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Primero reciban un saludo, agradeciendo la invitación de la  Fundación del Quemado Dr. Fortu-
nato Benaim para participar como Editor, con gusto tomo este honorable encargo, esperando servir 
a la comunidad. 
A la comunidad médica y paramédica dedicada al tratamiento del paciente quemado le resulta de 
particular interés el mantener relaciones más allá de las fronteras de cada uno de nuestros países, es 
así, que existen y muchos pertenecemos a diferentes asociaciones. En esta ocasión quiero hacer una 
atenta invitación a cada uno de los lectores para que exploren las bondades que nos puede dar el ser 
miembro de la International Society for Burns Injuries ISBI, primero transcribo el objetivo 
de esta asociación: 
La Sociedad Internacional de Lesiones por Quemaduras (ISBI) tiene como objetivo difundir el cono-
cimiento y estimular la prevención en el campo de las quemaduras. Con el fin de lograr estos objetivos, 
el ISBI: apoya las reuniones y congresos regionales y nacionales; otorga becas a profesores que partici-
pan en cursos y congresos en otros países y a miembros que deseen visitar otros centros de quemados; 
ayuda con la organización y el apoyo financiero de cursos educativos en diferentes países; colabora 
con la Organización Mundial de la Salud (OMS) como organización no gubernamental; proporciona 
a los miembros tarifas de inscripción reducidas en sus conferencias bienales y garantiza que sus miem-
bros reciban la revista Burns de forma gratuita.
¿Por qué ser miembro?: 
Como habremos leído, nos proporciona una serie de beneficios que podremos explorar y explotar 
para beneficio de nuestros pacientes. Pero cabe recalcar que para el año 2026, Chile será sede de la 
Reunión Bienal y también se celebrará la International Surgery Week en la Ciudad de México, 
lo que atraerá a participantes de muchos puntos importantes del mundo, con los que intercambiare-
mos experiencias, protocolos, proyectos, etc.
Finalmente, y, como un gran complemento la Revista Argentina de Quemaduras, retomo el úl-
timo renglón, ya que los miembros tienen acceso a la revista BURNS. Sabiendo de la importancia que 
tiene para cada uno de nosotros el mantenernos actualizados y en determinado momento el poder 
realizar revisiones históricas de algún tópico que nos interese o bien en la preparación para una nueva 
publicación, es así como podemos complementar nuestros conocimientos con estas dos importantes 
revistas. 
Reciban un cordial saludo y hasta nuestro siguiente número

Dr. Pablo Rodriguez Ferreyra
Representante de la ISBI para las Américas II (2024-26)
Miembro del Comité de Educación de la ISBI (2024-26)
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Valor predictivo del sitio de quemadura con relación a la 
violencia de género

PredictiveValue of Burn Site in Relation to Gender-Based 
Violence

Dra. Cei, María G.*; Dra. Toneguzzo, Janina*; Dr. Fernández Coria, Rodrigo*; Dra. Taljame, 
Laura*; Dr. Talarn, Ariel A.**

*Staff  de la Unidad de Quemados del Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez
**Jefe de Servicio de la Unidad de Quemados del Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez
Información de contacto:
Mail: guillerminacei@gmail.com
Teléfono: 3416368310

El presente trabajo fue presentado en el XX Congreso Argentino de Quemaduras el 26 de Septiembre de 
2024 en Córdoba, Argentina.
Los autores no declaran conflictos de interés.

Resumen
Objetivo: Este estudio tiene como objetivo explorar y analizar la relación entre la violencia de género y las 
características de las quemaduras en los pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del Hospital de 
Emergencias Dr. Clemente Álvarez. Se busca identificar patrones que puedan ayudar a mejorar el diagnóstico 
precoz y tratamiento de las víctimas de violencia de género.
Método: Se realizó un estudio de cohortes retrospectivo, comparando dos grupos: la cohorte A (pacientes con 
quemaduras por violencia de género) y la cohorte B (pacientes con quemaduras no relacionadas con violencia 
de género). Se analizaron variables como el sitio de la quemadura, la extensión, el mecanismo de lesión, la 
gravedad, y las complicaciones durante el tratamiento. La muestra incluyó 53 pacientes, con datos recogidos 
entre 2014 y la 2024.
Resultados: No se pudo establecer un modelo predictivo con las variables analizadas que  determine precoz-
mente la violencia de género en el contexto de la quemadura. Se observó que las víctimas de violencia de gé-
nero presentaron una mayor gravedad en sus quemaduras (grupos de gravedad III y IV) en comparación con 
las pacientes no expuestas a violencia de género. La cohorte de violencia de género también presentó una 
mayor asociación con combustibles como agente etiológico, aunque esta diferencia no alcanzó significancia 
estadística. Además, las complicaciones fueron más frecuentes en el grupo de violencia de género.
Conclusiones: Existe una clara asociación entre la gravedad de las quemaduras y la presencia de violen-
cia de género, con una mayor prevalencia de quemaduras graves en este grupo. Sin embargo, las variables 
analizadas no fueron suficientes para predecir de manera confiable la violencia de género en los pacientes 
quemados. Es crucial mantener un alto índice de sospecha y mejorar los protocolos de atención para optimizar 
el diagnóstico y tratamiento de las víctimas.
Palabras clave: violencia de género, quemaduras, gravedad, modelo predictivo, salud pública.

Abstract 
Objective: This study aims to explore and analyze the relationship between gender-based violence and the 
characteristics of burns in patients treated at the Burn Unit of the Hospital de Emergencias Dr. Clemente Álva-
rez. The goal is to identify patterns that can aid in improving the early diagnosis and treatment of victims of 
gender-based violence.
Method: A retrospective cohort study was conducted comparing two groups: Cohort A (patients with burns 
from gender-based violence) and Cohort B (patients with burns unrelated to gender-based violence). Variables 
such as burn site, extent, injury mechanism, severity, and treatment complications were analyzed. The sample 
included 53 patients, with data collected from 2014 to the present.
Results: It was not possible to establish a predictive with the analyzed variables that determines early gender 
violence in the context of the burn. Victims of gender-based violence had more severe burns (groups III and IV) 
compared to patients not exposed to violence. The gender-based violence cohort also showed a higher use of 
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associated fuels, although this difference was not statistically significant. Additionally, complications were more 
frequent in the gender-based violence group.
Conclusions: There is a clear association between the severity of burns and the presence of gender-based 
violence, with a higher prevalence of severe burns in this group. However, the variables analyzed were insu-
fficient to reliably predict gender-based violence in burn patients. Maintaining a high index of suspicion and 
improving care protocols is crucial for optimizing the diagnosis and treatment of victims.
Keywords: gender-based violence, burns, severity, predictive model, public health.

Introducción 
La violencia de género es un problema de salud 
pública mundial, afectando a una gran parte de la 
población en diferentes formas (1). Las quemaduras 
representan una carga considerable en la salud públi-
ca, y existe una intersección importante entre las que-
maduras y la violencia de género, particularmente en 
casos de quemaduras intencionales como resultado 
de agresiones domésticas o de pareja (2). 
De acuerdo con el informe de la Línea 144 (3), entre 
enero y junio de 2023, se recibieron 49.679 comuni-
caciones por violencia de género en Argentina, con 
la mayoría de los casos reportados como violencia 
doméstica. Además, el 96% de las personas que se 
comunicaron fueron mujeres, y el 64% refirió haber 
padecido violencia física, lo que subraya la gravedad 
y prevalencia del problema en el país. 
La legislación argentina aborda la violencia de género 
con varias normativas claves, como la Ley N° 26.485, 
que busca proteger a las mujeres de todas las formas 
de violencia (4). Esta ley incorpora al Código Penal 
el femicidio como un agravante al homicidio, lo que 
refleja la seriedad con la que el marco legal argentino 
trata la violencia de género.  A nivel provincial en 
Santa Fe, está legislado por la Ley N° 13348/2013 
(5) y a nivel de la Municipalidad de Rosario mediante 
ordenanzas municipales como la N° 8337 (6).
Abordar las quemaduras en el contexto de la violencia 
de género es crucial debido a las implicancias físicas, 
psicológicas y sociales que conllevan. Las víctimas de 
quemaduras intencionales requieren una atención in-
tegral que no sólo incluya el tratamiento de las heri-
das físicas, sino también un apoyo psicológico y legal 
que las ayude a superar el trauma y a navegar por el 
sistema judicial (7). En Argentina, a pesar de contar 
con un marco legal sólido que protege a las mujeres 
de la violencia de género, no se dispone de datos pre-
cisos sobre la prevalencia de quemaduras causadas 
por esta forma de violencia. La falta de estos datos 
resalta la importancia de ahondar en este tema, ya 
que sólo a través de una comprensión profunda y de-
tallada de los casos existentes se pueden desarrollar 
protocolos de atención adecuados y se pueden esta-
blecer políticas de prevención efectivas. 

Objetivos 
• Objetivo General: Explorar y analizar la relación 
entre la violencia de género y las características de las 

quemaduras en los pacientes atendidos en la Unidad 
de Quemados del Hospital de Emergencias Dr. Cle-
mente Álvarez. 
• Objetivos Específicos: 
- Determinar el perfil demográfico y social de los pa-
cientes quemados en contexto de violencia de género.
- Describir y comparar los tipos de quemaduras, sus 
mecanismos y las áreas del cuerpo afectadas en los 
casos asociados y no asociados a violencia de género.
- Evaluar la gravedad de las lesiones y complicaciones 
en ambos grupos.
- Proponer mejoras en los protocolos de atención ba-
sadas en los hallazgos del estudio. 

Materiales y Métodos
Diseño del Estudio
Este es un estudio de cohortes retrospectivo que ana-
liza los pacientes ingresados a la Unidad de Quema-
dos del Hospital de Emergencia Dr. Clemente Álva-
rez entre 2014 y la actualidad. El estudio tiene como 
objetivo comparar las características de las quema-
duras en víctimas de violencia de género con las de 
pacientes que sufrieron quemaduras por otras causas, 
para identificar posibles patrones que permitan un 
alto índice de sospecha de violencia de género.

Población de Estudio
• Cohorte A (Expuesta): Pacientes ingresados por 
quemaduras relacionadas con violencia de género 
desde 2014 hasta la actualidad (n=27).
• Cohorte B (No expuesta): Pacientes ingresados 
por quemaduras no relacionadas con violencia de gé-
nero.

Criterios de Inclusión
• Pacientes mayores de 15 años ingresadas a la Uni-
dad de Quemados.
• Diagnóstico confirmado de quemaduras.
• Para la Cohorte A: Caso sospechoso o confirmado 
de violencia de género como causa de la quemadura.
• Para la Cohorte B: Causas de quemaduras no rela-
cionadas con violencia de género.

Criterios de Exclusión
• Pacientes con información incompleta o insuficiente 
en la historia clínica.
• Casos en los que no se pudo determinar la causa 
exacta de la quemadura.
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Variables del Estudio
• Variables Principales:
- Sitio de la Quemadura: Localización anatómica 
de la quemadura.
- Extensión de la Quemadura: Porcentaje de su-
perficie corporal quemada (SCQ).
- Mecanismo de la Quemadura: Tipo de agente 
causante
- Grupo Etario: Edad de las pacientes.

• Variables Secundarias:
- Tiempo de hospitalización.
- Complicaciones durante el tratamiento.

Procedimiento de Recolección de Datos
Se recopilaron los datos retrospectivamente de los 
registros clínicos electrónicos y físicos del hospital. 
Se garantizó la confidencialidad de los pacientes me-
diante la anonimización de los datos.

Análisis Estadístico
• El cálculo del tamaño de la muestra de la cohorte 
no expuesta (cohorte B) se ajustó para garantizar un 
equilibrio que tenga en cuenta el tamaño fijo de la 
cohorte expuesta (cohorte A).
• Dado que el grupo de la cohorte A se conformó ex-
clusivamente por mujeres que sufrieron violencia de 
género, el grupo B fue seleccionado dentro del grupo 
de pacientes mujeres que cursó internación en la Uni-
dad de Quemados desde el 2014 hasta la actualidad.
• Se utilizó una técnica estadística de muestreo alea-
torio simple para minimizar el sesgo de selección y 
asegurar que la muestra sea representativa de la po-
blación total.
• Se realizaron comparaciones entre las cohortes A y 
B utilizando el test de Chi-cuadrado para variables 
categóricas y el test T de Student o U de Mann-Whit-
ney para variables continuas, dependiendo de la nor-
malidad de los datos.
• Un análisis multivariante se llevó a cabo para iden-
tificar factores independientes asociados con quema-
duras por violencia de género.

Protocolo de Manejo de Víctimas de Violen-
cia de Género en el Hospital de Emergencias 
Dr. Clemente Álvarez
En el Hospital de Emergencias Dr. Clemente Álva-
rez, cualquier paciente que refiera ser víctima de vio-
lencia de género, en cualquier nivel o área de aten-
ción, se registra en un sistema específico destinado 
para este fin, y se notifica a la línea 144, que ofrece 
asistencia y orientación para mujeres en situación de 
violencia. 
Además, el hospital sigue el Protocolo de Actuación 
de Hospitales Municipales de Rosario para la aten-
ción de mujeres víctimas de violencia, que incluye los 

siguientes pasos: recepción de la víctima, anamnesis 
y evaluación física, realización de estudios comple-
mentarios y tratamientos necesarios, administración 
de un kit de medicamentos para la prevención de en-
fermedades infectocontagiosas y embarazo en casos 
de agresión sexual, apoyo del equipo de salud men-
tal, intervención de un médico policial si es necesario 
para la toma de muestras, resguardo de la víctima 
dentro de la institución o derivación a un hogar de 
tránsito, y notificación al destacamento policial co-
rrespondiente.

Resultados
Se incluyeron un total de 53 pacientes, de los cuales 
27 (50.9%) correspondieron a casos de violencia de 
género y 26 (49.1%) a quemaduras sin contexto de 
violencia de género. Los datos resumidos se encuen-
tran en la tabla en el segmento Anexo.
Las quemaduras se distribuyeron principalmente en 
el rostro, cuello, tórax y extremidades superiores. La 
cohorte de pacientes con violencia de género pre-
sentó una mayor proporción de quemaduras en el 
cuello (14.4% vs. 11.5%), tórax (14.4% vs. 11.5%), 
y abdomen (8.2% vs. 4.9%) en comparación con la 
cohorte sin violencia de género. Sin embargo, estas 
diferencias no fueron estadísticamente significativas 
(p > 0.05 para todas las comparaciones).
 

La cohorte de pacientes con violencia de género presentó una 
mayor proporción de pacientes en los grupos de gravedad III y 
IV en comparación con la cohorte sin violencia de género (48.1% 
vs. 3.8% para el grupo III, y 29.6% vs. 0% para el grupo IV). Esta 

diferencia fue estadísticamente significativa (p = 0.00099).
 

Se encontró que el uso de combustibles asociados fue más común 
en la cohorte de violencia de género (40.7% vs. 15.4%), aunque 
esta diferencia no alcanzó significancia estadística (p = 0.081). El 
mecanismo de lesión principal en ambas cohortes fue el fuego.



Valor predictivo del sitio de quemadura con relación a la violencia de género					                   Pág. 5

VOLUMEN 35  -  Nº 1 2025 - REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURASARTÍCULOS ORIGINALES

En cuanto a las complicaciones, el 48.1% de las pacientes con 
violencia de género presentaron complicaciones durante el 
tratamiento, en comparación con solo el 11.5% de las pacientes 
sin violencia de género (p = 0.006), lo que sugiere una asociación 
significativa entre la presencia de violencia de género y un mayor 
riesgo de complicaciones.

Se realizó un análisis de regresión logística para evaluar si las va-
riables como la distribución anatómica de las quemaduras, grupo 
de gravedad, tipo de quemadura, días de internación, y uso de 
combustible podían predecir la probabilidad de que un paciente 
sufriera quemaduras en el contexto de violencia de género. El 
modelo no mostró poder predictivo significativo (AUC-ROC = 
0.48), y las variables incluidas no fueron suficientes para predecir 

de manera confiable la violencia de género en esta población.

Discusión
El presente estudio examinó las características clíni-
cas y demográficas de pacientes con quemaduras en 
el contexto de violencia de género, comparándolas 
con aquellos pacientes con quemaduras sin dicha 
asociación. A pesar de que se observó una mayor 
proporción de quemaduras en áreas críticas como el 
cuello, tórax y abdomen en la cohorte de violencia de 
género, estas diferencias no fueron estadísticamente 
significativas, lo que podría estar relacionado con el 
tamaño limitado de la muestra.
Un hallazgo relevante fue la asociación significativa 
entre la gravedad de las quemaduras y la presencia 
de violencia de género. Las pacientes en contextos 
de violencia de género tenían más probabilidades de 
pertenecer a los grupos de gravedad III y IV, lo que 
sugiere una mayor severidad de las lesiones en este 
grupo. Esto coincide con estudios previos que seña-
lan que la violencia de género a menudo resulta en 
lesiones más graves y extensas.
El uso de combustibles asociados, aunque más preva-
lente en la cohorte de violencia de género, no alcanzó 
significancia estadística, lo que puede indicar que, si 
bien es un factor de riesgo, no es un predictor inde-

pendiente en esta muestra. El análisis multivariante 
realizado no logró identificar un conjunto de varia-
bles que pudieran predecir eficazmente la violencia 
de género, lo que sugiere que la complejidad de estos 
casos puede requerir un enfoque más holístico o la 
inclusión de variables adicionales no consideradas en 
este estudio.
La violencia de género como mecanismo lesional 
(ML) adquiere relevancia debido a varios factores 
clave. En primer lugar, existe un riesgo significativo 
de subdiagnóstico, muchas veces relacionado con la 
negación del episodio tanto por parte de la víctima 
como de su entorno, lo que puede llevar a múltiples 
ingresos hospitalarios antes de que se identifique la 
verdadera causa. Este subdiagnóstico no solo difi-
culta la intervención temprana, sino que también 
impide la implementación de medidas preventivas 
adecuadas.
La violencia de género también es un factor altamente 
prevenible cuando se realiza un diagnóstico preciso, 
lo que subraya la importancia de mantener un alto 
índice de sospecha, especialmente en casos donde las 
quemaduras ocurren en el domicilio y cuando existen 
discrepancias entre el relato del suceso del paciente y 
de los acompañantes. La asociación de quemaduras 
por fuego en el domicilio es un indicador que, junto 
con las diferencias en los relatos, debería alertar a los 
profesionales de salud sobre la posibilidad de estar 
ante un caso de violencia de género.
Además, la elevada gravedad y las secuelas que carac-
terizan a las quemaduras asociadas a violencia de gé-
nero enfatizan la necesidad de un enfoque integral 
que aborde tanto las heridas físicas como las impli-
cancias psicológicas y sociales. La falta de evidencia 
científica específica sobre la relación entre violencia 
de género y quemaduras resalta la urgencia de rea-
lizar más investigaciones que puedan contribuir a 
una mejor comprensión y manejo de estos casos.
Estos resultados subrayan la necesidad de un enfoque 
multidisciplinario en el manejo de pacientes quema-
das en contextos de violencia de género, que incluya 
no solo la atención médica inmediata sino también 
la intervención psicológica y legal. Futuras investiga-
ciones con muestras más grandes y la inclusión de 
variables adicionales podrían ayudar a desarrollar 
modelos predictivos más robustos, mejorando así la 
identificación temprana y el manejo de estos casos.

Conclusiones
Existe una asociación clara entre la gravedad de las 
quemaduras y la presencia de violencia de género, 
con una tendencia hacia quemaduras más graves en 
pacientes que han sufrido violencia de género.
Los resultados sugieren que las variables incluidas 
en el modelo (partes del cuerpo quemadas, grupo de 
gravedad, tipo de quemaduras, días de internación) 
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no son suficientes para predecir de manera confiable 
la violencia de género en los pacientes quemados.
Este estudio resalta la importancia de considerar la 
violencia de género como un factor crítico en la eva-
luación y tratamiento de pacientes quemadas, espe-
cialmente dado el aumento significativo en la grave-
dad de las lesiones observadas en este grupo. A pesar 
de las limitaciones, los hallazgos proporcionan una 
base para futuras investigaciones orientadas a me-
jorar los protocolos de atención para esta población 
vulnerable.
Es crucial que los profesionales de salud mantengan 
un alto índice de sospecha en situaciones donde las 
quemaduras han ocurrido en el domicilio y cuando 
hay inconsistencias en los relatos del suceso. El reco-
nocimiento temprano de la violencia de género como 
un posible mecanismo lesional no solo facilita un 
diagnóstico más certero, sino que también permite 
implementar intervenciones preventivas que podrían 
reducir la gravedad de las lesiones y sus secuelas a 
largo plazo. La evidencia científica en este campo es 
limitada, y se requieren más estudios para optimizar 
los protocolos de atención y asegurar un manejo ade-
cuado y efectivo de estos casos.
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Anexo

Tabla 1 Resumen de características de la po-
blación estudiada. 

Referencias: D.E.: desviación estándar; SCQ: Su-
perficie corporal quemada; 
UQ: Unidad de quemados.

 	 Cohorte A	 Cohorte B
Edad Promedio (años)	 32,9	 28,1923077
D.E.	 9,772106792	 8,71329665
Días de Internación (días)	 21,9	 12,92
D.E.	 24,47	 13,25
SCQ 1era evaluación	 38,17	 17,6
SCQ (UQ)	 31,67	 9,2
Mecanismo lesional:
Fuego	 21	 16
Líquidos calientes	 6	 10
Con combustible asociado	 11	 4
Complicaciones	 13	 3
Injertos	 4	 1
Zona afectada por quemadura:
Rostro	 17 (17,53%)	 14 (22,95%)
Cuello	 14 (14,43%)	 7 (11,48%)  
Tórax	 14 (14,43%)	 7 (11,48%)  
Miembro Superior Derecho	 17 (17,53%)	 13 (21,31%)
Miembro Superior Izquierdo	 11 (11,34%)	 10 (16,39%)
Abdomen	 8 (8.25%)	 3 (4,92%)
Miembro Inferior Derecho	 7 (7,22%)	 3 (4,92%)
Miembro Inferior Izquierdo	 9 (9.28%)	 4 (6,56%)



VOLUMEN 35  -  Nº 1 2025 - REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURAS

Reporte de experiencia clínica:										                          Pág. 7

ARTÍCULOS ORIGINALES

Reporte de experiencia clínica: Intervenciones de 
rehabilitación intraoperatorias en niños, niñas y jóvenes 
con diagnóstico de quemaduras graves en el Hospital 
Eloísa Díaz Insunza, Servicio de Salud Metropolitano 
Sur Oriente, Chile.

Clinical Experience Report: Intraoperative rehabilitation in-
terventions in children and adolescents diagnosed with se-
vere burns at Eloísa Díaz Insunza Hospital, South East Me-
tropolitan Health Service, Chile

Autoras:
Nicolle Quezada Donoso, Terapeuta Ocupacional. María Paz Orellana Pozo, Kinesióloga. Equipo de Rehabilitación 
Hospitalización Pediátrica - Hospital Dra. Eloísa Díaz Insunza.
Autor principal:
Nombre: Nicolle Quezada Donoso. Terapeuta Ocupacional.
Email: nicolle.quezada@usach.cl
Teléfono: +56975604521
Trabajo presentado en el XII Congreso Chileno e Internacional de Quemaduras organizado por la Sociedad Chilena de Quemaduras, 
realizado en Santiago de Chile los días 2, 3 y 4 de Octubre de 2024. Presentado en formato e-poster, el 3/10/2024.

Declaraciones:
Conflictos de interés: Las autoras son profesionales funcionarias del Hospital Eloísa Díaz Insunza en el momento del envío del 
artículo.
Financiamiento: Este trabajo no recibió aporte de fondos de ninguna institución, pública, privada u ONG.
Herramientas de IA: se utilizó Elicit en el inicio de la revisión de literatura, y se utilizó Stilus como herramienta de corrección de 
escritura.

Resumen
Las quemaduras graves en niños, niñas y adolescentes son un problema de salud grave que provoca compli-
caciones físicas, psicológicas y sociales a largo plazo. En Chile, las quemaduras constituyen la tercera causa 
de hospitalización y mortalidad por trauma en la población infantil. Objetivo: este artículo detalla la experien-
cia de un equipo interdisciplinario en la implementación de intervenciones intraoperatorias de rehabilitación 
en pacientes pediátricos con quemaduras graves en el Hospital Dra. Eloísa Díaz Insunza, perteneciente al 
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente. Método: las principales intervenciones incluyen la evaluación 
de necesidades ortésicas, el moldeo y ajuste de órtesis, y la movilización precoz, todas realizadas en el 
contexto quirúrgico. Estas acciones están orientadas a minimizar el dolor, mejorar la recuperación funcional, 
reducir las secuelas físicas y prevenir complicaciones postoperatorias. El enfoque interdisciplinario implica la 
colaboración hacia un objetivo común entre cirujanos plásticos, kinesiólogas, terapeutas ocupacionales, arse-
naleras, técnicos y anestesiólogos, lo que garantiza un abordaje integral y coordinado del paciente pediátrico 
quemado. Resultados: La experiencia sugiere que las intervenciones intraoperatorias tempranas favorecen 
significativamente los resultados quirúrgicos, la movilidad, disminuyen la incidencia de contracturas y permiten 
una recuperación más efectiva. Conclusiones: Este enfoque de atención integral destaca la importancia de la 
intervención temprana e interdisciplinaria para optimizar los resultados en la recuperación de niños y jóvenes 
gravemente quemados.
Palabras clave: Quemaduras, Rehabilitación, Pediatría, Dispositivos Ortopédicos, Cuidado Interdisciplinario.

Abstract
Severe burns in children and adolescents represent a serious health issue, leading to long-term physical, psy-
chological, and social complications. In Chile, burns are the third leading cause of hospitalization and trauma-
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related mortality among the pediatric population. Objective: This article describes the experience of an inter-
disciplinary team in implementing intraoperative rehabilitation interventions for pediatric patients with severe 
burns at Hospital Dra. Eloísa Díaz Insunza, part of the Metropolitan South East Health Service. Method: The 
main interventions include assessing orthotic needs, molding and adjusting orthoses, and early mobilization—
all carried out in the surgical setting. These actions aim to minimize pain, improve functional recovery, reduce 
physical sequelae, and prevent postoperative complications. The interdisciplinary approach involves collabo-
ration among plastic surgeons, physical therapists, occupational therapists, surgical nurses, technicians, and 
anesthesiologists, ensuring a comprehensive and coordinated approach to pediatric burn care. Results: The 
experience suggests that early intraoperative interventions significantly promote surgical outcomes and mobi-
lity, reduce the incidence of contractures, and allow for a more effective recovery. Conclusions: This compre-
hensive care approach highlights the importance of early and interdisciplinary intervention to optimize recovery 
outcomes in severely burned children and adolescents.
Keywords: Burns, Rehabilitation, Pediatrics, Orthopedic Devices, Interdisciplinary Care.

1. Introducción
Las quemaduras graves constituyen una situación de 
salud compleja. En Chile, se estiman 100.000 casos 
al año de quemaduras en la infancia, siendo el 60% 
en menores de 2 años, de los cuales el 10% requiere 
hospitalización. El 70,9 % de los casos es causado por 
quemaduras con agua (1, 2). El tratamiento temprano 
de las quemaduras graves es fundamental para me-
jorar el pronóstico, por lo que su tratamiento debe 
incluir cuidados intensivos, soporte nutricional, re-
habilitación física y psicológica desde el inicio, para 
abordar todas las dimensiones del trauma (3, 4).
La rehabilitación temprana en esta área abarca la 
mantención de la movilidad articular e interven-
ciones para favorecer la epitelización de las heridas 
(5). Un factor central de las intervenciones en quema-
duras es el manejo del dolor, dado los efectos nega-
tivos que estas experiencias tienen en el estado cogni-
tivo y emocional de los niños hospitalizados (6, 7). Este 
tipo de intervenciones implican la colaboración en el 
equipo de salud, donde cada uno aporta conocimien-
tos específicos que permiten una atención completa 
y personalizada (8). La implementación de estas inter-
venciones es fundamental para minimizar las secue-
las físicas y prevenir complicaciones (9).
Este artículo presenta la experiencia de un equipo de 
rehabilitación temprana en la atención de pacientes 
pediátricos quemados, en el Hospital Dra. Eloísa 
Díaz Insunza, con foco en las intervenciones realiza-
das en el quirófano. Este hospital es un centro de alta 
complejidad perteneciente a la red de salud pública 
de la región Metropolitana de Santiago, Chile, que 
funciona como Centro de Referencia para Quema-
dos Críticos y de Sobrevida Excepcional para toda la 
Zona Sur Oriente de Santiago, la Región de Aysén 
y Punta Arenas, y segundo prestador para cualquier 
otra zona del país.

2. Relato de la experiencia
En base a las guías clínicas existentes en nuestro país 
(2), a la revisión exploratoria de literatura y a la su-
pervisión por pares, se desarrolló un modelo de abor-
daje de pacientes con quemaduras en hospitalización 

pediátrica, que incluye intervenciones de rehabili-
tación en instancias intraoperatorias.

Criterios de Ingreso a unidades de hospitalización
1. Unidad de Paciente Crítico Pediátrico:
• < 18 años con índice de gravedad > 70
• Quemadura con patología grave o politraumatismo 
asociado.
• Quemadura de vía aérea o eléctrica.

2. Unidad de Cuidados Medios Pediátricos
• < 18 años con menos de 10% superficie corporal 
quemada activa.
• Déficit de cobertura (desforramientos, lesiones con 
VAC)

Intervenciones de Rehabilitación Intrahospitalaria
El equipo de rehabilitación realiza distintas presta-
ciones para cada etapa del proceso de hospitalización 
(10, 11, 12):
Intervenciones en pabellón quirúrgico:
• Evaluación de necesidades ortésicas.
•  Moldeo de órtesis.
• Movilización precoz.
Intervenciones en UPCP y UCMP:
• Manejo de edema (posicionamiento, vendajes).
• Monitoreo, moldeo y ajuste de órtesis.
• Inicio compresión (prendas compresivas y órtesis).
• Prevención de complicaciones cognitivas y motoras 
asociadas a la hospitalización.
• Prevención de secuelas funcionales en la vida co-
tidiana.
• Diversificación de la rutina hospitalaria (juego y 
educación).
• Educación a cuidadores respecto a cuidados al alta.

Objetivos de las intervenciones de rehabilitación intraoperatorias
1. Favorecer resultados quirúrgicos en pacientes que 
requieren injertos o uso de matriz dérmica.
2. Prevenir secuelas funcionales y estéticas.
3. Facilitar el cuidado post quirúrgico de vendajes y 
coberturas transitorias.
4. Permitir la continuidad del juego y actividades 



Reporte de experiencia clínica:										                        Pág. 9

VOLUMEN 35  -  Nº 1 2025 - REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURASARTÍCULOS ORIGINALES

básicas durante la hospitalización.

Tipos de intervenciones intraoperatorias
Evaluación de necesidades ortésicas
Las órtesis son dispositivos de uso externo al cuerpo, 
utilizados para sostener, restringir, movilizar o in-
movilizar estructuras (13). En el caso del uso de órtesis 
en pacientes quemados, tienen por objetivos proteger 
estructuras en reparación, restringir el movimiento e 
influir en la remodelación de tejidos (14). La determi-
nación de la órtesis pertinente en cada caso se realiza 
mediante una evaluación en dos etapas:
Primero, a través de la observación de la niña/o en 
la habitación, para identificar su etapa de desarrollo, 
patrón de conducta, rangos de movimiento activo, 
relación con el cuidador, posibilidades de la niña/o 
y del cuidador de seguir indicaciones, posibilidades 
de la niña/o de tolerar períodos de inmovilidad pro-
longada, intereses en el juego y estrategias de auto-
rregulación. En esta instancia también se explica al 
cuidador, o en el caso de niños mayores y jóvenes a 
ellos mismos, sobre lo que se evaluará en pabellón y 
las posibles líneas de acción a tomar.
En un segundo momento, en pabellón con el paciente 
anestesiado sin vendajes, se realiza la observación de 
las zonas que serán injertadas o en las que se instalará 
una matriz dérmica. En conjunto con el equipo de 
cirugía, se decide cuál será el posicionamiento ópti-
mo dependiendo de la extensión del injerto, profun-
didad de la quemadura, dirección de rotación en el 
caso de colgajos, compromiso de zonas especiales y 
funcionalidad comprometida.
En base a la información recopilada, el equipo decide 
el diseño de la órtesis a implementar, considerando 
los siguientes criterios (13, 14):
• Propósito de la órtesis (proteger, prevenir contrac-
ción de injertos, inmovilizar, comprimir).
• Alteración biomecánica o funcional provocada por 
la quemadura o trauma.
• Curso del cuadro clínico y pronóstico.
• Tiempos del proceso de reparación tisular.
• Posibles complicaciones a considerar.
• Material disponible.
Una vez definido el diseño más apropiado, se de-
cide el tipo de termoplástico a utilizar, que depende 
del objetivo de la órtesis. Los termoplásticos de baja 
temperatura (TPBT) son polímeros termo moldea-
bles que se activan a 60°C y que tienen un tiempo 
de activación y moldeo de aproximadamente 0,5 a 
3 minutos. Este material logra un excelente ajuste al 
segmento corporal por su elasticidad y maleabilidad, 
y permite el remoldeo debido a su memoria elástica 
(14). En el caso de órtesis cuyo propósito es proteger 
y posicionar zonas injertadas, utilizamos termoplás-
tico perforado de 3,2 mm, debido a que ofrece la re-
sistencia suficiente al movimiento para mantener la 

posición óptima, y permite la ventilación evitando la 
maceración. En el caso de las órtesis cuyo propósito 
es comprimir y posicionar zonas ya epitelizadas por 
completo, utilizamos termoplásticos no perforados de 
2,4 o 3,2 mm, dependiendo del segmento corporal en 
el que se deba instalar (2,4 mm para cara y cuello, 3,2 
mm para extremidades).
Una vez seleccionado el material, para las órtesis de 
mano, cara y cuello se hace un molde en papel, que 
se traspasa al termoplástico posteriormente. Para las 
órtesis de otros segmentos medimos con huincha el 
área sobre la que se instalará la órtesis y cortamos di-
rectamente el termoplástico en frío, para luego recor-
tar pequeños segmentos sobrantes una vez moldeada 
la órtesis.

Moldeo de órtesis
El moldeo se realiza cuando el equipo de cirugía 
ha finalizado su intervención y se han instalado los 
vendajes apropiados para proteger las zonas dado-
ras e injertadas, y apto para permitir la instalación y 
propósito de la órtesis a confeccionar. En este punto, 
se colabora con el equipo de cirugía en la decisión 
del tipo de vendaje a utilizar, considerando la función 
que tendrá la órtesis en cada caso.
Para moldear sobre vendajes utilizamos una interfaz 
de plástico (polietileno), de modo de evitar que se 
adhiera el TPBT al vendaje, y que se moje con la hu-
medad del material activado. Cuando se moldea so-
bre la piel en zonas totalmente epitelizadas, aplicamos 
vaselina sólida para evitar generar desprendimientos 
de piel por el calor y humedad del material.
Durante el proceso de moldeo, generalmente se man-
tiene el posicionamiento en supino del paciente en la 
camilla, siendo la kinesióloga quien levanta y posicio-
na el segmento sobre el que se debe trabajar mientras 
la T.O. moldea la órtesis. Cuando es necesario posi-
cionar al paciente en sedente, prono o decúbito late-
ral, se realiza con la colaboración de todo el equipo 
de pabellón.
Una vez realizado el moldeo, se revisan las termina-
ciones y bordes, para asegurar que no existan puntos 
de presión o bordes afilados. La forma de sujeción 
de la órtesis depende del objetivo que tenga. En las 
que tienen por objetivo proteger y posicionar zonas 
injertadas, se requiere el uso continuo diurno y noc-
turno, por lo que se instalan con tela no tejida adhe-
siva, y quedan fijas hasta la siguiente intervención 
en pabellón. Aquellas cuyo objetivo es comprimir y 
posicionar zonas ya epitelizadas, se instalan con suje-
ciones blandas, y se explica a los cuidadores y equipo 
de enfermería las indicaciones de uso específicas para 
cada caso.
La técnica de moldeo de órtesis, en general, y en el 
caso de pabellón con mayor relevancia, implica buen 
manejo del tiempo, por lo que se debe tener certeza 
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del propósito, estar alerta a diversas variables a con-
siderar, aplicando destrezas que permitan conseguir 
el objetivo en un solo moldeo (14), considerando que 
es la última intervención que se realiza en el pabellón 
y posterior a esta se retira la anestesia y se extuba al 
paciente.

Movilización precoz
La movilización precoz es crucial en el manejo de 
pacientes quemados debido a los múltiples beneficios 
que representa (11, 12). Esta intervención se realiza de 
manera intraoperatoria en dos situaciones específicas. 
Primero en casos en que se esté forzando la inmovi-
lidad prolongada de una articulación y/o segmento 
corporal en particular, como parte del tratamiento 
quirúrgico, por lo que se libera y moviliza de manera 
controlada; y en segundo lugar, en casos en que se 
esté manejando el edema.
Uno de los principales objetivos de la movilización en 
la etapa aguda es mantener la movilidad articular, lo 
que durante el periodo de hospitalización es relevante 
para conservar las características del cartílago articu-
lar. Se ha demostrado que la inmovilización produce 
cambios mecánicos, bioquímicos y morfológicos en 
el cartílago articular, los cuales no siempre se recupe-
ran completamente con la movilización posterior (15). 
Esto toma relevancia en pacientes pediátricos, que 
se encuentran en una etapa en que una restricción 
en una función específica puede traer consecuencias 
negativas en su desarrollo integral (12).
El edema es una complicación frecuente en quema-
duras graves, en quemaduras parciales del 10%, el 
pico de edema ocurre alrededor de las tres horas, 
mientras que en quemaduras del 40%, el pico no 
se alcanza hasta las doce horas (16). La movilización 
precoz favorece la resolución del edema al mejorar 
la circulación sanguínea y linfática. En casos de que-
maduras extensas, aunque el edema total puede ser 
menor debido a la depleción del volumen intravas-
cular, la movilización ayuda a gestionar el edema re-
sidual y mejora el estado general del paciente. Esto 
resulta relevante no solo en el ámbito intraoperatorio, 
sino que también en etapas subagudas del manejo (17, 

18).

Consideraciones de Infecciones Asociadas a la Atención de 
Salud
Para la realización de las intervenciones descritas 
se deben tener en cuenta los requerimientos de lim-
pieza de materiales. Para el moldeo de órtesis en pa-
bellón se requiere una mesa de acero inoxidable en 
donde se instala la olla de agua caliente en que se 
activará el material, y los materiales a utilizar (tijeras, 
goniómetro, lápiz, pistola de calor, huincha). Todos 
estos implementos son desinfectados de forma pre-
via y posterior a cada intervención. La limpieza se 

realiza en área sucia fuera del pabellón, mediante 
lavado por arrastre con solución jabonosa y desinfec-
ción con alcohol isopropílico, durante esta etapa se 
realiza el primer lavado de manos clínico y se ingresa 
al pabellón.
Para el moldeo de órtesis, el equipo nuevamente rea-
liza lavado de manos clínico, utiliza pechera plástica, 
cofia y mascarilla. Las manos deberán estar libres de 
anillos y esmalte en las uñas. Durante el proceso de 
moldeo, no se utilizan guantes dada la adherencia de 
estos al TPBT que puede entorpecer el resultado.
Para la realización de movilizaciones pasivas, el 
equipo realiza lavado de manos quirúrgico, utilizan 
guantes y pechera estéril.

3. Discusión
En base a la experiencia clínica y a la luz de la lite-
ratura revisada, identificamos tres ámbitos centrales 
a discutir respecto al tipo de práctica clínica que 
proponemos. En primer lugar, consideramos que la 
adaptación de las prácticas a las necesidades específi-
cas de los pacientes pediátricos es fundamental en una 
atención de salud de calidad. Es nuestro deber imple-
mentar prácticas no adultocentristas que atiendan a 
las particularidades de cada niña, niño y joven. Esto 
implica proponer estrategias de tratamiento que mi-
nimicen el dolor y las experiencias adversas, y utilizar 
herramientas de comunicación adecuadas. Las prác-
ticas centradas en el desarrollo en los cuidados en 
pediatría no sólo mejoran la experiencia del paciente, 
sino que también influyen positivamente en los resul-
tados clínicos.
En segundo lugar, destacamos la relevancia de la co-
laboración entre distintos profesionales, orientada a 
optimizar la calidad del cuidado y minimizar las se-
cuelas. En este sentido, creemos que el equipo de re-
habilitación configurado desde una lógica de interdis-
ciplinariedad, que incluye kinesiólogos y terapeutas 
ocupacionales, juega un papel clave que asegura la 
continuidad de los cuidados durante todo el proceso 
de hospitalización.
En tercer lugar, consideramos que iniciar la rehabili-
tación desde las primeras fases del tratamiento quirúr-
gico podría contribuir a asegurar el prendimiento de 
injertos en los tiempos esperados, conservando la 
longitud necesaria cuando se realizan en zonas ar-
ticulares. Por esto creemos que es necesario identi-
ficar indicadores para evaluar la efectividad de estas 
intervenciones, como la incidencia de complicaciones 
asociadas, la duración promedio de la estancia hospi-
talaria, la evolución de la movilidad y el estado cogni-
tivo de los pacientes a lo largo del tratamiento.
Por último, subrayamos la necesidad de estudios 
adaptados a las realidades específicas de los entornos 
latinoamericanos para desarrollar prácticas contex-
tualizadas.
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Resumen
Introducción: Las quemaduras eléctricas son lesiones graves, con alta morbilidad, riesgo de amputaciones 
y secuelas funcionales. En los últimos años, hemos observado un aumento en los casos relacionados con 
el robo de cables de alta tensión, una actividad delictiva impulsada por la crisis económica y el alto valor del 
cobre. 
Objetivo: Analizar la incidencia de quemaduras eléctricas en el contexto del robo de cables y su relación con 
variables clínicas, sociales y económicas en pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del Hospital de 
Emergencias Clemente Álvarez entre 2012 y 2024. 
Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional. Se incluyeron pacientes internados por quema-
duras eléctricas. Se recolectaron variables demográficas, clínicas, contexto de la quemadura, antecedentes 
tóxicos, evolución, complicaciones y requerimientos terapéuticos. Se correlacionaron con indicadores macro-
económicos nacionales. 
Resultados: Se observó un incremento sostenido de quemaduras ocurridas en vía pública desde 2021, pre-
dominantemente en varones jóvenes y asociadas a alta tensión. Estas presentaron mayor gravedad: estancias 
prolongadas (promedio 30,7 días), mayor necesidad de UTI (48,8%) y complicaciones (65,1%). El antece-
dente de consumo de drogas o alcohol se asoció con peor evolución. La suba del precio del cobre y los índices 
de pobreza mostraron una correlación temporal con este fenómeno. 
Conclusiones: El aumento de quemaduras eléctricas en contexto de robo de cables refleja una problemática 
sanitaria y social en expansión. Su abordaje requiere políticas públicas que incluyan prevención del delito, 
atención integral del paciente quemado y medidas que mitiguen las consecuencias de la crisis económica en 
poblaciones vulnerables.
Palabras clave: Quemaduras, electrocución, robo de cobre, factores socioeconómicos, alta tensión.

Abstract:
Introduction: Electrical burns are serious injuries with high morbidity, risk of amputations, and functional se-
quelae. In recent years, we have observed an increase in cases related to the thef of high-voltage cables, a 
criminal activity driven by the economic crisis and the high valueof copper.
Objective:  To analyze the incidence of electrical burns in the context of cable thef and its relationship with 
clinical, social and economic variables in patients treated at the Burn Unitof the Clemente Álvarez Emergency 
Hospital between 2012 and 2024.
Materials and Methods:  A retrospective observational study was conducted. Patients hospitalized with elec-
trical burns were included. Data were collected on demographic, cllinical, burn context, toxic history, outcome, 



Incidencia de quemaduras eléctricas									                       Pág. 13

VOLUMEN 35  -  Nº 1 2025 - REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURASARTÍCULOS ORIGINALES

complications, and therapeutic requirements. These variables were correlatedwith national macroeconomic 
indicators.
Results:  A sustained increase in burns occurred on public roads since 2021, predominantly in Young men and 
associated with high tensión. These were more severe; prolonged stays (average 30.7 days), greater need for 
ICU (48.8%), and complications (65.1%). A history of drug or alcohol use was associated with a worse out-
come. The rise in the Price of copper and poverty rates showed a temporal correlation with  this phenomenon.
Conclusions:  The increase in electrical burns in the context of cables theft reflects an expanding health and 
social problema. Its approach requires puclic policies  that include crime prevention, comprehensive care for 
burn patients, and measures that mitígate the consequences of the economic crisis in vulnerable population.
Keywords: Burns, electrocution, copper theft, socioeconomic factors, high voltaje.

Introducción
Las quemaduras eléctricas se encuentran entre las le-
siones más devastadoras que pueden afectar al cuer-
po humano (1,2). Este tipo de quemadura presenta una 
mayor morbilidad, prolongada estancia hospitalaria 
y un riesgo significativamente elevado de amputa-
ciones y secuelas en comparación con otros tipos de 
quemaduras (3,4,5). Estas lesiones afectan principal-
mente a hombres jóvenes en edad productiva, ya que 
con mayor frecuencia son consecuencia de accidentes 
laborales. Sin embargo, posiblemente debido a la 
crisis económica que afecta a nuestro país, estamos 
presenciando un nuevo fenómeno: las quemaduras 
eléctricas producidas durante el robo de cableado de 
cobre de alta tensión.
En los últimos años, hemos observado un aumento en 
el número de ingresos a nuestra unidad de quemados 
por quemaduras eléctricas de alto voltaje relaciona-
das con el robo de cable de cobre. El valor de mer-
cado del cobre y la difícil situación económica han 
hecho que esta actividad delictiva sea más común en 
nuestro país. Los costos económicos para la sociedad 
son elevados e incluyen no solo el tratamiento y la 
rehabilitación de estos individuos, sino también la 
reparación o reposición de los bienes robados.
La situación socioeconómica del país ha mostrado 
una tendencia de desaceleración, con una inflación 
interanual en abril de 2024 del 289.4%, y un au-
mento del desempleo y una reducción del ingreso per 
cápita. La pobreza en Argentina alcanzó el 41.7% 
de la población en el segundo semestre de 2023 (6), 
y la indigencia subió al 11.9% (7). Paralelamente el 
precio del cobre ha experimentado un incremento 
sostenido. En el 2000, el precio del cobre era de 2.279 
USD/tn (8), mientras que en mayo de este año pro-
medió los 10.139 USD/tn (9). Esta alza en el valor 
del cobre ha llevado a segmentos vulnerables de la 
población a involucrarse en actividades delictivas de 
alto riesgo.
En este trabajo, reportamos los casos de quemaduras 
eléctricas ingresadas en nuestra institución y deduci-
mos el porcentaje de este nuevo factor de riesgo: el 
robo de cobre, en el período comprendido entre en-
ero de 2012 y mayo de 2024. Este análisis también 

incluye una correlación con los indicadores económi-
cos y de pobreza para proporcionar un contexto más 
amplio y comprender mejor las circunstancias que 
rodean este fenómeno.

Materiales y Métodos
Diseño del Estudio y Población: Se realizó un estudio 
retrospectivo observacional en la Unidad de Quema-
dos del Hospital de Emergencias Clemente Álvarez 
(HECA) que incluyó a todos los pacientes internados 
con quemaduras eléctricas desde enero de 2011 hasta 
mayo de 2024. No obstante, los pacientes internados 
en 2011 y 2024 no fueron incluidos en el análisis final 
debido a que los registros de esos años son parciales, 
lo que podría introducir sesgos en los resultados.
Variables Recolectadas: Los datos recopilados inclu-
yeron:
• Datos Filiatorios: Edad, sexo, lugar de deri-
vación.
• Uso de drogas, alcoholismo o tabaquismo.
• Detalles de la Hospitalización: Fecha de in-
greso y egreso, fecha de ingreso a la Unidad de Que-
mados, días de internación.
• Características de la Quemadura:
o Si presentó fogonazo eléctrico asociado.
o Presencia de trauma asociado.
o Fuente de energía (alta o baja tensión).
o Localización de la quemadura.
o Tipo de quemadura.
o Porcentaje de quemadura al ingreso y al egreso.
• Complicaciones y Tratamiento:
o Internación en UTI (terapia intensiva).
o Presencia de rabdomiólisis.
o Necesidad de antibióticos.
o Complicaciones presentadas.
o Número de cirugías realizadas.
o Realización de injertos.
o Reingreso posterior al alta y su motivo.
o Valor de CPK en los casos con rabdomiólisis (cuan-
do estuvo disponible).

Análisis Estadístico: El análisis estadístico se rea-
lizó utilizando Microsoft Excel y el software R-Medic 
(10). Se aplicaron técnicas descriptivas y analíticas 
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para evaluar las tendencias en los datos a lo largo del 
tiempo, así como para comparar la gravedad de las 
quemaduras según diferentes contextos y tipos de 
tensión. Se realizó una prueba de chi-cuadrado para 
determinar la significancia estadística de las diferen-
cias observadas.

Resultados
1. Características Demográficas y Clínicas de los Pa-
cientes
• Edad:
o La edad promedio de los pacientes fue de 34.5 +/- 
13.35 (D.E) años, con un rango que va de 16 a 63 
años.
• Sexo:
o La mayoría de los pacientes fueron hombres (96%).
• Lugar de Derivación:
o La mayor parte de los pacientes provenían de Ro-
sario (72%).
• Días de Internación:
o El promedio de días de internación fue de 21.6 +/- 
29.33 (D.E.) días, con rangos que oscilaron de 1 a 149 
días.
• Fogonazo Eléctrico:
o Un poco más de la mitad de los pacientes (51%) 
experimentaron un fogonazo eléctrico asociado.
2. Distribución de Casos por Contexto de Quema-
dura y Año
• Quemaduras en Vía Pública:
o Se observa una tendencia creciente en los últimos 
años, especialmente desde 2021, con un aumento no-
table en los casos.
• Quemaduras en Contexto Laboral:
o Aunque ha habido fluctuaciones, se detecta un au-
mento en 2018 y 2019, seguido de una disminución 
en los años posteriores.
• Quemaduras en Contexto Domiciliario:
o Los casos han sido más esporádicos, con un incre-
mento alrededor de 2018 y 2021, pero con menos 
consistencia en otros años.

Ilustración 1 se observa la distribución de los casos de quemaduras 
eléctricas según el contexto de la quemadura (laboral, domiciliario y 
vía pública) a lo largo de los años.

3. Gravedad de las Quemaduras según el Contexto
• Distribución de los Días de Internación 
según el Contexto:
o Vía Pública: Promedio de 30.7 días (Rango: 1 a 
149 días).
o Laboral: Promedio de 21.9 días (Rango: 1 a 66 
días).
o Domiciliario: Promedio de 5.4 días (Rango: 1 a 
9 días).
 

Ilustración 2. Distribución de Días de Internación según contexto de 
la quemadura (laboral, domiciliaria y en vía pública)

El gráfico de caja muestra que las quemaduras ocu-
rridas en vía pública tienen una mayor variabilidad 
en los días de internación, con algunas internaciones 
que se extienden hasta casi 150 días. Las quemaduras 
en la vía pública, además, están asociadas con los 
períodos de internación más largos, lo que sugiere 
una mayor gravedad de las lesiones en estos contex-
tos.
• Necesidad de UTI:
o Vía Pública: 48.8% de los pacientes requirieron 
UTI.
o Laboral: 22.2% de los pacientes requirieron UTI.
o Domiciliario: 7.7% de los pacientes requirieron 
UTI.
Las quemaduras en la vía pública muestran una 
mayor necesidad de cuidados intensivos, reflejando 
su mayor gravedad.

• Complicaciones:
o Vía Pública: 65.1% de los pacientes presentaron 
complicaciones.
o Laboral: 37.0% de los pacientes presentaron 
complicaciones.
o Domiciliario: 23.1% de los pacientes presen-
taron complicaciones.
Las quemaduras en la vía pública están asociadas con 
una mayor incidencia de complicaciones en compa-
ración con otros contextos.

4. Impacto del Uso de Drogas, Etilismo y Tabaquis-
mo
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• Distribución de Pacientes con Antecedentes 
de Uso de Drogas, Etilismo y Tabaquismo: 
42 pacientes (41.2% del total) presentaron ante-
cedentes de uso de drogas, 17 pacientes (16.7% del 
total) presentaron antecedentes de etilismo y 25 pa-
cientes (24.5% del total) presentaron antecedentes de 
tabaquismo.
• Impacto del Uso de Drogas, Etilismo y 
Tabaquismo en los Días de Internación
o Pacientes con Antecedentes de Uso de Drogas, 
promedio de días de internación: 30.8 días; sin An-
tecedentes de Uso de Drogas, promedio de días de 
internación: 15.2 días
o Pacientes con Antecedentes de Etilismo, promedio 
de días de internación: 24.4 días; sin Antecedentes de 
Etilismo, promedio de días de internación: 21.0 días.
o Pacientes con Antecedentes de Tabaquismo, pro-
medio de días de internación: 24.0 días; sin Antece-
dentes de Tabaquismo, promedio de días de inter-
nación: 20.8 días.

Estos resultados muestran que los pacientes con an-
tecedentes de uso de drogas tienen un tiempo de in-
ternación significativamente mayor en comparación 
con aquellos sin estos antecedentes. Los pacientes con 
antecedentes de etilismo y tabaquismo también pre-
sentan un promedio de días de internación superior 
en comparación con los pacientes sin estos antece-
dentes.

• Impacto del Uso de Drogas, Etilismo y 
Tabaquismo en la Gravedad de las Quema-
duras (Según Escala de Gravedad de Benaim)

Tabla 1. Clasificación  de Gravedad de Quemadura según Benaim, 
en pacientes con antecedente de uso de drogas, etilismo y tabaquismo.

o Los pacientes con antecedentes de uso de drogas 
y etilismo tienen una mayor proporción de quema-
duras críticas en comparación con aquellos sin estos 
antecedentes. En particular, los pacientes con ante-
cedentes de etilismo tienen un 35.3% de quemaduras 
críticas, en comparación con el 21.7% en pacientes 
no alcohólicos.
o Los pacientes con antecedentes de tabaquismo pre-
sentan una menor proporción de quemaduras críticas 
(13.0%) en comparación con aquellos sin tabaquismo 
(27.3%), pero también una mayor proporción de que-
maduras leves.

Impacto del Uso de Drogas, Etilismo y Tabaquismo 
en la Gravedad de las Quemaduras

 	 Uso de drogas	 Etilismo	 Tabaquismo
Leve	 55%	 58,80%	 73,90%
Moderada	 0%	 0%	 8,70%
Grave	 15%	 5,90%	 4,30%
Crítica	 30%	 35,30%	 13%

• Impacto del Uso de Drogas, Etilismo y 
Tabaquismo en la Incidencia de Complica-
ciones
o Los pacientes con antecedentes de uso de drogas y 
etilismo presentan una mayor incidencia de compli-
caciones en comparación con aquellos sin estos ante-
cedentes. En particular, el 65.0% de los pacientes con 
antecedentes de drogas y el 64.7% de los pacientes 
con antecedentes de etilismo presentaron compli-
caciones, en comparación con el 44.9% y el 51.4% 
respectivamente en pacientes sin estos antecedentes.
o Los pacientes con antecedentes de tabaquismo 
presentan una menor incidencia de complicaciones 
(43.5%) en comparación con aquellos sin tabaquismo 
(57.6%).
Estos resultados sugieren que el uso de drogas y 
etilismo están asociados con un mayor riesgo de com-
plicaciones en pacientes con quemaduras eléctricas, 
mientras que el tabaquismo no parece tener el mismo 
impacto.

5. Contexto de Quemadura y Tipo de Tensión (Alta 
vs. Baja)
• Quemaduras Domiciliarias:
o Todas las quemaduras en contextos domiciliarios se 
debieron a baja tensión (26 casos).
• Quemaduras Laborales:
o Distribuidas entre alta tensión (10 casos) y baja ten-
sión (17 casos), con una ligera predominancia de baja 
tensión.
• Quemaduras en Vía Pública:
o Mayor proporción de incidentes de alta tensión (25 
casos) comparado con baja tensión (18 casos).

Las quemaduras en la vía pública están más asocia-
das con alta tensión, lo que podría estar relacionado 
con incidentes como el robo de cables de alta tensión.

6. Distribución de Quemaduras según Edad, Sexo y 
Contexto de la Quemadura
• Edad Promedio:
o Vía Pública: 28 años.
o Laboral y Domiciliario: Promedio similar alrededor 
de 39 años.
• Distribución de Sexo:
o Domiciliario: Afecta tanto a hombres como a 
mujeres (22 hombres vs. 4 mujeres).
o Laboral y Vía Pública: Afectan exclusivamente 
a hombres (27 y 43 casos respectivamente).

Las quemaduras en la vía pública afectan predomi-
nantemente a hombres jóvenes, lo que podría estar 
relacionado con actividades de alto riesgo como el 
robo de cables.
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7. Reingresos y Complicaciones
• Proporción de Reingresos:
o Vía Pública: 9.3%.
o Laboral: 7.4%.
o Domiciliario: 7.7%.

• Proporción de Complicaciones:
o Vía Pública: 65.1%.
o Laboral: 37.0%.
o Domiciliario: 23.1%.

Las quemaduras en la vía pública no sólo son más 
graves sino que también tienen una mayor probabili-
dad de resultar en complicaciones y reingresos.

Análisis de Procedimientos Quirúrgicos e Injertos
• 153 cirugías fueron realizadas en total.
• 22 pacientes recibieron injertos.

Comparación por Grupos:
• Pacientes con Antecedentes de Uso de 
Drogas:
o Promedio de cirugías por paciente: 1.67.
o 33.3% de los pacientes con antecedentes de uso de 
drogas recibieron injertos.
• Pacientes con Antecedentes de Etilismo:
o Promedio de cirugías por paciente: 1.18.
o 23.5% de los pacientes con antecedentes de etilis-
mo recibieron injertos.
• Pacientes con Antecedentes de Tabaquismo:
o Promedio de cirugías por paciente: 1.16.
o 12.0% de los pacientes con antecedentes de 
tabaquismo recibieron injertos.

Los pacientes con antecedentes de uso de drogas no 
sólo tienen un mayor promedio de cirugías, sino que 
también tienen una mayor probabilidad de recibir 
injertos en comparación con los pacientes con ante-
cedentes de etilismo o tabaquismo.

Análisis del desarrollo de rabdomiólisis y contexto de 
la quemadura
• El mayor número de casos de rabdomiólisis se ob-
servó en las quemaduras en vía pública (16 casos), 
seguido de los contextos domiciliario (8 casos) y 
laboral (6 casos).
• La proporción de pacientes con rabdomiólisis 
parece ser mayor en el contexto de quemaduras en 
la vía pública en comparación con otros contextos.

Este análisis sugiere que las quemaduras ocurridas en 
la vía pública podrían estar asociadas con un mayor 
riesgo de desarrollar rabdomiólisis, lo cual podría es-
tar relacionado con la naturaleza más severa de las 
lesiones en este contexto. 

Discusión
El presente estudio analiza el aumento en la inci-
dencia de quemaduras eléctricas en el contexto del 
robo de cables, un fenómeno cada vez más común en 
Argentina debido a las crecientes dificultades socio-
económicas que enfrenta el país.

Relación entre el Contexto Socioeconómico y 
el Aumento de las Quemaduras Eléctricas
El análisis de los datos sugiere que la crisis económica 
de Argentina, marcada por una inflación descon-
trolada y un aumento significativo en los niveles de 
pobreza e indigencia, ha jugado un papel crucial en 
el incremento de las actividades ilícitas como el robo 
de cables de cobre. Según datos del Observatorio de 
la Deuda Social de la Universidad Católica Argen-
tina, la pobreza ha mantenido una tendencia elevada 
durante las últimas dos décadas, alcanzando picos 
críticos en los últimos años (11).
La correlación observada entre el aumento de los 
precios del cobre y la creciente pobreza indica que 
las dificultades económicas han empujado a ciertos 
segmentos de la población a tomar medidas deses-
peradas para sobrevivir, incluyendo la participación 
en actividades delictivas. Un sesgo importante del 
estudio es la exclusión de pacientes fallecidos antes 
de la interconsulta con el Servicio de Quemados, 
lo que podría subestimar la verdadera letalidad del 
fenómeno. 
La pobreza en Argentina alcanzó el 41.7% de la po-
blación en el segundo semestre de 2023, con una in-
flación interanual del 289.4% en abril de 2024. Este 
entorno económico adverso, combinado con el alto 
valor del cobre, que promedió los 10.139 USD/tn en 
mayo de 2024, ha creado un incentivo perverso para 
el robo de cables. Este fenómeno no solo afecta la in-
fraestructura del país, sino que también representa 
una grave amenaza para la salud pública, como se 
evidencia en el aumento de las quemaduras eléctricas 
graves entre la población joven masculina.

Gravedad de las Lesiones y Complicaciones
Los datos recabados en este estudio muestran que las 
quemaduras eléctricas asociadas con el robo de ca-
bles tienden a ser más graves y a requerir cuidados 
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médicos más intensivos en comparación con otros ti-
pos de quemaduras. Los pacientes que sufrieron que-
maduras en la vía pública, principalmente debido al 
contacto con cables de alta tensión, presentaron un 
promedio de días de internación (30.7 días) mayor 
y una necesidad de cuidados en unidades de terapia 
intensiva (48.8%) más frecuente.
Además, la incidencia de complicaciones fue sig-
nificativamente mayor en este grupo (65.1%), lo que 
refuerza la gravedad de las lesiones en el contexto 
de la vía pública. La presencia de rabdomiólisis en 
un número considerable de estos pacientes también 
destaca la severidad de las quemaduras eléctricas aso-
ciadas con el robo de cables, sugiriendo que estos in-
cidentes no sólo son más comunes, sino también más 
peligrosos y mortales.

Intervenciones y Políticas Públicas
Parece existir un vínculo entre la crisis económica y 
el aumento de quemaduras eléctricas graves, lo que 
insta a implementar políticas públicas orientadas 
a mitigar este problema. Las intervenciones deben 
ser multifacéticas, abarcando tanto la prevención de 
actividades ilícitas como el tratamiento y la rehabili-
tación de los afectados.
En primer lugar, se necesita una estrategia nacio-
nal para abordar el robo de cobre, que incluya tanto 
medidas de seguridad más estrictas como campañas 
de concientización sobre los riesgos asociados. Fi-
nalmente, debe fortalecerse la capacidad del siste-
ma de salud para manejar los casos de quemaduras 
eléctricas, con especial atención a la formación y 
dotación de recursos en las unidades de quemados 
y terapia intensiva. Esto incluye mejorar el acceso a 
tecnologías avanzadas de tratamiento, y garantizar 
un seguimiento adecuado de los pacientes a largo 
plazo.

Conclusión
El aumento en los casos de quemaduras eléctricas 
en Argentina parece estar relacionado al contexto 
económico del país. La combinación de los altos 
precios del cobre y una crisis económica severa ha 
llevado a un aumento en el robo de cables, lo que 
a su vez ha resultado en un incremento de quema-
duras eléctricas, especialmente en la vía pública. El 
abordaje integral de este fenómeno requiere políticas 
públicas que articulen seguridad, inclusión social y 
fortalecimiento del sistema sanitario.
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Errores y Prioridades

Mistakes and Priorities

Uno de los objetivos que nuestra Institución se propuso desarrollar en el campo de la Prevención, es la llamada 
Prevención Secundaria, es decir aquellas acciones que ante la herida ya producida, pretenden disminuir el  
dominio de la enfermedad, apuntando a su pronta cura.
En este campo se ha dado un intenso esfuerzo de los especialistas  en el desarrollo de procedimientos tera-
péuticos y productos farmacológicos  con gran éxito en el campo de los pacientes con superficies corporales 
afectadas importantes.
Pero, paradójicamente, en el campo de las quemaduras leves, atendidas ambulatoriamente y en centros o 
guardias no especializadas  y aun, lamentablemente, en espacios supuestamente dedicados a la patología,  
nos encontramos con abordajes inadecuados que incluso impiden una buena evolución.
Es por ello, y dado que, lamentablemente, nuestra experiencia nos muestra esta situación, casi ya rozando 
la “mala praxis”, es que decidimos, ante este cuadro, reiterar la presentación del excelente trabajo del Prof. Dr. 
Alberto Bolgiani, “Errores y Prioridades”,  ya publicado en nuestro medio, dada la vigencia de la problemática.

Lic. Pedro Bilyk
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Introducción 
La observación, el estudio y discusión de casos, la práctica profesional cotidiana constituyeron motivos su-
ficientes para escribir el presente artículo como una contribución para la elaboración de guías de manejo 
del paciente quemado desde que se produce el hecho, pasando por la derivación a Centros de Atención 
Especializados, revisando las distintas alternativas de tratamientos según las características y gravedades 
de las lesiones producidas,  estableciendo un lógico orden de prioridades y señalando aquellos errores más 
frecuentes.

Introduction
The observation, the study and discussion of cases, the daily professional practice were sufficient reasons to 
write this article as a contribution to the development of guidelines for the management of the burned patient 
since the event occurred, through the referral to Specialized Care Centers, reviewing the different treatment 
alternatives according to the characteristics and severities of the injuries, establishing a logical order of priori-
ties and pointing out those most frequent errors.

Atención Pre-hospitalaria
Prioridad: Traslado precoz a Centro Especializado.
En la etapa pre-hospitalaria  el cuidado del paciente 
solo consistirá en alejar al paciente de la fuente de 
emisión de calor, evitando el contacto con posibles 
cables con electricidad o elementos calientes residua-
les. El paciente será trasladado lo más rápidamente 
posible a una Unidad de Quemados (si el paciente 
reúne el criterio).
Deberán retirarse las ropas quemadas o aquellos ele-

mentos en contacto con el paciente que puedan con-
tinuar lesionándolo, aflojar todo lo que pueda hacer 
constricción, cinturones,  pendientes, cadenas, aros, 
reloj o pulseras, es aconsejable quitar el calzado. En-
volverlo en una sábana limpia o con frazadas especial-
mente diseñadas si las hubiere, y trasladarlo al Centro 
de Quemados más cercano que esté capacitado para 
atender ese caso determinado. En todo momento se 
deberá mantener una vía aérea permeable.
Si el traslado durara más de 30 minutos y se ha po
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dido establecer que el paciente tiene más del 50% de 
su cuerpo comprometido, deberá buscarse una vía 
venosa periférica y comenzar a transfundir Ringer 
Lactato  a tubuladura abierta, anotando cuanto se 
transfundió durante su traslado.
Error N° 1: Es recomendable en quemaduras 
pequeñas menores del 10% la aplicación de agua 
fría o hielo hasta que el paciente tenga sensación de 
alivio. En pacientes con más del 10% no es con-
veniente proceder de esta manera pues puede crear 
una hipotermia, la cual luego es muy dificultosa de 
revertir.
Error N° 2:  Un traslado prolongado en el tiempo 
sin haber comenzado la hidratación en un paciente 
con más del 50% de superficie corporal.

Etapa Hospitalaria
Se considera que comienza cuando el paciente llega 
a la Institución en donde se efectuará todo su trata-
miento. En la recepción la evaluación de la víctima 
se efectuará siguiendo el protocolo establecido por 
el Curso A.T.L.S. (Vía aérea  - Respiración – Cir-
culación). En caso de no haberse quitado las ropas y 
elementos extraños, se procederá a efectuarlo.
La Prioridad será evaluar y mantener una vía aérea 
segura y permeable.
En pacientes que han tenido el accidente en am-
biente cerrado, que presenta quemadura facial, pre-
senta quemadura de las vibrisas nasales, pestañas o 
cejas, que tiene esputo carbonáceo, o restos de car-
bón en el examen de las fauces y que pueda presentar 
ronquera  y/o estridor, debemos pensar que puede 
presentar lesión inhalatoria. Deberán examinarse 
las fauces, si fuera necesario usando un laringosco-
pio, para determinar si hay eritema y/o edema, esto 
podrá completarse con una laringoscopia de fibra óp-
tica, si aparece eritema y edema de la cuerda vocal, 
signos inflamatorios en la tráquea, deberá procederse 
a la intubación endotraqueal. Esto deberá efectuar-
se antes de que aparezca edema, pues luego será 
imposible hacerlo y sólo será posible efectuar una 
traqueostomía.

Existen 3 tipos de lesión inhalatoria.
1- Intoxicación por monóxido de carbono.
2- Lesión supraglótica.
3- Lesión infraglótica.
El paciente puede presentar  1, 2 o los 3 tipos de 
lesión inhalatoria.
Otro aspecto es la posible intoxicación con monóxido 
de carbono que puede o no estar asociada a lesión de 
la vía aérea.
El monóxido de carbono tiene 250 veces más afini-
dad que el oxigeno para combinarse con la hemoglo-
bina, desplazándolo.
La terapia para el tratamiento  del envenenamiento 

con monóxido de carbono es oxígeno al 100%, si 
usáramos oxígeno hiperbárico a 3 atmósferas la de-
sintoxicación podrá realizarse en 20 minutos y si 
fuere a 1 atmósfera tarda 50 minutos.
En caso de envenenamiento con monóxido de car-
bono, según la saturación de carboxihemoglobina en 
sangre aparecerán los siguientes síntomas:
• 0 – 10%: Sin sintomatología.
• 10 – 20%: Cefalea, confusión, desorientación.
• 20 – 40%: Fatiga, náuseas, alteraciones visuales.
• 40 – 60%: Alucinaciones, convulsiones, coma.
• >   60%: Muerte.
La lesión por encima de la glotis es producida por 
acción del calor, comienza a producirse edema de la 
mucosa y en la medida que pasan las horas el pa-
ciente se va obstruyendo, requiere estar muy atento 
para proceder a la intubación precoz.
La lesión por debajo de la glotis nunca se debe a la 
acción del calor, es producto de la toxicidad de los 
componentes del humo (aldehídos y fosfórenos), en el 
epitelio alveolar.
Error: No intubar ante la presencia de edema 
traqueal.
Si bien el diagnóstico de lesión inhalatoria es sencillo, 
no lo es el tratamiento.
Se ha ensayado el uso de corticoides y de antibio-
ticoterapia  profiláctica, pero ninguno de ellos ha 
demostrado que disminuya la mortalidad en estos pa-
cientes, por lo cual no recomendamos su uso excepto 
en el caso de espasmo de glotis (administración de 
dosis única).
Deberá vigilarse a estos pacientes hasta que el epite-
lio alveolar cure espontáneamente y el tiempo variará 
si hay o no complicaciones infecciosas. Se evitará la 
traqueostomía  en lo posible y de ser necesaria la in-
tubación endotraqueal se la efectuará con tubos de 
silastic de baja presión para que pueda permanecer 
varios días sin efectuar lesiones de decúbito.
Segunda Prioridad es establecer una buena 
vía venosa para comenzar un correcto plan  de hi-
dratación, para lo cual es necesario efectuar una eva-
luación de gravedad  en cuanto a la vida.
El pronóstico vital dependerá de la extensión y de la 
profundidad.
En cuanto a la profundidad, la clasificación más usa-
da a nivel mundial es la histológica o conocida como 
internacional, pues fue presentada como propuesta 
en el Congreso Mundial de Paris en 1994. (Tabla N° 
1).
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Tabla N° 1

	 GRADOS	 SIGNOS	 HISTOLOGÍA	 PRONÓSTICO
		  CLÍNICOS	
	 1° Grado	 Dolor	 Epidermis destruida	 Cura en 5 a 7 días
	 (Epidérmica)	 Eritema	 Membrana basal intacta	
	
2° Grado superficial	 Flictena	 Membrana basal	 Cura en 10 a 15 días
(Dérmica Superficial)	 Dolor	 destruida	
	
2° Grado Profunda	 Hipoestesia	 Dermis superficial destruida	 Cura con cicatriz hipertrófica
(Dérmica Profunda)	 blanquecina	 Restos epidérmicos en	 En 3 semanas o no cura	
			   anexos 

	 3° Grado	 Anestesia – Sin flictena	 Epidermis y dermis	 Sólo cura desde los bordes.
	 (Dermoepidérmica)	 Marrón o negro	 Totalmente destruidas	 Necesita injerto.

En nuestro país y en Latinoamérica se usa la clasificación propuesta por Benaim en 1956, Tabla N° 2).

Tabla N° 2 – Profundidad de las Quemaduras (Benaim 1952)

	DENOMINACIÓN	 PROFUNDIDAD	 NIVELES CUTÁNEOS AFECTADOS
	 Tipo “A”	 Superficial	 Epidermis
			   Dermis Superficial

	 Tipo “AB”	 Intermedia	 Epidermis
			   ¾ Dermis
	
	 Tipo “B”	 Profunda	 Piel total

En cuanto a la extensión, existen diferentes maneras  de evaluarla. La regla de los 9 es de gran utilidad si 
tenemos en cuenta  los factores de corrección para menores de 12 años, esta regla determina el valor de 9 o 
múltiplo para los diferentes segmentos corporales.

Cabeza: 9%
Tórax anterior y abdomen: 18%
Espalda y glúteos: 18%
Cada miembro superior: 9%
Cada miembro inferior: 18 %
Genitales 1%

Esto es válido en mayores de 15 años, en la medida 

que disminuye la edad, aumenta el tamaño de la ca-
beza, hasta alcanzar en pacientes con menos de 30 
kilos a representar el 18 % de superficie corporal.
La regla de la palma de la mano, incluyendo dedos, 
significa que la palma de la mano del paciente corres-
ponde al 1% de su superficie corporal. El esquema de 
Lund-Browder es el que permite una evaluación más 
sencilla y eficiente.

Tabla Nº 3
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Área	 1 ano	 1 a 4	 5 a 9	 10 a 16	 Adulto	 T 2o G	 T3o G	 Total
Cabeza	 19	 17	 13	 11	 7			 
Cuello	 2	 2	 2	 2	 2			 
Tórax Anterior	 13	 13	 13	 13	 13			 
Tórax Posterior	 13	 13	 13	 13	 13			 
Glúteo Derecho	 2,5	 2,5	 2,5	 2,5	 2,5			 
Glúteo Izquierdo	 2,5	 2,5	 2,5	 2,5	 2,5			 
Genitales	 1	 1	 1	 1	 1			 
Brazo Derecho	 4	 4	 4	 4	 4			 
Brazo Izquierdo	 4	 4	 4	 4	 4			 
Antebrazo Derecho	 3	 3	 3	 3	 3			 
Antebrazo Izquierdo	 3	 3	 3	 3	 3			 
Mano Derecha	 2,5	 2,5	 2,5	 2,5	 2,5			 
Mano Izquierda	 2,5	 2,5	 2,5	 2,5	 2,5			 
Muslo Derecho	 5,5	 6,5	 8	 8,5	 9,5			 
Muslo Izquierdo	 5,5	 6,5	 8	 8,5	 9,5			 
Pierna Derecha	 5	 5	 5,5	 6	 7			 
Pierna Izquierda	 5	 5	 5,5	 6	 7			 
Pie Derecho	 3,5	 3,5	 3,5	 3,5	 3,5			 
Pie Izquierdo	 3,5	 3,5	 3,5	 3,5	 3,5	 		

Lund.C.C, Browder.N.C.: The estimation of   areas of  burns. SurgGynec. Obstet. 79, 352  (1944)  

Habiendo evaluado la extensión y la profundidad con la tabla de Benaim, podemos categorizar  a los pa-
cientes en 4 grupos: leves, moderados, graves y críticos. (Tabla N° 4).

Tabla N° 4: Evaluación de la gravedad de las quemaduras de acuerdo con su pronóstico 
vital (Benaim 1956)

	TIPO DE QUEMADURA	 GRUPO I	 GRUPO II	 GRUPO III	 GRUPO IV
		  LEVES	 MODERADAS	 GRAVES	 CRITICAS
Tipo “A”		  Hasta 10%	 11 a 30 %	 31 a 60%	 Más de 60%
Tipo “AB”		  Hasta  5%	 6  a 15%	 16 a 45%	 Más de 45%
Tipo “B”		  Hasta  1%	 2  a   5%	  6 a 30%	 Más de 30%

Esta categorización es de gran utilidad en caso de ca-
tástrofe para efectuar el triage o bien para efectuar el 
traslado al Centro que esté en condiciones de tratar 
al paciente según su gravedad, Centro de mayor o 
menor complejidad.
Volviendo a la 2ª prioridad, la vía venosa para la 
reposición líquida, los posibles accesos vasculares  a 
usar en pacientes quemados grupos III y IV de Be-
naim son: 1) Vena periférica, 2) vena central, 3) arte-
ria periférica, y 4) arteria pulmonar.
Sólo se usará una vena periférica en el lugar del ac-
cidente y cuando se tarde  más de 30 minutos hasta 
llegar a un Centro Asistencial. Esta vía será transito-
ria hasta poder acceder con técnica adecuada a una 
vena central.
Para la colocación de la vía periférica se usará 
Abocath o similares. Se podrá acceder aún por zona 
quemada.
Vena central: está indicada en todos aquellos pa-
cientes  que necesiten control de presión venosa cen-
tral o cuando se requiera hiperalimentación intrave-
nosa.

Los sitios de elección por orden de preferencia serán: 
1) basílica y/o cefálica, ya sea por punción o por di-
sección, 2) subclavia infraclavicular, 3) subclavia su-
praclavicular, 4) yugular interna y 5) femoral. Estas 
últimas cuatro se efectuarán  por punción percutánea 
según técnica. Toda vena central se abordará en am-
biente quirúrgico y con técnica adecuada.
Se podrá realizar a través de zona quemada dentro de 
las primeras 24 horas de producida  la lesión, después 
de este tiempo se efectuará una escarectomía en la 
zona y luego se cubrirá  con algún sustituto cutáneo.
Arteria periférica: se usará en aquellos pacientes 
que presenten quemaduras profundas en los miem-
bros inferiores que no permitan medir la tensión arte-
rial o bien en los que necesiten  determinaciones fre-
cuentes de gases en sangre (lesión inhalatoria u otra 
patología pulmonar).
Los lugares de elección por orden de preferencia 
serán: 1) dorsal del pie (pedia), 2) temporal superfi-
cial, 3) tibial posterior y 4) radial.
Este acceso vascular podrá efectuarse a través de 
zona quemada efectuando escarectomía en las pri-
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meras 24 horas. Nunca  se efectuará en zonas quema-
das pasado ese lapso.
Tanto en la vena central como en la arteria periférica 
se deberá cambiar diariamente la curación en el lu-
gar de entrada del catéter para efectuar una prolija  
observación de posibles signos de infección. En la ar-
teriotomía  observar  el flujo arterial distal.
El acceso a la arteria pulmonar con catéter Swan-
Ganz es de excepción  y estará indicado en pacientes 
con inestabilidad hemodinámica, pacientes con ede-
ma pulmonar o en aquellos que necesiten mantener 
una PEEP alta, mayor de 10 cm de agua. Los lugares 
de elección serán: 1) vena subclavia, 2) vena yugular 
interna y 3) vena femoral.
Nunca usará la misma vía que para la vena central y 
nunca se deberá entrar por zona quemada.
Una vez establecida la vía venosa adecuada la Ter-
cera Prioridad es la hidratación. La reposición de 
la volemia estará regulada según la extensión de la 
lesión y el peso del paciente. Es por eso necesario dis-
poner  de un dispositivo para pesar al paciente que 
no puede deambular si el dato no surge del interroga-
torio.
No existe un acuerdo en cuanto a las fórmulas 
isotónicas (Ringer Lactato) ya que la de Parkland 
administra  4 ml/K/SCQ y la nueva empleada en 
el Brooke Army Surgical Research Institute utiliza 3 
ml/K/SCQ.
En nuestra experiencia la que menos margen de e-
rror presenta es la de Carvajal, también llamada de 
Galveston,  que administra 5000 cc/m2 Superficie 
corporal quemada más 2000 cc/m2 Superficie cor-
poral total.
Estas fórmulas deben administrarse, la mitad de lo 
calculado para el primer día, en las primeras 8 horas, 
y la otra mitad en las siguientes 16 horas.
El segundo día se reduce el cálculo a la mitad.
Estas fórmulas son orientativas, ya que con el 
transcurso de las horas pueden requerir ajustes de-
pendiendo de: el flujo  urinario horario, la función 
cardíaca, la presión arterial, los valores de hemato-
crito, el sodio y la presión venosa central.
Se debe recordar  también que cuando hay lesión 
inhalatoria o alcoholemia en el momento del ac-
cidente, deberá incrementarse el aporte de líquidos 
superando el cálculo efectuado según la superficie, 
siempre tendiendo a mantener una diuresis de 0.5 a 
1.0 ml/K/hora.
Error N° 1: Administrar  coloides dentro de las 
primeras 12 horas de producida la lesión. Esto au-
mentaría la extravasación de líquidos, pues durante 
este período hay un aumento de la permeabilidad 
capilar producida por la liberación de mediadores.
Error N° 2: Considerar como hora cero la llegada 
del paciente, en realidad la hora cero es la del ac-

cidente y debe tenerse en cuenta también los fluidos 
recibidos durante el transporte.
La Cuarta Prioridad es la evaluación del flujo san-
guíneo distal en miembros superiores e inferiores y la 
posible liberación de la compresión establecida.
En quemaduras profundas o de 3° grado o “B”, en 
zonas circulares en miembros superiores, inferiores 
o en tórax, produce compresión y ésta lleva  a una 
disminución del flujo sanguíneo y el retorno venoso.
Deberá efectuarse la escarotomía, que consiste en 
incisiones descompresivas para liberar las arterias y 
venas de la presión producida por la constricción y 
el edema.
Deberá efectuarse  lo más precozmente posible, siem-
pre en un medio  ambiente adecuado (quirófano) en 
cuanto se manifiesten las siguientes alteraciones:
1) Falta de pulso radial y/o cubital en miembros su-
periores o de tibial posterior y/o pedio en miembros 
inferiores. 
2) Retraso del relleno capilar en dedos aún en pre-
sencia de pulsos.
3) Parestesias en manos y/o pies.
4) Dificultad  en la expansión  torácica en inspiración.
En tórax deberá tenerse en cuenta  la limitación en 
la expansión del tórax (insuficiencia respiratoria res-
trictiva).
En quemaduras “B” de cara y cuello hay una tenden-
cia a la flexión cervical que suele dificultar la intu-
bación, en este caso deberá efectuarse  una escaroto-
mía transversal en la unión del cuello con el tórax.
Técnica: La incisión deberá ser lo suficientemente 
profunda como para que libere la constricción, sin 
necesidad de llegar a una fasciotomía, la cual está in-
dicada en quemaduras  eléctricas por alto voltaje. En 
cuanto a donde efectuarla, deberá seguirse  un orden 
ya que una escarotomía realizada en un lugar inde-
bido puede lesionar estructuras nobles. Pensando en 
que luego deberá efectuarse una reconstrucción con 
injertos, si queda en un lugar inadecuado puede ser 
más dificultosa la técnica de reconstrucción.
Se comenzará  en borde cubital y radial en antebrazo 
y brazo llegando hasta axila y deltoides medio. En 
miembro inferior borde peróneo y cara externa de 
muslo pasando por delante de la cabeza del peroné 
para no lesionar el ciático poplíteo externo. Por den-
tro, comenzar en región antemaleolar (vigilar de no 
cortar safena interna que en quemaduras “B” suele 
estar permeable); subir hasta la inserción de la bursa 
anserina en tibia y luego por cara interna de muslo 
sobre el borde anterior de los aductores.
En tórax se efectuará  hacia ambos lados siguiendo 
la línea axilar anterior y podrá completarse en forma 
de damero si no fuese suficiente la expansión torácica 
alcanzada.
En mano se seguirá el borde cubital hasta el meñique 
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y el borde radial hasta el pulgar.
En dedos, en la unión de los pliegues de las interfa-
lángicas, o sea que quede localizada hacia dorsal del 
paquete vásculonervioso digital. 
Error N° 1: Efectuar escarotomía insuficiente.
Error N° 2: Lesionar estructuras nobles al pasar por 
zonas no indicadas.
La Quinta Prioridad se refiere a la alimentación. 
En pacientes que presenten superficie > 20% “B”, 
requiere la colocación de sonda nasogástrica por si 
presenta íleo, si tiene buena resucitación, se puede 
comenzar con la alimentación lo más precozmente 
posible.
Se sabe que la pérdida energética es directamente 
proporcional a la extensión de la lesión y que la 
respuesta hipermetabólica que produce consumo de 
calorías se inicia con la liberación de toxinas bacteria-
nas a la circulación sistémica ya sea provenientes de 
la quemadura o de la translocación bacteriana que 
se produciría desde el tracto gastrointestinal hacia 
la circulación  portal, por isquemia del epitelio. Por 
lo tanto una vez pasada la posible presencia de íleo, 
si existió estado de shock, deberá colocarse  sonda 
nasogástrica o nasoyeyunal y comenzar con hiperali-
mentación, o bien si la  lesión no fuera tan extensa 
con alimentación oral. En general ésto se produce 
después de las primeras 24 horas.
El aumento de la respuesta metabólica, libera distin-
tos mediadores que hacen que aumente la secreción 
de glucagón, cortisol  y catecolaminas. Esta respuesta 
metabólica aumentada hace que en los primeros 2 ó 
3 días la temperatura corporal se eleve entre 38°C a 
39°C sin que ésto signifique infección.
Será necesaria una dieta hipercalórica, balanceada 
y agresiva, pero esto no es suficiente para revertir el 
catabolismo.
La fórmula que podrá usarse es la de Curreri para 
adultos (25 Kcal/K) + (40 Kcal/m2 SCQ). 
Será conveniente mantener un pH gástrico en valor 
mayor a 3.5  con antiácidos y/o bloqueantes H2.
Error N° 1: Demorar el tiempo de comienzo de ali-
mentación.
Error N° 2: No administrar bloqueantes H2 y/o 
antiácidos.
La Sexta Prioridad es evitar el dolor al paciente en 
todas las maniobras que se realicen, especialmente en 
las curaciones de las quemaduras superficiales e in-
termedias que son muy dolorosas o en las curaciones 
de las zonas donantes después de los injertos.
Si bien sabemos que la mejor sedación es la correcta 
hidratación, en quemaduras “A” de gran extensión 
siempre es necesario calmar el dolor, pero la medi-
cación debe administrarse por vía intravenosa. Si se 
lo hace por vía intramuscular el efecto será mínimo 
por la producción de edemas, con lo cual se tiende a 

repetir la dosis. Una vez superadas las 12 horas cuan-
do se restablece la normal permeabilidad capilar, la 
reabsorción de edema y con él la medicación, podrá 
producir una depresión respiratoria.
La mejor analgesia es lograda con Morfina con una 
dosis inicial de 0.05 ml/K/hora. Después de las 
primeras 24 horas  podrá administrarse por vía oral 2 
mg/K cada 24 horas.
Error: Efectuar analgesia por vía intramuscular en 
las primeras 24 horas de producido el accidente.
La Séptima Prioridad se refiere a la resección del 
tejido necrosado (escarectomía). Existen aquí varios 
errores en cuanto a la oportunidad y a la técnica.
Oportunidad: se dice que lo ideal es entre el 3° y 5° 
día. Escaras no tratadas al 6° día ya tienen más de 
106 gérmenes por gramo de tejido, pero en escaras 
tratadas con tópicos que tienen gran penetración 
como el Nitrato de Cerio, la Sulfadiazina de Plata o el 
Acetato de Mafenida, no han aparecido gérmenes al 
6° día de evolución si el tratamiento tópico comenzó 
desde el 1° día.
Para efectuar una resección precoz es necesario con-
tar con un equipo quirúrgico entrenado, un eficiente 
banco de sangre, un buen equipo de monitoreo 
hemodinámico y con un sustituto cutáneo bueno y 
seguro. Nunca se deberá efectuar escarectomías y de-
jar abierta la lesión: se autoinjertará si alcanza la piel 
o se recurrirá a sustitutos transitorios. Se ha demos-
trado que el más eficiente  de ellos es la piel cadavé-
rica de Banco.
También se podrá usar la técnica de autoinjerto en 
malla abierto 1 a 3, 1 a 6 protegido con homoinjerto. 
Utilizando la resección precoz con una técnica co-
rrecta se ha demostrado una mayor supervivencia 
de pacientes menores de 30 años y un menor tiempo 
de internación en pacientes ancianos que lograron 
sobrevivir. Es un error muy frecuente tratar de 
efectuar escarectomías precoces en Centros no espe-
cializados y sin contar con los elementos necesarios o 
bien demorarse demasiado en efectuarla (más allá del 
6° día sin haber utilizado un tópico efectivo).
Técnica: Podrá ser en forma tangencial o bien a 
fascia. La modalidad tangencial deberá ser efectua-
da por un cirujano entrenado ya que es un error 
frecuente que sea insuficiente y requiera luego una 
nueva resección, o si se la autoinjerta que el mismo 
no prenda por quedar zonas necróticas remanentes.
Otro error es el incorrecto control de la hemostasia, 
ya que puede llevar al paciente al  shock hipovolémi-
co intraoperatorio o bien a la pérdida del autoinjer-
to por el hematoma. Al efectuar  la hemostasia con 
electrobisturí en forma indiscriminada aumentará la 
necrosis del lecho. En los últimos tiempos se ha usa-
do con muy buenos resultados la fibrina humana en 
forma local para el control de la hemostasia.
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El error en la escarectomía a fascia es efectuarla en 
forma circunferencial en muslos. Si bien la técnica es 
más sencilla y menos sangrante, la resección produce 
una destrucción muy significativa del sistema linfático 
superficial, la cual lleva a un edema residual de muy 
difícil control en la etapa de recuperación.
Otro error durante el tratamiento es comenzar 
desde los primeros días con antibioticoterapia profi-
láctica.
Si bien sabemos que el paciente quemado estará 
rápidamente contaminado e infectado, la profilaxis 
antibiótica está contraindicada. Sólo podrá usarse 6 
horas antes y durante una cirugía de resección de es-
caras.
La antibioticoterapia deberá comenzarse sólo cuando 
existan signos de infección local o sepsis debidamente 
documentados con cultivos y antibiogramas, admi-
nistrando el antibiótico correspondiente a la sensibili-
dad del germen. Es común que al 2° día de evolución 
ante la aparición de fiebre (38°C – 39°C) se decida la 
administración de antibióticos aún con cultivos nega-
tivos de las zonas quemadas obtenidos al ingreso del 
paciente. Dicha temperatura corresponde a la reac-
ción inflamatoria sistémica que origina la quemadura 
extensa (más del 20% de superficie corporal).
La Octava Prioridad es comenzar lo más precoz-
mente posible con la compresión elástica de las zonas 
cicatrizadas y/o injertadas. Hoy es el único trata-
miento efectivo para prevenir el desarrollo de cicatri-
ces hipertróficas especialmente en quemaduras inter-
medias o “AB” o de 2° grado profunda que epitelizan 
sin requerir injertos. En realidad no está establecido 
cual  es el momento ideal para comenzar. El criterio 
sería iniciarlo en cuanto las heridas estén totalmente 
cerradas. Hay quienes lo hacen antes de la epiteli-
zación completa pero no se ha demostrado dismi-
nución en el desarrollo de cicatriz hipertrófica.

Problemas Especiales en el Tratamiento de 
Pacientes Quemados
Quemaduras por químicos. 
El proceso de quemadura causado por agentes quími-
cos es el resultado de una reacción química en los teji-
dos que produce una desnaturalización de proteínas 
y producción de calor.
Los tres mecanismos de producción de lesión son:
1) Venenos Protoplasmáticos: Ácidos, alcaloi-
des: tánico, pícrico, fórmico e hidrofluorhídrico.
El efecto local consiste en desnaturalización de pro-
teína y producción de calor. El efecto sistémico pro-
duce lesión hepatorenal y desmineralización ósea. 
Las producidas por ácido fluorhídrico son únicas, no 
sólo es necesario lavar con agua o solución fisiológica, 
también lo es usar gluconato de calcio en forma in-
yectable, diluido al 5% en forma intra arterial, como 

en forma local sub-lesional. También se puede usar 
en forma de gel al 25% sobre la lesión.
Si la lesión es mayor de 1% y no se actúa rápidamente 
se producirá una severa hipocalcemia e hiperkalemia 
que puede producir la muerte en poco tiempo.
2) Agentes Corrosivos: Álcalis, NaOH, CaOH, 
KOH, fenol, fósforo y ácido sulfúrico.
Estos producen lesión local y sistémica como licue-
facción, necrosis, liberación de calor y saponificación 
de tejidos, puede haber lesión hepatorenal  y altera-
ciones neurológicas.
3) Agentes oxidantes, como ácido crómico, 
hipoclorito y permanganato. 
4) Agentes reductores, como ácido hidroclorhídri-
co y ácido nítrico.
La prioridad en este tipo de lesiones es el la-
vado por arrastre de la herida con agua o con solu-
ción salina, como mínimo durante 1 hora. En caso 
de compromiso de los ojos, córnea y conjuntivas, el 
tiempo de lavado deberá extenderse hasta 6 horas.
En caso de que el agente sea en polvo, como fósforo o 
partículas de cemento, o litio, deberá removerse por 
cepillado antes del lavado.
Error: Tratar de neutralizar un ácido con un álcalis 
o viceversa, ya que esto produciría una reacción exo-
térmica que agravaría la lesión.

Quemadura por electricidad
Para poder entender cómo se produce la lesión por 
electricidad, debemos comprender cierta termi-
nología.
Voltaje es la energía generada. Amperaje o intensi-
dad es la cantidad de corriente que fluye por unidad 
de tiempo. 
Resistencia se expresa en Ohms y es igual a Voltaje 
sobre amperaje.
Amperaje = Voltaje sobre Resistencia.
El paso de la corriente eléctrica cuando se encuentra 
con estructuras resistentes produce elevación de la 
temperatura, ésto se define como efecto Joule. 
Las estructuras con mayor resistencia  en orden de-
crecientes son: hueso, piel, músculo, vasos y nervios.
La corriente domiciliaria  es de 110 – 220 voltios, 
la línea de alta tensión domiciliaria son de 5.000 a 
10.000 voltios. Las líneas de interconexión de ciu-
dades tienen 100.000 voltios.
Se considera lesión por alto voltaje a las mayores de 
1.000 voltios y  de bajo voltaje a las menores de 1.000 
voltios.
Mayores de 5.000 voltios producirán severas lesiones 
de tejidos y pueden producir falla cardiopulmonar.
Las lesiones de bajo voltaje (60 voltios puede producir 
fibrilación cardiaca, 30 voltios tetania de los músculos 
respiratorios y de 5 voltios sólo dolor).
Lesión por rayo, presentan 20 millones de voltios.



Errores y Prioridades											                        Pág. 25

VOLUMEN 35  -  Nº 1 2025 - REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURASARTÍCULOS ESPECIALES

Los pacientes que hayan presentado descarga eléc-
trica deberán ser internados aún cuando no tengan 
lesión cutánea, monitoreándose para detectar disrit-
mias.
Pacientes con lesiones de alto voltaje con destrucción 
de tejidos, pueden necesitar gran cantidad de fluidos, 
incluso más que los calculados con las fórmulas. Debe 
monitorearse la aparición de hemo o uroglobinuria  
por destrucción de músculos o eritrocitos, ésto se vi-
sualiza al aumentar el color oscuro en la orina. Pue-
den requerir fasciotomías en los lugares periféricos a 
la lesión en miembros superiores o inferiores.
Como parte del tratamiento inicial deberá forzarse 
la diuresis por valor  > 100 cc/h, y  alcalinizarla a 
valores de pH 7 – 7.5 con el uso de bicarbonato de so-
dio para evitar el depósito de hemoglobina en túbulos 
renales para evitar la  necrosis tubular aguda. Pueden 
usarse también diuréticos osmóticos como el manitol.
Error N° 1: No reconocer que el paciente puede 
necesitar un plan de hidratación más abundante que 
el calculado con la fórmula a pesar de tener bajo por-
centaje de superficie comprometida.
Error N° 2: Efectuar sólo escarotomía y no fascio-
tomía.

Equipo Interdisciplinario
La complejidad de las lesiones producidas por que-
maduras no están limitadas a la piel del paciente, 
compromete o puede comprometer 2 o más órganos 
incluso, la mente y emociones del paciente.
El equipo debe estar formado mínimamente por ciru-
jano, clínico, enfermeros,  terapistas físicos, dietista, 
trabajadores sociales, psicólogo  para poder ayudar al 
paciente y su familia. El equipo deberá encontrarse 
por lo menos una vez por semana para discutir cada 
caso en particular con una visión interdisciplinaria 
del problema.
Error: Intentar tratar un paciente quemado grupo 
III o IV sin tener infraestructura adecuada y sin tener 
un equipo interdisciplinario entrenado.
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superar las 2.000 palabras, excluyendo las refe-
rencias bibliográficas (en un máximo de 15) y 
tablas.  Se recomienda incluir un máximo de 5 
ilustraciones.

Reglamento de Publicación
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Cartas al Editor
Deben comentar, discutir o criticar artículos 
publicados en la RAQ, pero también pueden 
versar sobre otros temas de interés general.  Se 
recomienda que el texto presente un máximo 
de 1.000 palabras, incluyendo referencias bi-
bliográficas, que no deben exceder de 5.  Puede 
o no tener título.  Se admitirán no más de 2 ilus-
traciones.  Siempre que exista la posibilidad, se 
incluirá una respuesta de los autores del artículo 
en discusión, simultáneamente con la carta.

Artículos especiales
Artículos no incluidos en las categorías ante-
riormente descriptas o que el Consejo Editorial 
juzgue de especial relevancia para la especiali-
dad.  Su revisión admite criterios propios, no 
habiendo límite de extensión o restricciones en 
cuanto al número de referencias bibliográficas.

POLITICA EDITORIAL
Evaluación por pares
Todos los trabajos enviados a la RAQ serán 
sometidos a evaluación por pares, por lo menos 
tres revisores seleccionados entre los miembros 
del Consejo Editorial.  La aceptación del traba-
jo será hecha en base a su origi-nalidad, signifi-
cancia y contribución científica.  Los revisores 
harán comentarios generales sobre el trabajo 
e informarán si el mismo debe ser publicado, 
corregido siguiendo las recomendaciones que 
formulen o rechazado.  El Editor tomará la de-
cisión final.   En caso de discrepancias entre los 
revisores, pue-de solicitarse una nueva opinión 
para mejor juzgamiento.
Cuando se sugieran modificaciones, las mismas 
serán dirigidas al autor principal y los revisores 
verificarán si sus sugerencias fueron atendidas.
En casos excepcionales, cuando el asunto del 
manuscrito así lo exija, el Editor podrá solici-
tar la colaboración de un profesional que no sea 
miembro del Consejo Editorial para hacer la 
evaluación.  La decisión sobre la aceptación del 
artículo para su publicación ocurrirá, siempre 
que sea posible, en un plazo de 90 días a partir 
de la fecha de ser recibido.

Investigación con seres humanos y ani-
males
Los autores deben, en la sección Método, in-
formar si la investigación fue aprobada por la 
Comisión de Ética en Investigación de su Ins-
titución, en consonancia con la Declaración 
de Helsinki.  En experiencias con animales, los 
autores deben seguir al CIOMS [(Council for 
International Organization of  Medical Scien-
ces) Ethical Code for Animal Experimentation 

– WHO Chronicle 1985; 39(2):51-6] y los pre-
ceptos de la Ley 14.346 sobre protección a los 
animales contra los actos de crueldad. El Con-
sejo Editorial podrá recusar artículos que no 
cumplan rigurosamente los preceptos éticos de 
investigación, sea en humanos o en animales.  
Los autores deben identificar con precisión las 
drogas y sustancias químicas usadas, incluyendo 
los nombres de los princi-pios activos, dosis y 
formas de administración.  Se debe evitar, tam-
bién, nombres comerciales o de empresas.

Política para registro de ensayos clínicos
La RAQ en apoyo a las políticas para el registro 
de ensayos clínicos de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) y del International Com-
mittee of  Medical Journal Editors (ICMJE), 
reconociendo la importancia de esas iniciativas 
para el registro y divulgación internacional de 
información sobre estudios clínicos, solamente 
aceptará para pu-blicar los artículos de investi-
gaciones clínicas que hayan recibido un núme-
ro de identificación en uno de los Registros de 
Ensayos disponibles en la siguiente dirección: 
http://clinicaltrials.gov.
El número de identificación debe ser registrado 
al final del resumen.

Derechos de autor
Los manuscritos deben ser acompañados por 
una carta firmada por todos los autores, trans-
firiendo los derechos de autor para la Fundación 
del Quemado Dr. Fortunato Benaim y decla-
rando que revisarán y aprobarán la versión final 
del mismo.  Todos los artículos publicados pasan 
a ser propiedad de la Fundación del Quemado 
Dr. Fortunato Benaim y no pueden ser publica-
dos sin el consentimiento por escrito del Editor 
de la RAQ.

Criterios de autoría
Se sugiere seguir los criterios de autoría de 
artículos del International Committee of  Medi-
cal Journal Editors.  Sólo quienes han contribui-
do directamente al contenido intelectual del 
trabajo deben ser listados como autores.  Los 
autores deben satisfacer los siguientes criterios, 
para detentar la responsabilidad pública por el 
contenido del trabajo:
• Haber concebido y planeado las actividades 
que concretaron el trabajo o la interpretación 
de sus resultados, o ambos.
• Haber escrito el trabajo o revisado las sucesi-
vas versiones y participado en el proceso de re-
visión.
• Haber aprobado la versión final.
Ejercer posición de jefatura administrativa, con
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tribuir con pacientes, reclutar y agrupar infor-
mación, aunque sea importante para la inves-
tigación, no son criterios para autoría.  Otras 
personas que hayan hecho contribuciones sus-
tanciales y directas para el trabajo, no podrán 
ser consideradas autores, pero pueden ser cita-
das en la sección Agradecimientos.

INSTRUCCIONES PARA EL ENVIO DE 
MATERIAL PARA PUBLICAR
La RAQ dará preferencia a los materiales remiti-
dos para su inclusión por correo electrónico a:  
raqfundacionbenaim@gmail.com
Los archivos de texto deben estar en formato 
Word y los de imágenes en JPG o Ilustrator.  
Deben ser acompañados por una Carta firmada 
por todos los autores, declarando que están de 
acuerdo con los contenidos expresados en el tra-
bajo, su responsabilidad por las informaciones 
contenidas, explicitando si hay o no conflicto de 
intereses y la inexistencia de problemas éticos 
relacionados.
Si las imágenes remitidas no permiten una im-
presión de calidad adecuada, la Secretaría Edi-
torial podrá solicitar el envío de originales o co-
pias de alta calidad de resolución.

PREPARACIÓN DE ORIGINALES
Los trabajos remitidos a la RAQ podrán estar 
escritos en español o portugués. Los textos de-
ben estar en tipografía Times New Roman, en 
cuerpo 12 y  con interlineado sencillo.

Primera página – Identificación
Debe contener el título del trabajo de manera 
concisa y descriptiva, en español o portugués e 
inglés, el nombre completo de los autores, títu-
los profesionales, vinculación con la institución 
donde fue realizado el trabajo.
Al pie debe informar una dirección de correo 
electrónico, teléfono, fax y correo postal del au-
tor principal.  También se informará si el traba-
jo fue presentado en un congreso, mencionando 
el nombre del mismo, lugar y fecha.  Debe infor-
mar potenciales conflictos de intereses y fuente 
de financiamiento.
Segunda página – Resumen y Abstract
El Resumen debe ser estructurado en 4 seccio-
nes: Objetivo, Método, Resultados y Conclu-
siones.  La elaboración debe permitir que se 
pueda comprender el contenido esencial del es-
tudio.  El Abstract debe ser una versión literal 
del Resumen.
Se incluirán entre 3 y 5 descriptores (palabras 
clave).

Cuerpo del Artículo

• Introducción. Debe informar el objetivo de 
la investigación, la relación con otros trabajos 
del área y las razones para su realización.  No 
se recomienda hacer una extensa revisión de la 
literatura
• Método.  Debe brindar suficiente información 
en el texto o citando trabajos en revistas disponi-
bles, de modo que permita que el trabajo pueda 
ser reproducido.  Debe incluir:
• Diseño de estudio. Especificar si es descrip-
tivo (cuantifica) o comparativo (relaciona gru-
pos); observacional (registra datos) o experimen-
tal (evalúa la aplicación de una intervención); 
prospectivo o retrospectivo; transversal (corte) o 
longitudinal (evolutivo).
• Sujetos de investigación.  Indicar criterios 
de inclusión y exclusión de pacientes, incluyen-
do características demográficas, clínicas y lugar 
y período de realización del estudio.  Si se selec-
cionó una muestra, señalar la técnica de mues-
treo utilizada.  En trabajos experimentales con 
pacientes se deberá consignar el consentimiento 
informado y la aprobación del Comité de Ética 
de la Institución.
• Materiales y técnicas. Definir las variables 
que se midieron, referir la secuencia en que se 
realizaron los procedimientos y detallar los ma-
teriales y las técnicas que se utilizaron.  Enun-
ciar los métodos estadísticos aplicados.
• Resultados.  Los resultados deben ser pre-
sentados clara y concisamente.  Informar los 
principales datos, intervalos de confianza y sig-
nificancia estadística.  Tablas y figuras deben ser 
usadas sólo cuando sean necesarias para una 
efectiva comprensión de los datos.
Tablas.  Numerar con números arábigos.  
Enunciar el título correspondiente al contenido. 
Referir las unidades de medida y los parámetros 
estadísticos utilizados.
Figuras.  Los gráficos e ilustraciones se numera-
rán en orden correlativo y se titularán de mane-
ra adecuada al contenido. Los gráficos referirán 
las unidades de medida y los parámetros estadís-
ticos utilizados.  Las ilustraciones que contengan 
fotografías o estudios de imágenes deberán res-
guardar la identificación del paciente.
• Discusión.  Debe interpretar los resultados 
y relacionarlos con los conocimientos existentes, 
cotejándolos con la literatura nacional e inter-
nacional.  Deben ser destacados los aspectos 
nuevos e importantes del estudio, así como sus 
implicaciones y limitaciones. Puede sugerir 
nuevas hipótesis o líneas para futuras investiga-
ciones.
• Conclusiones.  Presentar sólo aquellas 
apoya-das por los datos del estudio y que estén 
relacionadas con los objetivos, así como su 
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aplicación práctica, poniendo énfasis igual a los 
hallazgos positivos y negativos que tengan méri-
tos científicos similares.
• Recomendaciones.  Si corresponde, los au-
tores pueden sugerir recomendaciones deriva-
das del estudio que consideren relevantes para 
la práctica.
• Agradecimientos.  Cuando se considere 
necesario, deben ser presentados al final del 
texto, mencionando los nombres de las perso-
nas, centros o entidades que hayan contribuido 
intelectual o técnicamente en alguna fase del 
trabajo, así como las agencias de fomento que 
hayan subsidiado las investigaciones.

Los Relatos de Casos deben presentar las sec-
ciones Resumen, Abstract, Introducción, Relato 
del Caso, Discusión y Referencias.  El cuerpo 
del texto de los Artículos de Revisión y de los 
Artículos Especiales puede ser subdividido en 
secciones libres, a criterio de los autores.

Bibliografía
La bibliografía se presentará con la correspon-
diente numeración correlativa según el orden 
de aparición en el texto, donde contará siem-
pre la cita en números entre paréntesis.  Deben 
ser citados los seis primeros autores y si hubie-
ra más, luego del sexto se agregará et al.  Las 
presentaciones deben estar basadas en formato 
denominado “Vancouver Style” y los títulos de 
los periódicos deben ser abreviados de acuerdo 
con el estilo presentado por la List of  Journal 
Indexed in Index Medicus, de National Library 
of  Medicine. A continuación damos algunos 
ejemplos de los principales tipos de referencias 
bibliográficas:
• Artículo de Revista
Autores (apellido e iniciales de los nombres; tí-
tulo del trabajo; nombre de la revista; año de 
publicación; volumen, número y páginas.  Para 
los artículos disponibles on-line agregar direc-
ción electrónica.
Herzog JH, Campbell JK, Dalton HJ, Hauser 
GJ.  Propofol anaesthesia for invasive proce-
dures in ambulatory and hospitalized children: 
expe-rience in the pediatric intensive care unit. 
Pedia-trics 1999; 103 (3)
• Institución como Autor
Nombre de la institución; título del artículo; 
nombre de la revista; año de publicación; volu-
men, número y páginas.
World Health Organization. Definition, diagno-
sis and classification of  diabetes mellitus and  its 
complications. Part I: diagnosis and classification 
of  diabetes mellitus. Geneva:WHO;1999.66p

• Capítulo de Libro
Autores del capítulo (apellido e iniciales de los 
nombres); título del capítulo; en: autores y título 
del libro; editorial; ciudad y año de publicación; 
páginas.
Hartford CE: Care of  out-patient burns.  En: 
Herndon DN: Total Burn Care. Saunders. Lon-
don; 1996, 71-80.
• Libro
Autores y título del libro; editorial; ciudad y año 
de publicación.
Herndon DN: Total Burn Care. Saunders. Lon-
don; 1996.

• Tesis
Autor (apellido e iniciales de los nombres); título 
de la presentación; lugar de la presentación; 
año, cantidad de páginas.

Otros ejemplos pueden ser consultados en el 
sitio de National Library of  Medicine: 
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.
html y en: http://www.icmje.org
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