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CAPITULO I 

EL PROBLEMA 

 

1.1 Planteamiento del problema 

 

La quemadura es un proceso patológico en el cual existe disrupción de las membranas 

celulares causada por el contacto directo o indirecto con una fuente térmica, eléctrica, 

química, física o radiactiva lo suficientemente fuerte como para causar muerte celular 

(Phillip & Dennis, 2014). La clasificación de las quemaduras de acuerdo a su 

profundidad fue descrita hace más de 400 años,  cuando en 1607 en la localidad de 

Basle, Wilhelm Fabry (1560-1634) publicara una extensa revisión de las quemaduras 

en su libro denominado De combustionibus (Branski, Herndon, & Barrow, 2012). En 

este trabajo, Fabry clasificó las quemaduras de acuerdo a la profundidad de la lesión 

y el daño estructural a la piel y sus capas. Esta clasificación dividió las quemaduras 

por un largo periodo de tiempo en quemaduras de primer, segundo y tercer grado 

(Jackson, 1953). Esta clasificación permaneció invariable por muchos años hasta que 

en 1953 Jackson y sus colaboradores clasificaran a las quemaduras de acuerdo a la 

fisiopatología de las mismas, cuya clasificación permanece como la base de nuestro 

entendimiento con respecto a la profundidad de las quemaduras en relación a las 

capas de la piel (Jackson, 1953). 

 

En relación a la gravedad de las quemaduras y su pronóstico, la literatura mundial 

establece que la morbimortalidad aumenta en relación directa con la profundidad, la 

extensión (superficie corporal total quemada), el agente causal y las condiciones 

preexistentes del paciente(Iqbal, Saaiq, & Ali, 2012; Morgan & Miser, 2014). En 

relación  a  la distribución de acuerdo al agente causal, las quemaduras térmicas son 

las más comunes a nivel mundial, seguida por las quemaduras de origen eléctrico  y 

seguidas por las causadas por irradiación, las físicas y finalmente las químicas (Burton, 
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Sharma, Harrop, & Lindsay, 2009; Mertens, Jenkins, & Warden, 1997; Ortiz-Prado, E, 

2012; Phillip & Dennis, 2014; Song & Chua, 2005). 

La Asociación Americana de Quemaduras “American Burn Association” ABA utiliza la 

clasificación que determina el nivel de profundidad del daño tisular y la cantidad de 

tejido afectado, siendo esta, quemaduras de primer grado, segundo grado superficial, 

segundo grado profundo y finalmente las quemaduras profundas o conocidas también 

como quemaduras de tercer grado (Atiyeh, Gunn, & Hayek, 2005; Phillip & Dennis, 

2014). 

 

La distribución de las quemaduras de acuerdo a su etiología varía significativamente 

de acuerdo a la región y al país, observando un porcentaje de quemaduras eléctricas 

más alto en países en vías de desarrollo. Este elevado porcentaje de quemaduras 

eléctricas en países en vías de desarrollo tiene varios factores desencadenantes, 

reflejando deficiencias en los sistemas de seguridad ocupacional, incluyendo entre 

estos  las pobres condiciones de trabajo y la falta de planificación urbana(de la Fuente-

Núñez et al., 2012). Datos de algunos países han mostrado que la pobreza y falta de 

educación están correlacionadas con la epidemiologia y posiblemente la severidad de 

las quemaduras, especialmente las eléctricas (Liao & Rossignol, 2000). 

 

Por otro lado, las estadísticas más actuales sobre quemaduras en países 

desarrollados indican que existe una tendencia a la baja en relación a la mortalidad 

causada por quemaduras. En los EEUU aproximadamente 400,000 personas 

requieren atención médica en unidades médicas especializadas(unidad de quemados, 

cuidados intensivos, etc.) anualmente, sin embargo, la mortalidad actualmente no 

supera el 3%, numero significativamente menor al reportado en 1980 el cual llegaba 

hasta el 30%(Iqbal et al., 2012; Kauvar, Cancio, Wolf, Wade, & Holcomb, 2006).  

 

En un meta análisis publicado en el 2010 con datos de varios países de Europa se 

reporta que aproximadamente 186,500 personas sufren quemaduras al año, con una 

mortalidad que en el peor de los casos no supera el 18% (Brusselaers, Monstrey, 

Vogelaers, Hoste, & Blot, 2010). 
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La alta mortalidad y las frecuentes complicaciones son las causas principales de 

pérdidas de años de vida saludables y de años de vida con alguna incapacidad 

funcional (DALY y QALY). Otras consecuencias de los diferentes tipos de quemaduras 

incluyen molestias que van desde el dolor temporal (quemadura de primer grado) y 

dolor intenso, alteraciones funcionales, infecciones o daños orgánicos hasta la  perdida 

de miembros por carbonización, parada cardiaca por electrocución, insuficiencia renal 

por destrucción muscular en quemaduras eléctricas, shock hipovolémico por 

deshidratación severa y finalmente la muerte (Cahill, Tiong, & Conroy, 2013; Holm, 

Hörbrand, Henckel von Donnersmarck, & Mühlbauer, 1999; Paula Vernimmen, 2005; 

Piotrowski et al., 2013). 

 

Las implicaciones físicas, emocionales y socioeconómicas así como las secuelas 

funcionales consecuencia de las quemaduras pueden ser devastadoras. Con respecto 

al tratamiento de las quemaduras, la información es sumamente extensa abarcando 

literalmente miles de tratamientos caseros incluyendo: mezclas eutécticas, pócimas, 

recetas, ungüentos y tratamientos clínicos y quirúrgicos no controlados por personal 

médico.  

 

La primera referencia que tenemos sobre las quemaduras y su tratamiento viene desde 

hace más de 1500 A.C cuando Ebers escribió que el tratamiento en aquellas épocas 

era una delicada mezcla de lodo negro y excremento de vaca para cubrir vastas zonas 

de piel quemada(Saber, 2010). Conforme pasaron los años y las publicaciones 

médicas fueron un poco más comunes, diversos métodos fueron copando la literatura 

técnica(Corner & Oakden, 1913, p. 194). 

 

No fue hasta finales de la primera guerra mundial cuando se establecieron normas 

más controladas y efectivas usadas como tratamiento principal, incluyendo 

prioritariamente a la resucitación hídrica agresiva, la resección quirúrgica rápida y la 

posterior cobertura cutánea usando trasplantes de piel alo o xenográfica resultando 

ser métodos efectivos para mejorar la supervivencia del paciente quemado (Cockshott, 

1956; Colebrook & undefined, 1950).  
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Durante las primeras décadas del siglo XX, el tratamiento de elección para las 

quemaduras era el de dejar suscribir la lesión a manera de una escara que se forma 

después de destruir la piel intacta sobre la superficie quemada y esperar una posterior 

resolución quirúrgica si el caso lo ameritaba(Connell Jr & Rousselot, 1954). Sin 

embargo, varios investigadores empezaron a publicar resultados positivos sobre el 

tratamiento quirúrgico rápido de las quemaduras con una escarectomía de espesor 

total y una posterior cobertura cutánea temprana, afectando directamente en la 

mortalidad del paciente quemado(Chua, Song, Chai, Kong, & Tan, 2007; Janžekovic, 

1970; Soucacos, Kokkalis, Piagkou, & Johnson, 2013). 

 

Dos décadas después, en el año 1942 y luego del famoso incendio en el Coconut 

Groove, Cope y sus colaboradores sugirieron que la escarectomia temprana tenía un 

fuerte impacto sobre la reducción en la mortalidad del paciente quemado(Cope, 

Langohr, Moore, & Webster Jr, 1947; Young, 1942). A pesar de los resultados 

alentadores publicados, muchos centros médicos manejaban al paciente quemado de 

manera menos agresiva con resultados parcialmente positivos. No fue hasta la década 

de los 70 cuando se estableció de manera irrefutable este tratamiento agresivo de 

escarectomizar al paciente quemado de manera temprana y cubrir las lesiones con 

piel artificial, xenoinjertos o auto injertos. La relación que existe entre una escarectomía 

temprana y una disminución de las complicaciones hospitalarias y por ende la 

mortalidad fue publicada en 1970 por Janzekovic y sus colaboradores donde se 

expusieron los resultados de una escarectomía y una disminución en la 

mortalidad(Janzekovic, 1970). Desde entonces la mayoría de los centros de atención 

del quemado han implementado la escarectomía temprana y una rápida cobertura 

cutánea como método de tratamiento de elección para las quemaduras que requieran 

hospitalización(Atiyeh et al., 2005; Branski et al., 2012). 

 

En nuestros días, el tratamiento de las quemaduras abarca un conjunto de acciones 

clínicas y quirúrgicas encaminadas a preservar la mayor cantidad de piel saludable y 

disminuir de manera importante las complicaciones post quemadura. El uso de 

métodos físicos de cobertura de heridas, la esterilidad de los procesos, la complejidad 
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y la alta tecnología de los centros quirúrgicos, así como la utilización de nuevos 

métodos de tratamiento han llevado a que los resultados sean mucho más eficaces en 

lo referente a reducir mortalidad y las complicaciones de este grupo de pacientes. En 

conjunto, todas estas acciones terapéuticas junto con la disponibilidad de adecuada 

infraestructura, bancos de tejido y nuevos y modernos productos farmacéuticos 

efectivos (antibióticos o expansores plasmáticos) han llevado a que la mortalidad del 

paciente quemado independientemente de los factores socio económico venga 

disminuyendo considerablemente en relación a décadas pasadas(Bezuhly, Gomez, & 

Fish, 2004; Chua et al., 2007; Kauvar et al., 2006; Laloe, 2002; Ortiz-Prado, E, 2012).  

 

1.2 Formulación del problema 

 

¿Cuál es la relación entre el nivel de conocimiento sobre el riesgo eléctrico y las 

quemaduras eléctricas en trabajadores de la ciudad de Quito?  

 

1.3 Sistematización del problema 

 

1. ¿Cuáles son las características demográficas de los pacientes quemados en el 

Ecuador?  

2. ¿Cuál es la relación entre las quemaduras eléctricas con la actividad laboral del 

paciente quemado?  

3. ¿Cuál es la relación entre los resultados encontrados en el Ecuador y las 

estadísticas a nivel mundial?  

4. ¿Cuál es el nivel de conocimiento de riesgo eléctrico en varias actividades 

laborales reportadas de mayor riesgo?  

5. ¿Cuál es la información más útil para la elaboración de guías de control y 

prevención de quemaduras en trabajadores ecuatorianos, así como la 

generación de insumos para la expedición de normativas adecuadas por parte 

de los distintos entes competentes?  
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1.4. Objetivos de la Investigación 

 

Objetivo General 

 

Determinar la relación entre el nivel de conocimiento sobre el riesgo eléctrico y las 

quemaduras eléctricas en trabajadores de la ciudad de Quito  

 

Objetivos específicos 

 

Determinar las características demográficas de los pacientes quemados en el Ecuador. 

Establecer una relación entre las quemaduras eléctricas con la actividad laboral del 

paciente quemado. 

Comparar los resultados encontrados en el Ecuador con las estadísticas a nivel 

mundial. 

Determinar el nivel de conocimiento de riesgo eléctrico en varias actividades laborales 

reportadas de mayor riesgo. 

Generar información útil para la elaboración de guías de control y prevención de 

quemaduras en trabajadores ecuatorianos, así como la generación de insumos para 

la expedición de normativas adecuadas por parte de los distintos entes competentes. 

 

1.5. Justificación 

 

Los accidentes laborales son una de las causas principales de ausentismo laboral  a 

nivel mundial, causando pérdidas humanas y económicas sumamente importantes 

(Kucharczyk, Morgan, & Hall, 2012; Min, Park, Kim, & Min, 2014; Shahly et al., 2012). 

En el Ecuador y a pesar de las mejoras en lo referente a la expedición de normativa y 

aumento del control en el lugar  de trabajo, aún existen cifras no oficiales alarmantes 

en relación a la frecuencia y ocurrencia de accidentes causadas en el lugar de trabajo. 

  

Según la OIT cada año ocurren más de 317 millones de accidentes en el trabajo 

resultando en ausentismo laboral(OIT, 2013). Los accidentes laborales y su 
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clasificación son sumamente extensos, pudiendo variar desde lesiones leves hasta la 

muerte de los trabajados por centenares de causas. 

 

Conociendo que las distintas actividades realizadas por los distintos grupos laborales 

representan riesgos variables, creemos que reducir la búsqueda a una de las causas 

más frecuentes y nocivas para el cuerpo humano es fundamental para poder cumplir 

con nuestros objetivos. 

 

En este sentido y luego de realizar un extenso análisis, las quemaduras eléctricas y 

sus consecuencias, son un tema de vital importancia para el país. No solo por el 

subregistro de las mismas y  por la gravedad que las lesiones y sus secuelas que 

pueden producir, sino también por los costos socioeconómicos que las quemaduras, 

especialmente las eléctricas representan (Mirastschijski, Sander, Weyand, & 

Rennekampff, 2013; M. D. Peck, 2011). 

 

Datos de NTOF (National Traumatic Occupational Fatality) de los Estados Unidos 

reportó que desde 1980 a 1989 el 7% de muertes relacionadas al trabajo se debieron 

a quemaduras eléctricas(NIOSH, 1998). En 1990 se reportó que las quemaduras 

eléctricas fueron la cuarta causa de muerte por razones laborales en todos los Estados 

Unidos de América. 

 

Según un estudio realizado por la NIOSH, la industria con más porcentaje de 

quemaduras eléctricas fue la de construcción (40%), seguida de empresas de 

transporte (16%) y agricultura (11%)(NIOSH, 1998). 

 

En el 2004 Fordyce y cols determinaron que el mayor porcentaje de quemaduras en 

trabajadores fueron las de causa eléctrica con un 45.8%, seguidas de las quemaduras 

térmicas con 39.5% y las químicas con un 5.8% (Fordyce, Kelsh, Lu, Sahl, & Yager, 

2007).En esta publicación, las ocupaciones que presentaron mayor frecuencia de 

quemaduras eléctricas se encontraron en primer lugar los artesanos, seguidos de los 

trabajadores de construcción y en tercer lugar los agricultores (Fordyce et al., 2007). 
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En el Ecuador no existen estudios publicados sobre la exposición a factores de riesgo 

y el riesgo eléctrico como tal en trabajadores, sin embargo en un estudio 

epidemiológico realizado en el 2005 por Vernimmen at. al (Vernimmen, Miranda, & 

Aguirre, 2005) se determinó que el 54.50% de quemaduras eléctricas se produjeron 

en el lugar de trabajo, sin embargo, no se describe la actividad laboral de los pacientes. 

 

En otro estudio publicado por Ortiz-Prado en el 2011 se describe la estadística de 

quemaduras en general en la unidad de quemados del Hospital Eugenio Espejo de 

Quito (Ortiz-Prado, E, 2012) donde se recogió los principales factores demográficos 

relacionados con la morbi-mortalidad del paciente quemado, incluyendo la ocupación 

y el nivel de estudio.  

 

En este reporte se describe que de todos los pacientes quemados en un período de 

más de 6 años, un 33,13%  del total de las quemaduras correspondieron a quemaduras 

eléctricas, siendo estas usualmente las que mayores implicaciones laborales 

ocasionaron (amputaciones, incapacidad y ausentismo prolongado). 

 

Es llamativo notar que de todos los trabajadores incluyendo obreros, agricultores, 

trabajadores de la construcción, mecánicos, carpinteros, estudiantes y profesionales,  

un importante 34,5% correspondieron a trabajadores de la construcción todos ellos en 

edades económicamente activas (Ortiz-Prado, E, 2012). 

 

Tomando en cuenta la información anteriormente expuesta, es importante recalcar la 

necesidad de obtener datos más recientes  y relacionarlos con un agente causal del 

por qué los ecuatorianos, principalmente los obreros se queman más por causas 

eléctricas que otros trabajadores en distintos países del mundo (NIOSH, 1998). 

 

En este sentido a pesar de que los técnicos y electricistas que se dedican a esta 

actividad están expuestos, más frecuentemente a altas corrientes eléctricas, no son 

ellos sino los obreros de la construcción (debido al mal manejo de la electricidad 
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posiblemente) los que mayormente presentan quemaduras eléctricas y sus secuelas 

en el Ecuador. Por lo tanto se ha considerado necesario también determinar los 

conocimientos sobre  riesgo eléctrico en distintos tipos de trabajadores. 

 

1.6. Alcance 

 

El presente estudio abarcó un total de 1187 personas. De las cuales 1106 

correspondieron a los pacientes estudiados en la unidad de quemados del Hospital 

Eugenio Espejo y 81 a los trabajadores encuestados en una construcción de la ciudad 

de Quito.  

 

Con respecto a las limitaciones del estudio, hubo dificultad en la obtención de datos 

epidemiológicos que reflejen la realidad nacional, si bien los datos del hospital Eugenio 

Espejo son representativos para la ciudad y la provincia y sirven como guía para el 

Ecuador, no se recopilaron datos de hospitales de la seguridad social de Quito, 

Guayaquil y del resto de provincias del Ecuador. Es más, se podría decir que si se 

hubieran recolectado datos en hospitales de acceso a los afiliados al IESS hubiéramos 

obtenido más datos de trabajadores que han sufrido accidentes por quemaduras 

eléctricas.  

 

Con respecto a las encuestas, se pudo observar que la falta de conocimiento de los 

trabajadores de la construcción dificultó la recolección de datos.  

Finalmente, la investigación tratará de buscar las posibles soluciones a la presencia 

de accidentes por quemaduras eléctricas en los trabajadores buscando evidenciar la 

importancia que el conocimiento sobre riesgo eléctrico, deben tener los trabajadores 

para evitar estos accidentes, para de esta manera mejorar las condiciones de trabajo, 

la calidad de vida y por ende la salud de los trabajadores.  
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CAPÍTULO II 

MARCO TEORICO 

 

2.1 Reseña Histórica 

 

Históricamente las quemaduras eléctricas han tendido un repunte desde que la 

industrialización temprana y hasta cierto punto la tecnología se ha hecho fundamental 

para la vida de las personas, esto ha determinado que un número importante de este 

tipo de quemaduras se reporten al año a nivel mundial.  

 

Desde el inicio de los tiempos le electricidad estado presente siempre en la naturaleza. 

El ejemplo más claro son las tormentas eléctricas que han azotado al planeta desde el 

comienzo de la vida misma.  

 

En relación a la investigación sobre la electricidad, uno de los primeros hitos históricos 

referente al tema fue en el año 600 A.C. Cuando el filósofo griego Tales de Mileto 

descubrió que al frotar una varilla de ámbar con lana o contra la piel se obtenían cargas 

que aparentemente atraían a ciertos objetos, sean estos partículas de polvo o plumas 

de aves de la zona (Roy, 2004). En esta misma época, Mileto observó que el ámbar 

ocasionaba este campo electromagnético y fue aquí cuando se acuñó por primera vez 

la palabra electrón. (Villanueva & Antonio, 1996). 

 

De este reporte, más de dos mil años tuvieron que pasar para que se profundizara el 

estudio sobre la electricidad. En el  año 1600 D.C el médico inglés William Gilbert 

empezó a estudiar las propiedades de los imanes encontrados en la naturaleza con el 

fin de poder mejorar la exactitud de las brújulas que se utilizaban para la 

navegación(Cockshott, 1956). Con resultados favorables en el campo de la 

navegación las bases de la electrostática y el magnetismo fueron sentados. 

Habiéndose explorado la naturaleza en búsqueda de objetos con propiedades 
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particularmente parecidas al ámbar, otras sustancias como algunos metales fueron 

catalogadas como magnéticas.  

 

Con estos conocimientos, los objetos que repelían y otros atraían a otras sustancias 

dieron origen a la palabra electricidad (Roy, 2004). 

 

Benjamín Franklin en 1747empezó sus estudios sobre electricidad basándose en la 

observación de los rayos y relámpagos. En 1752 hizo un experimento poniendo un 

pedazo de metal (una llave de puerta) atado a una piola de una cometa que puso a 

volar en medio de una tormenta eléctrica, cuando el rayo choco con el metal observó 

la presencia de chispas. Con los datos arrogados en este experimento, Franklin 

concluyó que la electricidad es el resultado de las descargas eléctricas que se 

producen en las nubes, inventándose en dicha época los famosos pararrayos (Roy, 

2004; Villanueva & Antonio, 1996). 

 

Algunos años después, Alessandro Volta en 1800 descubrió y fabricó la que podría ser 

considerada la primera fuente de energía eléctrica portátil actualmente llamada batería 

o pila. Debido al alcance de sus proyectos e investigaciones, la unidad de potencial 

eléctrico que actualmente manejamos se la denomina voltios (Mujal Rosas & others, 

2003). 

 

En base a los fundamentos históricos de años anteriores, Michael Faraday descubrió 

que la inducción electromagnética puede ser sostenida al inventar y construir el primer 

transformador con piezas de metal envueltas con alambre de cobre, lo que generaba 

energía constante (Roy, 2004). 

 

El estudio del desarrollo de los transformadores eléctricos llego a tal nivel que fue en 

el año 1890 cuando la empresa Westinghouse puso en servicio la primera planta de 

generación eléctrica para uso industrial (Mujal Rosas & others, 2003). 
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A la par, el norteamericano Thomas Alva Edison descubrió la lámpara o foco 

incandescente que sería posteriormente usado en las casas y edificaciones que a fines 

del siglo XIX, reemplazaría el uso del carbón como método de iluminación de casas y 

edificios a través de máquinas de vapor como fuente constante de energía(Roy, 2004).  

 

La facilidad de obtención de este nuevo recurso hizo que la humanidad empiece a 

utilizarlo de muchas maneras, así su uso se domesticó, industrializó e incluso se utilizó 

para que la vida diaria se haga más fácil, cambiando la dinámica de todas las 

actividades diarias, desde la cocción hasta la movilización(Roy, 2004).  

 

Desde ahí en adelante, la electricidad se ha convertido en un recurso indispensable 

para el diario vivir y el desarrollo de la humanidad, sin embargo, estos descubrimientos 

no vinieron sin consecuencias negativas. 

 

La primera muerte atribuida a descargas eléctricas no generadas por truenos data del 

siglo XIX cuando en el año de 1879 se reportó la muerte por quemadura eléctrica de 

un carpintero que murió al contactar un generador de 250 V. Otro reporte interesante 

descrito en 1890 fue la muerte de William Kemmeler quien fue ejecutado en una silla 

eléctrica (Cooper &Cantrill, 1992) siendo este el primer prisionero en ser ejecutado por 

este método.  

 

Reportes más específicos y completos empiezan a aparecer desde inicios del siglo 

XX, por ejemplo en 1913 los médicos Corner y Oakden describieron la recuperación 

de un “extraño caso” de quemadura eléctrica (Corner&Oakden, 1913), empezando de 

esta forma un sin número de reportes a nivel mundial demostrando que las 

quemaduras eléctricas son un grave problema de salud pública desde el aparecimiento 

de la electricidad como una necesidad de la población.  
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MARCO CONCEPTUAL 

      

2.2  Conceptos básicos 

 

Electricidad  

 

La electricidad es un fenómeno físico que se traduce como la relación entre dos 

partículas y la fuerza que generen ambas al atraerse mutuamente. En términos 

moleculares, estas dos partículas son el protón y el electrón.  

 

La presencia del electrón y los protones se encuentran en todo el universo en todo lo 

que consideramos como materia, teniendo esta un lugar en el espacio, desde un alfiler 

hasta las ondas cerebrales que emitimos al realizar actividad neuronal (Benjamin, 

1975; Bertucci & Pancaldi, 2001). 

 

Corriente eléctrica  

 

La corriente eléctrica consiste en el flujo o movimiento de cargas eléctricas desde una 

fuente energética. Todos los elementos que permiten el movimiento de cargas 

eléctricas de un lugar a otro se los denomina conductores, siendo este el caso de los 

metales, siendo su mayoría excelentes conductores de la electricidad. 

 

En general el cuerpo humano es un mal conductor del energía y ya que le resistencia 

que ofrece es muy grande, sin embargo en muchas circunstancias, el paso de corriente 

directa o indirectamente a través del cuerpo humano puede tener efectos deletéreos 

potencialmente mortales(Ramón, de Clases, & de Clases, 1996). 
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Electricidad y trabajo  

 

Desde el advenimiento del electricidad en la historia del ser humano los accidentes 

laborales han sucedido debido a la impericia al mal manejo o a la falta de conocimiento 

en relación a la electricidad son innumerables los casos de accidentes en los cuales 

una persona sufre algún daño o determinada lesión debido al paso de corriente 

eléctrica por su cuerpo 

 

La energía eléctrica puede ser transmitida desde un objeto cargado con electricidad 

así el cuerpo a través de la conducción directa o a través de lo que se denomina como 

el arco eléctrico cualquiera de estas dos formas de transmitir electricidad son los 

culpables de que exista alteraciones en los tejidos del ser humano 

 

MARCO REFERENCIAL 

 

2.3 Tipos de Quemaduras 

 

Las quemaduras han sufrido históricamente una serie de clasificaciones. Hace más de 

40 años la clasificación de las quemaduras empezaba como las quemaduras de primer 

grado, de segundo, tercero y cuarto; en las cuales la cuarta significaba la carbonización 

sin embargo la American Burn Association clasificó a este tipo de lesión de acuerdo a 

la profundidad de la misma. En este sentido las quemaduras se las ha clasificado en 

tres tipos que son: 

 

 Quemaduras de primer grado o superficiales: Son todos los tipos de 

quemaduras que afectan a la capa más superficial del epidermis en la cual 

puede existir dolor ardor y ligera inflamación sin embargo este proceso 

patológico es totalmente reversible y es causado por una alteración directa o 

indirectamente desde una fuente de calor o una fuente Química eléctrica o física 

lo suficientemente débil como para no ocasionar daño profundo. Un ejemplo 
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claro de esto son las quemaduras causadas por el sol(Association& others, 

2011). 

 

Usualmente este tipo de quemaduras no requieren de tratamiento médico excepto el 

sintomático por ejemplo analgésicos o hielo local. Este tipo de quemaduras son muy 

improbablemente fatales sin embargo una quemadura solar de más del 90% de la 

superficie corporal total requiere hospitalización para manejo sintomático(Carter, Neff, 

& Holmes IV, 2010). 

 

 

Figura 1: Quemadura de primer grado 
Fuente: Hospital Eugenio Espejo 
Fotografía obtenida por: Autora 
 

 Quemaduras de segundo grado: Estas quemaduras llegan a afectar a la 

epidermis y la dermis sub-clasificándose a la vez  en quemaduras de segundo 

grado superficial y quemaduras de segundo grado profundo.  

 

Las quemaduras de segundo grado superficial son aquellas en la cual la capa 

superficial de la piel llamada epidermis se ve afectada, sin embargo este tipo de 

lesiones usualmente se reepitelizan en menos de una semana la característica 
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clínica más común es la formación de flictenas o ampollas debido a la 

separación de la epidermis y la dermis.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2 Quemadura de segundo grado superficial, paciente del HEE 
Fuente: Investigación 
Fotografía obtenida por: Autora 

 

Las quemaduras de segundo grado profundas en cambio son quemaduras en las 

cuales la capa más profunda de la dermis (incluyendo a toda la epidermis) se ven 

afectadas. En este caso la lección provoca la pérdida de células epiteliales y por lo 

tanto la epitelización de este tipo de tejidos no es posible debido a la pérdida de las 

capas basales de la piel. Este tipo de lesión se acompaña usualmente de dolor de gran 

intensidad, sin embargo, muchas fibras nerviosas son afectadas y por ende en algunas 

ocasiones el dolor puede ser menor al presentado en las quemaduras de primer grado 

o de segundo grado superficial.  
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Figura 3 Quemadura de segundo grado profundo 
Fuente: Investigación 
Fotografía tomada por: Autora 

 

La mayoría de estas quemaduras requiere tratamiento hospitalario debido a que la 

solución de continuidad de la piel ha sido rota, dejando expuesta capas profundas de 

la dermis, ocasionando pérdida de líquido de trasudación abundante y mayor 
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susceptibilidad a las infecciones. Por otro lado dependiendo del tamaño de la lesión, 

estas quemaduras requieren tratamiento quirúrgico tales como una cobertura cutánea 

quirúrgica o un injerto superficial (Barret, 2015; Hemington-Gorse, Potokar, Drew, & 

Dickson, 2009). 

 

Finalmente tenemos a las quemaduras de tercer grado o profunda: Estas quemaduras 

son todo tipo de lesión que afecta las capas más profundas de la dermis, es decir el 

tejido celular subcutáneo, músculo, hueso etc. Estas quemaduras requieren 

hospitalización siempre y cuando la lesión sea mayor al 5% de la superficie corporal 

total. Estas lesiones requieren tratamientos quirúrgicos y tratamiento médico más 

extenso debido a la masiva pérdida de líquido que produce este tipo de lesión. 

 

 

Figura 4 Quemadura de tercer grado 
Fuente: Investigación  
Fotografía obtenida por: Autora 
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En relación a los agentes causales tenemos que las quemaduras se clasifican en: 

 

Quemaduras térmicas  

 

Las quemaduras térmicas son las quemaduras más comunes. Éste tipo de 

quemaduras sucede cuando la piel y las capas más profundas han sido expuestas a 

una fuente calórica ya sea por contacto directo como es el caso de una plancha al 

tocar una mano o a través de la radiación del calor como es abrir un horno 

caliente(Ortiz-Prado, Armijos, & iturralde, 2014). Entre los agentes etiológicos más 

comunes que causan quemaduras térmicas tenemos en primer lugar el fuego o las 

llamas, el causado por líquidos calientes, el causado por gases explosivos, aceites, 

entre otros (fig. 5). 

 

 

Figura 5. Quemadura térmica por incineración, lesión con escarectomía para liberar presión. 
Fuente: Investigación 
Fotografía obtenida por: Autora 
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Quemaduras físicas  

 

Este tipo de quemaduras se da cuando existe una fuerza física o mecánica que abraza 

o destruye las capas superficiales o profundas de la piel llegando en muchas ocasiones 

hasta los tejidos profundos como son el tejido celular subcutáneo y el músculo y hasta 

el hueso en algunas situaciones. Éste tipo de lesión es conocida como el ras de 

carretera o les quemaduras por abrasión. 

 

 

Figura 6. Lesión por fricción, ocasionando una quemadura de segundo grado profunda 
Fuente: Investigación 
Fotografía obtenida por: Autora 
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Quemaduras eléctricas  

 

Las quemaduras eléctricas son las segundas más frecuentes después de las 

quemaduras térmicas. Éste tipo de quemaduras se presentan en personas en las 

cuales una corriente eléctrica atraviesa el cuerpo, ya sea de una manera directa al 

contacto con una fuente de energía o a través del paso de una corriente eléctrica a 

manera de un arco voltaico. 

 

Este tipo de quemaduras son sumamente graves en primer lugar porque la energía 

eléctrica atraviesa con mucha facilidad los tejidos internos del cuerpo debido a la 

osmolaridad y la salinidad de estos y en segundo lugar este tipo de quemaduras tiene 

secuelas muy graves en todos los aparatos y tejidos que tienen una función 

primordialmente controlada por actividad eléctrica, sea este, el caso del corazón,  el 

cerebro y  músculos. 

 

Este tipo de quemaduras no sólo dejan secuelas físicas sino secuelas emocionales 

debido al trauma que los pacientes sufren el momento de la descarga eléctrica. 
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Figura 7 Quemadura eléctrica de miembros superiores con contracción de volkman, por conducción 
eléctrica directa 
Fuente: Investigación 
Fotografía obtenida por: Autora 

 

De las complicaciones más frecuentes de este tipo de quemaduras tenemos, las 

amputaciones de los miembros como son manos, pies, brazos o piernas debido a que 

la necrosis tisular avanza desde adentro hacia fuera debido a que la quemadura 

Celada desde la parte más interna de las estructuras corporales (Fig. 7).  

    

Quemaduras químicas  

 

A nivel mundial las quemaduras químicas son las menos comunes sin embargo este 

tipo de quemaduras pueden ser de las más difíciles de tratar debido a que el daño 

permanece constate por algunas horas o días dependiendo del químico usado. 

Se presentan cuando algún tipo de sustancia ya sea ácida o alcalina produce daño 

tisular de la piel el mismo que puede abarcar la parte superficial de la dermis hasta 

llegar a capas mucho más profundas como el músculo(W. Li, Wu, & Gao, 2013). 
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Figura 8. Paciente al cual se le infiltro una vía venosa con electrolitos sin diluir 
Fuente: Investigación 
Fotografía tomada por: Autora 

 

Una de las características principales de la quemadura química es que mantiene un 

período de latencia en el cual la piel y sus otros componentes se siguen quemando 

aunque se haya alejado la persona de la fuente básica o ácido. Esto sucede, debido a 

que estas sustancias continúan ejerciendo su poder destructivo horas y días después 

de la quemadura inicial. 

       

Quemaduras por radiación  

 

En relación a las quemaduras por radiación son lesiones que se producen por 

exposición prolongada a radiación ionizante o no ionizante. Así  tenemos que la 

quemadura por radiación más comunes la que se produce por rayos UV presentes en 

la luz solar. Además se puede ver casos de quemaduras en pacientes altamente 
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expuestos a tratamientos con radioterapia. La radiación además de producir lesiones 

tisulares se ha asociado con presencia de cáncer.  

  

Epidemiologia de las quemaduras 

 

Las estadísticas actuales muestran que en los Estados Unidos, entre uno y dos 

millones de personas sufren algún tipo de quemadura por año, de estos 400.000 

pacientes requieren hospitalización en una unidad de quemados y un 3% de ellos 

fallece a consecuencia de complicaciones postquemadura (Ferlay et al., 2010; 

Mandell, Robinson, Cooper, Klein, & Gibran, 2010; Organization, 2003). 

 

El registrocanadiense de los pacientes quemados reportó una disminución de los 

ingresos hospitalarios por quemaduras desde 56,8 en 1966,hasta 22,5 pacientes por 

100.000 habitantes/año en1989 (Bell, Schuurman, & Hameed, 2009; Bezuhly et al., 

2004). 

 

En un estudio realizado en Europa, en el cual se recopilaron 76 publicaciones se 

concluyó que alrededor de 186,500 pacientes se queman por año en toda Europa46. La 

incidencia anual de quemaduras graves esta alrededor de 0.2 a 2.9/10,000 habitantes. 

La mortalidad en Europa se ubica entre un 1.4% hasta un 18% dependiendo del país de 

origen del estudio (Brusselaers et al., 2010).  

 

Como se puede evidenciar la mortalidad del paciente quemado ha venido 

disminuyendo en las últimas décadas debido a las nuevas técnicas quirúrgicas y a un 

mejor manejo inicial del paciente quemado, incluyendo una agresiva resucitación 

hídrica inicial y la aparición de antibióticos cada vez más potentes1. Sin embargo,  de 

las estadísticas globales se puede observar que el 90% de las muertes son originarias 

de los países en vías de desarrollo.  

 

Está marcada tendencia se debe a la falta de recursos en muchos de los países para 

la creación de un banco de tejidos o un manejo más adecuado del paciente quemado 
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que usualmente es sumamente costoso. La falta de implementación de programas de 

prevención y sistemas de salud inconsistentes son posiblemente una de las razones 

principales para esta tendencia(Van Niekerk, Laubscher, & Laflamme, 2009; Wasiak 

et al., 2009).  

 

Tratamiento de las quemaduras 

 

Con respecto al tratamiento de las quemaduras, la información es sumamente extensa 

abarcando literalmente miles de mezclas, pócimas, recetas, ungüentos y tratamientos 

clínicos y quirúrgicos. La primera referencia que tenemos sobre las quemaduras y su 

tratamiento viene desde hace más de 1500 A.C cuando Ebers escribió que el 

tratamiento en aquellas épocas era una delicada mezcla de lodo negro y excremento 

de vaca(Saber, 2010).  Conforme pasaron los años las publicaciones con métodos 

diversos fueron copando la literatura, sin embargo no fue hasta finales de la primera 

guerra mundial cuando se estableció como tratamiento principal la resucitación hídrica 

agresiva, la resección quirúrgica rápida y la posterior cobertura cutánea usando piel 

trasplantada como métodos efectivos para mejorar la supervivencia del paciente 

quemado(Branski et al., 2012; Cockshott, 1956; Ornatskii, 1950).  

 

En nuestros días, el tratamiento de las quemaduras abarca un conjunto de acciones 

clínicas y quirúrgicas encaminadas a preservar la mayor cantidad de piel saludable y 

disminuir de manera importante las complicaciones post quemadura. Estas acciones 

han llevado a que la mortalidad del paciente quemado independientemente de los 

factores socio económico venga disminuyendo considerablemente en relación a 

décadas pasadas.  

 

Durante las primeras décadas del siglo XX, el tratamiento de elección para las 

quemaduras era el de dejar a la escara que se forma después de destruir la piel intacta 

sobre la superficie quemada y esperar una posterior resolución quirúrgica si el caso lo 

ameritaba. Sin embargo, varios investigadores empezaron a publicar resultados 

positivos sobre el tratamiento quirúrgico rápido de las quemaduras con una 
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escarectomía y cobertura cutánea temprana y su respectiva influencia sobre la 

mortalidad del paciente quemado(Connell Jr & Rousselot, 1954).  

 

Dos décadas después, en el año 1942 y luego del famoso incendio en el Cocoanut 

Grove, Cope y sus colaboradores sugirieron que la escarectomía temprana tenía un 

fuerte impacto sobre la reducción en la mortalidad del paciente quemado (Cope et al., 

1947; Janžekovic, 1970). A pesar de los resultados alentadores publicados, muchos 

centros médicos manejaban al quemado de manera menos agresiva con resultados 

parcialmente positivos. No fue hasta la década de los 70 cuando se estableció de 

manera irrefutable este tratamiento agresivo de escarectomizar al paciente quemado 

de manera temprana y cubrir las lesiones con piel artificial, xenoinjertos o auto injertos. 

La relación que existe entre una escarectomía temprana y una disminución de las 

complicaciones hospitalarias y por ende la mortalidad fue publicada en 1970 por 

Janzekovic y sus colaboradores donde se expusieron los resultados de una 

escarectomía y una disminución en la mortalidad (Janžekovic, 1970). Desde entonces 

la mayoría de los centros de atención del quemado han implementado la escarectomía 

temprana y una rápida cobertura cutánea como método de tratamiento de elección 

para las quemaduras que requieran hospitalización (Galeiras et al., 2009; Pham et al., 

2009). 

 

La mortalidad por quemaduras en los países industrializados antes de establecer estos 

tratamientos agresivos bordeaba el 20% o 30% dependiendo el país, siendo la causa 

principal de muerte por falla multiorgánica y las infecciones (Barnes, 1957; Laloe, 

2002), mientras que ahora, en países con ingresos económicos altos la mortalidad total 

de los pacientes es menor al 5% en la mayoría de dichos países (Laloe, 2002; Marano 

et al., 1990; Van Niekerk et al., 2009). En el tratamiento quirúrgico de las quemaduras 

no solo es necesaria una temprana resección del tejido necrosado, sino también una 

cobertura cutánea rápida con injertos autólogos del mismo paciente o de origen 

cadavérico. En quemaduras extensas una escarectomía temprana conlleva a una 

exposición aún más amplia de las zonas previamente quemadas requiriendo de 

manera  primordial el uso de una capa protectora que disminuya la pérdida de líquidos 
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a través de las zonas cruentas así como la disminución de las infecciones hasta lograr 

tener un lecho tisular apto para una resolución quirúrgica definitiva.  

 

Desde los años 40 se vienen investigando diferentes materiales para el reemplazo de 

piel, teniendo en cuenta un sinnúmero de materiales sintéticos y biológicos de distinta 

eficacia y disponibilidad (BROWN, FRYER, & ZAYDON, 1955; Narayan, 2012). Sin 

embargo los elevados costos de los substitutos de piel y la falta de bancos de tejidos 

han hecho que la mortalidad del paciente quemado se mantenga elevada 

especialmente en países considerados de ingresos económicos bajos(Henry & 

Reingold, 2012; M. Peck & Pressman, 2013).  

      

Secuelas de las quemaduras 

 

En relación a las secuelas de las quemaduras tenemos que considerar que las 

quemaduras no sólo dejan secuelas físicas como amputaciones cicatrices alteraciones 

morfológicas y funcionales sino que las secuelas puede ser en muchos casos 

psicológicas (Valdés Mesa, Palacios Alfonso, & Acosta Vaillant, 2013; Valenzuela, 

Yáñez, Hidalgo, Orellana, & Romero, 2013). Estas secuelas en conjunto con las 

alteraciones físicas de movilidad pueden alterar la vida de una persona quemada para 

siempre. 

 

En varios reportes se ha estipulado que la mayoría de secuelas físicas son las 

cicatrices la falta de funcionalidad residual posterior a una quemadura (Jeschke et al., 

2011; Wright & Fulwiler, 1974).  
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Figura 9 Quemadura por entrada de corriente eléctrica por mecanismo de arco 
Fuente: Investigación 
Fotografía obtenida por: Autora 
 

El daño masivo que ocasión la entrada de corriente eléctrica en el cuerpo puede dañar 

los tejidos blandos como los osteocartilaginosos (Fig. 9). 

 

Estas lesiones requieren por ende tratamientos clínicos y quirúrgicos agresivos para 

poder remplazar el tejido dañado, tanto en la zona de entrada de la corriente como en 

las zonas de salidas. 
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Figura 10. Quemadura por salida de corriente eléctrica 
Fuente: Investigación 
Fotografía obtenida por: Autora 
 

Las amputaciones son otras de las terribles consecuencias de las quemaduras 

eléctricas. Solo en los Estados Unidos se estima que 1.7 millones de personas viven 

con algún miembro amputado. 

 

Amputados, que ocasionan pérdidas en un sector económicamente activo 

ocasionando cargas para los sistemas estatales de atención de discapacidades. 
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Figura 11. Lesiones por quemadura eléctrica con amputación de antebrazo derecho 
Fuente: Investigación  
Fotografía obtenida por: Autora 
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Figura 12. Lesiones por quemadura eléctrica por contacto con corriente eléctrica directa 
Fuente: Investigación 
Fotografía obtenida por: Autora 
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Riesgo eléctrico 

  

Si bien la electricidad es usado en el día a día, dándonos como sociedad muchos 

beneficios tanto para la sociedad industrial y doméstica, algunas veces no se toman 

las precauciones necesarias ni se implementan las políticas mandatarias para que se 

le acepte como un riesgo al cual estamos expuestos la gran mayoría de la población 

mundial. 

A pesar de que la literatura es escueta en relación a la casualidad y su correlación 

entre los accidentes eléctricos y la falta de conocimiento sobre medidas de prevención 

y por malas condiciones de seguridad, estos dos últimos son considerados muy 

importantes el momento de revisar las estadísticas globales (Arnoldo et al., 2004; 

Cawley & Homce, 2003). 

 

Se puede decir que el riesgo eléctrico se encuentra presente en todas las actividades 

que impliquen utilización de fuentes de energía eléctrica (Makin& Winder, 2008; OIT, 

2013). 

 

La gravedad de los accidentes eléctricos puede depender de varios factores, sin 

considerar la susceptibilidad propia del paciente: 

 

 En primer lugar debemos considerar a la Intensidad de la corriente eléctrica la 

misma que se la mide en miliamperios. Esta puede ser definida como la 

cantidad de corriente que pasa a través de un conductor. A mayor intensidad 

aumenta la gravedad de la lesión. Así tenemos que por ejemplo con valores que 

pueden ser menores a 3 miliamperios ninguna sensación es percibida, sin 

embargo, con valores mayores a 10 miliamperios el efecto puede resultar en 

una contracción muscular extensa y duradera, denominada tetanización. Ya con 

valores mayores a estos, extenso daño muscular, hipofunción de músculos 

respiratorios y falla cardiaca son usualmente vistos(Arregui, León Velarde, Lip, 

para el Desarrollo, & others, 1991; RODRIGUEZ & others, 1981). 
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 Otro factor importante es la resistencia del cuerpo humano en el momento del 

contacto con la fuente eléctrica. El cuerpo humano actúa como una barrera de 

resistencia ante el contacto con energía eléctrica sea esta directa o alterna. Esta 

resistencia depende del grado de humedad y de la tensión que se aplique, sin 

embargo el cuerpo al tener gran cantidad de sal e iones puede ejercer una 

superficie apta para que la corriente eléctrica fluya con facilidad. Al ser la piel y 

todas las capas que la confirman las primeras en entrar en contacto con la 

electricidad, esta es la que principalmente tiende a lesionarse produciendo 

quemaduras, daño muscular y nervioso en muchas ocasiones severo. 

 

 En relación a la tensión de la corriente es claro que cuando una fuente eléctrica 

tiene mayor voltaje, esta tiene mucho más posibilidades de ocasionar daños 

irreparable s a los tejidos del ser humano. Por otro lado la frecuencia eléctrica, 

es decir  la cantidad de ciclos completos que tiene una fuente eléctrica en un 

segundo (Hertz), siendo más peligrosas las bajas frecuencias que las 

altas(Dalziel, 1972; Perrow, 2011). 

 

 El Tiempo de contacto es otro de los factores determinantes en relación a la 

gravedad de las quemaduras, siendo este directamente proporcional con la 

gravedad de la lesión. 

 

 Finalmente el recorrido de la corriente es otro factor determinante en la 

gravedad de las lesiones ya que cuando la corriente pasa a través de todas las 

fibras nerviosas y órganos vitales, estos sufren daños que son irreparables a 

diferencia de la piel que en muchos casos puede ser tratada con éxito. 
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Normas de seguridad laboral en relación a la electricidad 

 

Con el advenimiento de la seguridad industrial a nivel mundial y la creación en 1919 

de la Organización Internacional del Trabajo (OIT) que es un organismo tripartito que 

se encarga de velar por el bienestar de los trabajadores, se han ido creando normas 

regulatorias para trabajos de riesgo y mecanismo de control sobre la aplicación de 

estas normas. 

El 8 de junio del 2001 se emitió el Real Decreto 614/2001 que tiene como objetivo 

establecer disposiciones mínimas para protección y seguridad de los trabajadores 

frente al riesgo eléctrico(Gobierno de España, 2001). 

 

Con respecto a las obligaciones del empresario dice: “El empresario deberá adoptar 

las medidas necesarias para que de la utilización o presencia de la energía eléctrica 

en los lugares de trabajo no se deriven riesgos para la salud y seguridad de los 

trabajadores o, si ello no fuera posible, para que tales riesgos se reduzcan al mínimo” 

(Gobierno de España, 2001). 

 

Con respecto a las instalaciones eléctricas dice que éstas deben adaptarse al lugar de 

trabajo manteniéndolas siempre en buen estado y teniendo en cuenta los factores 

existentes para que éstas puedan convertirse en riesgosas (temperatura, humedad, 

etc.). El funcionamiento y el mantenimiento de las instalaciones eléctricas deberá ser 

controlada periódicamente. El proceso de  supresión de la tensión deberá hacerse en 

cinco etapas: Desconectar, prevenir cualquier posible retroalimentación, verificar la 

ausencia de tensión, poner a tierra y en cortocircuito, proteger frente a elementos 

próximos en tensión y establecer la zona de trabajo mediante señalización (Gobierno 

de España, 2001). 

 

Sobre las técnicas y procedimientos de trabajo, el real decreto indica que todos los 

trabajos se deberán realizar  teniendo en consideración la evaluación de riesgos que 

el trabajo pueda suponer. Que se deberán hacer trabajos en instalaciones eléctricas 

sin tensión, salvo en algunos casos como funciones básicas de conexión y 



48 
 

desconexión de equipos e instalaciones que tengan tensión de seguridad (Gobierno 

de España, 2001). 

 

Sobre la formación e información a los trabajadores, el Real Decreto estipula que es 

obligación de los empresarios garantizar que los trabajadores reciban formación e 

información adecuadas sobre el riesgo eléctrico, así como de las medidas de 

prevención y protección que deben tomar(Gobierno de España, 2001).  

El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) elaboró una guía 

técnica para prevención del riesgo eléctrico con el objetivo de facilitar la aplicación del 

mencionado real decreto. En esta guía se incluyen además de las disposiciones del 

Real Decreto observaciones y aclaraciones de cada apartado, así como explicaciones 

técnicas que logran hacer de éste documento un buen instrumento para la aplicación 

de la normativa(Fernández Sánchez, 2003). 

 

En el Ecuador el 22 de enero de 1998 se publicó el Acuerdo Ministerial 013 o el 

Reglamento de seguridad del trabajo contra riesgos en instalaciones de energía 

eléctrica con el fin de reglamentar las actividades laborales en esta rama y así reducir 

los riesgos de accidentes y enfermedades laborales que puedan producirse. (Ver 

Anexo 4) 

 

En el Capítulo I el Reglamento presenta las disposiciones  que deben cumplir  las  

instalaciones eléctricas, así, en el artículo 1 determina que las mismas deben ser 

realizadas por personal calificado, material adecuado, aislamiento apropiado y solidez 

mecánica para que el personal quede protegido ante riesgos de contacto con piezas 

conductoras energizadas. En el artículo 3 se dispone que se deben utilizar etiquetas y 

rótulos en los aparatos y circuitos que componen las instalaciones eléctricas con la 

finalidad de proteger a las personas en caso de contacto accidental con dichas 

instalaciones. Sobre la separación de las fuentes de energía, el artículo 4 dispone que 

todos los conductores activos deberán tener un dispositivo que los separe de las 

fuentes de energía desde su origen. Sobre las tomas a tierra y conductores de 

protección el artículo 5 dice que las instalaciones eléctricas y los metales que las 
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componen deben ser de materiales resistentes que aguanten la degradación causadas 

por el ambiente, temperatura y factores externos que puedan dañarlos. Y que todas 

las conexiones de aparatos deben hacerse con derivaciones conectadas a una línea 

principal a tierra. 

 

El segundo capítulo de este reglamento trata sobre las normas de seguridad para el 

personal que trabaja con instalaciones eléctricas indicando en el artículo 11 que: 

“toda persona que intervenga en operación y mantenimiento de 
instalaciones eléctricas debe:“a) Tener una credencial que acredite su 
conocimiento técnico y de seguridad industrial conforme a su 
especialización y a la actividad que va a realizar; 
b) Estar autorizado por la empresa o institución en la cual presta sus 
servicios para ejecutar el trabajo asignado; y, 
c) Estar formado en la aplicación correcta de los primeros auxilios y 
especialmente en la técnica de respiración artificial y masaje cardíaco 
externo.” 

 

En el Capítulo III se presentan las normas para intervención en equipos, instalaciones 

y casos especiales donde se dispone las normas para trabajo con transformadores, 

prohibiciones, y trabajos especiales.  

 

Finalmente, en las disposiciones generales se dispone que todo trabajador que 

manipule instalaciones eléctricas deberá poseer una licencia de alguna institución 

educativa avalada por el Comité Interinstitucional de Seguridad e Higiene del Trabajo 

(CISHT), la cual tiene una duración de 4 años y las empresas están obligadas a exigir 

este documento como un requisito de trabajo(gobierno del Ecuador, 2001). 

Este reglamento tiene disposiciones sobre el montaje de instalaciones de energía 

eléctrica y dice que dichas instalaciones deben ser realizadas  

 

“Con personal calificado, con material adecuado, con aislamiento 
apropiado, con solidez mecánica…..fin de que el personal quede 
protegido contra riesgos de contacto involuntario con conductores o 
piezas conductoras habitualmente energizadas,”   
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Hipótesis 

 

Hipótesis Alternativa 

 

Los trabajadores de la construcción tienen menos conocimiento de las normas básicas 

de seguridad laboral y riesgo eléctrico que los técnicos electricistas, por ende estos 

últimos sufren menos quemaduras eléctricas que los obreros de la construcción. 

Hipótesis Nula 

 

Los trabajadores de la construcción tienen el mismo conocimiento de las normas 

básicas de seguridad laboral y riesgo eléctrico que los técnicos electricistas, por ende 

no existe una diferencia entre las quemaduras eléctricas entre estos dos grupos 

laborales 
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2.4. Sistema de Variables 

 

 

Figura 13 Sistema de Variables 

 

 

 

 

 

2.4.2. Operacionalización de las Variables 

Ver Anexo 1. 
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CAPITULO III 

MARCO METODOLOGICO 

 

3.1 Metodología de la investigación  

 

Se realizó un estudio documental de corte transversal observacional utilizando datos 

de la unidad de quemados más grande de la red pública del país, el Hospital Eugenio 

Espejo de Quito incluyendo datos desde el año 2004 hasta el 2014. Por otro lado se 

hizo un análisis de los datos de egresos hospitalarios, consulta externa y 

hospitalización, así como de mortalidad de los últimos 10 años según el Ministerio de 

Salud Pública del Ecuador y el Instituto Ecuatoriano de estadísticas y Censos. 

 

En la investigación también se aplicó una encuesta a grupos de trabajadores para 

determinar su nivel de conocimiento sobre riesgo eléctrico. La información sobre riesgo 

eléctrico se obtuvo de trabajadores de la construcción y electricistas, que son los 

grupos con mayor prevalencia de quemaduras según los estudios citados 

anteriormente. Cabe recalcar que las encuestas no fueron aplicadas a los pacientes 

debido a que muchos de ellos han fallecido, han regresado a sus provincias de origen, 

y no se dispone de datos de contacto, entre otras razones. 

 

3.2 Población y muestra 

 

Los datos de los pacientes se obtuvieron de las historias clínicas de la unidad de 

quemados, respetando todas las normas de confidencialidad y bioética de acuerdo a 

las distintas normativas internaciones.  

 

La primera etapa de la investigación, al ser esta netamente descriptiva, se basó en la 

información obtenida en la unidad de quemados del Hospital Eugenio Espejo de Quito. 

En esta sección las estadísticas son descriptivas y permiten tener una visión clara de 
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la distribución de las variables en relación a factores socio demográfico de los 

pacientes quemados. 

 

En la segunda sección, en donde se  realizó una encuesta sobre conocimiento de 

riesgo eléctrico aplicada  a trabajadores de la construcción, se  consideró identificar 

algún tipo de asociación entre variables. Para esto se realizó el cálculo muestral en 

base a poder obtener una asociación positiva o negativa estadísticamente significativa 

usando una prueba de Independencia, la cual compararía todas las secuencias 

posibles entre todas las variables cualitativas estipuladas en la encuesta (Anexo 1). 

 

3.3 Calculo Muestral 

 

Con estos antecedentes, luego de realizar todas las combinaciones posibles entre 

variables, el cálculo muestral dio como resultado que si se quiere observar una 

independencia o dependencia entre variables, se necesita una muestra de al menos 

80 personas, explicada a través de la siguiente descripción. 

 

Suponiendo que deseamos detectar al menos una correlación simple débil (r=0.4) en 

un determinado número de encuestas usando un nivel de significancia de al menos 

5% a dos colas con un poder de al menos 80% (β=0.2), la muestra máxima requerida 

es de 80 (n=80). 

 

Para obtener este dato, el software estadístico utilizo  la trasformación de Fishers 

explicada en la siguiente fórmula: 

 

 

 

Dado que la correlación de las variables está basada en N número de observaciones 

distribuidas alrededor de una correlación conocida p. 
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Entonces,  es  la media distribuida normalmente  con una varianza conocida, 

expresa de la siguiente forma: 

. 

Bajo la Hipótesis nula que establece que no existe correlación entre el nivel de 

conocimiento de los trabajadores y la presencia o ausencia de accidentes laborales 

por electricidad, el test estadístico se lo expresaría de la siguiente forma: 

 

 Donde los valores corresponden a: 

 

 

El tamaño de la muestra para alcanzar el nivel de significancia de 5% con un poder de 

al menos 80% es expresado en la siguiente fórmula: 

 

 

Donde está ubicado en el percentil 100(1-p) de asumiendo que nuestros datos 

tienen una distribución normal. 

 

Todos los datos fueron extraídos de las historias clínicas de los pacientes y de los 

archivos estadísticos de la unidad, almacenados de forma manual y electrónica. La 

recolección de los datos empezó desde el momento en que el paciente ingresa a la 

unidad de quemados, todos ellos con  historia clínica, hoja de quemados y exámenes 

de laboratorio e imagen. Todo paciente mayor de 50 años requierió por norma un ECG 

y una Rx de tórax.   

 

Los datos fueron recolectados por el personal de enfermería de esta casa de salud 

que labora en la unidad de manera constante y conforme la evolución del paciente 

fueron llenados los datos faltantes al momento del ingreso.  
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Para la recolección de los datos se usó información presente en la hoja que contiene 

los datos de filiación así como la información obtenida directamente del paciente o sus 

familiares.  

 

3.4 Manejo de los Datos 

 

Los datos se almacenaron en una hoja de Excel de Microsoft Office, mientras que las 

estadísticas y gráficos se analizaron utilizando el Programa estadístico SPSS17 y 

Sigmaplot versión 10. 

 

Todas las referencias bibliográficas se obtuvieron a través de las bases de datos y 

buscadores Ovid, Pubmed, Scopus y Google Scholar, las mismas que han sido 

manejadas y organizadas en el programa Zotero versión 4.0.11. 

 

Estadísticas 

 

Se aplicaron estadísticas descriptivas a los datos demográficos de los pacientes y se 

realizaron pruebas inferenciales comparativas entre grupos usando T-Test. Se 

realizaron pruebas de correlación usando la fórmula de Pearson y chi cuadrado para 

determinar relación entre variables. Finalmente se utilizó un valor P del 5% como nivel 

de confianza y con un poder de al menos el 80%. 

 

Siendo este el primer análisis de este tipo realizado en el Ecuador, la mayoría de las 

comparaciones con respecto a mortalidad e incidencia fueron hechas con datos de 

publicaciones extranjeras y basados en datos obtenidos a través del Instituto 

Ecuatoriano de Estadísticas y Censos y los datos epidemiológicos propios del hospital, 

como son el número de emergencias por año así como el número de cirugías por mes. 

 

El análisis estadístico incluyó el despliegue descriptivo de los datos para obtener 

distribución total, calculando una serie de medidas de tendencia central. 
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Se diseñaron gráficos que nos ayudan a visualizar la distribución, entre los cuales 

tenemos barras y pasteles así como plotsy modelos linear, en los cuales se calculó la 

relación que existe entre ciertas variables con la morbimortalidad, usando la regresión 

lineal. 

 

Los datos fueron almacenados en una hoja de cálculo con formato xls de Microsoft® 

Word y las estadísticas y gráficos fueron analizadas y creadas respectivamente con 

los software SPSS17 y Sigmaplot versión 10.  

 

Todas las referencias bibliográficas fueron obtenidas a través del buscador PubMed y 

organizadas con el software EndNote versión 11. 

 

Instrumentos 

 

En esta investigación se contemplaron dos fases: La primera fue el levantamiento de 

la información de las historias clínicas de los pacientes que cumplieron los criterios de 

admisión usados por la American Burn Association (ABA) y que permanecieron 

hospitalizados en la unidad de quemados del Hospital Eugenio Espejo desde el 2004 

hasta el 2014. La segunda fase correspondió a la aplicación de una encuesta a grupos 

de trabajadores para determinar su nivel de conocimiento sobre riesgo eléctrico.  
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CAPITULO IV 

ANALISIS, INTERPRETACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

RESULTADOS         

 

Incidencia 

 

Un total de 1106 pacientes conformaron la población de este estudio epidemiológico, 

el mismo número que fue obtenido desde el 2004 al 2014. Del número de pacientes 

incluidos, solo se consideraron los pacientes que ingresaron a la unidad de quemados 

del Hospital Eugenio Espejo de Quito, sin contar con los pacientes que fallecieron en 

la sala de emergencia o la sala de terapia intensiva sin ingresar a la Unidad de 

Quemados. La incidencia de quemados por año, es bastante estable con una media 

de 123 casos. 

 

Sexo 

 

Los pacientes hombres representaron el 69.37% de los ingresos con768 casos y las 

mujeres con el 30.62% y 337 pacientes demostrando una relación de 2:1 entre 

hombres y mujeres (Fig.1).  
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Figura 14 Distribución de pacientes de acuerdo al género en el periodo comprendido desde 2004-2014. 

 

 

Figura 15 Distribución del género de acuerdo a los años de seguimiento, datos nacionales del INEC 
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Figura 16 Relación porcentual anual entre hombres y mujeres 

 

Edad 

 

La edad promedio del paciente quemado fue de 33-34 años, con un rango entre 7 y 95 

años, cuya distribución anual desde el 2004 hasta 2014 no varía significativamente 

Tabla 1. 

 

 No 

Pacientes 

Q. 

Térmic

as 

Q. 

Eléctricas 

Q. 

Químicas 

Q. 

Fricción 

 

Fallecidos 

 

♂ 

 

♀ 

2005 120 73 46 0 1 9 85 35 

2006 112 75 35 0 2 11 78 34 

2007 118 73 42 1 2 13 94 24 

2008 111 83 27 1 0 8 74 37 

2009 138 79 52 2 5 26 99 39 

2010 105 67 31 2 5 18 70 35 

2011 46 31 14 0 1 6 34 12 

Total 750 481 247 6 16 91 534 216 

 

Tabla 1 Número de Pacientes por año 

 

38,80% 39,60%
36,20%

39,20% 40% 39,00%
37,70% 39,20% 39,10% 39,90% 38,70%

31%

61,20% 60,40% 63,80% 60,80% 60% 61,00% 62,30% 60,80% 60,90% 60,10% 61,40%

69%

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

FEMENINO MASCULINO



60 
 

 

Figura 17 Distribución de las Quemaduras de acuerdo al grupo etario 

 

La distribución por grupos etáreos siguió una tendencia con una marcada desviación 

a la izquierda, esto se debió a que la mayoría de pacientes hospitalizados tuvieron 

edades comprendidas entre los 20 a 39 años, los grupos económicamente más activos 

(Fig.17). 

 

Agente Etiológico 

 

Con respecto al tipo de quemadura y al agente etiológico existió una distribución en la 

cual las quemaduras de origen térmico se ubicaron en el primer lugar con un 62.20% 

seguidas muy de cerca por las quemaduras eléctricas con un 30.60%, las causadas 

por medios físicos con un 2.60% y finalmente las quemaduras de origen químico con 

un 1.60% del total de los casos (Fig. 18). 
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Figura 18 Distribución de las quemaduras de acuerdo al agente etiológico 

 

La relación entre las quemaduras de origen térmico y las de origen eléctrico, 

normalmente siguen una relación de 1.6:1, sin embargo es importante destacar que 

en el año 2008 esta relación subió a 3:1 debido al gran número de pacientes quemados 

ocurrido en aquel trágico accidente en una discoteca de Quito donde 14 personas 

murieron quemadas y muchos más resultaron heridos (Tabla 1). 

 

Agente Etiológico especifico 

 

Luego de recabar la información de los pacientes y de las historias clínicas, se 

obtuvieron varios datos importantes con respecto a los principales agentes causales 

específicos de cada tipo de quemadura. Con respecto a las quemaduras térmicas, la 

mayoría de personas se quemaron con gas doméstico ocupando un 37.2%, seguidas 

de las causadas por gasolina con un 24.2%, líquidos calientes con un 20.9%, fuego 

con 8.4%, alcohol con 4.20% y finalmente la pólvora y otros agentes con menos del 

6%. (Fig. 19.) 
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Figura 19 Agente etiológico especifico 

 

Las quemaduras eléctricas el contacto directo ocupa el 65% mientras que el arco 

voltaico el otro 35% y finalmente tenemos que los ácidos causan el 92% de las 

quemaduras químicas y los accidentes de tránsito el 100% de las quemaduras físicas 

o por fricción. 

 

Parte del Cuerpo afectada 

 

En los resultados de este trabajo se pudo percatar que las quemaduras afectan más 

frecuentemente dos partes del cuerpo al mismo tiempo. Estas quemaduras que 

abarcan más de dos regiones del cuerpo ocupan el 33.3% del total de las lesiones. 

Como se puede observar en la figura 20, la cabeza y el cuello se ven afectados en un 

13% del total de las quemaduras, manos y brazos 17.5%, piernas y pies 21.2% y la 

región inguinal menos del 0.5%. 
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Figura 20 Distribución de las quemaduras por área del cuerpo afectada 

 

Grupo Ocupacional 

 

Los pacientes quemados que fueron atendidos en el Hospital Eugenio Espejo 

pertenecieron a varios estratos sociales, sin embargo el grupo socioeconómico más 

afectado es el bajo (Quintil 1), siendo los obreros, las amas de casa y los empleados 

públicos o privados, las ocupaciones más afectadas. La distribución según la 

ocupación fue muy clara y pone en mayor riesgo a los trabajadores de la construcción 

o afines como son la mecánica industrial o la carpintería. La mayoría de personas 

quemadas en la casa con líquidos calientes fueron mujeres dedicadas a los 

quehaceres domésticos mientras que la mayoría de personas dedicadas a la 

agricultura fueron hombres que sufrieron quemaduras por estar en contacto con llamas 
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directamente. La mayoría de personas que tuvieron algún tipo de estudio superior 

fueron los menos afectados representando menos del 4% de todos los quemados. 

Además se encontró que un 10% de pacientes presentaron algún tipo de enfermedad 

convulsiva, sin embargo los datos no son exactos y por ende se recomienda un análisis 

posterior. (Fig. 21) 

 

 

Figura 21 Quemaduras de acuerdo al grupo poblacional 

 

Es importante señalar que del grupo de obreros o considerados mano de obra laboral, 

la ocupación que más se asoció con las quemaduras es la de los obreros de la 

construcción y los albañiles representando  el31.8%, seguido de los personas que 

realizan quehaceres domésticos con un 23.5% (Fig.21). 

 

Superficie Corporal Quemada 

 

El porcentaje de superficie corporal total quemada en promedio fue de un 20%, 

encontrándose que las quemaduras de entre un 11% a un 20% ocupan el primer lugar 

en incidencia seguidas de las quemaduras con una superficie corporal total quemada 

menor al 10%, luego las quemaduras entre un 21% a un 40% seguidas de las que 

3,80%
2,20% 2,20%

5,90%

12,80%

19%

4,00%

6,90%

9,50%

2,60%

7,40%

23,50%



65 
 

afectan del 41% al 60% para terminar en último lugar las quemaduras más letales con 

más del 61% de superficie corporal total quemada (r= -0.11). (Fig.22) 

 

 

Figura 22 Superficie corporal Quemada versus mortalidad 

 

Días de Hospitalización 

 

Se encontró que el promedio de días que los pacientes permanecieron hospitalizados 

en la Unidad de Quemados fue de 23 días. La mayoría de los pacientes que 

sobrevivieron tuvieron una hospitalización más larga que aquellos que por la gravedad 

de sus quemaduras murieron en los primeros días.  El número máximo de días que un 

paciente permaneció hospitalizado fue de 105 días, desde el momento del ingreso 

mientras que muchos de los pacientes que fallecieron solo permanecieren pocas horas 

o pocos días hospitalizados. (Fig. 23) 

 

Mortalidad 
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10.8% mientras que las mujeres tienen una mortalidad de 9.49%. La edad promedio 

de los pacientes fallecidos fue de 41 años con una desviación estándar de 21 años, 

una edad mínima de 16 años y una máxima de 92 años. 

 

Basados en estos números la mortalidad total en nuestro estudio fue del 10,38%, 

teniendo una relación lineal directamente proporcional a la superficie corporal total 

quemada (p<0.05) (Fig. 23). 

 

 

Figura 23 Días de hospitalización versus mortalidad 

 

Distribución por provincias 

 

Basados en los datos del REDATAM la mayor cantidad de quemaduras se dieron en 

las provincias más pobladas. De estas, Guayas se llevó el 23% del total de las 

quemaduras del país seguido por Pichincha con un 20% y Manabí con un 13% (Fig. 

24.) 
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Figura 24 Porcentaje de Quemaduras por provincia 

 

Resultados de la encuesta 

 

Para analizar la encuesta realizada para poder identificar la relación que existe entre 

el nivel de conocimiento del riesgo eléctrico y la probabilidad de tener un accidente 

laboral, se desglosó la encuesta en cada una de las 16 preguntas estipuladas en este 

instrumento (anexo 1). 

 

Edad de los trabajadores 

 

La edad de los trabajadores encuestados fue desde los 18 a los 64 años. Encontramos 

que el mayor porcentaje de trabajadores encuestados  estuvo entre los  18-25 años 

con un 38%. Seguido del 20% correspondiente a los trabajadores de 31-35 años. El 

tercer grupo de los trabajadores fue el de 26-30 años con un 15%. Este resultado 

puede deberse a que las edades más prevalentes son las de los grupos laboralmente 

activos. (Fig.25) 
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Figura 25 Distribución etaria de los trabajadores 

 

Actividad dentro de la construcción 

 

En esta figura se observa que del total de los trabajadores, el 36% de los encuestados 

fueron albañiles, seguidos de los carpinteros con 21%, pintores 20%  y electricistas 

con 7%. Además se encontraron grupos de plomeros, soldadores, bodeguero y otras 

actividades como hierreros e instaladores de cerámica. (Fig. 26) 
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Figura 26 Actividad dentro de la construcción 

 

Instrucción 

 

El 53% de los trabajadores encuestados dijeron tener instrucción secundaria. El 38% 

primaria, el 5% superior y el 4% ninguna. (Fig. 27) 

 

 

Figura 27 Instrucción de los trabajadores encuestados 
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Accidentes eléctricos 

 

Solamente el 7,4% sufrió alguna vez un accidente eléctrico o electrocución.  El 92,5% 

de los trabajadores encuestados dijeron no haber sufrido nunca un accidente eléctrico 

o electrocución. (Fig. 28) 

 

 

Figura 28 Accidentes eléctricos 

 

Capacitación sobre riesgo eléctrico 

 

El 69% de trabajadores afirmó no haber recibido nunca algún tipo de capacitación, 

curso o taller sobre riesgo eléctrico. El 31% si lo hizo. (Fig. 29) 
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Figura 29 Capacitación sobre riesgo eléctrico 

 

Equipo de protección personal contra quemaduras eléctricas 

 

El 62% de los trabajadores no supieron que equipo de protección personal deben usar 

para prevenir quemaduras. (Fig. 30) 

 

 

Figura 30 Conocimiento sobre equipo de protección personal 
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Conocimientos de electricidad y riesgo eléctrico 

 

Se hicieron cinco preguntas de contenido básico de conocimientos de electricidad  y 

riesgo eléctrico. Dentro de estas se incluyeron dos preguntas de casos para determinar 

cómo actuarían los trabajadores en momentos de riesgo o accidentes eléctricos. 

 

Se encontró solo el 23% de trabajadores conocen la clasificación de la corriente 

eléctrica. (Fig. 31) 

 

 

Figura 31 Clasificación de corriente eléctrica 

 

Solo el 30% saben los factores que determinan el riesgo eléctrico. Con un 70% restante 

que desconocen. (Fig. 32) 
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Figura 32 Factores que determinan el riesgo eléctrico 

 

Del total de trabajadores encuestados solo el 17% sabe lo que significa contacto 

eléctrico indirecto. (Fig. 33) 

 

 

Figura 33 Contacto eléctrico indirecto 
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Del total de trabajadores encuestados solo el 31% conoce las consecuencias de un 

accidente eléctrico. (Fig. 34) 

 

Figura 34Consecuencias de un accidente eléctrico 

 

El 36% de trabajadores encuestados conoce que se debería hacer en caso de 

encontrar cables pelados y en mal estado en el puesto de trabajo. (Fig. 35) 

 

 

Figura 35 Caso 1 sobre toma de decisión 
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El 43% de trabajadores reconoce cuales son las medidas de prevención de accidentes 

en trabajadores. (Fig. 36) 

 

Figura 36Medidas de prevención de accidentes en el trabajo 

 

El 43% de trabajadores saben que deberían hacer con un accidentado por electricidad 

en el área de trabajo. (Fig. 37) 

 

 

Figura 37 Caso 2 de toma de decisión 
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Conocimiento del Reglamento de Seguridad  

 

Se encontró un alto porcentaje de desconocimiento del reglamento de seguridad del 

trabajo contra riesgos en instalaciones de energía eléctrica. Así, se vio que el 83% de 

los trabajadores encuestados desconocían este reglamento. (Fig. 38) 

 

 

Figura 38 Conocimiento del reglamento de seguridad del trabajo contra riesgos en instalaciones de 

energía eléctrica 

 

Interés por recibir capacitación 

 

Del total de trabajadores encuestados el 89% desearían recibir capacitación sobre 

riesgo eléctrico en su lugar de trabajo. (Fig. 39) 
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Figura 39 Deseo de recibir capacitación sobre riesgo eléctrico 

 

Resultados estadística inferencial 

 

Para poder determinar una correlación positiva entre cualquiera de las variables 

cualitativas, se corrió un cruce de variables usando la fórmula de Fisher para realizar 

una prueba de correlación de Pearson. 

 

De todas las preguntas de la encuesta, el momento del cruce respectivo, la única 

correlación estadísticamente significativa fue la que existió entre el conocer sobre 

riesgo eléctrico y la cantidad de accidentes presentados en la población determinada. 

 

 Ha sufrido 

accidentes 

Si No 

Conoce de Riesgo 

Eléctrico 

Si 0 24 

No 6 51 

 

Tabla 2 correlación entre el conocimiento de riesgo eléctrico y accidentes 
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Chi-cuadrada = 4,416. DF = 1. Valor p = 0,036 

El valor del cruce de estas dos variables indica una asociación entre conocer de riesgo 

eléctrico y haber sufrido accidentes. En este caso se puede ver que el grupo que no 

conoce sobre riesgo eléctrico ha sufrido accidentes con mayor frecuencia, siendo esto, 

estadísticamente significativo (p<0.05, B=0.2). 

 

Para obtener esos valores se realizó una tabla de contingencia 2x2 y se utilizó la 

Prueba Chi-cuadrado para asociación del programa SPSS 17 en español.  
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DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS  

 

Los factores epidemiológicos observados en la Unidad de Quemados del  Hospital 

Eugenio Espejo reflejan la realidad de nuestro medio, con respecto al manejo de 

quemaduras y la necesidad de mejorar las condiciones de atención, para disminuir la 

morbi-mortalidad, el tiempo de estancia hospitalaria y las secuelas que producen las 

quemaduras; pero principalmente dan a relucir cuales son los principales factores de 

riesgo, ya que todo accidente es prevenible. 

 

Los datos en este trabajo no incluyeron la totalidad de pacientes atendidos con 

quemaduras leves que acudieron al hospital por consulta externa o emergencia que 

no ameritaron hospitalización, tampoco se incluyeron a los pacientes fallecidos en la 

sala de emergencia o en la terapia intensiva que nunca ingresaron a la Unidad de 

Quemados por la gravedad del cuadro. 

 

Al ser un hospital de referencia nacional, este abarca muchos de los pacientes 

provenientes de otras provincias donde las condiciones de infraestructura no cumplen 

con los estándares necesarios para un óptimo cuidado. 

 

La distribución de los pacientes quemados de acuerdo al sexo es de 2,4:1  para los 

hombres en relación a las mujeres. Esta distribución es muy parecida a la encontrada 

en varios estudios de la región(Albornoz, Villegas, Sylvester, Peña, & Bravo, 2011; De-

Souza, Manço, Marchesan, & Greene, 2002; Piccolo, 2002) Sin embargo en otros 

países, especialmente en el medio oriente como en Irán, la relación de hombres a 

mujeres es de 10:1(Maghsoudi & Gabraely, 2008)  

 

Es importante recalcar que los hombres se queman más que las mujeres ya que el 

gran número de quemaduras se presentan en el lugar del trabajo, en oficios que han 

sido dominados mayoritariamente por los hombres.  
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En relación al número de pacientes ingresados, este valor que tiene una media de 117 

casos por año, es dependiente de la gravedad de las quemaduras de los pacientes 

previamente hospitalizados, ya que un paciente grave puede permanecer en el hospital 

por más de cien días saturando de esta forma la capacidad de la unidad para recibir 

más pacientes. 

 

La edad promedio en el estudio fue de 35 años una cifra bastante parecida a la 

publicada en muchos estudios a nivel internacional, siendo estos valores dependientes 

de la clase laboral económicamente más activa que vas desde los 20 a los 40 años de 

edad (DeKoning, Hakenewerth, Platts-Mills, & Tintinalli, 2009; Maghsoudi & Gabraely, 

2008; Onarheim, Jensen, Rosenberg, & Guttormsen, 2009; Pham et al., 2009; 

Rittenbury, Maddox, Schmidt, Ham Jr, & Haynes Jr, 1966; Wasiak et al., 2009; Yao et 

al., 2011). 

 

En nuestro medio las quemaduras de tipo térmico son las más comunes representando 

más del 58% del total de las quemaduras.  Este tipo de quemaduras son más comunes 

que la mayoría de las quemaduras debido a que existen mucho más fuentes térmicas 

cercanas a la población, que otro tipo de fuentes potencialmente peligrosas para 

causar quemaduras químicas, eléctricas o físicas. Las quemaduras térmicas en todo 

el mundo representan el principal tipo de injuria, siendo los hidrocarburos los 

responsables de la gran mayoría de casos, seguidos de muy cerca por las quemaduras 

causadas por el gas licuado de uso común en el Ecuador. Es sorprendente conocer 

que las quemaduras causadas por pólvora o juegos pirotécnicos son actualmente las 

menos frecuentes con menos del 2% del total de las quemaduras, sabiendo que no 

existen datos publicados al respecto es muy difícil comprar con años anteriores pero 

nuestra experiencia nos indica que las quemaduras por pólvora han venido 

disminuyendo de manera drástica. Esta disminución se debe posiblemente a la 

regularización y a la prohibición de la producción casera de artefactos explosivos muy 

cotizados en tiempos de fiesta.  
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Se evidenció un alto índice de quemaduras eléctricas, ocupando más del 33% del total 

de los pacientes ingresados, considerándose una cifra alarmante, sumamente alta en 

relación a países industrializados o de ingresos económicos altos. En Israel las 

quemaduras eléctricas representan menos del 2% del total de las quemaduras(Haik et 

al., 2007), mientras que en Taiwán el porcentaje de pacientes con quemaduras 

eléctricas fue menor del 6%(Yongqiang et al., 2007). Los países con ingresos 

económicos bajos muestran incidencias altas para las quemaduras eléctricas pero no 

al nivel que se encontró en el país(Dongo et al., 2007). En el 2002, Ghaffar y 

colaboradores encontraron que las quemaduras eléctricas representaron solo el 16% 

de todas las quemaduras en una localidad de India(Ghaffar, Husain, & Rizvi, 2008), 

mientras que en Turquía un estudio demostró que siendo el número de pacientes con 

quemaduras eléctricas alto, este no supero el 21% del total de los ingresos (Nursal et 

al., 2003).  

 

Los resultados mostrados en el estudio evidenciaron que en el Ecuador existe una 

ausencia de un sistema de gestión de la prevención, que permita un cumplimiento 

estructurado y sistemático de la legislación, (decreto 2393) reglamento de seguridad y 

salud de los trabajadores y mejoramiento del medio ambiente del trabajo y por falta de 

una cultura preventiva, además la mala planificación urbanística de las ciudades hacen 

que las personas se encuentren expuestas y vulnerables a las quemaduras eléctricas 

por la cercanía de las viviendas al cableado de alta tensión. Una muestra más de la 

falta de control laboral en el país es el hecho que del grupo laboral de los obreros, los 

más afectados por las quemaduras eléctricas, no sean los electricistas o técnicos 

especializados en dicho campo, sino albañiles, representando más del 47% del total 

de los pacientes quemados en dicho grupo.  

 

Los días de hospitalización promedio en el país son de 23 días. Se encuentran entre 

el promedio a nivel mundial(Hemington-Gorse et al., 2009; Park, Do Shin, Kim, Song, 

& Peck, 2009). Sin embargo el hecho de no existir un banco de tejidos alarga el 

tratamiento de los pacientes de manera excepcional y por ende los costos hospitalarios 

y socioeconómicos del paciente. En los centros especializados que manejan un banco 
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de tejidos el procedimiento de elección es realizar una escarectomía rápida con 

múltiples coberturas cutáneas con xeno o autoinjertos para de esta forma evitar 

infecciones y la pérdida de fluidos extracelulares, hasta poder realizar la cobertura 

cutánea definitiva con piel artificial o piel del mismo paciente. Este tipo de 

procedimientos mejora la supervivencia de manera dramática y debería ser la regla de 

oro para cualquier centro de atención integral del paciente quemado. 

Se ha calculado que en el Hospital Eugenio Espejo un día de hospitalización en la 

unidad de quemados bordea los 300$ USD diarios y que el día de terapia intensiva 

bordea los 1000$ USD(Hemington-Gorse et al., 2009). Estos valores fueron extraídos 

de los archivos hospitalarios y fueron creados por el personal administrativo del mismo. 

Si bien estos valores no se comparan a los de otros países donde los costos son 

mucho mayores bordeando los 5000$ USD al día, la creación e implementación de 

medidas para mejorar la supervivencia y disminuir los días de hospitalización en el 

país nos ahorraría más o menos un millón de dólares al año solo basados en el hecho 

que el número de días  de  hospitalización desde el 2005 hasta la presente fecha si se 

hubiera creado un banco de tejidos que hubiese reducido la estadía hospitalaria en un 

50% (Hemington-Gorse et al., 2009; Pedraza & Phillips, 2009). 

 

La mortalidad total de los pacientes quemados en el estudio fue del 12.8% siendo esta 

mortalidad extremadamente alta cuando las quemaduras superan el 50% del total de 

la superficie corporal total quemada (SCTQ). Si bien es verdad que las quemaduras 

en cualquier parte del mundo son una entidad clínica quirúrgica  muy difícil de tratar, 

la supervivencia de pacientes con quemaduras de más del 80% de SCTQ no es un 

hecho aislado. Existen muchos reportes en donde muchos pacientes sobreviven a 

quemaduras de más del 80% de SCTQ  y esto se debe principalmente a la calidad de 

atención integral del paciente, el que de manera invariable incluye a un banco de 

tejidos y una unidad de quemados que funciona como una terapia intensiva (T. Z. Li, 

1989; Still Jr & Law, 2000).  
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CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

       

CONCLUSIONES 

 

Luego de elaborar el estudio epidemiológico de los pacientes quemados en el Hospital 

Eugenio Espejo se pudo concluir que las quemaduras son un problema de salud 

pública en el Ecuador. Causando hospitalizaciones prolongadas, secuelas 

psicológicas graves y ausentismo laboral importante en el grupo económicamente más 

activo de la población ecuatoriana. 

 

Dentro de las características sociodemográficas de la población en estudio se pudo 

concluir que los hombres tienen más riesgo de sufrir cualquier tipo de quemaduras en 

relación a las mujeres, especialmente las quemaduras eléctricas. El grupo etario más 

afectado fue el económicamente activo comprendido entre 20 y 45 años de edad.  Por 

actividad laboral el grupo más afectado es el grupo de los trabajadores  de la 

construcción.  

 

La mortalidad por quemaduras en general en el Ecuador sigue estando muy por 

encima de las cifras reportadas en países desarrollados. 

 

Luego de la aplicación de la encuesta para entender más sobre nivel de conocimiento 

de riesgo eléctrico se obtuvieron los resultados esperados, los mismos que 

demuestran que en la ciudad de Quito, los trabajadores de la construcción desconocen 

de normas de seguridad y riesgo eléctrico, influyendo esto sobre el riesgo de sufrir 

quemaduras eléctricas con graves secuelas físicas, emocionales y socio económicas 

entre los pacientes. 

 

Por otro lado, se concluyó que el nivel de conocimiento influye sobre el riesgo de 

presentar un accidente laboral eléctrico entre un grupo de obreros o trabajadores de 

la construcción que no conocen sobre los temas. 
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Finalmente observamos que el grado menor nivel  de conocimiento sobre riesgo 

eléctrico tiene una relación estadísticamente significativa con la presencia de 

accidentes eléctricos en los trabajadores que están en edades económicamente más 

activas, afectado esto al núcleo familiar y entorno social del quemado. 

 

RECOMENDACIONES 

  

Las recomendaciones van prácticamente por el lado de la emisión de política pública 

que permita resguardar la integridad de los trabajadores del Ecuador en temas de 

riesgo eléctrico principalmente.  

 

1. Capacitar a los trabajadores de la construcción sobre políticas y normas de 

seguridad laboral en general. Y obviamente en temas de riesgo eléctrico, para 

que así tengan más conocimiento sobre este tema y se puedan evitar 

accidentes laborales.  

 

2. Es de suma importancia que se elaboren manuales y procedimientos de 

prevención para estos trabajos que contengan un lenguaje entendible para un 

nivel de conocimiento primario ya que la mayoría de albañiles y trabajadores de 

la construcción no tienen un nivel de instrucción adecuado para su 

entendimiento. 

 

3. Fortalecer las inspecciones de seguridad laboral con el fin de determinar el 

grado de cumplimiento de las normas de seguridad en trabajos eléctricos en las 

empresas en general, y sancionar al no cumplimiento. 

 

4. Exigir a los trabajadores la presentación de su licencia para trabajos eléctricos, 

otorgado por alguna entidad educativa con aval del CISHT, como estipula el 

Acuerdo Ministerial 013. Con el fin de que el montaje, uso y mantenimiento de 
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instalaciones eléctricas sea hecho por personas capacitadas y cumpliendo 

todas las normas de seguridad necesarias para evitar accidentes laborales.  
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CAPITULO VI 

MARCO ADMINISTRATIVO 

 

6.1. Recursos humanos, materiales y tecnológicos 

 

Recursos Humanos 

Director de Tesis Sr. Dr. PhD (C)  Jorge Albán Villacís 

Investigador Dra. Ana Lucia Iturralde 

 

Recursos materiales y tecnológicos 

Descripción Montos 

BIENES 

Hojas papel bond A4 150 

Flash memory 1 

Cd 3 

Esferos 10 

Tinta correctora 1 

Resaltadores 3 

Cartuchos de impresora 1 

SERVICIOS 

Movilización $100 

Internet $100 

Impresiones $150 

Anillados $20 

Empastado $100 

Extras $50 

TOTAL $550 
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ANEXOS  

Anexo 1 Operacionalización de las variables 

CATEGORIAS 
VARIABLE 

CONCEPTUAL 

VARIABLE REAL 

DIMENSIONAL 
INDICADORES ESCALA 

CARACTERISTICAS 

DE LA POBLACION 

Edad 

Tiempo 
cronológico de 
una persona 
desde su 
nacimiento hasta 
el momento 
actual. 

 

Años 

 

0-10 

10-19 

20-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60-69 

Más de 70 

Genero  

Condición orgánica que 

distingue en una 

especie dos tipos de 

individuos que 

desempeñan distinto 

papel en la 

reproducción. 

Dicotómica 
Masculino 

Femenino 

Tipo de 

Quemadura 

Tipo de quemadura de 

acuerdo al agente 

etiológico principal 

 

Térmica 

Química 

Eléctrica 

Física 

Radiación 

 

Si 

no 

Agente etiológico 

Especifico  

El causante principal de 

la quemadura térmica 

Vapor 

Liquidoscaliente

s 

Pólvora gasolina  

gas 

Aceites 

Fuego  

alcohol 

Otros  

 

Si 

No 
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Parte del cuerpo 

afectada  

Lesión causada a 

distintas regiones del 

cuerpo 

 

Cabeza 

Tronco 

Extremidades 

Manos 

Pies 

 

Si 

No 

Actividad laboral   

Tipo de actividad 

principal a la cual se 

dedica mas de 4 horas 

al dia 

 

Cocineros 

Profesionales 

Agricultures 

Condstructores 

Obreros 

Choferes 

Emp. Privados 

Desempleados 

Electricistas 

Estudiantes 

Que haceres del 

hogar 

 

Si 

No 

 

Actividad laboral 

dentro del campo 

de la construcción   

Tipo de actividad 

principal a la cual se 

dedica más de 4 horas 

al día en el campo 

laboral de la 

construcción  

 

Albañil 

Carpintero 

Electricista 

Bodeguero 

Cerámica 

Herrero 

Limpieza 

Pintor 

Plomero  

Soldador 

Si 

No 

 
Días de 

hospitalización  

El tiempo en el que el 

paciente ingresa a la 

unidad de quemados 

hasta el dia de su alta 

1 dia continuo 
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Gravedad de la 

lesión 

La superficie total del 

cuerpo afectada 

(SCTQ) 

Porcentaje  

<10% 

10-20% 

21-30% 

31-40% 

41-50% 

51-60% 

61-70% 

71-80% 

81-90% 

>90% 

Datos sobre el nivel de 

conocimiento de riesgo 

eléctrico  

Nivel de 

conocimiento  

Educación formal 

completa 

Ninguna 

Primaria 

Secundaria 

superior 

Si 

No 

Accidentes 

eléctricos 

Número de veces que 

ha sufrido un accidente  

Ha sufrido 

accidentes 

eléctricos   

Si  

no 

Capacitaciones 

sobre riesgo 

eléctrico 

Ha recibido algún tipo 

de capacitación en 

riesgo eléctrico 

Dicotomía  
Si 

no 

Equipo de 

seguridad  

Conoce el equipo 

necesario que 

disminuye el riesgo 

eléctrico  

Dicotomía 
Si 

no 

Tipos de 

electricidad  

Conoce la diferencia 

entre corrientes  
Dicotomía 

Si 

no 

Factores que 

determinan el 

riesgo eléctrico  

Conoce los factores del 

riesgo eléctrico  
Dicotomía 

Si 

no 

Tomar decisiones 

en el caso de un 

accidente    

Sabe que hacer en el 

caso de un accidente 

eléctrico 

Dicotomía 
Si 

no 

Consecuencias y 

secuelas del 

accidente eléctrico  

Conoce las secuelas 

que puede dejar un 

accidente eléctrico 

Dicotomía 
Si 

no 
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Conocimiento del 

reglamento de 

seguridad del 

trabajo contra 

riesgos en 

instalaciones de 

energía eléctrica 

Conoce las reglas 

actúelas sobre 

seguridad industrial y 

laboral en relación al 

riesgo eléctrico 

Dicotomía 
Si 

no 

Voluntad de ser 

capacitado 

Desearía usted recibir 

una capacitación 
Dicotomía 

Si 

no 
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Anexo 2.  Encuesta para los trabajadores  

  

Título del Estudio: Análisis epidemiológico de las quemaduras eléctricas en 

trabajadores y su relación con el nivel de conocimiento sobre el riesgo eléctrico 

en la ciudad de Quito 2015  

 

La presente encuesta tiene el propósito de establecer el análisis epidemiológico de las 

quemaduras eléctricas en trabajadores y su relación con el nivel de conocimiento sobre 

el riesgo eléctrico en la ciudad de Quito. La encuesta es anónima y la información que 

se obtenga es confidencial y no se usará para ningún propósito fuera de la 

investigación 

 

Fecha: ____________________________________ 

 

Instrucciones generales: Agradeceremos que conteste las siguientes preguntas con la 

mayor sinceridad ya que esto nos permitirá un mejor conocimiento de lasquemaduras 

eléctricas en trabajadores y su relación con el nivel de conocimiento sobre el 

riesgo eléctrico 

 

Instrucciones específicas: Colocar una  "X" en el recuadro correspondiente a la 

respuesta elegida 

 

1. Edad:  

 

18-25 años ______ 

26-30 años ______ 

31-35 años ______ 

36-40 años ______ 

41-45 años ______ 

46-50 años ______ 

51-55 años ______ 
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56-60 años ______ 

Más de 60 años ____ 

 

2. Actividad en la construcción: 

a. Albañil 

b. Electricista 

c. Plomero 

d. Carpintero 

e. Pintor 

f. Soldador 

g. Otra actividad. ESPECIFIQUE ____________________ 

 

3. Instrucción 

a. Primaria 

b. Secundaria 

c. Superior 

d. Ninguna 

 

4. ¿Ha sufrido alguna vez en su vida algún tipo de electrocución(O ACCIDENTE 

ELÉCTRICO)? 

 

Sí ______  No_______ 

 

 

 

SI LA RESPUESTA ES SI, Estuvo Hospitalizado 

 

Sí______     No_______ 

 

5. ¿Ha sufrido algún tipo de lesión permanente a raíz de una quemadura eléctrica 

o electrocución? 
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Sí ______  No_______ 

 

SI LA RESPUESTA ES SI, ¿Qué tipo de lesión SUFRIÓ?  

____________________________________________________________

____________________________________________________________ 

 

 

6. ¿Ha recibido usted algún curso, seminario, taller, u otra actividad de 

entrenamiento o educación sobre riesgo eléctrico en su trabajo? 

a. Sí ______  No_______ 

 

7. Enumere cuatro elementos del equipo de protección personal para prevenir 

quemaduras 

a. ________________________ 

b. ________________________ 

c. ___________________________ 

d. ___________________________ 

 

8. La corriente eléctricase puede clasificar en: 

a. Corriente continua y alterna 

b. Baja tensión y alta tensión 

c. Las dos son correctas 

 

9. Algunos de los factores que influyen en el riesgo eléctrico son 

 

a. Intensidad, tensión y resistencia 

b. Frecuencia, tiempo y trayectoria 

c. Ambas respuestas son correctas 
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10. Cuando una corriente pasa por el  cuerpo de un trabajador cuando está 

sometido a una tensión se llama 

 

a. Arco eléctrico 

b. Corriente de contacto 

c. Contacto eléctrico indirecto 

 

11. Las consecuencias del paso de corriente eléctrica a través del cuerpo humano 

pueden producir 

 

a. Calambres 

b. Quemaduras 

c. Alteraciones del corazón 

d. Muerte 

e. Todas las anteriores 

 

 

 

 

12. Si encontramos cables pelados en el área de trabajo como debo proceder: 

a. Tapo los cables con cinta especial e informo al departamento de 

mantenimiento 

b. Corto el suministro eléctrico e informo al departamento de mantenimiento 

y/o seguridad  

c. Utilizo guantes especiales dieléctricos y procedo a realizar el trabajo. 

 

13. Las medidas de prevención frente a contactos eléctricos van encaminadas a: 

a. La información, formación y protección de los trabajadores 

b. Los sistemas de seguridad y procedimientos de trabajo 

c. Ambas respuestas son correctas 

 



108 
 

14. Los pasos a seguir ante un accidentado por riesgo eléctrico son: 

a. Retirar al trabajador de la fuente de electricidad y brindar primeros auxilios 

b. Pedir ayuda y rescatar al trabajador 

c. Pedir ayuda, rescatar al trabajador y aplicar primeros auxilios 

d. Rescatar al trabajador asegurándonos de que no exista contacto con 

corriente eléctrica, rescatar y pedir ayuda. 

 

15. ¿Tiene conocimiento acerca del reglamento de seguridad del trabajo contra 

riesgos en instalaciones de energía eléctrica (Acuerdo No. 013)? 

a. Si______ 

b. No_____ 

 

16. ¿Estaría dispuesto a recibir capacitación sobre trabajos en electricidad y riesgo 

eléctrico? 

a. Si_______ 

b. No_______ 
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Anexo 2 Criterios de referencia de quemaduras para centros especializados 
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Anexo 3 Reglamento de seguridad del trabajo contra riesgos en instalaciones de 

energía eléctrica (Acuerdo No. 013) 
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