profundas 11B
izquierdo
Regién frontal, parpados, mejillas, pabellones o o o
o . . Dérmicas superficiales 1A y Dérmicas .
0-704777317 | 71539 36 Rural Térmica auriculares, cara anterior y lateral derecha de cuello, fundas 1IB Staphylococcus hominis
rofundas
térax anterior y brazo derecho P
Mejilla izquierda y derecha, dorso nasal, mentén, region
. submandibular, térax anterior derecha, antebrazo y mano | Dérmicas superficiales 1A'y Dérmicas . o .
0-703954180 | 367979 37 Urbano | Térmica o . . Sin crecimiento bacteriano
derecha, antebrazo izquierdo y dorso anterior de pierna profundas 11B
izquierda y derecha
1103514624 207244 42 Rur Térmi | Region frontal, regién costal derecha, hombro, brazo y Subdérmicas (111 - 1V) Pseudomonas aeruginosa y
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al ca rodilla derecha Burkholderia cepacia
o Hemitoérax anterior derecha, epigastrio, mesogastrio, Dérmicas Superficiales 1A, Dérmicas .
1103194898 366791 42 Urbano | Térmica . o S o Staphylococcus saprophyticus
hipocondrio izquierdo y fosa iliaca izquierda Profundas 11B y Subdérmicas I11
» . i o . L Térax anterior: Sin crecimiento
o Regidn frontal, malar, pabellones auriculares, térax Dérmicas superficiales 1A y Dérmicas .
0-802918599 | 361476 44 Urbano | Térmica . . . bacteriano. Brazo derecho:
anterior y miembros superiores profundas 11B
Enterobacter cloacae
» ) o Staphylococcus haemolyticus,
oo Flanco derecho, Region palmar e interdigital derecha y o . o
1900308972 363134 44 Urbano | Eléctrica y o Subdérmicas (111 - 1V) Pseudomonas aeruginosa y Escherichia
region dorsal de muslo izquierdo .
coli
Staphylococcus meticilino,
. o . Staphylococcus haemolyticus,
o Dérmicas Superficiales 1A, Dérmicas o i
0-103538971 | 366436 44 Rural Térmica Cara, mano derecha y muslo derecho o Escherichia coli cepa productora de
Profundas 11B y Subdérmicas I11
BLEE, Staphylococcus aureus y
Enterobacter cloacae
1102627724 341939 48 Rural Eléctrica | Pie y tobillo izquierdo Dérmica Superficial 1A Sin crecimiento bacteriano
1102783352 360481 49 Urbano | Eléctrica Mano derecha y pie izquierdo (2do y 3er dedo) Dérmica profunda Il B Pseudomona aeruginosa
. Cara, cuello, torax anterior, brazo derecho, brazo y mano | Dérmica Superficiales 1A y dérmicas . o .
1102937214 362904 49 Urbano | Térmica o o Sin crecimiento bacteriano
izquierda y muslo izquierdo profundas 11B
» . . . o o . o Cara: Staphylococcus aureus. Muslo
oo Regidn periocular, frente, nariz, mejillas, mano izquierda | Dérmicas superficiales 11 A, Dérmicas .
1102452826 27564 58 Rural Térmica . . . o derecho: Klebsiella oxytoca y
y muslo, pierna, tobillo y pie derecho profundas 11B y Subdérmicas Il y IV . .
Klebsiella pneumoniae
o i . L o Dérmicas superficiales 1A'y Dérmicas
1105763690 368855 59 Rural Eléctrica | Torax anterior, region glitea y mano izquierda Enterobacter cloacae
profundas 11B
1706456926 360935 60 Urbano | Eléctrica Mano izquierda y pie derecho Dérmicas superficiales 1A Sin crecimiento bacteriano
oo Mama izquierda, hemiabdomen izquierdo y muslo Dérmicas Superficiales 1A y Dérmicas .
1900174903 367870 61 Urbano | Térmica o Staphylococcus haemolyticus
izquierdo Profundas 11B
1900090257 60232 64 Urbano | Térmica Antebrazo, mufieca y mano derecho Dérmica Superficial 1A Sin crecimiento bacteriano
1105143302 369995 65 Rural Térmica Planta de pie derecho Dérmicas superficiales 1A y Dérmicas Staphylococcus haemolyticus
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profundas 11B

Dérmicas Superficiales 1A 'y dérmicas

1101555843 361922 68 Rural Térmica Brazo, antebrazo, mufieca y palma de la mano izquierda Staphylococcus hominis
profundas 11B
. . Dérmicas Superficiales I1A, Dérmicas .
0-700167471 | 90134 72 Urbano | Quimica Regidn lumbar y glatea derecha o Staphylococcus haemolyticus
Profundas 11B y subdérmicas I11
. o o o Pseudomonas aeruginosa,
. cara lateral derecho de cuello, hemitérax derecha, brazo | Dérmicas Superficiales I1A, Dérmicas .
1100764792 311261 73 Rural Térmica Staphylococcus haemolyticus y

y pierna derecha

Profundas 11B y Subdérmicas I11

Staphylococcus epidermidis
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Anexo 8

Férmula para el calculo de muestra

Formula para el calculo de muestra

La férmula a usarse es la siguiente:

Donde:

B Z; Npq
~e2(N—-1) + Z%pq

n

n: tamafio de la muestra

Z,: nivel de confianza

e: error muestral

p: proporcién de individuos que poseen la poblacion caracteristica del estudio
g: la proporcion de individuos que no poseen esa caracteristica

N: es el universo

Dando como ejemplo que el numero de pacientes hospitalizados en la Unidad de

Quemados del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja sea de 129, se obtendria el

siguiente calculo aplicando la formula: EI nimero total de pacientes hospitalizados en la

Unidad de Quemados en el periodo de tiempo de Enero — Diciembre 2018 (N) fue de 129,

con un nivel de confianza del 95 % Z es de 1,96, con un error asignado de 5 % (0,05), la

proporcion de individuos que poseen en la poblacion la caracteristica de estudio como es

desconocida es 0,5 (p=0,5) y es la proporcién de individuos que no poseen esa caracteristica,

es 1-p, entonces g=0,5.
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1,962 %129+ 0,5%0,5
n=
0,032(129 - 1) + 1,96 *0,5%0,5
3,8416 « 129+ 0,5« 0,5
~0,0009(129) + 3,8416 0,5 % 0,5
123,8916
"=0,1161 + 0,9604
123,8916
71,0765

n = 115,09 =115

n

n=

Para el ejemplo la muestra calculada seria del 115

Fuente: Hernandez Sampieri R.. (2014). Metodologia de la investigacion (6ta edicion).
México: McGraw Hill,
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Anexo 9
Tabla completa del resultado del segundo objetivo
Tabla Nro.2. Perfil microbiolégico més frecuente en los pacientes hospitalizados en la

Unidad de Quemados del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja, periodo
Enero - Diciembre 2018.

Respuestas
N Porcentaje

Sin crecimiento bacteriano 25 47,16%

Staphylococcus haemolyticus 6 11,32%

Pseudomonas aeruginosa 5 9,43%

Staphylococcus epidermidis 4 7,54%

Escherichia coli 3 5,66%

Staphylococcus aureus 1 1,88%

Staphylococcus saprophyticus 1 1,88%

Perfil Microbiologico ~ Proteus mirabilis 1 1,88%
Staphylococcus warneri 1 1,88%

Klebsiella pneumoniae 1 1,88%

Staphylococcus hominis 1 1,88%

Burkholderia cepacia 1 1,88%

Enterobacter cloacae 1 1,88%

Staphylococcus meticilino 1 1,88%

Klebsiella oxytoca 1 1,88%

Total 66 100,0%

Fuente: Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja
Elaboracion: Jhoely Michelle Lalangui Ifiguez
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Anexo 10

Tablas completas del resultado del tercer objetivo

Tabla Nro. 3. Quemaduras Térmicas y su perfil microbiolégico en los pacientes
hospitalizados en la Unidad de Quemados del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad

de Loja, periodo Enero - Diciembre 2018.

Etiologia de la quemadura

Térmica

N Porcentaje

Sin crecimiento bacteriano 17 32.07%

Staphylococcus haemolyticus 4 7,54%

Staphylococcus epidermidis 3 5,66%

Staphylococcus aureus 2 3,77%

Pseudomonas aeruginosa 2 3,77%

Staphylococcus saprophyticus 1 1,88%

Escherichia coli 1 1,88%

Perfil Microbioldgico Proteus mirabilis 1 1,88%
Staphylococcus warneri 1 1,88%

Klebsiella pneumoniae 1 1,88%

Staphylococcus hominis 1 1,88%

Burkholderia cepacia 1 1,88%

Enterobacter cloacae 1 1,88%

Staphylococcus meticilino 1 1,88%

Klebsiella oxytoca 1 1,88%

Total 38 71,61%

Fuente: Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja
Elaboracion: Jhoely Michelle Lalangui Ifiguez
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Tabla Nro. 4. Quemaduras Eléctricas y su perfil microbiolégico en los pacientes

hospitalizados en la Unidad de Quemados del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad

de Loja, periodo Enero - Diciembre 2018.

Etiologia de la quemadura

Eléctrica
N Porcentaje
Sin crecimiento bacteriano 8 15,09%
Pseudomonas aeruginosa 2 3,77%
Escherichia coli 2 3,77%
Staphylococcus haemolyticus 1 1,88%
Staphylococcus epidermidis 1 1,88%
Staphylococcus aureus 0 0%
Staphylococcus saprophyticus 0 0%
Perfil Microbiologico Proteus mirabilis 0 0%
Staphylococcus warneri 0 0%
Klebsiella pneumoniae 0 0%
Staphylococcus hominis 0 0%
Burkholderia cepacia 0 0%
Enterobacter cloacae 0 0%
Staphylococcus meticilino 0 0%
Klebsiella oxytoca 0 0%
Total 14 26,39%

Fuente: Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja

Elaboracion: Jhoely Michelle Lalangui Ifiiguez
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Tabla Nro. 5. Quemaduras Quimicas y su perfil microbiolégico en los pacientes

hospitalizados en la Unidad de Quemados del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad

de Loja, periodo Enero - Diciembre 2018.

Etiologia de la quemadura

Quimica
N Porcentaje

Sin crecimiento bacteriano 0 0%

Staphylococcus Haemolyticus 1 1,88%
Pseudomonas aeruginosa 0 0%
Escherichia coli 0 0%
Staphylococcus epidermidis 0 0%
Staphylococcus aureus 0 0%
Staphylococcus saprophyticus 0 0%
Perfil Microbiologico Proteus mirabilis 0 0%
Staphylococcus warneri 0 0%
Klebsiella pneumoniae 0 0%
Staphylococcus hominis 0 0%
Burkholderia cepacia 0 0%
Enterobacter cloacae 0 0%
Staphylococcus meticilino 0 0%
Klebsiella oxytoca 0 0%

Total 1 1,88%

Fuente: Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja

Elaboracion: Jhoely Michelle Lalangui Ifiiguez
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Anexo 11

Tabla Nro.6. Perfil microbiolégico més frecuente en los pacientes hospitalizados en la
Unidad de Quemados del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja por

localizacion anatdmica de la quemadura, periodo Enero — Diciembre 2018.

Localizacion anatomica de las quemaduras
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Fuente: Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja
Elaboracion: Jhoely Michelle Lalangui Ifiiguez

Andlisis: De 53 pacientes se evidencio que cuando no existe crecimiento bacteriano se
obtuvo el mayor porcentaje de las localizaciones anatomicas en un 26,4% (n= 14) en manos,
24,5% (n= 13) en antebrazos, 22,6% (n= 12) en brazos, 20,8% (h= 11) en térax anterior y un
17% (n=9) en cabeza y cara. Cuando existe crecimiento bacteriano de Staphylococcus
haemolyticus el 5,7% (n=3) corresponde a cabeza, cara, manos, piernas y muslos; vy, el 3,8%
(n= 2) a torax posterior y brazos. Cuando existe crecimiento bacteriano de Pseudomonas
aeruginosa el 7,5% (n= 4) corresponde a antebrazos; y, el 5,7% (n=3) a térax anterior y
manos. Cuando existe crecimiento bacteriano de Staphylococcus epidermidis el 7,5% (n= 4)
corresponde a cabeza y cara y el 3,8% (n= 2) a cuello y piernas. Cuando existe crecimiento de
Eschericha coli el 5,7% (n=3) corresponde a manos y muslos; y, cuando existe crecimiento
bacteriano de Staphylococcus aureus el 5,7% (n= 3) corresponde a muslos y el 3,8% (n=2) a
cabeza, cara, manos, piernas y pies. Los otros microorganismos se encuentran en porcentajes

inferiores.



Anexo 12
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Tabla Nro.7. Perfil microbioldgico més frecuente en los pacientes hospitalizados en la

Unidad de Quemados del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja por tipo de

guemaduras, periodo Enero — Diciembre 2018.
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Fuente: Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja
Elaboracion: Jhoely Michelle Lalangui Ifiiguez

Analisis: De 53 pacientes se evidencié que no reportan crecimiento bacteriano el 43,4%
(n=23) corresponde a quemaduras Dérmicas Superficiales 1A y el 30,2% (n= 16) a Dérmicas
Profundas 1IB. Cuando existe crecimiento bacteriano de Staphylococcus haemolyticus el
11,3% (n= 6) corresponde a quemaduras Dérmicas Superficiales I1A y Profundas I1B; vy, el
9,4% (n= 5) a Subdérmicas Ill. Cuando existe crecimiento bacteriano de Pseudomonas
aeruginosa el 7,5% (n= 4) corresponde a Dérmicas Profundas 1B y Subdérmicas IlI; vy, el
5,7% (n= 3) a Dérmicas Superficiales 1A y Subdérmicas V. Cuando existe crecimiento
bacteriano de Staphylococcus epidermidis el 7,5% (n= 4) corresponde a quemaduras
Dérmicas Superficiales 1A, el 5,7% (n= 3) a Dérmicas Profundas I11B; vy, el 3,8% (n=2) a
Subdérmicas 1ll, Cuando existe crecimiento bacteriano de Eschericha coli el 5,7% (n= 3)
corresponde a quemaduras Dérmicas Superficiales 11A, Dérmicas Profundas 1B y
Subdérmicas I11; y, el 3,8% (n=2) a Subdérmicas 1V; y, cuando existe crecimiento bacteriano
de Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae y Enterobacter cloacae el 5,7%
corresponde a quemaduras Dérmicas Superficiales 11A y Dérmicas Profundas I1B. Los otros

microorganismos se encuentran en porcentajes inferiores.



