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Editorial

“A río revuelto, ganancia de pescador”… dice el viejo refrán, la metáfora se puede
interpretar como de aprovechamiento en momentos de confusión, ¿más siempre 
habrá de ser así?
También se puede extraer el signi�cado de que en un ambiente con�ictivo, puede 
surgir el descontrol, la falta de rumbo, la dispersión de esfuerzos y la pérdida de 
objetivos, situación que incluso puede llevar a que fuerzas exógenas se puedan 
aprovechar de la situación.
¿Río revuelto, siempre resulta en ganancia de pescador? Nuestro país, metafórica-
mente nuestro río, está sometido hoy a energías enfrentadas que generan un 
revuelto de energías que di�cultan “la pesca”, como por ejemplo, la obtención de 
bene�cios justos.
¿Cómo se resuelve?, sin importar la fuerza del oleaje, se trata básicamente de remar 
en equipo, más esto sólo no alcanza, hace falta tener un rumbo común.
Siguiendo con la �gura, veamos que la palabra equipo, etimológicamente proviene 
del escandinavo “skip”, que signi�ca “barco”, (una organización) y del francés 
“équipage”, que designa a la tripulación, en el sentido de un equipo de personas 
bien organizadas para un trabajo común, “su pesca”, su producto, su resultado, 
aquel capaz de superar las problemáticas de tiempos de “río revuelto”.
Pienso y siento en función del bien común, que más que aprovechar el río revuelto, 
en nuestro caso, primordialmente es mantenerse a �ote generando resultados 
óptimos del trabajo entre profesionales coordinados, creativos y proactivos, con un 
per�l adaptativo en pos del referido bien común.
Lo imprescindible: disciplina, trabajo (acción) creatividad, �exibilidad, objetivos 
comunes, renovar ideas, abandonar egoísmos, dominar emociones y evitar las 
personalizaciones, todo reunido en una dinámica inteligente, operativa, con visión 
de futuro.
Sólo con este “paquete imprescindible” será posible evolucionar y hacer positivo el
bene�cio de aprovechar el “río revuelto” que hoy compartimos.

Dra. Videla Isabel

TIEMPOS
DE RIO REVUELTO.
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Resumen
Introducción: Las quemaduras constituyen un problema 
de salud pública a nivel mundial y son un importante y 
creciente motivo de consulta y hospitalización. El manejo 
de los pacientes quemados representa un gran desafío y 
las infecciones de sus heridas siguen siendo la principal 
causa de morbilidad y mortalidad. Objetivos: Conocer la 
prevalencia de infecciones de piel y partes blandas (PPB) 
de pacientes quemados, los agentes etiológicos y su 
resistencia. Analizar la relación entre el porcentaje de 
super�cie corporal total (%SCT) quemada, el tipo de 
quemadura y los días de internación con las infecciones 
producidas. Materiales y Métodos: Se realizó un análisis 
retrospectivo, observacional, basado en la revisión de 
historias clínicas y datos pertenecientes a los registros de 
la Supervisión Microbiología del Servicio de Bioquímica 
del Hospital Córdoba. Resultados: Se analizaron un total 
de 141 muestras, el 82% (115) resultaron positivas. Los 
principales agentes aislados fueron  Pseudomonas 
aeruginosa (Pae), Acinetobacter baumannii (Aba), Entero-
coccus faecalis (Efa), Klebsiella pneumoniae (Kpn),Candida 
parapsilosis (Cpa) y Escherichia coli (Eco). El 37% de los 

causa en muchos pacientes grados variables de incapaci-
dad e incluso en algunos casos la muerte. Según la 
Organización Mundial de la Salud las quemaduras 
provocan alrededor de 180.000 muertes al año, de las 
cuales la mayoría se produce en los países de bajo y 
mediano ingreso 2.
El manejo de los pacientes quemados representa un gran 
desafío, debido, entre otros factores, al polimor�smo de su 
clínica, la gran variedad de tratamientos existentes, lo 
prolongado de su evolución y el elevado costo económico 
y social que implican. A su vez, estos pacientes requieren 
atención especializada inmediata para minimizar la 
infección 3,4.
En la mayoría de los países en desarrollo, las infecciones de 
las heridas por quemaduras siguen siendo la principal 
causa de morbilidad y mortalidad en pacientes con 
grandes lesiones térmicas 4. Cuando la quemadura 
supone más del 40% de la SCT, la mortalidad es elevada y 
la infección es su causa en más del 50% de los casos 5,6. 
El tejido avascular necrótico, denominado escara, que se 
forma como consecuencia de la injuria térmica, es un 
buen medio de cultivo para la colonización y proliferación 
microbiana. Por otro lado, el paciente con grandes 
quemaduras está predispuesto a las infecciones por la 
depresión de las funciones inmunológicas inespecí�cas, 
humorales y celulares, la pérdida de la barrera epitelial, la 
malnutrición inducida por la respuesta hipermetabólica y 
la respuesta inmunosupresora generalizada provocada 
por la quemadura 1,5,7.
El estudio de la cronología de la colonización de la 
quemadura por microorganismos patógenos, demuestra 
que la colonización y posterior infección tiene un origen 
endógeno. La misma se produce en primera instancia por 
microorganismos Gram positivos provenientes de la �ora 
cutánea, como Staphylococcus coagulasa negativa (SCN), 
Staphylococcus aureus (Sau) y Streptococcus pyogenes, que 
resisten la injuria térmica por estar localizados en zonas 
profundas como glándulas sudoríparas y folículos pilosos. 
Luego de aproximadamente una semana, estas heridas se 
colonizan por otros microorganismos, principalmente 
bacilos gram negativos (BGN), procedentes de la �ora 
normal del aparato digestivo y respiratorio superior del 
huésped, del entorno hospitalario o que se transmiten a 
través de las manos del personal de la salud 1,5,7,8.
La mayoría de las infecciones son bacterianas y monomi-
crobianas. Históricamente, los estreptococos β hemolíticos 
y Sau eran los más frecuentemente encontrados. Con el 
advenimiento de agentes antimicrobianos de mayor 
espectro se produjo un desplazamiento hacia Staphylococ-
cus aureus meticilino resistente (SAMR), BGN, principal-
mente Pae, y hongos como Candida albicans y Fusarium 
spp. 7. Una de las estrategias más importantes que ha 
disminuido la mortalidad en los pacientes quemados ha 
sido el control de las infecciones para minimizar la 
contaminación de las quemaduras. Así mismo, es necesa-
rio realizar una estrecha vigilancia y monitoreo de la 
herida, para detectar los microorganismos antes de que se 
produzca su invasión 5.

Objetivos
- Establecer la prevalencia de infección de PPB de 
pacientes quemados. 
- Conocer los agentes etiológicos implicados y su resistencia.
- Analizar la relación entre el %SCT quemada, el tipo de 
quemadura y los días de internación con las infecciones 
producidas.

Materiales y métodos
Se realizó un análisis retrospectivo, observacional, basado 
en la revisión de historias clínicas y datos pertenecientes a 
los registros de la Supervisión  Microbiología del Servicio 
de Bioquímica del Hospital Córdoba.
Se estudiaron todas las muestras de PPB de pacientes 
quemados ambulatorios e internados en el Instituto del 
Quemado (IQ) y la Unidad de Terapia Intensiva de 
Quemados (UTIQ) remitidas al laboratorio. Se incluyeron 
todas las muestras ingresadas desde el 01 de enero del 
2017 al 31 de diciembre del 2019, y se excluyeron del 
trabajo las muestras remitidas en conservantes inadecua-
dos como formol o alcohol, las que no se encontraban en 
recipientes estériles y aquellas que tenían historias clínicas 
incompletas. 
Las muestras se cultivaron por método cualitativo. Las 
mismas se diseccionaron, se realizó impronta para 
coloración de Gram y se sembraron en agar sangre de 
carnero al 5%, agar chocolate, agar sabouraud glucosado 
con cloranfenicol y caldo tioglicolato.
Las pruebas de identi�cación y sensibilidad se realizaron 
por métodos automatizados de punto �nal. La con�r-
mación de los mecanismos de resistencia se realizó por el 
método de Kirby Bauer por difusión con discos en agar 
Müeller Hinton y agar Müeller Hinton sangre para los 
microorganismos fastidiosos.

Análisis estadístico
El análisis estadístico de los resultados obtenidos se 
realizó utilizando el sistema informático Infostat 2018. Se 
analizaron variables de tipo categóricas, las cuales se 
expresan como porcentaje y valor absoluto.
La asociación de variables se llevó a cabo utilizando los 
test estadísticos chi cuadrado y wilcoxon, considerando un 
p-valor signi�cativo menor a 0,05. 

Resultados
De las 154 muestras remitidas a la Supervisión Microbi-
ología durante el período estudiado, se excluyeron 13  
luego de aplicar los criterios de exclusión, resultando  un 
total  de 141 muestras. El 87% (122) fueron muestras de 
piel, el 7% (10) secreción de herida y el 6% (9) escara. Las 
muestras provinieron del IQ y de UTIQ, 41% (58) y 59% (83) 
respectivamente.
Según el sexo biológico al nacer, el 48% (67) de las 
muestras correspondieron al sexo femenino  y el 52% (74) 
al sexo masculino, en un rango etario de los 17 a  88 años. 
En cuanto a las características de las quemaduras, el 96% 
(135) fueron de origen térmico, el 1% (2) químico y el 3% 
(4) de origen desconocido.
El 45% (64) sucedieron en el ámbito doméstico, 18% (25) 
en el ámbito laboral,  18% (24) por causa de accidentes, 

aislamientos presentó resistencia a antibióticos β 
lactámicos, el 46% a �uoroquinolonas y el 39% a 
aminoglucósidos. Conclusiones: La prevalencia de 
infecciones de PPB en la población estudiada fue 
elevada y el principal agente etiológico fue Pae. No 
existieron diferencias entre los pacientes infectados y 
los no infectados en cuanto al tipo de quemadura, el 
%SCT de las quemaduras y los días de estadía en el 
hospital.

Palabras claves: Quemados; Infección; Piel y partes 
blandas; Resistencia antimicrobiana. 

Introducción
La piel es el órgano más grande del cuerpo humano, 
una super�cie intacta de la misma es vital para la 
preservación de la homeostasis del �uido corporal, la 
termorregulación y la protección del huésped contra 
infecciones 1.
Las quemaduras son un importante y creciente 
motivo de consulta y hospitalización. Constituyen un 
problema de salud pública a nivel mundial, que 

8% (11) tentativa de suicidio, 4% (5) tentativa de homicidio 
y el 7% (10) por causa desconocida. Las quemaduras 
fueron de tipo AB-B 77% (109), B 15% (21) y AB 6% (9) 
(Tabla 1).
Al analizar la prevalencia de infecciones se observó que 
del total de muestras, el 82% (115) resultaron positivas 
(Grá�co 1), de las cuales el 76% (87) tuvieron crecimientos 
monomicrobianos y el 24% (28) polimicrobiano.
De los 147 aislamientos obtenidos, 77% (113) fueron BGN, 
12% (17) cocos gram positivos y 11% (16)  hongos.
Del  total de BGN, el 88% (99) fueron bacilos no fermenta-
dores y el 13% (15) enterobacterias. En cuanto a los CGP, el 
53% (9) fueron enterococos,  24% (4) SCN y 6% (1) Sau, 
entre otros. El 56% (9) de los hongos fueron levaduri-
formes y el 44% (7) �lamentosos.
El principal agente etiológico fue Pae (56%), seguido de Aba 
(8%), Efa (5%), Kpn, Cpa y Eco (3%), entre otros (Grá�co 2).
El 37% de los aislamientos presentó resistencia a antibióti-
cos β lactámicos. 
El 33% de los aislamientos fue resistente a carbapenemes 
(RC), de los cuales el 8% (4) fue mediado por carbapene-
masas. Esta resistencia estuvo asociada a Pae y Aba. El 9% 
de los aislamientos presentó betalactamasa de espectro 
extendido, asociada a Pae y Kpn.
El 46% fue resistente a �uoroquinolonas y el 39% a 
aminoglucósidos.
Dentro de los bacilos no fermentadores, Pae presentó 
resistencia del 7% a cefalosporinas de 3ra y 4ta gener-
ación, 45% RC, 56% a aminoglucósidos y 63% a 
�uoroquinolonas. También se observó que Aba 
presentó un 8% de resistencia a cefalosporinas de 3ra y 
4ta generación, 67% RC, 50% a aminoglucósidos y 75% 
a �uoroquinolonas.
Entre las enterobacterias, los organismos aislados con 
mayor frecuencia fueron Eco y Kpn. Eco presentó un 20% 
de resistencia a cefalosporinas de 3ra y 4ta generación y a 
aminoglucósidos  y no hubo resistencia asociada a 
�uoroquinolonas. En Kpn se obtuvo un 80% de resistencia 
a cefalosporinas de 3ra y 4ta generación,  aminoglucósi-
dos y  �uoroquinolonas.
Con respecto a los CGP, los enterococos se aislaron con 
mayor frecuencia y presentaron un 11% de resistencia a 
�uoroquinolonas. Todos los aislamientos fueron sensibles 
a glucopéptidos.
Cuando se analizaron los tres años  individualmente, se 
observó que en el año 2017 se recibieron 37 muestras, de 
las cuales el 86% (32) resultaron positivas. En el año 2018, 
de 46 muestras remitidas, 89% (41) fueron positivas 
mientras que en el 2019 de 58 muestras, 72% (42) fueron 
positivas. (Tabla 2).
Al analizar las muestras positivas anualmente, solamente 
se observó una diferencia signi�cativa entre las muestras 
del año 2018 y del 2019 (p-valor = 0,034).
Durante el período estudiado no se observó diferencia 
con respecto al agente etiológico responsable de la 
infección de la herida quemadura. Pae y Aba fueron los 
microorganismos predominantes.
Con respecto al %SCT quemada, se observó un rango 
amplio entre 0,5% y 80%. Se analizó si existían diferencias 
entre el %SCT quemada de los pacientes que no desarrol-
laron infección y aquellos que sí lo hicieron. En el primer 

grupo el promedio fue de 32 ± 17%; mientras que en el 
segundo grupo fue de 30 ± 16% (Grá�co 3). Las diferencias 
observadas no fueron estadísticamente signi�cativas 
(p-valor = 0.504).
Las quemaduras que presentaron los pacientes fueron 
77% de tipo AB-B, 15% tipo B y 6% AB. No se encontró una 
asociación estadísticamente signi�cativa entre esta 
variable y las infecciones producidas (p-valor = 0,383). 
(Grá�co 4).
Por último, se analizó si existían diferencias entre los días 
de internación de los pacientes que no desarrollaron 
infección y aquellos que sí lo hicieron. En el primer grupo 
el promedio fue de 51 ± 35 días; mientras que en el 
segundo grupo fue de 63 ± 38 días (Grá�co 5). Las 
diferencias observadas no fueron estadísticamente 
signi�cativas (p-valor = 0.138).

Discusión  
La prevalencia de infecciones de PPB en pacientes 
quemados obtenida en nuestro trabajo es mayor a la que 
se evidencia en  otros estudios publicados, por ejemplo, 
Rikeros N. 9, Oncul O. y col 10, Morales C. y col 11 y Yali, G. y 
col 12.
Los agentes etiológicos causales de las infecciones 
coinciden en términos generales con la mayoría de las 
publicaciones revisadas. Sin embargo, lo que varía es el 
porcentaje de cada microorganismo aislado. En algunos 
trabajos, que coinciden con nuestros resultados, los 
agentes predominantes son Pae y Aba. Mientras que en 
otros, a pesar de seguir en primer lugar Pae, toman 
relevancia Sau y Kpn 7-16. En nuestra población sólo hubo 
un aislamiento de Sau meticilino sensible.
La resistencia observada coincide con la literatura. Aba y 
Pae son los microorganismos de mayor importancia, ya 
que son las principales bacterias asociadas a infecciones 
nosocomiales y por su alto grado de resistencia, disminuy-
en las posibilidades terapéuticas 6,12,17.
El conocimiento de los agentes etiológicos y su sensibili-
dad a antimicrobianos permite instaurar el tratamiento 
empírico adecuado y controlar la diseminación de 
microorganismos multirresistentes en unidades críticas.   
En nuestro trabajo no se mani�estan diferencias entre los 
grupos de pacientes infectados y los no infectados en 
cuanto al %SCT quemada, el tipo de quemadura y los días 
de estadía en el hospital en contraposición a lo publicado 
10,15. Esto nos lleva a pensar que existen otras variables, 
ajenas a la injuria térmica, que favorecerían la infección. 
Por esta razón hay que tener presente la importancia del 
control de infecciones, el lavado de manos y el 
cumplimiento de las normas básicas de bioseguridad, para 
evitar que los pacientes se infecten con microorganismos 
multirresistentes que se encuentran en el ámbito hospita-
lario.
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Abreviaturas
%SCT Porcentaje de super�cie corporal total
Aba Acinetobacter baumannii
BGN Bacilos Gram negativos
BLEE Betalactamasa de espectro extendido
CGP Cocos Gram Positivos
Cpa Candida parapsilosis
Eco Escherichia coli
Efa Enterococcus faecalis
IQ Instituto del Quemado
Kpn Klebsiella pneumoniae
Pae Pseudomonas aeruginosa
PPB Piel y partes blandas
RC Resistencia a carbapenemes
SAMR Staphylococcus aureus meticilino resistente 

SCN Staphylococcus coagulasa negativa 
Sau  Staphylococcus aureus
UTIQ Terapia Intensiva de Quemados



causa en muchos pacientes grados variables de incapaci-
dad e incluso en algunos casos la muerte. Según la 
Organización Mundial de la Salud las quemaduras 
provocan alrededor de 180.000 muertes al año, de las 
cuales la mayoría se produce en los países de bajo y 
mediano ingreso 2.
El manejo de los pacientes quemados representa un gran 
desafío, debido, entre otros factores, al polimor�smo de su 
clínica, la gran variedad de tratamientos existentes, lo 
prolongado de su evolución y el elevado costo económico 
y social que implican. A su vez, estos pacientes requieren 
atención especializada inmediata para minimizar la 
infección 3,4.
En la mayoría de los países en desarrollo, las infecciones de 
las heridas por quemaduras siguen siendo la principal 
causa de morbilidad y mortalidad en pacientes con 
grandes lesiones térmicas 4. Cuando la quemadura 
supone más del 40% de la SCT, la mortalidad es elevada y 
la infección es su causa en más del 50% de los casos 5,6. 
El tejido avascular necrótico, denominado escara, que se 
forma como consecuencia de la injuria térmica, es un 
buen medio de cultivo para la colonización y proliferación 
microbiana. Por otro lado, el paciente con grandes 
quemaduras está predispuesto a las infecciones por la 
depresión de las funciones inmunológicas inespecí�cas, 
humorales y celulares, la pérdida de la barrera epitelial, la 
malnutrición inducida por la respuesta hipermetabólica y 
la respuesta inmunosupresora generalizada provocada 
por la quemadura 1,5,7.
El estudio de la cronología de la colonización de la 
quemadura por microorganismos patógenos, demuestra 
que la colonización y posterior infección tiene un origen 
endógeno. La misma se produce en primera instancia por 
microorganismos Gram positivos provenientes de la �ora 
cutánea, como Staphylococcus coagulasa negativa (SCN), 
Staphylococcus aureus (Sau) y Streptococcus pyogenes, que 
resisten la injuria térmica por estar localizados en zonas 
profundas como glándulas sudoríparas y folículos pilosos. 
Luego de aproximadamente una semana, estas heridas se 
colonizan por otros microorganismos, principalmente 
bacilos gram negativos (BGN), procedentes de la �ora 
normal del aparato digestivo y respiratorio superior del 
huésped, del entorno hospitalario o que se transmiten a 
través de las manos del personal de la salud 1,5,7,8.
La mayoría de las infecciones son bacterianas y monomi-
crobianas. Históricamente, los estreptococos β hemolíticos 
y Sau eran los más frecuentemente encontrados. Con el 
advenimiento de agentes antimicrobianos de mayor 
espectro se produjo un desplazamiento hacia Staphylococ-
cus aureus meticilino resistente (SAMR), BGN, principal-
mente Pae, y hongos como Candida albicans y Fusarium 
spp. 7. Una de las estrategias más importantes que ha 
disminuido la mortalidad en los pacientes quemados ha 
sido el control de las infecciones para minimizar la 
contaminación de las quemaduras. Así mismo, es necesa-
rio realizar una estrecha vigilancia y monitoreo de la 
herida, para detectar los microorganismos antes de que se 
produzca su invasión 5.

Objetivos
- Establecer la prevalencia de infección de PPB de 
pacientes quemados. 
- Conocer los agentes etiológicos implicados y su resistencia.
- Analizar la relación entre el %SCT quemada, el tipo de 
quemadura y los días de internación con las infecciones 
producidas.

Materiales y métodos
Se realizó un análisis retrospectivo, observacional, basado 
en la revisión de historias clínicas y datos pertenecientes a 
los registros de la Supervisión  Microbiología del Servicio 
de Bioquímica del Hospital Córdoba.
Se estudiaron todas las muestras de PPB de pacientes 
quemados ambulatorios e internados en el Instituto del 
Quemado (IQ) y la Unidad de Terapia Intensiva de 
Quemados (UTIQ) remitidas al laboratorio. Se incluyeron 
todas las muestras ingresadas desde el 01 de enero del 
2017 al 31 de diciembre del 2019, y se excluyeron del 
trabajo las muestras remitidas en conservantes inadecua-
dos como formol o alcohol, las que no se encontraban en 
recipientes estériles y aquellas que tenían historias clínicas 
incompletas. 
Las muestras se cultivaron por método cualitativo. Las 
mismas se diseccionaron, se realizó impronta para 
coloración de Gram y se sembraron en agar sangre de 
carnero al 5%, agar chocolate, agar sabouraud glucosado 
con cloranfenicol y caldo tioglicolato.
Las pruebas de identi�cación y sensibilidad se realizaron 
por métodos automatizados de punto �nal. La con�r-
mación de los mecanismos de resistencia se realizó por el 
método de Kirby Bauer por difusión con discos en agar 
Müeller Hinton y agar Müeller Hinton sangre para los 
microorganismos fastidiosos.

Análisis estadístico
El análisis estadístico de los resultados obtenidos se 
realizó utilizando el sistema informático Infostat 2018. Se 
analizaron variables de tipo categóricas, las cuales se 
expresan como porcentaje y valor absoluto.
La asociación de variables se llevó a cabo utilizando los 
test estadísticos chi cuadrado y wilcoxon, considerando un 
p-valor signi�cativo menor a 0,05. 

Resultados
De las 154 muestras remitidas a la Supervisión Microbi-
ología durante el período estudiado, se excluyeron 13  
luego de aplicar los criterios de exclusión, resultando  un 
total  de 141 muestras. El 87% (122) fueron muestras de 
piel, el 7% (10) secreción de herida y el 6% (9) escara. Las 
muestras provinieron del IQ y de UTIQ, 41% (58) y 59% (83) 
respectivamente.
Según el sexo biológico al nacer, el 48% (67) de las 
muestras correspondieron al sexo femenino  y el 52% (74) 
al sexo masculino, en un rango etario de los 17 a  88 años. 
En cuanto a las características de las quemaduras, el 96% 
(135) fueron de origen térmico, el 1% (2) químico y el 3% 
(4) de origen desconocido.
El 45% (64) sucedieron en el ámbito doméstico, 18% (25) 
en el ámbito laboral,  18% (24) por causa de accidentes, 

aislamientos presentó resistencia a antibióticos β 
lactámicos, el 46% a �uoroquinolonas y el 39% a 
aminoglucósidos. Conclusiones: La prevalencia de 
infecciones de PPB en la población estudiada fue 
elevada y el principal agente etiológico fue Pae. No 
existieron diferencias entre los pacientes infectados y 
los no infectados en cuanto al tipo de quemadura, el 
%SCT de las quemaduras y los días de estadía en el 
hospital.

Palabras claves: Quemados; Infección; Piel y partes 
blandas; Resistencia antimicrobiana. 

Introducción
La piel es el órgano más grande del cuerpo humano, 
una super�cie intacta de la misma es vital para la 
preservación de la homeostasis del �uido corporal, la 
termorregulación y la protección del huésped contra 
infecciones 1.
Las quemaduras son un importante y creciente 
motivo de consulta y hospitalización. Constituyen un 
problema de salud pública a nivel mundial, que 

8% (11) tentativa de suicidio, 4% (5) tentativa de homicidio 
y el 7% (10) por causa desconocida. Las quemaduras 
fueron de tipo AB-B 77% (109), B 15% (21) y AB 6% (9) 
(Tabla 1).
Al analizar la prevalencia de infecciones se observó que 
del total de muestras, el 82% (115) resultaron positivas 
(Grá�co 1), de las cuales el 76% (87) tuvieron crecimientos 
monomicrobianos y el 24% (28) polimicrobiano.
De los 147 aislamientos obtenidos, 77% (113) fueron BGN, 
12% (17) cocos gram positivos y 11% (16)  hongos.
Del  total de BGN, el 88% (99) fueron bacilos no fermenta-
dores y el 13% (15) enterobacterias. En cuanto a los CGP, el 
53% (9) fueron enterococos,  24% (4) SCN y 6% (1) Sau, 
entre otros. El 56% (9) de los hongos fueron levaduri-
formes y el 44% (7) �lamentosos.
El principal agente etiológico fue Pae (56%), seguido de Aba 
(8%), Efa (5%), Kpn, Cpa y Eco (3%), entre otros (Grá�co 2).
El 37% de los aislamientos presentó resistencia a antibióti-
cos β lactámicos. 
El 33% de los aislamientos fue resistente a carbapenemes 
(RC), de los cuales el 8% (4) fue mediado por carbapene-
masas. Esta resistencia estuvo asociada a Pae y Aba. El 9% 
de los aislamientos presentó betalactamasa de espectro 
extendido, asociada a Pae y Kpn.
El 46% fue resistente a �uoroquinolonas y el 39% a 
aminoglucósidos.
Dentro de los bacilos no fermentadores, Pae presentó 
resistencia del 7% a cefalosporinas de 3ra y 4ta gener-
ación, 45% RC, 56% a aminoglucósidos y 63% a 
�uoroquinolonas. También se observó que Aba 
presentó un 8% de resistencia a cefalosporinas de 3ra y 
4ta generación, 67% RC, 50% a aminoglucósidos y 75% 
a �uoroquinolonas.
Entre las enterobacterias, los organismos aislados con 
mayor frecuencia fueron Eco y Kpn. Eco presentó un 20% 
de resistencia a cefalosporinas de 3ra y 4ta generación y a 
aminoglucósidos  y no hubo resistencia asociada a 
�uoroquinolonas. En Kpn se obtuvo un 80% de resistencia 
a cefalosporinas de 3ra y 4ta generación,  aminoglucósi-
dos y  �uoroquinolonas.
Con respecto a los CGP, los enterococos se aislaron con 
mayor frecuencia y presentaron un 11% de resistencia a 
�uoroquinolonas. Todos los aislamientos fueron sensibles 
a glucopéptidos.
Cuando se analizaron los tres años  individualmente, se 
observó que en el año 2017 se recibieron 37 muestras, de 
las cuales el 86% (32) resultaron positivas. En el año 2018, 
de 46 muestras remitidas, 89% (41) fueron positivas 
mientras que en el 2019 de 58 muestras, 72% (42) fueron 
positivas. (Tabla 2).
Al analizar las muestras positivas anualmente, solamente 
se observó una diferencia signi�cativa entre las muestras 
del año 2018 y del 2019 (p-valor = 0,034).
Durante el período estudiado no se observó diferencia 
con respecto al agente etiológico responsable de la 
infección de la herida quemadura. Pae y Aba fueron los 
microorganismos predominantes.
Con respecto al %SCT quemada, se observó un rango 
amplio entre 0,5% y 80%. Se analizó si existían diferencias 
entre el %SCT quemada de los pacientes que no desarrol-
laron infección y aquellos que sí lo hicieron. En el primer 

grupo el promedio fue de 32 ± 17%; mientras que en el 
segundo grupo fue de 30 ± 16% (Grá�co 3). Las diferencias 
observadas no fueron estadísticamente signi�cativas 
(p-valor = 0.504).
Las quemaduras que presentaron los pacientes fueron 
77% de tipo AB-B, 15% tipo B y 6% AB. No se encontró una 
asociación estadísticamente signi�cativa entre esta 
variable y las infecciones producidas (p-valor = 0,383). 
(Grá�co 4).
Por último, se analizó si existían diferencias entre los días 
de internación de los pacientes que no desarrollaron 
infección y aquellos que sí lo hicieron. En el primer grupo 
el promedio fue de 51 ± 35 días; mientras que en el 
segundo grupo fue de 63 ± 38 días (Grá�co 5). Las 
diferencias observadas no fueron estadísticamente 
signi�cativas (p-valor = 0.138).

Discusión  
La prevalencia de infecciones de PPB en pacientes 
quemados obtenida en nuestro trabajo es mayor a la que 
se evidencia en  otros estudios publicados, por ejemplo, 
Rikeros N. 9, Oncul O. y col 10, Morales C. y col 11 y Yali, G. y 
col 12.
Los agentes etiológicos causales de las infecciones 
coinciden en términos generales con la mayoría de las 
publicaciones revisadas. Sin embargo, lo que varía es el 
porcentaje de cada microorganismo aislado. En algunos 
trabajos, que coinciden con nuestros resultados, los 
agentes predominantes son Pae y Aba. Mientras que en 
otros, a pesar de seguir en primer lugar Pae, toman 
relevancia Sau y Kpn 7-16. En nuestra población sólo hubo 
un aislamiento de Sau meticilino sensible.
La resistencia observada coincide con la literatura. Aba y 
Pae son los microorganismos de mayor importancia, ya 
que son las principales bacterias asociadas a infecciones 
nosocomiales y por su alto grado de resistencia, disminuy-
en las posibilidades terapéuticas 6,12,17.
El conocimiento de los agentes etiológicos y su sensibili-
dad a antimicrobianos permite instaurar el tratamiento 
empírico adecuado y controlar la diseminación de 
microorganismos multirresistentes en unidades críticas.   
En nuestro trabajo no se mani�estan diferencias entre los 
grupos de pacientes infectados y los no infectados en 
cuanto al %SCT quemada, el tipo de quemadura y los días 
de estadía en el hospital en contraposición a lo publicado 
10,15. Esto nos lleva a pensar que existen otras variables, 
ajenas a la injuria térmica, que favorecerían la infección. 
Por esta razón hay que tener presente la importancia del 
control de infecciones, el lavado de manos y el 
cumplimiento de las normas básicas de bioseguridad, para 
evitar que los pacientes se infecten con microorganismos 
multirresistentes que se encuentran en el ámbito hospita-
lario.
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Los autores declaran no tener con�ictos de intereses 
respecto del presente trabajo.
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causa en muchos pacientes grados variables de incapaci-
dad e incluso en algunos casos la muerte. Según la 
Organización Mundial de la Salud las quemaduras 
provocan alrededor de 180.000 muertes al año, de las 
cuales la mayoría se produce en los países de bajo y 
mediano ingreso 2.
El manejo de los pacientes quemados representa un gran 
desafío, debido, entre otros factores, al polimor�smo de su 
clínica, la gran variedad de tratamientos existentes, lo 
prolongado de su evolución y el elevado costo económico 
y social que implican. A su vez, estos pacientes requieren 
atención especializada inmediata para minimizar la 
infección 3,4.
En la mayoría de los países en desarrollo, las infecciones de 
las heridas por quemaduras siguen siendo la principal 
causa de morbilidad y mortalidad en pacientes con 
grandes lesiones térmicas 4. Cuando la quemadura 
supone más del 40% de la SCT, la mortalidad es elevada y 
la infección es su causa en más del 50% de los casos 5,6. 
El tejido avascular necrótico, denominado escara, que se 
forma como consecuencia de la injuria térmica, es un 
buen medio de cultivo para la colonización y proliferación 
microbiana. Por otro lado, el paciente con grandes 
quemaduras está predispuesto a las infecciones por la 
depresión de las funciones inmunológicas inespecí�cas, 
humorales y celulares, la pérdida de la barrera epitelial, la 
malnutrición inducida por la respuesta hipermetabólica y 
la respuesta inmunosupresora generalizada provocada 
por la quemadura 1,5,7.
El estudio de la cronología de la colonización de la 
quemadura por microorganismos patógenos, demuestra 
que la colonización y posterior infección tiene un origen 
endógeno. La misma se produce en primera instancia por 
microorganismos Gram positivos provenientes de la �ora 
cutánea, como Staphylococcus coagulasa negativa (SCN), 
Staphylococcus aureus (Sau) y Streptococcus pyogenes, que 
resisten la injuria térmica por estar localizados en zonas 
profundas como glándulas sudoríparas y folículos pilosos. 
Luego de aproximadamente una semana, estas heridas se 
colonizan por otros microorganismos, principalmente 
bacilos gram negativos (BGN), procedentes de la �ora 
normal del aparato digestivo y respiratorio superior del 
huésped, del entorno hospitalario o que se transmiten a 
través de las manos del personal de la salud 1,5,7,8.
La mayoría de las infecciones son bacterianas y monomi-
crobianas. Históricamente, los estreptococos β hemolíticos 
y Sau eran los más frecuentemente encontrados. Con el 
advenimiento de agentes antimicrobianos de mayor 
espectro se produjo un desplazamiento hacia Staphylococ-
cus aureus meticilino resistente (SAMR), BGN, principal-
mente Pae, y hongos como Candida albicans y Fusarium 
spp. 7. Una de las estrategias más importantes que ha 
disminuido la mortalidad en los pacientes quemados ha 
sido el control de las infecciones para minimizar la 
contaminación de las quemaduras. Así mismo, es necesa-
rio realizar una estrecha vigilancia y monitoreo de la 
herida, para detectar los microorganismos antes de que se 
produzca su invasión 5.

Objetivos
- Establecer la prevalencia de infección de PPB de 
pacientes quemados. 
- Conocer los agentes etiológicos implicados y su resistencia.
- Analizar la relación entre el %SCT quemada, el tipo de 
quemadura y los días de internación con las infecciones 
producidas.

Materiales y métodos
Se realizó un análisis retrospectivo, observacional, basado 
en la revisión de historias clínicas y datos pertenecientes a 
los registros de la Supervisión  Microbiología del Servicio 
de Bioquímica del Hospital Córdoba.
Se estudiaron todas las muestras de PPB de pacientes 
quemados ambulatorios e internados en el Instituto del 
Quemado (IQ) y la Unidad de Terapia Intensiva de 
Quemados (UTIQ) remitidas al laboratorio. Se incluyeron 
todas las muestras ingresadas desde el 01 de enero del 
2017 al 31 de diciembre del 2019, y se excluyeron del 
trabajo las muestras remitidas en conservantes inadecua-
dos como formol o alcohol, las que no se encontraban en 
recipientes estériles y aquellas que tenían historias clínicas 
incompletas. 
Las muestras se cultivaron por método cualitativo. Las 
mismas se diseccionaron, se realizó impronta para 
coloración de Gram y se sembraron en agar sangre de 
carnero al 5%, agar chocolate, agar sabouraud glucosado 
con cloranfenicol y caldo tioglicolato.
Las pruebas de identi�cación y sensibilidad se realizaron 
por métodos automatizados de punto �nal. La con�r-
mación de los mecanismos de resistencia se realizó por el 
método de Kirby Bauer por difusión con discos en agar 
Müeller Hinton y agar Müeller Hinton sangre para los 
microorganismos fastidiosos.

Análisis estadístico
El análisis estadístico de los resultados obtenidos se 
realizó utilizando el sistema informático Infostat 2018. Se 
analizaron variables de tipo categóricas, las cuales se 
expresan como porcentaje y valor absoluto.
La asociación de variables se llevó a cabo utilizando los 
test estadísticos chi cuadrado y wilcoxon, considerando un 
p-valor signi�cativo menor a 0,05. 

Resultados
De las 154 muestras remitidas a la Supervisión Microbi-
ología durante el período estudiado, se excluyeron 13  
luego de aplicar los criterios de exclusión, resultando  un 
total  de 141 muestras. El 87% (122) fueron muestras de 
piel, el 7% (10) secreción de herida y el 6% (9) escara. Las 
muestras provinieron del IQ y de UTIQ, 41% (58) y 59% (83) 
respectivamente.
Según el sexo biológico al nacer, el 48% (67) de las 
muestras correspondieron al sexo femenino  y el 52% (74) 
al sexo masculino, en un rango etario de los 17 a  88 años. 
En cuanto a las características de las quemaduras, el 96% 
(135) fueron de origen térmico, el 1% (2) químico y el 3% 
(4) de origen desconocido.
El 45% (64) sucedieron en el ámbito doméstico, 18% (25) 
en el ámbito laboral,  18% (24) por causa de accidentes, 

aislamientos presentó resistencia a antibióticos β 
lactámicos, el 46% a �uoroquinolonas y el 39% a 
aminoglucósidos. Conclusiones: La prevalencia de 
infecciones de PPB en la población estudiada fue 
elevada y el principal agente etiológico fue Pae. No 
existieron diferencias entre los pacientes infectados y 
los no infectados en cuanto al tipo de quemadura, el 
%SCT de las quemaduras y los días de estadía en el 
hospital.

Palabras claves: Quemados; Infección; Piel y partes 
blandas; Resistencia antimicrobiana. 

Introducción
La piel es el órgano más grande del cuerpo humano, 
una super�cie intacta de la misma es vital para la 
preservación de la homeostasis del �uido corporal, la 
termorregulación y la protección del huésped contra 
infecciones 1.
Las quemaduras son un importante y creciente 
motivo de consulta y hospitalización. Constituyen un 
problema de salud pública a nivel mundial, que 

8% (11) tentativa de suicidio, 4% (5) tentativa de homicidio 
y el 7% (10) por causa desconocida. Las quemaduras 
fueron de tipo AB-B 77% (109), B 15% (21) y AB 6% (9) 
(Tabla 1).
Al analizar la prevalencia de infecciones se observó que 
del total de muestras, el 82% (115) resultaron positivas 
(Grá�co 1), de las cuales el 76% (87) tuvieron crecimientos 
monomicrobianos y el 24% (28) polimicrobiano.
De los 147 aislamientos obtenidos, 77% (113) fueron BGN, 
12% (17) cocos gram positivos y 11% (16)  hongos.
Del  total de BGN, el 88% (99) fueron bacilos no fermenta-
dores y el 13% (15) enterobacterias. En cuanto a los CGP, el 
53% (9) fueron enterococos,  24% (4) SCN y 6% (1) Sau, 
entre otros. El 56% (9) de los hongos fueron levaduri-
formes y el 44% (7) �lamentosos.
El principal agente etiológico fue Pae (56%), seguido de Aba 
(8%), Efa (5%), Kpn, Cpa y Eco (3%), entre otros (Grá�co 2).
El 37% de los aislamientos presentó resistencia a antibióti-
cos β lactámicos. 
El 33% de los aislamientos fue resistente a carbapenemes 
(RC), de los cuales el 8% (4) fue mediado por carbapene-
masas. Esta resistencia estuvo asociada a Pae y Aba. El 9% 
de los aislamientos presentó betalactamasa de espectro 
extendido, asociada a Pae y Kpn.
El 46% fue resistente a �uoroquinolonas y el 39% a 
aminoglucósidos.
Dentro de los bacilos no fermentadores, Pae presentó 
resistencia del 7% a cefalosporinas de 3ra y 4ta gener-
ación, 45% RC, 56% a aminoglucósidos y 63% a 
�uoroquinolonas. También se observó que Aba 
presentó un 8% de resistencia a cefalosporinas de 3ra y 
4ta generación, 67% RC, 50% a aminoglucósidos y 75% 
a �uoroquinolonas.
Entre las enterobacterias, los organismos aislados con 
mayor frecuencia fueron Eco y Kpn. Eco presentó un 20% 
de resistencia a cefalosporinas de 3ra y 4ta generación y a 
aminoglucósidos  y no hubo resistencia asociada a 
�uoroquinolonas. En Kpn se obtuvo un 80% de resistencia 
a cefalosporinas de 3ra y 4ta generación,  aminoglucósi-
dos y  �uoroquinolonas.
Con respecto a los CGP, los enterococos se aislaron con 
mayor frecuencia y presentaron un 11% de resistencia a 
�uoroquinolonas. Todos los aislamientos fueron sensibles 
a glucopéptidos.
Cuando se analizaron los tres años  individualmente, se 
observó que en el año 2017 se recibieron 37 muestras, de 
las cuales el 86% (32) resultaron positivas. En el año 2018, 
de 46 muestras remitidas, 89% (41) fueron positivas 
mientras que en el 2019 de 58 muestras, 72% (42) fueron 
positivas. (Tabla 2).
Al analizar las muestras positivas anualmente, solamente 
se observó una diferencia signi�cativa entre las muestras 
del año 2018 y del 2019 (p-valor = 0,034).
Durante el período estudiado no se observó diferencia 
con respecto al agente etiológico responsable de la 
infección de la herida quemadura. Pae y Aba fueron los 
microorganismos predominantes.
Con respecto al %SCT quemada, se observó un rango 
amplio entre 0,5% y 80%. Se analizó si existían diferencias 
entre el %SCT quemada de los pacientes que no desarrol-
laron infección y aquellos que sí lo hicieron. En el primer 

grupo el promedio fue de 32 ± 17%; mientras que en el 
segundo grupo fue de 30 ± 16% (Grá�co 3). Las diferencias 
observadas no fueron estadísticamente signi�cativas 
(p-valor = 0.504).
Las quemaduras que presentaron los pacientes fueron 
77% de tipo AB-B, 15% tipo B y 6% AB. No se encontró una 
asociación estadísticamente signi�cativa entre esta 
variable y las infecciones producidas (p-valor = 0,383). 
(Grá�co 4).
Por último, se analizó si existían diferencias entre los días 
de internación de los pacientes que no desarrollaron 
infección y aquellos que sí lo hicieron. En el primer grupo 
el promedio fue de 51 ± 35 días; mientras que en el 
segundo grupo fue de 63 ± 38 días (Grá�co 5). Las 
diferencias observadas no fueron estadísticamente 
signi�cativas (p-valor = 0.138).

Discusión  
La prevalencia de infecciones de PPB en pacientes 
quemados obtenida en nuestro trabajo es mayor a la que 
se evidencia en  otros estudios publicados, por ejemplo, 
Rikeros N. 9, Oncul O. y col 10, Morales C. y col 11 y Yali, G. y 
col 12.
Los agentes etiológicos causales de las infecciones 
coinciden en términos generales con la mayoría de las 
publicaciones revisadas. Sin embargo, lo que varía es el 
porcentaje de cada microorganismo aislado. En algunos 
trabajos, que coinciden con nuestros resultados, los 
agentes predominantes son Pae y Aba. Mientras que en 
otros, a pesar de seguir en primer lugar Pae, toman 
relevancia Sau y Kpn 7-16. En nuestra población sólo hubo 
un aislamiento de Sau meticilino sensible.
La resistencia observada coincide con la literatura. Aba y 
Pae son los microorganismos de mayor importancia, ya 
que son las principales bacterias asociadas a infecciones 
nosocomiales y por su alto grado de resistencia, disminuy-
en las posibilidades terapéuticas 6,12,17.
El conocimiento de los agentes etiológicos y su sensibili-
dad a antimicrobianos permite instaurar el tratamiento 
empírico adecuado y controlar la diseminación de 
microorganismos multirresistentes en unidades críticas.   
En nuestro trabajo no se mani�estan diferencias entre los 
grupos de pacientes infectados y los no infectados en 
cuanto al %SCT quemada, el tipo de quemadura y los días 
de estadía en el hospital en contraposición a lo publicado 
10,15. Esto nos lleva a pensar que existen otras variables, 
ajenas a la injuria térmica, que favorecerían la infección. 
Por esta razón hay que tener presente la importancia del 
control de infecciones, el lavado de manos y el 
cumplimiento de las normas básicas de bioseguridad, para 
evitar que los pacientes se infecten con microorganismos 
multirresistentes que se encuentran en el ámbito hospita-
lario.

Con�icto de intereses
Los autores declaran no tener con�ictos de intereses 
respecto del presente trabajo.

7

Bibliogra�a

1. Church, D., Elsayed, S., Reid, O., Winston, B., & Lindsay, R. 
Burn wound infections. Clinical Microbiology Reviews, 
2006; 19(2), 403-434.
2. Organización Mundial de la Salud. Quemaduras. 
(Internet) 6 de marzo 2019. Disponible en https://ww-
w.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/burns
3. Castillo, P. Quemaduras. Conceptos para el médico 
general. Cuadernos de cirugía, 2018; 17(1), 58-63.
4. Forson, O. A., Ayanka, E., Olu-Taiwo, M., 
Pappoe-Ashong, P. J., & Ayeh-Kumi, P. J. Bacterial infections 
in burn wound patients at a tertiary teaching hospital in 
Accra, Ghana. Annals of Burns and Fire Disasters, 2017; 
30(2), 116.
5. García Leoni, M.E.,Cercenado Mansilla, E. Infecciones en 
hospedadores especiales: grandes quemados, lesionados 
medulares, esplenectomizados y ancianos. Tratado SEIMC 
de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica. 
Editorial Médica Panamericana. Madrid. Capítulo 148 pp 
1521-3. 2006.
6. Lachiewicz, A. M., Hauck, C. G., Weber, D. J., Cairns, B. A., 
& Van Duin, D. Bacterial infections after burn injuries: 
impact of multidrug resistance. Clinical Infectious 
Diseases, 2017; 65(12), 2130-2136.
7. Soloaga R, Guelfand L,. Curso "El rol del microbiólogo 
en la optimización en el diagnóstico y tratamiento de 
infecciones: la teoría llevada al paciente". Colegio de 
Bioquímicos de la Provincia de Córdoba, 2019.
8. Burillo A., Moreno A,. Salas C. Diagnóstico microbi-
ológico de las infecciones de piel y tejidos blandos. 
SEIMC. 2006. 
9. Gehrenbeck, Nicolas Rikeros. Prevalencia de 
infecciones dérmicas en pacientes quemados. Trabajo �nal 
realizado en Hospital Luis Vernaza. 2014.
10. Oncul, O., Yüksel, F., Altunay, H., Açikel, C., Çeliköz, B., & 
Çavuşlu, Ş. The evaluation of nosocomial infection during 
1-year-period in the burn unit of a training hospital in 
Istanbul, Turkey. Burns, 2002; 28(8), 738-744. 
11. Morales, C. H., Gómez, A. F., Herrera, J. O., Gallego, M. 
C., Usuga, Y. A., Hoyos, M. A., & Arenas, C. Infection in burn 
patients at Hospital Universitario San Vicente de Paúl, 
Medellín, Colombia. Revista Colombiana de Cirugía, 2010; 
25(4), 267-275. 
12. Yali, G., Jing, C., Chunjiang, L., Cheng, Z., Xiaoqiang, L., 
& Yizhi, P. Comparison of pathogens and antibiotic 
resistance of burn patients in the burn ICU or in the 
common burn ward. Burns, 2014; 40(3), 402-407.
13. Ebenezer, R., Princess, I., Vadala, R., Kumar, S., 
Ramakrishnan, N., & Krishnan, G. Microbiological Pro�le 
of Infections in a Tertiary Care Burns Unit. Indian Journal 
of Critical Care Medicine: peer-reviewed, o�cial 
publication of Indian Society of Critical Care Medicine, 
2019; 23(9), 405.
14. Forson, O. A., Ayanka, E., Olu-Taiwo, M., 
Pappoe-Ashong, P. J., & Ayeh-Kumi, P. J. Bacterial infections 
in burn wound patients at a tertiary teaching hospital in 
Accra, Ghana. Annals of burns and �re disasters, 2017; 
30(2), 116. 

15. Sarango Lapo, B. M. Infecciones nosocomiales de piel y 
tejidos blandos de pacientes quemados. Unidad de 
Cuidados Intensivos-Quemados. Hospital Luis Vernaza. 
[Tesis de la especialidad en cirugía plástica, estética y 
reconstructiva. Universidad Católica de Santiago de 
Guayaquil]. 2019.
16. Weber, D. J., van Duin, D., DiBiase, L. M., Hultman, C. S., 
Jones, S. W., Lachiewicz, A. M., ... & Rutala, W. A. Health-
care-associated infections among patients in a large burn 
intensive care unit: incidence and pathogens, 2008–2012. 
Infection Control & Hospital Epidemiology, 2014; 35(10), 
1304-1306.
17. Shokoohizadeh, L., Ekrami, A., Labibzadeh, M., Ali, L., & 
Alavi, S. M. Antimicrobial resistance patterns and virulence 
factors of enterococci isolates in hospitalized burn 
patients. BMC research notes. 2018. 11(1), 1.

Trabajo cientí�co



causa en muchos pacientes grados variables de incapaci-
dad e incluso en algunos casos la muerte. Según la 
Organización Mundial de la Salud las quemaduras 
provocan alrededor de 180.000 muertes al año, de las 
cuales la mayoría se produce en los países de bajo y 
mediano ingreso 2.
El manejo de los pacientes quemados representa un gran 
desafío, debido, entre otros factores, al polimor�smo de su 
clínica, la gran variedad de tratamientos existentes, lo 
prolongado de su evolución y el elevado costo económico 
y social que implican. A su vez, estos pacientes requieren 
atención especializada inmediata para minimizar la 
infección 3,4.
En la mayoría de los países en desarrollo, las infecciones de 
las heridas por quemaduras siguen siendo la principal 
causa de morbilidad y mortalidad en pacientes con 
grandes lesiones térmicas 4. Cuando la quemadura 
supone más del 40% de la SCT, la mortalidad es elevada y 
la infección es su causa en más del 50% de los casos 5,6. 
El tejido avascular necrótico, denominado escara, que se 
forma como consecuencia de la injuria térmica, es un 
buen medio de cultivo para la colonización y proliferación 
microbiana. Por otro lado, el paciente con grandes 
quemaduras está predispuesto a las infecciones por la 
depresión de las funciones inmunológicas inespecí�cas, 
humorales y celulares, la pérdida de la barrera epitelial, la 
malnutrición inducida por la respuesta hipermetabólica y 
la respuesta inmunosupresora generalizada provocada 
por la quemadura 1,5,7.
El estudio de la cronología de la colonización de la 
quemadura por microorganismos patógenos, demuestra 
que la colonización y posterior infección tiene un origen 
endógeno. La misma se produce en primera instancia por 
microorganismos Gram positivos provenientes de la �ora 
cutánea, como Staphylococcus coagulasa negativa (SCN), 
Staphylococcus aureus (Sau) y Streptococcus pyogenes, que 
resisten la injuria térmica por estar localizados en zonas 
profundas como glándulas sudoríparas y folículos pilosos. 
Luego de aproximadamente una semana, estas heridas se 
colonizan por otros microorganismos, principalmente 
bacilos gram negativos (BGN), procedentes de la �ora 
normal del aparato digestivo y respiratorio superior del 
huésped, del entorno hospitalario o que se transmiten a 
través de las manos del personal de la salud 1,5,7,8.
La mayoría de las infecciones son bacterianas y monomi-
crobianas. Históricamente, los estreptococos β hemolíticos 
y Sau eran los más frecuentemente encontrados. Con el 
advenimiento de agentes antimicrobianos de mayor 
espectro se produjo un desplazamiento hacia Staphylococ-
cus aureus meticilino resistente (SAMR), BGN, principal-
mente Pae, y hongos como Candida albicans y Fusarium 
spp. 7. Una de las estrategias más importantes que ha 
disminuido la mortalidad en los pacientes quemados ha 
sido el control de las infecciones para minimizar la 
contaminación de las quemaduras. Así mismo, es necesa-
rio realizar una estrecha vigilancia y monitoreo de la 
herida, para detectar los microorganismos antes de que se 
produzca su invasión 5.

Objetivos
- Establecer la prevalencia de infección de PPB de 
pacientes quemados. 
- Conocer los agentes etiológicos implicados y su resistencia.
- Analizar la relación entre el %SCT quemada, el tipo de 
quemadura y los días de internación con las infecciones 
producidas.

Materiales y métodos
Se realizó un análisis retrospectivo, observacional, basado 
en la revisión de historias clínicas y datos pertenecientes a 
los registros de la Supervisión  Microbiología del Servicio 
de Bioquímica del Hospital Córdoba.
Se estudiaron todas las muestras de PPB de pacientes 
quemados ambulatorios e internados en el Instituto del 
Quemado (IQ) y la Unidad de Terapia Intensiva de 
Quemados (UTIQ) remitidas al laboratorio. Se incluyeron 
todas las muestras ingresadas desde el 01 de enero del 
2017 al 31 de diciembre del 2019, y se excluyeron del 
trabajo las muestras remitidas en conservantes inadecua-
dos como formol o alcohol, las que no se encontraban en 
recipientes estériles y aquellas que tenían historias clínicas 
incompletas. 
Las muestras se cultivaron por método cualitativo. Las 
mismas se diseccionaron, se realizó impronta para 
coloración de Gram y se sembraron en agar sangre de 
carnero al 5%, agar chocolate, agar sabouraud glucosado 
con cloranfenicol y caldo tioglicolato.
Las pruebas de identi�cación y sensibilidad se realizaron 
por métodos automatizados de punto �nal. La con�r-
mación de los mecanismos de resistencia se realizó por el 
método de Kirby Bauer por difusión con discos en agar 
Müeller Hinton y agar Müeller Hinton sangre para los 
microorganismos fastidiosos.

Análisis estadístico
El análisis estadístico de los resultados obtenidos se 
realizó utilizando el sistema informático Infostat 2018. Se 
analizaron variables de tipo categóricas, las cuales se 
expresan como porcentaje y valor absoluto.
La asociación de variables se llevó a cabo utilizando los 
test estadísticos chi cuadrado y wilcoxon, considerando un 
p-valor signi�cativo menor a 0,05. 

Resultados
De las 154 muestras remitidas a la Supervisión Microbi-
ología durante el período estudiado, se excluyeron 13  
luego de aplicar los criterios de exclusión, resultando  un 
total  de 141 muestras. El 87% (122) fueron muestras de 
piel, el 7% (10) secreción de herida y el 6% (9) escara. Las 
muestras provinieron del IQ y de UTIQ, 41% (58) y 59% (83) 
respectivamente.
Según el sexo biológico al nacer, el 48% (67) de las 
muestras correspondieron al sexo femenino  y el 52% (74) 
al sexo masculino, en un rango etario de los 17 a  88 años. 
En cuanto a las características de las quemaduras, el 96% 
(135) fueron de origen térmico, el 1% (2) químico y el 3% 
(4) de origen desconocido.
El 45% (64) sucedieron en el ámbito doméstico, 18% (25) 
en el ámbito laboral,  18% (24) por causa de accidentes, 

aislamientos presentó resistencia a antibióticos β 
lactámicos, el 46% a �uoroquinolonas y el 39% a 
aminoglucósidos. Conclusiones: La prevalencia de 
infecciones de PPB en la población estudiada fue 
elevada y el principal agente etiológico fue Pae. No 
existieron diferencias entre los pacientes infectados y 
los no infectados en cuanto al tipo de quemadura, el 
%SCT de las quemaduras y los días de estadía en el 
hospital.
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Introducción
La piel es el órgano más grande del cuerpo humano, 
una super�cie intacta de la misma es vital para la 
preservación de la homeostasis del �uido corporal, la 
termorregulación y la protección del huésped contra 
infecciones 1.
Las quemaduras son un importante y creciente 
motivo de consulta y hospitalización. Constituyen un 
problema de salud pública a nivel mundial, que 

8% (11) tentativa de suicidio, 4% (5) tentativa de homicidio 
y el 7% (10) por causa desconocida. Las quemaduras 
fueron de tipo AB-B 77% (109), B 15% (21) y AB 6% (9) 
(Tabla 1).
Al analizar la prevalencia de infecciones se observó que 
del total de muestras, el 82% (115) resultaron positivas 
(Grá�co 1), de las cuales el 76% (87) tuvieron crecimientos 
monomicrobianos y el 24% (28) polimicrobiano.
De los 147 aislamientos obtenidos, 77% (113) fueron BGN, 
12% (17) cocos gram positivos y 11% (16)  hongos.
Del  total de BGN, el 88% (99) fueron bacilos no fermenta-
dores y el 13% (15) enterobacterias. En cuanto a los CGP, el 
53% (9) fueron enterococos,  24% (4) SCN y 6% (1) Sau, 
entre otros. El 56% (9) de los hongos fueron levaduri-
formes y el 44% (7) �lamentosos.
El principal agente etiológico fue Pae (56%), seguido de Aba 
(8%), Efa (5%), Kpn, Cpa y Eco (3%), entre otros (Grá�co 2).
El 37% de los aislamientos presentó resistencia a antibióti-
cos β lactámicos. 
El 33% de los aislamientos fue resistente a carbapenemes 
(RC), de los cuales el 8% (4) fue mediado por carbapene-
masas. Esta resistencia estuvo asociada a Pae y Aba. El 9% 
de los aislamientos presentó betalactamasa de espectro 
extendido, asociada a Pae y Kpn.
El 46% fue resistente a �uoroquinolonas y el 39% a 
aminoglucósidos.
Dentro de los bacilos no fermentadores, Pae presentó 
resistencia del 7% a cefalosporinas de 3ra y 4ta gener-
ación, 45% RC, 56% a aminoglucósidos y 63% a 
�uoroquinolonas. También se observó que Aba 
presentó un 8% de resistencia a cefalosporinas de 3ra y 
4ta generación, 67% RC, 50% a aminoglucósidos y 75% 
a �uoroquinolonas.
Entre las enterobacterias, los organismos aislados con 
mayor frecuencia fueron Eco y Kpn. Eco presentó un 20% 
de resistencia a cefalosporinas de 3ra y 4ta generación y a 
aminoglucósidos  y no hubo resistencia asociada a 
�uoroquinolonas. En Kpn se obtuvo un 80% de resistencia 
a cefalosporinas de 3ra y 4ta generación,  aminoglucósi-
dos y  �uoroquinolonas.
Con respecto a los CGP, los enterococos se aislaron con 
mayor frecuencia y presentaron un 11% de resistencia a 
�uoroquinolonas. Todos los aislamientos fueron sensibles 
a glucopéptidos.
Cuando se analizaron los tres años  individualmente, se 
observó que en el año 2017 se recibieron 37 muestras, de 
las cuales el 86% (32) resultaron positivas. En el año 2018, 
de 46 muestras remitidas, 89% (41) fueron positivas 
mientras que en el 2019 de 58 muestras, 72% (42) fueron 
positivas. (Tabla 2).
Al analizar las muestras positivas anualmente, solamente 
se observó una diferencia signi�cativa entre las muestras 
del año 2018 y del 2019 (p-valor = 0,034).
Durante el período estudiado no se observó diferencia 
con respecto al agente etiológico responsable de la 
infección de la herida quemadura. Pae y Aba fueron los 
microorganismos predominantes.
Con respecto al %SCT quemada, se observó un rango 
amplio entre 0,5% y 80%. Se analizó si existían diferencias 
entre el %SCT quemada de los pacientes que no desarrol-
laron infección y aquellos que sí lo hicieron. En el primer 

grupo el promedio fue de 32 ± 17%; mientras que en el 
segundo grupo fue de 30 ± 16% (Grá�co 3). Las diferencias 
observadas no fueron estadísticamente signi�cativas 
(p-valor = 0.504).
Las quemaduras que presentaron los pacientes fueron 
77% de tipo AB-B, 15% tipo B y 6% AB. No se encontró una 
asociación estadísticamente signi�cativa entre esta 
variable y las infecciones producidas (p-valor = 0,383). 
(Grá�co 4).
Por último, se analizó si existían diferencias entre los días 
de internación de los pacientes que no desarrollaron 
infección y aquellos que sí lo hicieron. En el primer grupo 
el promedio fue de 51 ± 35 días; mientras que en el 
segundo grupo fue de 63 ± 38 días (Grá�co 5). Las 
diferencias observadas no fueron estadísticamente 
signi�cativas (p-valor = 0.138).

Discusión  
La prevalencia de infecciones de PPB en pacientes 
quemados obtenida en nuestro trabajo es mayor a la que 
se evidencia en  otros estudios publicados, por ejemplo, 
Rikeros N. 9, Oncul O. y col 10, Morales C. y col 11 y Yali, G. y 
col 12.
Los agentes etiológicos causales de las infecciones 
coinciden en términos generales con la mayoría de las 
publicaciones revisadas. Sin embargo, lo que varía es el 
porcentaje de cada microorganismo aislado. En algunos 
trabajos, que coinciden con nuestros resultados, los 
agentes predominantes son Pae y Aba. Mientras que en 
otros, a pesar de seguir en primer lugar Pae, toman 
relevancia Sau y Kpn 7-16. En nuestra población sólo hubo 
un aislamiento de Sau meticilino sensible.
La resistencia observada coincide con la literatura. Aba y 
Pae son los microorganismos de mayor importancia, ya 
que son las principales bacterias asociadas a infecciones 
nosocomiales y por su alto grado de resistencia, disminuy-
en las posibilidades terapéuticas 6,12,17.
El conocimiento de los agentes etiológicos y su sensibili-
dad a antimicrobianos permite instaurar el tratamiento 
empírico adecuado y controlar la diseminación de 
microorganismos multirresistentes en unidades críticas.   
En nuestro trabajo no se mani�estan diferencias entre los 
grupos de pacientes infectados y los no infectados en 
cuanto al %SCT quemada, el tipo de quemadura y los días 
de estadía en el hospital en contraposición a lo publicado 
10,15. Esto nos lleva a pensar que existen otras variables, 
ajenas a la injuria térmica, que favorecerían la infección. 
Por esta razón hay que tener presente la importancia del 
control de infecciones, el lavado de manos y el 
cumplimiento de las normas básicas de bioseguridad, para 
evitar que los pacientes se infecten con microorganismos 
multirresistentes que se encuentran en el ámbito hospita-
lario.
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Características % Número
Origen quemadura   
Térmico 96 135
Químico 1 2
Desconocido 3 4
Causa quemadura  
Doméstico 45 64
Laboral 18 25
Accidente 18 24
Tentativa de suicidio 8 11
Tentativa de homicidio 4 5
Desconocido 7 10
Tipo de quemadura
AB-B 77 109
B 15 21
AB 6 9

TABLA 1. Características y tipo de quemaduras.

GRÁFICO 1. 
Prevalencia de infecciones de PPB en pacientes quemados.       

Positivo Negativo

18%
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causa en muchos pacientes grados variables de incapaci-
dad e incluso en algunos casos la muerte. Según la 
Organización Mundial de la Salud las quemaduras 
provocan alrededor de 180.000 muertes al año, de las 
cuales la mayoría se produce en los países de bajo y 
mediano ingreso 2.
El manejo de los pacientes quemados representa un gran 
desafío, debido, entre otros factores, al polimor�smo de su 
clínica, la gran variedad de tratamientos existentes, lo 
prolongado de su evolución y el elevado costo económico 
y social que implican. A su vez, estos pacientes requieren 
atención especializada inmediata para minimizar la 
infección 3,4.
En la mayoría de los países en desarrollo, las infecciones de 
las heridas por quemaduras siguen siendo la principal 
causa de morbilidad y mortalidad en pacientes con 
grandes lesiones térmicas 4. Cuando la quemadura 
supone más del 40% de la SCT, la mortalidad es elevada y 
la infección es su causa en más del 50% de los casos 5,6. 
El tejido avascular necrótico, denominado escara, que se 
forma como consecuencia de la injuria térmica, es un 
buen medio de cultivo para la colonización y proliferación 
microbiana. Por otro lado, el paciente con grandes 
quemaduras está predispuesto a las infecciones por la 
depresión de las funciones inmunológicas inespecí�cas, 
humorales y celulares, la pérdida de la barrera epitelial, la 
malnutrición inducida por la respuesta hipermetabólica y 
la respuesta inmunosupresora generalizada provocada 
por la quemadura 1,5,7.
El estudio de la cronología de la colonización de la 
quemadura por microorganismos patógenos, demuestra 
que la colonización y posterior infección tiene un origen 
endógeno. La misma se produce en primera instancia por 
microorganismos Gram positivos provenientes de la �ora 
cutánea, como Staphylococcus coagulasa negativa (SCN), 
Staphylococcus aureus (Sau) y Streptococcus pyogenes, que 
resisten la injuria térmica por estar localizados en zonas 
profundas como glándulas sudoríparas y folículos pilosos. 
Luego de aproximadamente una semana, estas heridas se 
colonizan por otros microorganismos, principalmente 
bacilos gram negativos (BGN), procedentes de la �ora 
normal del aparato digestivo y respiratorio superior del 
huésped, del entorno hospitalario o que se transmiten a 
través de las manos del personal de la salud 1,5,7,8.
La mayoría de las infecciones son bacterianas y monomi-
crobianas. Históricamente, los estreptococos β hemolíticos 
y Sau eran los más frecuentemente encontrados. Con el 
advenimiento de agentes antimicrobianos de mayor 
espectro se produjo un desplazamiento hacia Staphylococ-
cus aureus meticilino resistente (SAMR), BGN, principal-
mente Pae, y hongos como Candida albicans y Fusarium 
spp. 7. Una de las estrategias más importantes que ha 
disminuido la mortalidad en los pacientes quemados ha 
sido el control de las infecciones para minimizar la 
contaminación de las quemaduras. Así mismo, es necesa-
rio realizar una estrecha vigilancia y monitoreo de la 
herida, para detectar los microorganismos antes de que se 
produzca su invasión 5.

Objetivos
- Establecer la prevalencia de infección de PPB de 
pacientes quemados. 
- Conocer los agentes etiológicos implicados y su resistencia.
- Analizar la relación entre el %SCT quemada, el tipo de 
quemadura y los días de internación con las infecciones 
producidas.

Materiales y métodos
Se realizó un análisis retrospectivo, observacional, basado 
en la revisión de historias clínicas y datos pertenecientes a 
los registros de la Supervisión  Microbiología del Servicio 
de Bioquímica del Hospital Córdoba.
Se estudiaron todas las muestras de PPB de pacientes 
quemados ambulatorios e internados en el Instituto del 
Quemado (IQ) y la Unidad de Terapia Intensiva de 
Quemados (UTIQ) remitidas al laboratorio. Se incluyeron 
todas las muestras ingresadas desde el 01 de enero del 
2017 al 31 de diciembre del 2019, y se excluyeron del 
trabajo las muestras remitidas en conservantes inadecua-
dos como formol o alcohol, las que no se encontraban en 
recipientes estériles y aquellas que tenían historias clínicas 
incompletas. 
Las muestras se cultivaron por método cualitativo. Las 
mismas se diseccionaron, se realizó impronta para 
coloración de Gram y se sembraron en agar sangre de 
carnero al 5%, agar chocolate, agar sabouraud glucosado 
con cloranfenicol y caldo tioglicolato.
Las pruebas de identi�cación y sensibilidad se realizaron 
por métodos automatizados de punto �nal. La con�r-
mación de los mecanismos de resistencia se realizó por el 
método de Kirby Bauer por difusión con discos en agar 
Müeller Hinton y agar Müeller Hinton sangre para los 
microorganismos fastidiosos.

Análisis estadístico
El análisis estadístico de los resultados obtenidos se 
realizó utilizando el sistema informático Infostat 2018. Se 
analizaron variables de tipo categóricas, las cuales se 
expresan como porcentaje y valor absoluto.
La asociación de variables se llevó a cabo utilizando los 
test estadísticos chi cuadrado y wilcoxon, considerando un 
p-valor signi�cativo menor a 0,05. 

Resultados
De las 154 muestras remitidas a la Supervisión Microbi-
ología durante el período estudiado, se excluyeron 13  
luego de aplicar los criterios de exclusión, resultando  un 
total  de 141 muestras. El 87% (122) fueron muestras de 
piel, el 7% (10) secreción de herida y el 6% (9) escara. Las 
muestras provinieron del IQ y de UTIQ, 41% (58) y 59% (83) 
respectivamente.
Según el sexo biológico al nacer, el 48% (67) de las 
muestras correspondieron al sexo femenino  y el 52% (74) 
al sexo masculino, en un rango etario de los 17 a  88 años. 
En cuanto a las características de las quemaduras, el 96% 
(135) fueron de origen térmico, el 1% (2) químico y el 3% 
(4) de origen desconocido.
El 45% (64) sucedieron en el ámbito doméstico, 18% (25) 
en el ámbito laboral,  18% (24) por causa de accidentes, 

aislamientos presentó resistencia a antibióticos β 
lactámicos, el 46% a �uoroquinolonas y el 39% a 
aminoglucósidos. Conclusiones: La prevalencia de 
infecciones de PPB en la población estudiada fue 
elevada y el principal agente etiológico fue Pae. No 
existieron diferencias entre los pacientes infectados y 
los no infectados en cuanto al tipo de quemadura, el 
%SCT de las quemaduras y los días de estadía en el 
hospital.

Palabras claves: Quemados; Infección; Piel y partes 
blandas; Resistencia antimicrobiana. 

Introducción
La piel es el órgano más grande del cuerpo humano, 
una super�cie intacta de la misma es vital para la 
preservación de la homeostasis del �uido corporal, la 
termorregulación y la protección del huésped contra 
infecciones 1.
Las quemaduras son un importante y creciente 
motivo de consulta y hospitalización. Constituyen un 
problema de salud pública a nivel mundial, que 

8% (11) tentativa de suicidio, 4% (5) tentativa de homicidio 
y el 7% (10) por causa desconocida. Las quemaduras 
fueron de tipo AB-B 77% (109), B 15% (21) y AB 6% (9) 
(Tabla 1).
Al analizar la prevalencia de infecciones se observó que 
del total de muestras, el 82% (115) resultaron positivas 
(Grá�co 1), de las cuales el 76% (87) tuvieron crecimientos 
monomicrobianos y el 24% (28) polimicrobiano.
De los 147 aislamientos obtenidos, 77% (113) fueron BGN, 
12% (17) cocos gram positivos y 11% (16)  hongos.
Del  total de BGN, el 88% (99) fueron bacilos no fermenta-
dores y el 13% (15) enterobacterias. En cuanto a los CGP, el 
53% (9) fueron enterococos,  24% (4) SCN y 6% (1) Sau, 
entre otros. El 56% (9) de los hongos fueron levaduri-
formes y el 44% (7) �lamentosos.
El principal agente etiológico fue Pae (56%), seguido de Aba 
(8%), Efa (5%), Kpn, Cpa y Eco (3%), entre otros (Grá�co 2).
El 37% de los aislamientos presentó resistencia a antibióti-
cos β lactámicos. 
El 33% de los aislamientos fue resistente a carbapenemes 
(RC), de los cuales el 8% (4) fue mediado por carbapene-
masas. Esta resistencia estuvo asociada a Pae y Aba. El 9% 
de los aislamientos presentó betalactamasa de espectro 
extendido, asociada a Pae y Kpn.
El 46% fue resistente a �uoroquinolonas y el 39% a 
aminoglucósidos.
Dentro de los bacilos no fermentadores, Pae presentó 
resistencia del 7% a cefalosporinas de 3ra y 4ta gener-
ación, 45% RC, 56% a aminoglucósidos y 63% a 
�uoroquinolonas. También se observó que Aba 
presentó un 8% de resistencia a cefalosporinas de 3ra y 
4ta generación, 67% RC, 50% a aminoglucósidos y 75% 
a �uoroquinolonas.
Entre las enterobacterias, los organismos aislados con 
mayor frecuencia fueron Eco y Kpn. Eco presentó un 20% 
de resistencia a cefalosporinas de 3ra y 4ta generación y a 
aminoglucósidos  y no hubo resistencia asociada a 
�uoroquinolonas. En Kpn se obtuvo un 80% de resistencia 
a cefalosporinas de 3ra y 4ta generación,  aminoglucósi-
dos y  �uoroquinolonas.
Con respecto a los CGP, los enterococos se aislaron con 
mayor frecuencia y presentaron un 11% de resistencia a 
�uoroquinolonas. Todos los aislamientos fueron sensibles 
a glucopéptidos.
Cuando se analizaron los tres años  individualmente, se 
observó que en el año 2017 se recibieron 37 muestras, de 
las cuales el 86% (32) resultaron positivas. En el año 2018, 
de 46 muestras remitidas, 89% (41) fueron positivas 
mientras que en el 2019 de 58 muestras, 72% (42) fueron 
positivas. (Tabla 2).
Al analizar las muestras positivas anualmente, solamente 
se observó una diferencia signi�cativa entre las muestras 
del año 2018 y del 2019 (p-valor = 0,034).
Durante el período estudiado no se observó diferencia 
con respecto al agente etiológico responsable de la 
infección de la herida quemadura. Pae y Aba fueron los 
microorganismos predominantes.
Con respecto al %SCT quemada, se observó un rango 
amplio entre 0,5% y 80%. Se analizó si existían diferencias 
entre el %SCT quemada de los pacientes que no desarrol-
laron infección y aquellos que sí lo hicieron. En el primer 

grupo el promedio fue de 32 ± 17%; mientras que en el 
segundo grupo fue de 30 ± 16% (Grá�co 3). Las diferencias 
observadas no fueron estadísticamente signi�cativas 
(p-valor = 0.504).
Las quemaduras que presentaron los pacientes fueron 
77% de tipo AB-B, 15% tipo B y 6% AB. No se encontró una 
asociación estadísticamente signi�cativa entre esta 
variable y las infecciones producidas (p-valor = 0,383). 
(Grá�co 4).
Por último, se analizó si existían diferencias entre los días 
de internación de los pacientes que no desarrollaron 
infección y aquellos que sí lo hicieron. En el primer grupo 
el promedio fue de 51 ± 35 días; mientras que en el 
segundo grupo fue de 63 ± 38 días (Grá�co 5). Las 
diferencias observadas no fueron estadísticamente 
signi�cativas (p-valor = 0.138).

Discusión  
La prevalencia de infecciones de PPB en pacientes 
quemados obtenida en nuestro trabajo es mayor a la que 
se evidencia en  otros estudios publicados, por ejemplo, 
Rikeros N. 9, Oncul O. y col 10, Morales C. y col 11 y Yali, G. y 
col 12.
Los agentes etiológicos causales de las infecciones 
coinciden en términos generales con la mayoría de las 
publicaciones revisadas. Sin embargo, lo que varía es el 
porcentaje de cada microorganismo aislado. En algunos 
trabajos, que coinciden con nuestros resultados, los 
agentes predominantes son Pae y Aba. Mientras que en 
otros, a pesar de seguir en primer lugar Pae, toman 
relevancia Sau y Kpn 7-16. En nuestra población sólo hubo 
un aislamiento de Sau meticilino sensible.
La resistencia observada coincide con la literatura. Aba y 
Pae son los microorganismos de mayor importancia, ya 
que son las principales bacterias asociadas a infecciones 
nosocomiales y por su alto grado de resistencia, disminuy-
en las posibilidades terapéuticas 6,12,17.
El conocimiento de los agentes etiológicos y su sensibili-
dad a antimicrobianos permite instaurar el tratamiento 
empírico adecuado y controlar la diseminación de 
microorganismos multirresistentes en unidades críticas.   
En nuestro trabajo no se mani�estan diferencias entre los 
grupos de pacientes infectados y los no infectados en 
cuanto al %SCT quemada, el tipo de quemadura y los días 
de estadía en el hospital en contraposición a lo publicado 
10,15. Esto nos lleva a pensar que existen otras variables, 
ajenas a la injuria térmica, que favorecerían la infección. 
Por esta razón hay que tener presente la importancia del 
control de infecciones, el lavado de manos y el 
cumplimiento de las normas básicas de bioseguridad, para 
evitar que los pacientes se infecten con microorganismos 
multirresistentes que se encuentran en el ámbito hospita-
lario.
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Año Muestras Muestras
 recibidas positivas
2017 37 86% (32)
2018 46 89% (41)*
2019 58 72% (42)*
* p = 0.034

TABLA 2. Distribución anual de las muestras.GRÁFICO 2. Agentes etiológicos de infecciones de PPB 
en pacientes quemados.
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Referencias: Pseudomonas aeruginosa (Pae), Acinetobacter 
baumannii (Aba), Enterococcus faecalis (Efa), Candida parapsilosis 
(Cpa), Escherichia coli (Eco), Klebsiella pneumoniae (Kpn). Otros: 
Acinetobacter lwo�, Alternaria spp, Aspergillus �avus, Bacillus 
cereus, Bipolaris sp, Candida albicans, Candida tropicalis, 
Enterococcus durans, Fusarium spp, Klebsiella aerogenes, 
Lactococus garviae, Micrococcus luteus, Proteus mirabilis, 
Pseudomonas putida, Pseudomonas stutzeri, Raoultella planticola, 
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Staphylococ-
cus warneri, Streptococcus mitis/oralis.

GRÁFICO 3. Relación %SCT e infección. (p-valor = 0,504)

Sí

51

38

30 3226

13

0
No

Infectado

%
SC

T

GRÁFICO 5. 
Relación días internación e infección. (p-valor = 0,138)

Sí

106

79

63
51

53

26

0
No

Infectado

Dí
as

 in
te

rn
ac

ió
n

GRÁFICO 4. Relación tipo quemadura e infección. (p-valor = 0,383)
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