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RESUMEN
Objetivo: Conocer la incidencia de sepsis y los factores asociados en las víctimas de quemaduras. Método: Estudio retrospectivo, en que 
el diagnóstico de sepsis fue confirmado por los criterios de definición de sepsis de la Asociación Americana de Quemaduras. Se investigó la 
asociación entre sepsis y las características del paciente, las quemaduras y el tiempo de hospitalización. Resultados: La incidencia de sepsis 
fue 14,5% (n=27) de los pacientes y 77,7% (n=21) evolucionaron para alta hospitalaria. La incidencia de sepsis fue asociada con el porcentaje 
de superficie corporal quemada mayor que 10% (p<0,001) y una estadía hospitalaria mayor que 10 días (p<0,001). La mortalidad fue mayor 
en pacientes con sepsis (p=0,002). Hubo un cambio en la frecuencia de prescripción de antimicrobianos con el diagnóstico de sepsis, algunos 
foram prescritos solamente antes (ciprofloxacina, cefalotina, ceftriaxona, amoxicilina y gentamicina) y otros solamente durante el episodio de 
sepsis (tigeciclina, piperacilina y tazobactam, fluconazol y linezolida). Conclusión: La incidencia de sepsis fue baja y está asociada con muerte. 
Se identificó que, el porcentaje de superficie corporal quemada y la duración de la estadía hospitalaria, están significativamente asociados con 
la incidencia de sepsis. La sepsis cambió el perfil del uso de antimicrobianos.
PALABRAS CLAVE: Sepsis. Quemaduras. Antiinfecciosos. Hospitalización. Infección de Heridas.

RESUMO
Objetivo: Conhecer a incidência de sepse e os fatores associados nas vítimas de queimaduras. Método: Estudo retrospectivo, no qual o diagnóstico de 
sepse foi confirmado pelos critérios de definição de sepse da Associação Americana de Queimaduras. Observou-se a associação entre sepse e as características 
do paciente, as queimaduras e o tempo de hospitalização. Resultados: A incidência de sepse foi 14,5% (n=27) dos pacientes e 77,7% (n=21) evoluíram 
para alta hospitalar. A incidência de sepse foi associada com o percentual de superfície corporal queimada maior que 10% (p<0,001) e permanência hospitalar 
maior que 10 dias (p<0,001). A mortalidade foi maior em pacientes com sepse (p=0,002). Houve uma mudança na frequência de prescrições de antimicro-
bianos depois do diagnóstico da sepse, alguns foram prescritos apenas antes (ciprofloxacina, cefalotina, ceftriaxona, amoxicilina e gentamicina) e outros apenas 
após (tigeciclina, piperacilina e tazobactam, fluconazol e linezolida). Conclusão: A incidência de sepse foi baixa e esteve associada com morte. Identificou-se 
que o porcentual de superfície corporal queimada e o tempo de permanência hospitalar estiveram significativamente associados com a incidência de sepse. 
Além disso, a sepse causou alteração no perfil do uso dos antimicrobianos.
DESCRITORES: Sepse. Queimaduras. Anti-Infecciosos. Hospitalização. Infecção dos Ferimentos.
 
ABSTRACT
Objective: To assess the incidence of sepsis and factors associated with casualties of burns. Methods: This is a retrospective study, in which the diagnosis 
of sepsis was confirmed by the criteria for definition of sepsis of the American Association of Burns. If we investigate the association between sepsis and patient 
characteristics, burns and hospitalization time. Results: The incidence of sepsis was 14.5% (n=27) of patients and 77.7% (n=21) evolved to hospital dis-
charge. The incidence of sepsis was associated with a body surface area percentage greater than 10% (p<0.001) and a greater state than 10 days (p<0.001). 
Mortality was higher in patients with sepsis (p=0.002). There was the change of antimicrobial profile. Same medicines was used only before the diagnosis 
(ciprofloxacin, cephalothin, ceftriaxone, amoxicillin and gentamicin) and other only after the sepsis diagnosis (tigecycline, piperacillin and tazobactam, fluconazol 
and linezolida). Conclusion: The incidence of sepsis is low and is associated with the disease. It has been found that the percentage of body surface burned 
and the length of hospital stay is significantly associated with the incidence of sepsis. The sepsis causes the change of antimicrobial use profile.
KEYWORDS: Sepsis. Burns. Anti-Infective Agents. Hospitalization. Wound Infections.
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Según Gonçalves et al.13, en este hospital son internados por año 
en media 203 pacientes al año. Así, en este caso, consideramos un 
error de 5%, un intervalo de confianza de 95%, un poder de 80% y 
una razón de expuestos y no expuesto a sepsis de 1, obtuvimos una 
muestra mínima de 95 pacientes a observar.

Recopilación de datos y definición de sepsis
La identificación de casos con diagnóstico de sepsis se basó en 

el registro de sepsis documentada en la historia clínica, en el regis-
tro presentado por el Servicio de Control de Infección Hospitalario 
(SCIH) y confirmado por los criterios de la ABA14 (Cuadro 1). Para 
determinar el registro documentado, se buscaron en la historia clíni-
ca de los pacientes los signos y síntomas relacionados con la sepsis, 
que se hayan manifestado en un periodo de cinco días previos al 
diagnóstico. Esto se hizo para verificar la aparición de signos y sínto-
mas, como el caso de hipo/hipertermia enmascarada por el uso de 
antipiréticos.

INTRODUCCIÓN

Hay varios grupos de pacientes que son susceptibles al desarrollo 
de sepsis, entre ellos, las víctimas de quemaduras1. Esto se debe a que 
el trauma afecta la integridad de la piel, que es una barrera natural para 
la protección contra los patógenos. Además, estos pacientes necesitan 
procedimientos invasivos y numerosos procedimientos quirúrgicos2. 
Las víctimas de quemaduras pueden desarrollar sepsis inmediatamen-
te después del trauma, así como semanas o meses después de la lesi-
ón inicial3. Adicionalmente, estos pacientes están inmunodeprimidos y 
vulnerables a infecciones oportunistas y multirresistentes4,5.

La mayoría de los casos de sepsis en pacientes con quemaduras 
se atribuyen a bacterias Gram negativas. Sin embargo, la incidencia de 
casos de bacterias Gram positivas ha aumentado en los últimos años, y 
también hay casos causados por infecciones con múltiples agentes etio-
lógicos6-8. Algunos estudios muestran que los principales agentes infec-
ciosos encontrados en los hemocultivos de los pacientes son Staphylo-
coccus aureus, Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter baumannii 6,9.

El diagnóstico de sepsis en víctimas de quemaduras es difícil de 
realizar, porque los pacientes con una superficie corporal quemada 
(SCQ) mayor del 20% sufren del síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica (SIRS), que incluye varios signos y síntomas comunes a los 
criterios de sepsis. Actualmente, los criterios de la Asociación Ameri-
cana de Quemaduras (ABA), son los más utilizados para el diagnóstico 
de sepsis en víctimas de quemaduras3,10,11. Debido a la dificultad en 
el diagnóstico de sepsis en pacientes con quemaduras, existen pocos 
estudios sobre este tema10,12; muchos trabajos publicados, incluida la 
Campaña Sobreviviendo a la Sepsis12, no incluyen pacientes quemados.

Dado lo anterior, el objetivo de este estudio fue identificar la 
incidencia de sepsis en la Unidad de Tratamiento de Quemaduras 
(UTQ) de un hospital de referencia del Brasil, en el año de 2015, 
así como verificar los factores asociados con la incidencia de este 
problema y listar los principales antimicrobianos utilizados en su tra-
tamiento. 

MÉTODO

Tipo de estudio y pacientes

Este es un estudio retrospectivo, basado en el análisis de los 
registros médicos de pacientes hospitalizados en una UTQ, durante 
el año 2015. Así, se propuso realizar un censo. Fueron incluidos en 
el estudio los pacientes admitidos en 2014 y que permanecieron 
hospitalizados en 2015, siendo observados desde el 1º de enero de 
2015. Los pacientes hospitalizados en 2015 que continuaron hospi-
talizados después del 31 de diciembre de 2015, tuvieron sus regis-
tros evaluados hasta el último día de ese año. Para los pacientes con 
más de una hospitalización en 2015, se consideraron todas las hos-
pitalizaciones para la evaluación de sepsis. Por lo tanto, los pacientes 
incluidos en esta investigación, fueron todos los hospitalizados en 
2015, registrados en el libro de hospitalización de la UTQ. 

No fueron incluidas aquellas víctimas de quemaduras de atención 
ambulatoria, pacientes en tratamiento de secuelas y procedimientos 
de baja complejidad (vendajes y fisioterapias) y aquellos con proble-
mas de la piel no atribuibles a quemaduras, como la farmacodermia. 

CUADRO 1
Criterios de la Asociación Americana de Quemaduras para 

el diagnóstico de sepsis en víctimas de quemaduras.

Sepsis debe ser considerada cuando tres o más de los 
siguientes criterios son atendidos

Temperatura < 36,5 ºC o >39 ºC.

Taquicardia 
progresiva

a) Adultos: >110 latidos por minuto (lpm).
b) Niños: >2 desviación estándar del 
valor esperado para la edad.

Taquipnea 
progresiva

a) Adultos: >25 inspiraciones respi-
ratorias por minuto (irpm), conside-
rando aire ambiente o volumen >12 
L/min en paciente ventilado.
b) Niños: >2 desviación estándar del 
valor esperado para la edad.

Trombocitopenia 
(no será aplicado 
hasta 3 días des-
pués de la resucita-
ción inicial)

a) Adultos: 100.000/µL.
b) Niños: <2 desvíos-estándar del 
valor esperado para la edad.

Hiperglucemia (en 
ausencia de diabe-
tes mellitus pre-
existente)

a) Glucosa >200 mg/dL. 
b) Resistencia a insulina: necesidad de 
>7 unidades de insulina/hora intrave-
nosa o aumento >25% de las necesi-
dades de insulina durante 24 horas.

Incapacidad de con-
tinuar con alimen-
tación enteral >24 
horas

a) Distensión abdominal. 
b) Intolerancia alimentaria (residuo gás-
trico >150 mL/h en niños o dos veces 
la infusión de alimentos en adultos).  
c) Diarrea incontrolable (>2.500 mL/día 
para adultos o >400 mL/día en niños).

Además, es necesario 
identificar una infec-
ción documentada 
(definida a seguir)

a) Cultivo positivo para la infección. 
b) Identificación de tejido patológico. 
c) Respuesta clínica a los antimicrobianos.

Fuente: American Burns Association14
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Las alteraciones de resultados en los exámenes de laboratorio 
contenidos en los criterios de la ABA, se recopilaron en el laborato-
rio clínico del hospital. 

En los pacientes con sepsis, se investigó el tratamiento antimi-
crobiano utilizado. Para esto, se analizaron las prescripciones y se re-
gistraron los antimicrobianos utilizados cinco días antes y a partir de 
la fecha de diagnóstico (registrados en la historia clínica del paciente). 
La observación durante este período, tuvo como objetivo evaluar el 
mantenimiento o la alteración del tratamiento antimicrobiano adop-
tado a partir del diagnóstico de sepsis. 

Para identificar el agente etiológico, se investigaron los resulta-
dos microbiológicos de los cultivos basados en la historia clínica del 
paciente. 

Análisis estadístico

Los datos se organizaron en una hoja de cálculo de Excel y luego 
se transfirieron y analizaron descriptivamente, utilizando el Paquete 
Estadístico de Ciencias Sociales (SPSS) 20.0 y el software EpiInfo 7.0. 
Se estimaron las medidas de tendencia central (media y mediana) y 
de dispersión (desvío estándar y rango) para variables numéricas y 
proporciones, y números absolutos para las variables categóricas. 
Cuando fue necesario, las variables numéricas fueron clasificadas por 
la mediana.

Para identificar los factores asociados con la sepsis, se inves-
tigaron las siguientes variables: edad (clasificada por la mediana), 
sexo, agente causante de quemaduras, porcentaje de SCQ (cate-
gorizado por la mediana), tiempo entre la quemadura y la primera 
hospitalización (clasificada por la mediana), procedimientos inva-
sivos (uso de catéteres o sondas) y tiempo de estadía hospitalaria 
(categorizados por la mediana).

Para el análisis de asociación entre sepsis y variables de ex-
posición, se utilizaron: la prueba de Chi-cuadrado y, cuando fue 
adecuado, la prueba exacta de Fisher. Posteriormente, el análisis 
de regresión logística se utilizó para la corrección de las asocia-
ciones. Para la construcción del modelo, se utilizó un método 
stepwise con todas las variables con valor de p<0,200 en el aná-
lisis univariado.

Para establecer la asociación entre el resultado muerte y el diag-
nóstico de sepsis, se utilizó la prueba de Chi-cuadrado. El riesgo 
relativo (RR) se estimó con un intervalo de confianza del 95% (IC 
95%), para evaluar la asociación entre resultado muerte y sepsis, 
también fue estimado Odds Ratio (OR), con intervalo de confianza 
de 95% (IC 95%). 

Las asociaciones con un nivel inferior al 5% (p<0,05), se consi-
deraron significativas.

Consideraciones éticas
El estudio fue aprobado por la Fundação de Ensino e Pes-

quisa em Ciências da Saúde (FEPECS) en marzo de 2015 y pue-
de identificarse mediante el dictamen de evaluación ética N.º 
994.877.

RESULTADOS

Se evaluaron las hospitalizaciones de 186 pacientes. De ellos, 
la mayoría (n=118; 63,4%) eran hombres. La edad fluctuó entre 
los seis meses y 85 años, con una media de 31,4 años (DE±20,4) 
y una mediana de 30 años. La incidencia de sepsis fue del 14,5% 
(27 pacientes con 28 episodios), la mayoría de estos cuadros evolu-
cionaron para el alta hospitalaria de los pacientes afectados (n=21; 
77,8%) (Tabla 1).

TABLA 1
Evaluación de la sepsis según los criterios de la Asociación Americana de Quemaduras en los 28 episodios  

identificados en la Unidad de Tratamiento de Quemaduras de un hospital de Brasil, 2015.

Criterio ABA Presente 

(n; %)

Ausente 

(n; %)

Temperatura <36,5ºC 1 3,6 27 96,4

Temperatura > 39ºC 25 89,3 3 10,7

Taquicardia >110 lpm* 28 100 0 0

Taquipnea > 25 irpm** 24 85,7 4 14,3

Trombocitopenia <100.000/µL 2 7,1 26 92,9

Glucemia > 200mg/dL 1 3,6 27 96,4

Distensión abdominal 16 57,1 12 42,9

Diarrea incontrolable (>2.500 mL/día) 3 10,7 25 89,3

Cultivo positivo para infección 7 25,0 21 75,0

Cultivo de la herida (suab) 7 25,0 21 75,0

Respuesta clínica a antimicrobianos 14 50,0 14 50,0
ABA=American Burn Association. *lpm=latidos por minuto. **irpm=inspiraciones respiratorias por minuto.
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Figura 1 - Frecuencia de antimicrobianos antes y a partir del diagnóstico de sepsis en pacientes de la Unidad de Tratamiento de Quemaduras 
de un hospital de Brasil, 2015.
Fuente: Autores

Con respecto al último criterio de ABA para el diagnóstico de 
sepsis en pacientes con quemaduras, la descripción documentada 
de la infección se encontró en los 28 episodios de sepsis relatados. 
En varios casos fue posible evaluar simultáneamente, hemocultivos 
y cultivos de heridas positivos. Sin embargo, pudo observarse que 
muchas pruebas de cultivo no fueron realizadas debido a la falta de 
reactivos en el hospital. Cabe destacar que, ocho pacientes que te-
nían signos y señales sugerentes de sepsis, a pesar de la solicitud del 
examen de laboratorio, no fue posible confirmar la infección, por la 
razón antes señalada. 

Entre los cultivos positivos (n=14), se identificaron 18 micro-
organismos, de los cuales 72,2% (n=13) fueron Gram negativos y 
27,8% (n=5) Gram positivos. En los hemocultivos se identificaron: 

Klebsiella pneumoniae (n=3), Acinetobacter baumannii (n=2), Serra-
tia marcescens (n=1), Pseudomonas aeruginosa (n=1), Staphylococ-
cus hominis (n=1) y Providencias tuartii (n=1). En cultivos de heridas 
se encontraron: Staphylococcus epidermidis (n=2), Pseudomonas 
aeruginosa (n=2), Serratia marcescens (n=1), Enterococcus faecalis 
(n=1), Proteus mirabilis (n=1), Staphylococcus warneri (n=1) y Ente-
robacter cloacae (n=1). 

Los 27 pacientes diagnosticados con sepsis usaron al menos un 
antimicrobiano. La Figura 1 muestra los agentes antimicrobianos 
utilizados antes e inmediatamente después del diagnóstico de sep-
sis. Se observó que: hubo un cambio en la frecuencia de prescrip-
ción antes y después del diagnóstico, algunos antimicrobianos se 
prescribieron sólo en situaciones previas a la hipótesis diagnóstica 
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(ciprofloxacina, cefalotina, ceftriaxona, amoxicilina y gentamicina) 
y otros solamente durante el episodio de sepsis (tigeciclina, pipe-
racilina y tazobactam, fluconazol y linezolida). El cálculo de la fre-
cuencia de uso de antimicrobianos fue realizado entre los pacientes 
observados. 

Las principales variables de exposición y el resultado de la asocia-
ción con sepsis se describen en la Tabla 2. De acuerdo a los resulta-
dos presentados, se observó que el mayor tiempo de hospitalización 

y mayor superficie corporal quemada se asocian de manera positiva 
con la incidencia de sepsis.

De los pacientes hospitalizados con sepsis (n=27), seis murie-
ron (22,2%), mientras que de los demás (sin sepsis n=159), ocho 
tuvieron evolución para este desenlace (5,0%). En este sentido, el 
resultado de muerte se asoció con la aparición de sepsis (p<0,001), 
obteniendo un RR de 4,4 (IC 95% 1,66 - 11,72), también estimamos 
el Odds Ratio, que alcanzó OR=5,393 (IC95%: 1,703-17,078). 

TABLA 2
Asociación entre sepsis y las principales variables de exposición evaluadas en pacientes ingresados a la Unidad de 

Tratamiento de Quemados de un hospital de Brasil, 2015.  

Variables de 

exposición

Sepsis 

presente

n (%)

Sepsis 
ausente

n (%)
p valor RR (IC 95%)

p valor 
corregido

RR (IC 95%) 
Corregido

Sexo 0,419 0,215

Femenino 8 (11,8) 60 (88,2) 0,731 (0,338–1,578) 1,968 (0,675-5,739)

Masculino 19 (16,1) 99 (83,9) 1

Edad 0,271 0,604 1,303 (0,479-3,543)

Hasta 30 años 11 (11,7) 83 (88,3) 0,673 (0,330–1,371) 1

31 o más 16 (17,4) 76 (82,6 1

Agente causal 
de la quemadura

0,023*

Fuego 22 (19,1) 93 (80,9) 0,023* 2,717 (1,077–6,850) 0,424* 0,612 (0,184-2,038)

Otros 5 (7,0) 66 (93,0) 1 1

SCQ <0,001 0,013*

Hasta 10% 2 (2,2) 89 (97,8) 1 1

11% o más 25 (26,3) 70 (73,7) 1,327 (1,172-1,503) 7,625 (1,531-37,977)

Tiempo entre la 
quemadura y 
la 1a hospitali-
zación

0,408

Hasta un día
Dos o más 
días

0,026 0,408

20 (19,8) 81 (80,2) 2,751 (1,102-6,871) 0,613 (0,192-1,954)

7 (8,2) 78 (91,8) 1 1

Procedimientos 
invasivos

0,003* 0,124

Si 26 (18,8) 112 (81,2) 9,043 (1,261-64,855) 0,183 (0,021-1,597)

No 1 (2,1) 47 (97,9) 1 1

Tiempo de 
hospitalización

<0,001* 0,003*

Hasta 10 1 (1,1) 90 (89,9) 1 1

11 o más días 26 (27,4) 69 (72,6) 1,362 (1,201-1,543) 23,533 (2,988-185,356)
Fuente: propia autora. RR=riesgo relativo. IC=intervalo de confianza. SCQ=superficie corporal quemada. *Estimado por medio de la prueba exacta de Fischer. 
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DISCUSIÓN

En particular, se observó que la incidencia de sepsis fue baja 
y está asociada con muerte. Además, se identificó que el porcen-
taje de superficie corporal quemada y la duración de la estadía 
hospitalaria están significativamente asociados con la incidencia de 
sepsis15. Conjuntamente, fue observado que el perfil de uso de 
antimicrobianos en pacientes después del diagnóstico de sepsis fue 
modificado.

Destacamos que, entre los criterios ABA para el diagnóstico de 
sepsis en quemaduras, los más prevalentes en los pacientes estu-
diados fueron: temperatura mayor a 39ºC, taquipnea y taquicardia, 
afectando al menos al 88% de los pacientes. De manera semejante, 
en el estudio de Hogan et al.8 y sugieren los criterios de ABA más 
frecuentes.

Nuestro estudio presenta tasas más bajas de diagnóstico de 
sepsis que otros estudios que involucran víctimas de quemaduras4 
incluso, que en la población en general16. La baja incidencia de sep-
sis relatada puede estar relacionado con que el hospital en que se 
realizó la investigación es un centro especializado en tratamiento 
de quemaduras, tiene un equipo multidisciplinario exclusivo y tiene 
implementado protocolos clínicos para diversos procedimientos, in-
cluido el manejo de infecciones.

Un estudio de cohorte en hospitales de los Estados Unidos exa-
minó la asociación entre la implantación de un protocolo de sepsis, 
adherencia y mortalidad. La mortalidad fue menor en los hospitales 
con mayor adherencia al cumplimiento del protocolo17. El mismo 
resultado pudo ser encontrado en un estudio realizado en el servicio 
de quemaduras en Albania18.

Además, aquellos pacientes diagnosticados con sepsis tuvieron 
tasas de mortalidad más bajas en comparación con los resultados 
de Macedo et al.7 realizado en 2005 en la misma unidad de que-
maduras. Así, el odds ratio (OR) de muerte fue de 10,7 en 2002-
20037, pasando a OR=5,393 (IC 95% 1,703-17,078) calculado en 
el presente estudio, correspondiendo a una mejor evolución de los 
pacientes. La detección precoz y la aplicación del protocolo de uso 
de antimicrobianos, brindan oportunidades para mejorar el resulta-
do, reducir la derivación a la unidad de cuidados intensivos y aumen-
tar la posibilidad de resultados clínicos positivos16. Sin embargo, es 
importante considerar que la supervivencia también depende de la 
atención inicial de la quemadura19. 

Según la literatura20, cuanto mayor es la SCQ, mayor es el riesgo 
de contaminación con bacterias, siendo esto confirmado por este 
estudio. Por lo tanto, la gravedad de la lesión, que tiene como uno 
de los indicadores su extensión, es un factor que contribuye a la apa-
rición de infecciones y, en consecuencia, a la sepsis en las víctimas de 
quemaduras17. El diagnóstico precoz de sepsis y el tratamiento eficaz 
benefician a aquellos pacientes con quemaduras graves5. 

En el presente estudio, se observó que una hospitalización pro-
longada estuvo asociada a sepsis. Cuanto mayor es el tiempo de 
internación, mayor será la exposición a los microorganismos pre-
sentes en el ambiente hospitalario21. Esto también puede estar rela-

cionado con el mayor número de procedimientos22. No obstante, 
la asociación anterior entre procedimientos invasivos y sepsis23, este 
resultado no fue confirmado en nuestro estudio; la realización de 
procedimientos invasivos no aumentó el riesgo de sepsis.

Al investigar la posible asociación entre el perfil del paciente y la 
incidencia de sepsis, se observó que, a pesar de algunos hallazgos 
epidemiológicos en indican que los hombres tienen más probabilida-
des de desarrollar sepsis4,17, nuestros resultados no encontraron esta 
asociación con el sexo, así como tampoco, con la edad.

En este trabajo se observó que los agentes causales de quema-
duras fueron similares a los presentados por Nascimento et al.20. 
Además, el análisis multivariante no identificó ningún agente asociado 
a la sepsis. 

En el presente estudio, no se identificaron todos los agentes 
etiológicos de las infecciones que desencadenaron procesos de sep-
sis. La literatura11 describe situaciones de exámenes microbiológicos 
que resultan en falsos negativos. Por otro lado, también existe la 
posibilidad de que estos datos se subestimen por la no realización de 
pruebas de cultivo debido a la falta de material en el laboratorio del 
hospital referido, durante el período de investigación. 

Entre los hallazgos fue posible observar que los microorganis-
mos más frecuentes fueron Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas 
aeruginosa, siendo similares a los resultados del trabajo de Macedo 
et al.7 realizado en la misma UTQ. Además, la mayor prevalencia de 
infecciones por Gram negativos se confirmó en pacientes con sepsis, 
en relación a infecciones por Gram positivos, como es relatado en 
algunos estudios6,7,9. En el estudio Extended Prevalence of Infection in 
Intensive Care (EPIC III), que incluyó 15.000 pacientes de UTI de 88 
países, se observó que 65% de los pacientes tenían al menos 1 cul-
tivo microbiológico positivo con patógenos gram-negativos, siendo 
estos los más comunes24.

La mayor frecuencia de bacterias Gram negativas puede estar 
relacionada con el hecho de que durante las primeras 48 horas de 
la quemadura, la herida es colonizada por bacterias Gram positivas, 
que se reducen con la administración de antimicrobianos, lo que 
hace posible la aparición de otros agentes, entre los que se incluyen 
las bacterias Gram negativas6. 

Esta UTQ utiliza un protocolo de uso de antimicrobianos para 
los casos en los que no existe una definición del agente etiológico 
mediante cultivo. El protocolo define la administración empírica ini-
cial de ampicilina asociada a sulbactam. Cuando los signos clínicos 
de infección no mejoran, el tratamiento empírico evoluciona a ce-
fepime en combinación con amikacina o gentamicina, y, posterior-
mente, a meropenem en combinación con vancomicina, si no hay 
respuesta favorable del paciente. Un estudio observacional mostró 
un aumento de 1,5% en la mortalidad para cada hora de retraso en 
el tratamiento intensivo incluyendo antibioticoterapia. El tiempo para 
iniciar el uso de los antibióticos debe ser lo antes posible, debido a 
que el tratamiento antibacteriano precoz aumenta las tasas de su-
pervivencia25.  

La revisión y análisis demostró que se cumple el protocolo de 
uso de antimicrobianos. El tratamiento se cambia sólo después del 
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consenso del equipo multidisciplinario de la unidad de tratamiento 
de quemaduras, apoyado por los resultados del análisis microbio-
lógico, y por el comité de control de infecciones del hospital. Este 
escenario podría explicar la menor incidencia de sepsis y muertes 
observadas en el presente estudio, en comparación con los resul-
tados obtenidos por Macedo et al.7.

En el tratamiento de la sepsis, también se observa el uso de an-
timicrobianos como la tigeciclina, que tienen cobertura para cocos 
Gram positivos, bacilos Gram negativos y anaerobios productores 
de betalactamasas de espectro extendido (BLEE). Estas enzimas 
son determinantes de resistencia, y están presentes en una gran 
porción de cepas de Klebsiella pneumoniae26, la principal bacteria 
identificada en pacientes con sepsis de este estudio. Otros agentes 
antimicrobianos utilizados fueron piperacilina y tazobactam, una de 
las pocas penicilinas con actividad contra pseudomonas27.

Una limitación de esta investigación es su diseño retrospectivo. 
Además, no se realizaron todos los cultivos, por lo que se debe 
evaluar si la falta de estos exámenes interfirió con el resultado y, en 
consecuencia, con la identificación de la topografía de sepsis. Tam-
bién se destaca entre las limitaciones, el número pequeño de pa-
cientes observados, a pesar de ser representativo de acuerdo con 
el censo realizado en 2015 en la UTQ. En este sentido, una de las 
perspectivas, es la realización de estudios prospectivos, ya que está 
claro que la ausencia de un cultivo positivo dificulta el diagnóstico 
de sepsis y de bacteriemia, ya que la presencia de infección es fun-
damental para complementar el diagnóstico con otros criterios10. 

En este estudio, la incidencia de sepsis fue baja y estuvo aso-
ciada con muerte. Se identificó que tanto el porcentaje de superfi-
cie corporal quemada cuanto la duración de la estadía hospitalaria 
estuvieron significativamente asociadas con la incidencia de sep-
sis. Además, se observó que hubo cambio en los antimicrobianos 
prescritos antes de la hipótesis diagnóstica de sepsis. Durante el 
episodio de sepsis se prescribieron antimicrobianos con mayor es-
pectro de acción.  

A pesar de no haber sido posible identificar la topografía, mu-
chos estudios informan que la herida por quemaduras sigue siendo 
el foco principal de infección por sepsis4,7,10.

La prevención de la sepsis es fundamental para el pronóstico 
de los pacientes con quemaduras y el conocimiento de los factores 
asociados puede reducir el daño y ayudar a reducir esta afecci-
ón. Además, los agentes antimicrobianos más utilizados están de 
acuerdo con los protocolos adoptados en la UTQ investigada y 
apuntan a un éxito terapéutico, ya que los hallazgos de este estudio 
muestran una baja prevalencia de sepsis.
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