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Resumen

Las lesiones por quemaduras causan una alteración en la barrera que ejerce la piel contra las 
infecciones, lo que permite la entrada de microorganismos. El pronóstico puede variar conforme 
al tipo de quemadura; sin embargo, la causa más importante de morbilidad y mortalidad en este 
tipo de pacientes son las infecciones nosocomiales, destacando por su gravedad la infección 
del torrente sanguíneo. En el presente estudio se describen los microorganismos causantes de 
la infección del torrente sanguíneo en pacientes con quemaduras en un periodo de tres años. 
Se incluyeron pacientes con quemaduras atendidos de enero de 2013 a diciembre de 2015. 
Se identificaron aquéllos que desarrollaron infección del torrente sanguíneo y se determina-
ron los microorganismos causantes de la infección y sus perfiles de susceptibilidad. Además 
se compararon variables demográficas, clínicas y desenlace con pacientes sin indicios de esta 
infección. Treinta y dos pacientes (7.7%) desarrollaron infección del torrente sanguíneo y se 
identificaron 65 agentes etiológicos. Cabe destacar que P. aeruginosa fue el microorganismo 
que se identificó con mayor frecuencia revelando ser multidrogo resistente en su perfil de 
susceptibilidad. Esta complicación se observó en pacientes con mayor porcentaje de superficie 
corporal y se asoció a la prolongación de estancia hospitalaria.

Abstract

Burn injuries cause an alteration in the skin barrier for infections, which allows the entry of 
microorganisms. Depending on the burn type, the prognosis may vary; however, the most 
important cause of morbidity and mortality in this type of patients are nosocomial infections, 
and a very serious one is the bloodstream. In this study we described the microorganisms that 
cause bloodstream infections in patients with burns in a period of three years. We included 
patients with burns treated from January 2013 to December 2015. The microorganisms causing 
the infection and their susceptibility profiles were identified. Demographic, clinical and outcome 
variables were compared with patients who did not present this infection. Thirty-two patients 
(7.7%) developed bloodstream infection and we identified 65 ethiological agents. Interestingly, 
P. aeruginosa was the most frequently identified microorganism, observing multidrug resistance 
in its susceptibility profile. This complication was observed in patients with a higher percentage 
of body surface area and was associated with an increase in hospital stay.
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Introducción

Las quemaduras son una de las formas más comunes 
y agresivas del trauma, pues causan una alteración en 
la barrera que ejerce la piel.1 Éstas ocurren en diferen-
tes grados de extensión, profundidad y localización, 
lo cual se relaciona directamente con la gravedad del 
cuadro clínico.

Las personas que sufren quemaduras graves tie-
nen mayor riesgo de desarrollar infecciones locales y 
sistémicas.2 Actualmente, debido a los avances en la 
reanimación hídrica inicial, la presencia de infección y 
sus complicaciones asociadas constituyen la principal 
causa de morbimortalidad en este tipo de pacientes. 
La exposición temprana a un patógeno virulento des-
pués de una lesión puede progresar rápidamente a 
una infección de tejido blando y secundariamente a 
una infección invasiva. A medida que aumentan los 
niveles de crecimiento bacteriano por colonización de 
las heridas, se incrementa la incidencia de invasión de 
los tejidos viables y la respuesta infl amatoria sistémica 
originando sepsis. Histológicamente, en la infección 
invasiva se aprecian bacterias en el tejido no quemado. 
Otros signos de invasión pueden ser hemorragia, trom-
bosis de vasos pequeños con necrosis isquémica de 
tejido no quemado y denso crecimiento bacteriano en 
el espacio por debajo de la herida por quemadura. Las 
quemaduras predisponen a la infección por daño direc-
to, ya que afectan la barrera cutánea, facilitando así la 
entrada de microorganismos patógenos e induciendo 
la inmunosupresión sistémica por un desequilibrio de 
la respuesta del sistema inmunitario.3 Desde el punto 
de vista microbiológico la progresión habitual de la co-
lonización bacteriana es de bacterias Gram-positivas 
a Gram-negativas a medida que pasan los días.

Las infecciones del torrente sanguíneo son una de 
las principales complicaciones en pacientes que son 
atendidos en unidades de cuidados intensivos (UCI).4 
La infección del torrente sanguíneo representa 15% 
de las infecciones nosocomiales y afecta 1% de los 
pacientes hospitalizados.5,6 El impacto de la infección 
del torrente sanguíneo es considerable, pues incre-
menta la mortalidad y prolonga los días de estancia en 
UTI y en el hospital, asimismo incrementa los costos 
de tratamiento.7

En las últimas décadas, los microorganismos Gram-
negativos han surgido como los agentes etiológicos 
más comunes causantes de infecciones invasivas 
debido a la presencia de un gran repertorio de factores 
de virulencia y patrones de resistencia a los antimi-
crobianos.4,8 Conocer la epidemiología microbiológica 
ayuda a dirigir las medidas preventivas que se asocian 

a dichas infecciones y a establecer el tratamiento em-
pírico y dirigido para cada una de ellas.

El objetivo de este trabajo es describir los agentes 
patógenos bacterianos causantes de infecciones en el 
torrente sanguíneo así como sus perfi les de susceptibi-
lidad en pacientes con quemaduras durante un periodo 
de tres años en el Centro Nacional de Investigación y 
Atención de Quemados (CENIAQ, Instituto Nacional 
de Rehabilitación «Luis Guillermo Ibarra Ibarra»).

Material y métodos

Sujetos de estudio: Se realizó un estudio observacio-
nal, transversal y retrospectivo en pacientes de todas 
las edades con al menos un hemocultivo positivo y se 
comparó con aquéllos que no manifestaron ningún pro-
ceso infeccioso secundario a la quemadura. Se incluyó 
el análisis de los agentes microbiológicos aislados 
obtenidos de hemocultivos de pacientes con quema-
duras admitidos en el CENIAQ, entre enero de 2013 y 
diciembre de 2015. Para eliminar cualquier sesgo, se 
excluyeron todos los pacientes con indicios de algún 
tipo de proceso infeccioso diferente al del torrente 
sanguíneo. Se revisó el expediente clínico y los cues-
tionarios médicos para obtener variables biológicas y 
clínicas de cada caso como edad, sexo, porcentaje 
de superfi cie corporal total quemada (%SCTQ), días 
de estancia hospitalaria, tipo de quemadura, grado de 
quemadura, área anatómica de la quemadura, agentes 
aislados y desenlace. Se llevaron a cabo pruebas de 
hipótesis para identifi car diferencias estadísticamen-
te signifi cativas entre los pacientes con infección en 
torrente sanguíneo y los pacientes que no mostraron 
ningún proceso infeccioso. Este estudio forma parte 
de un proyecto avalado por el Comité de Investigación 
del Instituto Nacional de Rehabilitación-LGII.

Determinación microbiológica: Se realizaron culti-
vos de sangre cuando los pacientes presentaron fi ebre 
> 38.5 oC o cuando el médico lo solicitó por sospecha 
de infección. Los frascos de hemocultivo empleados 
fueron BACTEC aerobio, anaerobio y lítico (BD, USA); 
cuando el hemocultivo fue positivo se inoculó en agar 
sangre de carnero 5%, agar MacConkey, agar feniletil 
alcohol y agar Sabouraud con antibiótico (ceftazidima 
128 μg/mL), cada placa de agar se incubó a 35 y 30 oC 
respectivamente, en condiciones de aerobiosis excep-
to la placa de agar feniletil alcohol. Se identifi caron los 
microorganismos con el sistema VITEK (Biomérieux, 
Francia) y se efectuó la susceptibilidad de acuerdo 
con las guías de la Clinical & Laboratory Standards 
Institute (2017) utilizando método de dilución en caldo.9
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Análisis estadístico: Los resultados se expresaron 
empleando las medidas de tendencia central, con-
siderando promedios y desviación estándar (DE). 
Posteriormente para identifi car diferencia entre el 
grupo con infección de torrente sanguíneo y su grupo 
control se realizaron pruebas de U Mann-Whitney. El 
tratamiento y procesamiento de los datos se analizó 
a través del programa IBM SPSS statistics versión 23 
(IBM Corporation, USA).

Resultados

Durante los 36 meses evaluados ingresaron 491 
pacientes de primera vez, se excluyeron 78 por tener 
indicios de otro tipo de infección diferente a la de to-
rrente sanguíneo. Se incluyó un total de 413 pacientes 
distribuidos temporalmente de la siguiente forma: 129 
en 2013, 163 en 2014 y 121 en 2015. Durante el tiempo 
de hospitalización 32 pacientes (7.7%) desarrollaron 
infección del torrente sanguíneo.

Se tomaron en ese periodo 1,518 hemocultivos con 
una tasa de positividad de 6.6%. Sólo ocho pacientes 
(25%) correspondieron al sexo femenino. El promedio 
de %SCTQ fue de 38% para el grupo con infección; la 
mediana de días de hospitalización de este grupo fue 
de 66 (2-86) días. Al comparar estadísticamente las 
variables antes mencionadas, se observó signifi cancia 
en %SCTQ y días de hospitalización (p < 0.05) con los 
pacientes que no desarrollaron infección del torrente 
sanguíneo (Cuadro I).

El tipo de quemadura más frecuente fue por fuego 
directo, seguido de escaldadura y quemaduras eléctri-
cas; las quemaduras de segundo grado mixto y tercer 
grado fueron las más frecuentes en la población en 
general. De los 32 pacientes con infección del torrente 
sanguíneo, 81.3% sufrió quemadura por fuego, 100% 
mostró quemaduras en genitales, seguido de 87.5% 
con quemaduras en miembros superiores, además 
68.8% presentó quemaduras de tercer grado (Cuadro 
I). Con respecto al desenlace cuatro pacientes (12.5%) 
con infección del torrente sanguíneo fallecieron, en 
comparación con 15 (4%) quienes no manifestaron 
ningún tipo de infección.

Se identifi caron 65 microorganismos en total siendo 
P. aeruginosa el microorganismo que se aisló con mayor 
frecuencia, seguido de A. baumannii, E. faecalis y K. 
pneumoniae (Figura 1). En 17 casos (53%) la infección 
fue causada por un solo microorganismo y P. aerugino-
sa fue también el microorganismo asociado a infección 
monomicrobiana. El resto de los casos mostró indicios 
de infección polimicrobiana, con una combinación de 
dos a cuatro diferentes microorganismos (Cuadro II).

Con respecto a los patrones de susceptibilidad de 
los microorganismos Gram-negativos A. baumannii y 
P. aeruginosa revelaron un perfi l de multidrogo resis-
tente, con susceptibilidad a colistimetato y todas las 
enterobacterias fueron sensibles a carbapenémicos. 
De manera relevante se detectó resistencia a cipro-
fl oxacino en 20 aislados (55%) (Cuadro III). Como se 
describe en el cuadro IV, el género Staphylococcus 
coagulasa negativo (SCN) fue el que predominó como 
agente infeccioso de los microorganismos Gram-
positivos. Cabe mencionar que sólo se produjo una 
infección por S. aureus oxacilino resistente (SAMR) 
y el género Enterococcus mostró susceptibilidad a 
ampicilina en seis aislados (66.6%) (Cuadro IV).

Discusión

Una infección en el torrente sanguíneo condiciona una 
importante respuesta infl amatoria en el organismo, 
provocando diversos síntomas sistémicos, como taqui-
cardia, hipotensión o hipertensión y fi ebre, las cuales 
se han asociado como afecciones relacionadas a la 
presencia de factores de virulencia bacteriana como el 
lipopolisacárido. La trascendencia de la identifi cación 
bacteriana radica en establecer tratamiento antibiótico 
empírico y posteriormente dirigido al microorganismo 
identifi cado de acuerdo con su susceptibilidad. Se 
han llevado a cabo diversos estudios en los que se ha 
observado que pacientes con infección invasiva que 
recibieron un tratamiento inadecuado de acuerdo con 
el tipo de microorganismo causante de la infección, 
tuvieron más complicaciones e incluso se incrementó 
la probabilidad de muerte.10,11

La infección del torrente sanguíneo se considera 
una infección intrahospitalaria si ocurre después de 48 
horas de hospitalización. En México se ha reportado 
que el costo promedio por episodio de infección intra-
hospitalaria es de $ 4,200 a $ 8,990 dólares.12 Además 
del costo económico hospitalario debe contemplarse el 
costo en días perdidos y el costo en vidas que pueden 
relacionarse con este tipo de infecciones graves.13

Con respecto a las variables clínicas de la población 
estudiada, el %SCTQ es evidentemente más bajo 
en pacientes sin infección del torrente sanguíneo en 
comparación con el grupo que sí la desarrolló, esto 
repercute en los días de estancia hospitalaria, variable 
que fue estadísticamente signifi cativa en ambos gru-
pos. El comportamiento de estas dos variables era el 
esperado y se ajustó a lo reportado previamente.14,15

Los microorganismos causantes de infecciones en 
pacientes con quemaduras se relacionan con la coloniza-
ción bacteriana de la piel y sus anexos y posteriormente 
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del paciente. En las últimas décadas se ha observado 
un cambio microbiológico de las bacterias implicadas 
en los procesos infecciosos hacia un incremento de 
bacilos Gram-negativos, lo cual se relaciona no sólo 
con las infecciones de las heridas por quemaduras, sino 
como puede constatarse en este estudio también con 
las infecciones graves a nivel sanguíneo. P. aeruginosa 

es un bacilo Gram-negativo oportunista ubicuo, con 
una gran capacidad de adaptación al medio ambiente, 
lo que le ha permitido desarrollar múltiples factores de 
virulencia como mecanismos de invasión y defensa; en 
varios reportes previos se ha situado a este bacilo como 
uno de los principales microorganismos causantes de 
infecciones nosocomiales.1,16 Por otro lado, A. baumannii 
fue el segundo microorganismo aislado, seguido de otras 

Cuadro I. Características demográficas generales y desenlaces de los pacientes incluidos.

Población total
N = 413

No infección del 
torrente sanguíneo 

(n = 381)

Infección del 
torrente sanguíneo

(n = 32) Valor de p

Edad, mediana  29  (0-89)  29  (0-89)  35  (2-80) 0.128

Sexo (femenino)  134  (32.4%)  126  (33%)  8  (25%) -

% SCTQ  14.1  12  38 < 0.001

Días de hospitalización  20  (0-254)  17  (0-112)  66  (2-86) < 0.001

Sitio de quemadura

Cara  180  (43.6%)  155  (40.7%)  25  (78%) -

Cuello  82  (20%)  68  (17.8%)  14  (43.8%) -

Manos  184  (44.6%)  165  (43.3%)  19  (59.4%) -

Miembros superiores  243  (58.8%)  215  (56.4%)  28  (87.5%) -

Miembros inferiores  191  (46.2%)  169  (44.4%)  22  (68.8%) -

Genitales  25  (6%)  25  (6.6%)  32  (100%) -

Pies  82  (20%)  78  (20.5%)  4  (12.5%)

Abdomen  96  (23.2%)  78  (20.5%)  18  (56.3%) -

Espalda  75  (18.2%)  62  (16.3%)  13  (40.6%) -

Tórax  139  (33.7% )  114  (30%)  25  (78%) -

Tipo de quemadura

Fuego directo  195  (47.2%)  172  (45.1%)  26  (81.3%) -

Escaldadura  139  (33.6%)  135  (35.4%)  1  (3.1%) -

Eléctrica  59  (14.3%)  54  (14.2%)  5  (15.6%) -

Objetos calientes  12  (3%)  12  (3.1%)  0 -

Agentes químicos  8  (1.9%)  8  (2.1%)  0 -

Grado de quemadura

Cuarto grado  2  (0.5%)  2  (0.5%)  0 -

Segundo grado superficial  33  (7.9%)  32  (8.4%)  0 -

Segundo grado mixto  179  (43.4%)  169  (44.4%)  8  (25%) -

Tercer grado  143  (34.7%)  121  (31.8%)  22  (68.8%) -

Secuelas de quemadura  56  (13.5%)  54  (14.2%)  2  (6.2%) -

Muerte  19  (4.6%)  15  (4%)  4  (12.5%) -
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con procesos infecciosos, se asocian a la presencia de 
resistencia bacteriana y secundariamente a la falta de 
opciones terapéuticas para su erradicación. Este estu-
dio reveló una alta prevalencia de multirresistencia en 
bacilos Gram-negativos, lo cual es alarmante, ya que las 
herramientas terapéuticas disminuyen a medida que ésta 
se incrementa; por fortuna se cuenta con fármacos de 
rescate como el colistimetato; sin embargo, su uso puede 
asociarse a la aparición de toxicidad en otros órganos.

Desafortunadamente los dos principales microorga-
nismos aislados son los que se han reportado en otros 
estudios, además de un incremento en la resistencia. 
Para su control deben promoverse y perseverarse 
medidas de protección personal para el cuidado de 
los pacientes, buenas prácticas clínico-quirúrgicas, 
con especial énfasis en el lavado de manos y el uso 
de una política de control de antimicrobianos, como 
se recomienda globalmente.17,18

Los SAMR se aíslan con mucha frecuencia en 
pacientes con quemaduras y postoperados, estiman-
do una causalidad de 20 a 25% de las infecciones 
nosocomiales.19,20 El único SAMR aislado se asoció 
a infección monomicrobiana, lo cual es de llamar la 
atención, pues la epidemiología microbiana ha cam-
biado en las últimas décadas, observando una drástica 
disminución de este microorganismo y un incremento 
de los bacilos Gram-negativos.

En el caso de las infecciones polimicrobianas, 
los enterococos (E. faecalis, E. faecium, E. hirae, E. 
gallinarum) se aislaron en 11 de las 15 infecciones 
polimicrobianas, lo que corresponde a 73%, alguna 
enterobacteria se asoció a 60% de las infecciones 
polimicrobianas y en ningún caso de infección polimi-
crobiana se identifi có Candida spp.

Cabe resaltar que 100% de los aislados de C. 
albicans y C. parapsilosis (datos no mostrados) es-

enterobacterias Gram-negativo como K. pneumoniae, 
E. coli y C. freundii. Contundentemente, los microorga-
nismos mencionados se encuentran en el radar epide-
miológico hospitalario, pues además de relacionarse 

12

9

6

3

0

N
úm

. d
e 

ai
sla

do
s

P
. a

er
ug

in
os

a

A
. b

au
m

an
ni

i

E
. f

ae
ca

lis

K
. p

ne
um

on
ia

e

S
. e

pi
de

rm
id

is

C
. p

ar
ap

si
lo

si
s

E
. c

lo
ac

ae

E
. c

ol
i

C
. a

lb
ic

an
s

S
. a

ur
eu

s

E
. f

ae
ci

um

P
. fl

 u
or

es
ce

ns

S
. h

ae
m

ol
yt

ic
us

S
. m

ar
ce

sc
en

s

C
. f

re
un

di
i

E
. a

vi
um

E
. g

al
lin

ar
um

E
. h

ira
e

K
. o

xy
to

ca

Microorganismos asociados a infección del torrente sanguíneo

Figura 1.

Distribución de los microorganis-
mos aislados de hemocultivos.

Cuadro II. Descripción de microorganismos 
causantes de infección bacteriana 

polimicrobiana.

Número de 
microorganismos 

asociados a la 
infección Microorganismos

2 P. aeruginosa + E. coli
P. aeruginosa + E. faecium
P. aeruginosa + E. faecalis

E. faecium + S. epidermidis
E. coli + E. faecalis

C. freundii + E. hirae
S. aureus + E. faecalis

3 K. pneumoniae + 
E. faecalis + P. aeruginosa

E. cloacae + K. pneumoniae 
+ E. faecalis

E. coli + E. cloacae + 
E. gallinarum

K. pneumoniae + Pantoea 
spp. + S. haemolyticus

4 E. cloacae + K. oxytoca + 
E. faecalis + E. avium

K. pneumoniae + Pantoea 
spp + E. cloacae +

S. haemolyticus
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tuvieron ligados a infecciones monomicrobianas, lo 
que corresponde a 18% de las infecciones del torrente 
sanguíneo. Es interesante mencionar que reportes 
previos han señalado a C. albicans como la principal 
especie asociada a candidemia;21 no obstante, en 
nuestro centro se ha identifi cado a C. parapsilosis 
como la principal especie asociada a infecciones del 
torrente sanguíneo.

Del grupo de pacientes con infección del torrente 
sanguíneo, cuatro de éstos fallecieron y en un solo 
caso se describió como infección polimicrobiana en 
la que se aislaron E. cloacae, E. coli y E. gallinarum. 
Para poder establecer una asociación de mortalidad 
con respecto a la infección polimicrobiana, debe incre-
mentarse el tamaño de la muestra y así obtener una 
mejor correlación.

Este estudio tiene ciertas limitaciones, tales como no 
poder defi nir si otras variables como el tipo y número 
de cirugías, los apósitos utilizados o algunos otros 
procedimientos invasivos pudieron estar relacionados 
con el desarrollo de la infección y el desenlace de los 
pacientes. Tampoco fue posible defi nir el origen de 
las infecciones sanguíneas, es decir si se trataba de 
infección del torrente sanguíneo primaria o secunda-
ria, ya que a pesar de no tener algún otro foco clínico 
evidente en el momento del cultivo sanguíneo positivo, 
algunos pacientes pudieron cursar con traslación de 
algún otro sitio como digestivo o incluso piel sin tener 
una infección a este nivel, ni se cultivaron soluciones 
intravasculares. De la misma forma a la gran mayoría 
no se les realizó hemocultivo periférico por las quema-
duras en sitios de venopunción, lo cual es un criterio 

Cuadro III. Susceptibilidad de microorganismos Gram-negativos causantes 
de infección del torrente sanguíneo.

TZP CAZ CIP IMP MEM GN AK COL

N S R S R S R S R S R S R S R S R

P. aeruginosa 12 3 9 2 10 3 9 2 10 2 10 3 9 3 9 12 0

A. baumannii 6 0 6 0 6 0 6 1 5 1 5 0 6 1 5 6 0

K. pneumoniae 5 3 2 2 3 4 1 5 0 5 0 3 2 5 0 - -

E. cloacae 4 3 1 1 3 4 0 4 0 4 0 4 0 4 0 - -

E. coli 4 4 0 1 3 1 3 4 0 4 0 3 1 4 0 - -

Otras enterobacterias 5 5 0 2 3 4 1 5 0 5 0 4 1 5 0 - -

N = número de aislados; TZP = piperacilina tazobactam; CAZ = ceftazidima; CIP = ciprofloxacino; IMP = imipenem; 
MEM = meropenem; GN = gentamicina; AK = amikacina; COL = colistina; S = sensible; R = resistente.

Cuadro IV. Susceptibilidad de microorganismos Gram-positivos causantes 
de infección del torrente sanguíneo.

AMP PE ER VAN LZD C RIF CIP

N S R S R S R S R S R S R S R S R

E. faecalis 6 4 2 4 2 3 3 6 0 3 3 0 6 - - 5 1

E. faecium/E. gallinarum 3 2 0 2 0 2 0 - - 2 0 0 3 - - 2 0

S. aureus 3 - - 0 3 0 3 3 0 3 0 0 3 0 3 0 3

SAMR 1 - - 0 1 0 1 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1

SCN 7 - - 1 6 0 7 7 0 7 0 1 6 0 7 1 6

SAMR = S. aureus meticilina resistente; SCN = Staphylococcus coagulasa negativos; N = número de aislados; AMP = ampi-
cilina; PE = penicilina; ER = eritromicina; VAN = vancomicina; LZD = linezolid; C = clindamicina; RIF = rifampicina; 
CIP = ciprofloxacino; S = sensible; R = resistente.
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que se recomienda para poder apoyar la infección 
de dispositivos vasculares invasivos a los que estos 
pacientes están frecuentemente expuestos. Sin em-
bargo, los datos nos dan una amplia visión de los mi-
croorganismos bacterianos que se asocian a pacientes 
postquemadura, lo que muestra posibles alternativas 
en el tratamiento y prevención a infecciones en este 
tipo de pacientes.

Por lo tanto, las infecciones del torrente sanguíneo 
en pacientes con quemaduras se relacionan con la pro-
longación de estancia hospitalaria y se presentan con 
mayor superfi cie corporal. P. aeruginosa multifármaco 
resistente es el principal microorganismo implicado en 
este padecimiento.
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