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RESUMEN 
 
Se analiza el comportamiento de 8 pacientes con quemaduras 
clasificadas como, graves, muy graves, críticos y críticos extremos 
ingresados en la sala de Cuidados Intensivos del Hospital Pediátrico 
Provincial “Pedro A Pérez” de la provincia de  Guantánamo , manejados 
multidisciplinariamente con el servicio de Cirugía Plástica y 
Caumatología del Hospital General Docente Dr. “Agostinho Neto. 
Comprobamos que las edades donde estas son más frecuentes son de 5 
a 10 años, el pronóstico de vida mas común es el crítico, las 
consecuencias más frecuentes son el shock hipovolémico y el séptico. Se 
observa que todos los pacientes se egresaron vivos. 
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INTRODUCCIÓN 
 
Las quemaduras, son lesiones producidas en un tejido vivo, por la acción 
de diversos agentes, físicos, químicos o eventualmente biológicos, que 
provocan alteraciones que varían desde el simple cambio de coloración, 
hasta la destrucción de las estructuras afectadas.1-6 Estas en la 
población infantil constituyen un serio problema. Aparte del riesgo de 
morir que tiene el niño quemado, es mayor que el del adulto, estas 
lesiones pueden dejar severas secuelas invalidantes, funcionales y 
estéticas que causarán desajustes psíquicos, sociales y laborales serios 
durante toda la vida.7-13 
 
En EEUU las quemaduras constituyen la segunda causa más común de 
muerte accidental en niños bajo los 5 años. En Chile las quemaduras 
constituyen la primera causa de muerte entre los niños de 1 a 4 años 
(casi el 30 % del total de las muertes por lesiones y violencias en este 
grupo etáreo.3, 4, 15-19 

 
En Cuba las quemaduras constituyen la primera causa de morbilidad por 
accidentes  domésticos en la infancia y la segunda causa de mortalidad 
dentro del grupo preescolar, teniendo a las escaldaduras como la 
etiología más frecuente dentro de todos los grupos etáreos en el niño. 
Siendo significativo señalar que a estas edades las de origen accidental 
predominan sobre las de origen intencional.2,3 

 
Desde el punto de vista de salud pública, el tratamiento de estas 
lesiones consume una gran cantidad de recursos durante tiempos que 
suelen ser prolongados, como se observa con la prevención y manejo de 
las infecciones luego de la quemadura, así como también en la 
preparación de la zona injuriada para el injerto, y finalmente, en la 
cirugía reparadora de las secuelas retractiles.4 

 
Pero tal vez lo más importante, es que se trata de un problema en el 
cual la prevención juega un rol fundamental. Los niños están sometidos 
a lesiones términas principalmente por descuido de los adultos o por 
curiosidad innata del pequeño, sufrir cualquier quemadura es una 
experiencia traumática en la vida del niño.4,12 
 
El manejo integral del paciente quemado supone un reto para el equipo 
multidisciplinario implicado en el mismo, por la complejidad del proceso 
y por el número de lesiones asociadas. Se debe asegurar la continuidad 
del tratamiento desde la reanimación inicial hasta la curación completa 
de las lesiones.7 

 
En las medidas de reanimación y el tratamiento de los niños hay que 
tomar en cuenta la inmadurez fisiológica y cronológica. Por ejemplo en 



los lactantes el niño refleja inmadurez de la capacidad funcional 
especialmente de los túbulos. Presenta además deficiencias en la 
regulación de la temperatura, la piel es más delgada, con escasas 
glándulas sudoríparas y labilidad de la circulación periférica. Las 
necesidades de energías en el niño son bastante elevadas y poco a poco 
disminuyen al crecer el cuerpo y madurar sus aparatos.3,6 

 
Por la frecuencia con que ocurren estos accidentes y ser el tratamiento 
de estos casos un reto al sistema de salud cubano, al servicio y a los 
trabajadores, generalmente se asume que se vence, es este el motivo 
de este trabajo, mostrar resultados por el amor a los niños y a la vida. 
 
 
MÉTODO 
 
Se realiza un estudio descriptivo, retrospectivo en la sala de cuidados 
intensivos del Hospital Pediátrico Provincial “Pedro A Pérez” manejados 
multidisciplinariamente con el servicio de cirugía plástica y caumatología 
del Hospital General Docente Dr. “Agostinho Neto” de la provincia de 
Guantánamo con el objetivo de caracterizar el comportamiento de los 
niños quemados categorizados como graves, en el período comprendido 
desde marzo del 2003 hasta marzo del 2007. 
 
Se toma como fuente de obtención de la información el libro de registros 
médicos, además de las historias clínicas de los pacientes, sobre un 
universo de todos los niños ingresados con quemaduras graves, muy 
graves, críticos y críticos extremos en la sala de cuidados intensivos. 
 
Para la obtención del dato primario se elabora una encuesta que recoge 
las siguientes variables: edad, sexo, nombre, pronóstico de vida al 
ingreso, complicación tratada y estado al egreso. Los grupos etáreos se 
dividen desde los 10 años hasta 18. El sexo se determina en masculino 
y femenino, para categorizar a los niños graves se realiza a través de la 
clasificación de Lund y Browder para el cálculo de la superficie corporal 
quemada la cual se relaciona con la profundidad determinada por la 
clasificación cubana y se determina el índice de pronóstico de vida de los 
mismos. El estado al egreso se divide en vivo y fallecido. 
 
Se procesa la información recogida con ayuda de una minicomputadora 
y el empleo del paquete estadístico Epinfo versión 6.03. Se emplea 
como medida de resumen el porcentaje, se expresan los resultados en 
tablas de distribución de frecuencias. 
 
El análisis de los resultados se realiza mediante la justificación del 
objetivo propuesto y su comparación con los resultados de otros 
investigadores, lo que permite plantear conclusiones, lo cual se 



fundamenta en los referentes teóricos que se obtienen a través de la 
revisión electrónica, realizada en los CD’ROOMS  (MEDLINE, LILACS) y a 
través de Internet. 
 
 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
Al observar la Tabla 1 se puede decir que la edad más frecuente en que 
ocurren estos accidentes es entre los 5 a 10 años de edad, el sexo más 
frecuente fue el masculino. De 5 a 10 años los niños comienzan a 
hacerse mas independientes, exploran el mundo que los rodea a base de 
su propia experiencia y aprender de sus propios errores, el fuego ocupa 
un lugar importante en la vida de los niños a estas edades, siendo estas 
características las que los hacen más vulnerables a accidentes.20,21 Los 
niños del sexo masculino por su parte resultan más inquietos atrevidos e 
imprudentes que las niñas a estas edades.  
 
Otros resultados han encontrado investigadores del país y del extranjero 
señalando al grupo de menos de 4 años como el de mayor incidencia 
dentro de las quemaduras en los niños, Zúñiga6 en sus estudios plantea 
que en EEUU las quemaduras constituyen la segunda causa más común 
de muerte accidental en niños bajo los 5 años y en Chile las 
quemaduras constituyen la primera causa de muerte entre niños de 1 a 
4 años. Sin embargo los resultados son muy similares a los de este 
trabajo, referido al sexo donde más se ven este tipo de accidentes. 
 
En el análisis del pronóstico de vida de los pacientes ingresados en 
terapia intensiva, se observa que los pacientes críticos ocuparon el 
primer lugar con un 39 % de frecuencia seguido de los de pronóstico 
grave y muy grave con 29 % cada uno. Este pronóstico de vida implica 
una extensión y profundidad considerable de las lesiones, al encontrarse 
solos o acompañados por otros niños al momento del accidente lo que 
demora o entorpece el proceso de apagado favoreciendo la extensión y 
mayor profundización de las mismas. 
 
Estudios nacionales han obtenido similares resultados a los de este 
trabajo, sin embargo no se han podido comparar con investigadores 
internacionales ya que no utilizan las mismas clasificaciones pronósticas, 
solamente el Dr. M Garcés utiliza una tabla y cálculos parecidos sin 
tener una coincidencia en los pronósticos.22 

 
En la Tabla 3 se observa que el shock hipovolémico se presentó en todos 
los casos, así como la sepsis local invasora. Complicaciones mortales, 
devoradoras que si no se espera, diagnostica y se le da tratamiento, la 
muerte sería el desenlace fatal del paciente. Las mismas se presentan 



por las alteraciones fisiopatologías y las etapas por las que pasan todos 
los quemados graves ineludiblemente.22-24 

 

Tras la agresión térmica, se produce una respuesta del organismo 
proporcional a la agresión sufrida, la lesión directa de los tejidos 
destruidos directamente por la elevación de la temperatura, acompañan 
una serie de fenómenos inflamatorios y de modificaciones de la 
permeabilidad capilar que afectan no solo al tejido quemado o cercano a 
la quemadura sino también producen una respuesta sistémica que 
afecta a todo el organismo.25-27 
 
Uno de los fenómenos iniciales más destacados es el trastorno de la 
permeabilidad capilar producida por el efecto directo de mediadores 
endógenos (histamina, leucotrienos, tromboxanos,) sobre las 
estructuras endovasculares de las zonas quemadas e incluso de los 
capilares distantes de la zona de quemadura.28-30 Por su parte la sepsis 
local invasora es frecuente después del 5to día de evolución originada 
en un 70 % de los casos por autocontaminación y el restante 30 % por 
contaminación externa. Esta es producida por las alteraciones de las 
barreras cutáneo mucosas, destrucción de la flora residente y 
disminución de la inmunidad celular y humoral que presentan estos 
pacientes. Estos resultados coinciden con los de MC Millán31, 32,33 en su 
clasificación al plantear que esta se produce en el 100 % de los 
quemados graves. 
 
Al analizar la Tabla 4 se puede señalar que todos los pacientes fueron 
egresados vivos; gracias a la integración multidisciplinaria de los 
equipos de caumatología y terapia intensiva pediátrica, sin la cual sería 
imposible lograr estos resultados. Aunque no se ha encontrado ninguna 
referencia nacional de esta integración en el manejo de los niños 
quemados es necesario plantear que a nivel internacional es muy 
frecuente ver este tipo de interrelación con los sistemas de emergencia 
y sus especialistas en la rama.  
 
Gracias al avance de la tecnología, al no considerar al niño como un 
adulto pequeño, unido a los mejores conocimientos en la fisiopatología, 
que lleva a tener fundamentalmente en la fluidoterapia de reposición, el 
control de las infecciones, el adecuado soporte metabólico y a la 
cobertura precoz con autoinjertos de piel en caso de ser necesarios a los 
pilares fundamentales en el seguimiento del niño quemado grave 
logrando los tan alentadores resultados expuestos en el siguiente 
trabajo. 
 
 
 
 



CONCLUSIONES 
 

1. La edad más frecuente en que ocurren estos accidentes es de 5 a 
10 años de edad. Teniendo en el sexo masculino el de mayor 
incidencia. 

2. El pronóstico de vida más frecuente fue el de crítico. 
3. El shock hipovolémico y le sepsis local invasiva se presentaron en 

todos los casos. 
4. Todos los niños manejados de forma multidisciplinaria fueron 

dados de alta vivos. 
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Tabla 1. Edad y sexo 
 

Grupo etario Femenino 
    No.       % 

Masculino 
    No.       % 

Total 

1 a 5 años - - 1 12 1 

5 a 10 años 2 25 4 76 6 

10 a 18 años - - 1 12 1 

Total 2 25 6 75 8 
 
 
 
 
Tabla 2. Pronóstico de vida 
 

Pronóstico de vida No. % 

Grave 2 25 

Muy grave 2 25 

Critico 3 39 

Crítico extremo 1 12 

Total 8 100 
 
 
 
 
Tabla 3. Complicaciones encontradas 
 

Complicación hallada No. % 

Shock hipovolémico 8 100 

Shock séptico 1 12 

Sepsis local invasiva 8 100 

Bronconeumonía 2 25 

Distress respiratorio 2 25 
 



Tabla 4. Estado al egreso 
 

Estado al egreso No. % 

Vivos 8 100 

Fallecidos - - 
 
 


