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Quemaduras por manipulación 
de encendedores
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J. Regàs Bech de Caredac y A. Guinot Madridejosb
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Objetivo
Describir las características de los pacientes que han

precisado hospitalización por quemaduras producidas por

llama en relación con la manipulación de encendedores, y

revisar el estado actual de su prevención.

Pacientes y métodos
Estudio retrospectivo de historias clínicas de los pacien-

tes afectados de quemaduras por llama y/o inhalación de

humo (de 0 a 14 años) ingresados durante más de 24 h en

nuestro Hospital entre el año 2000 y 2004. De ellos, selec-

cionamos los accidentes producidos en relación con la

manipulación de encendedores. Se estudiaron las siguien-

tes variables: edad, sexo, mecanismo, superficie corporal

quemada (SCQ), grado de profundidad, duración del in-

greso, pacientes que requirieron injerto cutáneo, mortali-

dad y secuelas.

Resultados
Se ha evaluado 22 pacientes, por parte de los niños. El

76 % eran varones. El rango de edad fue desde 1,5 años

hasta los 14 años. Diez fueron menores de 6 años (45 %) y

12 tenían 6 o más años (55%). El porcentaje de SCQ fue va-

riable, siendo el grupo más numeroso, con el 64 %, el que

presentaba quemaduras en menos del 10 % de SCQ y en-

contrado un porcentaje del 27 % (6 pacientes) con super-

ficie de gran quemado (> 20% SCQ). La estancia media fue

de 25 días (límites: 4-58 días). El 77 % precisaron cirugía,

principalmente desbridamiento y autoinjerto cutáneo. El

33 % presentaron secuelas, siendo la más grave la de un

paciente con encefalopatía hipóxico-isquémica, por inha-

lación de humos y CO que desarrolló secuelas psicomoto-

ras graves y falleció, posteriormente, al cabo de 3 meses

por complicaciones infecciosas relacionadas con su ence-

falopatía de grado profundo. En total fallecieron 2 pacien-

tes (9 %).

Conclusiones
La producción de quemaduras por la manipulación de

encendedores en los niños origina una morbilidad impor-

tante que justifica establecer una mejor prevención de

estos accidentes, mediante la educación de la población.

Deberían existir medidas de tipo legislativo en España, al

objeto de incorporar dispositivos de seguridad en los en-

cendedores, para niños menores de 5 años.

Palabras clave: 
Quemaduras por llama. Encendedores. Prevención de

accidentes.

BURNS PRODUCED BY LIGHTERS

Objective
To describe the characteristics of patients requiring hos-

pitalization for burns produced by lighter flame and to re-

view current knowledge about their prevention.

Patients and methods
We performed a retrospective, descriptive study through

a review of the medical records of children (0-14 years)

admitted to our hospital for more than 24 hours with

burns and/or smoke inhalation from 2000-2004. Of these,

accidents related to the handling of lighters were selected.

The variables studied were: age, sex, mechanism, extent of

body surface area (BSA) burned, degree of burn, length

of hospital stay, the need for skin grafts, mortality, and se-

quelae.

Results
Twenty-two patients were evaluated. Seventy-six percent

were boys. Age ranged from 1.5 years to 14 years. Ten pa-

tients (45 %) were aged less than 6 years old and 12 were

aged 6 years old or older (55 %). The percentage of BSA

burned varied: 65 % presented burns of less than 10 %

BSA. Twenty-seven percent (6 patients) suffered major

burns (> 20 %BSA). The mean length of hospital stay was

25 days (range:4-58 days). Seventy-seven percent of pa-

tients required surgery, mainly wound debridement and

skin autografting and 33% showed sequelae. The most se-
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vere was hypoxic-ischemic encephalopathy due to smoke

and CO inhalation in 1 patient, who developed severe psy-

chomotor sequelae and died 3 months later from infec-

tious complications related to severe encephalopathy.

Overall, 2 patients (9 %) died.

Conclusions
Because of the frequency and severity of burns associat-

ed with lighter handling by children, pediatricians should

increase their efforts to educate families. Effective legisla-

tion should be passed in Spain aimed at incorporating

childproof safety devices in lighters.

Key words:
Burns. Flame burns. Lighters. Accident prevention.

INTRODUCCIÓN
La disminución de la mortalidad infantil, especialmen-

te por enfermedades infecciosas, contrasta con el aumen-

to de la mortalidad por accidentes1. En los países indus-

trializados, los accidentes son la primera causa de muerte

en el grupo de edad comprendido entre 1 y 14 años2,3, y

se considera que son la causa más importante de gasto

sanitario4. Los accidentes por quemaduras en la infancia

representan la segunda causa de muerte, después de los

accidentes de tráfico, por debajo de los 4 años, y la ter-

cera en los niños de 5 a 14 años2,3.

La mayoría de las lesiones por quemaduras se pro-

ducen en relación con la manipulación y preparación

de los alimentos, predominando entre ellos los líqui-

dos1, siendo más frecuentes las escaldaduras por verti-

do de líquidos que las producidas por agua sanitaria5-7.

Agentes etiológicos menos frecuentes son: llama, con-

tacto con sólido caliente, quemaduras eléctricas y que-

maduras químicas1,2. Entre las diversas causas de las

quemaduras por llama en los niños destacan el empleo

de material inflamable por ellos mismos o bien por par-

te de la familia y el uso por los niños de mecheros o ce-

rillas1,2,6.

El conocimiento de la epidemiología de las quemadu-

ras puede ayudar a su prevención1. La promulgación en

Estados Unidos de una ley impidiendo la venta de en-

cendedores desechables sin medidas de seguridad ha

demostrado su eficacia en la prevención de las quemadu-

ras relacionadas con la manipulación de los encende-

dores por los niños8. En España no disponemos aún de

leyes o normativas en cuanto ambas posibilidades y tam-

poco en la Unión Europea (UE)9,11.

El objetivo de nuestro estudio ha sido describir las ca-

racterísticas de los pacientes ingresados en nuestro hos-

pital afectados de quemaduras producidas por llama en

relación con el empleo de encendedores por parte de

los niños, para valorar su incidencia, gravedad, mecanis-

mos de producción, secuelas e incidir en los aspectos que

pueden contribuir a su prevención.

PACIENTES Y MÉTODOS
Se ha realizado un análisis retrospectivo de una serie

de casos, por revisión de historias clínicas, de los niños

que han ingresado en nuestra Unidad de Quemados Pe-

diátrica o en Cuidados Intensivos, afectados de quema-

duras por llama y que requirieron tratamiento hospitalario

por un período superior a 24 h.

Se revisaron todas las historias clínicas de los pacientes

ingresados desde el 1 de enero de 2000 hasta el 31 de

diciembre de 2004 codificadas como quemaduras por lla-

ma en el registro del conjunto mínimo de base de datos

hospitalario (CMBD): (CIE-9-CM,940.0-949.5, E924.0,

E.924.2), al objeto de determinar su incidencia anual res-

pecto al número total de ingresos por quemaduras de

más de 24 h de asistencia hospitalaria y seleccionar los

pacientes cuya etiología correspondió a la manipulación

de mecheros por parte de los niños.

Nuestra Unidad de Quemados Pediátrica proporciona

atención hospitalaria y tratamiento a niños y niñas de 0 a

14 años de edad. Los criterios de ingreso han estado en

concordancia con las normas de la Asociación Americana

de Quemados (ABA): edad menor a un año; quemaduras

de segundo grado superficial o superior mayores del 10%

de superficie corporal quemada (SCQ); quemaduras en

zonas conflictivas (cuello, manos, pies, zonas flexoras,

área genital); quemaduras de segundo grado profundo y

tercer grado; quemaduras eléctricas y químicas; inhalación

de humo; problemática social y niño maltratado. Se han

considerado como criterios de ingreso inicial en cuidados

intensivos: quemaduras superiores al 20% de SCQ; que-

maduras con afectación de cara o cuello con riesgo de in-

suficiencia respiratoria y la inhalación de humo.

De los diversos pacientes valoramos: edad, sexo, me-

canismo; superficie corporal quemada y su profundidad;

número de días de estancia hospitalaria; si precisaron

tratamiento quirúrgico (injerto cutáneo) y sus secuelas,

realizando un análisis descriptivo de los resultados obte-

nidos.

RESULTADOS
En el período comprendido entre el 1 de enero de

2000 y el 31 de diciembre de 2004 ingresaron en nuestra

Unidad de Quemados pediátrica un total de 683 pacientes.

De ellos, 621 pacientes correspondían a quemaduras de

causa accidental. En 22 pacientes, el mecanismo de pro-

ducción estuvo en relación con la manipulación de encen-

dedores por parte de los niños. En la figura 1 se muestra la

relación entre el número total de ingresos por quemadu-

ras, y las quemaduras por escaldadura, agua sanitaria y

llama, respectivamente.

El estudio del período estacional en que se produjo la

quemadura mostró que ocurrieron más casos en la pri-

mavera y otoño (8 y 7 casos en cada período), que en ve-

rano e invierno (4 y 3 casos, respectivamente).
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En la tabla 1 se resumen diversos aspectos de la ca-

suística. El 76% eran varones. El rango de edad osciló en-

tre 1,5 años y 14 años, predominando los niños mayores

de 5 años (12 pacientes).

En 19 casos (86%) el lugar del accidente fue el domici-

lio habitual. En 2 pacientes, las lesiones se produjeron

en el automóvil en el que permanecían solos, y en un pa-

ciente en la vía pública.

En cuanto a la SCQ, en 14 fue menor o igual al 10%, en

un paciente del 15 %, y en 6 pacientes fue superior al

20 % de SCQ con una extensión comprendida entre el

30 y el 85%3.

La estancia media fue de 25 días (límites: 4-58 días).

Dieciséis pacientes (72%) precisaron para su tratamiento

la realización de injertos cutáneos. Se observaron secue-

las graves en 7 pacientes. En 4 pacientes se produjeron

secuelas de tipo cicatricial y estético-funcionales destaca-

bles, que han requerido diversos tratamientos quirúrgicos

y tratamiento rehabilitador.

Fallecieron 2 de los 22 pacientes. Un niño afectado de

quemaduras de tercer grado de grosor y del 85% de SCQ

falleció en la unidad de cuidados intensivos pediátricos

(UCIP) al cabo de 58 días de evolución tras la práctica

de varias intervenciones quirúrgicas (desbridamientos e

injertos cutáneos), habiéndose empleado Integra y cultivo

de queratinocitos. Su hermano, de 2 años de edad, había

fallecido en el incendio en el propio domicilio, en el que

habían incendiado un colchón de una habitación con un

mechero.

El otro paciente fallecido fue un niño de 6 años que

había ocasionado otras veces pequeños incendios. En la

última ocasión tras provocar fuego con un mechero, se es-

condió debajo de la cama, de tal forma que los bomberos

no pudieron encontrarlo con rapidez. Tras ser finalmente

rescatado por un bombero en situación de coma con es-

cala de Glasgow de 3, anisocoria arreactiva, apnea y bra-

Figura 1. Relación entre ingresos totales anuales por que-
maduras, escaldaduras y quemaduras por agua
sanitaria y por llama.
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TABLA 1. Casuística de quemaduras por llama (encendedor) en niños (2000-2004)

Caso Edad Localizaciones % SCQ Profundidad Días de ingreso Injerto Lugar del accidente

1 23 meses Cara, cuello, tórax, extremidades superiores, muslos 35 2S, 2P, 3G 35 + Automóvil

2 9 años Brazo izquierdo, hombro derecho, muslo derecho, 

cara, cuello, tórax anterior y EESS 10 2S 4 – Domicilio

3 3 años 6 meses Muslos, abdomen, ESD 15 2S, 2P 34 – Domicilio

4 10 años Tórax anterior y posterior 4 2P 15 + Domicilio

5 3 años Cara, mejillas, labios 3 2S, 2P 21 – Domicilio

6 1 año 6 meses Tórax, cara 35 2S, 2P 50 + Domicilio

7 11 años Extremidad superior y mano izquierda 6 2S, 2P 22 + Domicilio

8 11 años Tronco anterior, extremidad superior, cara 30 2S, 2P 29 + Domicilio

9 3 años 10 meses Muslos, abdomen, EESS 35 2S, 2P 38 + Domicilio

10 6 años Inhalación humo – 43 – Domicilio

11 2 años Cara, manos 10 2S, 2P 25 + Domicilio

12 3 años Manos 3 2S, 2P 25 Domicilio

13 11 años Cara, laterocervical izquierda, frente 9 2P 9 +

14 3 años Manos 2 2P 22 + Domicilio

15 12 años Cara, cuello, mano, muslo izquierdo 10 2P 26 + Domicilio

16 10 años Cara, escote, manos 8 2S2p 8 Domicilio

17 14 años Piernas y mano 8 2sS2p 8 + Vía pública

18 6 años Cuello, hombro tórax, oreja y dorso, dedos 2 2S, 2P 24 + Domicilio

19 5 años 6 meses Tórax, cuello, EESS 30 2P, 3G 49 + Automóvil

20 7 años Manos, cara 5 2S, 2P 18 + Domicilio

21 12 años Cara, cuello, mano 7 2S, 2P 18 + Domicilio

22 3 años Cara, tórax, extremidades 85 2P, 3G 58 + Domicilio

SCQ: superficie corporal quemada; ESD: extremidad superior derecha; EESS: extremidades superiores; 2S: 2° grado superficial; 2P: 2° grado profundo; 3G: 3.er grado.
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dicardia extrema, fue reanimado por el Servicio de Emer-

gencias Médicas (061) y trasladado al hospital. La determi-

nación inicial de carboxihemoglobina fue del 18%. En la

resonancia magnética se apreció en las secuencias de DWI

(difusión) y FLAIR (fig. 2) una alteración de la señal a

modo de hiperintensidad, principalmente en circunvolu-

ciones occipitales y ganglios basales, típica de daño celu-

lar (edema citotóxico) consecuente a anoxia cerebral. El

paciente fue dado de alta hospitalaria con secuelas neu-

rológicas graves debido a la encefalopatía hipóxico-is-

quémica por la inhalación de humo y monóxido de car-

bono y falleció al cabo de 3 meses en otro hospital, por

un proceso infeccioso intercurrente.

DISCUSIÓN
La revisión de nuestra casuística muestra que las que-

maduras por llama en relación a la manipulación de en-

cendedores puede comportar una gravedad importante,

incluso con mortalidad, secuelas estéticas y funcionales, y

disfunciones psicológicas. Además conllevan la posibili-

dad de incendio de la vivienda con sus consiguientes

riesgos en cuanto a mayores pérdidas humanas, por que-

maduras o por inhalación de humo, y también la pérdida

o deterioro de las viviendas.

En nuestro estudio hemos observado un predominio

de la incidencia de quemaduras en el grupo de edad ma-

yor de 5 años, en contraposición a lo que ocurre con las

quemaduras por líquidos que predominan en niños me-

nores de 5 años. Sin embargo las quemaduras más graves

se produjeron en menores de 6 años de edad, y en rela-

ción con la manipulación de encendedores sin medidas

de seguridad para niños.

En nuestra casuística hemos apreciado que las lesiones

se produjeron por la llama directamente al encender pa-

pel u otros materiales inflamables, como el colchón, la

propia ropa, cortinas, o bien en relación con el empleo

de material inflamable: alcohol (preparación de fondue

en un paciente), o colonia (utilización del mechero des-

pués de rociarse con colonia). En ocasiones, hemos ob-

servado que los promotores del fuego han sido niños más

mayores, sufriendo peores consecuencias niños más pe-

queños del entorno, que participaban del juego con me-

cheros de los más mayores.

Los niños pequeños, sobre todo entre 1 y 3 años de

edad son especialmente susceptibles a lesiones de etio-

logía diversa1,2. El juego y la exploración del entorno son

aspectos básicos de su conducta, favorecedores de su de-

sarrollo psicomotor, así como su tendencia hacia la imi-

tación y la autonomía. Sin embargo, la dificultad en la

comprensión de las consecuencias de sus actos les hace

especialmente vulnerables a los diversos traumatismos.

Además, son menos capaces que los adultos en cuanto a

escapar de una situación de peligro, como un incendio o

una caída en una bañera2,3,5,6. Una vez producido el

daño, su superficie corporal menor y la piel más delica-

da y delgada hace que sean más vulnerables que los

adultos en cuanto a mortalidad, incapacidad y a secuelas

cicatriciales2,3,5,6,12. En este grupo de edad, la supervisión

constante y cuidadosa es fundamental, tal como preconi-

zaba W. Nelson12.

Las quemaduras por llama pueden condicionar mayor

gravedad en comparación a otros tipos de quemaduras,

con mortalidad, graves secuelas estético-funcionales y

psicológicas dado que pueden involucrar una mayor pro-

fundidad y extensión3.

Diversos estudios muestran que la mayoría de las lesio-

nes y el 75-90% de las muertes por incendios se producen

en domicilios2,9,13. La mayor parte de los incendios se re-

lacionan con aparatos de calefacción en mal estado, mate-

rial mobiliario y de construcción inflamables, y también

por descuido de las personas encargadas de su vigilancia.

Los casos mortales se correlacionan más con el hábito ta-

báquico13. En el Reino Unido los incendios representan la

causa más importante de mortalidad en cuanto a los acci-

dentes domésticos y son la segunda causa de mortalidad

después de los accidentes de tráfico en niños menores de

15 años9,14. El riesgo de mortalidad se incrementa en un

incendio cuando se encuentran presentes niños menores

de 5 años en la casa2,15. Diversos estudios coinciden en

determinar que la mortalidad es superior en las casas sin

alarmas de humo10,12,14,15.

Figura 2. Resonancia magnética cerebral. Paciente n.º
10, afectado de encefalopatía anóxica, secun-
daria a inhalación de humo. En la secuencia
FLAIR se aprecian alteraciones en ganglios ba-
sales y región occipital.
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Un porcentaje elevado de incendios, incluso hasta del

25 %, según algunas estadísticas, están ocasionados por

los propios niños, sobre todo en relación al uso de en-

cendedores o cerillas2,15,16, como observamos en nuestra

serie. Estudios estadísticos realizados en Estados Unidos

muestran que la tasa de mortalidad por incendios en vi-

viendas en niños preescolares es más del doble respecto

al total de todos los grupos de edad combinados2. En

concreto, en 1997 los niños al jugar con cerillas o encen-

dedores causaron el 8 % de las muertes por incendios

domésticos y fueron responsables de 2 de cada 5 muertes

por la misma causa, en niños preescolares2. En Estados

Unidos se ha demostrado que el mayor empleo de en-

cendedores con medidas de seguridad, promovido por

la Comisión de Seguridad de Productos para el Consumi-

dor, ha reducido claramente las muertes por incen-

dios2,11,13,16. Este organismo valoró que los niños menores

de 5 años, en el período 1986-1988, produjeron 5.900 in-

cendios, que ocasionaron 170 muertes y 1.150 afectados

de lesiones de gravedad. Se consideró que los encende-

dores desechables estaban involucrados en el 97 % de

estos incendios. Durante este período se vendieron

anualmente en Estados Unidos 488 millones de encende-

dores desechables. Por ello, la Comisión de Seguridad

de Productos para el Consumidor desarrolló una normati-

va reguladora requiriendo que los encendedores dispu-

sieran de medidas de seguridad, que dificultasen el ma-

nejo por parte de niños menores de 5 años de edad, a

partir del 12 de julio de 1994. Se valoró que a partir de

1997 prácticamente todos los encendedores dispondrían

de tal seguridad, y se inició un estudio para valorar la

efectividad de la disposición de la normativa8. Esta in-

vestigación concluyó que la medida redujo las muertes

por incendios, accidentados y pérdidas de hogares causa-

das por niños jugando con mecheros8. Sin embargo, a pe-

sar de la normativa se continúan produciendo incendios

por manipulación de encendedores por niños. Los padres

deberían saber, que dichos mecanismos tienen ciertas li-

mitaciones, por lo que no son completamente seguros

en niños pequeños y, por supuesto, mucho menos en

los mayorcitos, y, que no deben retirar el mecanismo de

seguridad. Los niños menores de 5 años, a base de prác-

tica podrían llegar a conseguir vencer el mecanismo de

seguridad8. Sólo Canadá y Australia tienen normativas si-

milares a las de Estados Unidos, si bien en la Unión

Europea se está considerando9,10.

Entre los años 1971 y 1991 se produjo en Estados Uni-

dos una disminución de aproximadamente el 50% en las

tasas de mortalidad por quemaduras e incendios, así como

en cuanto al número de ingresos hospitalarios por dichas

causas. Verosímilmente, ello se debió a una mayor educa-

ción de la población en cuanto a los riesgos de incendios

y quemaduras; también a una mayor difusión de las alar-

mas de humos y de los sistemas de extinción de incendios,

la aplicación de normativas para la seguridad de los edifi-

cios y al hecho de una mayor disponibilidad y mejora en

cuanto a las diversas Unidades de Quemados. También se

considera que ha contribuido de una manera positiva el

cambio en cuanto a estilos de vida, tales como una dismi-

nución del hábito tabáquico y del alcoholismo11,13.

La educación de la población, y la contribución por

parte de los pediatras en la enseñanza a las familias, en

cuanto a normas preventivas para evitar este tipo de ac-

cidentes, debería considerarse de importancia capital. La

colaboración de los pediatras en la prevención, median-

te la educación de las familias, se ha mostrado efecti-

va4,17. Sin embargo, diversas investigaciones apoyan que

es más importante la combinación de diversas estrategias

que involucren a normas de tipo ambiental, conductual

y el apoyo de la legislación4,10,11,17-19. Según un estudio

reciente en nuestro país, los pediatras deberían incre-

mentar su interés y práctica en los temas relacionados

con la prevención de accidentes20. En Estados Unidos di-

versas organizaciones y programas de formación de Re-

sidentes de Pediatría hacen hincapié acerca de la impor-

tancia de conocer bien los temas relacionados con la

prevención de accidentes y, sugieren a su vez, para au-

mentar su interés, que forme parte del temario de exa-

men del American Board de Pediatría21.

El Comité de Prevención de accidentes de la Academia

Americana de Pediatría y la Asociación Americana de

Quemados2 recomienda que los pediatras informen a las

familias en sus programas de guía anticipada en cuanto a

los riesgos de incendio, debiendo aconsejar fundamental-

mente:

1. Los niños deben estar bajo supervisión de adultos.

2. Deberían instalarse alarmas de humos y controlar-

las adecuadamente.

3. Establecer un plan contra incendios, con al menos

dos salidas (si ello fuera posible).

4. Los niños preescolares (> 3 años) pueden aprender

qué hacer en caso de incendio: valoración del sonido y

significado de una alarma de humo. Aprender a gatear

y a evitar el uso de los ascensores.

5. Se debería enseñar a los niños si la ropa se encien-

de, a tirarse al suelo y girar en él sobre sí mismos. Los pa-

dres deberían conocer el funcionamiento de los extinto-

res de forma adecuada.

6. Los niños que juegan con fuego o que lo han ini-

ciado, pueden necesitar ayuda psicológica dado que el

realizar un fuego puede ser un síntoma de un trastorno

psicológico subyacente.

7. Los pediatras deberían colaborar con otros miem-

bros de la sociedad en las siguientes actividades:

a) Favorecer que los adolescentes y adultos no fumen.

b) Colaboración con los medios informativos.

c) Colaboración con los departamentos contra incen-

dios y otros organismos en los programas de prevención.
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d) Favorecer la disminución del precio de los seguros

de los hogares que dispongan de medidas de seguridad.

e) Ayudar al mantenimiento de la red de centros de

quemados pediátricos.

En conclusión, consideramos que la frecuencia y gra-

vedad de los pacientes descritos en nuestro estudio justi-

fican promover una mejor prevención por parte de los

pediatras en cuanto a la educación de las familias (medi-

das de tipo activo), así como influir en la Administración

con el fin de conseguir una ley reguladora (medidas de

tipo pasivo), al objeto de evitar el empleo de encende-

dores sin medidas de seguridad para niños.
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