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RESUMEN 
 

 
Objetivo: Determinar los factores asociados al desarrollo de infecciones 

intrahospitalarias en adultos Gran quemados en el Hospital Nacional Daniel 

Alcides Carrión del Callao durante el periodo 2014-2019. 
Métodos: Observacional, Retrospectivo, Analítico, Transversal, Cuali- cuantitativo 

y de estadística inferencial. Para la muestra se tomó el total de pacientes Gran 

quemados en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión del Callao, durante el 

periodo 2014-2019, los cuales fueron 45. En cuanto a la recolección de datos, se 

realizó mediante la revisión de historias clínicas antiguas de pacientes que 

cumplieron con los criterios de inclusión. En el análisis bivariado, para determinar 

la asociación con las infecciones intrahospitalarias, se utilizó  la prueba de 

correlación de Pearson y las pruebas U de Mann Whitney o la prueba de Kruskal 

Wallis; con un intervalo de confianza de 95% y un p<0.05 considerado como 

significativo. 
Resultados: Se obtiene una incidencia acumulada de infectados de 28.89%. En 

el análisis bivariado se encontró que los factores asociados al desarrollo de 

infecciones intrahospitalarias fueron las quemaduras localizadas en genitales (RR 

11.6; IC95% 3.90-34.84; p<0.001), la hipoalbuminemia (RP 0.07; IC95% 0.03-

0.16; p=<0.001), el porcentaje de superficie corporal total quemada (RP 92.9; 

IC95% 2.78-310; p=0.011) y la edad (RP 1.02; IC95% 0,98-1,05; p=0.017) de los 

pacientes. 
Conclusiones: Los principales factores asociados al desarrollo de infecciones 

intrahospitalarias en pacientes Gran quemados fueron las quemaduras en 

genitales, la hipoalbuminemia, el porcentaje de superficie corporal total quemado 

y la edad de los pacientes. 
Palabras clave: Quemaduras, infecciones nosocomiales, hipoalbuminemia, 

genitales. 

 

 



ABSTRACT 
 

 
Objective: To determine the factors associated with the development of intra-

hospital infections in seriously burned adults at the Daniel Alcides Carrión del 

Callao National Hospital during the 2014-2019 period. 
Methods: Observational, Retrospective, Analytical, Cross, Quali-Quantitative and 

Inferential Statistics. For the sample, the total number of Great Burns patients at 

the Daniel Alcides Carrión del Callao National Hospital was taken, during the 

period 2014-2019. Data collection was performed by reviewing old medical 

records of patients who met the inclusion criteria. In the bivariate analysis, to 

determine the association with in-hospital infections, the Pearson correlation test 

and the Mann Whitney U tests or the Kruskal Wallis test were used; with a 95% 

confidence interval and p <0.05 considered significant. 
Results: A cumulative incidence of infected of 28.89% is obtained. In the bivariate 

analysis, it was found that the factors associated with the development of in-

hospital infections were localized burns on the genitals (PR 11.6; 95% CI 3.90-

34.84; p <0.001), hypoalbuminemia (PR 0.07; 95% CI 0.03-0.16; p = <0.001), the 

percentage of total body surface area burned (PR 92.9; 95% CI 2.78-310; p = 

0.011) and age (PR 1.02; 95% CI 0.98-1.05; p = 0.017) of patients. 
Conclusions: The main factors associated with the development of hospital 

infections in Great Burns patients were burns on the genitals, hypoalbuminemia, 

the percentage of total body surface burned and the age of the patients. 
Key words: Burns, Nosocomial infections, hypoalbuminemia, genitals. 

 
 
 

 
 
 
 



INTRODUCCIÓN  
 
 
Las infecciones por quemaduras constituyen una de las principales y más graves 

complicaciones a las que debe hacer frente el paciente quemado, debido a su 

elevada frecuencia y a las nefastas consecuencias que suelen acarrear. Por esta 

razón, la presencia de infecciones y cuadros sépticos se encuentran dentro de los 

factores que más inciden en la morbilidad y mortalidad asociada a quemaduras.  

 

Las infecciones de carácter intrahospitalario suelen producirse mayormente 

durante el período agudo posterior a la lesión, razón por la cual  para catalogar la 

presencia de una infección en un paciente quemado, como una infección que se 

produjo a consecuencia de su estadía en el hospital, se debe contar con un cultivo 

positivo obtenido de una muestra de secreción de la herida del paciente, la cual 

debe haber sido realizada 48 horas después del ingreso; otra opción es que no 

necesariamente deben cumplirse estas 48 horas, sino que, de aislarse la 

presencia de agentes patógenos multirresistentes mediante un cultivo positivo y 

una prueba de resistencia antimicrobiana, puede considerarse como una infección 

adquirida dentro de las instalaciones del hospital. 

 

La susceptibilidad a las infecciones por parte de estos pacientes, sumada a la 

creciente resistencia a los antibióticos, colocará al paciente quemado en un mayor 

riesgo de contraer infecciones por organismos resistentes a múltiples fármacos y 

por ende a un tratamiento antibiótico más agresivo y a una mayor estancia 

hospitalaria. Esta susceptibilidad a las infecciones en el paciente quemado, se 

debe a la gran pérdida de la barrera cutánea causada por quemaduras extensas, 

al déficit del sistema inmune, a la gran colonización bacteriana existente sobre la 

superficie cutánea, a una mayor probabilidad de translocación bacteriana 

gastrointestinal, entre otros factores. Todos estos, van a contribuir a que las 

heridas se infecten o se desencadenen infecciones generalizadas como la sepsis, 

la cual es causante de aproximadamente el 73% de todas las muertes registradas 

en los primeros 5 días posteriores a producida la quemadura. 

 



En el caso del paciente Gran Quemado que desarrolla una infección 

intrahospitalaria, el proceso de recuperación suele ser desafiante y prolongado, 

debido no solo a la gravedad de la quemadura sino, sino a que la presencia de 

infecciones agravaría la discapacidad funcional y la tensión emocional a la que se 

ve sometido el paciente e incluso ocasionando trastornos incapacitantes que 

reducirían significativamente su calidad de la vida. Es por eso que este trabajo 

está orientado a reconocer aquellos factores que se asocian más frecuentemente 

al desarrollo de este tipo de infecciones, para así poder ejecutar medidas de 

prevención inmediatas, las cuales han de influir positivamente en el pronóstico de 

los pacientes. 
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CAPÍTULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION 
 

1.1 Planteamiento del problema 
 
En la actualidad, las quemaduras se han convertido en una de las principales 

causas de mortalidad asociadas a infecciones a nivel mundial, estas lesiones 

traumáticas ocasionan daño en piel y mucosas, el cual puede deberse a 

diferentes agentes  físicos, biológicos o químicos que pueden causar alteraciones 

que van desde un eritema local hasta la destrucción total del tejido 1 . 

 

Esta situación constituye un importante problema de salud pública en diferentes 

países a nivel mundial, y sus aspectos epidemiológicos varían de una comunidad 

a otra. Anualmente en los Estados Unidos ocurren dos millones de accidentes por 

quemaduras, de los cuales 130,000 requerirán de hospitalización y un aproximado 

de 70,000 requerirá atenderse en centros especializados de quemados2,3. En 

países de Latinoamérica se tiene un estimado de 300 pacientes quemados por 

cada 100,000 habitantes al año4,5. En el Perú, solo en el Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza se encontró que al año ingresan unos 80 pacientes a la unidad 

de quemados, de los cuales un 17 % posee un alto grado de mortalidad y en un 

50% de los casos fueron causados por agentes térmicos directos6. 

 

Las quemaduras van a generar pérdida de piel y necrosis de los tejidos; esta 

necrosis junto con las secreciones de la herida favorecerá la colonización y  

proliferación de distintos tipos de gérmenes.  Además de todo esto, el paciente 

quemado posee una respuesta inmune notablemente disminuida, tanto celular 

como humoral y un catabolismo incrementado, los cuales se encuentran 

directamente relacionado con la cantidad de Superficie Corporal Total Quemada 

(SCQ)7. 

 

Se considera Gran quemado (GQ)  a todo paciente con un Índice de gravedad de 

Garcés (IG) > 70 puntos o con quemaduras de espesor intermedio (AB) o 

profundas (B) de > 20% de SCQ según la escala de Benaim ABA, paciente > 65 



 

años con 10% o más de quemadura AB o B, paciente con quemaduras 

respiratorias o por inhalación de humo, paciente con quemaduras eléctricas por 

alta tensión, paciente quemado politraumatizado y/o con patologías graves 

asociadas8. 

 

El enfermo GQ comparte la misma susceptibilidad que poseen los pacientes en 

estado  crítico para contraer infecciones bacterianas y fúngicas. Esto se debe a la  

pérdida de la barrera cutánea causada por quemaduras extensas, al déficit del 

sistema inmune, la gran colonización bacteriana existente en la superficie 

cutánea, la mayor probabilidad de translocación bacteriana gastrointestinal, la 

mayor estancia hospitalaria sumada a los procedimientos terapéuticos invasivos 

realizados y el uso de hidroterapia u otras terapias tópicas. Todos estos factores 

van a contribuir a que las heridas se infecten o se desencadenen infecciones 

generalizadas como la sepsis7. 

 

Una infección intrahospitalaria (IIH) se cataloga como tal debido a la presencia de 

un cultivo de secreción de la herida que positivo posterior a las primeras 48 horas 

del ingreso del paciente o bien en un tiempo menor, pero que cuente con la 

presencia de agentes patógenos multirresistentes identificados mediante cultivo 

positivo y una prueba de resistencia antimicrobiana9. La susceptibilidad a las 

infecciones por parte del paciente quemado, sumada a la creciente resistencia a 

los antibióticos coloca al paciente quemado en un mayor riesgo de contraer 

infecciones por organismos resistentes a múltiples fármacos10. 

 

El empleo inadecuado de la terapia tópica o una demora en la utilización de la 

misma puede favorecer la colonización de la herida por parte de bacterias gram- 

positivas durante las primeras 48 horas que le siguen a la quemadura, en estas 

incluso pueden sobreañadirse bacterias oportunistas gram-negativas poseedoras 

de una mayor capacidad invasiva11,12. 

 

El quemarse, puede afectar todos los aspectos de la vida de una persona, ya que 

deja los sobrevivientes con serias desventajas tanto físicas como psicosociales. El 

aspecto desfigurado como consecuencia de una lesión térmica, producirá una 



 

estigmatización que puede repercutir gravemente en la vida social del paciente13.  

 

En el caso de los pacientes GQ, el proceso de recuperación suele ser desafiante 

y prolongado, debido no solo a la gravedad de la quemadura sino también a la 

alta probabilidad de contraer IIH, las cuales agravarían la discapacidad funcional y 

la tensión emocional a la que se ve sometido el paciente e incluso ocasionando 

trastornos incapacitantes que reducirían significativamente su calidad de la vida. 

Es por eso que es importante reconocer aquellos factores que se asocian al 

desarrollo de este tipo de infecciones, para así poder ejecutar medidas de 

prevención inmediatas, las cuales influirán positivamente en la supervivencia de 

pacientes con este tipo de quemaduras. 

 

1.2 Formulación del problema 
 

¿Cuáles son los Factores asociados al desarrollo de infecciones intrahospitalarias 

en los pacientes gran quemados en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 

del Callao durante el periodo 2014-2019? 

 

1.3 Justificación de la investigación  
 

Las quemaduras constituyen un motivo importante de consulta y hospitalización a 

nivel mundial, por ser el causante de diversos grados de incapacidad e incluso la 

muerte en algunos pacientes. El manejo del paciente quemado sigue 

constituyendo un desafío debido al carácter polimórfico de su clínica, a la amplia 

variedad de tratamientos, a su prolongada evolución y a su alto costo tanto 

económico como social14. 

 

Las infecciones intrahospitalarias representan una de las complicaciones más 

frecuentes y temidas en los pacientes quemados, siendo además uno de los 

factores más importantes asociados a su morbimortalidad, lo cual  puede derivar 

en un retraso de la curación de las quemaduras, bacteriemia, sepsis y finalmente 

a la disfunción multiorgánica9. Se estima que la mitad de todas las muertes por 



 

quemaduras se deben a este tipo de infecciones, dentro de las cuales las 

quemaduras más grandes y por inhalación se asocian a una mayor incidencia de 

las mismas 15. 

 

Diversos estudios 9 -11 señalan que la estadía prolongada de los pacientes con 

infecciones intrahospitalarias constituyen el principal factor contribuyente al costo 

hospitalario. Este tipo de infecciones no solo aumentan los costos directos para 

los pacientes sino también los indirectos, debido a las horas de trabajo perdido, al 

uso incrementado  de medicamentos, a la necesidad de aislar al paciente y al 

mayor uso de estudios de laboratorio con la finalidad de obtener un diagnóstico. 

Por si fuera poco, agravan el desequilibrio existente entre la asignación de 

recursos destinados a la atención primaria y secundaria debido a que se desvían 

estos escasos fondos para cubrir el tratamiento de estas afecciones 

potencialmente prevenibles16. 

 

Es por ello que resulta imprescindible identificar qué factores, tanto 

epidemiológicos como clínicos, podrían estar implicados en el desarrollo de 

dichas infecciones. La identificación de estos factores permitirá realizar un mejor 

manejo del paciente gran quemado, con la finalidad de ejecutar medidas de  

prevención secundaria y poder mejorar el pronóstico de este tipo de pacientes 

cuya letalidad es elevada17. De esta manera se lograrán evitar también todos los 

efectos indeseables que se asocian a las quemaduras y de igual manera se 

conseguirá una disminución con respecto a los gastos médicos, tales como las 

hospitalizaciones prolongadas, medicamentos costosos, etc. 

 

Por tal motivo existe la imperiosa necesidad de desarrollar esta investigación, 

cuyos resultados constituirán un significativo aporte debido a la escasez de 

modelos diseñados para la predicción de infecciones, lo cual exige el desarrollo 

de nuevas estrategias dirigidas a prevenir y combatir las infecciones que llevan a 

una alta incidencia de complicaciones en un paciente tan susceptible como lo es 

el paciente gran quemado. 

 



 

1.4 Delimitación del problema 
 

Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico clínico de Gran quemado, que 

sean hospitalizados en el  Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión del Callao, 

entre julio de 2014– agosto de 2019. 

 

Línea de investigación 
 

El presente estudio se encuentra dentro de las prioridades nacionales según el 

Instituto Nacional de Salud, para el periodo 2015- 2021. Se tiene como línea 

prioritaria nacional: Enfermedades transmisibles e infecciones intrahospitalarias, y 

el tema priorizado es: Promoción y prevención de la salud. En cuanto a las 

prioridades respecto a temática de investigación, contempladas por la URP, el 

presente estudio se encontraría dentro del área correspondiente a: Ciencias 

Clínicas. 

 

1.5 Objetivos 
 

Objetivo general: 
 
Determinar los factores asociados al desarrollo de infecciones intrahospitalarias 

en adultos Gran quemados en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión del 

Callao durante el periodo 2014-2019. 

 

Objetivos específicos:  
 

1) Determinar si la edad es un factor asociado al desarrollo de infecciones 

intrahospitalarias en Gran quemados. 

2) Determinar si la hipoalbuminemia es un factor asociado al desarrollo de 

infecciones intrahospitalarias. 

3) Determinar si las comorbilidades son un factor asociado al desarrollo de 

infecciones intrahospitalarias en Gran quemados. 



 

4) Determinar si el porcentaje de superficie corporal quemada es un factor 

asociado al desarrollo de infecciones intrahospitalarias en Gran quemados. 

5) Determinar si la localización de la quemadura es un factor asociado al 

desarrollo de infecciones intrahospitalarias en Gran quemados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

CAPÍTULO II MARCO TEÓRICO 
 

2.1 Antecedentes de la investigación 
 

• Guo, HaiLei et al 18 en su estudio “Utilizando un modelo de riesgo y 
multiestatal para estimar el impacto de la infección nosocomial en la 
duración de la estadía y la mortalidad en pacientes con quemaduras 
en el sudeste de China”, cuyo objetivo de estudio fue evaluar los 

impactos de las infecciones nosocomiales(IN) en la duración de la estadía 

y la mortalidad hospitalaria en pacientes con quemaduras utilizando un 

modelo multiestatal, dio como resultado que el 15.8% del total de pacientes 

con quemaduras sufrieron IN y la densidad de incidencia de IN fue de 9.6 

por 1000 pacientes-días. Además, las IN aumentaron significativamente la 

tasa de mortalidad, la probabilidad acumulada de muerte para pacientes 

con IN fue mayor que para aquellos sin IN y los días de estancia 

hospitalaria adicionales debido a las IN fue de 17.68 días. Como conclusión 

se obtuvo que las IN se asocian con una mayor incidencia acumulada de 

muerte por quemaduras y una mayor cantidad de días de estancia 

hospitalaria en pacientes con quemaduras. 

 

• Van Duin, David et al 19 en su estudio: “Cronología de infecciones y 
agentes patógenos asociados a la atención médica después de 
lesiones por quemaduras” describe la línea de tiempo de infecciones y 

patógenos después de quemaduras, en donde se encontró que el 7% de 

los pacientes desarrollaron una infección intrahospitalaria (IIH), de los 

cuales el 33% tuvo más de un episodio de IIH. Además, de 1.788 

aislamientos bacterianos, el 44% cumplió los criterios para resistencia a 

múltiples medicamentos y el 23% para resistencia a medicamentos 

extensa. En  conclusión, las bacterias tienden a volverse cada vez más 

resistentes, a medida que aumenta el tiempo desde el ingreso. 

 

• Issler- Fisher, Andrea et al 20 en su estudio: “Factores de riesgo y el 
efecto de la colonización por MRSA en los resultados clínicos de 



 

pacientes con quemaduras graves” encontró que de 357 pacientes 

quemados, 57 (16%) dieron positivo para MRSA.  Estos pacientes con 

MRSA positivo tenían un área de superficie total de quemaduras mediana 

más alta (15%) , más ingresos a la UCI (54%), mayor estadía en la UCI, 

requirieron más operaciones y tuvieron una mayor duración de la estancia 

hospitalaria. Además, la positividad de MRSA fue un predictor 

independiente significativo del aumento de la duración de la estadía; a su 

vez las comorbilidades cardíacas y una exposición más prolongada al 

ambiente hospitalario, aumentaron la probabilidad de positividad para 

MRSA. 

 

• Vickers, Mark et al 21 en su estudio: “Factores de riesgo de infección por 
gramnegativos multirresistentes en pacientes con quemaduras: 
infección por gramnegativos MDR en quemaduras”, cuyo objetivo de 

estudio fue identificar los factores de riesgo para la infección por patógenos 

gramnegativos MDR en pacientes con quemaduras críticamente 

ingresados en una unidad de cuidados intensivos (UCI) de referencia 

superior en Australia. En este estudio se encontró que los factores que 

aumentaron el riesgo de infección por MDR Gram negativo incluyeron  el 

tamaño de la quemadura de espesor parcial superficial, la exposición 

previa a meropenem, colonización por gérmenes gramnegativos  al ingreso  

y la escarotomía. 

 

• Strassle, Paula et al 15 en su estudio: “Factores de riesgo para 
infecciones asociadas a la atención médica en pacientes adultos con 
quemaduras” se encontró  que los pacientes con 5% -10% del área total 

de superficie corporal (ATSC) tenían casi 3 veces más probabilidades de 

adquirir una infección intrahospitalaria(IIH) ; los pacientes con 10% –20% 

de ATSC  tenían> 6 veces más probabilidades de adquirir un IIH ; y los 

pacientes con más del  20% de ATSC  tenían> 10 veces más 

probabilidades de adquirir un IIH. Además, también se encontró que los 

pacientes con lesión por inhalación tenían 1,5 veces más probabilidades de 

adquirir un IIH. Como conclusión de este estudio se obtuvo que las 



 

quemaduras más grandes y las lesiones por inhalación se asociaron a una 

mayor incidencia de IIH. 

 

• ALfadli, Mariam et al 22 en su estudio: “Factores de riesgo y distribución 
de MDRO entre pacientes con infección de heridas por quemaduras 
asociadas a la asistencia sanitaria” se encontró que el área total de 

superficie corporal (ATSC)> 35% afectada y la duración de la estadía de 

más de 14 días fueron factores de riesgo estadísticamente significativos 

para la infección asociada a la atención médica en quemaduras. Además, 

los organismos resistentes a múltiples fármacos compusieron el 65.85% de 

los aislamientos positivos. 

 

• Yan, Shuangchun et al 23 en su estudio: “Predicción de infecciones 
múltiples después de un traumatismo por quemaduras graves: un 
estudio de cohorte prospectivo”, cuyo objetivo de estudio fue desarrollar 

modelos predictivos para el triaje temprano de pacientes con quemaduras 

basados en hipersensibilidad a infecciones repetidas.  En este estudio se 

concluyó que el  triaje temprano de los pacientes con quemaduras más 

susceptibles a las infecciones se puede hacer usando características 

clínicas y/o firmas genómicas. Esta firma genómica sugiere que los nuevos 

conocimientos sobre la fisiopatología de la hipersensibilidad a la infección 

pueden conducir a nuevos objetivos terapéuticos o profilácticos 

potenciales. 

 

• Van Langebeld, Ilse et al 10 en su estudio: “Resistencia a múltiples 
fármacos en pacientes quemados: un estudio retrospectivo sobre el 
impacto de la resistencia a los antibióticos en la supervivencia y la 
duración de la estadía” cuyo objetivo fue evaluar el impacto de las 

infecciones por MDRO en la supervivencia y la duración de la estancia 

hospitalaria, así como examinar el papel de estos organismos en el 

desarrollo de complicaciones, como daño renal agudo, sepsis y MODS. Se 

encontró que las infecciones con MDRO están asociadas con un mayor 



 

número de procedimientos quirúrgicos, mayor duración de la ventilación 

mecánica, más días de antibióticos y mayor hospitalización. 

 

• Sanchez- Hidalgo, Leyanis et al 24 en su estudio: “Morbimortalidad por 
quemaduras en el Hospital Universitario "General Calixto García" 
(2013-2015)”, cuyo objetivo fue describir el comportamiento de la 

morbimortalidad por quemaduras en pacientes ingresados en la unidad de 

quemados del Hospital Universitario "General Calixto García". Se observó 

una relación altamente significativa entre el estado al egreso y la edad, el 

porcentaje de superficie corporal quemada, el pronóstico de vida y la 

estadía hospitalaria. 

 

• Colín- Castro, Claudia et al 25 en su estudio: “Microorganismos 
bacterianos asociados a infección del torrente sanguíneo en 
pacientes con quemaduras de un centro de referencia de la Ciudad de 
México” se encontró que el promedio de porcentaje de superficie corporal 

quemada (%SCTQ) fue de 38% para el grupo con infección; la mediana de 

días de hospitalización de este grupo fue de 66 días. Al comparar 

estadísticamente las variables antes mencionadas, se observó significancia 

en %SCTQ y días de hospitalización con los pacientes que no 

desarrollaron infección del torrente sanguíneo. Además, 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. 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. 

 

• Bunnell, Kristen et al 26 en su estudio: “Neumonía por 
Staphylococcusaureus resistente a la meticilina en pacientes con 
traumatismos críticos y quemaduras: un estudio de cohorte 
retrospectivo” cuyo objetivo de estudio fue determinar la incidencia de la 

neumonía por MRSA en la neumonía de inicio temprano y tardío e 



 

identificar los factores de riesgo de MRSA en la unidad de cuidados 

intensivos (UCI) por quemaduras por trauma. En este estudio se encontró 

que la mayoría de los pacientes con MRSA tenían al menos un factor de 

riesgo conocido, como la falta de vivienda, el abuso de sustancias y la 

recepción de antibióticos de amplio espectro. 

 

• Ün, Sitki et al 27 en su estudio: “Investigación de prevalencia y factores 
de riesgo de infecciones del tracto urinario adquiridas en el hospital 
en pacientes con quemaduras graves”, cuyo objetivo de estudio fue 

investigar la incidencia y los factores de riesgo de infecciones 

nosocomiales en pacientes con quemaduras graves. Se encontró que 

existe una correlación estadísticamente significativa entre la DM, la 

duración del cateterismo y el cuidado del catéter y la infección del tracto 

urinario adquirida en el hospital. 

 

• Miquet Romero, Luz et al 28 en su estudio: “Infección local de la 
quemadura y estado nutricional”, cuyo objetivo de estudio fue establecer 

la asociación entre la ocurrencia de infección local de la quemadura y el 

riesgo de desnutrición. Se encontró que el 71.0% de los pacientes sufrió 

pérdida aguda de peso corporal y el 64.5% de los pacientes mostró cultivos 

positivos. Además, la pérdida aguda de peso se asoció fuertemente con la 

presencia de infección en la herida, ya que el porcentaje de infección en 

desnutridos fue del  91.0%. 

 

• Weber, David et al 29 en su estudio: “Infecciones asociadas a la 
asistencia sanitaria entre pacientes en una unidad de cuidados 
intensivos de quemaduras grandes: incidencia y patógenos, 2008-
2012”, se encontró que los sitios más comunes de infecciones 

intrahospitalarias (IIH) que ocurren entre los pacientes con quemaduras 

fueron las vías respiratorias (44.44%), tracto urinario (21.85%), otro 

(21.11%), torrente sanguíneo (11.85%) e infecciones del sitio quirúrgico 

(0.74%). Es necesario mencionar que la traqueobronquitis representó el 

44% de todas las infecciones respiratorias.  



 

 

• Michelle Jhoely, Iñiguez Lalangui 30 en su tesis “Etiología de las 
quemaduras y perfil microbiológico de muestras de pacientes de la 
Unidad de Quemados del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad 
de Loja”, cuyo objetivo fue determinar la etiología de las quemaduras y su 

perfil microbiológico. En el que se encontró que el 69,8% corresponde a 

quemaduras térmicas, el 28,3% a quemaduras eléctricas y el 1,9% a 

quemaduras químicas. Además, se evidenció que en un 40,9% no existió 

crecimiento bacteriano, mientras que en las quemaduras de etiología 

térmica, se demostró que  en el 9,4% existió crecimiento de 

Staphylococcus haemolyticus; en las de etiología eléctrica el 5,7 % 

corresponde a Pseudomona aeruginosa; y, finalmente en las de etiología 

química el 1,9% corresponde a Staphylococcus haemolyticus. Como 

conclusión se obtuvo que la mayoría de las quemaduras son de etiología 

térmica y que el microorganismo que se aisló en mayor porcentaje fue el 

Staphylococcus haemolyticus. 

 

• Ramón Alfonso, Morales Sequeira 31 en su tesis: “Características 
generales de los pacientes quemados atendidos en el Servicio de 
Cirugía Plástica y Reconstructiva en el Hospital Escuela Antonio 
Lenin Fonseca Enero 2016 a Diciembre 2016”, cuyo objetivo fue 

describir las características principales de los pacientes ingresados a la 

unidad de quemados en dicho período. Se encontró que el grupo etáreo 

más afectado fue el de 40 a más años con un 32.5%, con predominio del 

sexo masculino en un 60%  y como escenario donde se produjo la lesión lo 

encabeza el ambiente laboral con 51.25%  seguido del ambiente 

domiciliario con 23.75%. 

 

• Martin Guillermo, Wiegering Cecchi 17ensutesis: “Factores pronóstico de 
las complicaciones en el paciente gran quemado. Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza 2010 – 2013” cuyo objetivo de estudio fue identificar 

los factores de riesgo que incidían en las complicaciones o la muerte del 

paciente Gran quemado. En este trabajo se encontró  que a mayor edad, el 



 

porcentaje de mortalidad es mayor; las quemaduras ocasionadas por fuego 

son las más graves y causantes de las más altas tasas de mortalidad; los 

factores sexo, profundidad y agente causal, no son determinantes en la 

mortalidad de manera aislada; sin embargo, los factores edad, extensión 

de la quemadura, presencia de injuria Inhalatoria, tiempo de demora en la 

atención del paciente, tiempo de inicio de la primera intervención 

quirúrgica, tiempo de inicio de la cobertura cutánea y presencia de 

hipoalbuminemia, si son factores determinantes en la mortalidad del 

paciente quemado. 

 

• Jhonatan Sharly Vega Montalvo 32 en su tesis: “Asociación entre los 
factores de riesgo en quemaduras de III grado y la morbi-mortalidad 
en pacientes gerontes en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el 
año 2017” cuyo objetivo de estudio fue determinar la asociación entre los 

factores de riesgo en quemaduras de III grado y la morbi-mortalidad en 

gerontes en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el año 2017. Se 

encontró que no existe una asociación entre el agente causal, la 

localización, la superficie corporal comprometida y la morbi-mortalidad; sin 

embargo si existió asociación entre la estancia hospitalaria y la morbi-

mortalidad. 

 

• Rommel Adolfo Rojas Ruiz y Karin Eliana Roque Vega 33 en su tesis: 

“Factores Asociados al Desarrollo de Infecciones Intrahospitalarias 
en Pacientes Quemados del Servicio de Cirugía Reconstructiva y 
Quemados en HDLM - Enero - 2012 - Diciembre 2016” cuyo objetivo de 

estudio fue identificar los factores asociados al desarrollo de infecciones 

intrahospitalarias en pacientes quemados. Se encontró que los factores 

asociados al desarrollo de infecciones intrahospitalarias en pacientes 

quemados fueron la estancia hospitalaria prolongada, II grado profundo y III 

grado, superficie corporal quemada y el agente causal. 

 

 

 



 

2.2 Bases teóricas 
 

Quemaduras 
 

Las quemaduras son lesiones producidas en la piel u otro tejido orgánico 

causadas principalmente por el calor, la radiación, la radioactividad, la 

electricidad, la fricción o por el contacto con productos químicos 34. Todos estos 

agentes pueden provocar, desde alteraciones funcionales, hasta la destrucción 

tisular total e irreversible. Siendo la piel el principal órgano afectado por este tipo 

de lesiones 14. 

 

Profundidad de la quemadura 
 

La profundidad de la quemadura constituye un factor determinante para la 

evolución clínica que seguirá el proceso. Los elementos utilizados para la 

clasificación, incluyen la incolumidad de la membrana basal, la permeabilidad de 

los plexos dérmicos, el mantenimiento de las terminaciones sensitivas y de las 

faneras. Una de las clasificaciones que más se utilizan en nuestro medio 

actualmente es la de Benaim, que divide a las quemaduras en 3 tipos 35: 

 

•    Quemaduras tipo A: Son aquellas que afectan la epidermis y en ocasiones 

la dermis papilar, estas a su vez se pueden dividir en 2 tipos.  

Las quemaduras A eritematosas, en cuales hay una vasodilatación del 

plexo dérmico superficial, por lo que se observa la piel enrojecida, seca y 

turgente. Hay irritación de las terminaciones nerviosas, lo cual produce 

escozor, prurito y dolor. El mantenimiento de la capa germinativa permite la 

epitelización en 7 a 10 días. Este tipo de quemadura caracteriza a la típica 

quemadura solar de playa.  

En las quemaduras A flictenulares, además de la vasodilatación, se 

produce un incremento de la permeabilidad del plexo dérmico superficial, 

con formación de flictenas y edema. Se produce un eritema cutáneo y la 

irritación de las terminaciones nerviosas hacen que sean muy dolorosas. 

Suelen reepitelizar en 10 a 14 días.  



 

•    Quemaduras tipo AB: En este tipo de quemaduras existe una destrucción 

de la epidermis y de la dermis papilar, conservándose solo la dermis 

reticular y porciones profundas de los anexos cutáneos. El plexo dérmico 

superficial se trombosa, mientras que el profundo se encuentra 

vasodilatado y con la permeabilidad incrementada. Presenta una 

apariencia blanquecina, la cual al cabo de 10 días forma una escara 

intermedia. Las terminaciones nerviosas superficiales también se ven 

afectadas, por lo que son poco dolorosas. Su evolución es dinámica y 

depende del potencial de regeneración de los anexos remanentes, por lo 

que pueden evolucionar a la epidermización (ABA) o a la profundización 

(ABB). Aquellas que epidermizan lo hacen en un plazo de 14 a 21 días, sin 

embargo, debido a la fragilidad del epitelio e resultado estético suele ser 

regular. 

 

•    Quemaduras tipo B: En estas existe una destrucción total de la piel 

incluyendo los anexos, trombosis de los plexos dérmicos superficial y 

profundo y de las terminaciones nerviosas, por lo que son indoloras. La piel 

se ecuentra acartonada, dura, sin turgor y tiene una coloración blanco 

grisácea, lo cual origina una escara. 

 

Existe otra clasificación que también es ampliamente empleada, la de Converse-

Smith , la cual divide a las quemaduras en grados 36.  

Las de primer grado equivaldrían a las de tipo A eritematosas de Benaim. Las de 

segundo grado superficial equivaldrían a las de tipo A flictenulares. Las de 

segundo grado profundo equivaldrían a las de tipo AB y por último, las de tercer 

grado a las de tipo B. 

 

Extensión de la quemadura 
 
La extensión de la quemadura debe ser determinada con la mayor exactitud 

posible, ya que de ella depende en gran medida la posibilidad de shock y 

compromiso sistémico del paciente, siendo además un criterio básico para poder  

establecer el pronóstico vital. La extensión se expresa como el porcentaje de 



 

superficie corporal quemada y para su cálculo suele emplearse la fórmula de 

PulaskyTennison (regla de los 9), la regla de la palma y dedos de la mano (1% de 

la superficie corporal) y diagramas de superficie corporal, tales como el de  Lund y 

Browder 37. 

 
Localización de la quemadura 

 

La localización del área quemada tiene gran importancia en el pronóstico estético 

y funcional del paciente, por lo cual es posible señalar ciertas zonas especiales, 

que son todas aquellas con un alto potencial de producir secuelas y que no tienen 

la capacidad de ser áreas dadoras de injertos. Estas corresponden a la cara y 

cuello, manos y pies, pliegues de flexión,  mamas, genitales y las regiones 

periorificiales. Las zonas generales o neutras, son aquellas que poseen poco 

movimiento, con menor posibilidad de retracción y, por ende, de secuelas 

funcionales y que al mismo tiempo no comprometen áreas estéticamente 

importantes 14. 

 
Agente etiológico 

 

Es necesario que se establezca el agente etiológico y las circunstancias en las 

que se produjo la quemadura, ya que de estos dependerá en gran medida el 

enfoque terapéutico que se le brindara al paciente. Además, no debemos olvidar 

que estos factores podrían llegar a tener grandes repercusiones médico legales 
14. 

 

Fisiopatología 
 
En las quemaduras es posible diferenciar tres áreas concéntricas. Ubicada de 

manera central,  se encuentra la zona de coagulación o de necrosis. Rodeando 

esta zona, se encuentra la zona de éstasis, la cual presenta alteraciones de la 

microcirculación. Finalmente el área más hacia la periferie es la zona de 

hiperemia, en la que existe vasodilatación. 

En las quemaduras graves se produce una respuesta sistémica, debido a la 



 

liberación de sustancias vasoactivas que se liberan a la circulación 

(catecolaminas, glucocorticoides, angiotensina, vasopresina, interleuquinas, etc). 

Estas alteraciones logran llegar a su máxima expresión en el paciente gran 

quemado, término que se asigna cuando existe una extensa superficie quemada, 

en general superior al 20%, produciéndose una grave desestabilización del medio 

interno, la cual requerirá medidas de tratamiento intensivas 14. 

 
Criterios de hospitalización 

 

Se debe hospitalizar a aquellos pacientes quemados que cumplan con alguno de 

los siguientes criterios: 

 

• Quemaduras AB mayores de 15% en adultos. 

• Quemaduras B circulares en el tórax, cuello o extremidades. 

• Quemaduras B que requieran injerto. 

• Quemaduras AB y B de zonas especiales. 

• Quemaduras de vía aérea. 

• Quemaduras eléctricas. 

• Quemaduras químicas. 

• Cuando existen lesiones concomitantes. 

• Cuando existe patología asociada. 

• Quemaduras infectadas al momento de consultar. 

 

Daño respiratorio 
 
La presencia de compromiso respiratorio en un paciente quemado está asociada 

a la inhalación de gas caliente y de partículas, producto de la combustión 

incompleta de materiales sintéticos como poliuretano o cloruro de polivinilo, y que 

se presenta en incendios de habitación. Este tipo de lesión se relaciona 

directamente con una elevada morbimortalidad, siendo en múltiples casos difícil 

de diagnosticar de manera precoz 38,39. En ocasiones puede producirse un distrés 

respiratorio en el paciente, debido a que algunas de estas partículas poseen 

acción cáustica sobre la mucosa de la vía aérea. El diagnóstico de este tipo de 



 

lesiones se realiza fundamentalmente a través de una fibrobroncoscopia, la cual 

permite realizar un lavado y aspiración de partículas. Además,  existe daño 

asociado a toxicidad sistémica, la cual es causada por la inhalación de gases  

como el monóxido de carbono, dióxido de carbono y el cianuro. El tratamiento de 

estos pacientes se basa fundamentalmente en el adecuado manejo de la vía 

aérea y la oxigenación 14. 

 

Índice de gravedad de Garcés 
 
El pronóstico vital en el paciente quemado está determinado por múltiples 

factores. Mario Garcés propuso una fórmula para establecer el pronóstico de un 

quemado 40: 

 

TABLA 1: ÍNDICE DE GRAVEDAD DE GARCÉS 
 

I. de gravedad = Edad (mínimo 20 años ) + (% Q A x 1) + (%Q AB x 2) + (%Q B x 3) 

21 - 40 

41 - 70 

71 - 100 

101 - 150 

Más de 150 

Leve Sin riesgo vital 

Moderado in riesgo vital, salvo enfermedad agravante 

Grave Fallece menos del 50% 

Crítico Fallece más del 50% 

Mortal Sobrevida excepcional 

 
Tomado de: Castillo D. P. Quemaduras: Conceptos para el médico general. Cuad Cir [Internet]. diciembre de 2003                                       
[citado 5 de septiembre de 2019];17(1):58-63. Disponible en: http://revistas.uach.cl/pdf/cuadcir/v17n1/art10.pdf14 

 

 

Infecciones Intrahospitalarias 
 

Las infecciones intrahospitalarias (IIH), conocidas también como infecciones 

asociadas a la atención de salud (IAAS) constituyen en la actualidad un 

importante problema de salud pública no solo para los pacientes, sino también 

para los familiares, la comunidad y el Estado, representando así un desafío para 

las instituciones y el personal de salud a cargo de la atención; por ser un evento 



 

adverso prevenible en los pacientes hospitalizados 41. 

 

Definición 
 
Las IIH o IAAS se definen como infecciones adquiridas durante la estancia en un 

hospital y que no estaban presentes ni en período de incubación al momento del 

ingreso del paciente 41.  

 

Ecología y Transmisión 
 
Las IIH pueden ser de naturaleza tanto exógena (infección cruzada) como 

endógena (causadas por agentes de la propia flora del paciente), sin embargo a 

veces es difícil determinar cuál de estas fue la causante de la infección. 

Para que ocurra la infección exógena deben existir: un reservorio (lugar donde se 

mantiene el agente infeccioso), una fuente (sitio desde el cual el paciente se 

infecta), un mecanismo de transmisión (mecanismo por el cual el paciente se 

infecta) y una puerta de entrada. El reservorio y la fuente pueden ser uno mismo  

o diferir por completo. Las puertas de entrada pueden ser: el tracto respiratorio, 

los ojos, la piel, las mucosas, el tracto urogenital y el tracto digestivo. A menudo el 

acceso está dado por instrumentos invasivos que alteran las defensas del 

huésped y a su vez constituyen reservorios para la persistencia y multiplicación de 

los microorganismos patógenos 42. 

 

Reservorios y Fuentes 
 
Humanos: 

 

•    Pacientes: Colonizados o infectados por microorganismos que se 

diseminaron por contacto a través del personal de salud (infección 

cruzada). Además, la flora de estos pacientes tiende a cambiar 

constantemente a favor de microorganismos inusuales a nivel de la 

comunidad o de mayor resistencia antibiótica.  

 



 

•    Personal de salud: El reservorio más importante es la piel, donde portan su 

flora normal, y en menor medida es que porten y diseminen patógenos 

nosocomiales. Los microorganismos más comunes son S. aureus a partir 

de las fosas nasales y Estreptococo beta hemolítico del grupo A (EBHA) a 

partir de la faringe, recto y vagina. El personal de salud con infecciones 

respiratorias altas sintomáticas y erupciones cutáneas parecen tener un 

riesgo más alto de transmisión. Cabe recalcar que la flora hospitalaria se 

caracteriza por poseer perfiles de resistencia a múltiples antibióticos y por 

la alteración de la flora basal de los pacientes debido al uso de 

antimicrobianos. 

 
No Humanos: 
 

•    Reservorios y fuentes ambientales: Los sistemas de ventilación 

(Aspergillus spp), el agua (P. aeruginosa), las paredes y pisos no 

constituyen reservorios habituales a no ser que acumulen suciedad 

suficiente como para albergar microorganismos en gran medida.  

 

•    Dispositivos médicos: Algunos de estos se contaminan durante su uso y 

otros al momento de su manufactura. La mayoría de las contaminaciones 

ocurren cuando estos dispositivos permanecen húmedos, lo que puede 

deberse a procedimientos de desinfección no adecuados. 

 

•    Soluciones: Existen algunos agentes que muestran una considerable 

afinidad  por ciertos fluidos, como las soluciones de dextrosa que son 

colonizadas por Enterobacter; las soluciones que contienen lípidos, que 

pueden ser colonizadas por diversos microorganismos pero sobre todo por 

S. epidermidis y Malassezia; los fluidos intravenosos en las unidades de 

cuidados intensivos, los cuales pueden contener P. aeruginosa y 

S.maltophilia42. 

 

 

 



 

Modos de Transmisión 
 
Contacto: La forma más común de transmisión, puede darse mediante el contacto 

de la piel (por lo cual es importante el lavado de manos) o a través de gotas 

respiratorias. 

 

Fecal-oral: Durante la estancia hospitalaria raramente se suelen adquirir 

infecciones entéricas comunes (salmonelosis, shigellosis), pero si gérmenes que 

colonizan el intestino: Enterobacter spp., Serratia, E.coli, Klebsiella spp., 

Pseudomona spp., C.difficile, Rotavirus. La manera de transmisión más frecuente 

es a través de las manos, por parte del personal sanitario. 

 

A través de vectores: El personal de salud actúa como vector de la flora 

hospitalaria, siendo muy rara la transmisión a través de artrópodos. 

 

Vía aérea: La diseminación del microorganismo se da mediante pequeñas gotitas 

que pueden permanecer en el aire por largos períodos de tiempo. Esta forma de 

transmisión puede darse de paciente a paciente, por vía respiratoria y a partir del 

aire ambiental.  

 

Vía sanguínea: Se da través de transfusiones de sangre y sus derivados, a pesar 

de que ha disminuido desde que se realiza un screening de la sangre donada 

para los principales agentes transmitidos por esta vía. También suele afectar al  

personal de salud, en quienes representa un riesgo por accidentes dentro de la 

práctica clínica. Dentro de los agentes infecciosos que se suelen transmitir por 

esta vía, se encuentran: HIV, HBV, CMV, HCV, bacterias, parásitos 42. 
 

 

2.3 Definición de conceptos operacionales 
 
Infección intrahospitalaria (IIH): Aquella que se presenta después de las 

primeras 48-72 horas de estancia en el hospitalaria y no deben estar presentes o 

en incubación en el momento del ingreso. 



 

Factor de riesgo: Son las características o rasgos de un individuo que aumentan 

su probabilidad de presentar una enfermedad o lesión. 

Gran quemado: Se considera paciente “Gran quemado” a aquellos que poseen 

las siguientes características: 

 

•    Índice de gravedad >70 puntos o con quemaduras AB o B >20% de 

superficie corporal. 

•    Pacientes pediátricos menores de 2 años, o adultos mayores de 65 años 

con 10% o más de quemadura AB o B. 

•    Todo paciente con quemaduras respiratorias o por inhalación de humo 

•    Todo paciente con quemaduras eléctricas por alta tensión 

•    Todo paciente con quemaduras asociado a politraumatismo 

•    Quemados con enfermedades graves asociadas.  

 

Edad: Tiempo que ha vivido una persona expresado en años.  

Comorbilidades: Cuando una persona tiene dos o más enfermedades o 

trastornos al mismo tiempo. 

Hipoalbuminemia: Condición clínica en la cual existe una disminución de los 

niveles séricos de albumina por debajo de 3,5g/dL. 

Superficie corporal total quemada (SCTQ): Es la extensión de la quemadura en 

el cuerpo del paciente, expresada en porcentaje. 

Localización de la quemadura: Zona del cuerpo donde tuvo lugar la quemadura. 

 

 

 

 

 

 



 

CAPITULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Hipótesis de la investigación 
 
 
Hipótesis general 
 
Existen factores asociados al desarrollo de infecciones intrahospitalarias en 
adultos gran quemados en el Hospital Nacional  Daniel Alcides Carrión del Callao 
durante el periodo 2014-2019. 

 

Hipótesis nula 
 

No existen factores asociados al desarrollo de infecciones intrahospitalarias en 
adultos gran quemados en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión del Callao 
durante el periodo 2014-2019. 

 

Hipótesis especificas 

 
1) La edad es un factor asociado al desarrollo de infecciones 

intrahospitalarias en Gran quemados. 
2) El valor de la albúmina sérica es un factor asociado al desarrollo de 

infecciones intrahospitalarias en Gran quemados. 
3) Las comorbilidades son un factor asociado al desarrollo de infecciones 

intrahospitalarias en Gran quemados. 
4) El porcentaje de superficie corporal quemada es un factor asociado al 

desarrollo de infecciones intrahospitalarias en Gran quemados 
5) La localización de la lesión es un factor asociado al desarrollo de 

infecciones intrahospitalarias en Gran quemados. 
 

3.2 Variables principales de la investigación 
 

Variable dependiente:  
 

•    Infecciones intrahospitalarias 

Variables independientes: 



 

 
•    Edad 

•    Hipoalbuminemia 

•    Comorbilidades 

•    Porcentaje de superficie corporal quemada 

•    Localización de la lesión 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CAPÍTULO IV METODOLOGÍA 
 

4.1 Tipo de estudio y diseño de la investigación 
 
El presente estudio es de tipo Observacional, Retrospectivo, Analítico, 

Transversal, Cuali- cuantitativo y de estadística inferencial.  

Observacional: Éste estudio no presentará intervención o no se manipulará 

variables. 

Retrospectivo: El evento de estudio ya ocurrió y por lo tanto tomará datos de un 

periodo anterior (2014- 2019). 

Analítico: Éste estudio verifica la existencia o no de asociación entre factores 

asociados al desarrollo de infecciones intrahospitalarias. 

Transversal: Se estudiaran las variables en un solo tiempo. 

Cuali- Cuantitativo: En este estudio se efectúa una exploración no numérica de 

datos y también se hace referencia al estudio a partir del análisis de cantidades. 

Estadística inferencial: Se utilizó la prueba de chi cuadrado y RR para evaluar la 

asociación de las variables involucradas en éste estudio. 

 

4.2 Población y muestra 
 

Población 
 

La población del presente estudio está comprendida por los pacientes Gran 

quemados que fueron atendidos en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión  

del Callao durante el periodo 2014- 2019. 

 

• Criterios de inclusión: 

 

⋅ Pacientes Gran quemados mayores de 18 años atendidos durante 

el periodo comprendido entre julio del 2014 y agosto del 2019 

⋅ Pacientes con historias clínicas completas que permitan el estudio 

 



 

• Criterios de exclusión: 

 

⋅ Pacientes con una estancia hospitalaria menor de 48 horas (por 

alta voluntaria o fallecimiento) 

⋅ Pacientes con algún tipo de infección existente al momento de su 

ingreso confirmado con cultivo positivo.  

⋅ Historias clínicas poco legibles. 

 

Muestra 
 

Tamaño de la muestra:  

 

Se tomó el número total de pacientes mayores de 18 años con el diagnóstico 

clínico de Gran quemado, que fueron hospitalizados en el  Hospital Nacional 

Daniel Alcides Carrión del Callao, entre julio del 2014 hasta agosto del 2019, los 

cuales fueron un total de 45 pacientes. 

 

Tipo de muestreo: 

 

Se evaluó a la totalidad de los pacientes hospitalizados durante el periodo de 

estudio por lo cual no corresponde un cálculo de tamaño muestral.  

      

 
 

 



 

4.3 Operacionalización de variables  
 

VARIABLES DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL ESCALA DE 
MEDICIÓN 

TIPO DE VARIABLE 
RELACIÓN Y 
NATURALEZA 

CATEGORÍA O UNIDAD 

Infecciones 
intrahospitalarias 
en Gran quemados 

Presencia de infecciones que se desarrollan 
después de 2 días de hospitalización y que no 
haya evidencia de infección en curso al 
momento del ingreso 

Infecciones registradas en la 
historia clínica 

Nominal 
Dicotómica 

Dependiente 
Cualitativa 
(chi2) 

Sí 
No 

Edad Número de años del paciente al momento de su 
hospitalización 

Número de años indicado en la 
historia clínica 

 
Discreta 

Independiente 
Cuantitativa 
 

Años cumplidos 

Comorbilidades Trastorno que acompaña a una enfermedad 
primaria. Implica la coexistencia de dos o más 
patologías no relacionadas 

Consignado en la historia clínica Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 
(chi2) 

Sí 
No 
 

Hipoalbuminemia Condición clínica en la cual existe una 
disminución de los niveles séricos de albumina 
por debajo de 3,5gr/dL. 

Valor de la albumina sérica 
consignado en la historia clínica 

Ordinal 
Discreta 

Independiente 
Cuantitativa 
 

Valor de la Albúmina sérica 
en gr/dL 

Localización de la 
quemadura 

Indica la zona del cuerpo donde se ha producido 
la quemadura 

Zona del cuerpo afectada por 
quemadura, consignado en la 
historia clínica 

Nominal 
Politómica 

Independiente 
cualitativa 

Extremidades 
Torso 
Rostro 
Genitales 

Superficie corporal 
total quemada 

Extensión de la quemadura en el cuerpo del 
paciente, expresada en porcentaje. 

Porcentaje de la quemadura 
consignada en la historia clínica 

ORDINAL 
Continua 

Independiente  
CUALITATIVA 
 

20- 35% de SCTQ 
36- 50% de SCTQ 
>50% de SCTQ 

 



4.4 Técnicas e instrumento de recolección de datos  
 
Para la realización del presente estudio se utilizó una Ficha de recolección de 

datos, la cual contiene datos de filiación, así como todas las variables involucradas 

en el estudio. Además, se incluyó información relacionada a cada una de las 

variables a estudiar (dependiente, independiente). 

 

4.5 Recolección de datos 
 
La recolección de datos para esta investigación se realizó mediante la revisión de 

historias clínicas antiguas de aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión. 

 

 4.6 Procesamiento de datos y plan de análisis 
 
La recolección de la información se realizó a través de la revisión de las historias 

clínicas de pacientes con el diagnóstico de Gran Quemado, durante el periodo 215- 

2019, que cumplan con los criterios de inclusión. Para esto, se hará uso de fichas 

de recolección de datos, material que diseñado a través de Excel. 

 

Métodos y modelos de análisis de datos según tipo de variable: 

 

Todos los datos recolectados fueron anotados en una hoja de cálculo de Microsoft 

Excel. En relación con el plan de análisis las variables cualitativas fueron descritas 

mediante frecuencias y porcentajes, y para el análisis bivariado se usó la prueba 

chi2. En las variables cuantitativas se aplicó el Test de Shapiro Wilk para evaluar la 

normalidad, posteriormente se estimaron la mediana y el rango intercuartil para 

aquellas con distribución no normal; y la media y desviación estándar para aquellas 

con  distribución normal. En el análisis bivariado, para determinar la asociación con 

las infecciones intrahospitalarias, se utilizaron en el caso en las variables 

cuantitativas la prueba de correlación de Pearson, mientras que para las variables 

cualitativas se utilizó las pruebas U de Mann Whitney o la prueba de Kruskal 

Wallis, según se trate de variables dicotómicas o multicategóricas, con un intervalo 

de confianza de 95% y con un p<0.05 considerado como significativo.  



 

- Programas a utilizar para el análisis de datos: 

 

Se utilizó el software Microsoft Excel y el programa estadístico STATA versión 14. 

Se consideró como estadísticamente significativo un valor de p<0.05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

CAPÍTULO V: RESULTADOS Y DISCUSION 
 

5.1 Resultados 
 
Durante el periodo comprendido entre los años 2014 y 2019, se reportó un total de 

60 pacientes con diagnóstico de Gran Quemado, que fueron atendidos en el 

HNDAC. Sin embargo, solo se logró tener acceso a los datos de 55 historias 

clínicas, debido a las restricciones generadas a causa de la crisis sanitaria por 

COVID-19. De estas, solo 45 pacientes cumplieron con  los criterios de inclusión y 

exclusión, por lo que fueron seleccionados para esta investigación. 

 

En la Tabla 2 se describen las características sociodemográficas y clínicas  de la 

población estudiada, relacionadas con la media y la desviación estándar o mediana 

y el rango intercuartil, según sea el caso. Para la variable Edad, la mediana  fue 35 

y su RIC estuvo comprendido entre 27-57. El sexo predominante en la población 

de estudio fue el masculino, con un 64.44% (29) del total de pacientes. Un total de 

13 pacientes sufrieron algún tipo de infección nosocomial, arrojando una incidencia 

acumulada de 28.89%, predominando la infección de dérmica  con un 15.55%(7) 

del total de pacientes (53.8% de los pacientes infectados). Los otros tipos de 

infección que se presentaron fueron la urinaria y la respiratoria, ambas con un 

6.66% del total. En el 20.00%(9) de los pacientes estudiados y en el 69.23% de los 

infectados hubo presencia de sepsis, siendo  el foco dérmico el principal 

responsable, con un 11.11%(5). 

 

El 40.00% de los pacientes presento algún tipo de comorbilidad, de entre las 

cuales la más frecuente fue la Anemia con un 15.55%, seguida por la HTA en un 

13.33%. En cuanto a la albúmina sérica, se observó una media de 3.26 y una 

desviación estándar de 0.51. El fuego directo fue el principal agente causal de las 

quemaduras con un 71.11%, mientras que las quemaduras causadas por líquidos 

calientes obtuvieron un 17.78% y las eléctricas tan solo el 11.11%. Respecto a la 

localización de la quemadura, se observó que en el 100% de los  pacientes hubo 

quemaduras en extremidades (inferiores y/o superiores), por lo que no se 

consideró esta variable para el análisis posterior,  al ser una constante. La zona del 

cuerpo que más frecuentemente se vio afectada fue el torso (tórax y abdomen), 



 

con un 48.89 %; mientras que el 46.67% de las quemaduras se localizaron en el 

rostro del paciente, y solo el 22.22% tuvieron lugar en genitales. Además, se 

reportó la presencia de injuria inhalatoria en un 15.56% de los pacientes.  

 

Con respecto a la superficie corporal total quemada, la mediana fue de 25 (RIC 20-

30); mientras que en el caso de la profundidad de la quemadura, el total de los 

pacientes presentaron quemaduras tanto de segundo grado profundo o AB como 

de tercer grado o B, por lo que esta variable tampoco fue considerada para el 

análisis. 

 

        TABLA 2: CARACTERISTICAS BASALES CLINICAS DE LOS PACIENTES  
 

 Total de pacientes GQ 
N°=45 (%) 

Edad* 35 (27-57) 
Sexo   
Masculino 29 (64.44) 
Femenino           16 (35.56) 
Infección 
Nosocomial 

   

Si 13 (28.89) 
Tipo de infección    
Infección dérmica 7 (15.55) 
Infección urinaria 3 (6.66) 
Infección 
respiratoria 

3 (6.66) 

Sepsis    
Si 9 (20.00) 
Foco de Sepsis    
Dérmico 5 (11.11) 
Urinario 2 (4.44) 
Pulmonar 2 (4.44) 
Comorbilidades    
Si 18 (40.00) 
Tipos de 
Comorbilidades 

   

Anemia 7 (15.55) 
HTA 6 (13.33) 
Obesidad 3 (6.66) 
DM 3 (6.66) 
Otros 5 (11.11) 
Albúmina**              3.26±0.51 

Variable 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la Tabla 3 se muestra el análisis de las variables numéricas, las cuales son 

Edad, Porcentaje de Superficie Corporal Total Quemada (%SCTQ) y el valor de 

Albúmina sérica registrado al ingreso. De estas, la totalidad de las variables 

analizadas resultó estar significativamente asociada con la infección nosocomial. 

La primera variable analizada fue la Edad (p=0,017), en la cual la mediana y el 

rango intercuantil del grupo de pacientes que presento infección fue de 57(35-69) 

respectivamente. Para la variable %SCTQ, se obtuvo una mediana y el rango 

intercuantil de 0.3 (0.25-0.3) para el grupo que presentó infección. Finalmente, para 

el valor de la albúmina al ingreso (p=<0.001) dentro del grupo de pacientes que 

presentó infección nosocomial, la media fue de 2.73 (DE 0.27); mientras que en el 

grupo que no presentó infección, la media fue de 3.48 (DE 0,42).  
 

TABLA 3: EVALUACIÓN DE LA ASOCIACIÓN DE LA INFECCION NOSOCOMIAL CON LAS 
VARIABLES NUMÉRICAS 
 

 Infección  Valor 
de p 

 
Si(n=13) No(n=32) 

Edad 
(<50 años; 
>50 años) 

57 (35-69) 30.5 (25-50) 35 (27-57) 0.017 1.02 (0.98-1.05) 

Agente causal    
Fuego directo 32 (71.11) 
Liquido caliente 8 (17.78) 
Electricidad 5 (11.11) 
Químicos 0 (0,00) 
Localización de la 
quemadura 

   

Extremidades 45 (100,00) 
Torso 22 (48.89) 
Rostro 20 (46.67) 
Genitales 10 (22.22) 
Injuria Inhalatoria   
Si 7 (15.56) 
%SCTQ* 25 (20-30) 
Profundidad    
2° Grado Profundo 35 (100,00) 
3° Grado 35 (100,00) 

* Mediana (Rango Intercuartil) 
** Media ± Desviación estándar 

Variable Total (n=45) RR (IC de95) 



 

% SCTQ 0.3 (0.25-0.3) 0.25 (0.2-0.3) 0.25 (0.2-0.3) 0.011 92.9 (2.78-310) 
Albúmina 
(≤3g/dL; 
>3g/dL) 

 
2.73±0.27 

 
3.48±0,42 

 
3.26±0.51 

 
<0,001 

 
0.07 (0.03-0.16) 

 

 

En la Tabla 4 se puede apreciar que en análisis de las variables categóricas se 

encontró asociación significativa entre la infección nosocomial y la localización de 

la quemadura, específicamente en aquellas quemaduras situadas en genitales, 

debido a que el 100% de pacientes que sufrieron quemaduras en esta zona 

presentaron infección (p=<0.001). Sin embargo, no se encontró asociación entre la 

infección nosocomial y el resto de las variables categóricas estudiadas. 
 

TABLA 4: EVALUACIÓN DE LA ASOCIACIÓN DE LA INFECCIÓN NOSOCOMIAL CON LAS 
VARIABLES CATEGÓRICAS 
 

 Infección  Valor 
de p 

 
Si(n=13) No(n=32) 

Sexo         
Masculino 8 (27.59%) 21 (72.41%) 29 (100.0%) 0.796 0.88(0.34-2.27) 
Femenino 5 (31.25%) 11 (68.75%) 16 (100.0%)   
Agente 
causal 

        

Agua 
caliente 

3 (37.50%) 5 (62.50%) 8 (100.0%)   

Fuego 
directo 

9 (28.13%) 23 (71.88%) 32 (100.0%) 0.596 0.75(0.25-2.17) 

Electricidad 1 (20,00%) 4 (80.00%) 5 (100.0%) 0.536 0.53(0.07-3.90) 
Injuria 
inhalatoria 

        

Si 3 (42.86%) 4 (57.14%) 7 (100.0%) 0.348 1.62(0.58-4.51) 
No 10 (26.32%) 28 (73.68%) 38 (100.0%) 
Comorbilida
des 

        

Si 6 (33.33%) 12 (66.67%) 18 (100.0%) 0.594 1.28(0.51-3.23) 
No 7 (29.35%) 20 (74.07%) 27 (100.0%) 
Localización         
Genitales 10 (100.0%) 0  (0.00%) 10 (100.0%) <0,001 11.6(3.90-34.84) 
Torso 5 (22.73%) 17 (77.27%) 17 (100.0%) 0.386 0.65(0.24-1.71) 
Rostro 5 (23.81%) 16 (76.19%) 21 (100.0%) 0,493 0.71(0.27-1.86) 
 

 

Variable Total (n=45) RR (IC de95) 



 

 

En la Tabla 5 se observa que por cada gr/dl adicional de albúmina la probabilidad 

de presentar algún tipo de infección se reduce en un 93% (RP 0.07; IC95% 0.03-

0.16; p=<0.001). Además, se encontró que hay 11.6 veces la probabilidad de 

desarrollar infecciones nosocomiales en aquellos pacientes que presentaron 

quemaduras en genitales, que en aquellos que presentaron quemaduras en otras 

áreas del cuerpo (RP 11.6; IC95% 3.90-34.84; p<0.001). Otro hallazgo fue que 

aquellos pacientes que presentaron un mayor porcentaje de superficie corporal 

total quemada, tuvieron 92.9 veces la probabilidad de infectarse (RP 92.9; IC95% 

2.78-310; p=0,011). Por último, se encontró que los pacientes con una edad más 

avanzada tienen 1.02 veces la probabilidad de desarrollar una infección 

nosocomial (RP 1.02; IC95% 0.98-1.05; p=0,017). 
 

TABLA 5: MEDIDA DE LA ASOCIACION DE LA INFECCION NOSOCOMIAL CON LAS 
VARIABLES SIGNIFICATIVAS 
 

  
Valor de p 

 

Albúmina  
(≤3g/dL; >3g/dL) 

 
<0,001 

 
0.07 (0.03-0.16) 

Localización: 
Genitales 

 
<0,001 

 
11.6(3.90-34.84) 
 

%SCTQ  0,011 92.9 (2.78-310) 

Edad  0,017 1.02 (0.98-1.05) 

 

 

 

5.2 Discusión 
 
Este estudio muestra que un paciente con quemaduras localizadas en la zona 

genital tiene 11.6 veces la probabilidad de presentar una infección nosocomial que 

aquel que sufrió quemaduras en otras zonas del cuerpo. Además, se encontró que 

Variable RR (IC de95) 



 

la probabilidad de desarrollar alguna infección nosocomial disminuyo en un 93% 

por cada gr/dL adicional de albumina sérica del paciente. También se evidenció 

que aquellos pacientes que presentaron un mayor porcentaje de superficie corporal 

total quemada, tuvieron 92.9 veces la probabilidad de infectarse que aquellos 

pacientes con porcentajes inferiores. Como última variable significativa, se observó 

que la edad de los pacientes influyó en el riesgo de infección, ya que aquellos con 

una edad más avanzada tuvieron 1.02 veces la probabilidad de desarrollar una 

infección nosocomial en contraste con los de menor edad. Por otro lado, la 

presencia de comorbilidades no fue una variable significativa (p>0.05) para que se 

produzca una infección intrahospitalaria. 

 

Existen múltiples estudios que demuestran que las quemaduras en genitales se 

asocian al desarrollo de infección nosocomial, tales como el presidido por Harpole 

et al43, quienes reportaron que la presencia de quemaduras en genitales  triplicó 

las probabilidades de desarrollar alguna infección nosocomial, además se 

evidencio que la infección nosocomial más frecuentemente asociada a las 

quemaduras de la zona genital, fue la infección urinaria. Este último hallazgo difiere 

con lo encontrado en este trabajo, puesto que la infección que más frecuente fue la 

de piel y partes blandas (15.55%), mientras que la infección urinaria solo se 

presentó tan solo 6.66% de pacientes. Huallpa Cutipa A. 44en su tesis realizada en 

el hospital Hipólito Unanue de Tacna, encontró que las quemaduras producidas en 

genitales y glúteos estaban asociadas con la infección,  encontrándose que el 

22,2% presento infección en la zona de la quemadura, lo significa que de cada 4,5 

pacientes 1 presentó infección. Estos datos concuerdan con los resultados 

obtenidos en este estudio, en los que se vio una asociación significativa, pues del 

total de pacientes que sufrieron quemaduras en genitales, el 100% desarrollo algún 

tipo de infección nosocomial (p=<0.001). 

  

Se encontró que hay una menor probabilidad de desarrollar infecciones 

nosocomiales en aquellos pacientes con mayores niveles de albúmina, por ende, 

se infiere que la presencia de hipoalbuminemia está asociada a una mayor 

incidencia de infección nosocomial.  Este hallazgo se corresponde con lo 

encontrado por  Tito Chávez y Torres Alcántara 45en su tesis realizada en el 

Hospital Arzobispo Loayza, en donde también reportaron que había una menor 



 

probabilidad de desarrollar una infección nosocomial a mayor nivel de albumina, 

pero en el caso de su investigación, el riesgo disminuyo en 74% por cada gr/dL 

adicional de albumina sérica. La presencia de hipoalbuminemia en pacientes gran 

quemados, que como característica presentan quemaduras graves y de gran 

extensión suele ser causada debido a que el cuerpo en respuesta al estrés, tal 

como lo es el quemarse, entra en un estado hipermetabólico, que trae como 

resultado el aumento del consumo de proteínas y otras fuentes de energía. Aunado 

al incremento del catabolismo proteico, el paciente quemado al presentar una 

pérdida de la integridad microvascular, presentara vasodilatación y aumento de la 

permeabilidad capilar, lo cual deriva en extravasación de líquido y proteínas tales 

como la albúmina al espacio intersticial46. Esta condición, en el paciente gran 

quemado, el cual se caracteriza por tener una mayor extensión de la superficie 

corporal total quemada, los dejaría más predispuestos a desarrollar infecciones. 

Sin embargo, los mecanismos fisiopatológicos propios de las quemaduras, no son 

los únicos que causarían la hipoalbuminemia, ya que también podría tratarse de un 

paciente desnutrido por causas ajenas a la quemadura.  

 

Podríamos decir que una mayor extensión de la quemadura, además de 

predisponer a la perdida de la albumina, en este estudio, se encontró que aquellos 

pacientes que tuvieron una mayor superficie corporal total quemada presentaron 

92.9 veces la probabilidad de desarrollar infecciones nosocomiales con respecto a 

pacientes con una menor superficie afectada. Según lo encontrado en la literatura, 

una mayor superficie afectada se asocia con más riesgo de colonización del lugar 

de la quemadura o infección, tal como lo manifestaron en estudio de Vargas 

Naranjo et al47, en el cual se reportó un incremento de las tasas de infección en 

aquellos pacientes que presentaron un mayor promedio de superficie corporal total 

quemada, hallazgo que coincide con lo encontrado en este estudio.  

 

De los 45 pacientes gran quemados que participaron en este estudio, solo 13 

desarrollaron algún tipo de infección nosocomial, obteniéndose una incidencia del 

28.89%. En un estudio realizado por Van Duin et al19, durante el periodo 2004-

2013 en un gran centro de atención terciaria para pacientes quemados, se obtuvo 

una incidencia de infectados del 7%, sin embargo, el tamaño de la muestra fue 

mucho mayor a la de este estudio.  



 

 

Se encontró que del total de pacientes, los hombres gran quemados tuvieron una 

frecuencia del 68.57%, de éstos la prevalencia de infección fue del 20,8%, mientras 

que la frecuencia de quemaduras en las mujeres fue del 31,43% y su prevalencia 

de infección del 27,3%. Hubo una mayor incidencia de infectados en el grupo de 

las mujeres, sin embargo esto puede deberse a que los hombres poseen un peso 

muestral 2 veces mayor al de las mujeres. Varios estudios muestran resultados 

similares con respecto al sexo con mayor prevalencia de quemaduras, como en el 

de Curiel Balsera et al48, en el cual se encontró que el 73% de los pacientes gran 

quemados  que participaron en su investigación fueron hombres. Vargas Naranjo et 

al47 en su estudio reporto que los hombres tuvieron no solo una mayor frecuencia 

en cuanto a quemaduras, sino que también fueron los que tuvieron mayor 

predisposición a infectarse.  

 

Se encontró asociación significativa entre la edad de los pacientes y el desarrollo 

de infección, ya que aquellos pacientes con mayor edad, específicamente una 

edad mayor a 50 años, presentaron 1.02 veces la probabilidad de desarrollar 

infecciones. Éste hallazgo coincide con el resultado del estudio realizado por 

Vargas Naranjo et al47, en el que a pesar de no encontrar diferencias significativas 

en el promedio de edades de los grupos de infectados y no infectados, se 

determinó que el grupo de individuos mayormente afectados por infecciones 

nosocomiales fue aquel conformado por los pacientes  mayores de 64 años. 

 

Por otra parte, la Anemia  que estuvo presente en 7 de los 18 pacientes que 

presentaron algún tipo de comorbilidad, por lo que fue la más comúnmente 

encontrada en este estudio (15.55%), mientras que la segunda comorbilidad más 

frecuente fue la HTA, presentada por 6 de 18 pacientes. Los resultados obtenidos 

difieren en cuanto a la frecuencia con lo encontrado por Sarango Lapo B.49 en su 

tesis de posgrado, ya que en ella se presentaron 9 casos de comorbilidades en la 

asociación de diabetes mellitus e hipertensión arterial, la cual que representó  un 

14,3% del total de casos de quemados. De éstos se infectaron 5 casos, que 

representaron un 55,6%. Por ende, no se encontraron valores estadísticamente 

significativos, dato que concuerda con lo encontrado en este trabajo, en donde la 

presencia de comorbilidades tampoco constituyo un factor de riesgo para el 



 

desarrollo de infecciones nosocomiales. 

 

Es preciso mencionar que en cuanto al agente causal de la quemadura, el Fuego 

directo fue el más frecuente con un 71.11%, seguido por el agua caliente con 

17.78% y la electricidad, la tuvo una frecuencia del 11.11%. Lo resultados 

encontrados son similares a lo hallado por Vargas Naranjo et al47 en su estudio, 

donde el agente causal más frecuente tanto en pacientes con o sin infección fue el 

fuego directo, seguido por la electricidad, el agua caliente y otros. Sin embargo, al 

analizar esta variable en este estudio, fue imposible determinar si tuvo o no 

asociación con el desarrollo de infecciones, puesto que no tuvo una potencia 

estadística suficiente. 

 

La principal limitación que enfrentó este trabajo fue el hecho de que la etapa de 

recolección de datos coincidió en el tiempo con la crisis sanitaria nacional por el 

COVID-19, motivo por el cual no se logró tener acceso a la totalidad de las 

historias clínicas que se consideraron inicialmente, puesto que advino la 

cuarentena a nivel nacional y se limitó el ingreso a los archivos del hospital 

logrando tener acceso solo a 45 historias clínicas, las cuales lograron ser 

recolectadas antes de la disposición por parte del estado. Otra limitación que tuvo 

que enfrentar esta investigación, fue el que se realizó en un hospital cuya unidad 

de quemados no suele recibir un gran número de  pacientes con quemaduras 

graves, en comparación con otras unidades de quemados de otros hospitales, 

razón por la cual la población de estudio no es muy numerosa. 

 

En cuanto las limitaciones derivadas de la metodología y el tipo de estudio, fue que 

éste, al poseer un carácter de tipo retrospectivo, condicionó que se analizaran solo 

aquellas variables que se encontraran consignadas dentro las historias clínicas de 

los pacientes, por lo que hubo un número considerable de pacientes que tuvieron 

que ser descartados de la investigación debido a la ausencia de algunos datos 

relevantes para la investigación. 
 

 



 

CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 

6.1 Conclusiones 
 

• Se concluye que los factores asociados al desarrollo de infecciones 

intrahospitalarias en adultos Gran quemados son la edad, la 

hipoalbuminemia, la superficie corporal total quemada y las quemaduras 

localizadas en genitales. Por otro lado, las presencia comorbilidades en los 

pacientes no fue un factor asociado con el desarrollo de infecciones 

intrahospitalarias. 

• La edad avanzada en adultos Gran quemados está asociada al desarrollo de 

infecciones intrahospitalarias en el Hospital Daniel Alcides Carrión entre julio 

del 2014 a julio del 2019.  

• Las hipoalbuminemia en adultos Gran quemados está asociada al desarrollo 

de infecciones intrahospitalarias en el Hospital Daniel Alcides Carrión entre 

julio del 2014 a julio del 2019.  

• La Superficie corporal total quemada es un factor asociado al desarrollo de 

infecciones intrahospitalarias en pacientes Gran quemados en el Hospital 

Daniel Alcides Carrión entre julio del 2014 a julio del 2019.  

• Las quemaduras localizadas en genitales, en adultos Gran quemados están 

asociadas al desarrollo de infecciones intrahospitalarias en el Hospital Daniel 

Alcides Carrión entre julio del 2014 a julio del 2019.  

• No se encontró asociación entre la presencia de comorbilidades y el 

desarrollo de infecciones intrahospitalarias en adultos Gran quemados en el 

Hospital Daniel Alcides Carrión entre julio del 2014 a julio del 2019. 

6.2 Recomendaciones 
 

• Estos factores deben ser tomados en cuenta durante la atención brindada a 

los pacientes, por parte del personal de salud a cargo, para así poder 

identificar a los que tengan mayores posibilidades de desarrollar infección 

durante su estancia hospitalaria. Todo esto con el fin de disminuir lo más 

posible el riesgo de aparición de infecciones, y por ende las complicaciones 

asociadas a estas. 
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ANEXOS 
 

ANEXO 1: ACTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS 
 

 
 



 

ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS 
 

 
 
 



 

ANEXO 3: CARTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS FIRMADO POR 
LA SECRETARIA ACADÉMICA  
 

 
 



 

ANEXO 4: CARTA DE ACEPTACIÓN DE EJECUCIÓN DE LA TESIS POR LA 
SEDE HOSPITALARIA POR APROBACIÓN POR EL COMITÉ DE ÉTICA EN 
INVESTIGACIÓN 
 
 

 



 

ANEXO 5: ACTA DE APROBACIÓN DEL BORRADOR DE TESIS 
 
 

 
 



 

ANEXO 6: REPORTE DE ORIGINALIDAD DEL TURNITIN 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ANEXO 7: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER 
 

 

 
 
 



 

ANEXO 8: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PREGUNTA DE 
INVESTIGACIÓN 

TÍTULO OBJETIVO 
GENERAL 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS HIPÓTESIS 
GENERAL 

TIPO Y DISEÑO DE ESTUDIO 

¿Cuáles son los 
Factores Asociados 
al desarrollo de 
infecciones 
intrahospitalarias 
en adultos gran 
quemados en el  
Hospital Nacional 
Daniel Alcides 
Carrión del Callao 
durante el periodo 
2014-2019? 

Factores 
Asociados al 
desarrollo de 
infecciones 
intrahospitalarias 
en adultos gran 
quemados en el 
Hospital Nacional 
Daniel Alcides 
Carrión del Callao 
durante el 
periodo 2014-
2019. 

Determinar los 
factores 
asociados al 
desarrollo de 
infecciones 
intrahospitalarias 
en adultos Gran 
quemados en el 
Hospital Nacional 
Daniel Alcides 
Carrión del Callao 
durante el 
periodo 2014-
2019. 
 

• Determinar si la edad es un factor 
asociado al desarrollo de infecciones 
intrahospitalarias en Gran quemados. 

• Determinar si la hipoalbuminemia es 
un factor asociado al desarrollo de 
infecciones intrahospitalarias en Gran 
quemados 

• Determinar si las comorbilidades son 
un factor asociado al desarrollo de 
infecciones intrahospitalarias en Gran 
quemados. 

• Determinar si el porcentaje de 
superficie corporal quemada es un 
factor asociado al desarrollo de 
infecciones intrahospitalarias en Gran 
quemados 

• Determinar si la localización de la 
quemadura es un factor asociado al 
desarrollo de infecciones 
intrahospitalarias en Gran quemados. 

 

Los factores 
estudiados están 
asociados al 
desarrollo de 
infecciones 
intrahospitalarias 
en adultos grandes 
quemados en el 
Hospital Nacional 
Daniel Alcides 
Carrión del Callao 
durante el periodo 
2014-2019. 
 

El presente estudio es Es 
retrospectivo, debido a que el 
evento de estudio ya ocurrió y 
por lo tanto tomará datos de 
un periodo anterior (2014- 
2019); observacional porque 
no presentará intervención o 
no se manipulará variables; 
analítico, porque verifica la 
existencia o no de asociación 
entre factores asociados a 
infecciones intrahospitalarias; 
cuali-cuantitativo ya que se 
efectúa una exploración no 
numérica de datos y también 
se hace referencia al estudio a 
partir del análisis de 
cantidades; y de estadística 
inferencial, ya que utilizo la 
prueba de chi cuadrado y RP 
para evaluar la asociación de 
las variables. 
 



 

ANEXO 9: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

1. Infección: 

1. Si 

2. No 

 

         ¿Qué tipo de infección? 

         _______________________________________________________ 

 

2. Género:  

1. Femenino 

2. Masculino 

  

3. Edad 

1. 18- 39 años 

2. 49- 59 años 

3. >60 años 

 

4. Extensión 

1. 20%- 29% 

2. 30%- 39% 

3. >40% 

 

5. Localización 

1. Rostro 

2. Genitales 

3. Torso 

4. Extremidades 

 

6. Profundidad 

1. 2° grado profundo(AB) 



 

2. 3° grado(B) 

                                                                                        

7. Presencia de injuria inhalatoria 

 

  

 

8. Agente causal 

1. Agua caliente 

2. Fuego directo 

3. Electricidad 

4. Químicos 

 

9. Albúmina sérica 

1. Albúmina < 2.5 

2. Albúmina 2.5- 3.4 

3. Albúmina >3.5 

 

10. Comorbilidades 

1. Si 

2. No 

 

 ¿Cuál es la comorbilidad? 

       __________________________________________________________ 

 

1. Si 

2. No 


	AGRADECIMIENTOS
	DEDICATORIA
	RESUMEN
	ABSTRACT
	INTRODUCCIÓN
	CAPÍTULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION
	1.1 Planteamiento del problema
	1.2 Formulación del problema
	1.3 Justificación de la investigación
	1.4 Delimitación del problema
	1.5 Objetivos

	CAPÍTULO II MARCO TEÓRICO
	2.1 Antecedentes de la investigación
	2.2 Bases teóricas
	TABLA 1: ÍNDICE DE GRAVEDAD DE GARCÉS

	2.3 Definición de conceptos operacionales

	CAPITULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES
	3.1 Hipótesis de la investigación
	3.2 Variables principales de la investigación

	CAPÍTULO IV METODOLOGÍA
	4.1 Tipo de estudio y diseño de la investigación
	4.2 Población y muestra
	4.3 Operacionalización de variables
	4.4 Técnicas e instrumento de recolección de datos
	4.5 Recolección de datos
	4.6 Procesamiento de datos y plan de análisis

	CAPÍTULO V: RESULTADOS Y DISCUSION
	5.1 Resultados
	TABLA 2: CARACTERISTICAS BASALES CLINICAS DE LOS PACIENTES
	TABLA 3: EVALUACIÓN DE LA ASOCIACIÓN DE LA INFECCION NOSOCOMIAL CON LAS VARIABLES NUMÉRICAS
	TABLA 4: EVALUACIÓN DE LA ASOCIACIÓN DE LA INFECCIÓN NOSOCOMIAL CON LAS VARIABLES CATEGÓRICAS
	TABLA 5: MEDIDA DE LA ASOCIACION DE LA INFECCION NOSOCOMIAL CON LAS VARIABLES SIGNIFICATIVAS

	5.2 Discusión

	CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
	6.1 Conclusiones
	6.2 Recomendaciones

	REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
	ANEXO 1: ACTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS
	ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS
	ANEXO 3: CARTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS FIRMADO POR LA SECRETARIA ACADÉMICA
	ANEXO 4: CARTA DE ACEPTACIÓN DE EJECUCIÓN DE LA TESIS POR LA SEDE HOSPITALARIA POR APROBACIÓN POR EL COMITÉ DE ÉTICA EN INVESTIGACIÓN
	ANEXO 5: ACTA DE APROBACIÓN DEL BORRADOR DE TESIS
	ANEXO 6: REPORTE DE ORIGINALIDAD DEL TURNITIN
	ANEXO 7: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER
	ANEXO 8: MATRIZ DE CONSISTENCIA
	ANEXO 9: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS


