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Resultados en el manejo de quemaduras 
eléctricas en un hospital de tercer nivel
Results in the management of electrical burns at a third level health care hospital

Guillermo Ramos-Gallardo, Ana Rosa Ambriz Plascencia, Rosalío Rodríguez Madrigal, Luis González-Reynoso, 

Lenin Enríquez-Domínguez

Abstract
Objective: To demonstrate whether there is a differ-
ence in the results of handling patients with high or 
low voltage-induced burns treated at the Antiguo 
Hospital Civil de Guadalajara and to compare our 
results with those in the literature.
Setting: Antiguo Hospital Civil “Fray Antonio Alcalde” 
(third level health care hospital).
Design: Descriptive, retrospective study.
Statistical analysis: χ2 square test was used for non-
parametric variables and Student’s t test was used 
for parametric variables. Statistical signifi cance was 
set at p ≤ than 0.05.
Patients and methods: Patients with electrical burns 
cared for from January 1, 2010 to December 31, 2010. 
All patients with electrical burns were included and 
were divided in two groups: group I, those with high 
voltage burns, and group II those with low voltage 
burns. Variables studied were: age, sex, occupa-
tion, civil status, type of burn (high or low voltage), 
entrance site, exit site, time elapsed between injury 
and arrival to the emergency care, percentage of 
burnt body surface, established treatment, urinary 
volume, myoglobinuria, surgical procedures, days 
of in-hospital stay, and mortality.
Results: A total of 22 adult patients were included, 19 
men and 3 women. Group I consisted of 8 patients 
and group II of 14 patients. All patients arrived at 
the emergency ward within the fi rst 24 hours after 
the accident. Patients with high-voltage burns had 
longer in-hospital stays (p 0.0035). There was only 
one death, pertaining to group I.

Resumen
Objetivo: Demostrar si existe diferencia en los re-
sultados del manejo de pacientes con quemaduras 
por electricidad de alto y bajo voltaje en el Antiguo 
Hospital Civil de Guadalajara y comparar nuestros 
resultados con lo publicado en la literatura.
Sede: Antiguo Hospital Civil “Fray Antonio Alcalde” 
(tercer nivel de atención).
Diseño: Estudio descriptivo y retrospectivo.
Análisis estadístico: Para el análisis de variables no pa-
ramétricas se utilizó la prueba de χ2 y para variables 
paramétricas la prueba t de Student, considerando 
estadísticamente signifi cativo un valor de p ≤ a 0.05.
Pacientes y métodos: Pacientes con quemaduras por 
electricidad en el periodo del 1 de enero del 2010 al 
31 de diciembre del 2010. Se incluyeron todos los 
pacientes con quemaduras por electricidad y se 
dividieron en dos grupos: grupo I, pacientes con 
quemaduras por alto voltaje y grupo II, pacientes con 
quemaduras de bajo voltaje. Las variables estudia-
das fueron edad, sexo, ocupación, estado civil, tipo 
de quemadura (alto o bajo voltaje), sitio de entrada, 
sitio de salida, tiempo entre la lesión y la llegada a 
Urgencias, porcentaje de superfi cie corporal que-
mada, tratamiento establecido, volumen urinario, 
mioglobinuria, procedimientos quirúrgicos, días de 
estancia hospitalaria y mortalidad.
Resultados: Se incluyeron un total de 22 pacientes 
adultos, 19 hombres y 3 mujeres. El grupo I incluyó 
8 pacientes y el grupo II 14 pacientes. Todos los 
pacientes llegaron al Servicio de Urgencias dentro 
de las primeras 24 horas posteriores al accidente. 
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Los pacientes con quemaduras por alto voltaje pre-
sentaron mayor estancia hospitalaria (p 0.0035). Se 
presentó únicamente una muerte, perteneciente al 
grupo I.
Conclusión: Las quemaduras por alto voltaje con-
fieren mayor morbimortalidad y mayor estancia 
hospitalaria.

Palabra clave: Quemadura, electricidad, alto voltaje, 
bajo voltaje.
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Conclusion: High voltage burns lead to greater mor-
bidity and mortality, and to a longer in-hospital stay.

Key words: Burn, electricity, high voltage, low voltage.
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Introducción 
La electricidad ha estado presente a lo largo de la hu-
manidad y es parte integral de la sociedad moderna.1 
Las quemaduras son un problema importante a nivel 
mundial.2 El Hospital Civil de Guadalajara es el hospital 
público más grande de Occidente y uno de los más 
importantes centros de asistencia pública del país. 
Anualmente ingresan alrededor de 100 pacientes por 
quemaduras, de los cuales aproximadamente un 20-
25% son producidas por electricidad. Existe una clara 
evidencia de que las lesiones arriba de 1,000 voltios 
ocasionan mayor daño que las de menor voltaje. Así, son 
mucho mayores la estancia hospitalaria, la morbilidad, 
los procedimientos quirúrgicos y la mortalidad.3-8

 
Pacientes y métodos
Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo de pa-
cientes que ingresaron al Hospital Civil de Guadalajara 
por quemadura eléctrica en el periodo del 1 de enero 
del 2010 y hasta el 31 de diciembre del 2010. Se inclu-
yeron todos los pacientes que ingresaron al Servicio de 
Urgencias con el diagnóstico de quemadura eléctrica.

Se analizaron las siguientes variables demográfi cas: 
edad, sexo, ocupación, estado civil, tipo de quemadura 
eléctrica (alto o bajo voltaje), sitio de entrada, sitio de 
salida, tiempo de arribo al Servicio de Urgencias, por-
centaje de superfi cie corporal quemada, tratamiento a su 
llegada, volumen urinario, mioglobinuria, procedimientos 
quirúrgicos, días de estancia hospitalaria y mortalidad. 
Se dividieron en dos grupos, el grupo I se formó con 
pacientes con quemaduras por alto voltaje y el grupo II 
pacientes con quemadura por bajo voltaje.

Se utilizó estadística descriptiva con medida de dis-
persión central (promedio). Para variables no paramétri-
cas usamos la prueba t de Student. Se consideró como 
estadísticamente signifi cativo una p ≤ de 0.05.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética. 
Todos los procedimientos están de acuerdo con lo es-
tipulado en el reglamento de la Ley General de Salud 
en Materia de Investigación en Salud, Título segundo, 
Capítulo I, Artículo 17, Sección I, “La investigación sin 
riesgo”, no requiere consentimiento informado.

Resultados
Se incluyeron 22 pacientes que ingresaron con el diag-
nóstico de quemadura eléctrica durante el 1 de enero del 

2010 y hasta el 31 de diciembre del 2010. De los cuales, 
19 fueron hombres y 3 mujeres. El promedio de edad 
fue de 32 años, con un rango entre 19 y 57 años. En el 
grupo II el promedio de edad fue 10 años mayor que en 
el grupo I (36 y 26 años, respectivamente), encontrando 
una diferencia estadísticamente signifi cativa (p= 0.001).

La profesión de los pacientes fue: albañil, 7; carpin-
tero, 4; obrero, 2; campesino, 2; fontanero, 1; pintor, 1; 
soldador, 1; trabajador de tablarroca, 1; ama de casa, 3. 
El accidente ocurrió en lugares de trabajo, en la mayor 
parte de los casos (86%). La quemadura fue ocasionada 
por alto voltaje en 8 casos y en 14 casos por bajo voltaje.

A su ingreso, la superfi cie corporal quemada que se 
calculó fue en promedio de 23% (con un rango entre 10 
y 40%). La superfi cie corporal fue calculada a su ingreso, 
mayor en el grupo I (27.85) que en el grupo II (20.84), sin 
diferencia estadística (p= 0.86).

El sitio de entrada fue en casi todos los casos en 
las extremidades superiores: brazo/mano derecha en 
17 casos (77%), brazo/mano izquierda en cuatro casos 
(18%) y cara en un caso (0.4%). El sitio de salida fue 
por las extremidades inferiores, la mayor parte de los 
casos en el lado derecho de 11 pacientes (50%), en el 
izquierdo en siete pacientes (31%) y en ambas piernas 
en tres casos (13%).

La totalidad de los pacientes arribaron al hospital den-
tro de las primeras 24 horas posteriores a la quemadura, 
17 de ellos en las primeras 8 horas y en las siguientes 8 
horas los cinco pacientes restantes. Los pacientes del 
grupo I arribaron en promedio al Servicio de Urgencias en 
8 horas (rango de 1 a 24 horas). El grupo II llegó al Servicio 
de Urgencias en un promedio de 4.5 horas (rango entre 1 
a 16 horas). No encontramos diferencia estadísticamente 
signifi cativa entre ambos grupos (p= 0.0.46). Los 22 
pacientes fueron reanimados a su llegada a Urgencias 
con restitución hídrica, utilizando la fórmula de Parkland 
universalmente aceptada y monitorizando su respuesta 
con base en el gasto urinario.

El volumen urinario en ambos grupos fue en las 
primeras 8 horas, en promedio 1.68 ml/kg/hora; las si-
guientes 16 horas en promedio fue de 1.67 ml/kg/hora. 
No se detectaron complicaciones (sobrecarga hídrica, 
falla cardiaca, problemas respiratorios) relacionadas con 
este esquema de reanimación. Comparando el volumen 
urinario entre ambos grupos encontramos que en las 
primeras 8 horas el grupo I tuvo un volumen urinario de 
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1.6 ml/kg/hora (rango de 1.2 ml/kg/hora-2 ml/kg/hora) y 
el grupo II 1.7 ml/kg/hora (rango 1.3 ml/kg/hora-2.1 ml/
kg/hora), sin encontrar una diferencia estadísticamente 
signifi cativa (p= 0.80).

En las siguientes 16 horas, el volumen en el grupo I fue 
de 1.7 ml/kg/hora (rango 1.2 ml/kg/hora-2.8 ml/kg/hora) 
y en el grupo II 1.8 ml/kg/hora (rango 1.3ml/kg/hora-2 
ml/kg/hora), sin encontrar diferencia estadísticamente 
signifi cativa (p= 0.21). Únicamente un paciente en el 
grupo I presentó mioglobinuria. Este paciente necesitó 
fasciotomía y posteriormente, amputación.

En total se realizaron 40 procedimientos en el quirófa-
no: 23 aseos quirúrgicos, cuatro amputaciones, 10 injertos, 
un colgajo radial libre y dos fasciotomías. En el grupo I 
se realizaron 24 procedimientos (60%) en el quirófano y 
en el grupo II 16 procedimientos (40%). En la fi gura 1 se 
observan los procedimientos realizados por grupo.

La estancia intrahospitalaria (EIH) fue en promedio 
de 15 días (rango de 3 a 60 días). En 10 casos, el alta 
fue dada en la primera semana (45%); en cuatro casos 
en la segunda semana (18%) y mayor a dos semanas 
en ocho casos (36%). El grupo I tuvo un promedio de 
31 días de estancia intrahospitalaria (rango de 15 a 60 
días). Los pacientes del grupo II en promedio 5.4 días 
(rango entre 3 y 13 días), encontrando una diferencia 
estadísticamente signifi cativa (p= 0.0035). 

Solamente un paciente del grupo I requirió apoyo 
ventilatorio invasivo y falleció durante las primeras horas 
de su llegada a urgencias.

Discusión
Durante el periodo de estudio se incluyeron 22 pacientes 
con diagnóstico de quemadura por electricidad en el 
Hospital Civil de Guadalajara, aproximadamente un 25% 
del total de ingresos por quemaduras, lo que representa 
un porcentaje mayor a estudios reportados,9,10 predomi-
nando el sexo masculino (relación 6.3:1). El promedio de 
edad en ambos grupos fue de 32 años, lo que signifi ca 
que este problema afecta a pacientes en edad produc-
tiva. Estos resultados son compatibles con lo reportado 
en la literatura2-4,11,12 afectando las quemaduras de bajo 

voltaje al grupo de pacientes de mayor edad y las de 
alto voltaje a pacientes más jóvenes, con una diferencia 
estadísticamente signifi cativa (P 0.001).

Al igual que en otras series,9 el 86% de los accidentes 
sucedieron en el lugar de trabajo mientras, sólo tres de ellos 
(14%) ocurrieron en el hogar. Encontramos ocho pacientes 
(36%) con quemaduras por electricidad de alto voltaje y 14 
pacientes (64%) con quemaduras por bajo voltaje.

La superfi cie corporal quemada en promedio en am-
bos grupos fue de 23% y aunque en el grupo I fue mayor 
(27.8%) que en el grupo II (20.8%), no se encontró una 
diferencia signifi cativa (p= 0.86); si bien la profundidad de 
las quemaduras no es valorable en este tipo de acciden-
tes. Concordante con la literatura,1,13,14 en nuestro grupo 
de estudio el sitio de entrada fueron las extremidades 
superiores (95%) y sólo en un paciente (5%) fue en la cara, 
mientras que el sitio de salida fue en las extremidades 
inferiores en el 100% de los pacientes.

Los 22 pacientes arribaron al Servicio de Urgencias en 
las primeras 24 horas después del accidente. Los pacien-
tes del grupo I tuvieron un promedio de tiempo entre la 
lesión y su llegada a Urgencias de 8 horas, mientras que 
el grupo II tuvo un promedio de 4.5 horas, no encontrando 
una diferencia signifi cativa (p= 0.46) entre ambos grupos.

El protocolo de reanimación utilizado en nuestro 
hospital es el de Parkland, el cual fue utilizado en los 
22 pacientes ingresados. Se ajustaron las necesidades 
hídricas con la meta de mantener el volumen urinario 
entre 1-2 ml/kg/hora en las primeras 24 horas, indepen-
dientemente de la superfi cie corporal quemada calcula-
da. Implementar este esquema de reanimación dentro 
del protocolo de manejo, ayuda, independientemente 
de que el médico que recibe al paciente sea cirujano 
plástico o el médico especialista en Urgencias, sea el 
que proporcione el mismo manejo. El volumen urinario 
en promedio en ambos grupos fue de 1.68 ml/kg/hora 
durante las primeras ocho horas y de 1.67 ml/kg/hora 
en las siguientes 16 horas. Igualmente, al estudiarse por 
grupos no encontramos una diferencia estadísticamente 
signifi cativa entre el grupo I y el grupo II en las primeras 
ocho horas ni en las siguientes 16 horas (p= 0.8).

En esta serie observamos que solamente un paciente 
presentó mioglobinuria; su presencia es un predictor 
importante de morbilidad.15,16 En este caso fue necesario 
realizar fasciotomía y posteriormente amputación.

Se realizaron 40 procedimientos quirúrgicos en 
ambos grupos, el 60% de ellos en el grupo I y el 40% 
restante en el grupo II, siendo necesario procedimientos 
más invasivos como son amputaciones, fasciotomías e 
incluso colgajo libre en el grupo de pacientes con que-
maduras por alto voltaje. En cuanto a los injertos, existe 
controversia acerca de la mejor cobertura en casos de 
exposición ósea, tendinosa, vascular o nerviosa.3,17,18 
Por lo cual, evaluamos cada caso de manera individual 
y no consideramos como contraindicación realizar una 
reconstrucción microquirúrgica siempre y cuando exista 
permeabilidad vascular en el sitio receptor (documentada 
con ultrasonido Doppler). De igual manera que en otros 
centros esperamos tres semanas para considerar este 
tipo de tratamiento.17

Fig. 1. Muestra de los procedimientos quirúrgicos realizados 
en ambos grupos.
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En cuanto a los días de estancia hospitalaria, en-
contramos un promedio para ambos grupos de 15 días, 
mientras que al estudiarlos por grupos, el grupo I tuvo 
una mayor estancia hospitalaria con un promedio de 
31 días y el grupo II un promedio de 5.4 días, lo cual 
fue estadísticamente signifi cativo (p= 0.003), y está de 
acuerdo con lo reportado en otros estudios similares.2,10

Sólo se presentó una defunción dentro de las prime-
ras 24 horas posteriores al accidente y fue un paciente 
del grupo I, la causa fue falla cardiaca. En el resto de 
pacientes (alto y bajo voltaje) no encontramos alguna 
anomalía en el electrocardiograma, por lo que de acuer-
do con otros centros, de no encontrar alteración alguna 
a la llegada a Urgencias no realizamos ningún monitoreo 
posterior.3,15,17,19 Las enzimas cardiacas a pesar de que se 
toman de rutina, no les damos mucha relevancia clínica, 
ya que en años posteriores han mostrado y de acuerdo 
con los reportes de otros centros, que la fracción CK-MB 
puede encontrarse elevada debido al daño muscular 
masivo hasta en una tercera parte de los pacientes.15

La electricidad es más antigua que la humanidad 
misma.1 Por lo tanto, el ser humano está y continuará en 
contacto con ella.10 Las lesiones causadas por electricidad 
son ocasionadas de manera accidental y en su mayor 
parte son por cuestiones laborales,1 afectando al grupo de 
población económicamente activa. Si bien la mayor parte 
de las lesiones observadas fueron por bajo voltaje, las 
ocasionadas por alto voltaje causaron mayor morbilidad 
y mortalidad, así como una mayor estancia hospitalaria.

Es esta una patología que involucra no solamente 
al especialista en urgencias que lo recibe y al cirujano 
plástico que continúa con su manejo, sino a un grupo 
multidisciplinario para lograr una mejor rehabilitación y 
una mejor calidad de vida a las víctimas de este fenóme-
no.2,20 La prevención es la clave como en toda quemadura 
para evitar daños potenciales.1,4,9 Falta mucho por hacer 
todavía en ese punto en nuestro país.

Por lo tanto, podemos concluir que en este estudio, 
las quemaduras por alto voltaje confi eren mayor mor-
bimortalidad y requieren mayor estancia hospitalaria.
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