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Factores de riesyo para el desarrollo de infecciones
intrahospitalarias en pacientes quemados. Hospital S. Juan

de Dios, Costa Rica: Enero 2003-Diciembre 200%. Parte |

Risk factors for development of intrahospitalary infections in hurned patients.
Hospital 3. Juan de Dios, Costa Rica: January 2003-December 20095. Part |

Vargas Naranjo, S.*, Romero ZUfiga, J.J.**, Prada Castellanos, Y.***,

Fonseca Portilla, G.***, Lao Gallardo, W.x***

Resumen

Vargas Naranjo, S.

Abstract

La infeccion intrahospitalaria es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en los pacientes quemados. El presente
estudio caracteriza a los ingresados por quemadura(s) y la presen-
cia de esta clase de infeccion en la Unidad Nacional de Quemados
del Hospital San Juan de Dios, en Costa Rica, entre los afios 2003
y 2005.

Realizamos un andlisis descriptivo de la infeccidn intrahospita-
laria en el sitio de la quemadura segun las caracteristicas de los
pacientes y de la quemadura asi como el total de dias de estancia
hospitalaria, utilizando para ello un disefio de estudio tipo cohorte
retrospectiva.

La incidencia acumulada de la infeccidn intrahospitalaria en el
sitio de la quemadura fue de 19.0%. Los meses posteriores al ingre-
so a clases presentaron un mayor nimero de hospitalizaciones por
quemaduras. La edad, la superficie corporal total quemada, el
nimero de segmentos corporales quemados, la profundidad de la
quemadura y los dias de estancia hospitalaria presentaron diferen-
cias significativas entre los individuos infectados y no infectados.
El tipo de accidente que produjo la quemadura y el sexo no pre-
sentaron diferencias significativas entre ambos grupos de pacien-
tes. La electricidad fue el agente causal mds frecuente en los
pacientes con infeccidn, mientras que el agua caliente lo fue en los
pacientes sin infeccion.

Concluimos que las caracteristicas fisiopatoldgicas de las que-
maduras favorecen infeccién en los pacientes quemados; asimis-
mo, existen factores que pueden y deben ser tomados en cuenta
para controlar y prevenir la infeccién y sus efectos.

Intrahospitalary infection in burned patients is one of the most
important causes of morbidity and mortality. This study characteri-
zes the admitted burn victims and the presence of inner-hospital
infection at the National Burn Victims Unit , San Juan de Dios Hos-
pital, Costa Rica, between 2003 and 2005.

We made a descriptive analyze of intrahospital infection in the
burned area according characteristics of the patients and their
burn(s), as well as the total number of days of hospital stay, using
a prospective cohort.

The accumulated incidence for intra hospital infection in the
burned area was 19.0%. In the months following the beginning of
the school year, the number of burn victims admitted in the hospi-
tal increased. Age, total burnt surface, the number of burnt body
segments, the depth of the burn and the days of hospital stay varied
significantly between infected and not infected individuals. The
cause of the burn and the victim’s gender did not reveal any rele-
vant differences between the groups of patients. For patients that
developed intrahospital infection in the burned area, electricity was
the most frequent causing agent, as was hot water for patients
without intra hospital infection in the burned area.

As a conclusion, physiopathologic characteristics of the burns
favor the occurrence of the intra hospital infection in the burned
area; furthermore, there are factors than can and must be taken into
account to control and prevent intrahospital infection in the burned
area and its effects.

Palabrasclave Infeccién nosocomial, Profundidad de la Key words Bursns, Nosocomial infection, Burn
d S fici 1 total
quemadura, Superficie corporal tota depth, Total burn surface
quemada.
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Introduccion

Como se sabe, las quemaduras se clasifican de
acuerdo a la cantidad de superficie corporal afectada y
la profundidad del dafio, siendo la primera el principal
criterio para la evaluacion inicial del paciente. Para
evaluar la superficie corporal total quemada (SCTQ),
de forma préctica y rdpida, en pacientes adultos se uti-
liza con frecuencia la regla de los 9 de Wallace (1).Por
otra parte, la profundidad de la quemadura (PQ) depen-
de de la temperatura, densidad y pH del agente causan-
te y del tiempo de exposicion a €l (1, 2).

Los agentes causales mds frecuentemente citados en
la literatura mundial son el fuego, la electricidad, los
objetos o liquidos calientes y ciertos productos quimicos,
elementos que pueden causar desde trastornos leves
hasta lesiones graves que ponen en peligro la vida (1, 3).
Los factores de riesgo asociados y sus agentes causales,
varian con la edad de los individuos y su entorno socio-
cultural (3,4); asi, en algunos paises se ha observado que
los nifios se queman més que los adultos (2, 5).

Las estadisticas sobre quemados son imprecisas;
dependiendo de la fuente, el nimero anual de quema-
dos puede llegar, incluso, a mds de dos millones en
Estados Unidos (6); se estima que, durante un afio de
calendario, el 1% de la poblacion sufre una quemadu-
ra que requiere tratamiento por un profesional de
salud. En paises como Colombia, el 60% de las que-
maduras se presenta en el género masculino y en los
niveles sociales bajos (2,3,7). En Costa Rica, la inci-
dencia de pacientes quemados que ingresa a la Unidad
Nacional de Quemados del Hospital San Juan de Dios
(UNQ-HSJD) es aproximadamente de 150 a 175 per-
sonas por afo (8). Estudios realizados en Israel han
confirmado que las quemaduras en general, por su
evolucién, requieren mds atencion por parte del per-
sonal de salud que otros tipos de trauma (9). Adicio-
nalmente, se ha visto que la mayoria de los falleci-
mientos ocurren en la primera semana tras la quema-
dura, cuando la infeccién es el predictor mas impor-
tante de este desenlace, junto con las lesiones causa-
das por inhalacién de productos toxicos (10,11).

Las infecciones intrahospitalarias (IIH), por definicion,
se presentan después de las primeras 48-72 horas de
estancia en el hospital y no deben estar presentes o en
incubacion en el momento del ingreso (12,13). Hay que
tener en cuenta que el periodo de 48-72 horas que se uti-
liza para diferenciar las IIH y las adquiridas en la comu-
nidad es un criterio general. Algunas ITH pueden presen-
tarse antes, particularmente cuando se asocian a procedi-
mientos invasivos; estin documentadas bacteriemias
nosocomiales que se presentan antes de las 24 primeras
horas de internamiento (12). En pacientes quemados, las
IIH son muy frecuentes con una tasa de 36.2/1000

pacientes por dia, provocando el 75% de los fallecimien-
tos en pacientes quemados (10,13). La incidencia acumu-
lada de IIH en pacientes quemados entre los afios 2002 y
2005 en un estudio descriptivo realizado en el Hospital
San Juan de Dios sobre una muestra de 104 pacientes, fue
del 60%; sin embargo, la proporcién observada por los
profesionales que brindan atenciéon médica a los pacien-
tes quemados en ese centro hospitalario es menor, de
hasta de un 40% (Prada, 2006, comunicacion personal).

Debido a que en las quemaduras hay tejidos descu-
biertos y desvitalizados, los pacientes quemados son mds
susceptibles a la colonizacion por bacterias (13). La edad,
los procedimientos quirtirgicos asociados, la SCTQ, la
PQ y el nimero de segmentos corporales quemados
(NSCQ), son algunos factores que favorecen el desarro-
llo de ITH en pacientes quemados; también hay que tener
en cuenta la existencia de enfermedades concomitantes,
como el virus de la inmunodeficiencia humana (2,14,15).

El presente estudio tiene como objetivo caracterizar
la infeccidn intrahospitalaria en el sitio de la quema-
dura (IISQ) en los pacientes ingresados en la UNQ-
HSJD entre los afios 2003 y 2005.

Material y método

Realizamos un estudio de cohorte-retrospectivo, en
la UNQ-HSJD, Costa Rica, entre el 1 de enero de
2003 y el 31 de diciembre de 2005. Incluimos todos
los pacientes quemados ingresados en dicha Unidad,
mayores de 12 afios, sin importar el sexo, la raza, la
procedencia o la nacionalidad. Excluimos aquellos
pacientes con una estancia hospitalaria menor de 48
horas, asi como los que presentaron una estancia hos-
pitalaria mayor, pero con algun tipo de infeccion exis-
tente al momento de su ingreso; también aquellos que
presentaron enfermedades o condiciones, que por su
naturaleza, pudieran influir en la presentacion y en la
recuperacion de las infecciones, (diabetes mellitus,
HIV/SIDA) o compromiso del sistema inmunolégico.

Analizamos la presencia de IISQ segtin sexo, agen-
te causal que produjo la quemadura (electricidad,
fuego directo, agua caliente, otros), nimero de seg-
mentos corporales quemados (NSCQ), tipo de acci-
dente (ocupacional, domiciliar, otros), PQ (grados 1,
2y 3),SCTQ, edad en afos (13 a 19,20 a 39,40 a 64
y > 64) el tiempo en de estancia hospitalaria en dias
(DEH) y los dias de estancia hospitalaria previos al
desarrollo de la IISQ (DEHP-IISQ).

Para categorizar el NSCQ, el cuerpo humano se
dividié en segmentos: a) cabeza y cuello, b) térax y
abdomen, c) extremidades superiores, d) extremida-
des inferiores y e) genitales y gldteos. Adicionalmen-
te, se establecid si el paciente sufrié quemaduras sola-
mente en uno, en 2 6 en mas segmentos corporales.
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Tuvimos en cuenta la clasificacion de Boyer para la
PQ (1); sin embargo, para este estudio se incluy6 en
el grado 3, el grado 4, que Boyer clasifica como aque-
llas quemaduras cuyo dafio se extiende a estructuras
profundas (musculos, tendones y hueso).

Consideramos IISQ a toda infeccion diagnosticada
e incluida en el expediente clinico por un médico, que
apareciera tras las primeras 48 horas posteriores al
ingreso del paciente a la UNQ-HSJD, o bien en un
tiempo menor al anterior, pero con agentes patégenos
multirresistentes identificados mediante cultivo posi-
tivo y prueba de resistencia antimicrobiana.

Para la captura de los datos empleamos un cuestio-
nario fisico y digital. El analisis se llevo a cabo con
los programas Epiinfo version 3.3.2, Egret 2.0.31 y
Excel version 8.0. Evaluamos la integridad de la base
de datos creada examinando cada variable por separa-
do y observando que cada valor fuera coherente con
los cuestionarios originales; adicionalmente, elimina-
mos los registros incompletos en los que 2 o maés
variables no hubieran sido registradas.

Para las variables continuas como edad, SCTQ,
DEH y DEHP-IISQ, calculamos el promedio con su
intervalo de confianza al 95% (ICys,, ), ademds de su
rango. Para las variables NSCQ, PQ, tipo de acciden-
te, agente causal, edad (categorizada) y sexo , calcu-
lamos las relativas.

La normalidad de los datos para las variables cuan-
titativas fue evaluada por medio de la prueba Shapiro
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Wills modificada; posteriormente, realizamos pruebas
de hipdtesis para diferencia de medias (t de student),
mientras que para las variables cualitativas utilizamos
la prueba Chi-cuadrado, ambas con un valor a = 0.05.

Resultados

Los registros hospitalarios reportaron un total de
552 ingresos a la UNQ-HSJD entre enero de 2003 y
diciembre de 2005. Todos los registros evaluados
cumplieron los criterios de inclusién; de ellos, 211
cumplieron los criterios de exclusién, quedando dis-
ponibles 341 registros para el estudio. De lellos, 77
(17,8%) sufrieron I1IH, de los cuales 65 (84,4%) pre-
sentaron IISQ. La incidencia acumulada para la IISQ
fue de 19.0%.

Al analizar la casuistica mensual de los ingresos por
quemaduras con 2 o més dias de internamiento, deter-
minamos un aumento de casos en los meses de julio y
agosto de 2003, con una tendencia bimodal en el afo
2004, en los meses de febrero-marzo y julio-agosto.
Asimismo, en el 2005 observamos un aumento de
casos en los meses de febrero y marzo con una dismi-
nucion en el segundo semestre del afio (Fig. 1). Obser-
vamos que no hay una clara tendencia espacial en la
presentacion de las IISQ. Las tasas por 100 pacientes
quemados ingresados en la UNQ-HSJD por bimestre,
mostraron un aumento en el nimero de IISQ en el afio
2005 en comparacion con los afios anteriores (Fig. 2).

02003
E2004

W 2005

Fig. 1. Distribucién temporal (bimestral) de los ingre-
sados por quemadura(s) en la UNQ-HSJD. Enero de
2003 a diciembre de 2005.

02003
2004

W 2005

Fig. 2. Distribucion temporal (bimestral) de las tasas de
11SQ por cada 100 ingresados por quemadura(s) en la
UNQ-HSJD. Enero de 2003 a diciembre de 2005.
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Tabla I. Descripcion de las variables: edad, superficie corporal total quemada, dias de estancia hospitalaria total y dias de estancia
previa a la IISQ, de los ingresados por quemadura(s) en la UNQ-HSJD. Enero 2003 a diciembre de 2005

sin 11ISQ con lISQ t-student
Variable n* 1] rango 1] rango
(1Cos%) (1Cos5%)
Edad 276 33.3 70 64 36.3 79 p=0.184
(27.7-38.9) (29.7-42.9)
SCTQ 241 17.0 98 62 344 77 p<0.001
(11.4-22.6) (27.8-41.0)
DEH 276 8.8 55 65 33.6 71 p<0.001
(5.5-12.1) (26.8-40.4)
DEHP-IISQ 62 10.1 44
(6.4-13.8)

*Las diferencias en los valores de n se deben a que algunos registros no presentaban los datos para una de las

variables.
W = promedio, ICgss, = Intervalo de Confianza al 95%.

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital San Juan de Dios.

Observamos que los individuos de 20 a 64 afios son
los que mds frecuentemente se queman (Fig. 3). No
encontramos diferencias significativas en el promedio
de edades de los grupos de infectados y no infectados;
no obstante, si observamos diferencias entre la fre-
cuencia de los estratos por edad y determinamos que
el grupo de individuos mayormente afectados por
IISQ fue el de los mayores de 64 anos (Tablas I y II).

El promedio de SCTQ en los pacientes sin [ISQ fue
de 17.0% (ICysq, 11.4-22.6%), mientras que para los
pacientes con IISQ fue mayor (Tabla I).

Para los pacientes sin IISQ, el promedio DEH fue
de 8.8 dias (ICysq, 5.5-12.1 dias), mientras que para
los pacientes con IISQ, fue mayor; a este wltimo
grupo se le calcul6 el promedio de DEHP-IISQ, que
tuvo un valor de 10.1 dias (Tala I).

Tabla II. Proporcion de los pacientes ingresados por quemadura(s) en la UNQ-HSJD, segtin grupo de edad.
Enero 2003 a diciembre de 2005

Sin 11ISQ con lISQ
Edad (afios) n a n* a B
(1Ces5%) (ICes%) (ICes%) (1Ces5%)
13a 19 48 85.7 17.4* 8 14.3 12.5*
(76.0-89.5) (13.2-22.2) (6.5-25.8) (5.6-22.9)
20a39 144 81.8 52.2* 32 18.2 50.0*
(75.6-84.6) (46.3-56.9) (12.9-24.4) (38.0-60.1)
40 a 64 74 78.7 26.8° 20 21.3 31.2*
(70.1-83.0) (21.8-32.1) (13.7-30.4) (20.6-42.8)
> 64 10 71.4 36" 4 28.6 6.3"
(47.4-84.4)  (1.8-6.6) (9.2-54.8)  (1.8-15.2)

* Solo 64 casos de las [1SQ reportaron la edad de los pacientes.

W = Promedio, ICgs = Intervalo de Confianza al 95%, a = porcentaje de fila, b = porcentaje de columna. Los
signos en superindice representan los resultados de las pruebas de hipétesis intraestrato para la frecuencia
en la fila, entre los individuos de cada grupo, con a= 0.05 como estadistico de prueba.

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital San Juan de Dios.
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Tabla III. Descripcion de las variables sexo, agente causal, tipo de accidente, NSCQ y PQ en los ingresados en la UNQ-HSJD.

Enero 2003 a diciembre de 2005

Sin lISQ Con lISQ
Variable Categoria n (%) n (%)
[ICQS%] [ICQS%]
Sexo Hombres 216 (78.3) 54 (83.1)
[73.2-80.9]™ [73.5-87.2]*
Mujeres 60 (21.7) 11 (16.9L
[17.1-26.8]"* [8.9-27.8]
Agente causal Electricidad 71 (25.7) 27 (41.5)
de la quemadura [20.8-30.9]** [30.0-52.4]>
Fuego directo 128 (46.4) 29 (44.6)
[40.5-51.4]°* [32.9-55.2]*
Agua caliente 39 (14.1) 4 (6.2)
[10.3-18.7]* [1.7-14.9]*
Otros 38 (13.8) 5(7.7)
[10.0-18.3]* [2.6-16.9]**
Tipo de accidente Ocupacional 89 (32.2) 23 (35.4)
[26.9-37.6]™ [24.3-46.7]*
Domiciliar 65 (23.6) 13 (20.0)
[18.7-28.7]** [11.3-31.2)**
Otro 122 (44.2) 29 (44.6)
[38.4-49.3]" [32.9-55.2]*
NSCQ Un segmento 88 (32.2) 9 (14.1)
[26.8-37.6]* [6.7-24.71"
>1 segmento 185 (67.8) 55 (85.9)
[62.1-71.4]* [79.9-89.5]"*
PQ Grado 1 6(2.2) b
[0.8-4.7]
Grado 2 208 (75.3) 24(38.7)
[70.1-78.3]** [27.1-50.1]*
Grado 3

62 (22.5)
[17.7-27.6]

38(61.3)
[49.1-69.9]"*

Los porcentajes corresponden a las frecuencias de cada variable en las columnas. Las letras y signos en superindice
representan los resultados de las pruebas de hipotesis, con a= 0.05 como estadistico de prueba. Las letras representan

pruebas entre grupos y los signos pruebas intragrupo.

** No se documentaron |ISQ en ningln paciente con quemaduras grado 1.

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital San Juan de Dios.

No observamos una tendencia en el tiempo respec-
to al ndmero de ingresos por sexo (Fig. 4). Los
pacientes sin IISQ presentaron una proporcién mayor
en hombres que en mujeres (78.3% frente a 21.7%);
de igual manera, observamos mayor proporcién de
hombres con IISQ que de mujeres (83.1% frente a
16.9%). No observamos diferencias significativas

entre infectados y no infectados en las frecuencias
para el mismo sexo (Tabla III).

El agente causal mas frecuente de las quemaduras, en
pacientes sin o con IISQ fue el fuego directo, seguido
por la electricidad, el agua caliente y otros (Fig. 5).
Observamos diferencias significativas entre el agua
caliente y la electricidad en los pacientes infectados y no

Lee
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infectados, no asf entre el fuego directo y otros agentes.
En los pacientes sin IISQ no hubo diferencia proporcio-
nal entre el agua caliente y otros, como si existi6 entre
el agua caliente, la electricidad y el fuego directo. Para
los pacientes con IISQ el fuego directo y la electricidad
no presentaron diferencias, al igual que entre el agua
caliente y otros agentes (Tabla III).

Las quemaduras por accidente ocupacional fueron

Fig. 4. Distribucién de hombres y mujeres quemados
ingresados en la UNQ-HSJD. Enero 2003 a diciembre
2005.

mds frecuentes que las quemaduras por accidentes
domiciliares en pacientes con y sin IISQ. Cabe desta-
car que la categoria “otros” asumié un valor propor-
cional mayor que los accidentes ocupacionales (Fig.
6). Las proporciones entre los grupos de infectados y
no infectados no presentaron diferencias significati-
vas, mientras que si se observaron intragrupos (Tabla
110).
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Fig. 5. Distribucién de los ingresados por quemadu-
ra(s), segin agente causal de la quemadura en la
UNQ-HSJD. Enero 2003 a diciembre 2005.

Fig. 6. Distribuciéon de los ingresados por quemadu-
ra(s), segun tipo de accidente que produjo la quema-
dura en la UNQ-HSJD, Enero 2003 a diciembre 2005.
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Segun el NSCQ, observamos mayor proporcion de
IISQ en pacientes con mds de un segmento corporal
quemado. También que en el afio 2005, en los bimes-
tres [, I y V, aumentd la proporcion de pacientes con
un segmento corporal quemado (Fig. 7). Tanto para
los pacientes con como sin IISQ, observamos que la
mayoria presentaban dos o mds segmentos corporales
quemados (Tabla III).

Las quemaduras grados 2 y 3 predominaron en
todos los afios de estudio (Fig. 8), mientras que el
grado 1 fue el menos frecuente y no se presentd en
todos los bimestres. En los pacientes sin 1ISQ, obser-
vamos una mayor proporcion de sujetos con quema-
duras grado 2 (75.3%) y en los pacientes con IISQ se
observo una mayor proporcién de sujetos con quema-
duras grado 3 (63.1%) (Tabla III).

Discusion

Los meses en que encontramos el mayor nimero de
pacientes quemados fueron los posteriores al ingreso
a clases escolares, ya fuera de principio o de medio
afio. Observamos que las estadisticas de quemaduras
varian entre los diferentes paises y que son imprecisas
(4,5), asi como que las quemaduras dependen de las
caracteristicas socioculturales de cada pueblo (2,3,7).
Probablemente esa tendencia temporal en la presenta-
cion de las quemaduras se deba a actividades asocia-
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0% B Grado 2
40% 0O Grado 1
30%
20%
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B> 2 NSCQ
01 NSCQ

Fig. 7. Distribuciéon de los ingresados por quemadu-
ra(s), segun NSCQ en la UNQ-HSJD segln bimestre y
afio. Enero 2003 a diciembre 2005.

Fig. 8. Distribucién de los ingresados por quemadu-
ra(s), segin la PQ en la UNQ-HSJD. Enero 2003 a
diciembre 2005.

das a caracteristicas sociales y culturales propias del
pais, como partidos de fitbol, periodos utilizados para
viajes 0 momentos de recreo; o bien, periodos en los
que los individuos estdn mayormente en sus casas de
habitacion o en sus trabajos. Ramakrishnan et al. (16)
determinaron que el 68% de las quemaduras eléctricas
se debian a descuidos de los trabajadores que no esta-
ban atentos a sus quehaceres, y ocurrian principal-
mente tras el regreso vacacional a los centros de tra-
bajo. A pesar de no encontrar una tendencia temporal
en la aparicion de las IISQ, si vimos mayores tasas
bimestrales de IISQ por cada 100 pacientes ingresa-
dos a la UNQ-HSJD en el ano 2005. Durante ese
mismo afio, los profesionales médicos restringieron el
ingreso a la UNQ-HSJD: solo fueron admitidos casos
severos de quemaduras. Puede que esto haya influido
en la disminucion de ingresos observada en el afo
2005, asi como en el aumento de las tasas bimestrales
de IISQ durante los tres tltimos bimestres de ese afio
(Prada, 2006, comunicacién personal).

Los pacientes que presentaron IISQ tuvieron un
promedio de DEH mayor que los que no se infecta-
ron. En general, los pacientes con IIH prolongan su
estancia de 4 a 10 dias mds de lo esperado para su
patologia (9). Sin embargo, los pacientes quemados
que presentaron IISQ tuvieron una estancia hospitala-
ria 3.8 veces mayor respecto a los pacientes que no
desarrollan IISQ. Los DEHP-IISQ fueron en prome-
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dio 10.1 dias; esta situacion podria deberse a dos
razones: una, al incremento en DEH que aumenta la
exposicion a las infecciones nosocomiales y la otra a
que son pacientes mds complicados desde su ingreso
por ser sus quemaduras, por lo general, mas profundas
y abarcar mayor SCTQ.

La incidencia acumulada de IISQ encontrada en
este estudio es menor con respecto a la referida por
los profesionales que atienden la UNQ-HSJD (19/100
ingresos frente a 40/100 ingresos). Es probable que la
alta incidencia recogida por los responsables de la
UNQ-HSJD esté sobreestimada, pues toma en cuenta
criterios como las alteraciones en el hemoleucograma
(Fonseca, 2006, comunicacion personal), que no fue-
ron considerados en este estudio. Una caracteristica
de la definicion de caso del estudio, fue que el médi-
co debia hacer el diagnéstico de 1ISQ y consignarlo
en el expediente clinico. Impresion6 el hecho de que
se iniciaran tratamientos antimicrobianos en pacientes
que presentaban alteraciones en su hemoleucograma,
pero en los que no se establecid el diagndstico de
IISQ en el expediente clinico; a otros pacientes, pese
a presentar alteraciones en el hemoleucograma, no se
les inicid tratamiento antimicrobiano. Por tanto, no
estdn estandarizadas las observaciones del personal
que brinda atencion a los pacientes de la UNQ-HSJD
en relacion al hemoleucograma y la IISQ.

En el presente estudio, era factible encontrar que
las quemaduras grado 2 y 3 fueran las mas frecuentes
debido a que la UNQ-HSJD admite Gnicamente gran-
des quemados y no las quemaduras mds leves (grado
1). Al igual que en la literatura (5-7), la mayor pro-
porcion de infectados aparecié en pacientes con que-
maduras grado 3. Adicionalmente, los pacientes
infectados presentaron un promedio mayor de SCTQ.
Observamos que las tasas de infeccion en el paciente
quemado se incrementaron de manera proporcional
respecto a la SCTQ y la PQ, de manera que todos los
pacientes con quemaduras graves sufrirdn, con una
altisima probabilidad, una infeccién. La cantidad de
tejido muerto es el indicador determinante para el de-
sarrollo de procesos infecciosos (9,17).

La electricidad produjo la mayor proporcién de
pacientes quemados con IISQ; ésta, al pasar por el
cuerpo, se convierte en calor fuera del mismo y pro-
duce una quemadura de llamarada. Cuando esta con-
version ocurre dentro del cuerpo, el calor se incre-
menta por la resistencia ofrecida por algunas estructu-
ras como el hueso, dafiando asi los tejidos y causando
una necrosis térmica. El dafio térmico sostenido por
esta flama, afecta la vestidura y la enciende (16), lo
que explica el gran proceso necrético sufrido por los
pacientes con quemaduras eléctricas, y por tanto, su
susceptibilidad para desarrollar infecciones. Es nece-

sario indicar que las lesiones térmicas de la piel se
siguen del desarrollo inmediato de edema con alto
contenido de proteinas y liquidos, asociado con
necrosis de grado variable seguin la profundidad de la
lesion (9). Los pacientes que sufrieron quemaduras
por agua caliente desarrollaron menos infecciones,
posiblemente, porque el agua no afect6 a grandes
superficies corporales y el dafio fue menos profundo.

Hubo diferencias en el desarrollo de IISQ entre
sujetos de diferentes edades. Esto concuerda con lo
presentado en otros estudios que documentan diferen-
cias en la susceptibilidad a la IISQ segtin la edad del
paciente (8,9). En nuestro estudio determinamos una
mayor proporcion de IISQ en los pacientes mayores
de 64 anos de edad (28.6%). No observamos que el
sexo y el tipo de accidente influyeran en la presenta-
cién de I1I1SQ; no obstante, se presentd una mayor pro-
porcién de hombres quemados, lo que concuerda con
otros trabajos (2,6). Si bien no hay una explicacion
clara del porqué de esta situacion, podria deberse a los
roles que los géneros cumplen en las comunidades. Se
explica asf la tendencia a creer que los accidentes ocu-
pacionales son mds frecuentes que los domiciliares;
en otras palabras, en nuestra sociedad los hombres
son, por lo general, los principales proveedores en la
economia familiar y estdn involucrados, principal-
mente, en ocupaciones en las que un descuido podria
generar un accidente laboral cuyo desenlace podria
ser una quemadura, por ejemplo, los electricistas y los
trabajadores de gasolineras.

Conclusiones

La destruccién de tejidos y el ambiente rico para el
crecimiento bacteriano producto de las quemaduras,
junto con las alteraciones en el sistema inmunoldgico,
hacen que los pacientes quemados tengan una inci-
dencia acumulada de infeccién intrahospitalaria
mayor que la reportada en los centros hospitalarios,
para los pacientes en general.

Las caracteristicas propias de la quemadura por
electricidad, asi como la profundidad de la quemadu-
ra y la superficie corporal quemada alcanzadas por
este agente, favorecen una mayor probabilidad de pre-
sentar infeccidn intrahospitalaria en el sitio de la que-
madura que cuando se trata de otros agentes causales.

Nuestra articulo provee elementos que permiten
identificar factores relativos al individuo y a las carac-
teristicas de la quemadura que deben ser tomados en
cuenta por los responsables de las Unidades de Que-
mados para identificar aquellos pacientes con posibi-
lidades incrementadas de sufrir infeccion intrahospi-
talaria en el sitio de la quemadura y asi poder contro-
lar y prevenir este tipo de infeccion y sus efectos.
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