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OBJETIVO: El objetivo del presente estudio fue exa-
minar con detalle los mecanismos de las escaldadu-
ras significativas entre niños menores de 5 años de
edad, para comprender mejor las medidas preventi-
vas que deben tomarse.

MÉTODOS: A través de la base de datos del Univer-
sity of Chicago Burn Center se identificaron las his-
torias clínicas de niños menores de 5 años de edad,
ingresados con escaldaduras, entre el 1 de enero de
2002 y el 31 de diciembre de 2004. De las historias
clínicas se extrajeron los datos demográficos y los
detalles de las circunstancias y mecanismos de la le-
sión.

RESULTADOS: Durante el período de 3 años del es-
tudio, de los 640 ingresos en el University of Chica-
go Burn Center, 140 (22%) implicaron a niños meno-
res de 5 años de edad. De las 137 historias clínicas
disponibles, revisadas, 118 se relacionaron con lesio-
nes involuntarias. De éstas, 14 fueron escaldaduras
por agua corriente y 104, por otras causas. De éstas,
94 (90,4%) se relacionaron con la cocción o líquidos
calientes de beber. Se descubrieron dos tipos ines-
perados de lesiones. Nueve niños (8,7%), de 18 me-
ses a 4 años de edad, fueron víctimas de una escal-
dadura después de abrir el microondas y retirar por
sí mismos la sustancia caliente. Diecisiete (16,3%) ni-
ños experimentaron una escaldadura mientras un
niño más mayor, de 7-14 años de edad, estaba coci-
nando o transportaba la sustancia que originó la es-
caldadura o supervisaba al niño más pequeño.

CONCLUSIONES: Las estrategias y mensajes de pre-
vención actuales no abordan de manera adecuada

los mecanismos más habituales de las escaldaduras
que requieren hospitalización. La facilidad de acceso
al microondas entraña un riesgo significativo de es-
tas lesiones en niños de 18 meses de edad, que pue-
den abrir la puerta y retirar el contenido caliente. Un
dispositivo de bloqueo de la puerta para los hornos
microondas podría contribuir a proteger a los niños
pequeños frente a este mecanismo de escaldadura.
La participación de niños más mayores en un sub-
grupo de estas lesiones es un nuevo hallazgo que
puede tener implicaciones en la prevención.

Para niños pequeños las escaldaduras son la causa
principal de visitas de urgencia y hospitalizaciones rela-
cionadas con quemaduras1,2. Éstas son especialmente
devastadoras debido a la cicatriz y las limitaciones físi-
cas resultantes3. Aunque en diversos estudios se han de-
finido los descriptores de las escaldaduras, como las 
características demográficas de los pacientes o las sus-
tancias, contenedores o electrodomésticos implicados4-8,
pocos estudios han descrito o analizado los mecanismos
reales de la lesión9-11. Aparte de los esfuerzos para regu-
lar la temperatura de salida de los calentadores de agua
a � 40 ºC10,12-15, los esfuerzos comunitarios para la pre-
vención de las escaldaduras han sido en su mayor parte
ineficaces16. Una mejor comprensión de los mecanismos
específicos por los que suelen producirse estas escalda-
duras podría ofrecer conocimientos sobre medios inno-
vadores para prevenirlas. El objetivo del presente estu-
dio fue examinar los mecanismos habituales de estas
lesiones entre niños menores de 5 años de edad hospita-
lizados por esta causa.

MÉTODOS

El University of Chicago Burn Center rastrea los ingresos a
través de su registro de quemaduras, una base de datos que utili-
za el programa informático National Trauma Registry System
(Digital Innovation, Inc., Forest Hill, MD). El responsable del
registro de quemaduras combina la información de diversas
fuentes, incluido el departamento de sistemas de información y
el departamento financiero hospitalarios, historias clínicas y
reuniones-conferencias con miembros del personal médico, e
introduce los datos en el registro. El registro de quemaduras in-
cluía los ingresos desde el 1 de enero de 2002 al 31 de diciem-
bre de 2004. El presente estudio identificó a 140 niños menores
de 5 años de edad ingresados con escaldaduras. Un médico del
estudio (Dr. Lowell) revisó todas las historias disponibles. El
comité de investigación de los University of Chicago Hospitals
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aprobó el estudio y concedió una exención de consentimiento
informado.

Se revisó la hoja de factura, incluida en la historia clínica,
para la edad (en meses), sexo y duración de la estancia del pa-
ciente. Se revisaron las notas del ingreso redactadas por los mé-
dicos para la localización y gravedad de la quemadura. Se revi-
saron las notas del progreso diario y las notas quirúrgicas para
el tratamiento de la herida, complicaciones durante la hospitali-
zación, incapacidad resultante y destino del paciente.

Se revisaron las notas de los asistentes sociales para los deta-
lles relativos al mecanismo de la quemadura. El centro de que-
maduras exige que un asistente social evalúe a todos los niños
menores de 5 años de edad que son ingresados con escaldadu-
ras. Para 13 historias clínicas no estaban disponibles notas de
los asistentes sociales, seis de las cuales correspondieron a hos-
pitalizaciones breves (1-2 días) y dos de las cuales eran historias
incompletas. Para las cinco historias restantes, no quedó clara la
razón de que no estuviera disponible una nota. La unidad de
quemados tiene asignados dos asistentes sociales, y sus notas
detallan las circunstancias que rodean cada lesión. Estas notas
proporcionan datos relativos a la sustancia causal, la fuente de
calor, el recipiente que contenía la sustancia, el lugar (edificio)
y habitación específica donde se produjo la quemadura, el cui-
dador que estaba presente en el momento del accidente y una
descripción del mecanismo de la lesión. Para cada escaldadura
registrada se crearon categorías exclusivas del mecanismo de la
lesión, partiendo de la acción que dio lugar al accidente. Según
lo determinado por el equipo de servicios de protección a la in-
fancia del hospital, se excluyeron de la revisión las quemaduras
deliberadas, y los casos considerados indeterminados pendien-
tes de una investigación adicional. Puesto que la prevención de
las escaldaduras por agua corriente (con una regulación de la
temperatura de salida de los calentadores a � 40 ºC) es diferen-
te de la de otras causas, excluimos estas lesiones del análisis.

Los datos se analizaron utilizando el programa SPSS 11.5
(SPSS, Chicago, IL). Para determinar las variables pronósticas
del mecanismo de la lesión, se usaron un análisis de cálculos de
la varianza y análisis de regresión lineal stepwise, utilizando va-
riables transformadas para la edad (en incrementos de 3 meses
hasta los 3 y 4 años), sustancia causante de la escaldadura, con-
tenedor y fuente de calor. Para cada mecanismo de la lesión se
usó un modelo separado. Para evaluar las diferencias en las pro-
porciones entre grupos se usó el estadístico �2. Todas las prue-
bas fueron de dos colas y se consideró significativo un valor de
p < 0,05.

RESULTADOS

Desde el 1 de enero de 2002 hasta el 31 de diciembre
de 2004, fueron ingresados en el centro de quemados
640 pacientes. De ellos, 203 (31,7%) eran niños 
< 5 años de edad, 140 (69,0%) de los cuales experimen-
taron escaldaduras. De las 137 escaldaduras revisadas,
118 (86,1%) eran involuntarias, 14 de las cuales fueron
escaldaduras por agua corriente. Cuando era conocida,
la fuente de la lesión de todas las escaldaduras intencio-
nadas era el agua corriente. Las 104 escaldaduras res-
tantes no debidas al agua corriente se examinaron con
mayor detalle.

Los niños (n = 64; 61,5%) fueron víctimas de escal-
daduras con más frecuencia que las niñas (n = 40;
38,5%). Las escaldaduras alcanzaron un máximo en ni-
ños de 10-21 meses de edad, como se muestra en la fi-
gura 1. Experimentaron una lesión en su hogar 74 pa-
cientes (71,2%), mientras que 65 pacientes (62,5%)
experimentaron el accidente en el domicilio de su cuida-
dor principal.

En la tabla 1 se muestran las frecuencias de la sustan-
cia causal, fuente de calor, recipiente y lugar (habita-
ción) de la lesión para las escaldaduras no relacionadas
con el agua corriente. Las escaldaduras se produjeron

con más frecuencia en la cocina/comedor con alimentos
o bebidas calientes. Se produjeron durante la prepara-
ción de la comida o bebida 49 (47,1%) y 19 (18,3%) du-
rante el consumo de alimentos o bebidas. En 11 casos
(10,6%) se produjeron entre la preparación y el consu-
mo (p. ej., mientras se estaba enfriando la comida o be-
bida o mientras se trasladaba a otro lugar).

Las consecuencias médicas de las escaldaduras no re-
lacionadas con el agua corriente fueron significativas.
Un total de 47 niños (45,2%) se sometieron a injertos
cutáneos laminares y 45 niños (43,3%) experimentaron
quemaduras � 10% del área de superficie corporal. Las
complicaciones incluyeron infecciones de la herida o
bacteriemia (seis casos; 5,8%), hematoma del injerto
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Fig. 1. Frecuencia de escaldaduras diferentes a las producidas
por agua corriente, de acuerdo con el grupo de edad.

TABLA 1. Frecuencias de sustancias, fuente de calor,
envase y habitación de las escaldaduras no debidas a agua
corriente (n = 104)

Característica n (%)

Sustancia
Comida/sopaa 29 (27,9)
Bebida caliente 29 (27,9)
Agua/cocción 19 (18,3)
Grasa (mantequilla)/aceite 17 (16,3)
Agua/lavado 6 (5,8)
Agua/otrab 2 (1,9)
Agua/desconocida 2 (1,9)

Fuente de calor
Horno 39 (37,5)
Microondas 29 (27,9)
Encimera 5 (4,8)
Otrac 5 (4,8)
Desconocida 26 (25)

Contenedor
Cacharro de cocina 42 (40,4)
Tazón/plato sopero 28 (26,9)
Fuente de horno 21 (20,2)
Otro 9 (8,7)
Desconocido 4 (3,8)

Habitación
Cocina/comedor 69 (66,3)
Dormitorio 4 (3,8)
Baño 3 (2,9)
Otra habitación 2 (1,9)
Jardín/patio 1 (1)
Desconocida 25 (24)

aAlimento/sopa incluye sopa de fideos (n = 14; 13,5%), fideos (n = 6; 5,8%), ali-
mento/diferente de sopa (n = 5; 4,8%) y otras sopas (n = 4; 3,8%).
bAgua/otra incluye el agua caliente para calentar un biberón (n = 1; 1,0%) y el agua
caliente de un calentador eléctrico de agua para café/té (n = 1; 1,0%).
cOtros incluye olla eléctrica (n = 2; 1,9%), cocedor al vapor para arroz (n = 1;
1,0%), cafetera (n = 1; 1,0%), calentador eléctrico de agua para café/té (n = 1;
1,0%).



(un caso; 1,0%), convulsión febril (un caso; 1,0%), e in-
tubación prolongada (tres casos; 2,9%), requiriendo, en
último término, un paciente una traqueostomía. La dura-
ción mediana de la estancia hospitalaria fue de 8 días
(fueron trasladados a un centro de rehabilitación hospi-
talaria 7 pacientes [6,7%]).

Los cinco mecanismos más habituales de la lesión
fueron los siguientes: 41 pacientes (39,4%) se derrama-
ron por encima un vaso, tazón o fuente de horno (sin
trepar); en el caso de 16 pacientes, otro individuo derra-
mó sobre él la sustancia caliente (15,4%); 11 (10,6%)
pacientes se encaramaron para alcanzar la sustancia ca-
liente; nueve pacientes (8,7%) abrieron el horno micro-
ondas, retiraron la sustancia calentada, y se escaldaron;

y cinco pacientes (4,8%) se escaldaron mientras la
transportaban. Los mecanismos restantes de la lesión in-
cluyeron tres pacientes (2,9%) que se escaldaron como
consecuencia de tirar del cordón del electrodoméstico o
del mantel y dos pacientes (1,9%) se escaldaron mien-
tras comían. Un total de 10 mecanismos (9,6%) corres-
pondieron a la categoría “otros”, y siete mecanismos
(6,7%) eran desconocidos. La figura 2 muestra los cinco
mecanismos más habituales de la lesión en una escala si-
milar a la utilizada en el Denver II Development Scree-
ning Tool (DDM, Denver, CO).

La tabla 2 menciona los resultados del análisis de re-
gresión stepwise para determinar las variables pronósti-
cas significativas del mecanismo de la lesión. El grupo
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Fig. 2. Mecanismos de la lesión y etapas del desarrollo en la infancia. Cada mecanismo de la escaldadura se representa gráficamen-
te frente a la edad de un modo similar a la escala Denver II Development Screening Tool. Las demarcaciones dentro de cada barra
representan la edad en la que se produjeron el 10%, 50% y 75% de los casos por el mecanismo especificado de la lesión.

TABLA 2. Análisis de regresión de los mecanismos de la lesión

Mecanismo de la escaldadura n (%) Variables independientes* Valor de p

El paciente se vertió por encima el tazón, plato sopero 41 (34,7) Sustancia: agua/cocción (n = 9) 0,035
o cacharro

Contenedor: tazón/vaso (n = 16) < 0,0001
Contenedor: fuente/cuenco (n = 10) 0,015

El paciente se encaramó para alcanzar la sustancia 17 (14,4) Edad: 16-18 meses (n = 5) 0,004
Edad: 19-21 meses (n = 3) 0,017
Edad: 22-24 meses (n = 3) < 0,0001
Sustancia: agua /lavar (n = 4) < 0,0001

Otro individuo derramó la sustancia sobre el paciente 16 (13,6) Sustancia: grasa (n = 6) 0,004

*Cada modelo usó las variables transformadas siguientes: edad, sustancia, contenedor y fuente de calor. El número real de casos en cada categoría se muestra entre paréntesis.



de edad, contenedor y sustancia causal fueron variables
independientes que predijeron significativamente los
mecanismos de la lesión citada.

Entre los nueve niños que abrieron el horno microon-
das y retiraron la sustancia caliente, dos tenían 18 meses
de edad, uno de 19 meses, uno de 29 meses, tres de 
3 años de edad y dos de 4 años. De estos niños, tres, uno
de los cuales tenía 18 meses de edad, acercaron una silla
o taburete al microondas para trepar y llegar al horno.
La descripción de estos dos niños, que tenían 3 años de
edad, fue que “trataban de ayudar”. Dos niños abrieron
específicamente el microondas después de la emisión de
la señal acústica. Un niño abrió el microondas que se
encontraba temporalmente en el suelo; las localizacio-
nes de los otros microondas no se especificaron. Ningu-
no de los nueve niños hacía funcionar el microondas (es
decir, no trataron de calentar la sustancia). De las nueve
sustancias calentadas, cinco eran fideos o sopa de fi-
deos, y tres eran tazones de agua caliente. Cuatro niños
(44,4%) requirieron injertos laminares como tratamiento
de las quemaduras y uno requirió rehabilitación ambula-
toria.

Los niños más mayores, de 7-14 años de edad, parti-
ciparon en la escaldadura del niño más pequeño en 
17 casos (16,3%). En 11, se especificó que el niño más
mayor estaba cocinando o había cocinado la sustancia
caliente; en los seis casos restantes, no se especificó si
el niño más mayor la había cocinando. Las sustancias
causales de la escaldadura fueron comida/sopa caliente
(8 de 17 casos; 47,1%), agua usada para cocinar (5 de
17 casos; 29,4%), mantequilla/aceite (3 de 17 casos;
17,6%) y té caliente (uno de 17 casos; 5,9%). De las
ocho escaldaduras por comida/sopa caliente, cinco se
atribuyeron a la sopa de fideos. De las cinco escaldadu-
ras por agua caliente, cuatro se atribuyeron al agua utili-
zada para cocinar perritos calientes; las escaldaduras en
las que participaron niños más mayores se relacionaron
con más frecuencia con sopa de fideos (p < 0,05) o agua
para cocinar perritos calientes (p < 0,05) comparado con
aquellas en las que no participaron niños más mayores.

Los mecanismos de la lesión en los casos en los que
participó un niño más mayor fueron los siguientes: un
niño más mayor vertió la sustancia caliente sobre el
niño en siete casos (41,2%), seis pacientes (35,3%) se
derramaron por encima la sustancia caliente, en tres ca-
sos (17,6%) la escaldadura se produjo mientras el niño
más mayor llevaba en brazos al niño y un paciente
(5,9%) se escaldó mientras el niño más mayor preparaba
la comida. Los mecanismos más frecuentes de las escal-
daduras en las que participaron niños más mayores fue-
ron el vertido de sustancias (p < 0,05) y tener al niño en
brazos (p < 0,05), comparado con las lesiones en las que
no participaron niños más mayores. De estos 17 niños,
10 (58,8%) requirieron injertos cutáneos laminares, un
niño se sometió a intubación prolongada que requirió
traqueostomía y rehabilitación hospitalaria y un niño re-
quirió rehabilitación ambulatoria.

DISCUSIÓN

Aunque los resultados del presente análisis en general
coinciden con las características epidemiológicas, des-
criptivas de las escaldaduras involuntarias entre niños,
publicadas previamente4,5,8,10,17-19, hasta lo que conocen

los autores, dos hallazgos no se han descrito previamen-
te. Identificamos que los niños de tan sólo 18 meses de
edad se escaldaron después de abrir el microondas y re-
tirar la sustancia caliente y que, en un subgrupo signifi-
cativo de quemaduras térmicas, participaron niños más
mayores.

Los hornos microondas representan un riesgo de es-
caldaduras accesible. Hasta lo que saben los autores, no
se ha prestado atención al concepto de que un niño abra
el horno microondas como mecanismo del accidente. En
los principales recursos sobre prevención de accidentes,
no se menciona como medida “manténgase a los niños
fuera del alcance del electrodoméstico para evitar que lo
puedan abrir y retirar la sustancia calentada”13,20-22. Mu-
chos modelos actuales de este electrodoméstico dispo-
nen de un elemento de seguridad que impide su funcio-
namiento accidental. La opción de bloqueo a prueba de
niños requiere que el usuario presione y mantenga pul-
sadas las teclas STOP/CLEAR durante 3-4 s para ajustar
dicho bloqueo, lo que impide su funcionamiento pero no
su abertura, una vez ya se ha calentado una sustancia, lo
que representó el mecanismo a través del que se escal-
daron nueve niños del presente estudio. Hay diversas ra-
zones posibles por las que los niños pueden sentirse
atraídos por el microondas, es decir, pueden imitar las
actividades de sus padres y hermanos, pueden conside-
rarlo un “juguete” más o pueden actuar en una respuesta
conductual al oír la señal acústica, con la recompensa
ulterior de la comida y una posible recompensa por tra-
tar de ayudar. Un mecanismo de bloqueo de la puerta a
prueba de niños que impidiera que los más pequeños
abrieran el microondas una vez calentada la sustancia
contribuiría a prevenir este mecanismo específico de le-
siones. Dicho dispositivo de fijación sería un medio
“pasivo” innovador de prevenir las escaldaduras atribui-
bles a este mecanismo.

Un hallazgo inesperado fue la frecuencia con la que
otros niños más mayores intervinieron en la escaldadu-
ra. En 17, participaron niños de 7-14 años de edad. Al-
gunos de estos niños más mayores habían cocinado la
sustancia responsable, mientras que otros la transporta-
ban o sólo estaban supervisando al niño más pequeño en
el momento del accidente. Los platos precocinados,
como la sopa de fideos y los perritos calientes, fueron
los representados con más frecuencia en este grupo,
comparado con las escaldaduras relacionadas con ali-
mentos sólidos y bebidas en las que no intervinieron ni-
ños más mayores. El mecanismo de la lesión también
difirió significativamente en este subgrupo; como meca-
nismos más frecuentes, el niño más mayor derramó la
sustancia sobre el paciente y lo llevaba en brazos, com-
parado con las escaldaduras relacionadas con alimentos
sólidos o bebidas en las que no participaron niños más
mayores.

Las diferencias entre estos grupos tienen sentido. Es
más fácil que los niños de mayor edad cocinen platos
sencillos de preparar, como sopa de fideos (incluidos los
fideos chinos) o perritos calientes. Es posible que no
tengan la misma percepción del riesgo potencial que en-
trañan los líquidos calientes, por lo que los preparan o
transportan en presencia de niños pequeños. Además,
los niños de 7-14 años de edad carecen de la coordina-
ción motora que tienen los adolescentes más mayores y
los adultos, lo que se traduce en una mayor frecuencia
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de derramamientos. En un estudio que examinó las pun-
tuaciones de antecedentes de lesiones de niños de 18 a
36 meses de edad y la supervisión por parte de niños
más mayores se observó que los niños pequeños con an-
tecedentes de mayor frecuencia de lesiones frecuentes
eran supervisados habitualmente por hermanos mayores,
comparado con aquellos con antecedentes de menor nú-
mero de lesiones. Morrongiello y Lasenby23 sugirieron
que la mayor tasa de lesiones entre niños supervisados
con mayor frecuencia por hermanos mayores podría
atribuirse a la falta de adhesión de aquéllos a los ruegos
del hermano mayor relacionados con la seguridad, más
que la falta de supervisión de éste. La participación de
los niños más mayores en las escaldaduras podría incor-
porarse en las guías anticipatorias, materiales educati-
vos, o campañas de prevención de escaldaduras. Es ne-
cesario un examen adicional del papel y limitaciones de
los niños más mayores como cuidadores para entender
el riesgo de lesiones para los niños más pequeños.

Como era predecible, la edad fue una variable pronós-
tica significativa del mecanismo de la lesión. Las escal-
daduras causadas por pacientes que se encaramaron para
alcanzar la sustancia causal afectaron a niños de 16-
24 meses de edad, lo que se correlaciona con su habili-
dad para andar y subir escaleras. Más de la mitad de es-
caldaduras causadas por pacientes que abrieron el mi-
croondas afectaron a niños de 3-4 años, aunque las
escaldaduras ocurrieron en niños de tan sólo 18 meses de
edad, lo que se correlaciona con su habilidad para imitar
las actividades y ayudar en el hogar. De los cinco niños
con escaldaduras que acontecieron mientras un niño más
mayor los tenía en brazos, dos afectaron a niños de 0-
3 meses de edad, lo que se correlaciona con su estado
premóvil. Como se muestra en la figura 2, los mecanis-
mos de la lesión se correlacionan lógicamente con las
habilidades motoras burdas, motoras finas, y persona-
les/sociales predecibles en los diferentes grupos de edad.

La sustancia causal predijo el mecanismo de la escal-
dadura en tres categorías. La grasa (mantequilla)/aceite
se asoció con las debidas al vertido sobre el niño. De és-
tas, en cuatro casos, al retirarlo del horno, el niño dejó
caer de un modo u otro el recipiente. El agua calentada
para cocinar se asoció con escaldaduras causadas por el
niño que se la derramó por encima, y la calentada para
lavar se asoció con escaldaduras cuando el niño se enca-
ramó para alcanzarla. En realidad, el agua caliente, in-
cluida la usada para lavar y para cocinar, explicó seis de
las 11 lesiones relacionadas con “trepar”. No está claro
si los padres consideran que el agua caliente entraña
menos riesgos para este grupo de niños de mayor edad.

El presente estudio adolece de diversas limitaciones.
Los datos se obtuvieron de niños cuyas quemaduras re-
quirieron hospitalización y es posible que no represen-
ten todo el espectro de escaldaduras que afectan a niños
pequeños. El tamaño relativamente reducido de la mues-
tra a partir de un solo centro limita la capacidad para ge-
neralizar los resultados. A pesar de que el análisis de re-
gresión identificó variables que fueron predictivas de
algunos mecanismos de la lesión, persiste una varianza
inexplicada, porque podríamos haber identificado corre-
laciones de la lesión que fueran específicas de esta po-
blación exclusiva.

Los hallazgos del presente estudio resaltan la necesi-
dad de innovar en la prevención de las escaldaduras en

niños. Tradicionalmente, ésta ha prestado atención a re-
gular la temperatura de salida de los calentadores de
agua a � 40 ºC10,12-15. No obstante, casi el 90% de estas
lesiones se deben a una causa diferente del agua corrien-
te. Los consejos habituales sobre prevención de escalda-
duras de causas diferentes a las debidas al agua sanitaria
proveídos en las páginas del Injury Prevention Pro-
gram20 y otros recursos en línea21,22 no abordan de mane-
ra adecuada muchos de los mecanismos de estas lesio-
nes identificados en el presente estudio. El consejo “no
lleve nunca a su hijo en brazos al mismo tiempo que
transporta líquidos calientes, como café, o alimen-
tos”20,22 aborda el quinto mecanismo más habitual. El
consejo “los mangos de los cazos o sartenes en el fuego
no deben sobresalir”21 aborda un subgrupo del mecanis-
mo más habitual de estas lesiones; en cinco de los 
41 pacientes que se derramaron el contenido de un ta-
zón, plato sopero o cacharro de cocina, el accidente ocu-
rrió porque agarraron el mango del utensilio. Otros con-
sejos incluyen “no deje al alcance de los niños cacharros
con líquidos o sustancias calientes”20-22 y “evite o impi-
da que el niño entre en la cocina o se acerque al horno
cuando está cocinando”21. Estas recomendaciones abor-
dan el primero, segundo y tercer mecanismos más habi-
tuales; sin embargo, para que tengan éxito, los progra-
mas de prevención de las escaldaduras han de encontrar
medios eficaces de que estos conceptos/mensajes den
lugar a cambios de la conducta entre los cuidadores.
Esto es particularmente difícil puesto que los datos del
grupo de interés, procedentes de los barrios de familias
de bajos ingresos cerca de nuestro hospital, sugieren que
en ocasiones los padres sobreestiman su capacidad para
controlar el riesgo de escaldadura de un niño a su cuida-
do24.

CONCLUSIONES

La mayor parte de las escaldaduras sufridas por niños
pequeños se deben al vertido de líquidos o alimentos ca-
lientes y son de etiología multifactorial. Las estrategias
de prevención actuales no abordan de manera adecuada
los dos mecanismos que acabamos de reconocer de las
lesiones descritas. Los niños pequeños pueden acceder
al microondas y abrirlo, retirar la sustancia calentada y
escaldarse. Podría usarse un dispositivo de fijación o
bloqueo de la puerta para impedir que estos niños abrie-
ran el microondas donde se acaba de calentar comida o
un líquido. Los niños más mayores que cocinan platos
precocinados participan en un número sustancial de ac-
cidentes. La identificación de estos niños que cocinan o
ayudan en la cocina y su educación acerca del riesgo de
escaldadura de niños pequeños podría contribuir a pre-
venir este subgrupo. Se requieren estudios futuros que
aclaren la naturaleza compleja de las escaldaduras para
guiar estrategias innovadoras que ayuden a prevenir es-
tos accidentes domésticos de los más pequeños.
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