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Sr. Editor:

Las guemaduras son la tercera causa de muerte por
accidente en los nifios, después de las causadas por
vehiculos en la via publica y las asfixias por inmersion.
Estos accidentes, las quemaduras, ocurren con mayor
frecuencia en los dos extremos de la vida; en los ancia-
nos por disminucién de los reflejos y la sensibilidad y en
los nifios por desconocimiento del riesgo. Con respecto
al lugar, el hogar y, dentro del hogar, la cocina son los
mas peligrosos. A menudo los nifios se cuelgan de los
mangos o agarraderas de las cacerolas y se vuelcan
encima los liquidos calientes (agua, té, café, leche,
sopa, etc.) o se caen sobre el fuego en hogares
precarios donde cocinan en el piso. También, al acer-
carse al fuego, o a estufas encendidas, sus ropas
pueden prenderse, especialmente si son de materiales
inflamables como el nylon. Otras formas son las que-
maduras por electricidad, al tocar los enchufes o llevar
los cables eléctricos a la boca.

En oportunidad de ocupar el cargo de directora
adjunta de hospitales especializados de la Municipa-
lidad de la Ciudad de Buenos Aires, me parecio
interesante la idea de que los nifios quemados pasa-
ran al &rea pediatrica, pedido que formulé al Sefior
Intendente de turno, quien estuvo de acuerdo y
prometio destinar un &rea paranifios quemados enel
Hospital Garrahan, proximo a inaugurarse. En ese
momento se destinaron en los planos 32 camas y 4
salas para balneoterapia (actualmente esta area
esta reducida a la mitad).

Al leer el trabajo epidemiolégico de los Dres. W.
Mufioz, J. Gonzalez y G. Demirdjian (Arch Arg
Pediatr 1996; 94: 309-313), fue para mi gran sor-
presa ver la alta tasa de mortalidad, comparada
con un grupo de pacientes atendidos por la que
suscribe y su equipo entre 1975 y 1980, en el
Hospital de Quemados, donde dicha tasa fue de
4,2 con el agravante de que estos pacientes conta-
ban con un alto porcentaje del grupo IV de grave-
dad.

Las circunstancias de que después de 17 afios
la tasa de mortalidad se duplicara me llevé a
pensar que tal vez mi idea de pasar los nifios
guemados al area pediatrica fue equivocada y que
la atencion de estos nifios, tal vez, deba estar en
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los hospitales o instituciones para la especialidad,
donde todo estd pensado para tal fin y todo el
hospital en pleno esta familiarizado con tal espe-
cialidad.

Dra. Isaura GOmez Carballo
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Sr. Editor:

Como autor responsable del trabajo “Epidemiolo-
giadelas quemaduras enlainfancia"y Coordinado-
ra de Terapia Intensiva de Quemados del Hospital
Garrahan, debo aclarar algunos aspectos relaciona-
dos con la carta enviada por la Dra. Gomez Carballo.

La Unidad de Quemados del Hospital de Pedia-
tria “Juan P. Garrahan” fue inaugurada en 1991 y
funciona desde entonces como centro de referencia
nacional para nifios con quemaduras graves. Cuenta
actualmente con seis camas de cuidados intensivos
y ocho de cuidados intermedios, un quiréfano y dos
salas de balneoterapia, capacidad suficiente para
cubrir la demanda de derivacion de mediana y alta
complejidad (incluidas las crecientes derivaciones
desde el mismo Hospital de Quemados, que carece
de infraestructura para pacientes pediatricos de cui-
dados intensivos).
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Esta unidad cerrada de monopatologia inserta en
un hospital pediatrico de alta complejidad permite la
interaccion entre un equipo multidisciplinario espe-
cializado en quemaduras y el resto de los recursos
humanos y tecnoldgicos con los que cuenta el hospi-
tal, optimizando el complejo manejo de este tipo de
pacientes. Dentro de este contexto, es el pediatra
quien cumple el rol de médico de cabecera del nifio
guemado y su familia, lo cual no implica que sea “de
los primeros en el ranking” ya que, a mi entender, el
adecuado trabajo en equipo requiere del esfuerzo de
todos sus integrantes. Es cierto que en algunos
centros (como el Shriners Burns Institute de
Galveston, uno de los mejores centros de quemados
pediatricos del mundo) los nifios quemados suelen
estar a cargo de equipos netamente quirlirgicos,
aunque con formacién pediatrica muy distinta a la
habitual en nuestro medio. Sin embargo, me consta
gue esta estrategia suele distar de ser 6ptima v,
como pediatra, considero inadmisible que un nifio no
tenga a un pediatra como médico de cabecera.

Finalmentey parareferirme al punto central de las
cifras de mortalidad a las que se hacen mencién,
citaré uno de los primeros estudios de mortalidad en
guemaduras:? “La mortalidad global de una serie de
pacientes quemados no puede ser una medida satis-
factoria de estandares de tratamiento exitosos a
menos que se considere el area quemada en cada
caso... “Los innumerables trabajos sobre el tema
gue siguen a éste (y que revisé personalmente al
realizar una serie de estudios que llevaron a la
creacion de un puntaje de riesgo de muerte para
niflos quemados)3® dan cuenta de lo dificil que es
evaluar el riesgo de morir en un paciente quemado,
dada la multiplicidad de factores de riesgo
involucrados. La clasificacion en grupos de gravedad
del Dr. Benaim ala que se hace referencia (que no es
especifica para la edad pediatrica y solo se utiliza en
nuestro medio) toma en cuenta solamente la exten-
sion y profundidad de una quemadura para estimar
su gravedad. Esta categorizacion es sumamente
sensible para detectar los casos mas graves, pero
carece de discriminacion entre ellos, al incluir una
gama heterogénea de pacientes en el grupo critico
(como hemos demostrado al comparar varios puntajes
enlaedad pediatrica).® Resultaimprescindible, porlo
tanto, conocer otros parametros que permitan cate-
gorizar adecuadamente a los grupos de pacientes
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cuyas cifras de mortalidad se pretende comparar,
para no caer en la falacia del mal uso de las estadis-
ticas. En este caso, deberian tenerse en cuenta,
ademas, aspectos como: una sumatoria de pacien-
tes grupos Il y IV en nuestra unidad del 37%*7 (casi
en 10% mas que las cifras aportadas del Hospital de
Quemados), una media de superficie corporal que-
mada cercana al 20% (rango maximo 97%), un 10%
de pacientes con sindrome inhalatorio grave con
requerimiento de asistencia respiratoria mecanica y
el hecho insoslayable que, en los afios 70-80 a los
gue se hace referencia, un paciente con quemaduras
de mas del 70% era considerado no viable, porlo cual
ni siquiera era derivado. El no tener en cuenta estos
multiples aspectos generara un enorme sesgo, Cu-
yos efectos no deberian minimizarse, reduciéndolos
a la mera comparacion de dos indices brutos de
mortalidad.

No quisiera finalizar sin aclarar que también a
nosotros nos preocupa reducir nuestras cifras de
mortalidad. Pero si creyéramos que el camino para
mejorar las estadisticas es rehuir al desafio que
plantean los nifios con quemaduras criticas, estaria-
mos en alguna otra parte.

Dra. Graciela Demirdjian
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