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Factores de riesgo asociados a bacteriemias en
nifos quemados internados en una unidad de
cuidados intensivos pediatricos especializada:
estudio de casos y controles

Risk factors associated with bacteremia in burn children
admitted to a specialized pediatric intensive care unit:

A case-control study

Dr. Hugo Basilico®, Dr. Sebastidn Garcia®y Dr. Lucas Pintos"

RESUMEN

Introduccion. Las infecciones con bacteriemias
en pacientes quemados son causa frecuente de
complicacionesy aumento de dias deinternacién.
El conocimiento de los microorganismos
causales y la identificacién de factores de riesgo
asociados permiten disminuirlas complicaciones
infecciosas, la morbimortalidad y los costos
en cuidados de la salud. Este trabajo evalia el
grado de asociacion entre los factores de riesgo
y los episodios de bacteriemias en pacientes
quemados, e identifica los microorganismos
aislados més frecuentemente en hemocultivos.
Poblacion y métodos. Estudio de casos y
controles realizado en la Unidad de Cuidados
Criticos de Quemados del Hospital de Pediatria
S.AM.I.C. “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” entre
el 1 de junio de 2014 y el 30 de septiembre de
2019 en pacientes que presentaron episodios de
bacteriemia con hemocultivo positivo (casos)
y los que presentaron hemocultivos negativos
(controles).

Resultados. Durante el periodo estudiado
se identificaron 29 casos de bacteriemias. La
mediana de dias de internacién al momento
del episodio de bacteriemia fue de 23 dfas.
El microorganismo mds frecuentemente
identificado fue Pseudomonas (7 casos). El tinico
factor de riesgo con el que se pudo establecer
asociacién significativa fue la presencia de
acceso venoso central con 7 dias o més (OR 3,18;
IC 95 %: 1,20-8,38). La mortalidad global fue
del 9,1 %, en los casos fue del 13,8 %, y en los
controles, del 3,4 %.

Conclusiones. Los accesos venosos centrales
con duracién mayor a 7 dias son un factor de
riesgo independiente de bacteriemias en nifios
quemados criticos. No se pudo establecer una
asociaciéon estadisticamente significativa con
otros factores deriesgos analizados. Pseudomonas,
Acinetobactery Staphylococcus coagulasanegativo
fueronlos microorganismos mds frecuentemente
identificados en las bacteriemias.
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INTRODUCCION

Aproximadamente el 75 % de
los pacientes pedidtricos que sufren
quemaduras son menores de 5 afios
y el principal sitio donde ocurren las
lesiones es en el hogar. La etiologia
mads frecuente son los liquidos
calientes en nifios menores de 4 afios
y el fuego directo en los mayores.!

Las infecciones son una causa de
complicaciones y aumento de los dfas
de internacién.? Ademads, contintdan
siendo una causa significativa de
morbimortalidad ya que, aunque
la mortalidad ha declinado como
consecuencia de los avances en el
manejo clinico-quirdrgico y la
prevencién de complicaciones, la
mortalidad secundaria a infeccién a
punto de partida de la quemadura
es atin muy elevada®® y constituye
la causa principal de mortalidad en
pacientes quemados.*

Las infecciones son frecuentes
debido al compromiso de la barrera
cutdnea, la destruccién de la flora
residente y la alteracion de la
inmunidad que generan condiciones
favorables para la colonizacién
bacteriana y el desarrollo de
microorganismos resistentes al
tratamiento.’ Los pacientes se
colonizan por microorganismos
enddgenos procedentes de la
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piel, del tracto gastrointestinal o de la via
respiratoria. En los pacientes hospitalizados,
la colonizaciéon puede adquirirse del
ambiente hospitalario y puede involucrar
microorganismos multirresistentes. Staphylococcus
aureus, Pseudomonas aeruginosa y especies de
enterobacterias son los microorganismos mads
frecuentes.®® Las bacteriemias suelen producirse
por invasién de microorganismos de la piel,
aunque también pueden originarse al momento
de desbridacién quirdrgica, por colonizacion de
accesos venosos centrales, infecciéon urinaria o
translocacién bacteriana del tracto respiratorio.’
Los criterios de la American Burn Association (ABA)
para el diagndstico de sepsis (3 criterios o mds de
los siguientes: temperatura > 39 °C 0 < 36,5 °C,
taquicardia progresiva, taquipnea progresiva,
plaquetopenia, hiperglucemia e intolerancia a
la via oral) tienen una correlacién limitada con
la presencia de bacteriemia confirmada con
hemocultivos, con una sensibilidad del 78,2 % y
una especificidad del 49,5 %.'%"!

El objetivo fue evaluar el grado de asociacién
entre los factores de riesgo y los episodios de
bacteriemias en pacientes quemados, e identificar
los microorganismos aislados mds frecuentemente
en hemocultivos y sus respectivas sensibilidades
antibidticas.

POBLACION, MATERIALES Y METODOS

Estudio realizado en la Unidad de Cuidados
Criticos de Quemados del Hospital de Pediatria
S.A.M.I.C. “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, entre el 1 de
junio de 2014 y el 30 de septiembre de 2019.

Disefio: Estudio de casos y controles
prevalentes. Los datos fueron obtenidos
retrospectivamente de las historias clinicas
informatizadas.

Criterios de inclusién

e Casos: pacientes de 0 a 17 afios y 11 meses que
durante la internacién presentaron episodios
de bacteriemia (cultivo positivo en sangre)
durante el periodo de estudio.

e Controles: pacientes de 0 a 17 afios y 11
meses internados en UCIP en el mismo
periodo de tiempo con hemocultivos tomados
por sospecha de bacteriemia que fueron
negativos. Se obtuvieron los datos de las
historias clinicas informatizadas del total de
los pacientes que presentaron bacteriemias
informados por el Servicio de Epidemiologia
e Infectologia y se seleccionaron al azar entre

los pacientes con hemocultivos negativos las
historias clinicas de los controles con una
relacion caso:control 1:2.

Criterios de exclusion

Episodio de bacteriemia constatado en
otra institucion; desconocimiento de dias de
colocacién del acceso venoso o desconocimiento
respecto a ingreso a quir6fano 24 horas previas en
pacientes derivados de otras instituciones.

Descripcion de variables

e Variable dependiente (bacteriemia): presencia
de microorganismo aislado en cultivo de
sangre dentro de los 5 dias de extraida la
muestra.

e Variables independientes (de exposicién):
edad en meses, superficie corporal quemada
(porcentaje de piel afectada), tiempo de
internacién: en dfas desde el ingreso a nuestra
institucién, sonda vesical (presencia o no),
tiempo y localizacién de acceso venoso central
(menos de 7 dias y mds de 7 dias, y sitio de
insercién anatémico), asistencia respiratoria
mecdnica (ARM) (dias de evolucién de
asistencia respiratoria), intervencién
quirdrgica mediata (ingreso a quiréfano 24
horas previas a episodios de bacteriemia).
Andlisis estadistico: Se obtuvieron los

datos de las historias clinicas informatizadas

de los pacientes que presentaron bacteriemias
reportados por el Servicio de Epidemiologia

e Infectologfa y se seleccionaron al azar las

historias clinicas de los controles. Se utilizé para

la comparacién de variables cualitativas la prueba
de chi cuadrado, las variables cuantitativas de
distribucién normal fueron comparadas con
la prueba T de Student y las de distribucién
asimétrica con la prueba de Wilcoxon. Se
calcularon los odds ratio (OR) para evaluar el
grado de asociacién con los factores de riesgo.

Para el procesamiento de los datos se utilizé

el software InfoStat version 2020° (Universidad

Nacional de Cérdoba) y Epidat version 4.1°

(Organizacion Panamericana de la Salud).
Control de sesgo: Se identificaron todos los

casos de bacteriemias informados en planillas

de control epidemiolégico y se seleccionaron
aleatoriamente los controles en cumplimento de
los criterios de inclusién y exclusién de ambos
grupos antes mencionados.

Aspectos éticos: El presente trabajo
dio cumplimiento a todas las leyes y a la
reglamentacién vigente respecto a pautas de
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evaluacién ética, y fue aprobado por el Comité
de Investigacién de la institucién. La recopilaciéon
de datos se realizé con identificaciones cifradas
protegiendo la identidad de los pacientes. Debido
al cardcter observacional y retrospectivo, no
fue necesaria la realizacién de consentimientos
informados.

RESULTADOS

Durante el perfodo estudiado se internaron 230
pacientes quemados, 61 % de sexo masculino; la
mediana de la edad de la poblacién estudiada fue
de 32 meses con rango entre 2 meses y 14 afos.
En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas
descriptivas de los casos y los controles. Se
diagnosticaron 29 episodios de bacteriemias
en 16 pacientes (6,96 %) y se seleccionaron
58 controles.

En los pacientes con edad menor a 12 meses,
se identificaron 5 casos de bacteriemias (17,8 %)
y 6 controles (10,2 %), sin poder establecerse
asociacion estadisticamente significativa.

El porcentaje de superficie corporal quemada
(5CQ) oscil6 entre el 15 % y el 87 %, con un
promedio del 50 % con una desviacién estandar
(DE) de 20,7 y sin diferencias estadisticas respecto al
namero de bacteriemias en el corte del 30 % de SCQ.

TasLa 1. Caracteristicas de casos y controles

Caracteristicas Casos Controles Valor de p
(n=29) (n=58)
Edad (meses) 32 113 0,01
Quemadura (%) 50 35 0,15
ARM (dfas) 21 14 0,11
Internacién (dias) 23 16 0,12
Sonda vesical (%) 90 78 0,16
Mortalidad (%) 13,8 3,4 0,003
Ingreso al quiréfano (%) 51 62 0,35

ARM: asistencia respiratoria mecdnica.

TaBLA 2. Caracteristica de accesos venosos centrales

La mediana de difas de internacién al momento
del episodio de bacteriemia fue de 23 dias, en
tanto que la mediana de evolucién con ventilacién
mecénica (ARM) fue de 21 dias. Ambas variables
sin asociacién estadisticamente significativas.

La mortalidad global en pacientes internados
durante dicho periodo fue del 9,1 %; en los
casos fue del 13,8 % y en los controles del 3,4 %
(p =0,003).

Se identificaron 27 episodios de bacteriemias
en pacientes con presencia de acceso venoso
central: 16 con una duracién de > 7 dias de
colocado el acceso y 11 con < 7 dfas. El andlisis
estadistico asocia la permanencia del acceso
venoso central mayor a 7 dias como un factor de
riesgo de bacteriemia (p = 0,017; IC 95 %: 3,18-
8,38). La localizacion del acceso venoso mas
frecuentemente utilizada fue femoral (74 %),
seguida de yugular (18,5 %) y subclavia (7,5 %);
no se pudo establecer asociacién entre localizacién
y mayor riesgo de infecciones (Tabla 2).

El abordaje quirtrgico fue planteado como un
factor de riesgo y se identificaron los pacientes
que presentaron bacteriemias dentro de las
24 horas posteriores a su ingreso, no se estableci6
una asociacion estadisticamente significativa al
igual que lo ocurrido con la utilizacién de sonda
vesical (Tabla 3).

Los microorganismos mds frecuentemente
aislados fueron P. aureginosa (7 casos),
Acinetobacter spp. (5 casos) y Staphylococcus
coagulasa negativo (4 casos). En la Tabla 4 se
muestra el aislamiento microbiolégico segin
germen y localizacién; el S. aureus se rescato
solamente en 3 casos. En cuanto a la resistencia
en funcién de los antibiéticos utilizados como
terapia empirica inicial ante sospecha de sepsis
o descompensacion, se consideré la resistencia al
meropenem en microorganismos gramnegativos y
a la meticilina en microorganismos grampositivos,

Casos Controles Valor de p OR (IC 95 %)
Duracion
>7 dias 16 16 0,017 3,18 (1,2-8,4)
<7 dias 11 35
Localizacion
Femoral 20 38 0,36 2,10 (0,4-10,9)
Yugular 5 7 0,27 2,85 (0,4-19,6)
Subclavia 2 6 0,79 1,33 (0,14-2,4)

OR: odds ratio, IC 95%: intervalo de confianza del 95 %.
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observandose en un tnico paciente P. aeruginosa
resistente a meropenem y un dnico caso de
S. aureus meticilino resistente (SAMR).

DISCUSION

El mejor conocimiento sobre los factores de
riesgo, la etiologia y la sensibilidad antibiética
en bacteriemias de pacientes quemados criticos
permite disminuir la morbimortalidad. En la
poblaciéon analizada, la superficie corporal
quemada oscil6 entre un 15 % y un 87 %, con un
promedio del 50 %, lo que la convertia en una
poblacién criticamente enferma, susceptible de
multiples factores de riesgo de infecciones.

TasLA 3. Andlisis bivariado de factores de riesgo

Considerando la gravedad de los cuadros
de bacteriemia en nifios quemados y visto que
los aislamientos microbioldgicos son variables
segdn cada institucién, es necesario conocer la
epidemiologifa local de cada centro. En nuestro
hospital, los gérmenes mds frecuentemente
aislados (P. aeruginosa, Acinetobacter y S. aureus)
representan aproximadamente el 50 %, en
coincidencia con los informes publicados por
los distintos centros especializados.®%'*'* En un
estudio realizado por Fochtmann-Frana et al.,
las infecciones del torrente sanguineo fueron
causadas por bacterias gramnegativas (46 %),
bacterias grampositivas (40 %) y hongos (14 %).

Casos Controles Total Valor de p OR (IC95 %)

Edad <12 meses 6 5 11 0,11 2,76 (0,77—9,98)
> 12 meses 23 53 76

Ingreso al quiréfano St 15 36 51 0.36 0,65 (0,27-1,61)
No 14 22 36

Sonda vesical S 26 45 71 0,17 2,5 (0,65-9,61)
No 3 13 16

Dias de internacion > 14 dias 19 35 54 0,64 1,25 (0,49-3,16)
< 14 dias 10 23 33

ARM > 14 dias 14 21 35 0,27 1,64 (0,66-4,06)
< 14 dias 15 37 52

CvC > 7 dias 16 16 32 0,017 3,18 (1,20-8,38)
<7 dias 11 35 46

Superficie quemada  >30% 24 46 70 0,7 1,25 (0,39-3,97)
<30 % 5 12 17

ARM: asistencia respiratoria mecdnica, CVC: catéter venoso central, OR: odds ratio, IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %.

TaBLA 4. Aislamiento microbiolégico segtin microorganismo y localizacion

Microorganismo Hemocultivos (n=29)  Cultivo de piel (n=13) Punta de catéter (n = 12) Urocultivos (n = 5)
Pseudomonas 7 4 3 2
Acinetobacter 5 - 3 1
S. coagulasa neg. 4 4 2 -
S. aureus 3 3 - -
Enterococo 2 - 1 1
Klebsiella 2 - - -
Serratia 2 - 1 -
Stenotrophomona 2 1 - -
Providencia 1 - 1 -
Candida 1 1 1 1
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Los patégenos mds comunes aislados fueron
Enterococcus, Candida, Pseudomonas, Enterobacter,
S. aureus, estafilococos coagulasa negativos
y Klebsiella.'? En el afio 2017, en un centro de
referencia de Colombia, Ramirez-Blanco et al.
notificaron los gérmenes mds frecuentemente
aislados: P. aeruginosa, A. baumannii, Escherichia
coli, S. aureus y Klebsiella pneumoniae;'® y se
observaron resultados similares a los de en
nuestro trabajo. No obstante, otros estudios
identifican las bacterias grampositivas como la
causa mds comun de bacteriemia en pacientes
con quemaduras (66,4 %), seguidas de bacterias
gramnegativas (22,1 %) y hongos (11,5 %), sobre
todo durante la primera semana de internacién.’

Ante la descompensacién clinica de un
paciente gravemente quemado, se debe tener
la presuncién de una complicacién infecciosa
y proceder a realizar cultivos, e iniciar o
ampliar el esquema antibidtico.'® El tratamiento
empirico inicial inadecuado puede aumentar
la mortalidad.”'® Devrim et al., en un estudio,
evidenciaron 8 de 9 casos de bacteriemia
a P. aeruginosa resistente a carbapenémicos;
1 aislamiento de K. pneumoniae (12,5 %) y
2 aislamientos de E. coli (22,2 %) betalactamasas
de espectro extendido (BLEE) positivos y 27 de
70 casos de resistencia a la meticilina.” En nuestro
trabajo no se observaron altas tasas de resistencia
para los antibidticos utilizados como terapia
empirica inicial (meropenem-vancomicina) ante
la descompensacién clinica.

El recambio sistemdtico del acceso venoso
central es una recomendacién controversial,
aunque la permanencia por tiempo prolongado
estd identificada como un factor de riesgo
reversible.!®121° En nuestra institucidn, la
recomendacion es colocar un acceso venoso nuevo
al 7.° dia. Fochtmann-Frana et al. comprobaron la
colonizacion de la punta del catéter venoso central
(CVC) en 200 de 472 pacientes (42 %) después de
una media de 12 dfas, por lo que consideramos
l6gico, oportuno y prudente el recambio de CVC
todas las semanas,'> de manera de disminuir el
riesgo evidenciado en nuestro estudio (OR 3,18;
IC 95%: 1,20-8,38). No hay datos publicados en
los ultimos afios respecto al punto de corte para
realizar el recambio sistemdtico preventivo de
accesos venosos centrales.

El 13,8 % de los pacientes que presentaron
bacteriemias fallecieron, frente al 3,4 % de
los fallecidos en el grupo control. Si bien es
multicausal el desenlace fatal,?*?' aquellos
pacientes con mayor superficie corporal quemada,

infecciones asociadas* y mayor duracién de
la internacién presentan mayores tasas de
mortalidad.™ Es evidente que el elevado ntimero
de bacteriemias en los pacientes quemados
representa un gran problema en las instituciones
especializadas debido a su alta morbimortalidad,
aumento de costos y dias de internacién. Los
equipos de salud tienen grandes desaffos por
delante para disminuir la morbimortalidad:
conocer la epidemiologia local, protocolizar
el tratamiento antibiético empirico inicial y
establecer conjuntos de medidas (bundles) para la
colocacién y mantenimiento de accesos venosos
centrales. >

Cabe mencionar que la principal limitacién
del estudio fue la baja prevalencia de episodios
de bacteriemias en el tiempo examinado, que no
permitié establecer asociaciones estadisticamente
significativas. El disefio de un estudio de tipo
prospectivo, con un tamafio muestral mayor,
donde se puedan evaluar otros factores y variables
que influyen en episodios de bacteriemias,
permitird obtener informacién estadisticamente
significativa y extrapolar los datos a la poblacién
susceptible.

CONCLUSION

En nuestro estudio la permanencia de acceso
venoso central durante mds de 7 dfas tuvo
una asociacién estadisticamente significativa
con episodios de bacteriemia; no fue posible
establecer asociaciéon con otros factores de
riesgo potenciales descritos en la bibliografia.
Pseudomonas, Acinetobacter y S. coagulasa negativo
fueron los microorganismos mads frecuentemente
identificados. ®
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