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Resumen

Las quemaduras se definen como la injuria tisular producida por el contacto con agentes
térmicos, quimicos, eléctricos o abrasivos y constituyen una de las principales causas de
morbimortalidad durante la infancia. El objetivo del trabajo fue realizar una descripcién
clinico epidemioldgica de las quemaduras en la infancia, sobre 261 pacientes menores de
cinco afios abordados en la Unidad de Quemados y Cirugia Plastica del Hospital de
Nifios “Victor J. Vilela”, en el periodo comprendido entre Octubre de 2020 a Octubre de
2023. Se basé en un diseino de estudio observacional, descriptivo y retrospectivo que
analiz6 variables epidemiolégicas como edad, género, comorbilidades, neurodesarrollo,
estado nutricional y vacunal, cuidador a cargo, contexto socio-econdémico familiar, lugar
del hecho y época del afio y variables clinicas como Indice de Garcés, regiones corporales
afectadas, mecanismo lesional y tiempo promedio de internacién. Los resultados finales
mostraron un promedio de edad de 16,9 meses y al género masculino como el principal
involucrado. El indice de Garcés fue moderado en el 69,98% de los casos,
correspondiendo a quemaduras de tipo AB en el 100% de los pacientes, con una
extension promedio de 4,36% de superficie corporal quemada. El 41,38% de los pacientes
presenté compromiso de miembros superiores, definiendo esta zona como la principal
afectada y en un 83,91% de los casos, el mecanismo lesional involucrado fue el de
liquidos calientes. El tiempo promedio de internacion se establecié en 83,4 horas, el
54,41% de los casos neg6 comorbilidades y el 97,32% presentd neurodesarrollo acorde.
Respecto al estado nutricional, el 90,42% de los pacientes se clasificé como eutréfico y el
52,11% presentd vacunacion completa. En el 87,36% de los casos la cuidadora a cargo fue
la madre, perteneciendo en un 73,95% de los casos a un contexto socio econémico
vulnerable. El 100% de los eventos ocurrié en el domicilio (cocina o bafio), durante la
época invernal mayoritariamente. Las quemaduras no solo generan secuelas fisico -
estéticas sino funcionales y ademas, una enorme carga a cada familia afectada, ya que
una vez superada la internacién, de haber sido necesaria, se suman el cuidado de las
lesiones en el hogar, el cumplimiento de las terapéuticas instauradas, la asistencia a
controles periodicos con los servicios tratantes y la rehabilitacion fisioterapéutica y
psicologica.

PALABRAS CLAVE: QUEMADURAS, PEDIATRIA, EPIDEMIOLOGIA.

Abstract

Burns are defined as tissue injury caused by contact with thermal, chemical, electrical or
abrasive agents and are one of the main causes of morbidity and mortality during
childhood. The objective of the work was to make a clinical-epidemiological description
of burns in childhood, on 261 patients under five years of age treated in the Burns and
Plastic Surgery Unit of the "Victor J. Vilela" Children's Hospital, in the period from
October 2020 to October 2023. It was based on a observational, descriptive and
retrospective study design that analyzed epidemiological variables such as age, gender,
comorbidities, neurodevelopment, nutritional and vaccination status, caregiver in
charge, family socio-economic context, place of the event and time of year and clinical
variables such as Garcés Index, affected body regions, injury mechanism and average
length of hospitalization. The final results showed an average age of 16.9 months and
the male gender as the main one involved. The Garcés Index was moderate in 69.98% of



the cases, corresponding to AB type burns in 100% of the patients, with an average
extension of 4.36% of the burned body surface. 41.38% of the patients presented upper
limb involvement, defining this area as the main affected area and in 83.91% of the cases,
the injury mechanism involved was hot liquids. The average hospital stay was 83.4
hours, 54.41% of the cases denied comorbidities and 97.32% presented appropriate
neurodevelopment. Regarding nutritional status, 90.42% of the patients were classified
as eutrophic and 52.11% were fully vaccinated. In 87.36% of the cases, the caregiver in
charge was the mother, and in 73.95% of the cases they belonged to a vulnerable
socioeconomic context. 100% of the events occurred at home (kitchen or bathroom),
mostly during the winter season. Burns not only cause physical and aesthetic
consequences but also functional ones, and also an enormous burden on each affected
family, since once hospitalization has been overcome, if necessary, the care of the injuries
at home, compliance with the established therapies, attendance at periodic check-ups
with the treating services and physiotherapeutic and psychological rehabilitation are
added.

KEYWORDS: BURNS, PEDIATRICS, EPIDEMIOLOGY.



Introduccion

Las quemaduras se definen como la injuria tisular producida por el contacto con agentes
térmicos, quimicos, eléctricos o abrasivos y constituyen una de las principales causas de
morbimortalidad durante la infancia. Se distingue a las quemaduras térmicas como el
principal mecanismo causal (85% de los casos) (1).

La poblacidén infantil es mas vulnerable a la injuria por quemaduras debido a que su
capacidad fisico - mental y su juicio no son apropiados para reaccionar rapida y
adecuadamente ante algunos factores de riesgo presentes en el medio ambiente. Es por
esto que se definen como las lesiones prevenibles mas frecuentes en menores de cinco
afios de edad, produciéndose entre el 80% y el 90% de las mismas, en el hogar (2).

La Organizaciéon Mundial de la Salud las define como un problema significativo en el
mundo, determinando que 11 millones es el nimero de pacientes quemados que
requieren asistencia y 180.000 son las muertes al afio, en su gran mayoria en paises de
bajos y medianos ingresos. En Estados Unidos representan un promedio de 1.230 visitas
al dia en los servicios de urgencias y si bien, muchas de estas lesiones se curaran
espontaneamente, casi 1 de cada 10 es lo suficientemente grave como para requerir
hospitalizacidn o traslado a un centro especializado. De los pacientes ingresados, el 18%
son menores de 5 afios y el 70% de los casos presentan quemaduras inferiores al 10% (3).

Segun la Asociacion Espafiola de Pediatria, las quemaduras representan la cuarta causa
de muerte accidental en la infancia y son especialmente frecuentes en los primeros afios
de vida (un 33% del total de quemaduras en los nifios se producen entre los 12 y 24 meses
de vida). Esto se asocia en gran medida a una supervisiéon inadecuada por parte de los
tutores e incluso, un nimero considerable de lesiones, son resultado de maltrato infantil

(4).

En acuerdo con la cita previa, cabe destacar que es comun que las quemaduras se
presenten de forma aislada, en el contexto de un politraumatismo o bien, en casos de
sospecha de maltrato infantil.

Argentina recientemente publicé estadisticas que arrojan los siguientes resultados:
60,3% de los involucrados son pacientes de género masculino, la media de edad es de

4.6 afios, el 63% es proveniente de la provincia de Buenos Aires, el 52,8% ingresaron en
los meses de otofio-invierno, un 78% de los traslados para su atencién se hicieron por
via terrestre con tiempo promedio de 55,6 minutos y el 80% carece de cobertura social
siendo la principal etiologia lesional implicada, la térmica por escaldaduras en un 75%
de los casos; El Hospital Garrahan, como referencia nacional pediatrica, public6 que en
el término de 2016-2017, se internaron 82 pacientes agudos en la Unidad de Terapia
Intensiva de Quemados, la media de superficie quemada fue del 33%, el 59%
correspondi6 a los grupos graves (III) y criticos (IV), del total de pacientes, el 46%
presentd sindrome inhalatorio y el 70% requirié asistencia respiratoria mecanica. A nivel
local, la ciudad de Rosario es centro de referencia para el abordaje de quemaduras.
Cuenta con la Unica Unidad de Quemados y Cirugia Plastica de la region centro - sur de
la Provincia de Santa Fe, ubicada en el Hospital de Nifios “Victor ]. Vilela”, ofreciendo



una atencion integral articulada, entre los Servicios de Pediatria, Cirugia Plastica y
Enfermeria, para el abordaje de estos pacientes (5).

El abordaje epidemiolégico, en un contexto social de pobreza y hacinamiento y con
hogares que determinan cambios de roles, en nifios con responsabilidades fuera de su
alcance, asociado a la identificaciéon y prevencién de los factores de riesgo, es clave,
particularmente cuando se desconocen datos estadisticos locales, ya que existe una
asociacion directa entre las condiciones de vida de las familias afectadas y las lesiones
por quemaduras, que determina el incremento en la incidencia de las mismas.

Con este trabajo de investigacidn se pretende definir la prevalencia etaria, de género, la
caracterizacion de los episodios y de los principales mecanismos de accién
involucrados dentro de un contexto determinado, delimitando el camino hacia un
avance en estrategias de prevencion y manejo de las quemaduras.



Estado del arte

Schwartz y Chirino explican que “la piel humana resiste sin danarse, temperaturas de
hasta 44° C” (6). Por su parte, Zepeda y Lidany, mencionan que “la magnitud de la lesi6n
es proporcional a la temperatura aplicada, duracién del contacto y el area corporal
afectada” (7).

La edad mas frecuente de presentacidn se caracteriza por una permanente necesidad de
adquirir conocimientos y por ende, una busqueda de lo desconocido que muchas veces
y bajo una no tan correcta supervision, se asocia a este tipo de eventos.

Cardona y Echeverri determinan que “hay multiples factores que influyen en el
pronoéstico, como son: edad, extension de la quemadura, profundidad, causa y
localizacién. Los dos factores que se han relacionado mas directamente con la mortalidad
del paciente quemado han sido la edad y el porcentaje de superficie corporal quemada
(8). Abad y Acosta afirman que “la mayoria de los accidentes ocurren en el domicilio, en
concreto en la cocina, con liquido caliente, y en nifios entre 1 y 5 afios de edad (9).

“Respecto de las caracteristicas clinicas se registr6 un cambio significativo de la
localizacién, con un aumento de un 30,3% de mano; 2/3 presentd una extension de la
quemadura < 1% SCT; la distribucién de la profundidad inicial de la quemadura
evidencié un cambio significativo, a expensas de la disminucién de las quemaduras mas
profundas, tipo B” segun afirma Goldsack (10).

Uno de los mayores dafios, sobre todo en nifios mayores, se da en torno a su salud mental
ademas de las posibles discapacidades fisicas ocasionadas por las quemaduras.

Como refieren Schnaiderman y Zori, “el sufrimiento que representa una patologia que
involucra lo estético como preocupacion, ademas de lo eminentemente organico (11).

“El trabajo interdisciplinario que requiere la atencién adecuada de los nifios quemados
se ve especialmente manifiesto en el tratamiento de aquellas lesiones graves que por su
complejidad s6lo podran ser asistidas en centros especializados con recursos
suficientes”, segin desarrolla Basilico” (12).

Albertoni y lurramendi mencionan que “la familia es el principal agente de prevencion,
es donde el nifo crece y se desarrolla. Creemos que no existen accidentes, sino nifios
accidentados, en el marco de una familia y con la influencia de su medio cultural,
econémico y geografico” (13).

Por su parte, Mufioz y Gonzalez determinan que “en funcién de este analisis, una
campafia de prevencion deberia preceder a los picos de incidencia invernal y de fin de
afno y centrarse en la educaciéon de padres y nifios en edad escolar sobre accidentes
domésticos comunes” (14).

Valorando que las quemaduras no son accidentes, sino eventos prevenibles, es
fundamental educar y concientizar a la poblacién, para evitar su ocurrencia.



Rosanova y Padilla afirman ademas, que “la infeccién es la complicacién mas frecuente
en los pacientes quemados” (15). Prevenirlas es crucial para evitar graves complicaciones
y mejorar los resultados en la recuperacion de los pacientes.

Seglin analizan Demirdjian y Mufioz, “del analisis de la morbimortalidad hemos
implementado algunas medidas fundamentales para mejorar la sobrevida de estos
pacientes, como reevaluar y reeducar en las pautas de control de infeccién, asegurar la
disponibilidad de coberturas transitorias de jerarquia, limitar las conductas invasivas al
minimo indispensable y mantener una comunicacién directa y fluida con los centros
derivadores para optimizar la recepcién de los pacientes mas criticos” (16).



Marco tedrico
1- Definicion

Las quemaduras son lesiones producidas sobre la superficie tegumentaria o mucosa,
producto de una diferencia del gradiente térmico que condiciona la destruccién parcial
o total de los tejidos expuestos a la noxa. El efecto local inicial de la lesion puede dividirse
histol6gicamente en tres zonas (areas de Jackson):

e Area de coagulacién o necrosis central, con destruccién irreversible del tejido.

e Area de estasis, que rodea al area anteriormente citada, de evolucion variable.

e Area de inflamacién o hiperemia, con aumento de permeabilidad capilar,
extravasacion de liquidos, electrolitos (sodio) y macromoléculas (albtimina) con
la consiguiente formacion de edema.

La correcta evaluacion, junto con una enérgica reanimacion inicial, permitiran recuperar
las areas de estasis e inflamacion y limitar el dafio irreversible teniendo en cuenta que la
integridad de la circulacion se recupera en periodos variables de tiempo, comienza
alrededor de las 12 horas poslesionales, acelerandose a las 24 horas y pudiendo
prolongarse hasta tres dias después del contacto con la noxa (1).

2- Clasificacion

De acuerdo al agente causal, se clasifican en:

e Térmicas: por superaciéon del umbral térmico de la barrera cutanea.
Liquidos calientes: principal causa de quemaduras en la infancia,

caracteristicamente mas extensas y geograficas pero poco profundas. Cabe
destacar que los liquidos que contengan azicar o grasas como el aceite, provocan
mayor dafio tisular.

. Sélidos calientes: se caracterizan por ser delimitadas y mas profundas, por el

origen por contacto con la noxa, dibujan el elemento que las originé.

. Fuego directo: llamas o combustién de liquidos inflamables. Tienen alta tasa de
morbimortalidad, no solo por la gran extensién y profundidad de las lesiones,
sino por el riesgo de sindrome inhalatorio. La combustion de liquidos
inflamables se relaciona a arrojarlos al fuego, produciéndose una llamarada que
sigue el recorrido inverso del combustible hacia quien lo arroja, o a usar solventes
en la cercania de una hornalla encendida, generalmente en lo relacionado con
elementos de calefaccion o cocina.

.Solares: en general leves, cominmente asociadas a hipertermia (1).

e Quimicas: por dafio corrosivo de la barrera cutanea.
. Bases: son las mas peligrosas y corrosivas. Sustancias compatibles con ph entre
7 vy 14 y cuando éste es superior a 11,5, se produce necrosis por licuefaccion.
Ejemplos: soda caustica, hipoclorito de sodio, amoniaco.
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. Acidos: pueden disminuir el ph de 7 a 0, por debajo de 2, se produce necrosis
por coagulacion. Ejemplos: acido clorhidrico, &cido sulfiurico o &acido bdrico
(productos de limpieza e insecticidas) (1).

e Eléctricas: se producen al interponerse la persona (conductor) en un circuito
eléctrico con diferente potencial. Son lesiones graves y se consideran la principal
causa de amputaciéon en las Unidades de Quemados. Se clasifican en lesiones de
alto voltaje (>1000 voltios) y bajo voltaje (<1000 voltios). Ademas, la corriente
sera continua o alterna, segiin varien ciclos positivos y negativos respecto a la
tierra. Las lesiones por alto voltaje suceden en la via publica o en centros de
trabajo cercanos a lineas de alta tensiéon mientras que la corriente domiciliaria es
de bajo voltaje y alterna. La gravedad de las lesiones se determinara por tres
factores: amperaje y voltaje de la fuente eléctrica, resistencia de los tejidos y
duracién de la exposicion. Puede lesionar 6rganos vitales como corazoén,
pulmoén, cerebro y rifién, con presencia de quemadura o sin ella (1).

e Abrasivas: la friccion del roce de un objeto con la piel puede generar una injuria
térmica, por presién o por velocidad del desplazamiento de una sobre la otra.
Ejemplo: asfalto (1).

3- Evaluacion de la lesion

Una correcta evaluacion permitira realizar la categorizacion de la gravedad del paciente
para definir criterios de atencién e internacion.

> Extension
. “Regla de la palma de la mano”, mas precisa, recomendada en pediatria y

utilizada en nuestra institucion. El area de la palma y los dedos del paciente
representa aproximadamente el 1% de su superficie corporal total.
. “Regla de los 9” (Pulasky y Tennison): cada parte del cuerpo representa un 9%

o un multiplo de nueve de la superficie corporal. Util para mayores de quince
anos.
. “Regla de proporciones corporales modificadas” (Lund y Browder): considera

la edad, la diferencia de tamafio de la cabeza y las distintas areas corporales entre
nifios y adultos. Util para lactantes y nifios (1).

» Profundidad (Imagen 1).
.Epidérmicas - 1° grado:

- Tipo A eritematoso: superficiales, se caracterizan por la presencia de eritema o
flictenas, el lecho es rojizo y son francamente hiperalgésicas por exposiciéon de
numerosas terminaciones nerviosas viables. El dolor suele desaparecer en 48 a 72
horas y la restitucion cutanea se da ad integrum dentro de los primeros siete a
diez dias.

- Tipo A flictenular: se caracterizan por la presencia de flictenas exudativas, son
rosado brillantes e hiperalgésicas.
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.Dérmicas - 2° grado:

- Tipo AB superficiales: generan alteracién de la permebalidad, rojo intenso,
muy dolorosas, suelen resolver en 7 a 21 dias sin cicatriz, a veces
pigmentacion residual.

- Tipo AB profundas: rojo oscuras a palido blancas, no blanquean a la presion,
presentan una escara intermedia (signo de Nicolsky), hipoalgésicas.
Demoran mas de 21 dias en resolver, ya que suele haber retracciones, pueden
precisar intervencidn quirdrgica con colocacion de injertos.

. Hipodérmicas - 3° grado / Tipo B: se caracterizan por la presencia de una escara

profunda color blanco, pardo o negro, acartonadas y netamente analgésicas por
dafio total de las terminaciones nerviosas de la dermis. Siempre requieren injerto,
ya que no quedan restos dérmicos viables (1).

La estimacién conjunta entre extension y profundidad, permite establecer la
categorizacion del paciente en cuanto a su severidad segin grupos de riesgo, utilizando
distintos scores. Los de uso habitual en nuestro medio son Garcés y Benaim (1;5).

» Gravedad
- indice de Garcés: creado por el Dr. Mario Garces, es un sistema de puntajes que
relaciona variables como edad del paciente, extension de la quemadura
expresada en superficie corporal quemada y profundidad de la misma.
Mayormente utilizado en pediatria
= > 20 aiios - Garcés: edad (afios) + %A + 2 x %AB + 3 x %B
= 2-20aiios - Garcés modificado por Artigas: 40 - edad (afios) + %A + 2 x %AB
+ 3 x %B
= <2 aiios: sumar 20 puntos al Garcés modificado por Artigas
Grupos de gravedad:
.I-Leve:21a 60
.II - Moderado: 61 a 90
.III - Grave: 91 a 120
. IV - Critico: >120

- Grupos de gravedad de Fortunato Benaim: determina el riesgo de vida de
acuerdo a la extension y el tipo de quemadura. (5;17).

Tipo de quemadura  GRUPOI GRUPO 11 GRUPO 111 GRUPO IV
- A hasta 10% 11a30% 31a60% > 61%
- AB hasta 5% 6a15% 16 a 40% > 41%
- B hasta 1% 2a5% 6a20% >21%
Riesgo de vida: Nulo Escaso Alto Maximo
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4- Evaluacion inicial - ABCDE

Desde la primera hora es necesario establecer prioridades. De inicio, se debe constatar la
permeabilidad de la via aérea y asegurar una adecuada ventilacion pulmonar,
administrando O2 al 100% hasta estabilizar al paciente del shock inicial. Si la ventilacién
no fuera adecuada o se sospechara sindrome inhalatorio, debe procederse a la intubacién
orotraqueal precozmente ya que el edema posterior puede dificultar la practica y suele
instaurarse en forma progresiva, considerando para la fijacién del tubo la posibilidad de
hacerlo de forma tradicional (si no hay afectacion facial), con cinta de gasa alrededor de
la cabeza o mediante sutura de la encia proximal. En el caso de quemaduras circulares
de tronco que dificultan la estabilizacion de la via aérea, estaria indicada la
descompresién toracica a través de escarotomias (A - B). La quemadura produce
ademas, pasaje de liquido intravascular al intersticio, pudiendo generar desde una
deshidratacion leve hasta un shock hipovolémico, por lo cual es fundamental contar con
accesos venosos a la brevedad, preferentemente en zonas no quemadas, para el pasaje
de cristaloides como Ringer lactato. De ser necesario considerar expandir a 20 ml/kg en
el menor tiempo posible. Repetir hasta que sea necesario y después del aporte de 60
ml/kg sin respuesta, considerar inotrépicos (C). Una vez alcanzada la estabilidad
hemodindmica del paciente, continuar con la evaluaciéon de parametros neuroldgicos
(D), para culminar la evaluacidn inicial con un examen fisico sistematico y completo (E)
(1;5).

5- Criterios de atencion e internacion

La categorizaciéon de la gravedad del paciente segiin el Indice de Garces permite la
definiciéon del manejo del mismao.

= Grupo I: en general, de manejo_ambulatorio. La evaluacion y curacidn se realiza
por consultorios externos o guardia, salvo pacientes que presenten asociados
alguno de los criterios descriptos en el punto siguiente, en cuyo caso se indicara
su internacion.

=  Grupo IlI: en general, de manejo en Sala de Internacién de Quemados por alguna

de las siguientes causas:
. Edad critica (neonatos).
. Embarazos.
. Quemaduras tipo A >15%, AB >10% o B.
. Compromiso de zona especial o funcional (rostro, cuello, manos, genitales,
region perianal, pie, zonas articulares y pliegues).
. Quemaduras eléctricas.
. Quemaduras quimicas.
. Quemadura circunferencial que en su evolucién pudiera requerir cirugias
descompresivas de urgencia (escarotomias o fasciotomias)
Complicaciones locales (infecciosas) o generales (deshidratacion por
intolerancia oral o cuadros sépticos asociados o no a la quemadura).
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Patologia preexistente de jerarquia (desnutricién, inmunocompromiso,
metabolopatias, afecciones respiratorias o lesiones concomitantes como:
politraumatismos, fracturas o amputaciones).

. Razén social: contexto vulnerable para recuperaciéon de heridas o sospecha de
maltrato (por ejemplo, ante contradicciones entre relato y lesion, lesiones
simétricas con limites netos, por inmersién en liquidos calientes, casos de
multiples quemaduras o lesiones de distinto tiempo evolutivo).

= Grupo III y IV: de manejo en Unidad de Cuidados Intensivos de Quemados.

. Inestabilidad hemodindmica y/o respiratoria.

. Sospecha de sindrome inhalatorio: paciente con o sin quemadura evidente que
sufre accidente por fuego en ambiente cerrado. Es producido por asfixia y/o
inhalacién de aire caliente, vapor o sustancias téxicas produciendo injuria directa
sobre el pulmén y el resto de la via aérea (1;5).

6- Conductas al ingreso a sala
v Interrogatorio

Permite recolectar informacién acerca de alergias, patologias preexistentes, tratamientos
en curso, consumo de medicaciéon y estado vacunal. Se considera cubierto a todo
paciente con esquema de vacunas antitetdnica completo y con menos de cinco afios de
transcurrida la Ultima dosis. En caso contrario, se colocara dosis de refuerzo de vacuna
antitetanica. Si recibié menos de dos dosis de esta vacuna, administrar gammaglobulina
250-500 Ul/kg IM (5).

v Examen fisico

Completo, detallado y minucioso. Completando cada aparato y determinando el estado
nutricional del paciente (5).

v/ Examenes complementarios

. Laboratorio: hemograma con plaquetas, tiempos de coagulacién, glicemia, funcién
renal, ionograma, estado acido base y proteinograma. Si sospecho patologia hepatica,
agregar dosaje de bilirrubina total y fraccionada, ya que al igual que los opiaceos, es
metabolizada por la misma enzima, por lo que un incremento en la misma haria
sospechar alguna afeccién hepdtica, con la consecuente prolongacion de la vida media
de la morfina). La alteracion caracteristica se basa en leucocitosis con hipereosinofilia,
asociado a la inflamacién sistémica (1;5).

.En el caso de quemaduras eléctricas:

- Agregar alaboratorio: enzimas hepaticas, cardiacas, tipificacién sanguinea,
orina con evaluacién de sedimento y albuminuria.

- Monitoreo cardiaco, electrocardiograma y ecocardiograma Doppler: cuando
la corriente ha atravesado el térax.

- Radiografias de térax, columna y huesos largos: descartar lesiones asociadas.
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-  Tomografia computada/Resonancia Magnética: para valoraciéon de dafio
tisular profundo y ante sospecha de lesién cerebral (1;5).

v'  Tratamiento
Hidratacion

Reestablecida la situacién hemodinamica del paciente o en casos iniciales sin signos de
shock, se iniciara la rehidratacion. En el caso de quemaduras < 10% se admite la
hidratacién via oral, excepto en casos de intolerancia. En el caso de quemaduras > 10%
siempre se indica la hidratacién endovenosa, de acuerdo a la bibliografia hasta el 20%
por via periféricay en casos > 20%, por via central, aunque en la practica es habitual que
el requerimiento de accesos centrales lo presenten quemaduras > 30% de la SCT
(superficie corporal total). Existen multiples formulas para la hidratacion de pacientes
quemados, siendo las mas utilizadas Galveston y Parkland (1;5;17).

.Primer dia:
- Férmula de Galveston: 2000 mL/m2 SCT + 5000 mL/m2 SCQ.
Se puede considerar agregar albimina (10 a 20 gr/L) cuando la SCQ > 30%, para

disminuir los requerimientos de volumen y prevenir la formaciéon de edemas.
- Férmula de Parkland: 34 mL/kg/%SCQ.
En nifios < 1 afo, agregar necesidades basales. Y en quemaduras > 50%,

considerar un “techo” de 50%.

Ambas férmulas establecen como hora 0 el momento en el que se produjo la
quemadura y tienen como objetivo infundir el 50% del volumen durante las
primeras 8 horas y el 50% restante en las segundas 16 horas.

.Segundo dia:
- Férmula de Galveston: 1500 mL/m2 SCT + 3750 mL/m2 SCQ.

La infusién tendrd un goteo similar durante las 24 horas y podra disminuirse si
se comenzara una adecuada ingesta via oral/enteral.

- Férmula de pérdidas por quemadura: (25 + % SCQ) x SCT x 24 + hidrataciéon
basal (m2) (1;5).

Se recomienda el uso de Galveston ya que estima con mayor exactitud las necesidades
basales y las pérdidas insensibles por quemaduras en las primeras 48 horas. Aunque no
es algo estatico, sino que se adapta a los parametros clinicos evolutivos del paciente. De
no disponer de Ringer Lactato como cristaloide, podra utilizarse solucioén fisioldgica, no
asi soluciones dextrosadas que llevan a la hiperglicemia e incrementan los edemas por
su hiposmolaridad. Si la hipoalbuminemia fuera considerable (< 2 gr) y el paciente se
encuentra en shock refractario, podra considerarse la suplementaciéon de albimina a 1
gr/kg por periodos cortos de tiempo (48 horas) (1;18).

Debe recordarse que las formulas utilizadas representan una estimacién tedrica de las
necesidades hidroelectroliticas del paciente. Sus necesidades reales deberdn ser
ajustadas a través de la asociacion de estrictos controles clinicos, de monitoreo (FC, TA,
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diuresis) y de laboratorio (déficit de bases, lactato). De todos, la diuresis es uno de los
mas utiles, debera ser medida con exactitud y en forma horaria, procurando mantener
un ritmo diurético entre 0,8 y 1 mL/kg/hora. Si el ritmo fuese inferior, asociado a signos
de deshidratacién o si supera los 2 mL/kg/hora, se deberd aumentar o disminuir
respectivamente en un 30% el aporte calculado. De no lograrse los objetivos, revalorar:

. Superficie corporal total (SCT) o peso

. Superficie corporal quemada (SCQ)

. Patologia concomitante (1;18).

Analgesia

Sedonanalgesia prebaiio (entre 45 minutos a 1 hora previa al procedimiento).
Sedacion:

- Midazolam: 0,2 - 0,3 mg/kg/dosis VO. Dosis maxima: 15 mg.
- Lorazepam: 0,05 mg/kg/dosis VO (En mayores de 20 kg: 1 mg/dosis). Dosis
maxima: 2 mg/dosis.

Se prefiere el uso de midazolam debido a su vida media corta, el efecto de amnesia
anterégrada y la sedacién y ansidlisis que el mismo produce. El lorazepam tiene efecto
ansiolitico, por lo que su uso estaria indicado cuando haya ansiedad anticipatoria o
cuando hay efecto rebote con el uso de midazolam. Su vida media es larga, de 8 a 12 hs.

En menores de 6 meses no se recomienda el uso de benzodiacepinas para los
procedimientos, por el mayor riesgo de obstruccion de via aérea e hipoventilacion (1;5).

Analgesia:

- Morfina: dosis inicio: 0,1 mg/kg/dosis VO, hasta 0,3 mg/kg/dosis VO
(evaluar segtn dia, extension y profundidad de quemadura). En el paciente
con opioide de base se comienza con un 50% mas que la dosis de base (ej:
morfina base 0,1 mg/kg = morfina prebafio 0,15 mg/kg). Si se realizd
nalbufina dentro de las 2 horas previas al procedimiento, se puede realizar el
mismo sin requerir un nuevo opioide. Si pasaron > 2 horas de administrada
dicha medicacion, es necesario indicar morfina a dosis habituales. Si el
paciente recibié morfina, se contraindica el uso de nalbufina, ya que reduciria
su efecto analgésico por bloqueo competitivo de los receptores, con riesgo de
producir sindrome de abstinencia.

- Ketamina: 1 mg/kg EV. Indicada previo a procedimientos invasivos, como
colocacién de vias/catéteres o curaciones sin respuesta a analgesia habitual.
Contraindicada en menores de 3 meses. Dosis maxima: 50 mg.

Cabe destacar que se desaconseja la via de administracién intramuscular, ya que al
tratarse de un estado hiperinflamatorio, la absorcién de la medicacién por esa via se
torna erratica (1;5).

Analgesia de base
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AINES

Indicados en el dolor leve y como coadyuvante de los opioides para el dolor moderado
o severo. De eleccion durante la primera semana, por su potencial antiinflamatorio, no
extenderse mas alla para evitar potenciar sus efectos adversos.

- Ibuprofeno: 10 mg/kg/dosis VO (no mds de 7 dias). Recomendado a partir
de los 3 meses de vida. Dosis maxima: 400 mg cada 6 hs.

- Diclofenac: 1 - 3 mg/kg/dia VO/IM/EV. Recomendado a partir de los 6
meses de vida. Dosis maxima 150 mg/dia (1;5)

No AINES

- Paracetamol: 10 mg/kg/dosis VO. Al no contar con efecto antiinflamatorio,
se recomenda agregar al esquema a partir de los 7 dias. Sin limites de rango
etario. Dosis maxima: 1 gr cada 6 hs (1;5).

Opioides

- Morfina: recomendada a partir del dolor catalogado como moderado.
. Dosis inicio: 0,1 mg/kg/cada 4 - 6 horas VO.
. Dosis inicio en < 3 meses: 0,07 mg/kg cada 6 horas VO.
.Dosis inicio en nifios 3 a 6 meses: 0,07 mg/kg cada 4 - 6 horas VO.
. No existe dosis maxima.
. Dosis de rescate: si entre las dosis regladas el paciente presenta dolor, se
pueden realizar dosis de rescate con un 50% de la dosis reglada, hasta 3 veces
al dia. En el caso de utilizarlos, se debe aumentar la dosis de base.
. Descenso de opioide de base: cuando la dosis de base utilizada no es
minima, se debe descender un 50% la misma cada 24 a 48 horas hasta llegar
a la dosis minima, para luego poder suspender.
. Equivalencia: la via endovenosa representa un 50% de la dosis respecto a la
via oral.

El uso concomitante con antihistaminicos produce alucinaciones
desagradables, por lo que deben ser administrados con al menos 2 horas de
diferencia.

. Efectos adversos:
=  Permanentes: constipacion.
= Iniciales: somnolencia, mareos, confusiéon, nduseas, vomitos, retencién urinaria,
prurito, hipotension ortostatica.

= Infrecuentes: boca seca, sudoracién, nocturna, convulsiones mioclénicas (1;5).

Tratamiento del dolor neuropatico

Se debe sospechar en los pacientes con quemaduras tipo B de 7 a 8 dias de evolucion,
que presentan sintomas, principalmente nocturnos:

- Prurito
- Parestesias
- Dolor al retirar vendajes o al establecer contacto con agua
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- Dolor que cede al presionar o al masajear la zona afectada

El comienzo de accién del tratamiento farmacolégico se da a los 2 a 3 dias. Se debe ir
aumentando cada 72 horas y luego disminuir en forma gradual hasta llegar a la dosis
minima. Se recomienda:

. Amitriptilina: de eleccion, dosis: 0,2 a 1 mg/kg/dia VO, inica dosis nocturna. Realizar
ECG previo a su indicacién, dado su potencial arritmogénico y si la indicacién es por
tiempo prolongado, realizar ecocardiograma Doppler con medicién de presiones
pulmonares). Contraindicado en pacientes con fraccion de eyeccion ventricular < 60%.
Recomendacion de uso: > 1 afio. Dosis maxima: 150 mg/dfa.

. Carbamazepina: dosis: 5 a 10 mg/kg/dia VO. Recomendacién de uso: > 1 afio. Dosis
maxima: 800 mg/dia.

. Gabapentin: dosis: 5 a 35 mg/kg/dia VO. Recomendacion de uso: > 3 meses. Dosis
maxima: 3,6 gr/dia (1;5).

Antibidticos y Corticoides

No se recomienda el uso rutinario y profilactico de estas medicaciones al momento cero
de la quemadura, ya que puede enmascarar sintomatologia clave para la deteccién de
infecciones. Su Unica indicacién es en forma prequirurgica ante procedimientos como
escarotomias o escarectomias de urgencia de acuerdo a la flora habitual de la unidad
(1;5;17).

Manejo del prurito

Aparece durante la reepitelizacion, entre el quinto a sexto dia de quemadura. Los dos
pilares para su abordaje constan de hidratacion de piel y antihistaminicos.

- Difenhidramina 2 mg/kg/dia VO/EV maximo cada 8 horas. Dosis maxima
300 mg.

- Hidroxicina 2 mg/kg/dia VO, maximo cada 8 horas. Dosis maximaen < 6
anos: 50 mg, 6 a 12 afios: 100 mg.

En quemados de >10% se puede iniciar con difenhidramina 2mg/kg/dia + hidroxicina
2mg/kg/dia e ir titulando segun evolucién (1;5).

Proteccion gastrica

- Ranitidina 5 mg/kg/dia EV. Dosis maxima: 300 mg/dia.
- Famotidina:

. < 3 meses: 0,5 mg/kg/dosis una sola vez al dia VO.

.> 3 meses: 0,5 mg/kg/dosis cada 12 horas VO. Dosis maxima: 80 mg/dia.
- Omeprazol 1 a 3 mg/kg/dia VO /EV. Dosis maxima: 80 mg/dia (1;5).
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Nutricion

La respuesta metabdlica a la lesién, conocida como hipermetabolismo, determina un
incremento en los requerimientos caldricos de este tipo de pacientes. Durante la
evolucidn se agregan diferentes procesos como inflamacion, sepsis y reparacion del
tejido dafiado, que aumentan sustancialmente el consumo de energia, generando asi una
importante demanda metabdlica por tiempo prolongado y la deplecién de sus reservas.
La malnutricién de estos pacientes puede ser evitada con un adecuado soporte
nutricional, teniendo en cuenta:

- Calculo de necesidades caloricas y proteicas.
- Composicion del suplemento nutricional.
- Via por la cual se aportaran los nutrientes.

La estimaciéon mas adecuada se obtiene a través de la realizacion de calorimetria
indirecta. Cuando esto no es posible, se recomienda el calculo de los requerimientos
nutricionales, pudiéndose realizar mediante 3 formulas:

= Férmula de Carvajal: mas utilizada.

.<1ano: 2100 kcal/SCT/dia+ 1000 kcal/SCQ/dia
.1a11aflos: 1800 kcal/ SCT/ dia + 1300 kcal/SCQ/dia
.>12 afios: 1500 kcal/SCT/dia + 1500 kcal/SCQ/dia

= Fdérmula de Schofield: asociando peso en kg y talla en metros.

= Férmula de Harris - Benedict: asociando peso en kg, talla en cm y edad en anos
(1;5).

La composicion del suplemento es fundamental. Las necesidades proteicas oscilan entre
2 a 3 gr/kg/dia. Las calorias no proteicas pueden ser aportadas como grasas y
carbohidratos. La valoracién nutricional de los pacientes internados en Unidad de
Quemados se debe realizar mediante la evaluacidn clinica, antropométrica (peso, talla,
IMC) y bioquimica.

Se debe realimentar lo antes posible, de manera gradual y progresiva, generalmente
dentro de las primeras 48 horas. La dieta debe ser hipercalorica e hiperproteica a través
de un plan nutricional equilibrado. La via de alimentaciéon se evaluara en caso,
priorizando la via oral, siempre que ésta nos permita suministrar los requerimientos del
paciente. Se deberan evaluar signos de intolerancia digestiva, como distencién
abdominal, dolor, diarrea y vomitos. El ileo postraumatico afecta habitualmente el
estdbmago y raramente el intestino. Mejora con la descompresiéon, a través de la
colocacién de una sonda nasogastrica, que a su vez podra utilizarse para infusion lactea.
De mantenerse dicho ileo e impedir la alimentacidn enteral temprana, esta indicada la
colocaciéon de una sonda transpilorica. El uso de nutricion parenteral queda
estrictamente reservado ante la imposibilidad de iniciar la alimentacién hasta el 5to dia
de evolucion de la enfermedad o cuando, a las 72 horas, no se alcanz6 el 70% del objetivo
energético, ya que se asocia a un aumento de la mortalidad (1;5;17).
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7- Complicaciones
Infecciones

Constituye la complicacion mas frecuente y aumenta significativamente la
morbimortalidad de estos pacientes. La lesién por quemadura produce profundas
alteraciones en los mecanismos de defensa y en la funcién inmunitaria. Predispone al
paciente a la invasién local y sistémica por diferentes microorganismos, los mas
frecuentes durante las primeras semanas son Staphylococcus y Pseudomonas
aeruginosa, a partir de ese lapso de tiempo, se debera tener en cuenta la infeccion
fingica, principalmente por Candida, Aspergillus o Fusarium (1).

La sospecha clinica tiene que darse ante la presencia de taquicardia persistente, vomitos,
distencion abdominal, decaimiento ya rash eritematoso, teniendo en cuenta que hasta el
4to y 5to dia, el paciente puede presentar fiebre por la quemadura, por lo cual es
fundamental valorar el contexto individual. Respecto a la quemadura, prestar atencion
ante presencia de decoloracion hemorragica, moteado negruzco, incremento de
profundidad y bordes anfractuosos (1;5).

Respecto ala obtenciéon de muestras, los hallazgos mas comunes son:

- Analitica en sangre: leucocitosis y descenso de la curva de PCR y

prealbiimina.
- Microbiologia:
. Hemocultivos: bajo rédito diagnéstico.
. Biopsia cuantitativa: alta sensibilidad, menor especificidad. Un recuento
>105 UFC/gr de tejido analizado es muy sugestivo de infeccidn.
- Histopatologia: GOLD STANDARD. Observacién de microorganismos en el

tejido viable que subyace a la quemadura, con signos de sangrado e
inflamacioén (1;5).

Las recomendaciones para su manejo son:

v" No utilizar antibi6ticos profilacticos, salvo como dosis prequirtrgica.

v' Ante buen estado general y aparicion de pustulas sin rash, puede colocarse
mupirocina local y controlar evolucion.

v' Adecuar el tratamiento antibiotico segiun la epidemiologia de la Unidad
Hospitalaria. De eleccion: Piperacilina Tazobactam 240 mg/kg/dia +
Vancomicina 60 mg/kg/dia.

v' Curaciones con agentes topicos: evitan la colonizacion y favorecen la
cicatrizacion.

- Quemaduras tipo A: sulfadiazina de plata 1% + vendajes no compresivos
- Quemaduras tipo AB-B: colagenasa y cloranfenicol + vendajes oclusivos

v' Debridamiento temprano/escarectomia: antes del 5to dia, conlleva a la
eliminacion de la escara y los restos de tejido necrozado, hasta encontrar tejido
proximal viable, considerando con posterioridad el requerimiento de los injertos
pertinentes.
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v' Escarotomia: incisién a través de una escara cutdnea a nivel del tejido celular
subcutaneo, con el fin de evitar que el edema que se forma por la quemadura,
incremente excesivamente la presion intersticial, evolucionando asi a isquemia.
Tiene indicaciones precisas como: falta de pulso, enlentecimiento del lleno
capilar, parestesias en manos o pies, dificultad en la expansién toracica por
lesiones circulares e insuficiencia restrictiva.

v' Escarectomia: extirpacién del tejido quemado (1;5).

8 - Politicas de prevencion

Se define como prevencidn a la preparacion con la que se busca evitar, de manera
anticipada, un riesgo, un evento desfavorable o un acontecimiento dafioso.

Cada 26 de octubre se conmemora el Dia Internacional de la Prevencién de
Quemaduras. Esta efeméride fue establecida con el objetivo de rendir homenaje a la
Fundacién del Quemado “Fortunato Benaim”, creada en Buenos Aires el 26 de
octubre de 1981, por el mismo Fortunato, conocido como el padre de la medicina del
quemado.

Como pediatras, es crucial promover politicas de prevencién para evitar
guemaduras. La supervision constante de los menores, el control de la temperatura
del agua previo al contacto, la proteccién y cobertura de fuentes de electricidad, que
se mantengan fuera de su alcance objetos calientes, la proteccién del sol, la distancia
hacia fuegos y brasas y el contacto cero con productos quimicos de riesgo, son las
medidas de prevencién mas importantes que se pueden recomendar a las familias.

Asi, en cada oportunidad que surja, tanto dentro del consultorio, como en la guardia
de emergencias, al reforzarlas, nos acercamos a lograr infancias libres de eventos
traumaticos de este tipo.
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Objetivos
Primario

Describir la presentacién clinica y los factores epidemiolégicos de las quemaduras en
pacientes menores de cinco afios abordados en la Unidad de Quemados y Cirugia
Plastica del Hospital de Ninos “Victor J. Vilela”, en el periodo comprendido entre
octubre de 2020 a octubre de 2023.

Secundarios

= Describir la caracterizaciéon sociodemografica de los pacientes involucrados,
respecto a rango etario y género.

= Determinar el indice de gravedad de quemaduras mayormente involucrado.

= Identificar las regiones y subregiones corporales cominmente afectadas y el
principal mecanismo lesional.

= Describir el tiempo promedio de internacion.

= Establecerlarealidad de los pacientes en torno ala presencia de comorbilidades
y su neurodesarrollo, estado nutricional y vacunal.

= Identificar al cuidador a cargo, el contexto socioeconémico en el cual estan
inmersos y el lugar y época del afio donde acontece el evento.
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Materiales y métodos

Diseiio de investigacién

La descripcién clinico - epidemiolégica de este trabajo se basé en un disefio de estudio
observacional, descriptivo y retrospectivo.

Poblacién de estudio

Se incluyeron todos los pacientes menores de cinco afios, que ingresaron en el contexto
de quemaduras agudas, de forma consecutiva por la Guardia Externa - Shockroom
(Imagenes 2 a 5), donde fueron evaluados para luego ser internados en la Unidad de
Quemados y Cirugia Plastica del Hospital de Nifios “Victor J. Vilela” (Imagenes 6 a 9),
en el periodo comprendido entre octubre de 2020 a octubre de 2023. A estos nifios, que
forman parte de familias con contextos socioecondmicos complejos y precarios, se les
garantiza asistencia sanitaria hasta los 15 afios y en el caso de sufrir patologias cronicas,
hasta los 18 afios de edad.

El Hospital de Niiios “Victor J. Vilela”, se trata de un hospital pediatrico de alta complejidad, de
referencia regional y provincial. Es centro de formacion en pediatria y subespecialidades
pediatricas. Resuelve la consulta general y la emergencia pediatrica, ya que cuenta con todas las
especialidades clinico - quirurgicas y es centro de derivacion ademas, de pacientes oncologicos,
neuroquirurgicos y cardiopatas. Su prioridad es la atencion de la poblacion carente de seguridad
social y desarrolla acciones de promocion, prevencion, asistencia y rehabilitacion. Fue puesto en
Sfuncionamiento en el aiio 1930 bajo el impulso del entonces intendente de la ciudad, Don Victor
J. Vilela, nombre que adopto en el 1941. Cabe destacar su importancia a nivel local, en el desarrollo
de estrategias y politicas ligadas a la problemdtica de la poblacion asistida en el mismo.

- Criterios de inclusidn:

. menores de cinco afios.

.en contexto de quemaduras agudas.

. con ingreso por Guardia Externa

. internados en Unidad de Quemados y Cirugia Plastica

. en el periodo comprendido entre octubre de 2020 a octubre de 2023.

- Criterios de exclusion:

. mayores de cinco afios.

. en contexto de posoperatorios de reconstrucciones plasticas por colocacion
de injertos.

. fuera del periodo temporal descripto.

Definiciones e Intervenciones

La informacidon fue obtenida a partir de la revision de historias clinicas del Departamento
de Estadisticas y Archivos provenientes de la Guardia Externa y la Unidad de Quemados
y Cirugia Plastica del Hospital de Nifios “Victor ]. Vilela” y del estudio de la bibliografia
citada.
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Variables

= Epidemioldgicas:

.Edad (en meses): cuantitativa — continua.

. Género (masculino/femenino): cualitativa - nominal.

. Comorbilidades (presentes/ausentes): cualitativa - nominal.

. Neurodesarrollo (acorde/alterado): cualitativa - ordinal.

.Estado nutricional (bajo peso - talla/desnutricién/eutréfico/sobrepeso/
obesidad): cualitativa - ordinal.

.Estado vacunal (completo/incompleto): cualitativa - nominal.

. Cuidador a cargo: cualitativa - nominal.

. Contexto socioeconémico familiar (acorde/vulnerable): cualitativa - nominal.
. Lugar del hecho: cualitativa - nominal.

.Epoca del afio (verano/otofio/invierno/primavera): cualitativa - nominal.

= (linicas:
(leve/moderado/grave)

. Tipo de quemadura (A, AB y B): cualitativa - ordinal. )
Garcés |*

. Porcentaje de extension: cuantitativa - continua. cualitativa - ordinal

. Regiones corporales afectadas: cualitativa - nominal.
. Mecanismo lesional (térmico/quimico/eléctrico/abrasivo): cualitativa -
nominal.

. Tiempo promedio de internaciéon (en horas): cuantitativa - de razon.

Analisis de datos

El analisis de datos se realizé a través de una tabla de doble entrada del programa Excel
en el cual se registraron y analizaron las variables descriptas anteriormente, mediante el
calculo de tendencias centrales y de dispersiéon (promedios y desvio standard) para las
variables cuantitativas y frecuencia absoluta y relativa (nimero de casos y proporciones)
para las variables cualitativas, con extrapolacion a tablas y gréficos.

Consideraciones éticas

Este trabajo fue avalado por el Comité de Docencia de la Carrera de Posgrado de
Pediatria de la Universidad Nacional de Rosario con sede formativa en el Hospital de
Ninos “Victor J. Vilela” y se realiz6 bajo los principios éticos de honestidad, integridad,
responsabilidad, beneficencia y no maleficencia.

Larecopilacion de sus datos se realizd de forma anédnima y sin requerimiento de ningtin
tipo de intervencién sobre los pacientes involucrados, por lo que no fue necesaria la
solicitud de consentimiento informado.

Cabe destacar que este estudio sufre limitaciones asociadas a la recoleccién de datos de
tipo retrospectiva y a la evaluacidon de historial clinico proveniente de un solo efector.
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Resultados

Se analizaron un total de 300 historias clinicas, de las cuales se excluyeron 39 por no
cumplir con los requisitos solicitados, por lo cual el nimero final de casos fue de 261
(n=261).

Edad y género

Del analisis realizado se obtuvo una edad promedio de 16,9 meses con un desvio
estandar de +/- 11, 4 meses, que defini6é un limite minimo de 5,4 y uno maximo de 28,3
meses (Grafico 1).

Grafico 1: Distribucidn etaria
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Respecto al género se observd que el 56% de los pacientes pertenecen al género
masculino mientras que el 44% de los mismos, al femenino (Grafico 2).

Grafico 2: Distribucion porcentual segtin género
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Garcés, regiones corporales afectadas y mecanismo lesional

Del analisis realizado se obtuvo que el 63,98% de los casos corresponde a un Indice de
Garces moderado (61 a 90), seguido por el 34,87% correspondiente a un Indice de Garcés
leve (21 a 60), el 0,38% a un Indice de Garcés grave (91 a 120) y el 0,77% de los casos, a
un Indice de Garcés muy grave o critico (>120) (Grafico 3).

Distribucidn en porcentaje segin Indice de Garcés
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Respecto a las regiones corporales afectadas, el 41,38% de los pacientes presentd
compromiso de miembros superiores, de ésta region: el 52% los afecta en exclusividad,
el 20% en asociacidn a rostro, el 14% en asociacion a torax, el 10% en asociacién a tronco
y el 4% en asociaciéon a abdomen; el 32,95% de los pacientes presentd compromiso de
miembros inferiores, de ésta region: el 84% los afecta en exclusividad, el 6% en asociacion
a tronco, el 5% en asociaciéon a abdomen, el 4% en asociacién a térax y el 1% en asociacion
a rostro; el 13,41% de los pacientes presenté compromiso de tronco, de ésta region: el
40% compromete torax, el 25,71% compromete térax en asociacion con abdomen, el
22,86% tronco y el 11,43% genitales; finalmente el 12,26% de los pacientes presentd
compromiso de cabeza y cuello, correspondiendo un 90,63% de los casos a cabeza y
cuello y un 9,38% restante exclusivamente a cuello (Graficos 4, 4a, 4b, 4c, y 4d).

Grafico 4: Regiones corporales afectadas
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Grafico 4a: Subregiones corporales afectadas (Cabeza y Cuello)

W Cabezay Cuello m Cuello

Grafico 4b: Subregiones corporales afectadas (Tronco)

ETronco M Toérax MToraxyAbdomen M Genitales

Grafico 4c: Subregiones corporales afectadas (Miembros superiores)
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Grafico 4d: Subregiones coporales afectadas (Miembros inferiores)
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Respecto al mecanismo lesional, los datos arrojan como resultado que en un 83,91% de
los casos el principal mecanismo lesional involucrado fueron liquidos calientes, seguido
por sélidos calientes con el 13,03%, fuego directo con el 1,53% y tanto vapor caliente
como abrasién con el 0,77% de los casos (Grafico 5).

Grafico 5: Tipo de mecanismo lesional
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Horas de internaciéon y Comorbilidades

El andlisis de las horas de internacién expresé que el tiempo promedio fue de 83,4 horas
con un desvio estandar de 51,2 horas, expresando como limite minimo 31,2 y como

maximo 135, 5 horas (Grafico 6).

Grafico 6: Tiempo de Internacion
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Respecto a la presencia de comorbilidades, el 54,41% de los casos niega su existencia y
el 45,59% posee, correspondiendo principalmente a Bronquiolitis y BOR (Grafico 7).

Grafico 7: Comorbilidades en porcentaje
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Neurodesarrollo, estado vacunal y estado nutricional

De acuerdo al analisis de datos, el 97,32% de los pacientes presentaron neurodesarrollo
acorde y el 2,68%, alterado - asociado a su patologia de base (Grafico 8).

Grafico 8: Neurodesarrollo
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El estado nutricional del 90,42% de los casos fue eutroéfico, el del 4,98% bajo peso y el del
4,60% alto peso (Grafico 9).

Graéfico 9: Estado nutricional
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Respecto al estado vacunal, el 52,11% de los casos present6 estado vacunal completo y
el 47,89% de los casos, incompleto (Grafico 10).

Grafico 10: Estado vacunal en porcentaje
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Cuidador a cargo, contexto socio econémico, lugar del hecho v época del aiio

En el 87,36% de los casos la cuidadora a cargo fue la madre, en el 3,83% el padre, en el
3,45% los abuelos, en el 2,68% los tios, en el 1,92% los hermanos y en el 0,38% de los
casos, nifiera y vecinos (Grafico 11).

Grafico 11: Cuidador a cargo
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Respecto al contexto socioecondémico, el 73,95% de los casos corresponde a un contexto
vulnerable (hacinamiento, bafio externo a casa, trabajo informal), mientras que en el
26,05% de los casos es acorde (Grafico 12).

Grafico 12: Contexto socioeconémico
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En el 100% de los casos, el lugar del hecho fue el domicilio, principalmente en la cocina
y bafio ylos eventos se dieron mayoritariamente en época invernal (Grafico 13).
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Discusion

Los resultados del estudio muestran que de los pacientes que consultaron por
quemaduras en nuestro Hospital, el promedio etario afectado fue de 16,9 meses y del
total analizado, el principal género involucrado fue el masculino, en el 56% de los casos.
El Hospital Zonal de Bariloche evidencié una mayor amplitud respecto al rango etario
afectado que se estableci6 entre uno a tres afios, sin diferencias respecto al género (13).
Y en el caso de Abad y Acosta, se determind que el principal rango etario afectado fue
entre uno a cinco afios, coincidiendo en que el principal género involucrado fue el
masculino (11). Esto puede explicarse ya que en los estudios analizados pertenecientes a

la bibliografia consultada, el rango etario estudiado fue mayor, incluyendo pacientes de
0 a 18 afos de edad.

Respecto al Indice de Garcés y su asociaciéon con el tipo de quemadura y su extension,
en éste estudio el 63,98% de los pacientes se clasifico6 segin un indice de Garcés
moderado (61 a 90), en el 100% de los casos las quemaduras fueron de tipo AB sin
distincién en subtipos [ y Il y la extension promedio de las mismas fue del 4,36%. El
Hospital Garrahan establecié una franca coincidencia respecto al Indice de Garcés
mayormente involucrado, que corresponde al grupo moderado, con una media de 80 y
una diferencia respecto al principal tipo de quemadura y su extensién, con un promedio
de superficie corporal quemada del 18, 66% y una media del 15,29% de quemaduras tipo
B (18). Por su parte, Rosanova y Padilla describen una media de superficie corporal
quemada del 50%, pertenecientes al tipo AB en un 60% de los casos, clasificadas con un
Indice de Garcés IV en el 73% de los mismos (17). Estas diferencias se asocian a que las
unidades involucradas se especializa en grandes quemados y en la segunda entidad, el
principal mecanismo lesional fue el fuego directo, asociado este a mayores
complicaciones.

La principal regién corporal afectada correspondi6é a los miembros superiores
(41,38% - n = 108 pacientes) seguida por los miembros inferiores (32,95% - n = 86
pacientes) con una basta diferencia a tronco (13,41% - n = 36 pacientes) y en ultimo lugar,
cabeza y cuello (12,26% - n = 31 pacientes). Respecto a los mecanismos lesionales
involucrados, ocupan el primer lugar los liquidos calientes, con el 83,91% de los casos,
el segundo lugar los soélidos calientes con el 13,03% y el fuego directo con el 1,53%,
determinando que tanto el vapor caliente como el mecanismo abrasivo, no representan
valores significativos en nuestro medio. En similitud a los hallazgos descriptos, el
estudio realizado por Mufioz en el Hospital Garrahan, arroja similares resultados,
expresando como etiologia mas frecuente el contacto con liquidos calientes en un 48,2%,
seguido por el fuego directo en un 32,7% de los casos. Las zonas afectadas con mayor
frecuencia fueron los miembros, la cara y el térax (16). Por su parte, Zepeda y Lidany,
comparten hallazgos, expresando como principal etiologia la térmica en el 94% de los
casos y con compromiso de miembros superiores en el 27% de los pacientes (9).

Las horas de internacién que cursaron los pacientes afectados se estipul6 con un
promedio de 83,4 horas. Y con una diferencia tendiente al 5% respecto a los que si, mas
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de la mitad de los pacientes neg6 poseer comorbilidades, siendo las principales halladas:
Bronquiolitis y BOR. Respecto al neurodesarrollo la gran mayoria de los pacientes
involucrados en el estudio (>97%), lo presenté acorde a su edad; su estado nutricional
fue predominantemente eutréfico (>90%) y su estado vacunal, fue muy similar, con un
leve predominio de los pacientes inmunizados completamente (52,11%), por sobre los
que no. En asociacién a la bibliografia analizada, el rango temporal de internacién segin
Schwartz, fue de 1 a 7 dias a diferencia del descripto por Cardona, identificado con un
media de 11,9 dias. No se encontré informacién respecto a presencia de comorbilidades
previas, neurodesarrollo, estado nutricional y estado vacunal de los pacientes
involucrados (8;10).

Respecto al cuidador a cargo, las madres representan casi el 88% de los casos,
pertenecientes en casi el 80% de los mismos a un contexto socioeconémico vulnerable y
ocasionandose el 100% de los hechos en los domicilios particulares de cada familia,
principalmente en la cocina y el bafio, en época invernal. En asociacion con la bibliografia
analizada, Goldsack en su estudio describe que el periodo con mayor nimero de
ingresos fue entre junio y agosto (37,3%), 9/10 nifios se quemaron en el hogar propio, de
un vecino o familiar y con un adulto presente al momento de quemarse (12). En el caso
de Albertoni y lurramendi, se identificé la primavera como principal época del afio en
el 36% de los casos, un contexto socio-econémico deficitario y muy deficitario en el 39%
y 18% de los casos respectivamente, como espacio fisico del accidente se describié a la
cocinay el bafio como los principales sitios analizados, correspondientes al 41% y 11%,
a cargo de un adulto en el 50% de los pacientes (15).
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Conclusiones

El propésito de este trabajo fue describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de
las quemaduras en la infancia.

Este estudio poblacional evidencia que los menores de 24 meses pertenecientes al género
masculino son los principales involucrados dentro de la poblacién estudiada.

En la mayoria de los casos las quemaduras pertenecen al tipo AB, con una extensién
promedio de casi el 4,5% respecto a la superficie corporal total, categorizandose bajo el
ndice de Garcés de tipo moderado.

Las regiones corporales mas comunmente afectadas fueron los miembros superiores y
miembros inferiores, en mas del 70% de los casos, producto de quemaduras por liquidos
calientes como principal mecanismo lesional involucrado.

De los pacientes estudiados en la Unidad de Quemados y Cirugia Plastica del Hospital
de Nifios “Victor ]. Vilela” en el periodo comprendido entre octubre de 2020 a octubre
de 2023, el tiempo de internacién promedio fue de 83 horas.

Respecto a la presencia previa de comorbilidades, existié una minima diferencia a favor
de la negativa en un casi total de nifios que presentaron sus pautas neuromadurativas
acordes a la edad, marcando una diferencia preocupante respecto al estado vacunal, que
evidencié una desproteccion de los pacientes en casi la mitad de los casos.

Es fundamental tomar conciencia a raiz de estos resultados, de la importancia en la
concientizaciéon y prevencion que como profesionales de la salud a cargo de las infancias,
debemos impartir en cada oportunidad que se nos presente. Teniendo en cuenta que los
nifios que sufren quemaduras no cuentan con un manejo pleno de sus facultades fisicas
y cognitivas y siempre estan a cargo de un mayor, urge el compromiso por parte de los
adultos, de alejarlos de elementos potencialmente dafiinos que forman parte de la vida
diaria de cualquier familia.

Merece un momento de reflexion la desprotecciéon vacunal en infancias que atravesaron
su crecimiento en el contexto de la pandemia por COVID-19. Es parte fundamental del
seguimiento pediatrico, actualizar esquemas atrasados que ponen en riesgo a nifios de
todas las edades, ain mas si estos se enfrentan a eventos traumaticos como los que
genera una quemadura.

Cabe destacar que casi la totalidad de los nifos se clasificaron como eutréficos pese a
pertenecer en su gran mayoria a contextos socioecondmicos vulnerables y en casi el total
de los casos, la cuidadora a cargo fue la madre, aconteciendo todos los eventos, en la
cocina o el bafio de cada hogar. Esto denota que adin en la actualidad, la realidad de
muchas familias, particularmente las asistidas en los efectores publicos, se caracteriza
por empleos informales que realizan los padres y un amplio trabajo invisible a cargo de
las madres, quienes en la mayoria de los casos, afrontan solas el cuidado de todos sus
hijos y el mantenimiento de los hogares.
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Como sabemos, las quemaduras no solo generan secuelas fisico - estéticas sino
funcionales y ademds, una enorme carga en cada familia afectada, ya que una vez
superada la internacidn, de haber sido necesaria, se suman el cuidado de las lesiones en
el hogar, el cumplimiento de las terapéuticas instauradas, la asistencia a controles
periodicos con los servicios tratantes y la rehabilitacidn fisioterapéutica y psicolégica.

Como pediatras, es crucial promover politicas de prevencién para evitar estos eventos
tan traumaticos tanto para el nifo, como para toda su familia.
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Anexos

CLINICA LOCAL

Epidermis

Mo exudativa (seca)
Mo flictenas

CATEGORIA AFECTACION SEMSIBILIDAD CURACION
coLoR ASPECTO |
1*" grado Superficial Eritema Eldstica < 7 dias
Zona afectada: Blanguea a la presion Edema leve Dolar (+) Ezpontanea

Sin secuelas

Cura tdpica

Dérmicas
superficiales
Zona afectada:

Rosado hasta rojo
intenso
Blanguea a la presion

Elastica
Ederma intenso
Exudativa

Dolor (++])

7-21 dias
S5in cicatriz
Pigmentacion residual

Epidermis y dermis Flictenas Cura topica

papilar

Deérmicas Rojo oscuro - elasticidad Hipoalgesia =21 dias

profundas Palido marmarea Edema moderado Dolor a la Cicatriz hipertrofica

Zona afectada:
Epidermis y dermis
reticular

Moteado rojo
Mo blanguea a la
presién

Exudativa
Flictena
Escara

presién
profunda

Pigmentacidén residual
Retracciones

Pérdida de vello
Puede precisar cirugia

] Hipodérmicas

Zona afectada:
Epidermis, dermis
v tejido
subcutdneo

Blanco nacarado
Gris

Megro

Mo blanquea a la
presian

Sin elasticidad

Sin edema

Seca: Escara
Aspecto seco,
apergaminado
vasos trombosados

Mo dolor
Dolor a la
presion

profunda

Herida crdnica
Con cicatriz hipertréfica
Retracciones

Cirugia

42 grado

Carbonizacidn: afectacidon de planos mas profundos: musculos, tendones y huesos.

Imagen n°1: Clasificacion de quemaduras segin profundidad.

Imagen n°2: Ingreso a Guardia de Emergencias - Hospital de Nifios “Victor . Vilela”.
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Imagen n°3: Ingreso a Shockroom - “Hospital de Nifios Victor J. Vilela”.

Imagen n°4: Shockroom - Hospital de Nifios
“Victor J. Vilela”.

Imagen n°5: Shockroom - Hospital de Nifios
“Victor J. Vilela”.
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Imagen n°6: Ingreso a Unidad de Quemados
y Cirugia Plastica - Hospital de Nifios
“Victor J. Vilela”

Imagen n°8: Unidad de Quemados y Cirugia
Plastica - Hospital de Nifios “Victor J. Vilela”

Imagen n°7: Unidad de Quemados y Cirugia
Plastica - Hospital de Ninos
“Victor ]. Vilela”

Imagen n°9: Sala de balneoterapia - Unidad de
Quemados y Cirugia Plastica
- Hospital de Ninos “Victor J. Vilela”.
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