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RESUMEN 
 

Introducción: Las quemaduras eléctricas y de pirotecnia a diferencia de otro 

tipo de quemaduras pueden generar lesiones no solo externas sino también 

internas provocando pérdida tisular, ósea, tendinosa, neurovascular, 

síndromes compartimentales severos, e insuficiencia vascular arterial, 

venosa, y trombosis llegando a tener grandes complicaciones. La amputación 

correctamente efectuada disminuye en gran medida la morbilidad y mortalidad 

de dicho paciente y aumentan la tasa de supervivencia. (4-5) 

Materiales y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, cuantitativo, 

transversal, descriptivo entre todos los pacientes menores de 15 años con 

quemaduras de carácter eléctrico y por pirotecnia atendidos en la unidad de 

quemados del Hospital Roberto Gilbert Elizalde en un periodo de tres años del 

2014 – 2016, datos que se obtuvieron de historias clínicas y base de datos del 

Hospital. 

Resultados: Entre las quemaduras eléctricas y las de pirotecnia en pacientes 

pediátricos la más prevalente fue la eléctrica. De los 104 pacientes del estudio 

se determinó que 71 pacientes son del sexo masculino con una prevalencia 

del 68.27% y 33 pacientes con prevalencia de 31.73% son del sexo femenino. 

En cuanto al grupo etario el que mayor porcentaje presento quemadura 

indistinta del agente etiológico fueron los preadolescentes comprendidos entre 

10 – 13 años con un total de 37 pacientes y una prevalencia de 35.58%. Del 
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total de pacientes amputados se obtuvo que 30 fueron quemaduras eléctricas 

con una prevalencia de 50.84% de los casos; y de los pacientes que 

presentaron quemadura por pirotecnia fueron 29 pacientes con una 

prevalencia de 49.15%. 

Conclusiones: Durante el periodo de tiempo del estudio comprendido entre 

enero 2014 y diciembre de 2016 en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde se 

registraron un total de 104 pacientes con quemaduras eléctricas y pirotécnica; 

de las cuales 54 pacientes fueron por causa eléctrica y 50 pacientes por causa 

de pirotecnia. Se concluyó que las quemaduras eléctricas fueron el agente 

causal con mayor porcentaje de pacientes. Entre los cuales se demostró que  

59 pacientes presentaron amputación con una prevalencia de (56.73%) y la 

quemadura, fue del II – III grado de profundidad. 

 

Palabras clave 
Quemadura; quemadura eléctrica; amputación; quemadura en niños, 
quemadura miembro superior 
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ABSTRACT 
Introduction: Electric and pyrotechnic burns, unlike other types of burns, can 
generate not only external but also internal lesions causing tissue, bone, 
tendon, neurovascular, severe compartment syndromes, arterial and venous 
vascular insufficiency, and thrombosis. big complications Successful 
amputation greatly decreases the morbidity and mortality of said patient and 
increases the survival rate. (4-5) 
Materials and methods: Observational, retrospective, quantitative, cross-
sectional, descriptive study among all patients under 15 years of age with 
electric burns and by pyrotechnics treated in the burn unit of Hospital Roberto 
Gilbert Elizalde in a period of three years of 2014 - 2016, data that was 
obtained from the hospital's medical records and database. 
Results: Among electrical burns and pyrotechnic burns in pediatric patients, 
the most prevalent was electrical. Of the 104 patients in the study, it was 
determined that 71 patients are male with a prevalence of 68.27% and 33 
patients with a prevalence of 31.73% are female. Regarding the age group, 
the one that presented the most indistinct burn of the etiological agent was the 
preadolescents comprised between 10 - 13 years old with a total of 37 patients 
and a prevalence of 35.58%. Of the total number of amputees, 30 were 
electrical burns with a prevalence of 50.84% of the cases; and of the patients 
who presented burn by pyrotechnics were 29 patients with a prevalence of 
49.15%. 
 
Conclusions: During the study period comprised between January 2014 and 
December 2016 at the Roberto Gilbert Elizalde Hospital, a total of 104 patients 
with electrical and pyrotechnic burns were recorded; of which 54 patients were 
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due to an electrical cause and 50 patients due to pyrotechnics. It was 
concluded that electric burns were the causative agent with the highest 
percentage of patients. Among them, it was demonstrated that 59 patients 
presented amputation with a prevalence of (56.73%) and the burn was from 
the II - III degree of depth. 
 
 
Key words: 
Burn, electrical burn, amputation; pediatric burn, upper limb burn 
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INTRODUCCIÓN 
 

Según la OMS la quinta causa de lesiones que no comprometan la vida 

durante la edad pediátrica son las quemaduras. Si bien es cierto en Ecuador 

existe un alto índice de lesiones por quemaduras, no todas de ellas llevan a 

una discapacidad funcional o en el peor de los casos a la amputación de 

miembros. Las quemaduras pediátricas en las extremidades superiores son 

comunes. (1)  

Las quemaduras eléctricas de la extremidad superior generalmente son 

severas mismas que son cada vez más frecuentes en la sociedad y su 

pronóstico no siempre es favorable para el paciente, dada su propia 

fisiopatología donde se incluye la teoría del calentamiento eléctrico de Joule, 

el daño a nivel de tejidos no es valorable en el momento de la inspección, a 

su vez en diversos estudios se ha observado que es posible un daño no 

térmico a nivel de los tejidos al momento que la corriente eléctrica pasa por 

los mismos, se genera en este caso una alteración a nivel de la membrana 

plasmática conocida como electroporación generando la necrosis muscular 

que lleva a la amputación, estos efectos se ven a su vez afectados por el tipo 

de corriente eléctrica y voltaje, la resistencia de los tejidos y la duración del 

contacto. (2-3)  

El manejo de las heridas por quemaduras es diverso, este tratamiento tiene 

un gran impacto sobre la vida del paciente a niveles morfológicos y 

psicológicos, sumando el tiempo de rehabilitación el cual depende de la 

complejidad de la misma amputación y la disminución de la calidad de vida 

del paciente. Aunque la decisión es difícil, la amputación correctamente 

efectuada disminuye en gran medida la morbilidad y mortalidad de dicho 

paciente y aumentan la tasa de supervivencia. (4-5) El manejo es complicado 

por la naturaleza misma de la quemadura puesto que el paciente se somete a 

un manejo básico que está basado en la resucitación del trauma que sufrió 

seguida por la descompresión y por último se procede al desbridamiento del 

tejido necrosado con el principal objetivo de recuperar la mayor parte de la 
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funcionalidad en casos de más severidad en los cuales exista una necrosis 

extensa y profunda del tejido. (6-7) 

Las quemaduras en pacientes pediátricos son de gran interés debido al sin 

número de complicaciones que se puede llegar a producir en los mismos, su 

manejo es variado según el tipo de quemadura que experimente el menor, 

tanto quemaduras eléctricas o por fuegos artificiales a nivel de miembro 

superior que serán objeto de estudio en esta investigación y que día a día se 

ven con mayor frecuencia en la unidad de quemados del Hospital Roberto 

Gilbert Elizalde. 

Las lesiones por quemaduras eléctricas son más frecuentes hoy en día, 

aunque no todas son atendidas en unidades de quemados. Estas lesiones se 

las puede dividir según su voltaje en alta tensión (v> 1000) y bajo voltaje (v 

<1000). Las lesiones de bajo voltaje se encuentran con mayor prevalencia en 

áreas domesticas en niños menores de 8 años, por otro lado, las de mayor 

voltaje se relacionan con niños mayores a los 8 años por manipulación de 

otros equipos. (8) Existen diversos estudios acerca de las quemaduras 

eléctricas en pacientes adultos, siendo muy diferente en la población 

pediátrica donde los estudios son escasos. Usualmente en los pacientes 

pediátricos con quemaduras eléctricas suelen ser atendidos solo por las 

complicaciones de esta como es el caso del paro cardiorrespiratorio, las 

arritmias e incluso por insuficiencia renal. (9-10) 
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DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 

Campo: Medicina 

Área: Cirugía Plástica y Reconstructiva 

Aspecto: Quemaduras  

Tema: Prevalencia de quemaduras en miembro superior y amputación en 

niños menores de 15 años atendidos durante enero del 2014 a diciembre del 

2016 en la unidad de quemados en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde 

PROBLEMA 

Las quemaduras son un problema de salud de alta prevalencia a nivel 

mundial, produce graves daños a nivel tisular por lo cual si no se da el 

tratamiento adecuado el paciente puede presentar complicaciones graves, en 

caso de quemaduras de alta gravedad, el daño tisular es tan extenso que llega 

a producir necrosis y lleva a que se realice procedimientos de mayor 

complejidad como es el caso de la amputación. 

En lo que respecta al riesgo de amputación de miembro superiores en 

pacientes pediátricos por tipo de quemaduras eléctricas y pirotecnia no está 

bien estudiado los métodos de prevención ni los factores que llevan a la 

amputación de la extremidad. 

Al conocer la gravedad que conlleva una amputación a nivel funcional del 

paciente consideramos necesario que se realice este estudio acerca de la 

prevalencia de quemaduras en miembro superior con riesgo de amputación 

en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde debido que se presenta con mayor 

frecuencia pacientes que presentan este tipo de quemaduras. 

FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  

¿Son las quemaduras por agente eléctrico y pirotécnico propenso a elevar el 

riesgo de amputación de miembro superior en pacientes pediátricos y de ser 

así cuál sería su prevención?  
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OBJETIVO GENERAL: 

 

Establecer la prevalencia de quemaduras en miembro superior y  amputación 

en niños menores de 15 años atendidos durante el 2014 al 2016 en la unidad 

de quemados en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS. - 

 

- Determinar la prevalencia de quemaduras tipo eléctrico y por fuego 

pirotécnico en pacientes menores de 15 años. 

- Identificar según grupo etario y sexo los pacientes amputados de 

extremidad superior causada por quemadura eléctrica o pirotécnica. 

- Demostrar la intervención terapéutica de acuerdo a la gravedad del 

daño tisular en pacientes pediátricos. 

- Establecer la prevalencia de amputación por quemaduras de tipo 

eléctrico y por fuego pirotécnico en pacientes menores de 15 años. 

 

HIPÓTESIS 

Las quemaduras de tipo eléctrico y pirotécnico generan un mayor riesgo de 

amputación del miembro superior. 

JUSTIFICACION 

Las lesiones por quemaduras eléctricas y pirotecnia son más frecuentes hoy 

en día, aunque no todas son atendidas en unidades de quemados. Estas 

lesiones se las puede dividir según su voltaje en alta tensión (v> 1000) y bajo 

voltaje (v <1000). Las lesiones de bajo voltaje se encuentran con mayor 

prevalencia en áreas domesticas en niños menores de 8 años, por otro lado, 

las de mayor voltaje se relacionan con niños mayores a los 8 años por 

manipulación de otros equipos. (8) Existen diversos estudios acerca de las 

quemaduras eléctricas en pacientes adultos, por el contrario, en la población 

pediátrica los estudios son escasos. Usualmente en los pacientes pediátricos 

con quemaduras eléctricas suelen ser atendidos solo por las complicaciones 

de esta como es el caso del paro cardiorrespiratorio, las arritmias e incluso 

por insuficiencia renal. (9-10) 
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CAPÍTULO I 

MARCO TEÓRICO 

GENERALIDADES DE QUEMADURAS 

 

Las quemaduras son lesiones que provocan daño y alteración del tejido, lo 

cual ocurre por distintos agentes como, por ejemplo, llamas o en su defecto 

objetos calientes y fríos, también pueden deberse a electricidad y sustancias 

químicas; las consecuencias de dichas quemaduras provocan lesiones leves 

tales como el eritema e incluso destruir el tejido y llegar a la amputación de 

alguna extremidad (1). 

En cuanto a la clasificación de las quemaduras, existen varios métodos para 

categorizarlas, algunas clasificaciones se basan en los siguientes criterios: el 

agente productor de la quemadura, la extensión de la superficie corporal 

quemada y en cuanto a gravedad se mide la profundidad de la quemadura e 

incluso se toma en cuenta la localización de la lesión. (4) 

En cuanto a la extensión de la lesión en adultos (>15 años), la regla de los 

nueve, también conocida como Método de Pulaski y Tennison la cual es más 

fácil de recordar y permite al personal de la salud un manejo más completo y 

correcta evaluación de la quemadura (Anexo 1), otro método incluso más 

sencillo es la “regla de la palma de la mano” que consiste en que esta además 

de las falanges representa o equivale al 1% de superficie corporal, al examen 

físico solo se necesita de la superposición de la mano del paciente quemado 

sobre las heridas del paciente para efectuar un cálculo rápido pero 

aproximado de la superficie corporal quemada del paciente (5-12), y en niños 

menores de 15 años se recomienda usar el método de Lund y Browder (Anexo 

2). 

La escala de Lund y Browder nos facilita los valores en escala porcentual 

acerca de las diferentes regiones del cuerpo del grado de la quemadura, nos 

permite observar la diferencia si el paciente que presenta la quemadura es un 

lactante, un niño o un adulto. En realidad, la principal desventaja del esquema 

o el primer inconveniente es que no siempre se lo puede tener a la mano. (15) 
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Para la evaluación de la profundidad de la quemadura existen distintas 

herramientas como, por ejemplo, Benaim, Converse-Smith, o ABA (American 

burns association), (Anexo 6). (2-6).  

En la actualidad la profundidad de la quemadura depende de las capas de la 

piel que se encuentren afectadas por la misma, en este caso se trata de una 

clasificación por tipo histológico (Anexo 3) teniendo en cuenta que la 

quemadura de 1° grado es aquella quemadura que afecta la capa mas 

superficial de la piel, la epidermis, teniendo como característica de ser 

eritematosa, no exudativa, no flictenas o ampollas. La quemadura de 3° grado 

llega a los planos mas profundos de la piel hasta la hipodermis, con 

destrucción total de las estructuras anatómicas que rodean la misma, 

presentando vasos trombosados y a diferencia de la de 1° grado en esta se 

presenta una pérdida de sensibilidad y anestesia, debido a esto su tratamiento 

llega a ser quirúrgico (14-15). 

En cuanto a la localización de la quemadura existen áreas corporales que se 

las considera de mayor riesgo para el paciente debido a su connotación 

estética y/o funcional, estas áreas son: (cabeza, extremidades, articulaciones 

y genitales), debido al mismo proceso fisiológico de reparación tisular, las 

áreas de flexura presentan un mayor riesgo debido a que el tejido cicatrizal 

disminuiría la capacidad funcional de dicha extremidad (11). Los pacientes 

pediátricos presentan un mayor porcentaje de mal pronóstico, pudiendo llevar 

a la amputación de miembros, la OMS sitúa a las lesiones por quemaduras en 

el 5to puesto como lesiones no fatales en edades infantiles. (16) 

Es recomendable que las lesiones por quemadura se las evalúe según su 

riesgo o su gravedad como aproximación pronóstica. De esta forma se puede 

estratificar a los pacientes para orientar el manejo terapéutico, El índice de 

gravedad a aplicar depende de la edad, (Anexo 7). En los extremos de edad 

existe un pronóstico desfavorable en cuanto a quemaduras se refiere, de esta 

manera los pacientes menores de 2 años y los pacientes mayores de 60 tienen 

un índice de morbi-mortalidad más elevado que la población media, por tal 

motivo la aproximación terapéutica en aquellos pacientes es de vital 

importancia, sumado a esto se encuentran las áreas de localización de la 
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quemadura lo cual puede agravar el cuadro y empeorar el pronóstico del 

paciente. (7-15) 

Teniendo en consideración la gravedad del paciente se logra determinar de 

forma aproximada el estado clínico y hemodinámico del mismo y su posible 

pronóstico, de tal forma que se logra tomar las decisiones correctas de forma 

temprana y asegurar el soporte vital, los beneficios del paciente, disminuir los 

riesgos vitales y sus complicaciones sean estas funcionales o estéticas (10) 

En pacientes menores de los 2 años el índice de gravedad es de importante 

evaluación y es mucho más exigente, como consecuencia de la quemadura 

el proceso fisiopatológico produce mayor liberación de mediadores 

inflamatorios endógenos entre los cuales podemos encontrar a la histamina y 

radicales libres de oxígeno y productos del ácido araquidónico.(3) El 

tromboxano que es uno de los derivados del ácido araquidónico posee un 

potente efecto vasoconstrictor agregado a su efecto de agregación plaquetaria 

lo cual conlleva a una mayor isquemia en el área de la lesión, produciendo 

destrucción tisular. (4)  

Dentro de los criterios de gravedad para las quemaduras se toma en cuenta 

lo siguiente 

 Pacientes mayores de 65 años con un 10% de superficie corporal 

quemada. 

 Quemaduras que comprometan la vía respiratoria.   

 Quemadura de alto voltaje  

 Múltiples traumatismos.   

 Quemados con presencia de comorbilidades graves. 

 

En el área de la lesión se produce dilatación de la micro – vasculatura por el 

calor de esta, conllevando a una extravasación de plasma, seguida de estasia 

por los factores de agregación plaquetaria ya descritos los cuales forman 

trombos, como complicación el daño de la microcirculación. (8) 

Al presentarse la quemadura, se produce un daño a nivel tisular, el cual rompe 

con la continuidad de la misma y limita la barrera cutánea por la cual se elimina 
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por evaporación grandes cantidades de agua del cuerpo, llegando a producir 

un shock hipovolémico, la perdida de agua por una quemadura depende de la 

extensión y el porcentaje de la superficie corporal quemada llegando a ser de 

200 g/m2, esto sumado a los edemas que se presenta por la dilatación de los 

vasos, agrava el cuadro del shock. A nivel tisular la demanda de oxigeno se 

ve disminuida y se acumula cantidades de ácido láctico. (8)  

Debido al shock hipovolémico que se presenta en el gran quemado, los 

pacientes tienen afectación cardiovascular debido que existen menor volumen 

y el retorno venoso se ve comprometido, los pacientes presentan hipotensión 

y taquicardia compensatoria a la misma. (9) 

Los pacientes con quemaduras extensas y de gran profundidad están 

expuestos a infección del área de la lesión por bacterias resistentes a los 

distintos antibióticos, agravando el cuadro y elevando el riesgo de morbi-

mortalidad del paciente. (19)  
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QUEMADURA ELÉCTRICA Y FUEGOS ARTIFICIALES 

 

Las quemaduras por agente físico en este caso por corriente eléctrica y fuegos 

artificiales son formas graves de lesión en la población, en la actualidad la 

morbimortalidad de estas lesiones ha disminuido gracias a los nuevos 

avances en cuanto a la capacidad resolutiva de los centros de salud y su 

personal. La mayor complicación que llega a tener estos pacientes es el riesgo 

de amputación. (17) 

Existen muchas diferencias entre los tipos de quemadura, y las eléctricas son 

de especial interés debido que si bien es cierto que se puede evidenciar la 

lesión que produce de forma superficial, la corriente eléctrica tiene un paso 

por el interior del cuerpo llamadas lesiones profundas, las cuales no se logran 

evidenciar a simple vista, produciendo daño muscular que no se reconoce por 

estar cubierto por piel sana produciendo necrosis progresiva  con el paso del 

tiempo hasta llegar al punto de amputación del miembro. (9) 

En estudios pasados la lesión por corriente eléctrica se ha atribuido a la teoría 

del calentamiento eléctrico de Joule, fenómeno irreversible por el cual si en 

un conductor circula corriente eléctrica, parte de la energía cinética de los 

electrones se transforma en calor, pero en estudios recientes los daños no 

térmicos también pueden ocurrir por efecto conocido como electroporación y 

electroconformación, el cual consiste en provocar un aumento significativo de 

la conductividad eléctrica y la permeabilidad de la membrana plasmática 

celular mediante un campo eléctrico, los cuales contribuyen a un mayor daño 

a nivel del tejido muscular que lleva a mayor riesgo de amputación. (18) 

Dentro de los marcadores que nos permiten determinar el riesgo de 

amputación en los pacientes con quemaduras eléctricas y por fuegos 

artificiales son las enzimas musculares como el nivel sérico de creatinina 

fosfoquinasa la cual se relaciona en alto porcentaje con riesgo de amputación. 

Elevando las 3 iso formas de la CPK, aunque esta elevación no determina el 

verdadero daño tisular por lo cual no es un buen factor para el análisis de 

predicción de riesgo de amputación en este tipo de pacientes. (4) 
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En pacientes menores de 6 años se relaciona la quemadura eléctrica por estar 

en contacto con cables o incluso con entradas de conexiones eléctricas, 

algunos casos se reportan por introducción de cables eléctricos en la cavidad 

bucal. En pacientes mayores de 6 años usualmente se relaciona por estar 

cerca de cables de alta tensión, esto se debe a comportamiento de los niños 

al jugar o por el área en el cual habitan. (11) 

En la actualidad según estudios, a nivel mundial se reporta una incidencia de 

amputaciones de extremidades en pacientes con este tipo de quemaduras por 

alto voltaje en 28 al 30% en países desarrollados, mientras que en los 

subdesarrollados el porcentaje puede aumentar hasta un 60%. (15) (Anexo 4) 

En cuanto a la gravedad de estas quemaduras, en caso de las quemaduras 

por agente explosivo depende de la extensión de la lesión, y en cuanto al 

agente eléctrico se deben considerar más variables como voltaje y del 

mecanismo del accidente. La quemadura por agente eléctrico tiene una puerta 

de entrada y de salida, formando de tal manera un trayecto por el cual se van 

lesionando las estructuras por las cuales pasa la corriente eléctrica, esto es 

importante tener en cuenta en los casos de órganos como el corazón el cual 

puede verse afectado por el paso de dicho agente. (18) 

El mecanismo por el cual se produce el daño como se mencionó anteriormente 

es conocido como electroporación, al alterar la membrana plasmática de la 

célula, sumado a esto se reconoce a la resistencia que ejercen los diferentes 

elementos por el trayecto de la corriente, debido que no todos los tejidos 

poseen la misma resistencia, la misma va en aumento progresivo pasando 

desde los nervios, vasos, músculo, piel, grasa, y finalmente hueso, que por 

tener la mayor resistencia genera más calor y por tanto, un mayor daño hacia 

los tejidos que lo rodean. (5) 

En cuanto a las lesiones causadas por fuegos artificiales existe un 30.6% de 

recibir una explosión por fuego artificial y un 25.4% de ser alcanzado por los 

mismos o por los escombros, estos son los principales medios por lo cual se 

genera los mecanismos de lesiones relacionadas con los fuegos artificiales. 

(17) 
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El uso de los fuegos artificiales o de artículos de pirotecnia es de gran uso 

sobre todo en fechas de celebración y en eventos públicos los cuales hay 

diversos debido a días feriados alrededor del mundo. En muchos países la 

venta de estos artículos está prohibida y solo pueden ser manipulado por 

personal entrenado en su uso o autoridades nacionales o municipales para 

disminuir los daños, sin embargo, en nuestro país la venta de dichos artículos 

se logra en masa a todo publico incluyendo niños que no están listos para su 

manejo. (19) 

Se logra observar que la incidencia de estas lesiones explosivas logra 

aumentar con la edad caso contrario en las lesiones que se producen por 

agarrar, tocar, pisar o ser alcanzado por un fuego artificial las cuales 

disminuye su incidencia al aumentar la edad. En comparación con el otro 

grupo de edad, los pacientes <5 años de edad tenían más probabilidades de 

lesionarse al rozar / tocar o pisar un fuego artificial. (17) 

En cuanto al manejo del paciente con quemaduras se debe realizar el ABC 

que consiste en la evolución de la vía aérea permeable, si existe respiración 

voluntaria, presencia de latidos cardiacos, déficit neurológico, exposición con 

cuidados y fluidos. En aquellos pacientes donde la vía área sea la afectada es 

necesario administrar oxígeno al 100% (Anexo 8) 

En caso de la circulación, se debe asegurar la vía periférica, en pacientes 

mayores de 6 años si no se logra permeabilizar la vía, se deberá instaurar vía 

intraósea hasta lograr un acceso vascular definitivo. Los líquidos que se deben 

administrar en las quemaduras son lactato de ringer o solución salina que 

brindan aporte de fluidos isotónicos en bolos de 20 ml/kg en niños en base a 

la fórmula de Parkland (grafico 5) en las primeras 24 horas. (10) 

Para su control y monitoreo la estrategia que se aplica en la resucitación de 

un paciente quemado es en las primeras 8 horas 50% y en 16 horas el 

volumen restante. Teniendo que valorar la diuresis del paciente debido a que 

en pacientes quemados se puede presentar falla renal por rabdomiólisis, en 

ocasiones es necesario aplicar albúmina al 20% ya que gracias a esto 

podremos obtener una concentración plasmática mayor a 2,5 g. (9) 
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MANEJO DEL PACIENTE CON QUEMADURAS TIPO ELÉCTRICAS 

 

Las quemaduras eléctricas en las extremidades son lesiones con un alto 

grado de morbi-mortalidad, que se asocia a un índice de amputación elevado 

del 40%, esto se debe que si tenemos en cuenta otras quemaduras como las 

ocasionas por fuego, la lesión será evidente a diferencia de las eléctricas 

donde no solo generan lesiones externas sino también internas a nivel tisular 

tales como lesiones tipo iceberg con pérdida tisular, ósea, tendinosa, 

neurovascular, síndromes compartimentales severos, e insuficiencia vascular 

arterial, venosa, y trombosis que de manera convencional son tratadas de 

manera expectante con fasciotomías, desbridaciones seriadas que ocasionan 

una pérdida del soporte vascular resultando inevitablemente en amputación 

del miembro lesionado y en muchos otros casos se utilizan colgajos que 

inmovilizan la extremidad y favorecen las contracturas. (3) 

En muchas ocasiones el daño por este tipo de quemaduras no suele ser a 

nivel tisular, sino que también puede producir necrosis muscular debido a 

cambios conocidos como electroporación y electroconformación y posterior 

amputación de la extremidad, debido a esto la evaluación del daño tisular se 

debe llevar a cabo lo más pronto posible. (13) 

La gammagrafía y la resonancia magnética nos permiten calcular el 

porcentaje de necrosis y alteraciones de los vasos sanguíneos antes de llegar 

a la decisión de amputar el miembro, pero estos no deben ser considerados 

como una técnica única y definitiva a la hora de dictaminar la necesidad de 

una amputación. (3) 

En la actualidad uno de los métodos para calcular el daño muscular son las 

enzimas, las cuales se elevan en este tipo de quemadura de alto voltaje y de 

hecho se ha evidenciado que altos niveles séricos de la creatinina 

fosfoquinasa (CPK) se relaciona con una alta tasa de amputación.(3) También 

se conoce que la presencia de mioglobina en la orina nos muestra un daño 

severo de la musculatura profusa a nivel tubular renal y es por esto que se 

debe mantener una diuresis profusa de 100-150 ml/h en adultos y 1.5-2 en 

niños. (13) 
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Las complicaciones principales de las quemaduras eléctricas son: (12) 

a. Paro cardíaco  

b. Parálisis respiratoria  

c. Insuficiencia renal  

d. Lesiones neurológicas (sistema nervioso central  

y nervios periféricos)  

e. Infección y septicemia  

f. Esfaceles secundarios  

g. Hemorragia secundaria  

h. Cataratas  

 

PROTOCOLO DE MANEJO 

 

Ante una quemadura de este tipo, la separación de la fuente eléctrica es el 

primer paso a seguir e inmediatamente iniciar la resucitación 

cardiorespiratoria ya sea mediante respiración boca a boca o masaje cardiaco 

cerrado, en aquellos pacientes que hayan sufrido un choque eléctrico. (12-13). 

Las medidas generales de reanimación y soporte incluyen la administración 

de líquidos parenterales para restaurar volumen circulatorio, estabilidad 

hemodinámica y diuresis adecuada.  Se prefiere el lactato de Ringer. (12-13) 

El examen clínico y la historia nos proporcionan datos muy relevantes al 

momento de una decisión terapéutica, es por esto que el valorar la viabilidad 

de la vía aérea, la función cardiaca, gravedad de la quemadura, presencia de 

fracturas nos permitirán conocer más acerca de la lesión y así llevar un plan 

terapéutico más adecuado para los distintos casos donde ciertas quemaduras 

podrían ser más grave y profunda que otras. (17). 

Una vez que conozcamos la historia de la quemadura y hayamos hecho un 

examen minucioso debemos pasar a las pruebas de imagen y el laboratorio, 
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que nos permitirán corroborar el daño tisular y para esto utilizaremos en 

primera instancia el EKG para determinar lesión cardiaca, lo cual va de la 

mano con la enzima cardiaca CPK-MB pero se debe tener en cuenta que esta 

encima se puede elevar en un choque eléctrico sin necesidad de que exista 

una lesión del miocardio. (18)  

Por otro lado, la utilización de la radiografía estará destinada para la 

visualización de fracturas que bien pudieran ocasionarse al momento de la 

quemadura eléctrica debido a caídas. En el caso de la tomografía y la 

Resonancia nos permitirán visualizar un daño tisular más profundo. (3) 

Los estudios con radionúclidos como el pirofosfato o tecnecio-99 también 

permiten establecer la presencia de necrosis tisular que pueden ser de ayuda 

en la definición de la magnitud de la debridación quirúrgica o de una 

amputación. (6) 

El tratamiento inicial de la lesión debe ser conservador y de observación muy 

meticulosa debido a que la magnitud de gravedad del daño aparece entre los 

5-10 días del evento y se suele utilizar penicilina profiláctica por vía sistémica 

para prevenir la infección estreptocóccica. (12) 

Existen pocos reportes de revascularización temprana en quemaduras por 

corriente eléctrica en la literatura médica pero está bien establecido que la 

revascularización es la única opción para tratar la insuficiencia arterial, venosa 

aguda y la trombosis ocasionada por este tipo de quemaduras.(13) 

La reconstrucción microquirúrgica con colgajos libres y la debridación 

representa la mejor opción para proporcionar una cubierta cutánea estable 

que permita un deslizamiento tendinoso para la reconstrucción primaria o 

secundaria con injertos o transposiciones, y en caso necesario la máxima 

longitud del muñón en especial en pacientes que requieren amputaciones 

bilaterales disminuyendo la estancia hospitalaria, el número de cirugías y 

acelerando la rehabilitación en la extremidad lesionada.(13). 

En cuanto al tratamiento quirúrgico depende de un factor determinante, el cual 

medirá el pronóstico de la recuperación, este factor es el potencial 

regenerativo de la piel, que a su vez depende de varios factores como la 

población celular indemne, en este caso los queratinocitos, los cuales 
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dependen de la eficacia de la perfusión sanguínea en el área de la lesión. 

Estos procesos reparativos se orientan en dos líneas principales: En las 

quemaduras de espesor parcial y total en la cual se evalúa el potencial de 

queratinocitos susceptibles de reparar espontáneamente. (7) 

La fasciotomía o la escarotomía tempranas pueden constituir elementos de 

protección definitiva en casos de síndrome de compartimiento cerrado, y 

lograr el salvamento de tejidos al impedir la necrosis isquémica. Por ello en 

presencia de destrucciones masivas la demora en la debridación adecuada 

resulta desastrosa. (12). 

Uno de los caminos a tomar en el tratamiento quirúrgico es la escarectomía la 

cual se la puede clasificar en: inmediata, precoz y tardía de acuerdo a su 

evolución. A su vez la escarectomía puede ser tangencial o a fascia, la primera 

se recomienda en pacientes con quemaduras de 3 grado, espesor parcial y 

se excluyen a los pacientes obesos hipertensos, EPOC, tabáquicos, 

cardiópatas, portadores de enfermedad arterial oclusiva los cuales entran en 

el grupo de escarectomía a fascia, se prefiere este método en pacientes que 

estén hemodinamicamente inestable y extensos, por su rapidez y mayor 

facilidad de hemostasia. 

 

FACTORES PREDICTORES DE AMPUTACIÓN 

Las lesiones eléctricas causan daño muscular y elevación de enzimas 

musculares.  La CPKt y la isoenzima CPK-MB manifiestan lesión muscular al 

encontrarlas en la circulación a grandes cantidades. Una vez que la corriente 

eléctrica pasa por los tejidos, la CPK se libera y eleva la creatina fosfoquinasa 

total (CPKt). (14) 

De esas enzimas la que tiene una alta incidencia de predicción para llevar a 

cabo la amputación es la CPK-MB, la cual es predictora de lesión miocárdica 

y nos ayuda a pensar en el mejor manejo de forma temprana y así poder evitar 

llegar a la amputación aunque en muchos casos suele ser indicativo para que 

se pueda llevar a cabo una amputación por quemadura, aunque se debe 

considerar además de la elevación sanguínea de esta enzima los exámenes 

de laboratorio previamente mencionados en este apartado. (14-15) 
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CAPITULO II 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

El presente estudio se realiza a cabo en la Unidad de Quemados del Hospital 

Roberto Gilbert Elizalde entre enero 2014 a diciembre 2016. 

 

TIPO DE ESTUDIO  

Se realiza un estudio observacional de carácter retrospectivo, cuantitativo, 

transversal, descriptivo en el cual la información se recabará por medio de 

historias clínicas y estadísticas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde en 

pacientes menores de 15 años con quemaduras en miembros superiores en 

un periodo de dos años del 2014 – 2016. 

 

DISEÑO DE INVESTIGACIÓN  

El estudio es observacional porque no se manipularán ninguna de las 

variables del estudio; retrospectivo puesto que se tomarán datos de años 

anteriores; cuantitativo porque se demostrará numéricamente; transversal 

porque medimos la variable una vez; descriptivo porque tenemos una variable 

de estudio.  

 

UNIVERSO Y MUESTRA  

Universo 

Todos los pacientes menores de 15 años que presentaron quemadura 

eléctrica o por pirotecnia y que hayan sido tratados en la Unidad de Quemados 

del Hospital Roberto Gilbert Elizalde entre enero 2014 a diciembre 2016. 

Muestra  

Pacientes menores de 15 años que presentaron quemadura eléctrica o por 

pirotecnia a nivel de miembro superior y que hayan sido tratados en la Unidad 

de Quemados del Hospital Roberto Gilbert Elizalde entre enero 2014 a 

diciembre 2016 
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Selección de la muestra 

El estudio es No probabilístico  

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSION 

 

Criterios de inclusión: 

1. Pacientes pediátricos menores de 15 años 

2. Quemadura eléctrica y por fuego pirotécnico de 2 grado y 3 grado  

3. Atendido en la unidad de quemados del Hospital Roberto Gilbert 

Elizalde del 2014-2016 

4. Pacientes que se realizaron algún procedimiento terapéutico como 

curación de la herida 

 

Criterios de exclusión: 

1. Quemaduras de 1 grado 

2. Pacientes que presentaron quemadura a los cuales no se les realizo 

ninguna intervención quirúrgica  

3. Pacientes que presenten alguna comorbilidad 

4. Pacientes que presentaron quemaduras en otra parte del cuerpo 

que no sea de miembro superior 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 

Nombre Variables Definición de la variable Tipo Nivel de medición 

Edad 

Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
hasta la fecha del 

estudio 

Cualitativa nominal 
politómica 

 Lactante 

Preescolar 

Escolar 

Preadolescente 

Adolescente 

Sexo 
Características 

fenotípicas masculinas 
o femeninas 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

1. Masculino 
2. Femenino 

Grado de quemadura 

Mide que tan profundo y 
con qué gravedad 

penetran la superficie 
de la piel. 

Cualitativa nominal 
politómica 

Segundo grado 

Tercer grado 

Tipo de quemadura 
Agente causal de la 

quemadura 
Cualitativa nominal 

dicotómica 

Eléctrica 

Fuego pirotécnico 

Tipo de manejo o 
terapéutica 

Procedimiento a realizar 
para tratar al paciente 

Cualitativa nominal 
politómica 

Limpieza Quirúrgica 

Cierre directo 

Injerto de piel 

Amputación 

 

TÉCNICAS E INSTRUMENTACIÓN DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Para la recolección de los datos se utilizará historias clínicas y base datos de 

la Unidad de quemados del Hospital Roberto Gilbert Elizalde.  

Se tomará en cuenta a las quemaduras de II y III grado según la profundidad 

y la extensión de la misma, categorizándolas según el agente causal de la 

quemadura, bien sea por agente eléctrico o por fuego pirotécnico. 

 

El tratamiento o procedimiento que se realizó en ellos será revisado de los 

partes quirúrgicos y notas postquirúrgicas de cada paciente según el tipo de 

quemadura y profundidad de la misma de tal forma que se pueda elaborar una 

comparación entre cada quemadura y la mejor terapéutica posible. 
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CAPITULO III 

RESULTADOS 
 

En el Hospital Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo de estudio (enero 

del 2014 a diciembre del 2016) se atendieron en la unidad de quemados 104 

pacientes con quemaduras por agente eléctrico y por pirotecnia. Teniendo en 

cuenta la historia clínica y base de datos estadísticos de estos se reportan los 

siguientes resultados. 

1. Se demostró que las quemaduras de tipo eléctrico tuvieron mayor 

prevalencia siendo del 52 % con un total de 54 pacientes versus las 

quemaduras por fuego pirotécnico que se obtuvo 50 pacientes con una 

prevalencia del 48%. (Cuadro N°1) y (Gráfico N°1)  

2. De los 104 pacientes del estudio se determinó que 71 pacientes son 

del sexo masculino y 33 son del sexo femenino. Se encontró que de 

los 71 pacientes masculinos 46 se amputaron con una prevalencia de 

77.96% de los casos y de los 33 pacientes del sexo femenino, 13 

pacientes se amputaron con una prevalencia de 22.04% de los casos. 

(Cuadro N°2) y (Gráfico N°2) 

3. En cuanto a grupo etario se encontró el mayor porcentaje de 

amputados representa a los preadolescentes con 24 pacientes y una 

prevalencia de 23.08% del total de los pacientes. Seguidos en 

frecuencia por los pacientes escolares con un total de 19 pacientes con 

una prevalencia de 18.27%. (Cuadro N°3) y (Gráfico N°3). 

4. De un total de 104 pacientes a los cuales se brindó atención en la 

Unidad de Quemados del Hospital Roberto Gilbert Elizalde, se 

demostró que tan solo 59 pacientes con una prevalencia de 56.73% de 

los casos presentaron amputación según la gravedad, de los cuales en 

mayor porcentaje fue del II – III grado con 29 pacientes y una 

prevalencia de 49.15% de los casos; seguido en frecuencia se obtuvo 

las quemaduras de III grado con 25 pacientes y una prevalencia del 

42.37% de los casos ameritaron amputación. (Cuadro N°4) y (Gráfico 

N°4) 

5. De los 104 pacientes estudiados se encontró que solo 59 pacientes con 

prevalencia de 56.73% se realizaron un tipo de amputación, de los 
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cuales 30 pacientes con una prevalencia de 50.84% de los casos 

fueron por quemadura eléctrica y tan solo con 29 pacientes con una 

prevalencia de 49.15% fueron de causa pirotécnica. (Cuadro N°5) y 

(Gráfico N°5) 
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CAPITULO IV 

ANALISIS DE RESULTADOS 
 

CUADRO N°1 

SEXO DE PACIENTES SEGÚN AGENTE ETILOGICO DURANTE EL 

PERIODO 2014 - 2016 

 ELECTRICOS PIROTECNIA Total por Fila 

Femenino 21 12 33 

 20.19% 11.54% 31.73% 

Masculino 33 38 71 

 31.73% 36.54% 68.27% 

Total por Columna 54 50 104 

 51.92% 48.08% 100.00% 

 

Elaborado por: Jose David Gonzaga 

Fuente: Historias clínicos del Hospital Roberto Gilbert 

 

GRÁFICO N°1 

 

De un total de 104 pacientes a los cuales se brindó atención en la Unidad de 

Quemados del Hospital Roberto Gilbert Elizalde, se encontró que el mayor 

porcentaje con quemaduras eléctricas fueron del sexo masculino con 33 

pacientes y una prevalencia de 66.11%, en contraste el sexo femenino tuvo 

un total de 21 pacientes con una prevalencia de 38.88%. En cuanto a las 

quemaduras por fuegos pirotécnicos el mayor porcentaje se encontró en sexo 

masculino con 38 pacientes y una prevalencia de 76%, mientras que el sexo 

femenino tuvo un total de 12 pacientes con una prevalencia de 24%. 
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CUADRO N°2 

SEXO DE PACIENTES QUE SUFRIERON QUEMADURAS Y EL 

PROCEDIMIENTO QUE SE REALIZÓ 

  AMPUTACION 
CIERRE 

DIRECTO 
INJERTO 
DE PIEL 

LIMPIEZA 
QUIRÚRGICA 

Total por 
Fila 

FEMENINO 13 8 8 4 33 

  12.50% 7.69% 7.69% 3.85% 31.73% 

MASCULINO 46 6 9 10 71 

  44.23% 5.77% 8.65% 9.62% 68.27% 

Total por 
Columna 

59 14 17 14 104 

  56.73% 13.46% 16.35% 13.46% 100.00% 

 

Elaborado por: Jose David Gonzaga 

Fuente: Historias clínicos del Hospital Roberto Gilbert 

 

GRÁFICO N°2 

 

De un total de 104 pacientes a los cuales se brindó atención en la Unidad de 

Quemados del Hospital Roberto Gilbert Elizalde, se demostró que tan solo 59 

pacientes con una prevalencia de  (56.73%) de los casos representaron un 

tipo de amputación dentro de su opción terapéutica, de este valor se determina 

que el sexo masculino es más prevalente con 46 pacientes y una prevalencia 

de 77.96% de los casos y el sexo femenino en menor frecuencia con 13 

pacientes y una prevalencia de 22.04% de los casos. 
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CUADRO N°3 

GRUPO ETARIO DE PACIENTES Y EL PROCEDIMIENTO QUE SE 

REALIZÓ 2014 - 2016 

  AMPUTACION 
CIERRE 

DIRECTO 
INJERTO DE 

PIEL 
LIMPIEZA 

QUIRÚRGICA 
Total por 

Fila 

LACTANTE MENOR 1 0 0 0 1 

  0.96% 0.00% 0.00% 0.00% 0.96% 

PREESCOLAR 6 1 3 0 10 

  5.77% 0.96% 2.88% 0.00% 9.62% 

ESCOLAR 19 4 7 3 33 

  18.27% 3.85% 6.73% 2.88% 31.73% 

PREADOLESCENTE 24 5 3 5 37 

  23.08% 4.81% 2.88% 4.81% 35.58% 

ADOLESCENTE 9 4 4 6 23 

  8.65% 3.85% 3.85% 5.77% 22.12% 

Total por Columna 59 14 17 14 104 

  56.73% 13.46% 16.35% 13.46% 100.00% 

 

Elaborado por: Jose Antonio Moreira 

Fuente: Historias clínicos del Hospital Roberto Gilbert 

 

GRÁFICO N°3 

 

De un total de 104 pacientes a los cuales se brindó atención en la Unidad de 

Quemados del Hospital Roberto Gilbert Elizalde, se encontró que el mayor 

porcentaje de amputados representa a los preadolescentes con 24 pacientes 

y una prevalencia de 23.08% del total de los pacientes. Seguidos en 

frecuencia por los pacientes escolares con un total de 19 pacientes con una 

prevalencia de 18.27%. 
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CUADRO N°4 

TIPO DE PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO SEGUN GRADO DE 

QUEMADURA DE LOS PACIENTES  

  AMPUTACION 
CIERRE 

DIRECTO 
INJERTO DE 

PIEL 
LIMPIEZA 

QUIRÚRGICA 
Total por Fila 

II 5 6 12 5 28 

  4.81% 5.77% 11.54% 4.81% 26.92% 

II - III 29 8 5 8 50 

  27.88% / 49.15% 7.69% 4.81% 7.69% 48.08% 

III 25 0 0 1 26 

  24.04% / 42.37% 0.00% 0.00% 0.96% 25.00% 

Total por 
Columna 

59 14 17 14 104 

  56.73% 13.46% 16.35% 13.46% 100.00% 

 

Elaborado por: Jose David Gonzaga 

Fuente: Historias clínicos del Hospital Roberto Gilbert 

 

GRÁFICO N°4 

 

De un total de 104 pacientes a los cuales se brindó atención en la Unidad de 

Quemados del Hospital Roberto Gilbert Elizalde, se demostró que tan solo 59 

pacientes con una prevalencia de 56.73% de los casos presentaron 

amputación según la gravedad, de los cuales en mayor porcentaje fue del II – 

III grado con 29 pacientes y una prevalencia de 49.15% de los casos; seguido 

en frecuencia se obtuvo las quemaduras de III grado con 25 pacientes y una 

prevalencia del 42.37% de los casos ameritaron amputación.  
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CUADRO N°5 

TIPO DE PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO SEGÚN AGENTE 

ETIOLÓGICO 

  AMPUTACION 
CIERRE 
DIRECTO 

INJERTO DE 
PIEL 

LIMPIEZA 
QUIRÚRGICA 

Total por Fila 

ELECTRICOS 30 5 7 12 54 

  28.85% 4.81% 6.73% 11.54% 51.92% 

PIROTECNIA 29 9 10 2 50 

  27.88% 8.65% 9.62% 1.92% 48.08% 

Total por 
Columna 

59 14 17 14 104 

  56.73% 13.46% 16.35% 13.46% 100.00% 

 

Elaborado por: Jose Antonio Moreira 

Fuente: Historias clínicos del Hospital Roberto Gilbert 

 

GRÁFICO N°5 

 

De un total de 104 pacientes a los cuales se brindó atención en la Unidad de 

Quemados del Hospital Roberto Gilbert Elizalde, se demostró que tan solo 59 

pacientes con una prevalencia de 56.73% de los casos presentaron un tipo de 

amputación el cual según el agente etiológico se obtuvo en mayor porcentaje 

las quemaduras eléctricas con 30 pacientes con una prevalencia de 50.84% 

de los casos y de los pacientes que presentaron quemadura por pirotecnia tan 

solo con 29 pacientes con una prevalencia de 49.15% de los casos 

necesitaron la amputación en su tratamiento. De las cuales la amputación de 

falange distal de manos fue el procedimiento más prevalente en los tres años, 

teniendo en total 31 pacientes con una prevalencia de 52.54% de los casos, 

de los cuales en pacientes que presentaron quemadura eléctrica se 
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obtuvieron 14 pacientes con una prevalencia de 45.16% y en mayor 

frecuencia los pacientes con quemadura por pirotecnia 17 pacientes con una 

prevalencia de 54.83% de los casos necesitaron este procedimiento. 

 

CUADRO N°6 

PREVALENCIA DE QUEMADURA SEGUN AGENTE ETIOLÓGICO POR 

AÑO DE ESTUDIO 

QUEMADURA 2014 2015 2016 TOTAL 

ELECTRICOS 21 15 18 54 

PIROTECNIA 12 18 20 50 

TOTAL 33 33 38 104 

 

Elaborado por: Jose David Gonzaga 

Fuente: Historias clínicos del Hospital Roberto Gilbert 

 

GRÁFICO N°6 
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CAPITULO V 

DISCUSIÓN 
 

A nivel mundial los pacientes pediátricos que presentan quemadura 

representan un grave problema de salud pública, sobre todo representa un 

gran número y frecuencia de casos elevada en países en vías de desarrollo, 

debido que no existe las medidas adecuadas para el tratamiento de estas 

lesiones en los Hospitales o en su defecto carecen de una unidad de 

quemados. 

Como se mencionó en el estudio existen varios tipos de agentes etiológicos 

en las quemaduras, entre ellos la electricidad y la pirotecnia son de 

importancia para el estudio debido que en nuestro país es frecuente el uso de 

pólvora dentro de los fuegos pirotécnicos y la alta morbilidad que se presenta 

al estar en contacto con fuentes de corriente eléctrica dentro de casa. Muchas 

de estas lesiones además de dañar la estética del paciente representan una 

gran probabilidad de muerte si no es tratada a tiempo, y dejando secuelas 

desastrosas para el paciente. 

Según Hanna Alemayehu et al. Las quemaduras eléctricas en edades 

menores de 5 años son raras pero que llegan a causar lesiones que pueden 

comprometer la vida del paciente, el estudio encontró una edad promedio de 

5 a 9 años lo cual contrasta con nuestro estudio que muestra que con mayor 

frecuencia las quemaduras se presentan en pacientes comprendidos entre las 

edades de 10 a 13 años. 

En cuanto al sexo Hanna Alemayehu et al. Concluyo que tenía un predominio 

femenino. En nuestro estudio se demostró que la predominancia se observo 

en el sexo masculino con un total de 71 paciente versus los 33 paciente de 

sexo femenino. 

Según Quan Li et al. Las quemaduras por agente eléctrico demostraron ser 

más frecuentes en relación con las demás que se estudiaron en esa 

investigación. Lo cual se asemeja a nuestro estudio que muestra que entre las 

quemaduras eléctricas y por fuego pirotécnicos se encontró mayor porcentaje 

de pacientes sufrían de quemaduras eléctricas con un total de 54 pacientes 

siendo el 52% de pacientes del estudio. 
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CONCLUSIONES 

 

Por medio de este estudio y por el análisis de los resultados se concluye lo 

siguiente: 

Durante el periodo de tiempo del estudio comprendido entre enero 2014 y 

diciembre de 2016 en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde se registraron un 

total de 104 pacientes con quemaduras eléctricas y pirotécnica. Gracias al 

análisis de datos y los resultados obtenidos se puede concluir que las 

quemaduras eléctricas se presentan en mayor porcentaje que las quemaduras 

pirotécnicas.  

Se puede identificar que, en cuanto al sexo, los pacientes masculinos tienen 

mayor predisposición a presentar quemaduras del miembro superior ya sea 

por agente eléctrico o por fuego pirotécnico. Gracias a los resultados del 

estudio se concluyó que los preadolescentes comprendidos entre las edades 

de 10 – 13 años conllevan un mayor riesgo de quemaduras debido a que este 

grupo etario está en mayor contacto con los objetos que predisponen a este 

tipo de quemaduras como en épocas de festividad, teniendo como ejemplo la 

finalización del año donde se vende este tipo de producto, a todo público. 

Se encontró que además de la cirugía de amputación se realizan otro tipo de 

procedimientos para el tratamiento de los pacientes como lo son la colocación 

de injertos o colgajos y la sutura de la herida, esto se observó más en 

pacientes que presentaban quemaduras de II grado las cuales no ameritaban 

amputación, estos pacientes se manejaron con el protocolo de manejo en el 

paciente quemado que se fundamenta en la hidratación del paciente, en caso 

de quemaduras de II – III grado se utilizó la limpieza quirúrgica para de esta 

forma eliminar algún tipo de tejido necrótico que se encuentre en el área de la 

lesión sin llegar a la amputación del miembro. 

De los pacientes que se sometieron a amputación un gran porcentaje presento 

quemaduras de II - III grado complicadas, debido que el tejido se encontraba 

necrotizado en caso de las quemaduras eléctricas y en caso de las 

quemaduras por fuego pirotécnico, la extremidad presentaba diversos daños 

graves que impedía que se efectué un tratamiento diferente a la amputación, 

debido que la mayor parte de mecanismo de la quemadura se debe que los 

pacientes manipulan con sus extremidades los cables de corriente o en su 

defecto juegan con los fuegos pirotécnico. 
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CAPITULO VI 

RECOMENDACIONES 

 

 Elaborar un plan preventivo para las quemaduras en casa por corriente 

eléctrica y al uso de fuegos pirotécnicos en épocas predominante. 

 

 Realizar mas estudios acerca del mecanismo de la quemadura. 

 

 Realizar campañas para prohibir la venta libre de fuegos pirotécnicos a 

menores de edad. 

 

 Sugerir al paciente amputado que asista a las terapias de rehabilitación 

funcional. 

 

 Orientar al paciente acerca del cuidado que debe tener una vez 

realizada la amputación. 
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RESUMEN/ABSTRACT: Las quemaduras eléctricas y de pirotecnia a diferencia de otro tipo de 

quemaduras pueden generar lesiones no solo externas sino también internas provocando pérdida tisular, 
ósea, tendinosa, neurovascular, síndromes compartimentales severos, e insuficiencia vascular arterial, 
venosa, y trombosis llegando a tener grandes complicaciones. La amputación correctamente efectuada 
disminuye en gran medida la morbilidad y mortalidad de dicho paciente y aumentan la tasa de 
supervivencia. Materiales y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, cuantitativo, transversal, 
descriptivo entre todos los pacientes menores de 15 años con quemaduras de carácter eléctrico y por 
pirotecnia atendidos en la unidad de quemados del Hospital Roberto Gilbert Elizalde en un periodo de tres 
años del 2014 – 2016, datos que se obtuvieron de historias clínicas y base de datos del Hospital. 
Resultados: Entre las quemaduras eléctricas y las de pirotecnia en pacientes pediátricos la más 
prevalente fue la eléctrica. De los 104 pacientes del estudio se determinó que 71 pacientes son del sexo 
masculino con una prevalencia del 68.27% y 33 pacientes con prevalencia de 31.73% son del sexo 
femenino. En cuanto al grupo etario el que mayor porcentaje presento quemadura indistinta del agente 
etiológico fueron los preadolescentes comprendidos entre 10 – 13 años con un total de 37 pacientes y una 
prevalencia de 35.58%. Del total de pacientes amputados se obtuvo que 30 fueron quemaduras eléctricas 
con una prevalencia de 50.84% de los casos; y de los pacientes que presentaron quemadura por pirotecnia 
fueron 29 pacientes con una prevalencia de 49.15%. Conclusiones: Durante el periodo de tiempo del 
estudio comprendido entre enero 2014 y diciembre de 2016 en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde se 
registraron un total de 104 pacientes con quemaduras eléctricas y pirotécnicas; de las cuales 54 pacientes 
fueron por causa eléctrica y 50 pacientes por causa de pirotecnia. Se concluyó que las quemaduras 
eléctricas fueron el agente causal con mayor porcentaje de pacientes. Entre los cuales se demostró que  
59 pacientes presentaron amputación con una prevalencia de (56.73%) y la quemadura, fue del II – III 
grado  
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