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RESUMEN

Objetivos. El objetivo de este estudio es valorar la epidemiología 
y etiopatogenia de las quemaduras en adolescentes.

Pacientes y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de los pa-
cientes mayores de 11 años ingresados en nuestro servicio por quemadu-
ras en los últimos 10 años. Se registraron la etiología, superfi cie corporal 
quemada, estancia hospitalaria, intervenciones quirúrgicas y secuelas.

Resultados. De un total de 1.008 pacientes ingresados por que-
maduras, se incluyeron 89 con edad superior a 11 años (8,8%), siendo 
el 70,7% niños y el 29,3% niñas. El agente principal fue el fuego en 
58 casos (65,1%), resultando secundario a explosión pirotécnica en 13 
(22,4%), alcohol como combustible en 7 (12%), explosión de envases 
infl amables (spray) en 4 (6,8%) y gasolina en 3 (5,2%). La cara y las 
manos se vieron afectadas en las explosiones pirotécnicas y por spray 
de pintura en el 88% de los casos.

La mediana de estancia hospitalaria fue de 8 días de ingreso (1 a 
90). El 83,1% precisó de tratamiento quirúrgico con una media de 1,8 
± 1,4 intervenciones y el 21,3% presentaron secuelas que necesitaron 
al menos una intervención quirúrgica posterior.

Conclusión. El fuego es la principal causa de quemadura en ado-
lescentes, representando las explosiones pirotécnicas una cuarta parte y 
destacando la aparición de nuevos agentes causales, como la defl agración 
de botes de pintura (graffi ti).

Dada la alta morbilidad en este grupo de edad, con secuelas estéticas 
y funcionales permanentes, creemos conveniente la necesidad de cam-
pañas preventivas que contribuyan a disminuir este tipo de accidentes.

PALABRAS CLAVE: Quemaduras en infancia; Quemaduras en adolescen-
tes; Líquidos infl amables; Pirotecnia; Quemaduras eléctricas.

BURNS IN ADOLESCENTS

ABSTRACT

Introduction. The aim of this study was to know the epidemiology 
of burns in teenagers.

Patients and methods. Burn patients over 11 years old admitted 
in our Institution in the last 10 years were included. Etiology, burn 
size,hospital stay, quirurgical interventions and long term sequelae were 
registered.

Results. One thousand and eight patients were admitted, 89 were 
over 11 years (8.8%), 70.7% were boys and 29.3% girls. Fire was the 
principal agent in 58 cases (65.1%), due to fi reworks in 13 (22.4%), 
alcohol in 7 (12%), explosion of fl ammable containers (spray) in 4 
(6.8%) and gasoline in 3 (5.2%). Fireworks injuries and spray explosions 
affected face and hand in 88% cases.

The median hospital stay was 8 days after admission (1 to 90). 
83.1% required surgical treatment with mean of 1.8 +1.4 interventions 
and 21.3% had long term sequelaes that required at least one surgical 
intervention.

Conclusion. Fire is the main cause of burns in adolescents. Fire-
works injuries represented a quarter of that lesions, and highlights paint 
spray explosions as new causative agents. Considering the high morbid-
ity in this age group, with permanent functional and aesthetic sequelae, 
prevention campaigns are needed to reduce such accidents.

KEY WORDS: Burns; Epidemiology; Paediatric burns; Children; Teen-
ager; Firework injuries; Flammable agents.

INTRODUCCIÓN

Las quemaduras en la infancia suponen un problema 
sanitario todavía sin resolver en los países desarrollados. 
Constituyen la tercera causa de mortalidad por accidente en 
la infancia, y tienen repercusiones médicas y psicosociales 
muy importantes así como secuelas físicas y psicológicas 
permanentes. De todo ello se deriva un impacto económico 
considerable para el sistema sanitario(1,2).

El principal grupo de riesgo es el de los menores de 5 
años, que representa el 55-65% del total de niños que sufren 
quemaduras. La escaldadura es la causa más frecuente de 
quemadura en este grupo de edad y en la totalidad de la pobla-
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ción infantil(1,3-6). Los niños mayores de 10 años representan 
un 15-18% de niños quemados, predominando en este grupo 
de edad las quemaduras originadas por fuego, segunda causa 
de quemaduras en niños(1,3,5).

Las quemaduras por fuego derivadas de la combustión de 
líquidos infl amables, como el alcohol o la gasolina, las secun-
darias a explosiones pirotécnicas, las quemaduras eléctricas o 
las producidas por explosiones de envases infl amables (spray), 
afectan casi exclusivamente a los adolescentes, sobre todo 
varones, lo que indica una íntima relación entre este grupo de 
edad, el contexto social y el entorno en el que se produce la 
quemadura. Es importante destacar que las quemaduras pro-
ducidas por fuego en la adolescencia suelen ser graves con 
gran extensión de superfi cie corporal quemada (SCQ), lo que 
conlleva un tratamiento intensivo y prolongado con secuelas 
permanentes; no obstante, obedecen en la mayoría de los casos 
a imprudencias, siendo por tanto potencialmente evitables(8-11). 
En el caso de las explosiones pirotécnicas, las quemaduras son, 
en general, menos graves en cuanto a extensión y secuelas, 
afectando en su mayoría a las manos y la cara. No obstante, 
explosiones importantes pueden producir avulsión de tejidos 
e incluso amputación. Generalmente se deben a imprudencia 
o mal uso de los dispositivos pirotécnicos (41%) aunque, en 
el 30% de los casos, se deben a material defectuoso. En la 
mayoría de los casos los niños se encuentran sin supervisión 
en el momento del accidente (94% de los casos)(12-14).

El objetivo de nuestro estudio es conocer la epidemiología 
y mecanismos causales de las quemaduras en adolescentes 
en nuestro medio con el fi n de facilitar el establecimiento de 
medidas específi cas de prevención.

PACIENTES Y MÉTODOS

Estudio descriptivo de carácter retrospectivo de pacientes 
mayores de 11 años que precisaron ingreso por quemaduras 
en la Unidad de Cirugía Plástica y quemados del Departa-
mento de Cirugía Pediátrica del Hospital Universitario La 
Paz en el periodo comprendido entre los años 2001 a 2010. 

Los criterios de inclusión fueron la edad igual o superior a 11 
años en el momento de la quemadura y la necesidad de ingre-
so hospitalario para tratamiento. Se registraron la etiología, 
superfi cie corporal quemada, estancia hospitalaria, número 
de intervenciones quirúrgicas y secuelas con necesidad de 
cirugía posterior.

RESULTADOS

Durante los años 2001-2010 se ingresaron en nuestra uni-
dad 1.008 pacientes por quemaduras, de los cuales 89 tenían 
una edad igual o mayor a 11 años (8,8% del total). Sesenta y 
tres fueron niños (70,7%) y 26 niñas (29,3%).

Las quemaduras fueron producidas por fuego en 58 ca-
sos (65,1%), agua en 10 (11,2%), aceite en 9 (10,1%), por 
contacto en 5 (5,6%), eléctricas en 3 (3,3%) y otras causas 
en 4 (Fig. 1). Dentro del grupo de pacientes quemados por 
fuego destacaron las causadas por explosión pirotécnica en 
13 pacientes (22,4%), el empleo de alcohol como combustible 
en 7 casos (12%), explosión de envases infl amables (spray) 
en 4 (6,8%) y gasolina en 3 (5,2%). En el resto de pacientes 
que sufrieron quemaduras por fuego no quedó bien registrado 
el mecanismo desencadenante, ni el ambiente en el que se 
produjo (domicilio/fuera domicilio) (Fig. 2).

Superfi cie corporal quemada (SQC)
La mediana de superfi cie corporal quemada (SCQ) fue del 

6% (rango comprendido entre 1-70%). El 83% presentó una 
SCQ <20%, el 7,8% entre 20-40% de SCQ y el 8,9% >40%. 

Los pacientes quemados por fuego tuvieron una SCQ 
mediana del 9% (rango entre 1-70%). El 75,8% de los pa-
cientes presentaron una SCQ menor del 20%, un 10,3% entre 
el 20-40% y un 13,7% presentaron quemaduras extensas de 
más del 40% de SCQ. Entre los pacientes quemados por 
fuego destacan las quemaduras producidas por explosión 
de material pirotécnico, que produjeron una SCQ mediana 
del 9% (rango comprendido entre 3 y 38%), siendo el 84% 
leves en extensión (<20%) y el 15% moderadas (entre 20-

Fuego

Agua

Aceite

Contacto

Eléctricas

Otros

58,65%

10,11%

9,10%

5,6%

3,3%
4,5%

 Figura 1. Causas de quemadura en adolescentes.
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 Figura 2. Causas de quemaduras originadas por fuego.
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40%), sin ninguna superior al 40% de SCQ. Los quemados 
por combustión de líquidos infl amables (alcohol y gasolina) 
presentaron una SCQ mediana del 10% (rango de 3 a 60%), 
teniendo una extensión leve el 70%, moderada el 10% y 
grave el 20%. Por último, los adolescentes que sufrieron 
quemaduras por explosión o defl agración de spray tuvieron 
una mediana de SCQ del 3% (rango entre 3-9%), siendo todas 
ellas de extensión leve.

Localización de la quemadura
Los pacientes que sufrieron quemaduras por fuego pre-

sentaron como principales áreas afectadas los miembros in-
feriores en el 51% de los casos, la cara en el 44%, teniendo 
el miembro superior y la mano una incidencia muy similar 
(36 y 34%, respectivamente). El tronco (incluyendo tórax, 
dorso y abdomen) se quemó en un 25% de los casos y los 
genitales en un 10%.

Las quemaduras por explosión pirotécnica afectaron prin-
cipalmente a las manos (53,8%), cara (46%), muslos (38,4%) 
y glúteo y genitales (30,7%).

En el subgrupo de adolescentes quemados por combus-
tión de alcohol o gasolina predominaron las quemaduras en 
manos y brazos en el 50% de los casos, seguido del tronco y 
miembros inferiores en un 40% y la cara en el 30%.

De los cuatro pacientes quemados por defl agración de 
spray de pintura, cuatro tenían afectada la cara y tres de ellos 
las manos (Tabla I).

Estancia hospitalaria, necesidad de vigilancia en CIP 
y número de intervenciones quirúrgicas

El total de adolescentes quemados registrados (n=89) 
presentó una mediana de estancia hospitalaria de 8 días (1-
90 días). Precisaron de ingreso en reanimación o cuidados 
intensivos pediátricos en 8 casos (9%), siendo la mediana 
de 13 días (1-20 días). Setenta y cuatro de los 89 pacientes 
estudiados (83%) necesitaron intervención quirúrgica durante 
el ingreso, con una media de intervenciones de 1,8 ± 1,4. Se 
llevaron a cabo desbridamiento de quemadura y cobertura 
con apósitos biológicos de colágeno en 59 pacientes (66%), 

escarectomías e injertos de piel en 42 casos (47%), siendo 
necesario la cobertura con regenerador dérmico artifi cial en 
3 casos y la amputación de dedos en 2.

Dentro del grupo de quemados por fuego, la mediana de 
estancia hospitalaria fue de 10 días (1-90 días), necesitando 
de ingreso en reanimación en 8 casos (13%). El 87,9% preci-
saron de cirugía, con una media de 1,8 ± 1,6 intervenciones. 
Destacaron el desbridamiento de quemadura y cobertura con 
apósitos de colágeno en el 67% de los casos, injerto de piel 
en el 47%. Los tres casos de regenerador dérmico y las 2 
amputaciones se produjeron en este grupo.

 Los pacientes que sufrieron explosiones pirotécnicas 
tuvieron una mediana de ingreso de 11 días (5 a 40 días), 
precisando solo en 2 casos (13%) de vigilancia en reanima-
ción, siendo por poco espacio de tiempo. El 84,6% de estos 
pacientes precisaron de cirugía, con una media de interven-
ciones de 1,8 ± 0,9. A 8 de los 13 pacientes (61%) se les 
realizó desbridamiento y cobertura con apósito biosintético de 
colágeno, siendo necesario el injerto cutáneo en 5 pacientes 
(38%). Los quemados por combustión de alcohol o gasolina 
registrados presentaron una mediana de estancia de 14 días 
(rango de 2-43 días), siendo necesaria la estancia en reani-
mación de solo un paciente (durante 11 días). La media de 
intervenciones quirúrgicas durante su ingreso fue de 2,1 ± 
1,3, realizándose desbridamiento y cobertura de la quemadura 
con apósitos biológicos en un 90% de los casos e injertos 
cutáneos en un 60%.

Los pacientes con quemaduras por defl agración o explo-
sión de spray tuvieron una mediana de ingreso de 5,5 (3-7 
días), precisando de intervención quirúrgica en el 75% de los 
casos (3 de 4), no siendo necesario la realización de injertos 
de piel ni vigilancia en reanimación.

Secuelas a largo plazo
El 21,3% del total de pacientes estudiados (19 de 89) 

presentaron secuelas físicas a largo plazo que precisaron de 
al menos una intervención quirúrgica, con una media de ope-
raciones de 2,1 ± 1,7, destacando las cicatrices retráctiles en 
13 pacientes (68,4%) y cicatrices hipertrófi cas en 4 (21%), 

Tabla I. Superfi cie corporal quemada y localización de las quemaduras. Comparación entre grupos

 SCQ Localización

 Media Mediana  Extensión <20% 20-40% >40% Cara MMSS Mano Tronco MMII Genitales

Total pacientes  12%  6% (rango 1-70%)  83%  8%  9%  32% 34% 33% 27% 49%  8%
estudiados (n=89)

Pacientes quemados  15%  9% (rango 1-70%)  76% 10% 14%  44% 36% 34% 25% 51% 10%
por fuego (n=58)

Material pirotécnico (n=13) 11%  9% (rango 3-38%)  84% 16% -  46% - 54% - 39% 31%

Líquidos infl amables (n=10) 18% 10% (rango 3-60%)  70% 10% 20%  30% 50% 50% 40% 40% -

Explosión spray (n=4)  5% 3% (rango 3-9%) 100% - - 100% - 75% - - -
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siendo necesario el injerto cutáneo en 5 casos y la cobertura 
con regenerador dérmico y posterior injerto en 3. Dentro del 
grupo de adolescentes que se quemaron por fuego, necesitaron 
de reintervenciones por secuelas un 24% (media de opera-
ciones 2,2 ± 1,9); siendo en 10 de 14 pacientes por cicatrices 
retráctiles y en 4 por queloides, precisando de injerto cutáneo 
en 5 casos y dermis artifi cial con posterior injerto en 3. De los 
quemados por explosión pirotécnica solo 1 de 13 tuvo secuelas 
a largo plazo que necesitaron de cirugía (cicatrices retráctiles), 
y de los que sufrieron quemaduras por alcohol o gasolina 3 
de 10 (30%) necesitaron de intervención quirúrgica posterior, 
también por retracciones, siendo la media de intervenciones de 
1 hasta la fecha del estudio. En las quemaduras por explosión 
de spray no se registraron secuelas que hayan precisado de 
cirugía correctora posterior (Tabla II).

Mortalidad y enfermedades asociadas
No ha habido mortalidad en nuestro grupo de estudio. 

La mitad de los pacientes que sufrieron quemaduras por ma-
nipulación de sprays de pintura u otros envases infl amables 
estaban diagnosticados previamente de TDAH. De los cinco 
pacientes con quemaduras por contacto, destacan dos de ellos 
con antecedente previos de mielomeningocele y alteración 
de la sensibilidad, los cuales presentaron quemaduras que 
necesitaron de escarectomía e injerto cutáneo.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio las quemaduras en la adolescencia 
representan un pequeño porcentaje en el total de las quema-
duras durante la infancia (8,8%) refl ejando una incidencia 
menor que la objetivada en la literatura (15-18%)(1,3,5). No 
obstante, debido a los mecanismos causales específi cos y 
al contexto en el que se desarrollan las quemaduras en este 

grupo de edad, éstas representan un impacto de salud muy 
importante, produciendo una gran morbilidad en el paciente 
con secuelas físicas, funcionales, estéticas y psicológicas 
permanentes.

Las quemaduras en la adolescencia se producen princi-
palmente por fuego debiéndose, en la mayoría de los casos, 
a imprudencias o accidentes, casi siempre evitables. Dentro 
de ellas, las quemaduras por combustión de gasolina son las 
más frecuentes según refl ejan los estudios epidemiológicos 
revisados(8-11). En nuestro caso, debido a la ausencia de un 
adecuado registro del desencadenante inicial del fuego en 
algunos pacientes, no se ha podido conocer con exactitud 
cuál es el mecanismo causal del fuego en todos los casos 
analizados. A pesar de que en nuestro estudio sólo representan 
el 17% de las quemaduras por fuego, existe la impresión de 
que las quemaduras por combustión de líquidos infl amables 
son, con diferencia, la causa más frecuente, al igual que ocurre 
en el resto de países occidentales. Sin embargo, el alcohol es 
mucho más frecuente como factor desencadenante en nuestro 
medio que la gasolina, por la mayor tradición de empleo como 
combustible en domicilio y por su mayor accesibilidad y dis-
ponibilidad para los niños. Las quemaduras por fuego suelen 
ser quemaduras graves, por extensión y profundidad, lo que 
implica un tratamiento hospitalario especializado prolongado, 
con varias intervenciones quirúrgicas y seguimiento a largo 
plazo para minimizar las secuelas.

Destacan, a su vez, las quemaduras por explosión de ma-
terial pirotécnico, las cuales presentan menor gravedad en 
cuanto a extensión, pero afectan con mayor frecuencia a las 
manos y a la cara, de lo que se deducen potenciales secuelas 
estéticas y funcionales muy importantes ante explosiones de 
gran magnitud.

Las nuevas formas de ocio íntimamente ligadas a este 
grupo de edad han puesto de manifi esto la aparición de un 
nuevo mecanismo de quemadura, como son la explosión o 

Tabla II. Estancia hospitalaria, necesidad de vigilancia en cuidados intensivos pediátricos, cirugías durante el ingreso y secuelas con 
necesidad de cirugía a largo plazo. Comparativa entre grupos

  Vigilancia
 Estancia en CIP o
 hospitalaria reanimación Cirugía durante ingreso Secuelas que precisaron cirugía posterior
 Mediana  Total Media     Total  Media
   pacientes cirugías  Tipos de intervención  pacientes cirugías  Tipos de intervención
      Desbridamiento      Cicatrices   Regenerador
     y cobertura con Injerto Regenerador    retráctiles Cicatrices Injerto dérmico +
     apósito biológico de piel dérmico Amputación   y bridas  hipertrófi cas cutáneo injerto
Total pacientes 8 días 8 pacientes 74 1,8±1,4 59 (66%) 42 3 2 19 2,1±1,7 13 4 5 3
estudiados (n=89) (1-90) (9%) (83%)   (47%)   (21,3%)  (68,4%) (21%)
Pacientes quemados 10 8 pacientes 51 1,8±1,6 40 (67%) 28 3 2 14 2,2±1,9 10 4 5 3
por fuego (n=58) (1-90) (13%) (87,9%)   (47%)   (24%)  (71,4%) (28,5%)
– Material  11 días 2 pacientes 11 1,8±0,9 8 (61%) 5 - - 1  1 1 - - -
  pirotécnico (n=13) (5 a 40) (13%) (84,6%)   (38%)   (7,6%)
– Líquidos  14 1 paciente 9 2,1±1,3 9 (90%) 6 - - 3 1 2 1 - - 
  infl amables (n=10) (2-43) (10%) (90%)   (60%)   (30%)
– Explosión 5,5 - 3 1 3 (75%) - - - - - - - - -
  espray (n=4) (3-7)  (75%)  
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defl agración de aerosoles de pintura (graffi ti), las cuales pro-
ducen quemaduras en la cara y las manos, aunque de escasa 
relevancia clínica, y sin secuelas a largo plazo.

En los últimos años varios estudios poblacionales en dife-
rentes países han servido para conocer con mayor exactitud la 
epidemiología de las quemaduras en la infancia, estableciendo 
los grupos de riesgo y sus respectivos mecanismos causales 
asociados, sugiriendo establecer medidas preventivas específi -
cas para cada uno de ellos(1,2,5-7,15,16). A partir de estos estudios 
se han introducido estrategias comunitarias de prevención que 
han mostrado ser efi caces a la hora de reducir la incidencia de 
quemaduras en los distintos grupos de riesgo(4,8,12,15-17).

Es importante el conocimiento de la etiología de las que-
maduras en este grupo de edad, el contexto social y el entorno 
en el que se producen, porque permite identifi car los factores 
de riesgo asociados y así poder emprender medidas preventi-
vas específi cas. Creemos que la implantación de programas 
preventivos y educacionales, a nivel escolar, familiar y co-
munitario son muy necesarios ya que permitirían una menor 
incidencia de las quemaduras en la adolescencia.
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