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RESUMEN (ABSTRACT).

Al iniciar este trabajo investigativo cualitativo-cuantitativo fue conocer
la prevalencia de Quemaduras en adolescentes en las etapas puberales y
nucleares desde los 12 a 18 afios de edad en el Servicio de Pediatria del
Hospital Roberto Gilbert Elizalde de Guayaquil en el periodo Abril — Diciembre
2013, con el objetivo de mejorar la atencién personalizada precoz para cada
uno delos adolescentes que han sufrido quemaduras de segundo y tercer
grado en las diferentes las zonas articulares durante su estadia hospitalaria
y ambulatoriaen la unidad de quemado.

Para obtener una mayor atencion individualizada debemos preparar a
los terapista fisico mediante un programa sobre el manejo fisioterapéutico
precoz en los adolescentes de las diferentes edades que presentas las
diferentes tipos de quemaduras. , debido a existe poco profesionales de
terapia fisica en el area de quemado por lo cual nos traerd como consecuencia
a no poder lograr una atencion individualizada sobre el manejo fisioterapéutico
de los pacientes ya que existe una poblacién de 500 pacientes de las diferentes

Provincias del Ecuador que ingresa a esta area .

Mediante este programa podemos obtener un resultado favorable para
nuestra usuarios principalmente en la reintegracion del paciente en su parte
biopsicosocial y en la observacion y palpacion sus debidas cicatrices en el
proceso de rehabilitacion llevando a cabo a que las cicatrices no se hagan
hipertroficas y la preparacion a los profesionales de terapia fisica sobre la
importancia del manejo fisioterapéutico en los nifios y adolescentes que han

sufrido quemaduras.
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No debemos pasar por alto en recomendar a los padres sobre el
manejo de las quemaduras con el fin de inférmales en las medidas preventivas
y sus primeros auxilios con el objetivo dedisminuir el riesgo de que el trauma se

repita, o que se produzca en otros de sus hijos.

Concluyendo con este trabajo investigacion nosotros como equipo
multidisciplinario podemos trabajar arduamente con la ayuda los padres de
familia de los adolescentes sobre el manejo fisioterapéutico precoz de sus
guemaduras dentro del hogar indicandole a ellos sobre la importancia del
uso del traje de presibn , mascaras de uvex, Ejercicios dermokinésicos,
masajes, lubricacion, exposicion del sol , ejercicios funcionales para asi poder
evitar las retracciones invalidantes y funcionales en sus cicatrices llevando a
cabo a que sus hijos regrese con normalidad a su vida cotidiana y que goce

arduamente su juventud sin dificultad alguna .

Palabras Claves.

e Quemaduras: Son lesiones producidos por diversos agentes fisicos,
guimicos o eventualmente biolégicos, que provocan alteraciones que van
desde el simple eritema hasta la destruccion total de las estructuras de
la piel.

e Adolescentes puberales: Es una de las etapas inaplazable del ser
humano en especial que comprende entre las edades de 12- 14 afos.

e Adolescentes nucleares: Es una de las etapas inaplazable del ser
humano en especial que comprende entre las edades de 15- 18 afios.

e Hospitalizado Agudo: Es cuando el paciente esta dentro del hospital y
esta bajo el cuidado del equipo multidisciplinario.

e Hospitalizado Ambulatorios: Es cuando el paciente esta dado de alta

pero siempre asiste a sus controles médicos en el hospital.
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RESUMEN (ABSTRACT).

When starting this qualitative-quantitative research study was to
determine the prevalence of burns among adolescents in the pubertal and
nuclear stages from 12 to 18 years old at the Pediatric Service of the Hospital
Roberto Gilbert Elizalde of Guayaquil in the period April to December 2013, with
the aim of improving early personal attention to each one of the teenagers who
have suffered burns of second and third grade in the different joint areas during

their hospital stay and outpatient unit burned.

For more individual attention should prepare physical therapist through a
program on early physiotherapy management in adolescents of different ages
show different types of burns. Because there is little physical therapists in the
area burned by which we bring as a result of failure to secure individual attention
on the physical therapy management of patients as there is a population of 500

patients from the different provinces of Ecuador enters this area.

Through this program we can obtain a favorable outcome for our users
primarily in the reintegration of the patient as a biopsychosocial part and
observation and palpation their proper scars in the rehabilitation process
performing the scars do not become hypertrophic and preparedness physical
therapy professionals about the importance of physiotherapy management in

children and adolescents who have suffered burns.

We must not overlook to recommend to parents about the management
of burns in order to inform them on preventive measures and first aid as well in
order to decrease the risk of trauma to repeat, or to occur in other their children
and so we can work with a multidisciplinary team in the care of their children and

we can avoid further incidents of burns because as health professionals want

XX



improvement of children and adolescents so they can usually continue their daily

lives and you can enjoy the respect of his children and adolescents with joy.

Ending this work as multidisciplinary research we can work hard with
parents of adolescents on early physiotherapy management of their burns inside
the home telling them about the importance of wearing pressure suit, uvex
masks, dermokinésicos Exercises , massage, lubrication, sun exposure,
functional exercises in order to avoid crippling scars and functional retractions
conducting your children return to their normal daily life and enjoying his youth
hard without difficulty keywords

* Burns are injuries caused by various physical, chemical or possibly
biological agents that cause changes ranging from simple erythema to total
destruction of skin structures.

» Teens pubertal: One of the urgent human stages comprising especially
between the ages of 12-14 years.

* Nuclear Teens: One of the urgent human stages comprising especially
between the ages of 15-18 years.

» Acute Inpatient: When the patient is in the hospital and is under the
care of the multidisciplinary team.

* Inpatient Outpatient: When the patient is discharged but always
attends medical checks at the hospital.
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INTRODUCCION.

En algunos Paises Latinoamericanos se han realizado
investigaciones epidemiologicas sobre el comportamiento de las
guemaduras , asi podemos dar a conocer a nuestra poblacion la causa
mas frecuentes de producir estos tipos de quemaduras en su mayoria son
inevitables y son producidas por las lesiones domésticas y laborales ;
estos tipos de quemaduras son producidas por algunos agentes etioldgicos
como son el fuego, los liquidos calientes, electricidad , sustancias quimicas

y lafriccion.

El grupo mas afectado a los diferentes tipos de quemaduras son
los adolescentes de la etapa puberal (12 — 14 afios de edad) cuyas
guemaduras son producidas por el agente mas peligro como es el fuego
gue ocasionan quemaduras muy graves e incluso la muerte, la gran parte
de los adolescentes de la etapa nuclear (15 hasta 18 afios de edad) se

ocasiona sus quemaduras por los fuegos artificiales y la electricidad.

En los Estados Unidos hoy en dia es raro ver un quemado grave
durante los ultimos 30 afos las lesiones por quemaduras se han disminuido
a un 50% de acuerdo a los datos procedentes de dicho pais, en este pais
existe 1% de la poblaciéon que sufre quemadura por lo que requiere una

correcta atencién médica por esta causa.

En Chile COANIQUEM (Corporacion de Ayuda al Nifio Quemado) ha
implementado esta ayuda junto con el Ministerio de Salud, una vigilancia
(Sistema de notificacion de casos) en todo el pais, llevando a cabo un
programa de prevencion y campafias nacionales masivas y selectivas de

prevencion de quemaduras y desde hace 4 afos esta experiencia ha
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transcendido a ocho paises en Ameérica incluido nuestro pais. En cambio en
nuestra poblacion ecuatoriana constituye un gran escenario epidemiolégico
sobre las quemaduras, porque se ha demostrado una conducta negativa
frente a las medidas de bioseguridad familiar para evitar estos tipos de

guemaduras.

La mayoria de los casos de los accidentes por quemaduras son
producidos fuera del hogar con un total de 15 % generalmente ocasionada
por la gran libertad que da el familiar hacia su hijo, la consecuencia de
estos es que ellos no puedan corregir o modificar dichas conductas porque
son irreparables , la mejor estrategia para controlar este problema es la
Prevencién y el Manejo Fisioterapéutico de las quemaduras.

Primero nosotros como profesionales de la salud debemos
identificar los factores de riesgo y quienes estan expuestos a estos riesgos
de sufrir guemaduras, este programa deben estar orientados a los grupos
mas vulnerables como son los padres de familia de los pacientes que han
sufrido quemaduras de segundo Yy tercer grado y los profesionales de terapia
fisica. Esta problematica nos hace pensar sobre el manejo fisioterapéutico
precoz de las quemaduras porque nos trae como consecuencia a las

secuelas invalidantes, funcionales y estéticas de los usuarios.

Es por ello que la Educaciéon es uno de los pilares basicos de la
prevencion de estas lesiones , a través de los afios varias generaciones han
desarrollado, campafas preventivas contra las quemaduras algunas de
estas campafas tienen mas de 30 afios de presencia longitudinal logrando
a través del tiempo reducir la magnitud de las quemaduras y sobre todo
capacitando al personal médico sobre el manejo fisioterapéutico de las

guemaduras en los nifios y adolescentes



En la Unidad de Quemado del Hospital Roberto Gilbert Elizalde, se
ha realizado un trabajo retro-prospectivo descriptivo y transversal desde los
meses de Abril hasta Diciembre 2013 utilizando datos estadisticos como es
la revision de Historias Clinicas de los pacientes quemados en donde se
determind las variables: sexo, edad, procedencia, tipos de quemaduras,
agentes causales , mecanismo de produccién , distribucion del lugar de
ocurrencia y la distribucion del lugar de ocurrencia , la distribucion del
mecanismo de produccion de las quemaduras y la asistencia de los

pacientes en terapia fisica y ocupacional.

Mediante el Programa sobre el Manejo Fisioterapéutico Precoz en
los adolescentes durante las Etapas Puberales y Nucleares (12-18 afios)
con lesiones de quemaduras de segundo y tercer grado en las zonas
articulares durante  fase hospitalaria y ambulatoria en la unidad de
guemados del Hospital Roberto Gilbert Elizalde de la Ciudad de
Guayaquil, obtuvimos un resultado favorable para nuestra usuarios
principalmente en la reintegracion del paciente en su parte biopsicosocial y
en su parte fisica la observacién y palpacion de sus cicatrices durante el

proceso de rehabilitacion debemos evitar las cicatrices hipertréficas.

Ademas hemos preparado a los profesionales de terapia fisica
sobre la importancia del manejo fisioterapéutico de las quemaduras en los
nifios y adolescentes , ya que hoy en dia estan siendo rotados en la unidad
de quemado para brindarle su servicio ( valoracion de las quemaduras,
posicionamiento del paciente durante su estadia hospitalaria con sus
respectivos implementos terapéuticos, los bafios en hidroterapia, las
indicaciones que le damos al familiar sobre el cuidado y el manejo de las
cicatrices de sus hijos en el hogar) en dicha area y asi obtuvimos una

atencion personalizada con nuestros pacientes .



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El Hospital Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayaquil
atiende aproximadamente 500 pacientes pediatricos por afio de los
diferentes lugares de las provincias del Ecuador, en especial la region Costa
con sus respectivas provincias que mas amerita las quemaduras que es el

Guayas con sus respectivos cantones.

La mayor parte de los adolescentes atendidos en la unidad de
guemado son ingresados por presentar lesiones que compromete regiones
funcionales importantes como son las zonas especiales y zonas articulares
mas frecuentes tenemos : ( articulacién de hombro, articulacién del codo,
articulacién radiocubitales, articulacion de la mufieca, articulacién de la
mano, articulacion carpianas, articulaciones carpometacarpianas,
articulaciones metacarpofalangicas e interfalangicas , articulacién de la

rodilla, articulacion tibioperoneas y tibiotarsiana).

Para mejorar estas quemaduras a nivel de las zonas articulares se
deben realizar un correcto manejo fisioterapéutico durante el proceso de la
valoracién y observacién de las cicatrices que se representa durante las

estadias hospitalarias y ambulatorias.

Cabe recalcar que en nuestro lugar estudio son pocos los
resultados sobre el manejo fisioterapéuticos en las quemaduras ya que
existe una poblacion demasiada grande para llevar acabo la atencion

personalizada que debe tener el usuario.



Entonces pudimos observa que en el area de quemado no hay
suficiente terapista fisico para realizar un correcta atencién individualizada
sobre el manejo fisioterapéutico de los pacientes ya que nosotros nos
preguntamos ¢Por qué existen pocos profesionales de terapia fisica
en prepararse sobre el manejo de las quemaduras en los nifios y
adolescentes? , pudimos preguntar a los dos unicos profesionales de

terapia fisica que estan trabajando en dicha unidad sobre esta problemética.

Respetuosamente nos contestaron que algunos profesionales de
nuestra carrera tiene del desinterés de atender a paciente quemado, debido
a que tiene el temor de manejar, evidenciar y palpar las quemaduras
durante todos los procesos hospitalarios y ambulatorios que tiene nuestro

usuario .

Estos Unicos terapista fisico lleva acabo el uso nuevas técnicas
aplicadas en las diferentes quemaduras que presenta el paciente quemado,
ademas siempre estan brindando a recuperar la salud y la reintegracion
biopsicosocial del usuario.

Para obtener una mayor atencion individualizada debemos preparar
a los demas terapista fisico sobre el manejo fisioterapéutico precoz en los
adolescentes de las diferentes edades que presentas las diferentes tipos de

guemaduras.



OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

Mejorar la atencién personalizada para cada uno de los
adolescentes de las diferentes edades de 12 a 18 afios de edad que han
sufrido quemaduras de segundo y tercer grado en las diferentes las zonas
articulares durante su proceso hospitalario y ambulatorio en la unidad de
guemados del hospital Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayaquil en
el periodo de Abril-Diciembre del 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

. Capacitar a los profesionales de terapia orientado al servicio
de la atenciébn de quemadura, integrando conceptos sobre las
guemaduras para que ellos puedan tener a cabo la valoracién integral
de un paciente con que han sufridos quemaduras.

e Concientizar a los familiares sobre el riesgo de las

guemaduras.

e Mejorar los problemas psicosociales de los pacientes

pediatricos quemados en su entorno.



1. PATOLOGIA DE QUEMADURAS.

La base importante que demos saber nosotros como profesionales
de salud es que toda lesién causada por una quemadura, cualquiera que
sea su etiologia, siempre va hacer la perdida de la integridad de la piel, ya
gue es la interrupcion de la capa protectora que tiene el ser humano puede
ocasionar complicaciones agudas Yy graves en su largo plazo
desencadenado la pérdida de sus funciones vitales o la muerte.

Es necesario entonces, comprender sobre el funcionamiento de la
piel como un sistema organico, para planear y ejecutar la progresion logica

de un tratamiento multidisciplinario.

Segun (MAD EDUFORMA, 2005) nos habla que la piel es un
funcionamiento organico fundamental, que protege al cuerpo y le permite
adaptarse al medio ambiente externo. Protege al cuerpo de los rayos
ultravioleta del sol, conservando y regulando las temperaturas corporales, lo
defiende de la invasion de las bacterias y previene la perdida excesiva de

liquidos.

Estos nos hace pensar que el tratamiento fisioterapéutico de una
guemadura se basa, al inicio, en la sustitucion de estas funciones, seguida
de la restauracién inmediata del medio protector que significa el remplazo
de la piel normal y por ultimo la estimulacion de evaluar y mejorar las

funciones motrices que tiene el paciente adolescente.



1.1. ANATOMIA DE LA LESION POR QUEMADURA.
ESTRUCTURA NORMAL DE LA PIEL.

Figura 1.1. Anatomia de piel
normal (Reproducida con la
autorizacion de Robert. H.
Demling, MD de su
monograma "Partial-Thickness
Burns Curren Concepts as to
Pathogenesis and Treatment” [

conceptos actuales de las
guemaduras del parcial-grueso
en cuanto a la patogenia y

g tratamiento™].

Segun (MARELLA L. HANUMADASS. K. MALHANGU
RAMASKRISHMAN, 2006) . Nos dice que la piel es el 6rgano bilaminal mas
grande del cuerpo humano, ya que es una capa elastica resistente, que
cubre la superficie completa del cuerpo. Esto nos dice que es una cubierta
protectora para nuestros o6rganos y las estructuras internas que desarrollan
nuestro cuerpo siempre y cuando sabiendo las respectivas funciones

vitales.

(TAPIA,FRANCISCO LORENZO, 2008) Nos menciona que la piel
esta compuesta por varias capas: epidermis, dermis e hipodermis y cada
una de ellas lleva a cabo sus funciones especificas. Nosotros sabiendo
coémo esta compuesta nuestra piel debemos tener en cuenta el grosor, la
resistencia y la coloracion que presenta nuestras diferentes capas de la
piel ya que va depender de la zona corporal, edad y la raza del paciente
antes las nuevas agresiones externas e interna que pueden provocar

graves alteraciones en su medio interno.



1.2. CAPA EXTERNA DE LA PIEL.

(TAPIA,FRANCISCO LORENZO, 2008). Relata que la epidermis ,
es la capa mas externa de la piel, comportandose como la primera barrera
defensiva. Esto nos quiere decir que esta capa esta compuesta por algin

epitelio puede ser avascular y asi puede recubrirla toda piel del ser humano.

(MARELLA L. HANUMADASS. K. MALHANGU RAMASKRISHMAN,
2006) Nos aclara sobre el espesor de la epidermis, varia desde 0.04 mm
sobre los parpados, a 1.6 mm sobre las manos, con y un espeso medio de

menos de 0.17 mm, en muchas areas excepto para las areas expuestas

crénicamente a la presion Figura 1.2. A. .Adaptado de Cutaneous Medicine and

y friccion Surgery. Kenneth.A.Amdt.MD

Eatrato cémeo

Esto nos hace
. Eatratolosido
reflexionar que esta capa
Estratoqranudoso

contiene algunos anexos Evirato mucoso de Masloidhi

Eatratobasd

cutaneos 0 rebordes

Desmosomras

epidérmicos (pelos, ufias,

, L, Cé .de Langerhans
glandulas sebaceas vy

sudoriparas) presentando

Melanocito = Cél. de Merkel
algunos vasos

- Adaptado de Cutaneous Medicine and Surgery. Kenneth A Amdt, MD.
sanguineos que se nutre.

(TAPIA,FRANCISCO LORENZO, 2008) , nos menciona que esa
nutricién de los vasos sanguineos es mediante los vasos provenientes de la
dermis, aunque se dispones de algunas terminaciones nerviosas.
Recordemos que la epidermis estd compuesta por cinco capas de células

determinadas segun su funcién y textura.



1.2.1 QUERATINOCITOS: Son las células mas abundantes de la
epidermis. (TAPIA,FRANCISCO LORENZO, 2008) Nos menciona que los
gueratinocitos se distribuyen a lo largo de los distintos estratos. Basandonos

a lo que dice el autor sabemos cuales son distintos estratos que presentan

nuestros queratinocitos en nuestra piel como son:

Estrato __cérneo: Son células
externas que contienen queratina,
delgadas planas que son
renovadas y reemplazadas por las
células recién dividas.

Estrato _espinoso. Formado de
varias capas de células
aplanadas situadas por encima
del estrato basal, son células
cerradas poliédricas capaces de
sintetizar proteina pero no se
pueden reproducirse.

v

germinativo

Estrato Capa

compuesta por células cilindricas,

Estrato_granuloso: Son células que

se encuentran en varios estados de

—>

degeneracion y como regla, colapsan y
ocurre

la muerte celular donde se

producen la impermeabilizacién de la

proteina y queratina. Ademas

mas

aplanados que a nivel citoplasmatico
presenta granulos de queratohialina.

-

interna

capaces

de continuar la division celular ancladas en la

base de la membrana por

moléculas

adhesivas denominadas fibronectina.

El mismo

tipo de células epidérmicas

regenerativa y que involucran activamente en

la cicatrizacion de la epidermis.
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Estrato ldcido: Formado por

células claras con eleidina que
actia de precursor de la
queratina. Es el mas pronunciado
en la piel gruesa de las palmas y
planta de los pies son células
claras y células muertas.



1.2.2. CELULAS MADURATIVAS DE LA EPIDERMIS.

(MARELLA L. HANUMADASS. K. MALHANGU RAMASKRISHMAN,

2006) Nos describe que las células madurativas de la epidermis estan dentro

de la estrato basal de la piel. Como todos ya sabemos que las células

madurativas de la epidermis cumple con diferentes tipos de texturas y

funciones lo cuales podemos describir sin problemas cuales son:

Melanocitos:  Son  células
productoras de pigmento de
origen neuroectodérmico estas
células sintetizan la melanina
de la tirosina, un pigmento es
responsable del color de la piel
y sirve para la proteccion del
ultrasonido.

Las células de Langerhans Son

células macrofago como

' procesadoras de antigeno localizada

sobre la capa basal de los
queratinocitos las cuales interactuar
con las células T, las cuales
colaboran asistiendo a la respuesta
inmunitaria y son posible fuente de
prostaglandina.

\ 4

Las células de Langerhans Son células

macréfago como procesadoras de antigeno
localizada sobre la capa basal de los
queratinocitos las cuales interactuar con las
células T, las cuales colaboran asistiendo a la
respuesta inmunitaria y son posible fuente de

prostaglandina.
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1.3. REBORDES Y SURCOS EPIDERMICOS.

(MARELLA L. HANUMADASS. K. MALHANGU RAMASKRISHMAN,
2006) << El reborde epidérmico de la piel (impresiones dedo/ pie), se
desarrolla durante el periodo del tercero y cuarto mes gestacion de un feto
ya que es relativamente Unico en cada individuo del ser humano, este
proposito es muy fundamental en aumentarlas destrezas y habilidades
motrices como son el agarre y la succidon ya que estas acciones son
fundamentales en toda las personas y los surcos epidérmicos, dividen la
superficie de la epidermis dentro de las areas con forma diamantada, con

pelos emergiendo tipicamente en los puntos de interseccién del surco.>>

Sabiendo lo que nos dice la autora podemos decir que los conductos
de las glandulas sudoriparas, se abren en estos dichos rebordes y son los
responsables en dejar las impresiones digitales de manos y pies, ademas
podemos reafirmar que los surcos epidérmicos, aumenta la frecuencia y

profundidad en las areas de las articulaciones de los dedos de manos y pies.

1.3.1. PELOS Y UNAS: <<El pelo y las ufias que son formas especializadas
de la epidermis queratinizada. @ Ambos son el resultado de células
epidérmicas estrechamente fundidas, experimentando diferenciacion.>>
(MARELLA L. HANUMADASS. K. MALHANGU RAMASKRISHMAN, 2006)

Analizando lo que nos menciona la autora es que la sintesis de
ambas células epidérmicas, depende de una adecuada nutricién y bajo la
influencia de varias hormonas. Entonces reafirmamos que existen dos tipos
de pelos: El terminal que es largo, grueso y visible y el velloso es casi
imperceptible.
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1.4. MEMBRANA BASAL.

(MARELLA L. HANUMADASS. K. MALHANGU RAMASKRISHMAN,
2006) Nos menciona que la membrana basal es una membrana
semipermeable que esta entre la epidermis y la dermis es a celular. Esto
nos quiere decir que la membrana basal nos proporciona y soporta los
mecanismos de la epidermis regulando la transferencia de los materiales

entre la dermis y epidermis.

Figura. 1.3. A. Histologia de Piel de la Membrana Basal (Reproducida con la

autorizacion de Michael H. Ross, Wojciech Pawlina).

1.4.1. CAPAS DE LA MEMBRANA BASAL

Dentro de las capas de la membrana basal tenemos dos tipos de
lamina como son: traslucida y densa ya cumple con sus respectivas

funciones y texturas que protege a la piel.
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L . La lamina densa: Consta de colageno
La lamina traslucida:
. tipo IV es una formacion no fibrosa tipo de
Es una glucoproteina de

malla estructura esta que proporciona soporte

alto peso molecular que
y flexibilidad.

cimienta las células

epidérmicas.

" .J( e i "”"..." - ._JL_._k

lecida ™ % «.’
« ovm -5' : L #7
l;ll:.:“ :ﬁ/ Y \ . Laminina

Placa de anclaje
(coldageno de tipo V)

Fibras de colageno
(tipo Iy 1) o

“ibrilla de anclaje
(colageno de tipo VI )

Figura. 1.4.A. Histologia de Piel de las laminas lacida y densa (

Reproducida con la autorizacion de Michael H. Ross, Wojciech Pawlina ).
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1.5. LA CAPA INTERNA DE LA PIEL: (MARELLA L.

HANUMADASS. K. MALHANGU RAMASKRISHMAN, 2006) Nos habla que
la dermis segunda capa interna de la piel derivada del mesodermo y su

espesor varia de 2 a 4mm. Podemos decir nosotros que la dermis es la

piel verdadera, ya que no se descama y es totalmente vascularizada e

inervada compuesta por tejido conectivo ya que contiene colageno vy fibras

elasticas las cuales proporcionan la fuerza y la elasticidad a la dermis.

1.5.1 CLASIFICACION DE LA DERMIS DE LA PIEL.

Papilar.- Capa profunda con pequefias
proyecciones pequefias alargadas,
llamadas rete pegs también contiene
asas de capilares y estos se proyectan
dentro de la epidermis.

<<El tamafo y disposicion de la papila
dérmica que se forman en los rebordes
de la superficie externa de la epidermis
y mantienen la union de la epidermis a
la dermis y sus fibras de colageno. >>
(MARELLA L. HANUMADASS. K.
MALHANGU RAMASKRISHMAN, 2006)

Reticular.- Area restante de la
dermis estd compuesta por tejido
denso, irregular y colagenos
cuenta con solidez y flexibilidad
en cada direccion.

(MARELLA L. HANUMADASS. K.
MALHANGU RAMASKRISHMAN,
2006) Nos habla sobre la célula
primaria de esta capa que esta
compuesta por fibroblasto, el cual
produce la estructura clave de las
proteinas de la matriz
extracelular, denominada
colageno y elastina, asi como la

matriz o sustancia fundamental.

-

R e . LS e, .aW
. - = . iSSaﬁb/.’-;‘.

‘:.-_.: v -“"' e_g)ppgp D R
e 3 2 ‘_‘é__ _._-;, . — 2 ;.. -

—

2 S e ——

, - 4 — N ——_

Figura 1.5.A. Armado de
Biblioteca Histoldgica de
la Dermis de la Piel
Autorizado por la
Universidad
Veracruzana.

-~ Reticular Dermis -
f__ »I'-‘,‘,_.\ - _— - > i —



1.6. COMPONENTES CELULARES DE LA DERMIS.

Fibroblastos: Células
fusiformes con
ndcleos grandes, se
activan durante 18 |
curacion de la lesion /
inflamacion y
sintetizan la matriz
extracelular.

en la parte superior de la
dermis, cerca de los vasos
sanguineos y nervios y pueden
funcionar como reguladores del
flujo sanguineo.

(MARELLA L. HANUMADASS.
K. MALHANGU
RAMASKRISHMAN, 2006).
Nos relata sobre los granulos
intracelulares de los mastocitos
que producen muchos
compuestos especiales como

son : la histamina, heparina,

prostaglandina.

4 N\ (u

Miofibroblastos:
Contiene microfilamentos
contractiles (Actina)
similares a las células
del musculo de fibra lisa,
contribuye a la
contraccion y
remodelacion de la

| |
ﬂ/lastocitos: Estan presente}

proteoglycans,  proteasa Yy

- /

y

herida.

\

/I\/Iacrc’)fago: Son\

células fagociticas

/

\

Linfocitos:
Median
sobretodo en la
funcion

inmunitaria.

que nacen de
monolitos
vasculares, y

también juegan un
rol en la curacién de
la herida, a través
de la estimulacion
de los fibroblastos.
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Receptores
sensitivos:
Adicionalmente las
terminaciones
nerviosas libres de
la dermis.
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Dentro los receptores sensitivos de la dermis tenemos las siguientes

terminaciones nerviosas de la piel:

Corpusculos de Meissner | = Funcion [ Textura, localizacion.

Bulbos terminales de — — :
= Funcion = Sensacion por frio .

Krause.
Terminales Ruffini = Funcion |=»| Sensacion por calor
Corpusculos de Paccini | =»| Funcion m» Vibracion, presion
profunda .
1.7. HIPODERMIS.
Figural.6. A. Dermatologia clinica, 3.a ed. Escrito por
Ferrandiz, C.2009 e Histologia de las Capas de la Piel.
(MARELLA L.

8 RPN P
A~

HANUMADASS. K. MALHANGU
RAMASKRISHMAN, 2006) Nos
dice que la hipodermis es la capa

adiposa del organismo, segun su
Darmis =
forma nuestra silueta es mas o

Norve
fiogr
|

|

i Sweat
‘N w gland
1) 1> Adpose

menos armoniosa, representa la

reserva energética mas importante

Y oolls

[\ ,/1]’
almacenamiento y a la liberacion de

Hypoderms - del organismo gracias al

acidos grasos.

Sebaceous gland

Entonces podemos
reafirmar que es la capa mas profunda de nuestra piel formada por algunos
colagenos (tejido conjuntivo laxo) y células grasas (adipocitos), para que
pueda conservar el calor del cuerpo humano vy proteja las lesiones actia
como un amortiguador de los golpes que presenta el ser humano.
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1.7.1. FUNCIONES FISIOLOGICAS DE LA PIEL.

BARRERAS PROTECTORAS:
Sirve para prevenir la penetracion
de bacterias, dafios de la luz y
potencialmente sustancias dafinas
del entorno ambiental. = Ademas

acolcha los o6rganos internos,

proporcionando  proteccién  del

trauma externo.

FUNCION  INMUNOLOGICA:  En
nuestra piel puede proporcionar una
funcién inmunolégica al fagocitar las
bacterias intrusas (macréfagos). El
sistema linfatico, juega un papel
importante  en la producciébn de
inmunidad.
Nuestros mastocitos, son los
responsables para las respuestas a las
reacciones alérgicas e inflamacion. La
defensa a las infecciones virales, es
proporcionada por la proteina, interferén
gque es producida por los leucocitos,

fibroblastos y células T.

PRODUCCION DE VITAMINA D: La piel
produce vitamina D, que es esencial para
la absorcién y utilizacién del calcio para
el tracto intestinal.

-18-

REGULACION DE LA
TEMPERATURA: A nivel de la
piel se mantiene fresco cuando la
temperatura aumenta y baja en
nuestro cuerpo ya que flujo de la
radiaciéon calor a nivel de los
vasos sanguineos se ensanchan
en el area del tejido y produce

sudor.

FUNCION SENSORIAL:

Es el resultado de |las

— cadenas de las

terminaciones nerviosas Yy
los receptores sensoriales.
Permiten a la piel procesar
los estimulos ambientales,
tales como sensaciones de
calor, frio, dolor, presion,

picazon, cosquilleo y tacto.

IDENTIDAD: Sirve
para moldear y perfilar
la estructura de Ila
apariencia exterior.



2. QUEMADURAS.

2.1. DEFINICION: _ (MARELLA L. HANUMADASS. K. MALHANGU
RAMASKRISHMAN, 2006) Nos dice que las quemaduras son lesiones

tisulares producidos por diversos agentes fisicos, quimicos o eventualmente

biolégicos.

Sabiendo este concepto debemos tomar en consideracion que las
guemaduras provocan alteraciones en nuestra piel como es un simple

eritema hasta la destruccion total de las estructuras de tiene nuestra piel.

Quemadura de

— Tt >
— - // prmes graco
—— ™
Epdermis
= Swpertcial

Figura 2.1.A. Estudio transversal de piel, mostrando las capas de la

piel, anexos de piel y profundidad de la lesién por quemadura ( Reproducida
con la autorizacion de WB Saunders Company: JAJ Martin , MD."Acute
Management of Burned Patient”| Manejo agudo de pacientes quemados],
Edicion 2005 Pagina 13.
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2.2. ETIOLOGIA DE LAS QUEMADURAS : (TAPIA, FRANCISCO

LORENZO, 2007) Nos habla que las quemaduras pueden ser producidas
por diferentes tipos de agentes etiologicos .

Tabla 2.1. AGENTES ETIOLOGICOS.

Agentes Fisicos. Agentes Quimicos.
Radiaciones. Acidos.
Calor. Alcalis.
Frio. Otros: agentes reductores.
Electricidad. Oxidantes, corrosivos, etc.

(TAPIA, FRANCISCO LORENZO, 2007).

Los mecanismos causantes de las quemaduras son muy variados, entre
ellos destacan:

Tabla 2.2. MECANISMOS CAUSANTES.

MECANISMO. DESCRIPCION.

Solido caliente. Suelen ser profundas y de poca
extension. Ejemplos: tubo de escape,
horno, etc.

Llama. El fuego es el agente implicado.
Escaldadura. Debidas a un liquido caliente
Radiacion / radioactividad. Ultravioletas, radioterapia, energia
nuclear.
Quimicas. Acidos, alcalis, agentes quimioterapicos.
Hidrocarburos, etc.
Eléctricas. Divididas en alto y bajo voltaje (> 1000V)
Deflagracion. Flash eléctrico, llama por explosion
Frio. Debidas a hipotermia (pie de inmersion,

pie de trinchera, eritema pernio) o por
congelacién (temp. <0°).
(TAPIA, FRANCISCO LORENZO, 2007).

Sabemos que en el siguiente enlace las lesiones de las quemaduras
generalmente son el resultado de una transferencia de energia al cuerpo.
Otra forma de clasificarlas seria atendiendo el agente causante o etiolégico;

de este modo se pueden clasifican en:
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CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS POR LOS AGENTES

ETIOLOGICOS.
( 4
QUEMADURAS QUEMADURAS QUEMADURAS QUEMADU
TERMICAS. OQUIMICAS. . ELECTRICAS. RAS POR
X \ 1 FRICCION.

/Son de caracter |/ _ ——
Producida por (ﬂ/ \
s

accidental, ya que paso de la Son producida
la gravedad de la

guemadura va a

Son producidas por

cualquier las fuentes corriente eleéctrica | por la presion

ravé
externas del calor depender de la zuesttr : és de | yrusca y fuerte
que pueden cantidad, . d terial
aumentar la g organismo. € un matera
concentracion, Suelen ser mayor duro sobre la
temperatura de la duraciéon de la tensidad yd
piel y hace que los eXpOSICI6N de Su Intensidad de | pie| produciendo

la corriente (los
voltios queman y

tejidos mueran o

_ penetracion de la
gueden carbonizado.

sustancia quimica.

una serie de

\ J Asi  produciendo los amperios pérdida de
. . matan), trayecto i
necrosis en la piel. ) y tejidos 0
: de la_corrente osibles traumas
Agentes \ / (habitualmente P
causantes. = tras la puerta de | Y fracturas.
Agentes entrada  busca \\
I causantes. una toma a tierra 0
I atravesando para A
Llama o Sustanci ello el cuerpo de [ gent;es }
fuego ;:Su?gglsas forma totalmente causantes.
directo. a ' imprevisible. - JL ~
g \_ J Caida de moto o
I bicicleta.
N\ )
Metales Sustancias solidas Agentes Arrastre . de:
calientes. 0 gaseosas. causantes . cuerpo sobre e
J terreno.
T i \
I Sustancias de origen El tiempo de contacto, area de
Liquido acido o basico (alcalis). contacto, tipos de corrientes
hirviendo o (contintia y alternas), la tensién
vapor o voltaje (bajo o alto).

J
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Entre estos los agentes etiolégicos mas comunes que producen las
guemaduras en los adolescentes de las diferentes etapas puberales y

nucleares tenemos:

Tabla 2.3. Agentes Agentes Causales. % N.
Causales. Liquidos calientes. 64% | 118
Fuego. 13% 24

Fuegos artificiales. 3% 5

Electricidad. 5% 9

Objetos calientes. 6% 11

Quimicas. 3% 5

Friccion. 7% 12

La lesiébn de la piel de los adolescentes siempre va a ser
proporcional en la cantidad de calor del agente involucrado, al tiempo de
exposicion, a la duracion de la exposicion y a la conductividad de los tejidos

involucrados.

La piel de nuestros pacientes representa una alta conductividad al
calor y una baja irradiacion térmica; quiero decir con esto que siempre suele
hay una sobrecalentacién rapida por lo cual se enfria muy lentamente. ,
las fuerzas térmicas mas usuales son el fuego, liquido caliente, fuegos

artificiales, electricidad y friccion.

Segun (TAPIA, FRANCISCO LORENZO, 2007) la gravedad de la

quemadura también estara determinada por:

. Su ubicacion en el cuerpo (mas graves en cara, pliegues, miembros
superiores e inferiores, comisuras, genitales).
. El tamafo de la quemadura.

. La edad (més graves de edades: lactantes, adolescentes y ancianos).
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o Los estados fisicos previos de la victima (infecciones, céancer,
diabetes).

Como nos hemos dado cuenta las lesiones por quemadura puede
poner en peligro la vida en los dias posteriores al trauma inicial. A
diferencia de las heridas por trauma penetrante, la herida por quemadura
tiene apariencia inicial inocente que puede confundir al personal inexperto.

Las mayorias de las quemaduras accidentales se producen en el
hogar, seguidas de las quemaduras por accidentes laborales, el fuego junto
con la electricidad son las principales causas de lesiones por quemadura
en los adolescentes.

TABLA 2.4 CARACTERISTICAS COMUNES DE LAS QUEMADURAS.

Liquidos calientes. 2° grado. Intenso. Humedo/ampollas/color

rosa.
Exposicion 2°y 3°grado. Minimo. Humedo/ Rojo Oscuro.
prolongada.

Llama por flash. 2° grado. Severo. Humedo/ Rojo Oscuro.

Contacto directo. 3°grado. Minimo. Seco/ Blanco.
Electricidad. 3°grado. Intenso. Marrén claro / Blanco

cetrino / Correoso.
Quimicas. 2° hacia Severo. Marrén/ Correoso/ Blanco
3°grado. claro.

(TAPIA, FRANCISCO LORENZO, 2007).
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2.3. SIGNOS Y SINTOMAS.

e

Enrojecimiento de la piel.

<

Dolor y ardor.

Inflamacion o edema.

Piel blanquecina
(quemaduras de segundo
grado).

v

Piel carbonizada o
ennegrecida (quemadura de
tercer grado) .

Figuras 2.2.A Sintomas y Signos de una

Quemaduras (Reproducida con la autorizacion de

Tapia, F.L. TCAE en la unidad de quemados y el
Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el area de quemado).
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2.4. EPIDEMIOLOGIAS DE LAS QUEMADURAS.

En estos ultimos tiempos observamos que las quemaduras son un
problema de salud publica a nivel mundial tanto por su mortalidad como por
su morbilidad.

(ALBORNOZ,C.R..VILLEGAS,J.PENA,V& WHITTLE,S, 2013). Nos
describe sobre los datos estadisticos de los diferentes paises del mundo
entre ellos tenemos: Estados Unidos, Cuba y Chile a continuacién

describimos cada uno de los paises mencionados.

La Asociacion Americana de Quemaduras, siempre lleva a cabo los
registros de sus 70 centros de quemados en el pais de Estados Unidos de
Norteamérica en los siguientes afios 2000 y 2010 donde hubé 148.000
egresos hospitalarios por quemaduras, 5.540 muertes y un gasto
aproximado por tratamiento de pacientes quemados de 1.000 millones de
dolares al afio.

En Cuba, segun las estadisticas de Salud las quemaduras
constituyeron la cuarta causa de muerte dentro de los accidentes. Al
comparar los datos recogidos en el 2004 se reportaron 62 defunciones por
exposicion al humo, fuego y llamas, lo que demuestra el desarrollo
alcanzado por nuestra especialidad con el fin de elevar la calidad de la

asistencia de quienes sufren estas lesiones.

En Chile, anualmente méas de 6.000 pacientes requieren
hospitalizacion por quemaduras; el afio 2007 el Ministerio de Salud
(MINSAL) registré 6.435 egresos hospitalarios por quemaduras y el Instituto
Nacional de Estadisticas informé 569 muertes por esta causa. La tasa de
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mortalidad especifica por quemaduras en Chile fue 4,5 por 100.000
habitantes para ese afio. En Latinoamérica la miseria socioecondémica y
humana, ha dado lugar a un cambio en la ocurrencia de los accidentes que

decapitan innumerables vidas aun en desarrollo.

En nuestro pais el Ecuador existe una alta incidencia de pacientes
guemados, en nuestro lugar de investigacion que es el Hospital Roberto
Gilbert Elizalde de Guayaquil recolectamos los siguientes datos estadisticos
durante los siguientes periodos 2011-2013:

Adolescentes | N %

Adolescentes N % atendidos
atendidos 2011. 2012.
Hospitalizados 241 | 50% Hospitalizados | 255 | 56%
agudos. agudos.
Hospitalizados 27 | 6% Hospitalizados | 7 | 2%
secuelares. secuelares.
Ambulatorios. 211 | 44% Ambulatorios. | 191 | 42%
Total. 479 | 100% TOTAL. 453 | 100%
Adolescentes atendidos N %
2013.
Hospitalizados agudos. 40 41%
Hospitalizados secuelares. 19 19%
Ambulatorios. 39 40%
Total. 98 100%

Observamos con claridad que en el afio 2011-2012 hay mayor
incidencia de casos de adolescentes quemados, confirmandose asi la
vulnerabilidad en las lesiones. En el 2013 nuestra muestra ha sido las
edades que corresponden a los adolescentes de las diferentes etapas
puberales y nucleares .En el caso del sexo masculino se presenta un
mayor porcentaje que es un 55 %, teniendo una ligera preponderancia
sobre el sexo femenino de 45%.
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El agente causal mas frecuente lo constituyen el fuego con un 28%
seguidos de alarmantes porcentajes de quemaduras liquido caliente 25%,
electricidad 23%, fuego artificial 13% respecto del porcentaje de superficie
corporal quemada el 60% de los pacientes ingresados Y la casi totalidad de
los ambulatorios corresponden a lesiones menores de 40% pero con
agravante de compromiso de areas criticas que muchas veces requieren

intervenciones como amputacién y correccién con injertos.

Considerando que en nuestra muestra hay un porcentaje de mas
de 20-40% de SCQ que es catalogado como gran quemado, la frecuencia
de 35% de estos casos es una situacién critica en nuestro medio, que deja
entrever la situacién de desproteccion en la que se desenvuelven nuestros
hijos. Ademas el hospital constituye un centro de referencia en todas las
provincias de la costa y en menor frecuencia de las areas de region
interandina especialmente de aquellas mas cercanas al litoral, pero es la

provincia del Guayas la procedencia predominante de 144 pacientes.

Durante 2013 se ha disminuido el volumen de atencién ambulatoria
en Rehabilitacion, sin embargo se mantiene cierto grado de desercion del
tratamiento ocasionado que los familiares son muchas veces fueras de las
provincias del guayas lo cuales requieren ver su estado socioeconémico 0

sino también es por el desinterés de los padres del paciente.

2.5. FACTORES DE RIESGO DE LAS QUEMADURAS.

(MARELLA L. HANUMADASS. K. MALHANGU RAMASKRISHMAN,
2006) Nos habla que una quemadura ocurrira es cuando estos tres
elementos: agente, huésped y ambiente estén relacionados de una manera

precisa en un momento determinado. Entonces podemos decir y describir

-27-



los siguientes elementos que ocasiona una quemadura se presenta en

nuestros pacientes:

Agente: Es una forma
de energia que causa
dafio en los diferentes
tejidos de  nuestro
cuerpo.

En el <caso de
guemadura el origen
es térmico.

Quimicos.

Huésped.-Caracteristicas
segun su edad, sexo y el
desarrollo motriz de cada
ser humano por lo que
esta expuesto a diferentes
riesgos y puede producir

tanto dafios en el
cualquier parte de su
cuerpo.

En menor de 2 afos,
presenta dificultad en la
deambulacion, equilibrio,
tropieza facilmente, por lo
tanto, le falta desarrollo
especialmente en la
etapa motora..

El nifio preescolar (3 y 5 afios) toma

Fuego
Liquidos Objetos
calientes. calientes.
Electricidad.

mayor contacto con el medio ambiente,

investiga, explora, no tiene conciencia

del peligro y contribuye el hecho de

encontrarse en la etapa del no.

Medio Ambiente:
Caracteristicas de
los tipos de
ambiente que tiene
el paciente y esto
que a veces es
apto para que el
accidente ocurra.

Ambie

Ambient
e fisico nte
material familiar
social.
Lugar Forma de
donde .
. relacion
vivimos
y como | de las
vivimos conductas
dentro
, de cada
de él.
miembro
del grupo.

El escolar, mayor de 6 afios, estd en el periodo de la
colaboracion en las actividades del hogar (servir la comida a

los hermanos menores)
desordenados y curiosos).

etapa donde son
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2.6. PATOLOGIAS ASOCIADAS CON LAS QUEMADURAS.

3' Alteraciones cardiovasculares:

Alteracion de la permeabilidad capilar:
Las guemadura aumenta la
permeabilidad, capilar de la zona
guemada y de las areas vecinas, persiste
un trastorno en la microcirculaciéon con
paso de liquidos, iones y proteinas del
espacio intravascular al intersticial
formandose un edema que se ve
favorecido por la liberacion de sustancias
vaso activas de la escara, quemaduras y
zonas adyacentes.

Efectos hematolégicos: Existe
aumento de viscosidad de la

sangre esta puede ser en dos
serie: serie roja (hemolisis

Durante el proceso de quemadura
produce un shock hipovolémico que
resulta una alteracion de
permeabilidad micro vascular, tanto
en los tejidos quemados como
normales, con la pérdida resultantes
de fluido rico en proteinas desde el
compartimiento  intravacular  al
compartimiento intersticial.

Este edema tisular se produce en
las primeras 12-24 horas de una
quemadura mayor, como
consecuencia el liquido secuestrado
en el intersticio del area quemado y
en los tejidos no quemados.

intravascular), blanca
(leucocitosis con neutrofilia. A
nivel de Ilas plaquetas hay
trombocitopenia en los primeros
dias, trombocitos en una
semana, aumento tiempo de

de

Alteraciones pulmonares: Pueden
ocasionarse diversas lesiones desde
derrames e hidrotérax por lesiones directas
la pared toracica, neumotérax que
normalmente se asocian a fracturas
costales, neumonitis, distrés respiratorio.

coagulacion.

Efectos renales: La principal

aguda en un guemado es la
hipoperfusion renal.

causa de insuficiencia renal q

Efectos hepéticos: Hay lesiones
iniciales sin  evidencia de shock,
alteracion en sistemas de detoxificar del
higado, transaminasas aumentan 5
veces su valor, etapa hipermetabdlica

] incrementa gluconeogénesis y
Se clasifica: catabolismos proteicos.
! De manera tardia (a partir de las dos primeras
De manera precoz semanas) secundaria a farmacos nefrotoxicos o
(primeras horas o a sepsis es renal.

dias), por déficit de
flujo es pre-renal.
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2.6.1. OTRAS PATOLOGIAS ASOCIADAS CON LAS

QUEMADURAS.

Alteraciones
dermatoldgicas: Esta
alteracion hay pérdida de
liquido
proteinas, pérdida de la
barrera fisica protectora,
edema puede comprometer
el riego vascular, trastornos
en conservacion de
temperatura corporal.

electrolitos Y f—

Efectos neuroldgicos: Ocurre en
mas del 25% de las lesiones por
electricidad afectando al Sistema
Nervioso Central y al Sistema
Nerviosos periférico ya que estas
secuelas a corto a largo plazo son
variadas e imprevisibles.

Efectos metabdlicos: Los pacientes
guemados pierden calor corporal en
grandes cantidades, por lo que es
preciso mantener una temperatura
ambiental mas elevada de lo normal.
Para compensar esta pérdida de
energia caldrica el organismo entra en
una situacion hipermetabdlica

intentando obtener substratos

energéticos en primer lugar de la
grasa corporal y cuando estos
depositos se consumen de la masa

muscular.

Se clasifica:

Lesiones que afecte a nivel del Sistema

Nervioso Central: A nivel

espinal es mas comunmente afectada de

C4 a C8 y la clinica puede variar desde

debilidad a monoparesia e

cuadriplejia, también puede haber dolor y

parestesias; estas son lesiones reversibles

que aparecen normalmente en

primeras 24 horas.

la medula

incluso

las

de entrada o de salida de
corriente  eléctrica. El

plexos de las extremidades.

mononeuropatia,

local y parestesias.
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Lesiones que afecte a nivel del
Sistema Nervioso Periférico: los
nervios dafilados son normalmente
los que se encuentran en el lugar

nervio
mediano es el mas afectado, pero
pueden serlo todos los nervios y

La presentacion clinica puede ser
neuropatia
multiple, plexopatia, hasta dolor




3. ANATOMIA DE LA HERIDA POR QUEMADURA.

<<La destruccion térmica, las causas graves alteraciones
sistematicas y locales que pueda tener la piel>> (MARELLA L.
HANUMADASS. K. MALHANGU RAMASKRISHMAN, 2006), sabiendo esto
podemos reafirmar que en nuestra piel se pueden ocasionar una
destruccion tisular de la piel, dependiendo de la temperatura y tiempo de
exposicion de algun agente etioldgico, ya que como terapista fisico debemos
valorar a nuestro paciente la parte anatomica tanto en la extensién y

profundidad de su respectiva quemadura.

3.1. EXTENSION DE LA HERIDA POR QUEMADURA.

(MARELLA L. HANUMADASS. K. MALHANGU RAMASKRISHMAN,
2006). Describe que en los pacientes pediatricos se realizan valoraciones
mas exactas en el area quemada utilizando el esquema de Lund y Browder
mientras que en los adolescentes de la etapa nuclear se utiliza la Regla de 9
0 Regla de Pulasky y Tennison. Podemos decir que estos dos esquemas
son muy Utiles para los terapista fisica ya que puede valorar la extensiéon en

los pacientes quemados.

En el primer esquema nos permite la valoracion de los cambios
relativos en la proporcion de la cabeza y las piernas de acuerdo con el
crecimiento del paciente, siendo asi necesarios para la utilizacién de las
diferentes edades y segmentos corporales afectados. En el Segundo
esquema podemos dividir la superficie corporal total equivalente al 100% en
areas que representan el 9%, segun esta regla el cuerpo se divide en 11
regiones teniendo las mismas extensiones todas ellas, es decir 9% y la zona

correspondiente a los genitales tendria un 1%.
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Tabla 3.1 Reglas de 9.

Regla de los 9. Adultos. Nifios.
Cabezay cuello. 9% 19%
Cara anterior del tronco. 18% 18%
Cara posterior del tronco. 18% 18%
Cada extremidad superior. 9% 9%

Cada extremidad inferior. 18% 13%
Periné. 1% 1%

(MARELLA L. HANUMADASS. K. MALHANGU RAMASKRISHMAN, 2006).
TABLA 3.2 ESTIMACION DEL AREA QUEMADA Y DIAGRAMA DE LA LESION.

Tabla de Lund y Browder

Area Nacimie 1-4 5-9 10- 15 Adult Segun Terce Tot
nto 1 afio afios 14 afo os do r al
N afio s afios s grado grad
Cabeza 19 17 13 11 9 7 o
Cuello 2 2 2 2 2 2
Cara ant. Térax 13 13 13 13 13 13
Cara post. Térax 13 13 13 13 13 13
Nalga derecha 2% 2% 2% 2% 2% 2%
Nalga izquierda 2% 2% 2% 2% 2% 2%
Genitales
Brazo derecho 4 4 4 4 4 4
Brazo izquierdo 4 4 4 4 4 4
Antebrazo derecho 3 3 3 3 3 3
Antebrazo izquierdo 3 3 3 3 3 3
Mano derecha 2% 2Y 2Y 2% 2% 2%
Mano izquierda 2% 2% 2% 2% 2% 2%
Muslo derecho 5% 6 Y2 8 812 9 9 V2
Muslo izquierdo 5% 6 Y2 8 812 9 9%
Pierna derecha 5 5 5% 6 6% 1
Pierna izquierda 5 5 5% 6 6 %2 d
Pie derecho 3% 3% 3% 3% 3% 3
Pie izquierdo 3% 3% 3% 3% 3% 3
To

TABLA 3.3 TABLA DE PULASKY Y TENNISON EN
MAYORES DE 15 ANOS.

(MARELLA L. HANUMADASS. K.
MALHANGU RAMASKRISHMAN, 2006).
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3.2. REGLA DEL 1 O REGLA DE LA PALMA DE
LA MANO.

<< La regla del 1 se puede valorar a los
pacientes quemados con su respectiva palma de la
mano para poder calcular aproximadamente la zona

afectada representando al 1% de la  superficie

corporal; esta regla sirve para todas las edades. >>
(TAPIA, FRANCISCO LORENZO, 2007), Figura 3.1.A.

Regla del 1 (Reproducida con la autorizacion de Tapia F.L. TCAE en la unidad de quemados).

De acuerdo a esta expectativa esta nos ayuda a evaluar
rapidamente la superficie afectada de nuestros usuarios, en todas las
diferentes salas de urgencia o en la escena del accidente, especialmente

cuando existen multiples zonas afectadas.

3.3. PROFUNDIDAD DE LA HERIDA POR QUEMADURA.

“La piel humana puede tolerar temperaturas hasta de 40° C
(104°F), por periodos de tiempo relativamente largos, antes de producirse la
guemadura sus temperaturas por encima de este nivel, sin embargo,
producen un aumento logaritmico en la destruccion del tejido”. (MARELLA
L. HANUMADASS. K. MALHANGU RAMASKRISHMAN, 2006)

Estos nos hacen reflexionar el grado de destruccion del tejido de la
piel de nuestro paciente, ya que guardar la correlacién de su temperatura 'y
el tiempo de exposicién a la fuente del calor. La profundidad de estas
quemaduras, se deben a la combinacion del agente quema sobre la piel.
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Tabla 3.4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA PROFUNDIDAD POR QUEMADURA.

QUEMADURA DE

QUEMADURA DE

GRUESO-PARCIAL. GRUESO TOTAL.
Sensacion. Sensibilidad normal o Anestésico al dolor y
aumentada al dolor y temperatura.
temperatura
Ampollas. Grande de pared Sin o con pared

gruesa; generalmente
con aumento de
tamarnio.

Color. Rojo, blanquea bajo
presion y relleno.

Textura. Normal o firme.

delgada; no aumenta
de tamafio.

Blanco, marrén, negro
0 rojo; Si es rojo no
blanquea bajo presion.

Firme y curtida.

(TAPIA, FRANCISCO LORENZO, 2007).

A pesar de la moderna tecnologia sobre las quemaduras tenemos

que tener en claro, la observacion clinica sobre la valoracion de la

profundidad de la herida, siempre y cuando observando el color, textura de

la quemadura de nuestros usuarios.

Ademas presenciamos que en nuestros pacientes quemados

presentan ampollas que determinan la profundidad de la quemaduras

sobre todo podemos evaluar la sensacion de la herida , esto es de gran

ayuda para nosotros los terapista fisica ya que asi obtendriamos un buen

pronéstico de los tipos las quemaduras que presenta nuestros usuarios.
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3.4. CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS POR PROFUNDIDAD.

QUEMADURAS DE
PRIMER GRADO.

QUEMADURAS DE
SEGUNDO GRADO.

QUEMADURAS DE
TERCER GRADO.

/Afecta solo a Ia\

epidermis por lo
cual se mantiene
intacta la
capacidad de la
regeneracion de
capa externa de la

\piel. . J

1

Manifestaciones.

Eritema, dolor y

g

fectan

elementos viables

permitan la

de los epitelios.

N

epidermis y gran parte de
la dermis de la profundidad
de la herida normalmente

pueden conservar algunos

regeneracion

totalmente NAfecta todo

\ 1

\

el
espesor de la piel
tanto epidérmica

como dérmica.

J
I

que

Manifestaciones.

N

[Piel blanca o\
carbonizada,
necrosis en todas

las terminaciones
nerviosas de todas
las areas del cuerpo

humano. J
JL

Agente causante

¥ i

Fuego.
Juegos

artificiales.
Electricidad.

ligero edema. I
T Se clasifica en:
Agente causante: d ] ) ]
o Parcial Parcial
( 1 \ Superficial. Profundo.
Exposicion solar. i I g
Rayos ultravioleta. ( )
yos u \./I. , Afecta a la Afecta a la
Leve exposicion de - .
superficie de profundidad
una llama o brasa. i )
. . la dermis. de la dermis.
Liquidos calientes. . \ y
_ Y, o
Manifestaciones.
1 4

Ampollas, Flictenas tanto blanca o roja brillante, poco
exudado, a veces conversa los foliculos pilosos sebéaceos,

retracciones v deformidades de cicatrices.

Agente causante:
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Liquidos calientes\
Caidas de moto o
bicicleta.

Sustancias
guimicas.

_/




Figura 3.1.B. Quemadura de 1° grado tras exposicion solar. Fuente: Dr.
Leopoldo Cagigal. Instituto de Cirugia Plastica y de la Mano Dr. Pifal y
Asociados Santander.

2 grado superficial.

Formacion de ampollas Quemadura 6o
(1ambien se pueden presentar  segundo grado
UlCenas y erosions)

Figuras 3.1.C. Quemaduras de Segundo Grado
Superficial. Profundo (Reproducida con la
autorizacion de Marella L. Hanumadass . K.
Malhangi Ramaskrishman . Artes y Ciencias del
Cuidado de Heridas por Quemaduras y el Hospital
Roberto Gilbert Elizalde) .
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2 grado profundo.

Figuras 3.1.D. Quemaduras de Segundo Grado Profundo (Reproducida con
la autorizacion de Marella L. Hanumadass . K. Malhangi Ramaskrishman .
Artes y Ciencias del Cuidado de Heridas por Quemaduras) y Del Hospital

Roberto Gilbert Elizalde en el Area de quemado.

Figuras 3.1.E. Quemaduras de Tercer Grado ( Reproducida con la
autorizacion del Hospital Roberto Gilbert Elizalde en la unidad de quemado.).
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TABLA 3.5. RESUMEN DE LA CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS.

Grado. | Caracteris Caracteristicas Sensibilid | Tiempo
ticas macroscopicas. ad de la de
microsco zona . curacion
picas. .
1° grado Eritematosa Muy 4-5 dias
(epidérmi | Destruccién No exudativa dolorosa No hay
ca). de la No hay flictenas o (hiperestes | secuelas.
epidermis. ampollas ia).
2° grado Flictenas, al retirarlas su Muy 7-10 dias
superficia | Destruccion| base de la piel es: rojo dolorosa | (secuelas
I ( de la brillante, exceso de (hiperestes de
dérmica | epidermis exudado, conserva ia). despigme
superficia| mas la foliculos pilos sebaceos. ntacion
[). dermis de la piel
superficial. si no se
infecta).
2° grado |Destruccion| Flictenas al retirarlas su No hay 21 dias
profundo de la bases es : blanca o gris, dolor ( no
(dérmica | epidermis menor exudado no hipostesia) | reepiteliza
profunda)| masla conversa foliculos pilo , Se
dermis. sebaceos, deformidades obtiene
y retracciones mejor
cicatriciales groseras, resultado
hipertrofias cicatriciales con
desbrida
miento
mas
autoinjert
0S.
3° grado (| Destruccién | Aspecto blanco o cetrino, | Perdida de | Tratamien
Subdérmi | de todo el carbonizado, textura sensibilida to
Co). espeso de | correosa, Necrosis en dy quirdrgico
la piel y todas las terminaciones | anestesia. como
zonas sensitivas del areas, se escarecto
profundas. | quema la grasa, fascia mias,
subcutanea, musculos, amputaci
tendones periostio y /o ones.

hueso.

(MARELLA L. HANUMADASS. K. MALHANGU RAMASKRISHMAN, 2006).

-38-




3.5. SEGUN LA LOCALIZACION DE LAS AREAS DE
LAS QUEMADURAS.

(TAPIA, FRANCISCO LORENZO, 2007) Nos dice que existen

areas de nuestro cuerpo expuestas por las quemaduras entre ellas tenemos.

e Las Zonas Neutras que tienen poco movimiento en donde
existe retraccién lo cual sufre durante el proceso de cicatrizal es menor la
posibilidad de dejar secuelas funcionales se aleja.

e Las Zonas Especiales estéticas y funcionales (cara, cuello,
mamas en las mujeres)

e Las Zonas Articulares son los pliegues de flexion que tienen
gran movilidad y capacidad de extension (manos, codos, axila, pies, entre

otros).

Sabiendo esto podemos tener una base clara sobre como poder
clasificar a nuestros pacientes que han sufridos quemaduras en las

diferentes partes de su cuerpo.

Quemaduras en cara posee una rica irrigacion de tal forma que la
perdida de la integridad anatomica lleva a una disrupcion de las unidades
estéticas de la cara, el dafio tisular, el edema llevan a una deformidad
duradera y permanente, cicatrices deformantes, perdida de la funcionalidad y

secuelas psicolégicas.

Afectan en la funcion ocular por una lesién directa de los parpados
ya que produce una destruccion de las pestafias y sobre los mecanismos
protectores del globo ocular.
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Fig.3.2.A. Quemadura en cara Reproducida
con la autorizacibn de Marella L.
Hanumadass . K. Malhangi Ramaskrishman
. Artes y Ciencias del Cuidado de Heridas
por Quemaduras).

Quemaduras en cuello dejan
secuelas funcionales en forma de
retraccion cervical. La afectacion del
cuello es casi siempre parcial (region
anterior y lateral).

Fig.3.2.B. Quemadura en  cuello
Reproducida con la autorizacion del
Hospital Roberto Gilbert Elizalde en la
Unidad de Quemado.

Quemaduras en manos es
el area més frecuente lesionada son
casi el 50% de los pacientes
admitidos en el centro de quemado
la gravedad de la lesion imposibilita
el éptimo retorno funcional.

Fig.3.2.C. Quemadura en mano (
Reproducida con la autorizacion de Marella L. Hanumadass . K. Malhangi
Ramaskrishman . Artes y Ciencias del Cuidado de Heridas por Quemaduras)
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3.6. FISIOPATOLOGIA DE LAS QUEMADURAS.

LAS TRES ZONAS DE LA LESION POR QUEMADURA.

Compuesta por la necrosis de
la superficie de los tejidos con
proteinas desnaturalizada y
por los vasos sanguineos
coagulos en la escara inicial
de la quemadura.

La lesion en la superficie, es
causada por el calor o
agresion quimica. Obviamente
esta zona tiene una herida

irreversible.

Figura 3.2.D Descripcion clasica de
Jackson de las tres zonas de lesion por

guemadura.

é)na de coagulaciém

/
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Qeuracién del tejido.

ﬂona de estasis: Es un area profurh

y periférica donde la circulacion esta
debilitada, y es considerada una
lesion del tejido, en que las células
son viables pero facilmente pueden
danarse a futuro. Se piensa que la
herida que progresa en esta area se
debe a la trombosis capilar del tejido
lesionado, conduciendo a isquemia

inducida de muerte celular.

En esta zona, es mas prominente en las
guemaduras de grosor parcial profundo,
donde hay menor reserva de células
viables

quineo.
| |
G)na de hiperemia: Esta en el érg

remanente 'y menor flujo

periférica a la zona de estasis y mas
alla de ella, caracterizada por lesion
celular minima, vasodilatacion vy
aumento del flujo sanguineo. La
respuesta se debe probablemente a la
inflamaciéon vecina producida por los
mediadores inflamatorios. En esta zona
se espera la completa recuperacion de

/




3.7. CONTRACCION DE LA HERIDA Y CONTRACTURA DE LA
CICATRIZ.

3.7.1. Contraccion De La Herida: Cuando los bordes de la herida
se pueden mover hacia adentro con el efecto de cierre, el proceso es
conocido como contracciéon de la herida.

Sin embargo, estas heridas generalmente son demasiados extensas
para ser cerradas en nuestro paciente. Este fendmeno ocurre a un cierto
punto cuando existe una actividad excesiva de parte del paciente.

Figura 3.3. A contractura de la
herida. (Reproducida con la
autorizacion del Hospital Roberto
Gilbert Elizalde de la unidad de

Quemado).

(MARELLA L. HANUMADASS. K. MALHANGU RAMASKRISHMAN,
2006) Habla sobre las células que se activan dentro del borde de la herida y
migran hacia adentro poniéndose sobre el material dentro de los margenes
del defecto.

Esta pequefia contraccion de la herida se refleja en nuestro
paciente ya que siempre va acompafiado durante el proceso de la curacion
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de las quemadura, entonces podemos decir que esta contraccion se
presenta solo en los pacientes con quemaduras de segundo grado
profundas y de tercer grado ya que es una de las causas en producir
cicatrices retractiles y ocasionan limitaciones en las funciones y pueden
producir una deformidad dependiendo localizacién anatémica y su grado de

extension de la quemadura.

Segun (TAPIA, FRANCISCO LORENZO, 2007) nos aclara que esta
contraccion se asocia en la reorganizacion del tejido de granulacion con
disminucion de la celularidad y remodelacion de la matriz extracelular y se
produce a los 3 a 5 dias en una avulsiébn que se deja para cierre por
segunda intencién en ocasiones esta contraccion puede ser perjudicial.

3.7.2. Contractura De La Cicatriz: Son el tejido que se forma sobre una
herida a medida que la piel sana, generalmente son atréficas y
despigmentadas.

“Las cicatrices se forman cuando
los tejidos del cuerpo reaccionan a una
lesion en la piel ya que las proteinas del
cuerpo se multiplican y generan un tejido
fiboroso que cubre la herida”. (JAIME
ARIAS, 2001) Figura 3.3. B. CICATRIZ

(Reproducida con la autorizacion del Hospital Roberto

Gilbert Elizalde en la unidad de quemado).

3.8. PROCESOS DE CICATRIZACION: EI proceso de cicatrizacion

comienza tras la pérdida de integridad fisica de la piel ya que se trata de un
proceso de reparacion que conlleva la regeneracion del epitelio y el
reemplazo de la dermis por tejido fibroso formado por colageno.
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(MARELLA L. HANUMADASS. K. MALHANGU RAMASKRISHMAN,
2006) Nos aclara que las fibras nuevas estan mas desorganizadas y son
mas cortas por lo que la fuerza tensora de la piel no sera igual a la de antes.

3.8.1. CELULAS QUE INTERVIENE EN EL PROCESO DE LA
CICATRIZACION.

Hematies: Aportan oxigeno a

IaS CéIUIaS y eliminan el C02 Figura 3.3. C Células que intervienen el proceso de cicatrizacion.
I (Reproducida con la autorizacion Doménech, R.P. Quemados

Valoracion y criterios de actuacion MARGE BOOKS)

Plaguetas: Inician el proceso
de la coagulacion de la sangre,

ademas son importantes
factores de crecimiento
necesarios para la cicatrizacion.

Granulocitos 'y Linfocitos:
Tienen especial importancia en el
proceso de la cicatrizacion. Son
atraidos por sustancias liberadas
en la multiplicacion bacteriana
(quimiotacsis).  Ademas  los
linfocitos segregan otras
sustancias que atacan la
superficie de las bacterias,
preparandolas para ser digeridas
por los fagocitos.

00 .
! : - R odkn Mmool Pekogeeys

Fibroblastos son células responsables de la sintesis de
colageno y de la contraccion del tejido cicatrical
(miofibroblastos).
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3.8.2. TIPOS DE CICATRIZACION.

Primera intencidon: Se caracteriza por una escasa contraccion y

epitelizacion de la herida.

“Se produce cuando el cierre precoz de la herida esta
aproximamente en sus bordes de una manera estable y definitiva mediante
un punto de sutura, aséptica no complicada, rapida solida estética”. (TAPIA,
FRANCISCO LORENZO, 2007) . En los pacientes quemados la reparacion

de las heridas se lleva a cabo en el plazo de 6 a 8horas.

Segunda intencion: “Es la formacion de tejido de granulacién, contraccion
de la herida y epitelizacion marcada.” (ALEXANDER T. TROTT, MD, 2007).
Este procedimiento de las heridas se presenta en los pacientes que tienen
abierta sus heridas o que sus bordes estén totalmente separado hasta
poder alcanzar su el final del procedimiento de reparacion.

<< La causa que se pueden ocasionar durante esta etapa es que exista
infeccién, trauma excesivo, pérdida o aproximacién imprecisa del tejido
durante el proceso de cicatrizacion ocasionando que sea mas lento el
proceso de cicatrizacion >>. (TAPIA, FRANCISCO LORENZO, 2007).

Tercera intencion: También llamada cierre primario diferido, ocurre cuando

dos superficies de tejido de granulacién son aproximadas.

(TAPIA, FRANCISCO LORENZO, 2007) Nos dice que es este es un
método seguro en la reparacién de las heridas contaminadas ya que es muy
utilizado en el cirujano y habitualmente ellos tratan estas lesiones mediante

la desbridacion de sus tejidos no viables y las deja abiertas.
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3.8.3. CLASIFICACION DE LA CICATRICES.

CICATRIZ ACTIVA PLANA: “Esta
cicatriz debe ser de un color semejante a la
piel que la rodea (hiperemia), plana, lineal y
flexible.” (JAIME ARIAS, 2001).

Ademas esta cicatriz no afectar a la
integridad anatémica funcional de la zona

afectada del paciente ya que solo

representa un grado de eritema. Fig. 3.3. D

cicatriz activa plana (Reproducida con la autorizacién del
Hospital Roberto Gilbert Elizalde de la unidad de quemado) .

CICATRIZ ESTABLE: Puede presentar

eritema residual. Fig. 3.3. E cicatriz estable. (Reproducida

con la autorizaciéon del Hospital Roberto Gilbert Elizalde de la
unidad de quemado).

CICATRIZ MADURA: <<Es la cicatriz definitiva
o consolidada. >> (ALEXANDER T. TROTT,
MD, 2007) . Las caracteristicas principales de
esta cicatriz debe ser plana y blanquecina sobre
todo no presentar eritema, y peor algun grado

de fibrosis (sobre levantamiento de la dermis) ya
gue en su puede observar en cualquier paciente que han sufrido

quemadura. Fig. 3.3.F cicatriz madura (Reproducida con la autorizacion del Hospital Roberto

Gilbert Elizalde en la unidad de quemado) .
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Cicatriz  hipertrofica: Son prominente,
eritematosa 'y pruriginosa, permaneciendo
dentro de la cicatriz original, producida por el
aumento de las células, coldgenos, elastina y
proteoglicanos (ALEXANDER T. TROTT, MD,
2007).

Esta apariencia clinica se representa

como una masa elevada, roja e inflamada i

produciendo una contraccién y distorsion de la
piel en los pacientes que han sufrido quemadura. Esta cicatriz se pueden
encontrar en los pliegues de la flexién (articulacién y abdomen) tardando

muchas semanas en aparecer en la piel. Figura 3.4.A. CICATRIZ HIPERTROFICAS

(Reproducida con la autorizacion del Hospital Roberto Gilbert
Elizalde en el area de quemado) .

Cicatriz atréfica: “Se caracteriza por
su escaso tamafio, puede aparecer cuando
hay una excesiva tension sobre la zona
(cicatriz, distendida) o cuando la cicatriz se
apoya sobre fascias y huesos.” (ALEXANDER

T. TROTT, MD, 2007). Figura 3.4.B. CICATRIZ
ATROFICAS (Reproducida con la autorizacién Arias , J.

Generalidades médico quirargicas) .
Estas cicatrices se pueden observar en la espalda, manos, pies del

usuario desarrollando una gran separacion en el borde de la dermis,

siempre conservando la continuidad de la epidermis.
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Cicatriz con queloides: << Esta cicatriz es
patolégica similar a un tumor benigno de
tejido conjuntivo, que invade la dermis y el
tejido celular subcutaneo. >> (ALEXANDER
T. TROTT, MD, 2007) .

Ademas podemos decir que se trata
de una proliferacion excesiva de fibrillas

conjuntivas y capilares, cuya cicatriz se

adquiere en un engrosamiento crestiforme de aspecto al principio puede ser

rojo oscuro, que va transformandose lentamente en un tono pdlido. La

causa mas frecuente picazoén, ardor, punzadas y pueden a menudo ser

dolorosos. Mas frecuente en orejas, hombros, region preesternal, etc.

Cicatriz retractil: “Resultado de la
retraccion que se producen durante la fase
de remodelacion” (ALEXANDER T. TROTT,
MD, 2007) .

Entonces podemos decir que su
formacién, degradacion de la matriz
extracelular se puede contraer en la piel
del paciente; esta cicatriz se localiza en la
zona pequefia de nuestro cuerpo humano

como es la comisura de la cara. Figura 3.4.C. CICATRIZ RETRACTIL
(Reproducida con la autorizacién del Hospital Roberto Gilbert Elizalde de la

unidad de quemado).
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Cicatrices sinequiales: <<Son aquellas
gue se representa sobre las zonas préximas,
acabando de producir una unién en la piel. >>
(ALEXANDER T. TROTT, MD, 2007).

Podemos decir que son las mas
frecuentes tras las quemaduras a nivel de la
axila, el cuello o los dedos de nuestros

pacientes. Figura 3.4.D. cicatriz sinequiales (Reproducida

con la autorizacion por el Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el
area de quemado) .

TABLA 3.6. TIPOS DE QUEMADURAS POSTQUEMADURA (4)

Comparacién Cicatriz Cicatriz Cicatriz atréfica
de cicatrices gueloides hipertréficas
Complexion mas Oscura Pélida Pélida
comln
Sobre sale los Si No No
limites de la
herida original
Respuesta a A veces Si Si
tratamiento
Inidentificable Si Si Si
por fotografias
Cicatriz Si Si Si
levantada
Cicatriz comuan No Si Si

3.8.4. FISIOPATOLOGIA DEL EDEMA POST QUEMADURA.

En el estadio normal de una quemadura de grosor parcial y grosor
total sin complicaciones estdn resumidos en la tabla 3.7.
(TAPIA,FRANCISCO LORENZO, 2008).
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LESION.

v
Perfusion inadecuada.

v

Demarcacion.

}

Separacion del tejido muerto.

!

Regeneracion del tejido conectivo y vasculatura.

Epitelizacion (quemadura de 2do grado).

Tejido de granulacion (quemadura de

3er grado.

Como la respuesta
inflamatoria aguda no especifica
alcanza su pico dentro de los o
tres dias siguientes a la lesion
térmica, la  pequeifa los
recipientes de funcionamiento
aun conservan su integridad y

reabsorben los fluidos
extravasados.
Los macroéfagos

aparecen en el area y la invasion de bacteria colonizada secreta colagenos y
otras proteasas, comenzando la separacion del tejido muerto desde el
campo del tejido vivo. Figura 3.5.A. Fisiopatologia del edema post quemadura (Reproducida

con la autorizacién de Tapia, F.L. Cuidados de enfermos en la unidad de quemados) .
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3.8.5. SINDROME COMPARTIMENTAL.

Es un edema secundario en la quemadura que puede provocar una
congestion venosa y un aumento en las presiones asi llegando a colapsar

en la microcirculacién ocasionando una necrosis tisular.

Segin (GENOT, C., NEIGER, H. DUFOIR, ,. PENINOU, G.&
DUPRE, J. M, 2005 ) dice que la lesion sigue avanzando, ya que puede
aumentar la tension por encima de la presién arterial provocando la perdida

de pulso y su aspecto clinicos es de

una garra.

Figura 3.6.A. Sindrome
Compartimental (Reproducida con la
autorizacion del Hospital Roberto
Gilbert Elizalde en el é&rea de
quemado).
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3.8.5.1. ETIOLOGIA DEL SINDROME COMPARTIMENTAL.

CAUSAS. DATOS CLINICOS.
Disminucion del Dolor intenso (aparece en el
continente. estado de reposo).

Cicatrices de Compartimiento muscular a
quemadu_ras y tensiébn (se aprecia mas
congelaciones. faciimente  midiendo  con

frecuencia la extremidad y
comparandola con el

Compresion externa :
miembro contralateral).

iatrogenica, mediante
vendajes enyesados, férulas

neumaticas, suturas de D .
Alteraciones sensitivas

aponeurosis. . . .
(parestesias, hiperestesia o
anestesia).

Suele aparecer 12-24 horas después de la
causa desencadenante, aunque puede llegar a
ser de 6-7 dias.

3.8.5.2. Evaluacion neuroldgica.

“La exploracién neuroldgica a nivel de las funciones motoras y
sensitivas del paciente estan lesionado debido de que cada miembro se
presenta afectado debido las terminaciones nerviosas” (GENOT, C.,
NEIGER, H. DUFOIR, ,. PENINOU, G.& DUPRE, J. M, 2005).
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Tabla 3.8. Localidad neurolégica en las lesiones de los nervios

periféricos
Nervio. Déficit motor. Déficit sensitivo.
Axilar. Abduccion del brazo, Cara externa del hombro.
Radial. Extension del codo,
mufieca y dedos. Cara dorsal de la mano.
Mediano. Flexion de mufieca y 1° | Cara palmar de la mano y
y 2° dedo. del 1, 2y 3 dedos y mitad
radial del 4°.
Cubital. Abduccion del 2° dedo Zona cubital de la mufieca
y mano, mitad cubital del 4
y 5° dedo.

(GENOT, C., NEIGER, H. DUFOIR, ,. PENINOU, G.& DUPRE, J. M, 2005)

Esto nos hace reflexionar que dependiendo del grado de la
guemadura pueden comprimir el nervio y producir asi el sindrome
compartimental o ver que tendones musculos pueden ir a la sala de
cirugia ya que puede recurrir a la puntaciones ya que algunos musculos,
tendones y nervios estan quemados debido a las quemaduras que se han
producir estos casos son los adolescentes que se queman con la

electricidad.
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3.8.6. MANEJO DEL PRURITO.

Figura 3.7.A.Manejo del Prurito (Reproducida con la autorizacién del Hospital

Roberto Gilbert Elizalde en el area de quemado).

<< El prurito es uno de los mdltiples sintomas que experimenta

un paciente con secuelas de quemadura desde la fase aguda hasta
en su proceso de rehabilitacion. >> (GENOT, C., NEIGER, H. DUFOIR, ,.

PENINOU, G.& DUPRE, J. M, 2005) .

Ya que el manejo y tratamiento exitoso requiere de un abordaje

multifocal de los terapista fisico, ademas tener algo bien claro que area

atender a estos pacientes con esta sintomatologia existe dos clases de

prurito que a continuacion redactamos:

Prurito agudo: Afecta a
la  mayoria de los
pacientes y se relaciona
con el periodo desde el
cierre de la herida hasta
la fase de remodelacion.
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Prurito cronico: afecta un
subgrupo de pacientes con
guemaduras mas profundas
y sintomas tempranos de
estrés postraumatico.




3.8.6.1. USO DE INSTRUMENTOS PARA ESTABLECER LA SEVERIDAD
DEL PRURITO.

Se ha investigado que los niveles iniciales de prurito severo
requieren con frecuencia las estrategias del tratamiento combinando las
diferentes técnicas una de esta es llamada “la escala sefior picazén” (itch

man scale).

“Para medir la intensidad del prurito mendicante de la escala del 0
hasta el 4, donde el 0 es sin picazon y el 4 es picazon terrible.” (GENOT,
C., NEIGER, H. DUFOIR, ,. PENINOU, G.& DUPRE, J. M, 2005).

Esta técnica es aplicada a los adolescentes que sufre cualquier
clase de quemadura ya que es facil de aplicarla y podemos indicarle a los
padres o cuidadores del paciente para que puedan medir la sensacién de la
picazén expresada por los nifios y adolescentes durante el proceso de la

cicatrizacion de la quemadura. (Véase en Anexo).
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4. REANIMACION INICIAL DEL PACIENTE QUEMADO.

<< En el tratamiento de las lesiones por quemaduras es
imprescindible un adecuado manejo desde el mismo sitio de la lesién con la
finalidad de limitar los dafios, disminuir la morbimortalidad, y mejorar el
prondstico de vida y de funcién. >> (RICARDO PALAO DOMENECH |,
2009).

Figura 4.1.A. Reanimacion Inicial del Paciente Quemado. (Reproducida con
la autorizacion del Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el area de

curaciones para quemados).

4.1. TRATAMIENTO PREHOSPITALARIO.

Rescate, Evaluacion y Manejo Inicial: El manejo adecuado de los
pacientes por quemaduras, en el sitio donde ocurrié la lesion consiste en:
Aislar al paciente del agente térmico. Con el fin de detener la progresion de
la lesién. (RICARDO PALAO DOMENECH , 20009).
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Tabla 4.1. RESCATE, EVALUACION y MANEJO INICIAL.

QUEMADURA POR LLAMA.

Prioridad es extinguir la llama,
haciendo rodar al paciente por
el suelo, aplicando mantas o

QUEMADURA
QUIMICAS.
Desnudar al
paciente. Eliminar
todas las ropas

QUEMADURA
ELECTRICA.

Desconectar la
corriente eléctrica,
Retirar al paciente de

abrigos o utilizando agua o  que contengan el la red, utilizar
espuma antiincendios. quimico, irrigacién @ siempre  materiales
Retirar las ropas quemadas, copiosa con agua no conductores.,

Retirar anillos, pulseras vy
adornos metélicos para evitar

durante 30
minutos, Si es en

el efecto de torniquete que polvo debera
produce el edema, si la ropa @ cepillarse y lavarse
esta adherida a la piel, no|con agua, no
tirar, sino recortarla, cubrir a la | utilizar sustancias
victima con pafos limpios o neutralizantes, las
mantas (no necesariamente lesiones en los
estériles), aplicar agua fria | ojos requieren
(temperatura ambiente entre  irrigacion

18-20° C) s6lo en quemaduras = permanente.

de poca extension, si se aplica
en superficies mayores al 10%
se corre el riesgo de
hipotermia.

4.2. TRASLADO.

retirar las ropas (no
arrancar).

Como todo sabemos que el traslado siempre debe ser realizado en
todas las condiciones éptimas para un paciente ya que asi pueda permitir
dar las primeras pautas de reanimacion inicial, por lo recordamos se debe
hacer en vehiculo medicalizado; ambulancia; y siempre y cuando

acompafnado de personal debidamente capacitado.

Segun (MARELLA L. HANUMADASS. K. MALHANGU
RAMASKRISHMAN, 2006) Nos dice que las primeras pautas basicas de
traslado deben incluir lo siguiente:
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e Via aérea permeable.

e Asegurar via venosa y ritmo de infusion de soluciones.

e Evitar la hipotermia (con un ambiente térmico neutro adecuado y cura
oclusiva de las lesiones.

e Sonda nasogastrica abierta.

e Analgesia adecuada.

e Meédico acompafiante capacitado en emergencias.

Ya que nos hace recordar que un traslado en condiciones

inadecuadas incrementa la morbimortalidad de un paciente quemado.

4.2.1. MANEJO
INTRAHOSPITALARIO.

La atencibn del paciente
“GRAN QUEMADO “se debe realizar
por un equipo multidisciplinario que
incluya un  buen especialista en
medicina intensiva para asi obtener

una correcta evolucion del paciente.

Figuras 42. A MANEJO INTRAHOSPITALARIO

(Reproducida con la autorizaciéon del Hospital Roberto Gilbert

Elizalde en el area de quemado en la sala de hidroterapia).

4.2.1.1. EVALUACION Y MANEJO
INICIAL.

El manejo inicial del paciente quemado es el igual a de un paciente
politraumatizado. En el cual la lesion cutanea pasa a un segundo plano

relativo hasta que sus constantes vitales estén estabilizadas.
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Se aplica en su evaluacion y manejo el ABC del quemado que se

sintetiza de la siguiente manera:

A Via aérea con control de columna cervical.

B Ventilacion.

C Circulacion.

D Déficit neuroldgico.

E Exposicion con cuidado temperatura ambiental.
La Historia Clinica Completa debe consignar:

e Fechay hora en que ocurri6 la lesion.

e Lugar en donde ocurri6 la quemadura,
especificando si fue recinto abierto o cerrado.

e Agente causal de la quemadura.

e Mecanismo del trauma térmico.

e Procedimientos realizados en el sitio de la
lesion y servicio de urgencia, y volumen de

liquido administrado.

Figuras 4.3. A Evaluaciéon y Manejo Inicial (Reproducida
con la autorizacion del Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el

area de quemado en la sala de hidroterapia).
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4.2.1.2. MANEJO LOCAL DE LA QUEMADURA.

Las curaciones de las lesiones por
guemadura se hard siempre en condiciones
adecuadas de esterilidad, bajo sedo- analgesia,

y psicoterapia del dolor.

Una vez el paciente se encuentre
estable hemodinamicamente y lograda la
sedacion y analgesia y si no va a cirugia, se

realiza el tratamiento local, consistente en:

Bafio terapéutico o primer bafio.- Es
el procedimiento por medio del cual se
proporciona a los adolescentes quemados, ademas de la higiene, la limpieza
inicial de las lesiones. Puede usarse diversos tipos especiales de tinas.
Puede utilizarse agua de grifo, solucion salina o antiséptica. Favorecer la
privacidad del nifio y adolescentes, respetando su intimidad y explicar al
paciente la actividad que se va a realizar, animandolo a que exprese sus

sentimientos y dudas.

“La temperatura de la solucion o agua se debe mantenerse a
37,8°C, y la ambiental entre 26,6 y 29,4°C. La hidroterapia no debe durar
mas de 20 a 30 minutos para prevenir los escalofrios y aumento de las
necesidades metabdlicas.” (TAPIA, FRANCISCO LORENZO, 2007).
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4.3. OBJETIVOS DEL MANEJO LOCAL DE LAS QUEMADURAS.

e Evitar o limitar la infeccién.

e Disminuir las pérdidas caléricas

e Utilizar sustancias topicas,

e Favorecer la movilizacion del paciente,

e Disminuir el estrés y el dolor.

4.3.1. NORMA TECNICA DE =
BANO.

. Explicar el procedimiento al nifio
segun la edad, y/o al adulto responsable del
paciente.

. Administrar la  medicacion para
manejo del dolor, en el cubiculo del
paciente segun norma establecida.

. Trasladar el paciente a hidroterapia,
llevar jabon, cepillo dental con pasta de
dientes, lubricantes para la piel y crema antibidtica de uso exclusivo del
paciente y colocar al paciente en la tina de bafo (bafio terapia) y cortar y
retirar vendajes con guantes de procedimiento.

. Lavar primero piel sana y después lavar y limpiar heridas poniendo
mayor atencion en los bordes de las areas de lesion. Evitar producir
sangrado durante el bafio (se evitara arrastrar células nuevas en formacion).
. Enjuagar el paciente con abundante agua corriente, para producir
arrastre mecéanico y Enjuagar las lesiones con solucion salina al 0.9%.y
colocar un campo estéril, para cubrir el paciente y trasladarlo a la mesa de
curaciones. Figura 4.4. A NORMAS DE TECNICAS DE BANO
(Reproducida con la autorizacién del Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el
area de quemado sala de hidroterapia) .
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4.3.2. NORMA DE TECNICA DE CURACION.

o Lavado clinico de manos y manejar el
dolor segun normas establecida (en el
cubiculo de cada paciente), si es recién
quemado, calmar el dolor (analgésico Yy
sedante) esperar el tiempo necesario segun
norma establecida.

o Explicarle al familiar del paciente que lo
acompafia sobre la importancia de su

participacion durante la curacion y las areas

por las que puede circular y colocarse la bata
estéril y guantes estériles, para realizar la
curacion del paciente hospitalizado si el caso lo amerita, caso contrario
usar solamente guantes estériles o de procedimiento si la lesién es
pequeia .
o Preparar mesa de curaciones con: equipo de curacién, semilunar con
solucion salina al 0.9% tibia, rétulas de algodon cantidad suficiente (de
acuerdo al paciente.), baja lenguas, gasa de quir6fano, gasa de quemados,
vendas de quirdfano y el topico elegido, cantidad segun el porcentaje de
S.C.Q. de cada paciente.
o Colocar algodon en la semilunar con solucién salina tibia (evita dafio
de la neo célula ya que son termo- sensibles) y realizar la limpieza de la
herida con gasas empapadas en S.S. poniendo énfasis en los bordes de la
herida y el aseo se lo realiza primero en areas consideradas mas limpias,
pasando la gasas una sola vez, hacia un lado, realizando un suave arrastre
y luego eliminarla, y asi repetir las veces que sea necesario limpiando en
forma total el area afectada.

Figura 4.5. A. NORMAS DE TECNICAS DE CURACION
(Reproducida con la autorizacion del Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el
area de quemado en la sala de curacion).
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4.3.3. METODOS DE CURACION: << Existe dos métodos

de manejar las quemaduras en nuestro paciente entre ellos tenemos: >>
(HERMANA, 2009).

El método abierto, muy usado
cuando la lesién es superficial y en el cual
se deja el paciente expuesto al aire para
mejorar la oxigenacion de los tejidos, es

econémico pero se debe tener mayor

cuidado.

El
método cerrado con apositos y bacteriostaticos
topicos que se cambian diariamente o segun la
necesidad y a veces con mas frecuencia; es mas
costoso y necesita mas manejo de enfermeria, pero
definitivamente es mas confortable para el paciente,

especialmente en el nifio y adolescentes. Figuras 4.56. A.

METODOS DE CURACION (Reproducida con la autorizacién del Hospital Roberto Gilbert
Elizalde en el area de quemado en la sala de curacion.)

Ventajas del Método Cerrado.

e Disminuye el dolor.

e Permitir la facil movilizacion del paciente.

e Aislala quemadura de la contaminacion del medio ambiente.
e Acelera el desprendimiento de la escara.

e Disminuye las pérdidas caléricas por radiacion y evaporacion.
e Mantiene la herida himeda en su medio natural.

¢ Mejora la cicatrizacién y evita la desecacion de la herida.
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4.3.4. PROCEDIMIENTO DE CURACION.

. Colocar los niflos y adolescentes
en una posicion que sea comoda y que facilite la
realizacion del procedimiento.

. Repetir el analgésico si es
necesario. Examinar la piel de todo el cuerpo en
basqueda de enrojecimiento, maceracion o
infeccién local.

. Retirar los restos de tejido vy
secrecion de las heridas con algodén estéril
impregnado en suero fisiolégico. Deben

mantenerse intacto las flictenas, pero se aspira

el liquido con aguja y jeringa se desecha.

e Las flictenas deben aspirarse puesto que se ha demostrado
gue contienen mediadores inflamatorios que pueden profundizar estas
guemaduras superficiales y dejar el epitelio, a manera de apadsito bioldgico.
Completar o elaborar en este momento la grafica de las zonas quemadas
(esquema del porcentaje de quemaduras) y secar con suavidad las heridas
con palmadas suaves con gasas estériles.

e Aplicar el topico indicado, como la sulfadiazina de plata,
efectivo contra gran positivo y gran negativo y contra algunas especies se
da a la familia es de gran ayuda para lograr su participacién de hongos. Su
uso es recomendado hasta por 10 dias dada la interferencia en la
formacion de tejido de granulacion.

e Otro agente topico utilizado es la nitrofurazona especifico para
bacteria Gram +, el cual por su escasa penetracion en la escara no debe
utilizarse inicialmente, sino en zonas libres de escara.

e Colocar apositos que amortigiien el contacto de las lesiones
con los objetos cercanos y separar los dedos de manos y pies, para evitar
adherencias. Fijar los apositos con vendaje de gasa que garantice una

presion uniforme y adecuada.
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e Colocar los segmentos corporales lesionados en posicion
funcional para evitar contracturas y retracciones, utilizando férulas y demas
elementos que se requieran en coordinacion con el grupo de fisioterapia.

e Una vez realizados los procedimientos, proporcionar reposo
tanto fisico como emocional.

e Favorecer la comunicacion los nifios y adolescentes con su

familia.

Esto ayuda a mantener la unidad
familiar de manera que la persona quemada no
sienta que las lesiones o aislaron
completamente de su familia, sino que el
apoyo de seres queridos lo motiven a
colaborar con los tratamientos y logre asi una

pronta recuperacion y adhesion al tratamiento.

Ademas la informacién que y compromiso en el tratamiento de la
persona afectada. El objetivo terapéutico con las quemaduras de
segundo grado es permitir que estas epitelicen espontaneamente a partir
de los apéndices epidérmicos que se encuentran en la dermis (foliculos

pilosos, glandulas sebéaceas y sudoriparas).

El método mas utilizado para manejar las quemaduras superficiales
de segundo grado es realizar limpieza en la tina de bafio por arrastre
mecanico, desbridar, colocar el bacteriostatico topico y aplicar un vendaje
oclusivo que impida la desecacion de la lesion, hasta que se haya
producido la epitelizacién espontanea.
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4.4. CURACIONES EN SITIOS ESPECIALES.

Las quemaduras en areas como cara, cuello, axila y manos, limitan
la actividad social y laboral del paciente quemado, cuando en la fase aguda
no se proporcionan los cuidados oportunos y apropiados, dado que las
cicatrices ocasionan secuelas deformantes, invalidantes, y algunas veces

permanentes.

Por lo tanto, se requiere preparar a la persona quemada en su
autoestima para que acepte los cambios en su imagen corporal y la posterior

incapacidad laboral.

Quemaduras en cara. Quemadura en boca.
Pasos de la Curacion. Pasos de la Curacion.
e Barios cuidadosos con —

Higiene oral con

soluciones salinas clorada.

e Retirar las secreciones Yy
cuerpos extrafos.

e Aplicacion de unguiento
oftalmolégico.

soluciones de aseo bucal
para evitar acumulacion
de secreciones y halitosis.

- : Quemadura en las fosas
Quemadura en el pabellon auricular.

nasales.
¥ /
Pasos de la Curacion. Pasos de la Curacion.
= W
e Drenaje. Administrar las gotas de

e Aplicador himedo diariamente en los suero fisiologico  para
pliegues anteriores del pabellon. humedecer las mucosas.

e Colocar un anillo de gasa y esponja en

los pliegues posteriores del pabellén.
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Quemadura en las
Quemadura en el cuello. articulaciones y pliegues
¥ de flexion.
Pasos de la Curacion. v
07 Pasos de la Curacion.
Utilizacion de collarete. 0
Utilizaciéon de cuias
elevadoras.

Quemadura en el periné.

v

Pasos de la Curacion.

v

e Bafo minucioso de la
zona.

e Mantener
ginecologica
alternando con las
posiciones.

posicion

Quemadura en las manos.

v

Pasos de la Curacion.

v

Férula.
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4.4.1. NORMAS DE UTILIZACION DE TOPICO.

PROFUNDIDAD.- En quemaduras superficiales se utilizara el topico

gue sea mas inocuo, que favorezca el proceso de cicatrizacion.

Ej. Unglento dérmico antibiético por
las propiedades del vehiculo que contiene, el
cual ayuda a proporcionar un ambiente himedo
y también en caso de signos clinicos de
infeccion; sulfadiazina en el caso de tratarse de
una quemadura de Il, 11l grado o en el caso de
existir esfacelo intermedio, para desbridarlo,
esta sulfa no dafia el tejido en vias de

epitelizacion y el ya sano.

“Las quemaduras profundas se usa sulfadiazina, para debridar la escara,
preparando la zona para un posterior injerto”. (HERMANA, 2009) . Para
saber esta norma debemos tener en cuenta los siguientes pasos:

e LOCALIZACION.- Se relaciona con el tipo de curacion. Ej.
Expuesta: Unguiento dérmico antibiético, Oclusiva: Unglento dérmico
antibiético o sulfadiazina crema.

e DOLOR.- Independientemente de la quemadura, muchas veces
se decidira por la sulfadiazina de plata por su cualidad analgésica (contiene
lidocaina) Ej. Recién quemado (quemadura de Il o lll grado).

e SIGNOS CLINICOS DE INFECCION.- Existiendo éstos se
decidird por: Un guento dérmico antibiético (bacitracina + neomicina),
mupirocina crema o polvo para quemados mas vaselina estéril en forma de

un giento.
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e EDAD DEL PACIENTE.- Es importante tomar en cuenta este
parametro sobre todo si es un paciente recién nacido, desnutrido o
presentan sensibilidad a un tépico determinado.

e Paciente desnutrido.- se evaluara pruebas hepaticas, opcion

la crema garamicina.

4.4.2. NORMAS DE VENDAJE SEGUN LA LOCALIZACION DE
LA QUEMADURA.

OBJETIVOS DE VENDAJES E INMOVILIZACION.

Proteccion.

e Inmovilizacién.

e Fijacion de apositos, evitando el desplazamiento.

e Comprimir, segun sea el caso, o iniciar una semicompresion.
e Mantener posiciones fisiologicas evitando secuelas

funcionales.

4.4.2.1. VENDAJES EN ZONAS NEUTRAS.

Se debe prevenir desplazamiento de vendajes. Figuras 4.7. Vendajes en
zonas neutras( Arias, J. Generalidades medico quirurgicas) .

Torax.- Llevar vendajes hacia los hombros.




Abdomen.- Fijar vendaje hacia borde superior de térax y hombro.

Extremidades inferiores.- Muslos especificamente: fijar
vendajes hacia la cintura, es decir aplicar vendaje en

ocho.

Extremidades superiores.- Brazos vendar

hacia hombro y térax.

4.4.2.2. VENDAJES EN ZONAS ESPECIALES: Figuras 4.8. Vendajes en
zonas especiales (Arias, J. Generalidades medico quirdrgicas y la
autorizacion del hospital Roberto Gilbert Elizalde area de quemado) .
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Cuello.- Inmovilizar cuello en extensién, no hiperextendido,
ayudarse con gasas de quemados enrolladas alrededor del cuello y fijadas
en forma circular y con inmovilizacién hacia la region occipital y torax.

Axila.- Requiere: cuidado, aseo y secado prolijo y para su

oclusién luego de curar es necesario de colocar un acolchado con gasa de
guemados bajo ésta, para dejar el brazo en abduccion de 90° en relacion al
térax y con una inclinacién anterior de 10 a 20°.
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Codo.- Cuando Ila zona
guemada compromete el area posterior
se debe vendar en flexion leve, de
manera que el brazo quede en 40° en
relaciéon al antebrazo. Cuando una lesion

compromete el pliegue anterior del codo,
la extremidad superior debe quedar en extension.

Hueco popliteo.- su posicién debera ser en extension cuidando

gue el paciente no presente dolor a nivel de la articulacién de rodilla por la

posicion.
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Mano.- Cuando la lesibn compromete los
dedos, curar cada dedo por separado, en forma
individual y separacion de los espacios
interdigitales con gasa de quiréfano y luego
vendar con el dedo pulgar en abduccion y leve

oposicién a la posible retraccion (segun la zona

guemada palma o dorso).

\

Si la quemadura compromete la cara dorsal de
la mano, dejar las articulaciones con un vendaje que
permita la flexién leve, con el pulgar en oposicion,

colocando gasas de quir6fano en forma generosa

hasta posicionar su cara palmar.

Pie.- Para vendar los pies se debe tomar
en cuenta las mismas indicaciones del vendaje de
mano. Cuando hay quemaduras en la zona de
tobillo o pliegue anterior del tobillo se debe dejar
en extension, cuidando siempre de no provocar
pie equino y debe ser vigilada constantemente por

terapia fisica.
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4.5. TERAPIA DEL DOLOR DEL ADOLESCENTE QUEMADO.

El dolor por quemaduras es muy
intenso, ya que en todas las etapas del
proceso de recuperacion de la persona
guemada experimenta dolor que fluctia en
su intensidad, dependiendo de la realizacion
de procedimientos, de la capacidad de
adaptacion, del umbral del dolor y de las
experiencias dolorosas anteriores.

Figuras 4.9. Terapia del dolor del adolescente Quemado

(reproducido con la autorizacién de Doménech, R. P. Quemados. Valoracion

y criterios de actuacion) .

ESCALAS ANALOGAS VISUALES.

“El dolor es una experiencia subjetiva, la forma mas precisa es
mediante el uso de escalas analogas visuales, que recogen la intensidad del
dolor percibida por el paciente”. (RICARDO PALAO DOMENECH , 2009).

ESCALA VISUAL
ANALOGA DE OUCHER

<< Esta escala se
representa de la siguiente manera >>. (RICARDO PALAO DOMENECH |,
2009).

0.- Sin dolor 2.- Dolor leve 4.- Dolor moderado 6.- Dolor severo
8.- Dolor intenso 10.- Dolor insoportable.
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ESCALA SUBJETIVA: EDAD 6- 12 ANOS NUMERICA.,

o J; R TN Ty N - S Ny S S B |

0 No dolor 1-3 Leve 4-7 Moderado > 7 grave

ESCALA SUBJETIVA: MAYOR DE 12 ANOS: VERBAL: No dolor

Leve Moderado Grave

4.6. NUTRICION DEL PACIENTE QUEMADO.

El abordaje légico para comprender los trastornos metabdlicos
complejos producidos por una quemadura, es el de vincularlos a un
tratamiento nutricional. “La mejor forma de comprender los cambios,
extremadamente complejos, es el desglose en conceptos fundamentales de
los problemas metabdlicos y del apoyo nutricional y sobre estas bases,
iniciar el tratamiento a la respuesta hiper metabdlica del trauma térmico”
(ROMAN, 2012) .

4.6.1. OBJETIVOS NUTRICIONALES: Preservar la masa celular
corporal, evitar la pérdida ponderal o recuperar el peso perdido en fases
avanzadas desde que ocurre la quemadura, favorecer la cicatrizacion de la
lesion, proveer de suficientes aminoécidos en calidad, cantidad para evitar
su salida desde el tejido muscular esquelético, optimizar la sintesis proteica
dirigida a la reparacion de la herida , la funcién inmunoldgica.

Tenerse en cuenta la progresion de la destruccion de la musculatura
esquelética ya que supera durante el traumatismo-sepsis, mantener la
funcion inmunitaria y modular su respuesta, evitar las complicaciones

metabdlicas y atenuar la respuesta metabdlica al estrés.
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4.7. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS QUEMADURAS.

PRINCIPIOS GENERALES DE LA REPARACION.

“El cierre de heridas en quemaduras de 2 grado profundo que no
hayan experimentado regeneracion en 3 semanas o en aquellas que por su
extension, el cierre temprano reduciria la morbo —mortalidad, ademas para
todas quemaduras de tercer grado  puede requerir de procedimientos
quirdrgicos para conseguirla”. (Manuel Dominguez Romero,José Antonio

Galiana Martinez,Francisco Javier Pérez Vega, 2002).

Nos hacen reflexionar que pueden existir dos tendencia alternativas
en el manejo quirargico durante el tiempo de la postquemadura con lo cual
se puede ejecutar el procedimiento quirdrgico con su respectivo abordaje
siempre y cuando conservando la espera de la separacién espontanea de la
escara que se pueden producir durante la tercera y quinta semana una
separacion total de las enzimas proteoliticas bacterianas y observar el

crecimiento del tejido de granulaciéon usualmente colonizado.

En algunos casos, mejoran la cosmesis por la reduccion de las
cicatrices hipertréficas, segun (Manuel Dominguez Romero,José Antonio
Galiana Martinez,Francisco Javier Pérez Vega, 2002) El tiempo para el
desbridamiento quirdrgico es debatible, algunos cirujanos prefieren desbridar
e injertar entre 4 y 14 dias cuando el periodo agudo de reanimacion esta
bien avanzado y el paciente evaluado y estabilizado para no arriesgar
complicaciones postquirdrgicas.

Sabiendo esto el desbridamiento puede ser seriado en el tiempo,
dependiendo de la extension de la herida. Un paciente con 40% de SCQ
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probablemente promedie de 2 a 3 desbridamientos mas injertos para cerrar

sus heridas, en el lapso de dias a semanas.

Otros cirujanos prefieren desbridamiento temprano, antes del 5to
dia, previo a la colonizacion de la herida, en el desbridamiento completo de
toda la herida méas injerto previene el hipermetabolismo y a la
inmunodepresion observada luego de una quemadura severa; clinicamente
las quemaduras de 60% de SCQ manejadas con desbridamiento total mas
injerto en un solo acto quirdrgico ha mejorado la sobrevivencia en

adolescentes.

Tabla 4.2. ABORDAJES QUIRURGICOS SEGUN TIEMPO Y
TIPOS ESCISION.

ESCISION. TEMPRANA. TARDIA. DIFERIDA.

TANGENCIAL. 0-5 dias 5-21 dias >de 21 dias
postquemadura | postquemadura | postquemadura

FASCIAL. 0-5 dias 5-21 dias >de 21 dias
postquemadura | postquemadura | postquemadura

4.7.1. PROCEDIMIENTOS DE URGENCIA.

Las lesiones circunferenciales deben ser evaluadas por el cirujano,
por el riesgo de compromiso circulatorio y el requerimiento de

procedimientos de urgencia.
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En lesiones circunferenciales su edema y escara actla como
torniquete, si es mas frecuentes en extremidades, en térax se observa
insuficiencia respiratoria restrictiva, aumento de presion dentro del
compartimiento, disminucion del flujo capilar sanguineo, isquemia tisular y
dafio muscular y nervioso irreversible ( 6 a 8 Horas) . Al examen fisico se
observa los siguientes: Dolor con movimiento pasivo de las extremidades,

palidez, ausencia de pulso, parestesias.

“Los procedimientos de urgencia como escarectomias, fasciotomia
deben ser realizados por médico cirujano coordinador y/o residente de
guardia, cuando asi amerite: realizar en la sala de operaciones, anestesia
apropiada, buena iluminacion e instrumental y equipos adecuados y maximo
en 6 horas”. (M.M, 2002) .

4.8. TRATAMIENTOS QUIRURGICOS DE LAS
QUEMADURAS EXTENSAS.

. Precocidad: Desbridar las areas quemadas en el menor
tiempo posible.

. Agresividad: Extirpar la mayor extensién posible de la
guemadura el riesgo de infeccibn y sepsis es directamente
proporcional a la escara por quemadura.

e Cobertura precoz: Por medio de injertos de piel. “El cierre
anticipado de la herida es la solucion definitiva del paciente
guemado”. (M.M, 2002).

COBERTURAS: <<Los servicios que atienden a estos pacientes
deben poseer acceso adecuado a coberturas transitorias y definitivas segun
necesidad, y protocolos de uso para cada uno de ellos.>> (M.M, 2002) .
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4.8.1. INJERTO DE PIEL: Las quemaduras mas profundas

requieren la aplicacion de injertos, preferiblemente autéloga, apenas la
superficie cruenta se encuentre en capacidad de recibirlos, es decir, limpia y

con tejido subyacente viable, de
preferencia tejido de granulacion.

Figuras 4.10 Injertos de Piel (Reproducido con la

autorizacion de Salem Z.C. Cuadernos de cirugias) .

“Un injerto es un segmento de

epidermis y una porcién variable de
dermis removidos totalmente de sus
aportes sanguineos (zona donadora) y transferidos a otra localizacion (zona
receptora) desde donde debe recibir un nuevo aporte sanguineo”. (M.M,
2002). El proposito esta técnica es injertar todas las superficies antes de 14
dias, si las condiciones lo permiten.

El Unico sustituto adecuado para la piel quemada es la piel antéloga;
idealmente, debe ser del mismo color, textura y grosor.

4.8.2. COLGAJOS: un colgajo

de piel cominmente se usa para cubrir
una lesién grande o profunda, o para
reparar piel dafiada. El area de donde se
toma el colgajo de piel se llama la zona

donante un extremo del colgajo de piel a

menudo se queda conectado a la zona
donante y a su suministro de sangre y el otro extremo del colgajo de piel se

mueve para cubrir la lesion. Figuras 4.11. Colgajos (Reproducido con la autorizacién de

Salem Z.C. Cuadernos de cirugias).
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4.8.3. TIPOS DE COLGAJOS.

$ &Y
Bl

Cutaneos: “Compuesto por dermis y tejido
subcutaneo dependiente de la circulacion constante
proveniente de una sola arteria que transcurre por el
tejido subcutaneo e irriga la piel por medio de los
vasos dérmicos y subdérmico.” (M.M, 2002).

Ejemplos: colgajo libre inguinal, colgajo escapular y para escapular,

COlgajO dorso del ple Yy COlgajO deltopectoral. Figuras 4.12 Colgajos Cutaneos. (Reproducido con la

autorizacion de Salem Z.C. Cuadernos de cirugias).

Fasciocutaneos: Compuesto por dermis,
tejido subcutaneo y caro superficial de la capa
envolvente de la aponeurosis profunda. <<El patrén
vascular consta de una red de pequefos vasos que se
ramifican sobre la cara superficial de la capa
envolvente de la aponeurosis profunda, nutridas por

vasos perforantes que proceden de arterias mas

profundas. >>(M.M, 2002). Ejemplos: colgajo libre
antebraquial o colgajo radial del antebrazo, colgajo latero superior de brazo o

COlgajO braCIUial externo. Figura 4. 13 Colgajos Fasciocutéaneos (Reproducido con la autorizacién de Salem Z.C.

Cuadernos de cirugias).

Miocuténeos 0 Musculocutaneos:
“Compuesto por dermis, tejido subcutdneo y masculo,
recibe su irrigacion arterial cutanea de vasos

profundos que perforan el masculo y la aponeurosis

para llegar a la piel”. (M.M, 2002). Ejemplos: colgajo

del dorsal ancho, colgajo de la fascia lata, colgajo del
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pectoral mayor, colgajo del gemelo, colgajo del recto anterior del abdomen.

Figura 4. 14 Colgajos Miocutaneos (Reproducido con la autorizacion de Salem Z.C. Cuadernos de cirugias).

Musculares: Compuesto de vientre
muscular que contiene un hilio neurovascular
donde se localiza los vasos que van a
anastomosarse a la superficie receptora.

<<Estos tipos de colgajos son utiles

de dos maneras: como cobertura de defectos
de partes blandas en MMIl y MMSS, el cual es cubierto a su vez por un
injerto de piel de forma inmediata o demorada o como unidad neuromuscular
funcionante para sustituir unidades musculares paralizadas en la cara y
extremidades.>> (M.M, 2002).

Ejemplos: colgajo del pectoral mayor, colgajo del dorsal ancho,
colgajo recto interno muslo, colgajo recto anterior muslo, colgajo pedio,
colgajo del serrato mayor, colgajo del semitendinoso, colgajo de la fascia
lata, colgajo del supinador largo, colgajo del gemelo y soleo y colgajo del

recto anterior del abdomen. Figura 4. 15 Colgajos Musculares ( Reproducido con la autorizacién de Salem Z.C.

Cuadernos de cirugias ).
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5. REHABILITACION.

Los adolescentes con una quemadura sufren una de las agresiones
mas fuertes que puede existir tratando de un impacto fisico, psicolégico,
funcional, emocional y espiritual, una ruptura de su entorno laboral o escolar,
familiar y la pérdida de la imagen corporal y por ello requiere un detallado

plan de evaluacion y tratamiento.

En los ultimos afios estos pacientes con quemaduras extensas o
profundas sobreviven gracias al tratamiento interdisciplinario desde la etapa
aguda y si avances de las técnicas de reanimacion, para salvar la vida del
usuario lo cual nos conduce a ocuparnos la calidad de vida que tendra a
partir de ese momento y la posibilidad de poder acceder, en forma precoz, a

un tratamiento de rehabilitacion.

La rehabilitacién en el adolecente quemado es un proceso continuo
y coordinado que se inicia precozmente en la etapa aguda y se prolonga en
la fase ambulatoria requiriendo siempre de las intervenciones multiples de

los profesionales.

Los profesionales de terapia fisica controlar y tiene el seguimiento
durante todo el proceso de crecimiento y desarrollo de las cicatrices e
injertos evitando a formarse retracciones y limitaciones funcionales de
dichos pacientes debido a que estan realizando sus diferentes actividades y
/o participacién que van a estar moduladas por los factores contextuales
donde destaca la dinamica y salud familiar del usuario.
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5.1. EQUPO DE REHABILITACION.

Médico: Evalla al paciente , realizando anamnesis examen fisico y
evaluacién de la secuela , confecciona el diagnostico, elabora en conjunto
con los diferentes miembros del equipo un plan de tratamiento con objetivos
especificos a corto, mediano y largo plazo , realiza controles periédicos para
reevaluar y modificar el plan de tratamiento de acuerdo a las necesidades
del adolescente ( debido a que este es un proceso dinamico), detecta y trata
complicaciones, considera las expectativas del paciente y la familia.

Cirujano Infantil: Juega un rol importantisimo en la etapa aguda y
posteriormente realiza un seguimiento del adolescente para detectar las
complicaciones funcionales y /o estéticas producto de sus secuelas o
debidas al crecimiento, busca la oportunidad quirdrgica para corregir dichas
complicaciones y ofrecer al adolescente la mejor tecnologia disponible para
la obtencion de los resultados mas favorables.

Enfermeras: Cumple un rol fundamental en la etapa aguda, para
realizar curaciones en un ambiente grato que permite disminuir el miedo del
paciente que favorece un medio 6ptimo de cicatrizacion y evitar retracciones
funcionales precoces manteniendo un adecuado posicionamiento. Evalta el
dolor, edema identifica y trata las infecciones controla el uso de la férulas,
previene las escaras, realiza una oportuna derivacion a cirujano para

prevenir complicaciones y derivacion precoz a rehabilitacion fisica.

Educa a los padres en el manejo inicial de los vendajes, reposo y
alimentacién. En pacientes en etapa de secuela con cirugias reparadora

realiza el control y el manejo de la herida operatoria.
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Pediatra: Forma parte de este equipo para el diagnéstico,
tratamiento y control de patologias pediatricas intercurrentes y para

evaluacién preoperatoria.

Anestesidlogo: Su principal contribucion esta dada en el manejo y

control del dolor en la etapa aguda de rehabilitaciéon y post quirdrgica

Dermatélogo: Sus intervencion esta dad por el manejo de cuadros
dermatoldgicos como son: dermatitis, alergias, dermatitis de contacto que
retrasan el proceso normal de rehabilitacion y contribuir al lograr el mejor

resultado estético en la pigmentacion de injertos y cicatrices.

Terapeuta Fisico: Rol fundamental es la prevencién recuperacién
de las secuelas funcionales y estéticas, utiliza diversas técnicas de
tratamiento, entra las que destacan la preso terapia, ejercicios terapéuticos,
reeducacién motriz aplicaciéon de técnicas de fisioterapia en las que se
incluyen hidroterapia, ultrasonido, compresas humedas caliente, bafios de
parafina y electro estimulacion y realizacion de ejercicios dermkinéticos-
técnica derivada de la masoterapia, colaborando en la reinsercién y
compromete al paciente y a la familia en la adhesién al tratamiento.

Terapeuta ocupacional: Se enfoca en desarrollar las capacidades
funcionales remanentes y obteniendo un mejor resultado estético de las
secuelas, de modo tal, que logren que los pacientes sean independientes en
las actividades del auto cuidado, juego y trabajo que correspondan a la edad
del adolescentes y la situacion social . Pueden disefiar, confeccionar y
controlar las posiciones anti deformantes con ayuda de las ortesis el cual es
muy Gtil para la inmovilizacion durante la post quirdrgica, y sirve como

compresion y modelaje de las cicatrices e injertos.
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Trabajadora social: Apoya siempre al nifio, adolescentes y a su
familia durante todo el proceso de rehabilitacion, realizando el diagndstico
del contexto familiar y social que rodea al paciente, detectando situaciones y
factores de riesgo social y ambiental del paciente, realizando una evaluacién
inicial de la aplicacion de una ficha social que orienta a la familia en la

obtencion de los recursos y los beneficios que tiene en el hospital.

Taller de prendas: Para la aplicacion del tratamiento de
presoterapia es indispensables contar con taller de confeccion de prendas
compresivas, con personal capacitado a cargo de una disefiadora de

vestuario.

Las prendas compresivas son disefiadas y confeccionadas a la
medida segun las necesidades definidas en la prescripcion realizada por el
profesional clinico, la confeccién de estas prendas sirven para mejorar la
independencia de las actividades de la vida diaria del paciente, este taller
participa en la busqueda de desarrollar soluciones que favorezcan la calidad,
buena tolerancia y adhesién al uso de los tratamientos compresivos para el

usuario siempre y cuando realizando disefios al gusto y la moda para ellos.

Psicélogo: Dependera de la etapa evolutiva en que se encuentre,
dentro del continuo proceso de rehabilitacion, el accidente de quemadura
produce un problema que vas mas alla de la lesion fisica del adolescentes
ya que se debe intervenir sobre el dolor, temor frente a los procedimientos
fisioterapéutico, la angustia de los padres por el sufrimiento del hijo, el temor
de secuelas permanentes y sentimientos de culpa que favorecen una crisis

en el hogar. (EQUIPO DE REHABILITACION EN ANEXO).
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5.2. FASES DEL PROCESO DE REHABILITACION.

En el proceso de rehabilitacibon podemos definir tres etapas

principales:

. Fase aguda: Con el tiempo que va desde el ingreso del
paciente hasta que sus heridas se encuentren en un 50% de la resolucion; o
bien, que se haya realizado la colocacion de injertos;

. Fase subaguda o intermedia: Va desde el 50% de la
resolucion de las heridas hasta el cierre completo;

. Fase crénica: A partir de la resolucién completa hasta que se
alcance el maximo potencial funcional. En este periodo pueden requerir las

intervenciones reconstructivas para alcanzar el mayor potencial.

5.2.1.AREAS DE INTERVENCION GENERALES.

Se entiende como &reas de intervencion generales aquellas en las
gue tendran que trabajar cada miembro del equipo en el caso especifico;
orientan las acciones concretas que se realizaran en términos generales.
Son las siguientes:

e Posicionamiento

e Nebulizacion.

e Movilizacion temprana y ejercicio.

e Prevencién de Ulceras por presion.

e Actividades de vida diaria (Educativas, juego, etc.).

e Manejo integral de la cicatrizy condiciones médicas asociadas.

e Prevenciébn de nuevos eventos y la Reinsercion familiar,

comunitaria y educativa.
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5.3. REHABILITACION FiSICA DEL QUEMADO.

Una vez que se consigue asegurar la supervivencia del quemado, es

necesario iniciar su rehabilitacién para conseguir que la funcién y la estética

de su cuerpo sean lo mas adecuada posible, se debe iniciarse en la misma

fase de reanimacion aguda para prolongarse hasta la cicatriz de las heridas

y se inicie la actividad socio laboral del paciente.

La rehabilitacion debe iniciarse de forma precoz inmediatamente

después del trauma térmico para alcanzar la mas temprana y correcta

rehabilitacion del quemado.

Tabla 5.1. OBJETIVOS ESPECIFICO DE
FiSICA DEL QUEMADO.

CORTO PLAZO.

Disminuir el umbral

del dolor.

Ayudar a reducir el

edema.

Evitar, disminuir y
eliminar las
retracciones

musculares.

MEDIANO PLAZO.

Mantener y aumentar los
arcos de  movilidad
articular, la fuerza vy
resistencia muscular.

Favorecer el proceso de
cicatrizacion, evitando y
contrarrestando al
maximo las cicatrices
hipertréficas y queloides.
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LARGO PLAZO.

Favorecer la
deambulaciéon en el

menor tiempo posible.

Retornar lo  antes
posible al paciente a su
actividad laboral vy

social.



Tabla 5.2. PLAN FISIOTERAPEUTICO PARA EL
TRATAMIENTO DEL PACIENTE QUEMADO .

A corto plazo.

A mediano plazo.

A largo plazo.

Valoracion del paciente: historia

clinica, goniometria, test

muscular; hidroterapia;
cambios de posicionamiento;
lubricacion con agentes tépicos
(ungtiento dérmico y vaselina);
vendaje especificos ( coban y
elasticas );  movilizaciones
pasivas (5 cada uno en los
miembros afectos, Ferulizacion

preventiva o correctiva.

Movilizaciones
activa;  ejercicios
isométricos ,
isoténicos;
ejercicios de
estiramiento;
ejercicios
respiratorios;

traslado y

deambulacion.

Lubricacion con
agentes
humectante en las
zonas de injertos y
donantes,
presoterapia,
ejercicios de
fortalecimiento,
reinsercién

biopsicosocial.
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5.4. INTERVENCION DEL TERAPISTA FiSICO POR LAS
DIFERENTES FASES DEL TRATAMIENTO DEL PACIENTE
QUEMADO.

5.4.1. FASE AGUDA (CUIDADOS AGUDOQS).

Durante esta fase la reanimacién y el tratamiento de las heridas
constituyen la prioridad del equipo de profesionales a cargo del paciente.
Desde este momento se inicia la atencién integral al adolescente con

guemaduras y de la atencion terapéutica desde la vision del Terapista Fisico.

5.4.2 TRATAMIENTO DE REHABILITACION DEL PACIENTE
QUEMADO EN FASE AGUDO.

VALORACION DEL PACIENTE: Una vez que se tiene la certeza
de las areas del cuerpo que han sufrido quemaduras, su extension y
profundidad se debe hacer un programa de actividades que el paciente
debe realizar tanto con los segmentos que no se encuentran

involucrados como con las areas afectadas.

Los segmentos afectados pueden incorporarse en actividades
fisicas o bien ejercicio con el fin de mantener el trofismo del musculo,
siempre y cuando no tenga contraindicaciones (debe coordinarse vy
estar pendiente de las decisiones quirdrgicas para no interferir con el

adecuado cierre o epitelizacién de la piel).

Es por esto que la valoracion inicial del paciente debe ser detallada e
involucra el equipo multidisciplinario (rehabilitacion, los médicos y las

enfermeras); que participan directamente con la curacion del paciente, esto
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normalmente se discute los lunes durante las visitas semanales donde estan
todos los miembros del equipo de UNIDAD DE QUEMADOS. Hay visitas
de valoracién conjunta: la primera los lunes descrita anteriormente y la
segunda los miércoles con el equipo de rehabilitacion; en estas visitas se

comentan todas las situaciones de interés.

5.4.3. EVALUACION Y TRATAMIENTO DEL DOLOR
DURANTE LA FASE DE REHABILITACION: En un principio se presenta
como hiper o hiposensibilidad en algunas areas en proceso de curaciéon. A
pesar que la hipersensibilidad es frecuente en la piel en recuperacién,
esta depende de la localizacién de la quemadura ya sean en el cuero
cabelludo, la axila, periné, manos y pies la hipersensibilidad puede

persistir hasta un afo.

La pérdida de la sensibilidad es mas frecuente en las quemaduras
profundas y cuando se requiere de injertos. “Estudios describe la
presencia del dolor en un 33%, un 71% parestesias y un solo un 28% sin
reportar alteraciones sensitivas”. (FABIO SALINAS DURAN, 2008) .En
pacientes con quemaduras de espesor parcial, la lesién térmica favorece
la pérdida de la mielina de terminales nerviosas aunado al traumatismo de

las mismas por desbridamiento, escarectomias y la isquemia.

Este proceso de dafio del nervio periférico predispone a la
presencia del fenédmeno de la piel fantasma en respuesta al dolor
refractario a opiodes de caracteristicas neuropéticos. <<Para evaluar la
presencia de dolor neuropatico se incorpora el cuestionario DN4. Por
cada respuesta positiva asigne un punto, por cada respuesta negativa
asigne un valor de 0. Sume los puntos, si es mayor o igual a cuatro se
considera que hay dolor neuropatico y requerird iniciar tratamiento >>.
(FABIO SALINAS DURAN, 2008) . (Véase en anexos).
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5.5. HIDROTERAPIA.

La evolucién del manejo de las quemaduras ha traido muchos
avances en la comprension de la complejidad de la respuesta corporal a la
lesion térmica del paciente, siempre enfocandose en la prevencion y el

reconocimiento temprano de las infecciones.

Durante la etapa aguda (4° - 5° dia) se puede realizar la
balneoterapia en los pacientes quemados con una temperatura de 27°C y

conteniendo isodine liquido y solucion salina. Ademas el rol importante de
este tratamiento es que el paciente tenga una correcta limpieza en sus
heridas y observando los rangos de movimientos que presenta dicha area
afectada que ha sufrido quemadura. (HIDROTERAPIA EN ANEXOS)

5.5.1. OBJETIVOS DE LA HIDROTERAPIA: Lavado de las heridas,
remover detritus cutdneo, prevencion de infecciones, confort del Paciente y

promover reepitelizacion.

5.5.2. PROCEDIMIENTO DE HIDROTERAPIA.

. Se lleva a cabo una vez al dia e involucra mucho tiempo por parte del
personal de enfermeria y de fisioterapia.

. Inicialmente e procedimiento se le explica cuidadosamente al
paciente para asegurar su comprension sobre este tratamiento y para
ayudar a minimizar sus temores y ansiedades

. Debido a que la manipulacion de la herida puede ser muy dolorosa, el
paciente debe ser premedicado con analgésicos segun protocolo, la tina se
limpia profundamente antes y después de cada paciente a fin de evitar
contaminacion cruzada.

. Se utilizan receptaculos plasticos para vestir las tinas y asi agregar

proteccién adicional.
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. El personal debe estar consciente de las barreras de control infecto
l6gicos, los cuales incluyen gorros, mascarillas, guantes asi como,
practicas de técnicas estériles durante el procedimiento de hidroterapia.

. El ambiente se mantiene tibio para evitar hipotermia, y el rango de la
temperatura del agua en la tina es de 96°F a 102°F y regulado de acuerdo
al confort del paciente.

. Algunos aditivos, tales como, sal, desinfectantes y detergentes son
utilizados para convertir el agua en un limpiador isoténico. Algunos
ejemplos de estos son la clorhexidrina y el yodopovidiona.

. El procedimiento de balneoterapia dura unos 30minutos., una vez se
remueven los apésitos, las heridas del paciente se limpian delicadamente
con gasas 0 esponjas y se inspeccionan.

. Cualquier detritus desprendido o0 escara puede ser removida
utilizando gasas o desbhridadas con tijeras, bisturi o pinzas.

. Cuando se lavan las heridas, esto se realiza con movimientos firmes y
circulares pero delicados a fin de remover cremas, ungientos, detritus de
tejidos o costras del paciente.

. Utilizar fuerza en exceso produciria sangrado y aumentaria el dolor,
también puede interferir con la reepitelizacion de la herida.

. Luego se lavan las areas no quemadas del paciente, se limpia la
cabeza con shampoo y en los varones se afeitan.

. Esto es importante ya que reduce el nimero de bacterias presentes
en la piel que rodea a una herida quemadura, mejora la higiene del
paciente y le ofrece una sensacion de confort y bienestar.

. Los ejercicios de terapia fisica son realizados en este momento por
fisioterapista calificado al final del procedimiento de hidroterapia.

. Luego del bafo, el paciente es enjuagado plenamente con agua tibia
y colocado sobre sabanas limpias y tibias a fin de prevenir escalofrios.

. Una lampara portétii de calor y de techo son elementos muy
beneficiosos y ltiles para mantener el ambiente tibio durante y luego del

procedimiento.
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5.6. POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

QUEMANDQO: Se convierte en una necesidad importante ya que en esta

etapa sirve, para prevenir asi la aparicion de retracciones en el paciente
adolescente quemado ya que adoptan posiciones de flexion y aduccién de
sus extremidades, por ser ésta una posicion comoda para él, pero en esta
posicién las retracciones se desarrollan mas rapido; por lo tanto se debe
modificar como primera medida la posicion viciosa y antialgicas por medio

de una buena postura en la cama.

El objetivo del posicionamiento terapéutico permite controlar y
reducir el edema, mantener la capacidad funcional muscular, mantener la
longitud muscular durante el reposo (se puede apoyar esto con el
ferulaje de reposo) asegurar la cobertura e integracion de injertos
cutaneos, prevenir las contracturas y manejar la tension de la piel que

compromete la ejecucion funcional de los patrones y actividades.

Ademas puede ayudar a prevenir y minimizar los efectos
adversos del encamamiento prolongado a nivel de nervios y estructuras
O0seas comprometidas o no con la quemadura para lograr un adecuado
posicionamiento se pueden utilizar las férulas, cufias de espuma, rollos de
espuma, geles de silicon, rollos y cufias de silicon, almohadas, u otros

materiales para lograr este objetivo.

El protocolo y la técnicas de posicionamiento se desarrollan
inicialmente en la fase de cuidados agudos pero pueden y deben ser
aplicadas en el momento o fase que el paciente lo necesite, cuando se
presenta una quemadura, el edema se desarrolla en las primeras 8 a 12
horas posteriores y se reporta en la bibliografia que a las 36 horas
pueden presentarse picos en el aumento del proceso de inflamacién y

edema.
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TABLA 5.3. POSICIONAMIENTO RECOMENDADO SEGUN AREA.

CUELLO/CABEZA = Neutro.
ICARA. * leve extension.
= (Cabeza elevada 30-45 grados.

HOMBRO.
=  Abduccion a 90 grados.
= Antebrazo supinado (palma arriba) .
= Aduccion horizontal a 20 grados.
CODO.
= Codo en extension completa.
= Antebrazo supinado .
MANO.
» Mufeca 15-30 grados de extension.
» MCF's 70-90 grados de flexién .
» |F's totalmente extendidas .
» Dedo pulgar abducido y en oposicion.
TRONCO. » Linea media.
CADERA.
= Abduccion de 15-20 grados .
= Caderas en extension completa.
RODILLA. »= Extension total .
PIE/ TOBILLO. » Dorsiflexion neutral .
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TABLA 5.4. PREDISPOSION A CONTRACTURAS SEGUN AREA

INVOLUCRADA.

AREA DEL CUERPO. PREDISPOSICION A
LA CONTRACTURA.

Cuello Flexion.

Axila zona anterior . Aduccion de hombro.
Axila zona posterior. Extension de hombro.

Fosa antecubital Flexién de codo.
Codo Pronacion.
Mufeca Flexion.

Blolislol el Bl e Hiperextension de MCP
dedos. Flexion IF.

Aduccion de pulgar.

Palma de la mano y Flexién de dedos.
dedos. Oposicion del pulgar.

Flexion.
Aduccion.

Rotacion externa.

Rodilla. Flexion.
Tobillo. Flexién plantar.

Ortejos (quemadura Hiperextension
Ortejos (quemadura Flexion plantar.
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Hiperextension o]

extension.

Abduccion de hombro.
Flexion de hombro.
Extension de codo

Supinacién.
Extension.
Flexion de MCP.
Interfaldngicas en
extension.
Abduccién palmar y
oposicién del pulgar.
Extension de dedos.
Abduccion radial del
pulgar.
Extension.
Abduccion.
Rotacién neutra.
Extension.

Dorsiflexion.

Flexion plantar

Extension

(Dorsiflexién).



TABLA 5.5. LESIONES COMUNES DE NERVIO PERIFERICO
ASOCIADO A MAL POSICIONAMIENTO.

Presion sobre la cabeza al apoyo de la dona de gasa.

Radiculopatia
cervical.
del

Hiperprotracciébn y excesiva rotacion anterior
hombro.
Plexo braquial.

Excesivo estiramiento sostenido o extension-flexion de
mufieca.

¢ Inyecciones-infiltraciones directas.
e Presion en la axila.
Digital mano. |Fuerte presién entre dedo.
Peroneal e Posicion de rana (rotacion externa cadera y
flexion de rodilla).
e Presion por los vendajes.

Digital pie. Hiperextensioén y subluxacion de pies.
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5.7. IMPLEMENTOS TERAPEUTICOS.

5.7.1. Almohada: Su objeto es mantener recta lacolumna
vertebral rellenando la concavidad del cuello para relajar la nuca, evitar
tensiones musculares, disminuir el estrés acumulado durante el dia y ayudar

a conseguir un suefo tranquilo.

Para la cabeza mientras descansan, la posicion con almohada esta
contraindicada en quemaduras de cara y cuello. La contractura en flexion de
la nuca usualmente se acompaiia de deformidades de la parte inferior de la
cara, durante el suefio de los pacientes generalmente asumen posiciones

indeseables de sus articulaciones.

En personas sanas esto no es un problema, ya que cambian
frecuentemente de posicién durante el suefio. Sin embargo, las molestias
asociadas con la recuperacion de quemaduras usualmente evitaran que
estos pacientes se muevan, asumiendo por esta razén, inmovilidad articular,
puede ser dificil para el paciente mantener la posicion adecuada de forma

voluntaria, por lo tanto se necesitara el uso de férulas.

La forma como se debe inmovilizar al paciente es en el plano y
direccion opuesta hacia la que se pueda instaurar la retraccion, es decir
debe ser colocado en patrones de extension y abduccion y en neutro de
rotaciones. Para colocar su debida implementacion terapéutica. (ANEXOS)
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5.7.2. CUNAS DE ELEVACION: Las cufias de elevacion sirven para
facilitar la curacion de la piel quemada en miembro superior (manos) y en
miembro inferior (piernas) porque asi disminuyen el dolor y la hinchazon.
Se deben usar las cufias de elevacion todo el tiempo excepto durante los

ejercicios fisioterapéuticos en dichas areas mencionadas.

El protocolo y la técnicas de posicionamiento se desarrollan
inicialmente en la fase de cuidados agudos pero pueden y deben ser
aplicadas en el momento o fase que el paciente lo necesite.

Cuando se presenta una quemadura, el edema se desarrolla en las
primeras 8 a 12 horas posteriores y a partir de las 36 horas pueden

presentarse picos en el aumento del proceso de inflamacion y edema.

El temor del paciente al movimiento por el dolor que se presenta,
genera posiciones protectivas antialgicas tanto en miembros superiores
como inferiores, incluyendo cuello cabeza tronco, lo que a mediano y largo
plazo van a afectar su desempefio funcional e independiente en las
actividades de vida diaria que realiza. Por ello el posicionamiento busca

romper este ciclo vicioso.

A continuaciébn se detalla el posicionamiento junto con sus
respectivos implementos terapéuticos recomendado cuando se presentan

lesiones producidas por quemaduras. (ANEXOS) .
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TABLA 5.6. POSICIONAMIENTOS JUNTO CON LOS IMPLEMENTOS
TERAPEUTICOS.

Regién Localizacién| Implementos Alineamiento Implemento Riesgo /
Corporal. terapéuticos. posicional . terapéutico  de | precauci
acuerdo al 6n.
alineamiento
postural.
Cuello. Anterior. Collar de gasa | Ligera extension. | Almohada debajo | Debemos
o de espuma. de la columna | tener
dorsal. cuidado
de la
presién
sobre
las orejas
Posterior Neutro o ligera | Uso de la | porque
flexion. almohada. puede
causar
necrosis
del
cartilago
Toérax. | Anterior o | Vendaje 8 de | Decubito supino. Almohada en la | Evitar
circular. gasa en la parte occipital. escara
parte anterior | Decubito lateral. en la
Posterior. y posterior. parte
posterior
del térax.
Hombro Férula en Brazo en 90° de | Posicion con | No
Axila. avion abduccién, 10 ° | almohada en | elevar el
vendaje de 8. | de flexién anterior. | abduccion . brazo
sobre los
90° ,por
riesgo de
dafio en
plexo
braquial.
Codo. Anterior o | Férula Extension Y | Brazo sobre la | Puede
circular . posterior. supinacion. almohada . ser
necesari
Posterior. Ligera flexion de | Brazo sobre | 0 el uso
30°. almohada. de
ortesis .
Mufieca. Palmar o Cufia Extension. Férula en
circular. elevadora. extension.
Mano . Dorsal o Férula . Extension de Férula anti Prevenir
circular . mufieca a 50°. deformidad. deformid
Flexién de la MCF ad en
a 90° Extension garra.
de IF y Abduccion
del pulgar.
Palmar. Abduccion y

extensién de los
dedos, palma en
extension.

Férula dorsal.
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Cadera. Anterior . Vendaje . Abduccién de 15° | Aimohada entre
bilateral. las piernas.
Almohada entre
Posterior . Abduccién de 15° | las piernas.
o] neutro de
rotaciones.
Rodilla . Anterior. Almohadas. Ligera flexion. | Almohada debajo
de las
rodillas mantener
en ligera
semiflexion.
Almohada en
Extensién. extensién en
Posterior 0 decubito prono.
circular.
Cuello de Anterior . Cufas Ligera flexién | Cufia elevadora y | Evitar el
pie. elevadoras. plantar . ferulaje en la | Pie
articulacion a 90°. | equino.
Posterior o Tobillo en neutro.
circular.
Antepiéy | Cara dorsal. Separadores | Ligera flexion de | Separadores en .hallux
dedos. de dedos . dedos y pié. dedos. valgus.
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5.8. ULCERAS POR PRESION.

La Ulcera o escara es la herida producida por la mortificacion y
necrosis de los tejidos, la aparicion de Ulceras por decubito ( las que se
producen en pacientes encamados), constituye uno de los problemas que
con frecuencia se observan en los pacientes inmovilizados, lo cual estan
producidas por la presién continua del tejido sobre planos duros que conlleva
una muerte celular por necrosis, es caracteristico de este tipo de ulceras el

gue sin existir una gran superficie afectada haya una base extensa dafada.

La formacion de ulceras por presion agrava enormemente el
pronéstico del paciente, por eso es tan importante la prevencion.
Actualmente se estd dejando de usar el término Ulceras por decubito
sustituyéndolo por el termino ulceras por presion ya que el decubito no es la

Unica postura que produce la lesion ni tampoco es la mas lesiva.

“Ademas nos indican que una presion superior a 20 mmHg durante
4 horas provoca la aparicion de estas lesiones ya que existe una presién
ejercida sobre la piel del paciente encamado, también aparece el problema
del roce con las sadbanas produciéndose una presién indirecta debida a las
fuerzas de rozamiento”. (JAIME ARIAS, 2001).

Esto nos hace reflexionar como terapista fisica que la probabilidad
de aparicién de Ulceras son el los pacientes encamados debido a que esta
posicién estatica ya nosotros debemos aplicar la técnica de cambios de
posicionamiento del paciente ya produce una posicion de semifowler
ocasionando traumatismo en la piel ya que las Ulceras por presién es uno
de los problemas de salud mas importante debido a las enormes

repercusiones socioecondémicas y sanitarias que conllevan.
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Tabla 5.7. ZONAS MAS EXPUESTAS PARA TENER ULCERAS POR

PRESION .

Decubito dorsal | Decubito Decubito | En En

supino. lateral prono. posicion | posicion
derecho o de de Fowler.
izquierdo. sentado.

Talén. sacro Borde Dedos de|Laregién |Talon,

: | | externo del los pies, 0 sacro
region glutea, rodilla, tuberosida ’
espina dorsal pie, espina d tuberosidad

’ maléol iliacas, isquiatica. squidtica
omoplato, codo, aleolos, genitales. au y
cabeza y nuca. El condilos, codos.
sacro soporta la | trocanter,
hombros,

presion maxima.

acromion y
pabellones

auriculares.

<< El 75% de las Ulceras por presion se localizan en el sacro (aprox.

aparecer Ulceras por presion >>. (JAIME ARIAS, 2001).

40%), talones (20%) y tuberosidad isquiatica (15%). Ademas de las zonas

anteriormente expuestas existen otros lugares del cuerpo donde pueden

A este tipo de ulceras se le denominan Ulceras yatrogénicas y se
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Mufiecas y pies (debido a los medios de sujecién mecanica), etc.

encuentran en: La boca (debido al uso inadecuado y continuo de los tubos
endotraqueales), la nariz (debido a las zonas nasogastricas o a las

mascarillas de oxigeno), meato urinario (debido a las sondas vesicales),




Puntos de apoyo con mas riesgo de Ulceras por decubito, segun la
posicion adoptada.
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Figuras 5.1. Puntos de apoyo con mas riesgo de ulceras por decubito, segun
la posicion adoptada. (Reproducido por la autorizacién de Génot C. Neiger.
H. Dufour. M. Péninou Kinesioterapia) .
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Tabla. 5.8. ESCALA DE NORTON DE 14 O INFERIOR PARA LAS

ULCERAS POR PRESION.

Estad Estado Actividad. Movilidad | Incontine
0 Mental . ncia.
Gener
al.
4 4 Alerta. 4 Capaz de |4 4 No
Bueno | 3 Apatico. | andar. Completa. | incontinen
3 2 Confuso. |3 Necesita | 3 Ligera | te
Regula | 1 ayuda para | limitacion. |3
r Estuporoso | andar. 2 Muy | Ocasional
2 Malo 2 Utiliza silla | limitada. .
1 Muy de ruedas. 1 2 Urinaria.
malo 1 Encamado. | Inmoviliza |1 Urinaria
do y fecal.

(GENOT, C., NEIGER, H. DUFOIR, ,. PENINOU, G.& DUPRE, J. M, 2005)

5.8.1. ESCALA DE BRADEN.: Otras de las escalas mas utilizadas
para valorar los riesgos de padecer Ulceras por presidén es la escala de
Braden .La escala de Norton y la de Brande permiten cuantificar la presencia
de cada factor de riesgo. (GENOT, C., NEIGER, H. DUFOIR, ,. PENINOU, G.&

DUPRE, J. M, 2005)

Tabla 5.9 RIESGO DE ULCERAS POR PRESION SEGUN BRADEN.
MENOR A 13 Alto Riesgo
13-14 Riesgo Moderado
MAYOR DE 14 Bajo riesgo

Los parametros que miden en la escala de Branden son seis:

Percepcion sensorial, Humedad, Actividad, Movilidad, Nutricion y Friccion -

roce.

“Cada uno se mide de menor a mayor, valorando de 1 o 4, excepto
en la variable friccion y descamacién que solo se puntia de 1 a 3, el valor
maximo es de 23, e indica que el riesgo es nulo. Una puntuacion igual o
menor a 16, indica la existencia de riesgo de padecer Ulceras por presion.

Cuando la puntuacién es igual o menor a 9 el riesgo es elevado”. (GENOT,

C., NEIGER, H. DUFOIR, ,. PENINOU, G.& DUPRE, J. M, 2005).
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Punto | Percepcio Humedad Actividad Movilida | Nutricion | Friccion
S n sensorial d y roce
1 Completam | Constantemen | Encamado | Completa | Completa | Presente
ente te hUmeda mente mente
limitada inmovil inadecua
da
2 Muy Con En silla Muy Probable | Potencial
limitada frecuencia limitada mente mente
hdimeda inadecua | presente
da
3 Levemente | Ocasionalment | Deambula | Levement | Adecuada | Ausente
limitada e himeda ocasionalm | e limitada
ente
4 Sin Raramente Deambula Sin Excelente
limitaciones himeda frecuentem | limitacion
ente es

(GENOT, C., NEIGER, H. DUFOIR, ,. PENINOU, G.& DUPRE, J. M, 2005).

5.8.2. MEDIDAS DE PREVENCION Y TRATAMIENTO.

5.8.2.1. PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION.

Se vigilaran atentamente todos los puntos de apoyo segun en qué
posicion se encuentre el enfermo, haciendo una inspeccién de rutinay una
limpieza rigurosa, evitando que los pliegues de las sabanas roce con las
guemaduras del paciente. << La prevencion se establece sobre la base de 2
pilares>>: (GENOT, C., NEIGER, H. DUFOIR, ,. PENINOU, G.& DUPRE, J.
M, 2005).
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5.8.2.2. SUPRESION DE LOS PUNTOS DE PRESION.

e El paciente debe ser colocado sobre un colchén grueso, de
superficie plana y de consistencia elastica.

e La sabana tiene que estar muy estirada para evitar pliegues.

e “Se colocaran almohadas en ambos lados de los salientes
0seos (sacro, isquion, trocanter, calcaneo, etc.) para evitar toda presion en

las regiones peligrosas”. (GENOT, C., NEIGER, H. DUFOIR, ,. PENINOU, G.&
DUPRE, J. M, 2005)

5.8.2.3. CAMBIOS POSTURALES.

e El enfermo no permanecera nunca mas de 3 horas en la misma
posicion.

e Debera ser colocado sucesivamente en decubito supino, lateral
derecho e izquierdo y prono, tanto durante el dia como por la noche, los
decubitos laterales se llevaran a cabo inclinando al paciente sobre un lado
y apoyandole la espalda con almohadas, las piernas se doblaran segun el
lado donde este y entre las rodillas se pondra una almohada suave.

. “La prevencion de las Ulceras de taldn se realiza vendando con
vendas de gasas del pie hasta por encima del tobillo, dejando colocado unas
cufas elevadoras para los talones para que se mantener en buen reposo

claro colocando unas donas terapéuticas después de 3 horas”.(GENOT, C.,
NEIGER, H. DUFOIR, ,. PENINOU, G.& DUPRE, J. M, 2005).
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5.8.3 LUBRICACION CON VASELINA Y UNGUENTO
DERMICO.

5.8.3.1. La lubricacién de ungtiento dérmico antibi6tico LCH: Se
utiliza para tratar las infecciones bacterianas de la piel o para prevenir que
se infecten quemaduras, flictenas, pruritos, cortadas o raspaduras de poca
gravedad. Este medicamento es solo para uso externo sobre la piel. Lavese
las manos antes y después de usarlo.

Aplique una capa delgada sobre la zona afectada. Puede cubrir la
zona con un aposito esterilizado (venda) para que no haya resequedad
cutanea en las quemaduras se usa por lo general, cuando estan en las
curaciones y en las zonas libres (sin vendajes de gasas) 3 veces al dias.
(ANEXOS)

5.8.3.2. La lubricacion de vaselina H.G.: Se utiliza para tratar la
piel seca ya que ayuda a regular y mantener la piel suave y flexible; ademéas
reduce el picor de la piel quemada, sirviendo como barrera para proteger la
piel contra las bacterias y la contaminacion y no olvidemos que humecta la
zonas libres sin flictenas (partes donantes e injertos) de la piel en la prevenir
y reducir la sequedad. (ANEXOS)

5.8.4. VENDAJES DE COBAN Y VENDAJES

ELASTICOS. Técnica de vendaje que consiste en una sintesis acertada

entre modificacion de la mecanica y mantenimiento de la funcionalidad.

Estabilidad Maxima. ——» Movilidad selectiva.
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TECNICAS DE VENDAJE.

5.8.4.1. VENDAS ELASTICA: Cuando se utilicen vendas elasticas

adhesivas o cohesivas (adherentes sobre si mismas y no a la piel).

Se utiliza especialmente ante superficies musculares amplias o en
lesiones agudas con edema que permite la compresion practicamente en
cualquier ubicacion, sin embargo requiere una supervision constante y la
destreza necesaria para la adecuada instalacién a fin de otorgar una presion

para favorecer la reparacion tisular en una cicatriz. (ANEXOS)

5.8.4.2. VENDAS DE COBAN: El vendaje compresivo Coban es un
sistema utilizado para conseguir una compresion mantenida para el
tratamiento de las Ulceras venosas de las extremidades inferiores y procesos
relacionados; que permite el uso para de inmovilizar extremidades, controlar
edema o inflamacion, fijar apésitos y dispositivos sobre pieles sanas o
dafadas. (ANEXOS)

5.8.5. ARCOS DE MOVIMIENTOS.

Los pacientes con heridas abiertas por escarotomias o0
fasciotomias, pueden usualmente, mover estas partes activamente, en
especial si la terapia se realiza tempranamente en la evolucion. Cuando el
movimiento activo temprano es insuficiente o imposible se indican

ejercicios pasivos.

Sin embargo, el ejercicio pasivo en una mano edematosa o0
contracturada es un proceso delicado; mejor seria que lo realice un experto

fisiatra. El ejercicio activo del paciente debe comenzar temprano en el dia,
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debiendo implementarse un horario de actividades planificadas con

ejercicios frecuentes y de corta duracion (3-5 minutos) cada hora.

Si el paciente es capaz de tolerar cada seccion sin fatiga por 2 0 3
dias, los periodos pueden ser incrementados lentamente en duracién y
reducidos en frecuencia. Ejercicios prolongados aumentaran el tono y
previenen la pérdida de masa muscular. Los arcos de movimiento deben ser
aconsejados, permitiendo al paciente que cumpla todas las actividades del

diario vivir por si mismo.

Peinarse el pelo o cepillarse los dientes, alimentarse, deambular al
bafio o a la sala de hidroterapia e incluso ayudar en sus propias curas,
pueden facilitar los arcos de movimientos activos de manos, piernas,
brazos, y le otorgara al paciente algunas medidas, tales como de control
sobre el medio ambiente.

Cualquier tipo de aparato necesario para facilitar los movimientos
debe permitirse tales como platos, libros, cubiertos, etc. El uso de estos
utensilios, llenaria al paciente desentimientos de autorrealizacion, mejoria de
su autoestima y ulteriormente alienta su participacion, reduciendo su

dependencia de otros.

5.8.6. TIPOS DE MOVILIZACIONES PARA PACIENTES
QUEMADOS EN LA ETAPA AGUDA.

MOVILIZACION PASIVA: Se realiza por el profesional cuando el
paciente totalmente esta indispuesto en realizar los ejercicio ya que esta
limitado por sus quemadura reciente, lo cual al principio no hay una
colaboracion alguna y se efectla realizando 5 veces cada uno al comienzo y

después va incrementando a 10 veces las sesiones.

-109 -



5.8.7. FERULAJE Y ADAPTACIONES.

El conocimiento basico de los principios del ferulaje, la evaluacion
frecuente de la funcion del paciente, sus necesidades, el estado de la piel, y
la adaptacion de la férula asi como la creatividad del disefio, es

necesarios para cualquier programa efectivo.

El uso de férulas en la asistencia de las quemaduras varia con la
fase de la cicatrizacion de las heridas y segun cada caso (extension,

localizacion, retraccion, hipertrofia, dolor y edema).

Tabla 5.10. OBJETIVOS DEL FERULAJE.

e Prevenir la tension muscular ligamentaria en las articulaciones.

e Ayudar a reducir el edema.

e Mantener en descanso funcional las articulaciones.

e Permitir el flujo sanguineo hacia los masculos.

e Prevenir las contracturas.

e Disminuir el umbral del dolor.

e Posicionar segmentos.

e Asistir la funciébn motora o prevenir el movimiento (ver manejo de

injertos).

El ferulaje es generalmente asegurado con gasas o vendas de
algoddn, los tipos de férulas varian ya que pueden ser estaticas o dinamicas.
Elaboradas en materiales termoplasticos, yeso, materiales transparentes,

entre otros.

Pueden ser utilizadas en conjunto con una variedad de

materiales de presoterapia a través del uso de licras, mallas, vendajes
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de Cobén, vendajes elasticos tubulares, cuero, silicon, espuma fon u
otra variedad de insertos utlizados para disminuir la cicatriz

hipertroéfica.

La formacion de cicatrices hipertroficas es el resultado mas
comin en las quemaduras profundas. La presibn es una de las
terapias para prevenir la formacion de cicatrices y controlar el
crecimiento, su aplicacién debe llevarse a cabo durante 12 a 18 meses
después de la cicatrizacion.

En el disefio de la prenda compresiva que realiza el Terapeuta
Ocupacional es que debe tener en cuenta el tipo de cicatriz, para evitar
compromiso de las areas articulares o pliegues corporales, reaccién de la
piel en cada adolescente, debe ensefiar a los padres de familia el uso,
cuidado, indicaciones de aseo e higiene que se debe tener con la prenda.

Por otra parte el uso de la licra puede estar acompafiado en los
casos que lo requieren de férula o de férulas ultra selectivas elaboradas
en materiales termoplasticos siliconados que se colocan como insertos
dentro de la prenda compresiva en especial a nivel de mano vy

cumplen una doble funcion con excelentes resultados.

El tiempo de utilizacion puede variar igualmente de acuerdo al
objetivo buscado el horario de ferulizacion se debe explicar claramente a la
familia y cuidadores, para que ellos contribuyan en su uso, practicando
junto con ellos la forma adecuada de colocacién, uso y mantenimiento de

la férula.
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TABLA 5.11.

Indicacion
uso de

INDICACIONES DE LAS FERULAS CON SU RESPECTIVO

HORARIO.

Explicacion Indicacion uso de

ferulaje.

Precauciones.

ferulaje.

Férula
posicion de
guemado.

Férula
anterior-
posterior
de codo.

Férulas para mantener Ila
posicion de quemadoll en
guemaduras superficiales
circunferenciales y en zonas de
flexion a través de las
articulaciones.

Férulas que deben usarse lo
maximo posible pero que limitan
la actividad del paciente y su
automovilizacion.

Férulas para mantener
posicién del injerto.

Férulas utilizadas en las
primeras 42 horas o 4 dias
cuando se presenta edema que
puede profundizar la
guemadura.

la

Quemaduras a través del codo,
para posicionar el codo en
extension maxima o flexion
parcial.

Colocar el codo en extension
total, marcar si la férula es
anterior o posterior y si es
izquierda o derecha.

Vigilar por dolor o exceso
de secrecion a través del
vendaje.

Vigilar zonas de presion a
nivel distal y proximal.
Vigilar cuando se utiliza
por parte del médico
tratante vendaje elastico
gque puedan afectar Ila
circulacion vascular.
Vigilar el tipo de vendaje y
acolchamiento de la férula
puede ajustar en exceso o
desajustarse la férula.
Debe acompafarse el uso
de la férula con
cabestrillos, o cuias de
posicionamiento.

Vigilar la circulacién distal
cada 2 horas.

Vigilar por edema
secundario al vendaje con
gasas y la colocacion del
esparadrapo .

Férula para
rodilla
bloqueada.

Quemaduras de fosa poplitea o
en pierna posterior a través de
la articulacién de la rodilla.
Coloque posterior en la pierna
del paciente, bloque los pines.

El angulo de bloqueo debe ser
considerado por el terapista
fisico y ocupacional.

Vigilar la integridad de la
piel cada 2 horas

Retirela si hay
adormecimiento 0
disestesias.

Considere esta férula para
prevenir la posicion de
confort

Férula para
tobillo
antipresion.

Control de tobillo en
guemaduras de pierna inferior y
de tobillo.

Asegurar el soporte para
mantener tobillo en rotacién
neutra.
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5.8.8. FASE SUBAGUDA: Durante esta fase el objetivo es tener

el 50% de la resolucién de la herida hasta el cierre completo. La atencion en
Terapia Fisica se centra en las actividades activas asistidas, deambulacién

puede ser necesario segun el caso.

Lo cual se recupera la movilizacion activa completa de forma mas
rapida si los procesos inflamatorios son minimos, cuando los injertos se
colocan sobre restos dérmicos y cuando el paciente realiza una movilizacion

y elevacion activa, mientras permanece despierto.

5.8.8.1. TIPOS DE MOVILIZACIONES PARA PACIENTES
QUEMADOS EN LA ETAPA SUBAGUDA.

MOVILIZACION ACTIVA: Conjunto de ejercicios analiticos o
globales, realizados por el paciente con su propia fuerza de forma voluntaria
o auto refleja y controlada, corregidos o ayudados por el fisioterapeuta. En
este tipo de ejercicios es preciso lograr que el paciente con quemadura

desarrolle la conciencia motriz y suscitar en el los suficientes estimulos.

CLASIFICACION DE LOS EJERCICIOS ACTIVOS.

. Activos asistidos: Cuando el paciente con quemadura no es capaz
por si mismo de llevar a cabo el movimiento en contra la gravedad, por lo
gue necesita ayuda para completar su rango articular.

. Activos resistidos: Movimiento que se realiza tratando de vencer la
resistencia que opone el fisioterapeuta con sus manos, 0seo, la contraccion
muscular se realiza contra resistencia externa.

. Activos libres: El paciente con quemadura ejecuta los movimientos
de los muasculos afectados exclusivamente sin requerir ayuda, ni resistencia

externa, excepto la gravedad.
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Ejercicios isométricos: La fuerza muscular del paciente quemado no
supera la resistencia externa ofrecida, con lo cual no se produce
desplazamiento del segmento debido a sus quemaduras que contrae los
musculos afectados, es lo que se denomina contraccién isométrica este tipo
de ejercicio es capaz de genera una gran tension e hipertrofia de las fibras

muscular.

EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO: Consiste en la realizacién de
ejercicios para conseguir elongar estructuras musculotendinosas. Se debe de
respetar la amplitud articular sin provocar dolor, evitando realizarlos

bruscamente, siempre con preparacion previa y de forma progresiva.

5.8.9. TRANSFERENCIA Y DEAMBULACION.

La técnica de transferencia y deambulacion para un adolescente

con quemadura

TECNICAS DE TRANSFERENCIA DE PACIENTES.

e Pasar de la posicion de sentado a la bipedestacion: El
paciente debe estar sentado lo mas cerca del borde de la camilla, siempre
gue sea posible la recuperacion de sus quemaduras, con los pies bien
apoyados en el suelo y sobre un asiento duro y lo suficientemente alto.

El fisioterapeuta se coloca por delante del paciente, con la espalda
recta y piernas en posicion de dar un paso (con una pierna suya entre las
piernas del paciente y la otra hacia atras flexionando las rodillas), después
rodea la espalda del paciente con sus brazos a la altura de la cintura y al

mismo tiempo el paciente apoya sus brazos sobre los hombros del
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fisioterapeuta. Finalmente y manteniendo la postura, inclina el tronco del
paciente hacia delante y después lo levanta hacia arriba hasta dejarlo
colocado en bipedestacion.

e Pasar de la bipedestacion a la posicion de sentado (sillade
rueda): Esta técnica se realiza igual que la anterior pero en sentido
contrario. Tanto la posicion del paciente, como la del fisioterapeuta lo que
cambia es la direccion del movimiento, es decir, partiendo de la
bipedestacion el fisioterapeuta inclina el tronco del paciente hacia delante y
después lo desplaza hacia atras hasta dejarlo sentado en la silla de rueda.

Hay que tener en cuenta que en este caso el paciente se encuentra
de espaldas a la silla de rueda lo que le puede provocar seguridad, por este
motivo poner atras de la silla de rueda para transferirlo para que realice su
correcto tratamiento ( curaciones, rehabilitacion ) es entonces cuando el

paciente empezara a sentarse sin miedo.

EJERCICIOS DE DEAMBULACION PARA INICIAR LA MARCHA.

e Deambulacion lateral con ayuda de las paralelas: Pedir al
paciente que Comience a dar pasos mas cortos, y continuar por unos mas

largos.

e Deambulacién hacia delante con ayuda de las paralelas:
Pedir al paciente que eleve bien la rodilla para llevar el talon de una pierna
hacia la rodilla, y con la otra pierna debe estar apoyo con su talén y

después la puntera.
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e Deambulacion hacia atras: Pedir al paciente que se estar

apoyando primero la puntera y después el talén.

e Deambulacion sobre marcas especificas sefialadas sobre
el suelo: Pedimos al paciente que camine sobre los cuadros del piso

mirando siempre hacia adelante

e Deambulacion sorteando obstaculos: El terapista pone
obstaculo dentro de las paralelas pedimos al paciente que levante una
pierna hacia adelante del obstaculo y luego la otra pierna para poder
caminar, pero eso si debe mantenerse en posicion recta o erguida con la

mirada hacia el frente del espejo.

e Deambulacion por una rampa: Pedimos al paciente que se
sujete con sus dos manos en la rampa mientras tanto el terapista esta

atras de el para brindarle seguridad.

e Marcha con apoyo: Pedimos al paciente que este sobre el
suelo y sin calzado que dé pasos a una distancia de 10-15 cm apoyando
Unicamente en las paralelas. Tendremos precaucion del entorno en el que
lo hacemos, contando con sitios donde sujetarnos si perdemos el equilibrio
para evitar caidas.

e Marcha con apoyo en talones: Pedimos al paciente que este
sobre el suelo y sin calzado caminaremos una distancia de 10-15 cm
apoyando principalmente el talén y manteniendo los dedos elevados del
suelo. Tendremos precaucion del entorno en el que lo hacemos, contando
con sitios donde el terapista sujetara al paciente para evitar caidas
siempre y cuando este el terapista atras del paciente.
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e Marcha con apoyo en los dedos y en el antepié (de
puntillas): Pedimos al paciente que este sobre el suelo y sin calzado
caminaremos una distancia de 10-15 cm apoyando los dedos vy
manteniendo el talén elevado del suelo. Tendremos precaucién del entorno
en el que lo hacemos, contando con sitios donde el terapista sujetara al
paciente para evitar caidas siempre y cuando este el terapista atras del

paciente.

e Apoyo monopodal en suelo: Pedimos al paciente que este
sobre el suelo y sin calzado donde el terapista esta atras de él; lo cual
indicamos que levante un pie del suelo de modo que carga todo su peso

sobre el otro pie.

Se har& este ejercicios sin sujetarnos pero siempre brindandole
seguridad, unicamente lo haremos si vemos un desequilibramos, Una vez
este estables en un solo pie, se podra mantener en esa posicion en 30
segundos. Cuando consiga este ejercicio  sin problemas con los ojos
abiertos, se lo haremos con los ojos cerrados.

Ejercicios respiratorios: sus objetivos es mantener una via area
permeable. Postura pasiva de drenaje, movilizaciones de secreciones
(percusion y vibraciéon pared toracica), asistencia de la tos, ejercicios de

ventilacion segmentaria.

e Realizara una inspiracion nasal lenta y profunda. Retencion del

aire. Espiracion bucal rapida y continua.

e Inspiracién nasal lenta y profunda dilatando las alas nasales.

Retencion del aire. Espiracion bucal rapida y continua.
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e Inspiracion nasal rapida. Retencion del aire. Espiracion bucal

rapida y continua con la boca abierta.

e Inspiracién nasal rapida dilatando las alas nasales. Retencion

del aire. Espiracién bucal rapida y continua.

EJERCICIOS DE SOPLO.

. Tomard aire por la nariz e inflara las mejillas emitiendo un soplo

fuerte.

. Soplara de la misma forma que en el ejercicio anterior pero

sobre su mano.

e Colocara trocitos de papel de seda sobre una mesa. Después
de una inspiracion nasal lenta y profunda soplara con fuerza sobre ellos,

haciendo que se dispersen.
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5.9. FASE CRONICA Y DE ATENCION POR CONSULTA
EXTERNA.

El adolescente comienza su tratamiento de rehabilitacion tras salir
de la etapa de hospitalizacion y convirtiéndose en paciente ambulatorio ya
qgue por haber cerrado sus heridas completas debe ser citado al
segundo dias de haber pasado sus respectivas curaciones para venir

luego al tratamiento de rehabilitacion fisica.

El objetivo primordial de esta fase es lograr el maximo potencial
funcional y continuar con el proceso de crecimiento del adolescente,
incluye la adaptacion del adolecente a su ambiente familiar, educativo,
social y comunitario; teniendo en cuenta la relevancia de la cicatriz de la
guemadura y su riesgo en su contractura e hipertrofia. Es importante que

el paciente asuma la responsabilidad en su auto-cuidado.

Ya que en la primera cita de rehabilitacion fisica se le manda a
todos los pacientes  una orden de confeccién de prendas de forma
individualizada en que cualquier parte del cuerpo para que sus cicatriz de
disminuya y tengamos como resultado una cicatriz plana. El tratamiento de

rehabilitacion fisica en los adolescentes puberales y nucleares son:

5.9.1. PRESOTERAPIA: La presoterapia consiste en el uso
constante de prendas que producen presion en las areas del cuerpo que
tienen secuelas de quemaduras, por lo tanto debe colocarse presoterapia en
cicatrices con tendencia a la hipertrofia. Tenemos que tener algo en claro
gue la presoterapia es la primera medida que permite reorientar las fibras de

colageno, y produce supresion cicatrizal.
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Estas técnicas producen reduccion del flujo sanguineo al colageno,
hipoxia del tejido cicatrizal, lo cual se traduce en una disminucion o
estabilizacién de la cicatriz, para obtener el mejor efecto las prendas deben
ser usadas por 23 horas al dia quitandolas solamente para el bafio y la

colocacion de un humectante.

Este proceso debe iniciarse con la ensefianza a los padres sobre la
colocacion tanto para que ellos hagan conciencia del uso como para que
causen dentro de las posibilidades la menor incomodidad al momento de
ponerla, con respecto a la presoterapia el seguimiento es continuo de al
menos dos veces al mes durante los primeros dos meses que se inicia su

uso.

Posteriormente se dan las citas de control y dependiendo de la
condicion de cada paciente se dan cada mes al menos durante el primer
aflo. Mas adelante los lapsos entre citas pueden ser mas prolongados. La
presoterapia debe usarse hasta que la cicatriz sea plana, suave y se

encuentre mucho mas desvascularizada, lo cual tarda hasta 2 afnos.

5.9.2. MASOTERAPIA: Esta es una técnica manual que permite la
presiobn y no el cizallamiento. “Con respecto a la masoterapia se usa
diferentes técnicas dependiendo de la evolucion de la cicatriz y esto
principalmente en términos de la disminucion de la actividad cicatrizar con su
anico”. (GALLEGO,J.V, 2009). Su objetivo principal en los pacientes es

para dar mayor elasticidad a los injertos.

5.9.2.1. Digitopresion: << Consiste en hacer presion con la yema
de los dedos sobre las zonas que presentan cicatriz o actividad y apretar por
diez segundos con una firmeza que permita ver la mitad de la ufia del
terapeuta blanca. >> (GALLEGO,J.V, 2009).
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Presion con circulos: “Es colocar la yema de los dedos sobre la
cicatriz, apretar y realizar circulos sin producir frotacién por diez segundos.
Ambas tipos de estimulacion manual pueden realizarse tres veces al dia en
sesiones de diez repeticiones cada una”. (GALLEGO,J.V, 2009).

Tabla 5. 12. DESCRIPCION DE LAS TECNICAS DE
MASOTERAPIA.

TIPOS DE MASOTERAPIA. DESCRIPCION DE LA TECNICA.

Pellizcamiento. Dos dedos separados por una
distancia de 3 cm sobre la cicatriz y
se pellizca. Puede hacerse con o

sin torsion.

Amasamiento. Colocando los dedos a los lados de
la cicatriz empujo y presiono la piel

en una sola direccion (enrollando la

piel).

Masaje transversal. Se colocan los pulgares uno al lado
del otro sobre la cicatriz y se ejerce
presion moviendo los dedos en

direcciones opuestas.

Torsion. Con los dedos colocados sobre la
cicatriz, dando estabilidad a la mano
debe torcer los dedos en

direcciones opuestas.

Aproximaciones. Con los dedos indices o pulgares se
colocan uno frente al otro y se
aproximan los extremos de la
cicatriz.

Traccién de piel. Se pellizca la piel y se realiza una
leve traccion hacia afuera para
disminuir adherencia cicatrizal.
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5.9.3. Lubricacion con cremas humectantes o hidrantes: Esto
nos permite tener una piel suave y humectada. Ya que nos ayuda a evitar

resequedad en la cicatriz.

5.9.4. Ejercicios funcionales: Estos ejercicios sirven para evitar las

retracciones y mejorar el rango articular de las zonas afectadas.

Ejercicios isotonicos: la fuerza muscular generada por el paciente
supera a la resistencia externa ofrecida, por lo cual se produce movimiento,
se puede realizar con pesos libres con maquinas de ejercicios como también

con las bandas elasticas .

5.9.5. Electroterapia: Consiste en el uso de corriente eléctrica de
bajo voltaje con el fin de mantener o mejorar la contraccion muscular. La
estimulacion se puede realizar en el punto motor o en el vientre muscular,
dependiendo de que el musculo esté enervado o no. Se debe emplear
electrodos que proporcionen buen contacto para lo cual se recurre a pastas
conductoras o solucién salina, ya que ellas disminuyen la resistencia de la

piel.

5.10. Fase de Reinsercion al ambiente educativo,
familiar, social y comunitario: Esta fase es muy importante dentro del
proceso de intervencién, ya que todas las acciones terapéuticas que se
realizan en Terapia Ocupacional y rehabilitacion en general estan orientadas
a facilitar la reinsercion al ambiente escolar, familiar, social y comunitaria del
nifo que ha presentado una quemadura ensefidndoles a utilizar sus
capacidades funcionales remanentes. En esta fase se trabaja coordinando
las acciones educativas de visita escolar y seguimiento educativo con el

equipo de psicologia y educacion.
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HIPOTESIS.

6. HIPOTESIS GENERAL.

Con la atencién personalizada precoz en los adolescentes de 12 a 18 afios
se lograra un buen manejo fisioterapéutico en las quemaduras de segundo
y tercer grado en las diferentes las zonas articulares durante su proceso
hospitalario y ambulatorio en la unidad de quemados del hospital Roberto
Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayaquil en el periodo de Abril-Diciembre
del 2013.

HIPOTESIS ESPECIFICO.

e A mayor participacion de los profesionales de terapia fisica se lograra
un mejor manejo fisioterapéutico en los adolescentes que presente

guemadura.
e A mayor colaboracion e integracién de la familia se lograra un mejor

resultado en el proceso de rehabilitacion de las quemaduras en los
adolescentes.

e Por la falta de conocimiento sobre los factores de riesgos que

ocasionan quemaduras en los adolescentes.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES. HIPOTESIS 1.
Variables. | Conceptualizacion. | Dimensién | Indicador | Escala .
es.
Compresié | Técnicas que se | Constancia | Terapista Masaje ()
utilizan para | en la . Lubricacion ()
IR 2 control de | rehabilitaci FIENED: Ejercicios
EDK. cicatrices . on. Articulares
()
Terapista | Mascaras ()
Ocupacio Plantillas ()
P Férulas ()
nal.
Prendas Trajes 24h
: - ()
Compresiv | Elasticos. 18h ()
as.
Ortesis 24h
: ()
Compresi 18h ()
vas.
VARIABLES DEPENDIENTES.
Mejoramie | Restauracién de Historia
nto tejidos lesionados clinicas
logrando  mejorar '
funcional. | condicion Asistencia | Técnicas. | Test
funcional. del T F. goniometrico.
Test muscular
Compresion
Asistente | Técnicas £ el (.),
Compresion
del T. O. Acrilico ()
Colaboraci | Padres | Si() No ()
on Hermano | Si () No ()
sy Otros | Si()No ()
Familiar.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES. HIPOTESIS 2.
Variables. Conceptualizacion. | Dimension. | Indicadores. | Escala.
Colaboracion e Ayuda emocional, NUmero de Diaria. Si()
Integracion de psicolégica y econdémica Terapia. No ()
Familia. de la familia ya tenemos
el logro de la Semanal . Si()
recuperacion del No ()
nifio quemado.
Quincenal. Si()
No ()
Pct. de Fuera | Cantones Si()
de la ciudad. Vecinos. No ()
L Si()
Provincias No ()
Vecinas.
Provincias Si()
Lejanas . No ()
Desercion a la Resultados. Bueno
o 0
Rehabilitacion. Reguilar ()
Malo ()
Factor Si()
Lo No ()
Economico. Gastos
Hospitalari
os ()
Gastos
Estadia ()
Gasto
Transporte
0)
Buenos Resultados. | Satisfaccion por la | Asistencia de | Cicatrices Si()
obtencion  de buenos Planas .
. la No ()
resultados gracias a la
persistencia en la rehabilitacion.
Rehabilitacion y
colaboracion tanto del Cicatrices _
usuario como del familiar. Hipertroficas. Si()
No ()
Cicatrices
Elasticas.
Si()
No ()
Injertos suaves.
Si()
No ()
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Factores de Riesgos.

CONCEPTO.

Un factor de
riesgo es toda
circunstancia o
situacion que
aumenta las
probabilidades
de una persona
de que presente

un accidente.

DIMENSION.

Circunstancia.

Probabilidades
de una persona
de que presente

un accidente.

INDICADORES.

Adolescentes

puberales y
nucleares sin
supervision (o]
supervision
inadecuada.

Poco cuidado.
Bajo nivel de
educacioén del

cuidador.

Edad.
Genero.
Residencia.

-126 -

ITEMS.

¢Quién se
encontraba  al
cuidado del
adolescente

cuando se

quemo?

¢En qué lugar
del hogar
ocurrio la

guemadura?

HIPOTESIS 3.

TECNICA
INSTRUMENTO.

ENCUESTA.

OBSERVACION.



VARIABLE DEPENDIENTE: Quemaduras.

CONCEPTO.

Las
guemaduras
son destruccion
de los tejidos de
la piel por
accion de
agentes
externos como
el calor, la
electricidad,
productos
guimicos entre

otros.

DIMENSION.

INDICADORES.

Destruccion de | Quemaduras

tejidos.

Agentes

externos.

Grado .
Quemaduras
Grado II.
Quemaduras
Grado lll.

Fuego.
Electricidad.
Liquidos

calientes .
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ITEMS.

¢Qué tipo de
guemadura es
mas frecuente
en

adolescentes?

¢Qué agente es
el mas
frecuentes para
producir
guemaduras en

adolecentes ?

TECNICA
INSTRUMENTO.

OBSERVACION
MEDIANTE
DATOS DE
HISTORIA
CLINICA.



7. METODOLOGIA.

7.1. ENFOQUE.

El presente trabajo investigativo tiene un enfoque cualitativo-
cuantitativo. Cualitativo porque se analiza una realidad sobre el manejo
fisioterapéutico precoz del paciente gran quemado con la ayuda del marco
tedrico sabremos cuales son los factores de riesgos que ocasionan una
guemadura. Cuantitativo porque se obtuvieron datos numéricos que fueron

tabulados estadisticamente.

7.2. METODOS.

e Método de analisis: con este método se descompuso en
partes mas complejas para un mejor estudio de la atencion personalizada
del manejo fisioterapéutico en las quemaduras de segundo y tercer grado
en las zonas articulares asi se analiz6 por partes la investigacién sobre los
factores de riesgos para las quemaduras donde se pudo describir, explicar
y determinar cada uno de los items.

e Método deductivo: con este método seguimos un proceso
sistematico con el cual se presentan conceptos, principios y definiciones de
todo lo que se investigé con respecto a la rehabilitacion con relacion a los
adolescentes puberales y nucleares que presentan quemaduras de

segundo Yy tercer grado en zonas articulares.
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7.3 TIPOS DE INVESTIGACION.

Los tipos de investigacion clasicos se clasifican en:

e Estudio descriptivo: Se observo el lugar donde se realizé la
investigacion Hospital Roberto Gilbert Elizalde unidad de quemado, la
misma que nos permitié investigar y descubrir lo real que pasa en nuestra

comunidad.

e Estudio explorativo: Se nos familiarizé con el estudio de la
problematica que est4d basada en este trabajo investigativo: Mejorar la
Atencién Personalizada sobre el Manejo Fisioterapéutico precoz en
adolescentes puberales y nucleares con lesiones de quemadura de
segundo y tercer grado de en las zonas articulares.

e Estudio Correlacional: Se base en los indicadores e indices
sobre la reintegracion del paciente que ha sufrido  secuelas de

guemaduras; las mismas que se catalogan segun su profundidad de lesién.

7.4. DISENO DE INVESTIGACION.

En este trabajo investigativo utilizamos estos disefios que nos

favorecera para resolver nuestras variables.

e Segun el propésito del estudio tenemos el estudio
experimental: Nos favorece el manejo de las variables independientes
(utilizacibn de compresion precoz y los ejercicios dermokinésicos y
fisioterapéutico, colaboracién integral de los familiares de los pacientes con
guemaduras y los factores de riesgos) y las variables independientes
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(mejoramiento funcional de las cicatrices, obtencion de mejores resultados
en el proceso de rehabilitacion, quemaduras) ya que se puede manipular

de manera intencional.

e Segun la cronologia de las observaciones retrospectivas:
Los disefios de caso-control son estudios retrospectivos, los casos son los
individuos que desarrollaron las diferentes cicatrices segun el grado de
guemadura que presenta los usuarios, y los controles de los individuos,
como edad, sexo, nivel educacional, asistencias de rehabilitacion fisica.

e Segun el numero de mediciones Transversal: Se refiere a
las necesidades de saber el abordaje sobre el manejo fisioterapéutico
precoz de las quemaduras en adolescentes de segundo y tercer grado en
las zonas articulares , con el fin de obtener de la prevencién de las
guemaduras teniendo en cuenta la evolucién las cicatrices que presenta el

paciente.

7.5. ASOCIACION DE VARIABLES.

Por cuanto en la investigacion se establece la relacion entre la

variable independiente y la variable dependiente.

7.6. INDICADORES O DIMENSIONES.

Nuestros indicadores y dimensiones van relacionados con nuestras
hipétesis y variables planteadas ya que asi obtendremos nuestras escalas
para el manejo fisioterapéutico de nuestros pacientes con quemaduras de
segundo y tercer grado en las diferentes zonas articulares con sus

respectivos factores de riesgos para sus quemaduras.
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7.7. LUGAR DE LA INVESTIGACION.

El estudio se realiz6 en la Unidad de Quemados del Hospital
Roberto Gilbert Elizalde, de la Junta de Beneficencia de la Ciudad de
Guayaquil, es una unidad hospitalaria sin fines de lucro, componente de la
Junta de Beneficencia de Guayaquil, centrada en la atencién integral de la
poblacion pediatrica del Ecuador, con participacién de un equipo humano
multidisciplinario, altamente calificado con gran capacidad resolutiva, y con

espiritu humanitario de solidaridad e integridad.

7.8. OBJETO DE ESTUDIO Y SUS
CARACTERISTICAS.

7.8.1. OBJETO DE ESTUDIO: “Manejo Fisioterapéutico
en Adolescentes Puberal y Nuclear (12 A 18 Afios) con Secuelas de
Quemaduras de Segundo y Tercer Grado en Zonas Articulares
durante la Fase de Hospitalizacion y Ambulatorio en la Unidad de
Quemados del Hospital Roberto Gilbert Elizalde de La Ciudad De
Guayaquil 2013".

7.8.2. CARACTERISTICAS DE ESTUDIO: Mediante
este manejo fisioterapéutico el adolescente quemado tiene un
proceso continuo y coordinado que se inicia precozmente en la etapa

aguda y se prolonga en el tiempo de rehabilitacion.

Los dos primeros afios posteriores al accidente son especialmente
complejos, se requiere de la intervencibn de mdultiples profesionales,
controles frecuentes y tratamiento permanente que comprende entre otras

cosas, el uso de prendas compresivas, oOrtesis, ejercicios terapéuticos; en
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estas intervenciones se debe involucrar a la familia y al colegio para lograr

una buena adhesion y resultados.

Al mismo tiempo, el adolescente debe reasumir su rol de estudiante
y las actividades propias de la edad. Podriamos considerar la secuela de
quemadura de cierta magnitud como una enfermedad cronica que requiere
control y seguimiento durante todo el proceso de crecimiento y desarrollo
debido a que las cicatrices e injertos pueden desarrollar retracciones y
limitaciones funcionales que restringa al adolescente en actividades y/o
participacion.

Las actividades y participacién van a estar moduladas por factores
contextuales donde destaca la dinamica y salud familiar. De esto se
concluye que cada paciente debe tener un plan de tratamiento
individualizado, con objetivos de acuerdo a la etapa evolutiva de su secuela
y del desarrollo.

Se debe otorgar especial énfasis en: -aspectos del accidente
(agente, edad, hospitalizacién, localizacién, extensién y profundidad de las
lesiones, cirugias), tipo de secuela de quemadura (caracteristicas de la
cicatriz, compromiso funcional), factores psicolégicos, factores sociales y

patologia asociada.

7.8.3. CONTEXTO. SOCIOECONOMICO: La presente investigacion se
orienta en el ambito de la salud, y laboral ya que en la ciudad de

Guayaquil.
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Incidencia Por
Procedencia De Los

Adolescentes . %. NUmero .
Guayas 59% 24
Sta. Elena 3% 1
Los Rios 7% 3
Manabi 3% 1
Santo Domingo 3% 2
Esmeralda 3% 2
El Oro 3% 1
Bolivar 3% 2
Loja 3% 1
Morona Santiago 3% 1
Cafiar 3% 1
Galapagos 3% 1
Total 100% 40

Primer semestre del origen del afio por incidencia de procedencia
de la provincias del guayas hay un total de 24 que acuden en la unidad de
guemado del hospital Roberto Gilbert Elizalde de Guayaquil. En las
Provincias Vecinas como es Santa Elena existe un total de 1 pacientes que
han acudido en el hospital.

Segundo semestre del afio de las provincias lejanas como son: Los
Rios con total de 3 pacientes, Santo Domingo con total de 2 pacientes,
Esmeralda con un total de 2 pacientes y Bolivar con un total de 2 paciente
seguido de Manabi con un total de 1 pacientes, El Oro con un total de 1
paciente, Loja con un total de 1 paciente, Morona Santiago con un total de 1
paciente, Cafiar con un total de 1 paciente y terminando con Galapagos
con un total de 1 paciente. Este es el cuadro que se presenta con sus
respectivos porcentajes.
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7.9. UNIDADES DE ANALISIS.

7.9.1. UNIVERSO.

El universo estuvo conformado por 188 nifios y adolescentes que
presentaron lesiones por quemaduras y tratados como hospitalizados y
ambulatorios que fueron atendidos en la Unidad de Quemados del Hospital
Roberto Gilbert E. de Abril 16 a Diciembre del 2013. Este universo fue la

recolectar nuestra muestra en general.

7.9.2. SELECCION DE LA MUESTRA.

Nuestra muestra esta representada por los 40 pacientes que
acudieron durante el transcurso de la investigacion, a la Unidad de
Quemados del Hospital Roberto Gilbert E. de Abril 16 a Diciembre del 2013

y calculamos de la siguiente manera:

(N-1) E?+ g2, 22
N= Numero de elementos de la poblacion.
n= Tamafio de la muestra.
o?= Varianza—» (0.5)2.
Z= Nivel de confianza—> (2,25)2.

E= Error maximo admisible—— 0.05.
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PROCEDIMIENTOS.

N= 188 Poblacién

R . N.o? z2
L

(N-1) E?+ g2, 22
R . 188.0.25 (5,06)
L

(188-1) 0.025+ (0.25) (5.06)

~----- 188.025(5,06)
I n= | —m

mmm——- . 237,82
R

4,68+ 1,27
- TT T TS 1 237,82
I N= 1
1

5,95

' n= 1 40

7.10. INSTRUMENTO O TECNICAS DE INVESTIGACION

7.10.1TECNICAS UTILIZADAS.

7.10.1.1. OBSERVACION: Esta técnica nos permiti6 observar los
hechos, situaciones y cosas, recolectar informacion y registrarla para un

mayor analisis.
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION.

e Historia Clinica.

e Ficha de Ingreso.

e Cronograma.

e Diagrama de programas de area de SCQ ( Programa Sage IIC)

e Estimacién Del Area Quemada Y Diagrama De La Lesion .

e Prescripcion de prendas compresivas en las diferentes zonas
articulares.

e Escala del “hombre con picazén ” ( ITCH MAN SCALE).

e Volantes de indicaciones para los familiares y profesionales de
la rehabilitacion del nifio quemado.

e Volantes indicaciones y reglas durante su permanencia en la
sala para los familiares y personales

e [Esta descrita en anexo.

7.10.1.2. ENTREVISTA Y ENCUESTA: La entrevista con el paciente
estuvo integrada por un cuestionario: Nos sirve para la evaluacion la
presencia de algun dolor neuropatico durante la recuperacion de sus

guemaduras.

La encuesta estuvo integrada por un cuestionario: Evaluaciéon del
Conocimiento de los Padres sobre las Quemaduras tanto para Infantiles
como para Adolescentes que constaba de 7 preguntas cerradas que
comprendia los siguientes aspectos: si es mas frecuente las quemaduras en
adolescentes , ha tenido alguna experiencia personal o familiar por las
guemaduras, factores edades, agentes etiol6gicos, lugar de ocurrencia que
se produce las quemaduras de sus hijos, los factores que intervienen en la
produccién de las quemaduras estan relacionado con la conducta del nifio —
adolescentes. Estos fueron elaborados junto con el marco teérico con la

ayuda de los Tutores de Tesis y el Personal de la Unidad de Quemado.
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CAPITULO IV
ANALISIS E
INTERPRETACION DE
RESULTADOS.



ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

Para el presente estudio se identificaron 188 pacientes
con diagnéstico de quemaduras de segundo y tercer grado de todas las
edades afectando a niveles de las zonas articulares, de los cuales solamente
40 usuarios cumplieron con la expectativa de nuestro plan de intervencién
fisioterapéutico ya que hemos seleccionados la edad correspondiente de los
pacientes que ingresa a la unidad de quemado.

Género, los meses que ingresa el paciente, segun la
fases de atencion que tiene el paciente durante la unidad de quemado,
procedencia, agentes causales que producen quemaduras, los mecanismo
de produccién de las quemaduras, extension de lesion de las quemaduras,
profundidad de las quemaduras, sitio de ocurrencia en relacién al hogar de
los pacientes que han sufrido quemaduras y por ultimo la distribucién de
los accidentes que ocurre dentro de la casa

También se incluy6 en el estudio al familiar mas cercano
de los adolescentes puberales y nucleares con quemaduras a los cuales se

les realizo una encuesta los cuales fueron 40.

En consecuencia este informe expone los resultados
correspondientes a estos 2 grupos: los adolescentes puberales y nucleares
con quemaduras reconocidos a partir las historias clinicas, seguimiento del
paciente y el familiar mas cercano quien proporciono datos mediante el

instrumento encuesta.
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Distribucion porcentual segun por la edad de los adolescentes

gue se atiende en la unidad de quemado y en el area de terapia fisica

del Hospital Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayaquil durante

el periodo del Abril-Diciembre 2013.

CUADRO 1
ORDEN. EDAD. % F
1. 12 58% 23
2. 13 13% 5
3. 14 15% 6
4. 15 5% 2
5. 16 5% 2
6. 17 5% 2
7. 18 0 0
TOTAL 100 40
GRAFICO 1.
ml12 13 14 ml15 ml16 ml17 m18
58%
13% 15%
5% 5% 5% 0
— — _—
12 13 14 15 16 17 18

Fuente : HISTORIA CLINICA.
Elaborado: Paulina Madrid Peralta .

ANALISIS: Como se observa en el grafico 1 el estudio incluyo 40

pacientes, la edad de la poblacion en estudio comprende desde 12-18 afios,

se puede apreciar que el grupo de edad donde hubo mayor incidencia de

guemaduras fue entre 12 aflos con 23 casos que corresponde al 58%,

seguido por los siguientes grupos de 14 afios con un 15% y de 13 afios con

un 13%.

De acuerdo a estos resultados se puede decir que a los

adolescentes puberales presenta mayor riesgo de quemadura ya esto se

debe a la naturaleza de la probabilidad de exposicion de fuego y electricidad

y sobre todo la curiosidad del adolecentes.
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Distribucion porcentual segun por el género que se atiende en
la unidad de quemado y en el area de terapia fisica del Hospital
Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayaquil durante el periodo
abril-diciembre del 2013.

CUADRO 2 INCIDENCIA POR
GENERO % N

GRAFICO 2

m MASCULINO m FEMENINO

60%
55%

50% - 45%
40% -

30% -

20% -

10% -

0% - :

MASCULINO FEMENINO

Fuente : Historia Clinica.
Elaborado: Paulina Madrid Peralta.

Andlisis: En cuanto al género en el presente estudio hubo
predominio en el género masculino con 22 pacientes que
corresponde al 55%, mientras que el género femenino con 18
pacientes que representa el 45%. Se puede interpretar que hay
predominio del sexo masculino ya que puede ser que los jovenes
adoptan conductas mas arriesgadas con respecto a las sefioritas.
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Distribucion porcentual segin por los meses que han
asistidos los adolescentes en del Hospital Roberto Gilbert
Elizalde de la ciudad de Guayaquil durante el periodo abril-
diciembre del 2013.

INCIDENCIA POR
MES DE LOS
ADOLESCENTES

CUADRO 3

% N

TOTAL 100% 40

GRAFICO 3

25% :
12% 10% 10%

7% 13% 5% 10% 8%

N
&

\g N SRS

Fuente : CRONOGRAMA DE ASISTENCIA DE LOS PACIENTES.
Elaborado: Paulina Madrid Peralta.

Andlisis: Las frecuencias de las quemaduras segun el mes del afio

nos hemos encontrado diferencias estadisticas significativas en su

distribucién. Aparece un pico entre el mes de abril con 10 pacientes que

corresponde al 25%, seguido el meses agosto con un total de 5 paciente

correspondiente al 13%, mientras los meses de octubre y noviembre tiene

una prevalencia de 4 a 5 pacientes que corresponde al 10 % cada uno de

estos meses.
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Se puede interpretar que los meses de abril y agosto hay mayor
riesgo de quemaduras debido a que existe mayor libertad de parte de los
padres hacia los adolescentes porque les permiten realizar todas las
actividades del hogar, por ejemplo, servir la comida a sus hermanos
menores, etc., por lo tanto el adolescente tiene mayor responsabilidad y
mayor libertad en salir a la calle con sus amigos para experimentar las
curiosidades de los agentes etioldgicos que producen quemaduras . Ya que
ellos en constancia vigilancia de parte de sus progenitores ya que ellos
estan laborando en sus trabajos. .

En cambio los meses de octubre y noviembre son las fechas que
comienza a celebrar en algunas partes del pais las festividades religiosas o
nacionales con fuegos artificiales y otros articulos pirotécnicos y en estas

celebraciones suelen producir quemaduras.
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Distribucion porcentual segun el lugar de procedencia que

llegan los pacientes con quemaduras que se atiende en el hospital

Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayaquil durante el periodo

del 2013.

CUADRO 4

INCIDENCIA POR

PROCEDENCIA DE LOS

ADOLESCENTES % N
GUAYAS 59% 24
STA ELENA 3% 1
LOS RIOS 7% 3
MANABI 3% 1
SANTO DOMINGO 3% 2
ESMERALDA 3% 2
EL ORO 3% 1
BOLIVAR 3% 2
LOJA 3% 1
MORONA SANTIAGO 3% 1
CANAR 3% 1
GALAPAGOS 3% 1
TOTAL 100% 40
GRAFICO 4

CANAR

LOJA

EL ORO

SANTO DOMINGO
LOS RiOS

GUAYAS

59%

Fuente : HISTORIA CLINICA.
Elaborado: Paulina Madrid Peralta.

ANALISIS: Segun el lugar de procedencia el mayor porcentaje
gue llegan al hospital Roberto Gilbert Elizalde son los pacientes de la
provincia del guayas ya se puede observar en el grafico 4 que existe 24
pacientes lo cual se representa con un 59%, mientras que en la provincia de

los rios se presentaron 3 pacientes alcanzando con un total de 7%.
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Se puede interpretar que los diferentes cantones de la
provincia del guayas se producen mayor incidencia de quemaduras
en las diferentes zonas rurales o urbanas debido a que no tiene

mayor conocimiento en la prevencién de las quemaduras.

En cambio en la provincia de los rios se producen
guemaduras debido ha que existen adolescentes puberales y
nucleares que realizan labores esforzados como andar en
maquinarias pesadas, arroceras y fumigaciones ya ellos se exponen
a los agentes etiol6gicos que producen quemaduras de segundo y

tercer grado.
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Distribucion  porcentual segun pacientes adolescentes
atendidos en el hospital Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de
Guayaquil durante el periodo del 2013.

ADOLESCENTES

CUADRO 5 ATENDIDOS % N
HOSPITALIZADOS
AGUDOS 41% 40
HOSPITALIZADOS
SECUELARES 19% 19
AMBULATORIOS 40% 39
TOTAL 100% 98

GRAFICO 5
50% 41% 40%

40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

19%

HOSPITALIZADOS AGUDOS HOSPITALIZADOS AMBULATORIOS
SECUELARES

Fuente : HISTORIA CLINICA.
Elaborado: Paulina Madrid Peralta.

Analisis: De acuerdo a este cuadro estadistico el mayor
porcentaje de los adolescentes atendidos son los que han estado
hospitalizado en la fase aguda con un 41%, seguido los pacientes
ambulatorio con un 40% ya que bajo este porcentaje debido a no
asistido a las rehabilitaciones por diferentes causas como son: crisis
econémica, no residen en la provincia del guayas, desinterés del
tratamiento por parte del familiar, etc. , y por ultimo , tenemos por a
los pacientes hospitalizado seculares con un minimo porcentaje 19%
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Distribucion porcentual segun las quemaduras en
adolescentes.

CUADRO 6 [TiEMPO DE QUEMADURAS % N
FRECUENTE 70% 28
NO FRECUENTE 13% 5
DESCONOCE 18% 7
TOTAL 100% =4
GRAFICO 6
TIEMPO DE QUEMADURA

m FRECUENTE NO FRECUENTE DESCONOCE

0%

FRECUENTE NO FRECUENTE DESCONOCE

Fuente : ENCUESTA A FAMILIARES
Elaborado: Paulina Madrid Peralta

Analisis: Al realizar la encuesta a los familiares se
ejecutdé la siguiente pregunta sobre las quemaduras en
adolescentes si son frecuentemente 1o cual hemos
comprobado que 28 pacientes han sufrido quemadura por
los diferentes agentes etiol6gico esto equivale a un 70%
ya que los padres de familia sabe que agente etioldégico ha
producido quemadura a sus hijo y asi nos brinda un mayor
informacion ; mientras que el 18% de las quemaduras en
adolescentes se desconoce qué tipo de agente etioldégico
haya producido quemadura ya que los padres de familia no
sabe que agente etiolégico ha producido quemadura en su
hijo lo cual nos hace pensar que no estaba en el momento

del accidente ocurrido.
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Distribucion porcentual segun la experiencia familiar que ha

sufrido quemadura.

CUADRO 7
RESPUESTA %
S| 18% 7
NO 83% 33
TOTAL 100% 40
GRAFICO 7
SI mNO

83%

18%

Sl NO

Fuente : ENCUESTA A FAMILIARES.
Elaborado: Paulina Madrid Peralta.

Analisis: Al preguntar al padre de familia si alguna vez han
experimentado en su entorno familiar algun tipo de quemadura y su
respuesta a sido negativo lo cual equivale el 83% de los casos ; mientras
tanto el 18% equivale a una respuesta positiva.

De acuerdo a los resultados estadistico de la encuenta observamos
gue la mayoria de los casos no ocurre quemaduras graves en su entorno
familiar sino ocurre quemaduras leves; mientras tanto en la positiva si han

sufrido quemaduras graves en su entorno familiar.
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Distribucion porcentual segin en qué edad se queman en los
ninos y en los adolescentes que han asistido en el hospital Roberto
Gilbert Elizalde periodo abril-diciembre 2013.

CUADRO 8 [ INCIDENCIAS POR EDADES % N
[<ial0 [ 13% | 5 ]

[soaNos [ % | 2 ]

Mm_

GRAFICO 8

10-13
ANOS o

Fuente : ENCUESTA A FAMILIARES.

Elaborado: Paulina Madrid Peralta.

Andlisis: Como se aprecia en los resultados de la encuesta
observamos que el grupo de edad donde hubo mayor incidencia de
guemaduras fueron los mayores de 14 afios en adelante con 19 casos de
pacientes que corresponde el 48%, seguido por el grupo de 10-13 afios con
un 25%; mientras que el grupo que presento menor incidencia de

guemaduras fueron los menores de 1 afio con un total de 13%.

De acuerdo a estos resultados se puede apreciar que a mayor edad
se presenta mayor riesgo de quemaduras debido a que estos jévenes tienen
menos probabilidad de lesionarse con los objetos domésticos comunes,
porque va creciendo su interés por el mundo exterior y van experimentando
con articulos pirotécnicos ,la exposicién del fuego para su diversion y la
manipulacion de la electricidad ocasionando entre ellos accidentes fortuitos ,
etc., mientras tanto se puede decir que el menor de edad presenta menos

riesgo en esta encuesta ya que los que fueron encuestados fueron los
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familiares de los adolescentes puberales y nucleares ; pero eso si no
olvidemos que estos nifios son los que presenta mayor riesgo de
guemaduras debido a que ellos recién estan explorando con sus manos los
objetos domestico que presenta en su hogar debido a que puede producir

severas quemaduras.
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Distribucion porcentual segun las incidencias de los agentes
causales que afectan a los adolescentes puberales y nucleares durante
el periodo de abril-diciembre del 2013.

CUADRO 9
LIQUIDOS CALIENTES
FUEGO ARTIFICIALES
QUIMICAS
TOTAL 100% 40
GRAFICO 9
m LIQUIDOS CALIENTES m FUEGO FUEGO ARTIFICIALES
13%
- . m - -
LIQUIDOS FUEGO FUEGO ELECTRICIDAD QUIMICAS FRICCION
CALIENTES ARTIFICIALES

Fuente : ENCUESTA A FAMILIARES.
Elaborado: Paulina Madrid Peralta.

Analisis: De acuerdo a este cuadro estadistico el mayor
porcentaje de incidencia por agentes causales que afectan a los
adolescentes puberales y nucleares es el fuego con un 28%, seguido de
liquido caliente de 25%, la electricidad con un porcentaje de 23%, fuego
artificiales con un 5%.

Se puede apreciar que el agente casual principal de las
guemaduras es el fuego debido a que los adolescentes tienen el mal uso
de los elementos inflamables como son los fosforos y la gasolina ; los
liquidos calientes se pueden producir en el momento que el adolecente
sujeta una olla caliente u otro elemento y logra cambiar este objeto de un
sitio a otro lo cual accidentalmente derrama un poco del contenido en las
manos, piernas o cuerpoy por ultimo observamos que la electricidad es otra
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problematica de las quemaduras en adolescentes nucleares ya que aqui
observamos que existe jovenes que accidentalmente se han quemado por
accidentes fortuitos, manipulacion de los cables de alumbrado y contacto
con electricidad domestica debido a que no existe una mayor seguridad en
las partes luminarias ya que estan expuestos sus respectivos cables
debido a que no presenta la tapa en la caja eléctrica lo cual el adolescente
se exponen al riesgo de sufrir lesiones de quemaduras por electricidad.

-151-



Distribucién porcentual segun el lugar de
ocurrencia mas frecuentes de quemaduras en el
adolescente puberales y nucleares durante el periodo de
abril-diciembre del 2013.

CUADRO 10
GRAFICO 10
CALLE COLEGIO mHOGAR mPATIO DESCONOCE
50%
30%
8% 0
2% 10%
CALLE COLEGIO HOGAR PATIO DESCONOCE

Fuente: ENCUESTA A FAMILIARES.
Elaborado: Paulina Madrid Peralta.

Andlisis: En el grafico 10 observamos que el lugar de ocurrencia mas
frecuentes de las quemaduras en el adolescente se produce en la calle ya
gue el adolescente la mayoria de los adolescentes salen a jugar fuera de
hogar representado con un 50%; mientras tanto la minoria de los
adolescentes se produce quemadura dentro de su hogar debido a utilizan los
utensilios que contengan liquidos en ebullicién y produce quemaduras en

cualquier parte del cuerpo.
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Distribucion porcentual segun el sitio de ocurrencia en relacién

al hogar durante el periodo del 2013.

CUADRO 11

DISTRIBUCION POR SITIO
DE OCURRENCIA EN

RELACION AL HOGAR % N
DENTRO 18%
FUERA 83% 33
TOTAL 100% 40

GRAFICO 11

DENTRO ' 18%

Fuente: FICHA DE INGRESO.
Elaborado: Paulina Madrid Peralta.

Andlisis: De acuerdo a este cuadro estadistico el mayor porcentaje
de distribucién por sitio de ocurrencia en relacion al hogar de los
adolescentes puberales y nucleares son los que estan afuera del hogar con
un 83% ya que tiene la mayor prevalencia con los pacientes que esta dentro
de sus hogares con 18%. Se puede interpretar que la mayoria de los
adolescentes se produce quemaduras fueras del hogar ya que frecuenta la
mayor parte en la calle, patio, etc. Mientras tanto algunos incidentes de
guemaduras se producen dentro del hogar debido a que muchos jovenes
realizan los quehaceres domésticos y hay muchos incidentes respecto a sus
instalaciones de los cables ya que no estd cubierto con sus respectivas
tapas.
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Distribucion porcentual segun los de accidentes que ocurre

dentro de la casa del adolescente durante el periodo de abril-

Distribuciéon dentro de
Casa

diciembre del 2013.

CUADRO 12
COCNA | ]
DORMITORIO | 3% | 1 |
PATO 0]
COMEDOR | 3% [ 1 |
BALCON | | ]
mm—
DESCONOCE . 60% | 24 |
GRAFICO 12 TOTAL 100% 40
m SALA = COCINA m DORMITORIO m PATIO m COMEDOR m BALCON - TERRAZA m DESCONOCE
a 1 0,
TERRAZA |, ) 5% 60%
PATIO E ?3)2?40
3%
23%
SALA [ 3% 3%

Fuente: ENCUESTA A LOS FAMILIARES.
Elaborado: Paulina Madrid Peralta.
Anélisis: Del grupo total de estudio se encontré

el lugar donde ocurrié las quemaduras dentro del hogar
donde observamos que el mayor porcentaje se desconoce el
lugar donde ocurri6é las quemaduras con un total de 60% que equivale a
24 casos de paciente , mientras que el 23% se produjo dentro de la
cocina del hogar .

Se puede referir que el lugar de accidente dentro del hogar se
desconoce debido a que muchos jévenes pasan la mayor parte en la calle
jugando con sus amistades, mientras la minoria de las quemaduras en
adolescentes tuvo lugar en el hogar o cerca de él. La cocina suele ser la
parte mas comun de la casa ya que es una pieza del hogar, los adolescentes
con su descuido pueden ocasionar accidentes de quemaduras solo con el
hecho que llevar o retirar los recipientes que contengan liquidos calientes y
pueden sufrir lesiones por la explosion de cocinas, hornos o estufas, por

andar sobre brasas o por salpicaduras de aceite de cocinar caliente.
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Distribucion porcentual segun los factores que intervienen en
la produccién de las quemaduras en los adolescentes durante el
periodo de abril- diciembre del 2013.

CUADRO 13 FACTORES QUE
INTERVIENEN % N
INQUIETOS 0 0
CURIOSOS 0 0
NO CONOCEN EL PELIGRO 0 0
NINGUNA 45% 18
TODAS 55% 22
TOTAL 100% 40
GRAFICO 13
. 55%
0 0 0 45%
S ) S
& & © 0@} S
S &S & 2\
N4 o S

Fuente: ENCUESTA A LOS FAMILIARES.
Elaborado: Paulina Madrid Peralta.

Analisis: Al realizar esta pregunta sobre los factores
gue intervienen en la producciéon de las quemaduras la
mayoria de los padres de los adolescentes respondieron que
el 55% es todas las opciones que estan en la encuesta ya
gue sus hijos son inquietos, curiosos y ho conocen el
peligro que pueden ocasionar los factores de riesgos que
producen quemaduras, mientras tanto el 45% de los
familiares respondieron que no son ninguna de estas
opciones ya que estos no son factores que intervienen en la
produccion de las quemaduras que pueden ocasionar en sus
hijo por lo cual los jovenes son influenciado por sus
amistades para realizar cualquier eventos utilizando juegos
pirotécnicos( fuegos artificiales) para impresionar en el

entorno que lo rodea.
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Distribucion porcentual segun el mecanismo de producién
general que afectan a los adolescentes puberales y nucleares durante
el periodo de abril-diciembre del 2013.

CUADRO 14 Me,canismo de produccién general % N
Tropezo con olla 3% 1
Vaporizaciones 3% 1
Volcamiento de recipientes 3% 1
Manipulacién de fuegos artificiales 13% 5
Contacto con liquidos calientes 3% 1
Manipulacion de basura quemada 3% 1
Manipulacion de quimicos 5% 2
Contacto con fuego 23% 9
Contacto con ceniza 8% 3
Manipulacion de sustancias inflamables 5% 2
Accidente fortuito ( eléctrico ) 3% 1
Contacto con electricidad doméstica 8% 3
Manipulacion de cables de alumbrado 13% 5
Friccion 8% 3
Infiltracién de via 5% 2
TOTAL 100% 40

Fuente: FICHA DE INGRESO.
Elaborado: Paulina Madrid Peralta.

Analisis: Al observar este graficol4d podemos darnos
cuenta gue la mayor incidencia de las quemaduras en los
adolescentes fueron los que han estado en contacto con fuego con un total
de 23% debido a que los adolescentes suelen estar presente durante un
incidencia de un incendio ya que esto es unos de los factores que se asocian
al joven al sufrir quemaduras y producir lesiones pulmonares debido a las
inhalaciones de humo o sustancias toxicas , otro factor que es producido por
fuego es cuando el adolescente quiere directamente encender la hornilla de
la cocinay no se da cuenta que si estado abierto la perilla de la hornilla lo
cual siempre existe un escape de gas y asi produce quemaduras de tercer
grado afectando algunas partes de sus cuerpo ; mientras tanto la
manipulacion de fuegos artificiales equivalencia al1l3% ya que muchos
jovenes juegan en el fin de afio con véngalas, polvoras sin tomar en cuenta
sus debidas precauciones lo cual produce quemaduras de segundo o tercer
grado y por ultimo tenemos la manipulacién de cables de alumbrado que

- 156 -



tiene un porcentaje de 23% debido a que muchos jovenes de las zonas
rurales y urbanas juegan con sus cometas, pelotas y cae sus juguetes en el
poste de luz y al momento no se dan cuenta si estas pelado los cables asi

produciendo quemaduras severas que afectan sus partes de sus cuerpos.

GRAFICO 14
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Distribucion porcentual segun la extension de lesion que
afectan a los adolescentes puberales y nucleares durante el periodo
de abril-diciembre del 2013.

CUADRO 15 EXTENSION DE
LESION EN LOS

ADOLESCENTES % N

10-15%SCQ 33% 13

15-20%SCQ 28% 11

20-40%SCQ 35% 14

> 40%SCQ 5% 2

TOTAL 100% 40

GRAFICO 15
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Fuente: HISTORIA CLINICA.
Elaborado: Paulina Madrid Peralta.

Analisis: En este grafico 15 observamos que la mayor
incidencia por extension de lesion que afectan a los adolescentes
puberales y nucleares son los que lleva el 20-40% Superficie Corporal por
Quemadura con un porcentaje de 35% debido a que es una quemadura de
segundo grado profundo ya que afectan a las siguientes regiones de cuerpo
como son : cara, cuello anterior y posterior, tronco anterior y posterior,
antebrazo, brazo, muslo, gliteos y piernas; mientras que el 33% de la
extension de lesiéon corresponde a los adolescentes que son afectado en un
10-15 SCQ con un total de 33% debido a que algunos de los jovenes
presenta quemaduras de segundo grado superficial ya que afectadas en las
regiones de las manos y pies .
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Distribucion porcentual segun la profundidad de las
guemaduras que afectan a los adolescentes puberales y nucleares
durante el periodo de abril- diciembre del 2013.

CUADRO 16

GRAFICO 16

Fuente: HISTORIA CLINICA .
Elaborado: Paulina Madrid Peralta.

Analisis: De acuerdo a este grafico 16 observamos que existen 31
casos de pacientes con quemaduras de Il con un porcentaje de 78%,
seguido por las quemaduras de Il grado profundo y por ultimo el méas bajo
de las quemaduras son las de Il grado superficial con un total de 8%. Es
importante recordar que en el presente estudio se excluyé las
guemaduras de primer grado debido a que nuestra poblacién no presento
este tipo de quemaduras. Nuestra bibliografia reporta que la evaluacion
de los tipos de quemaduras deben ver observable y palpada para ver la
profundidad de la quemadura ya nos influye como profesionales de la
salud el tiempo de la evolucién de la cicatrices y el tiempo de las
curaciones que requiere nuestro paciente. Ademas podemos analizar que
la mayoria de las quemaduras de tercer grado es producido por el fuego y
la electricidad debido a que estos mecanismos son muy propensos en los
adolescentes nucleares; mientras tanto las quemaduras de segundo
grado profundo y superficial son producido por los liquidos calientes ya
muchos jovenes puberales se hacen a cargo de sus hogares y cumplen
los roles de sus padres al cuidar a sus hermanos menores.
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Distribucion segun la caracteristica del dolor que presenta el
adolescente puberal y nuclear durante el periodo de abril-diciembre
2013.

CARACTERISTICA DEL
CUADRO 17 DOLOR AFIRMATIVAS | NEGATIVAS

COMEZON 16
SENSACION DE FRIO
DOLOROSO 11
DESCARGAS
ELECTRICAS 13

. TOTAL 29 11

GRAFICO 17

m AFIRMATIVAS NEGATIVAS

16 11 13

D -

COMEZON SENSACION DE DESCARGAS
FRIO DOLOROSO  ELECTRICAS

Fuente: ENTREVISTA CON EL PACIENTE.
Autora: Paulina Madrid Peralta.

ANALISIS: En la entrevista con nuestra poblacion 40 pacientes que

son atendidos durante la fase aguda observando que existen 16 usuarios
gue siente comezOn en sus cicatrices debido a que siempre han
permanecido cubiertas las cicatrices con sus respectivas vendas ya que no
han sido lubricadas en este proceso porque por lo general se comienza a
lubricar cuando las cicatrices hayan cerrado por completo, los 13 pacientes
afirman haber tenido descargas eléctricas durante el proceso de sus
cicatrizacion ya aqui se ve alterado el sistema nervioso periférico debido a
gue han dafados los diferentes tipos de nervios esto normalmente ocurre
solo en los adolescentes que han sufrido quemaduras eléctricas lo cual la
corriente eléctrica siempre tiene un en el lugar de entrada y uno de salida
altera algunos plexos de algunas extremidades del cuerpo y por ultimo 11
jovenes niegan haber sufrido una sensacion de frio doloroso ya que estos
usuarios no han tenido muy afectado su sistema nervioso central debido a

gue ellos han sufrido quemaduras por electricidad.
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Distribucion segln la zona donde te duele sientes estos
sintomas los adolescentes durante el periodo de abril — diciembre del
2013.

CUADRO 18
GRAFICO 18
m AFIRMATIVO m NEGATIVO
13
9
|10 | '
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Cz\ Q © QQ‘
N S < 3

Fuente: ENTREVISTA CON EL PACIENTE.

Autora: Paulina Madrid Peralta.

ANALISIS: En la entrevista con nuestra poblacion 40 pacientes que
son atendidos en la unidad de quemado de los cuales 13 de ellos afirman
haber sentido hormigueo durante el proceso traslado y deambulacion ya
gue aqui observamos que los pacientes siempre han permitidos encamados
durante su proceso de cicatrizacion debido a que no ha tenido correcto flujo
sanguineo y no ha estado mucho tiempo en bipedestacién, la minoria de los
adolescentes han negado pinchazos 10%, escozor 9% y entumecimiento 8%
ya que estas poblaciones no han sufridos quemaduras muy graves sino no
han sino leves .
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Distribucion segun la exploracién que realiza el terapista fisico
a nivel de la zona dolorosa del paciente quemado.

CUADRO 19 75iGNOS | AFIRMATIVA| NEGATIVA
Hipostesiaaltacto | 17 | |
GRAFICO 19
B AFIRMATIVA
17 23
Hipostesia al tacto Hipostesia al pinchazo

Fuente: ENTREVISTA CON EL PACIENTE.
Autora: Paulina Madrid Peralta.

ANALISIS: En la exploracién con los adolescentes puberales y
nucleares observamos que su respuesta ha sido afirmativa ya se ha
evaluado la parte sensorial mediante las técnicas de tacto y pinchazo. En el
grafico 19 analizamos que la exploracion del tacto se evalla la sensibilidad
superficial de cada uno de los pacientes que tenemos en la unidad de
qguemado utilizando los siguientes materiales como son algodén, cepillo
suave, tela o con nuestros pulpejos de los dedos realizdndolo en forma
cefalocaudal ( distal a proximal) para asi evaluar si existe algin estimulo
cutaneo en las regiones afectadas por las quemaduras ya que algunas de
sus regiones de sus cuerpo estan adormecidos sus respectivos receptores,
lo cual el terapista fisico indicamos al paciente que nos diga si siente 0 no
cuando aplicamos los materiales en sus regiones quemadas para comprobar
si presenta sensibilidad o no lo cual nuestra poblacién nos indica que 17
pacientes presenta hipostesia durante el tacto. En cambio en la prueba del
pinchazo aplicamos un estimulo con un objeto puntiagudo como un clip o la
punta de una pluma sobre la piel quemada del paciente indicandolo si
percibe o no alguna sensacion del objeto sobre su cuerpo ya que

observamos si presenta algun estimulos nocivos para poder activar la parte
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sensitiva algunos de nuestros usuarios presenta hipostesia en el pinchazo ya
gue 18 de ellos si presenta una disminucion de la sensibilidad debido a que
han sufrido quemaduras de tercer grado y han sido amputadas algunas
partes de sus cuerpo o durante la cirugias han realizado un corte de algun

nervio .
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Programa sobre el Manejo Fisioterapéutico Precoz en los
Adolescentes durante las Etapas Puberales y Nucleares( 12-
18 aflos de edad) con lesiones de quemaduras de segundo y
tercer grado en zonas articulares durante la fase de
hospitalizacion y ambulatoria en la unidad de quemados
del hospital Roberto  Gilbert Elizalde de la ciudad de

Guayaquil en el periodo de abril-diciembre 2013.
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INTRODUCCION.

Las Quemaduras constituyen un grave problema, no solo sanitario,
sino también econoémico y social representan una causa significativa de
morbilidad y mortalidad en los adolescentes que lleva a una importante
invalidez, y secuelas, el gran numero de crisis familiares, los trastornos que
originan y el cuantioso costo econdémico que tienen directa (asistencia

médica) o indirectamente (ausentismo escolar).

Esto es observable en la Unidad de Quemados del Hospital de Nifios
Roberto Gilbert Elizalde en donde a pesar de tener una incidencia de un 0,56
% de casos por quemaduras, es el area en que mayores recursos se
invierten tanto en el manejo agudo como secuelar. En general las lesiones
por quemaduras en los adolescentes representan la tercera causa de
muerte, después de los accidentes de trafico por debajo de los 4 afios, y la
tercera en los adolescentes de 12 a 18 afios.

La mayor parte de las lesiones ocurren dentro del hogar o fuera del
hogar y los factores de riesgo estdn en relacion con las caracteristicas
mismas de desarrollo del paciente y con factores ambientales vy
socioeconémicos Y la falta de supervision adecuada de un adulto ya que la
mayoria de los casos ocurre en menores de 5 afios y mayores de 10 afios

de nivel socioeconémico bajo.

Analizando el mecanismo de produccion de las lesiones por
guemaduras, se puede determinar que los MISMOS NO SON SuUCESOS
inevitables, sino que la inmensa mayoria pueden eliminarse tomando las
adecuadas medidas de prevencién. S6lo con educacion, cuidados extremos
y pensando permanentemente que las lesiones son prevenibles, podremos
disminuir el nimero de quemaduras en los adolescentes puberales y

nucleares.
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Por lo tanto se impone realizar acciones preventivo-educativas en la
comunidad para evitar comportamientos que generen riesgos Yy asi lograr
disminuir la frecuencia y gravedad de estas lesiones a través de un
Programa sobre el Manejo Fisioterapéutico Precoz en los
adolescentes de las diferentes etapas Puberales y Nucleares (12-18
afios de edad) con lesiones de gquemaduras de segundo y tercer grado
en las zonas articulares durante la fase de hospitalizacion y
ambulatoria ,que se va a desarrollar en las unidades educativas de las
zonas urbana marginales de la provincia del Guayas, areas donde es mas

frecuente las lesiones por quemaduras.

La propuesta comienza sefalando las caracteristicas del Programa,
las normas que permitirdn la aplicacion del mismo, las etapas a cumplir asi
como los beneficiarios .Para el desarrollo del programa sobre el manejo
fisioterapéutico de las quemaduras se ha establecido varios niveles y cada
uno con sus diversas etapas de capacitacion y de aplicacion que involucra a
los profesionales e incluyendo acciones educativas para los padres de

familia sobre el manejo de las quemaduras de sus hijos.

Ademas se ha incluido el presupuesto y financiamiento que permitira
desarrollar este proyecto, asi también se ha considerado la evaluacion que
permitird conocer el impacto a nivel educativo y de salud que se haya

logrado.
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JUSTIFICACION.

Es necesario saber que el Manejo fisioterapéutico precoz en los
adolescentes durante las diferentes etapas Puberales y Nucleares ( 12 a 18
afios de edad) con lesiones de quemaduras de segundo y tercer grado en
las zonas articulares durante la fase de hospitalizacién y ambulatoria en la
unidad de quemado en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde de la Ciudad de
Guayaquil, se basa en el aprovechamiento de ciertas técnicas para la
recuperacion de la movilidad y estabilidad corporal del paciente con

guemaduras.

Con la activa participacion del usuario con el fisioterapeuta, todo
esto es por al alto indice de adolescentes con quemaduras en nuestro Pais,
lo que promueva a crear una atencion especializada para el tratamiento
exclusivo de estas quemaduras. En la etapa aguda la atencion de los
adolescentes quemados es donde encontramos mas carencias, ya que a
pesar del esfuerzo del personal de la clinica cuando el adolescente esta
hospitalizado, esto no es suficiente ya que la atencion del adolescente
guemado necesita de un equipo multidisciplinario con el entrenamiento de

las quemaduras.

Se brindara una atencion integral a los adolescentes, desde su etapa
hospitalarias hasta la ambulatoria, lo cual incluye: cirugias reconstructivas
(lavados quirdrgicos, injertos de piel, entre otros), apoyo psicolégico,
fisioterapia y rehabilitacion a través de terapia compresiva. (Mascaras de
Uvex, mallas compresivas) y ferulizaciébn para evitar la formacion de las

secuelas de las quemaduras.
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Se suministrara una alimentacién balanceada, la cual sera
supervisada por una nutricionista, quien vigilard que cada nifio cumpla con

sus requerimientos caléricos para garantizar una rapida recuperacion.

Cuando se ha logrado la atencion médica necesaria y han sido
sometidos a cirugias plasticas reconstructivas, estos adolescentes tienen
una mayor posibilidad de reincorporarse a la vida laboral productiva, y asi,
ser seres humanos con independencia econdmica y habilitados para

colaborar con el crecimiento del pais.

Ademas de brindar charlas y capacitaciones dirigidos al equipo
fisioterapéutico y familiares del adolescente con quemaduras para prevenir
situaciones similares a futuro y también para lograr una éptima recuperacion

del paciente y reinsertarlo a la sociedad en corto tiempo.

NECESIDADES DEL PROYECTO.

En el Hospital Roberto Gilbert Elizalde de la Ciudad de Guayaquil,
es necesario realizar ciertas actividades y requerimientos Utiles previos a la

elaboracion del proyecto, de tal manera lograr los objetivos planteados:

e Recopilacion de datos de cada uno de los usuarios en el area.

e Procesamiento de la informacion.

e Control de la asistencia de los usuarios a las terapias.

e Elaborar el plan de andlisis de dicha informacion.

e Colaboracion de familiares para la reinsercion pronta del
usuario.

e Informar a los usuarios sobre el avance fisico obtenido.

e Elaboracién de un plan de tratamiento fisico y rehabilitador
general.

e Determinar los riesgos del area para el proyecto.
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e Brindar capacitaciones para el equipo de terapia fisica sobre
nuevas técnicas.
e Evaluar los puntos importantes sobre el proyecto y sus

resultados en el tiempo planteado.

OBJETIVO.

OBJETIVO GENERAL.

Brindar un servicio especializado en las terapias del area de
guemados pediatrico del Hospital Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de

Guayaquil, con el fin de mejorar su calidad de vida.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Capacitar a los profesionales del &rea de terapia fisica para la

aplicacion de nuevas técnicas.

e Capacitar a los padres de familia para la prevencion de

guemaduras en el hogar y fuera del mismo.
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ALCANCE PRELIMINAR DEL PROYECTO.

El alcance preliminar del proyecto se ajustara a los siguientes aspectos:

. Implementar el proyecto como complemento terapéutico para los
pacientes con quemaduras de segundo y tercer grado en zonas articulares
gue acuden al area de quemados del Hospital Roberto Gilbert Elizalde de la
ciudad de Guayaquil.

. Permitir a los adolescentes puberales y nucleares entre las edades
12 a 18 afos de edad, que han sufrido quemaduras graves de segundo y
tercer grado.

. Desarrollar una base de datos informatica para el debido seguimiento
de cada caso clinico.

. Capacitar a los profesionales del area de terapia fisica para la
aplicacion de nuevas técnicas.

. Realizar evaluaciones iniciales y constantes para la medicion y

comparacién de resultados entre los diferentes casos clinicos.

IMPLEMENTACION.

. Se atenderan un promedio de 10 pacientes diarios 3
veces por semana en 30 minutos cada caso.

. Control de tratamientos fisioterapéuticos.

. Capacitacion de padres de familia para la prevencion de

guemaduras en el hogar y fuera del mismo.
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CRONOGRAMA QUE SE REALIZA EN LA UNIDAD DE QUEMADO.

HORAS. ACTIVIDADES. CRONOLOGIA.

7:00— 7:30 am. Registrar los  pacientes 5 minutos.
hospitalarios que van a
curaciones, quiréfanos y
estado de reposo.

8:00- 8:30 am. Inspeccionar el 15 minutos.
posicionamiento de los
pacientes hospitalarios.

9.00- 9:30 am Movilizaciones pasivas, 5 minutos.
activas a los pacientes que
estan en estado de reposo

10.00-10:30 am. Examinar las cicatrices de 5 minutos.
los pacientes hospitalarios y
ambulatorio con sus debidos
tratamientos
fisioterapéuticos.
Recomendaciones a los

11:00- 11:30 am. | familiares sobre la valoracion £ minutos.

y el cuidado de la cicatrices
en el dia y en la noche para
llevar su respectivo evolucion
(etapa ambulatoria).
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[ PLAN INDIVIDUAL DE TRABAJO.

Proyecto No.

Inicia 16/04/2013 Termina : 30/12/2013 Responsable : Paulina Madrid.

ACTIVIDADES EP

SEMESTRE |

SEMESTRE 2

Recopilaciéon de datos
adolescentes con
quemadura de segundo
y tercer grado en las
zonas articulares:
historia clinicas, test
muscular, registro de
evoluciéon  plan de
tratamiento.

Cursos dirigidos al profesional de terapia
fisica sobre: manejo fisioterapeuta y
tratamiento personalizado y/o atencién
hospitalaria y ambulatoria a los
pacientes del area.

ABR | MAY JUN JuL

Talleres sobre difusién y prevencion
primaria a nivel comunitaria para
enseflar a la ciudadania y familiares
sobre factores de riesgo, consecuencias
y formas faciles y econémicas de
prevenir accidentes con quemaduras.

Aplicacién de nuevas técnicas de
manejo fisioterapeuta adolescentes en
el area de quemados.

nueva recopilacibn de datos vy
conglomerado del seguimiento vy
evaluacién del tratamiento fisioterapeuta.

AGO

SEP OCT
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PLAN DE CAPACITACION.

Institucion: Unidad de Quemado Hospital Roberto Gilbert Elizalde.

Grupo al que va dirigido: Personal de Terapia Fisica.

Lugar: Sala de computo en la casa de McDonald.

Fecha: Junio, Septiembre y Noviembre del

Duracion:

1 dia cada mes.

2013.

Problema: Falta del personal de terapia fisica sobre el manejo de los
tipos de quemaduras en los nifios y adolescentes.

Objetivo. | Compete | Contenid | Medios. Actividad | Evaluacio
ncia. 0S. es. n.

Actualiza | El Manejo Trabajo Conferenci | Fisioterapi

r personal | fisioterapé | individualiza | a. sta/capacit

conocimi | de uticos de | do para Demostrac | ados.

entos terapia las cada ion

sobre el | fisico guemadur | paciente practica.

manejo debera as en guemado. Audio

fisioterap | valorarla | las visual.

éuticos necesida | diferentes

en los d del zonas

tipos de | manejo especiale

guemadu | fisioterap | sy

ras en éutico en | articulares

los las

nifios y | quemadu

adolesce | ras.

ntes.
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DESARROLLO DEL PLAN DE CAPACITACION.

Objetivos Actividad. Fecha. Recursos. Resp Producto
Alternativos de onsa Esperado.
bles.
Ensefianza.
Definir que sobre El personal
que son las Definicién de las |21/06/201 Humanos y Dra. czgoczrgn sotl)ég
guemaduras. 3 materiales | Anita | 9
guemaduras y sus guemaduras 'y su
respectivos infocus para la | Soria debldo_
_ conferencia tratamiento.
tratamientos. .
Capacitar al
personal sobre los Evaluau_ony Los participantes
manejo Humanos, estaran  en la
pasos para una| fisioterapeuta de | 20/08/201 | paledgrafo, Lcda.
evaluacion los tipos de 3 demostracpn Anita capacidad de
guemaduras. con el paciente
- ; . < conocer la
fisioterapeuta  de hospitalario. Alvare
los tipos de - evaluacion y el
manejo
guemaduras en
fase hospitalaria. fisioterapéutico en
la fase
hospitalaria de un
paciente
guemado.
Demostrar al| Revisionde los | 20/08/201 | Humanos, Lcdo. |Los participantes
personal _sobre la implementos 3 Infocus para la Arturo | identificaran
importancia de los conferencia,
implementos terapéuticos: demostracion Marras | porque son
fisioterapeuticos Cufas, elevadores con ?l paciente quin. importantes los
durante la fase hospitalario
hospitalaria de los para miembro utilizando  los implementos
pacientes superior e inferior, |mp|e[ne_ntos terapéuticos en
guemados. terapéuticos.
férulas, donas. los pacientes
guemados durante
la fase
hospitalaria.
Capacitar al | Manejo Humanos, Lcda. | Los participantes
fisioterapeuta de P : .
rsonal re | . infi ral Ani réanen |
personal sobre los los tipos de | 16/11/201 | INfocus para la , ta |estardnenla
pasos para una|cicatrices durante|3 conferencia Alvare |capacidad de
evaluacion la . fase Demostracion | z. manejar a los
ambulatoria
fisioterapeuta  de | (lubricacion , con el paciente pacientes

de

en

los tipos
guemaduras

fase ambulatoria.

presoterapia edk o
masajes, etc.).

ambulatorio.

ambulatorios con
Sus respectivas
indicaciones

fisioterapéduticas.
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RECURSOS EMPLEADOS.

Recursos humanos.

Recursos fisicos.

Recursos

institucionales.

* La Investigadora.

* Tutores.

* Adolescentes
puberalesy
nucleares ( 12 -
18 afios ) con
guemaduras de
2y tercer grado
en las zonas
articulares .

*  Familiares.

*  Equipo
multidisciplinario

S.

* Laptop Compac .

* |Impresora LX -300.

* Encuesta.

* Hojas de papel
bond.

* Boligrafos.

* Bandas elasticas.

* Vendas Eléasticas.

*  Agentes Fisicos:
Ultrasonido, Gel,
Electrodos,

* Volantes, folletos,
anillados,
empastados fotos a

colores.

*

Hospital
Roberto
Gilbert
Elizalde.
Universidad
Catolica de
Santiago de
Guayaquil.
Biblioteca del
Hospital
Roberto
Gilbert
Elizalde.

Recursos Financieros: Los gastos que ha demandado en este trabajo

investigativos ha sido financiado por la investigadora. A continuacion se

detallara los siguientes gastos.
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RECURSO ECONOMICOS.

COSTO COSTO
. RECUR .
N©° ACTIVIDADES CURSOS INDIVIDUAL. | TOTAL.
1 Charla informativa del proyecto a 200 volantes. 0,03 3
personal, pacientes y familiares. 50,00 50
600 copias de matrices. 0,03 18
5 Evaluaciones médicas, y Toma de muestras médicas. 300,00 300
fisioterapéuticas. Personal calificado para
evaluaciones y muestras. 200,00 200
Capacitacion dirigida al profesional de Terapia
fisica sobre el manejo y tratamiento
3 personalizado y/o atencion hospitalaria a los 100 volantes. 0,03
pacientes del area. 3
Talleres sobre difusion y prevencion primaria
a nivel comunitaria para ensefiar a la
ciudadania y familiares sobre factores de s
4 riesgo, consecuencias y formas faciles y Personal calificado. 20,00 20
econdmicas de prevenir accidentes con
quemaduras.
Elaboracion del plan terapéutico 1000 copias de matrices de
5 o » 0,03 30
individual y grupal. evaluacion.
6 Aplicacion de_:l tratamiento a Maquinariasl de_z ejercicio 800,00 800
pacientes. terapéutico.
Nueva evaluacion y recopilacion de
7 datos basados en el seguimiento Personal calificado. 20,00 20
fisioterapéutico.
TOTAL DEL PROYECTO. 1444

CAMBIOS DE DEFINICIONES DE NUEVOS REQUERIMIENTOS.

Talleres sobre la disfuncion vy

prevencion primaria a nivel

comunitaria para ensefiar a la ciudadania y familiares sobre factores de

riesgo, consecuencias y formas faciles y econémicas de prevenir accidentes

con quemaduras.
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RECOMENDACIONES METODOLOGICAS EN EL MANEJO DEL
PACIENTE.

Durante la primera etapa, requerira especial atencion y recopilacion
de datos de los pacientes adolescentes con quemaduras de segundo y
tercer grado: historia clinica, test muscular, registro de evolucion, plan de

tratamiento.

Durante la segunda etapa, en el diagnostico del paciente quemado
se debe considerar: La extensién de las quemaduras, la profundidad de las
guemaduras, la localizacion de las quemaduras, la edad del paciente, la
gravedad.

Durante de la tercera etapa, La valoracion general del paciente se
define como un proceso diagndstico, multidimensional e interdisciplinar que
tiene como finalidad contabilizar las capacidades y problemas
biopsicosociales de la persona, con la intenciébn de evaluar el estado de
salud del mismo y establecer un plan integral para el tratamiento y su

seguimiento a largo plazo.

Durante de la Gltima etapa debemos incluir asi mismo los aspectos psico-
sociales, formas de afrontamiento y de adaptacion, entorno de cuidados
identificando a la/s personal/s cuidadora/s y valorando conocimientos,

habilidades, actitudes, medios materiales y apoyo social.

RIESGOS.

Descripcion del riesgo. Impacto. Probabilidad.

Irregularidad en la asistencia de los | Alto . Media.
pacientes.

Poca o nulos registros de casos Medio. Media.
clinicos.

Carencia de capacitacion a los Alto. Baja.
profesionales y familiares de terapia
fisica sobre el tema de quemaduras
de tercer grado.
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INTERVENCIONES GENERALES QUE REALIZA EL TERAPISTA FiSICO.

Se entiende como intervencion general aquellas en las que tendran
gue trabajar cada terapista fisico en cada paciente que ingresa a la UNIDAD
DE QUEMADO DEL HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE
orientando las acciones concretas que se realizaran en términos generales

son las siguientes:

e Posicionamiento.

e Ferulizacion.

e Movilizacion temprana y ejercicio.

e Prevencién de Ulceras por presion.

e Actividades de vida diaria.

e Manejo integral de la cicatriz.

e Manejo de condiciones médicas asociadas.

e Actividades de la vida diaria (educativas, juego, etc.).
e Prevencion de nuevos eventos.

e Reinsercién familiar, comunitaria y educativa.

FASES DEL PROCESO DE REHABILITACION.

En el proceso de rehabilitaciéon se divide en tres etapas principales:

e Fase aguda: se define como el tiempo que va desde el ingreso del
paciente hasta que sus heridas se encuentren en un 50% de la
resolucion; o bien, que se haya realizado la colocacién de injertos.

e Fase subaguda o intermedia: se define como el tiempo que va desde
el 50% de la resolucion de las heridas hasta el cierre completo.

e Fase cronica: a partir de la resolucion completa hasta que se alcance
el maximo potencial funcional. En este periodo pueden ser requeridas

las intervenciones reconstructivas para alcanzar el mayor potencial.
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Protocolo del manejo fisioterapéutico de las quemaduras de segundo y
tercer grado en los adolescentes puberales y nucleares (12-18 afios) en
las diferentes zonas articulares.

OBJETIVOS ESPECIFICOS SEGUN LAS FASES.
Etapa aguda.
. Realizar la valoracion inicial para extraer de la historia general y del

examen fisico la presencia de deficiencia, disfuncion o discapacidad
previas o derivadas de la lesion por quemadura.

Definir con el resto del equipo el plan de rehabilitacién especifico segun las
areas de intervencion generales.

Colaborar en el abordaje de los pacientes en su proceso curativo.

Evaluar la presencia de prurito o dolor asociado a la quemadura.

Etapa subaguda.
. Evaluar al paciente durante su proceso curativo y una vez concluido el

mismo para definir con el equipo la necesidad de Ferulizacion o
presoterapia.

. Evaluar la evolucion de la lesion y el tratamiento subsecuente.

. Mantener la medicacién necesaria (prurito, dolor) .

. Coordinar con otros especialistas procedimientos quirdrgicos o
médicos.

Etapa cronica.
. Evaluar periddicamente el proceso de maduracion cicatricial.

. Coordinar con otros especialistas procedimientos quirdrgicos o

médicos.

. Evaluar el alta definitiva o temporal del programa terapéutico.

. Realizar la evaluacién biomecanica y postural.

. Determinar la necesidad de ayudas técnicas, ortesis o proétesis.

. Determinar la reincorporacion biopsicosial en el programa de los
casos en que se han realizado procedimientos reconstructivos.

. Determinar la inclusién de casos con lesiones en piel de diferente

etiologia y que son referidos al programa.
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ACTIVIDADES SEGUN LA EVOLUCION DE LA HERIDA Y ACTIVIDAD
CICATRICIAL.

Etapa aguda: Los adolescentes hospitalizados seran evaluados

por el Médico de turno de la siguiente forma:

e Los dias lunes en la visita general con el equipo

interdisciplinario.

e Los dias martes, jueves y viernes segun rol de paciente que

este en la unidad de quemado.

e Los dias miércoles pases de visita del equipo multidisciplinario
de cada paciente que es ingresado en la unidad de quemado.

e Evaluaciones en caso necesario durante las curaciones y

rehabilitacion.

El diagnéstico del tipo de quemadura en las 72 horas subsecuentes
al evento determinard el prondstico en la evolucion cicatricial segun los
principales factores de severidad (profundidad, extension, localizacién,
etiologia). Por ello, el Médico de turno nos colabora con la informacion a

los padres o encargados respecto al prondstico de la quemadura.

Etapa subaguda: Si el paciente continla hospitalizado, se mantiene el
esquema descrito anteriormente. En caso de que el paciente esté con
curaciones de manera ambulatoria, se realizaran valoraciones en caso de
gue se detecte alguna dificultad con el uso de los dispositivos previamente

indicados o si se encuentra alguna limita.
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CONCLUSIONES.

Luego de realizar este trabajo investigativo se llegé a las siguientes

conclusiones:

e Nosotros como equipo multidisciplinario podemos trabajar
arduamente con la ayuda de los padres de familia de los adolescentes
sobre el manejo fisioterapéutico precoz de sus quemaduras dentro del
hogar indicandole a ellos sobre la importancia del uso del traje de
presion , mascaras de uvex, Ejercicios dermokinésicos, masajes,
lubricacion, exposicién del sol , ejercicios funcionales para asi evitar las
retracciones invalidantes y funcionales en sus cicatrices llevando a cabo
a que sus hijos regrese con normalidad a su vida cotidiana y que goce

arduamente su juventud sin dificultad alguna.

. Las quemaduras en adolescentes puberales y nucleares estan
relacionadas con la edad de ellos, presentado con mayor frecuencia a los
adolescentes puberales de 12 afios con 23 casos ( 58%) que corresponde a
mas de la mitad de los casos , en este grupo etario la naturaleza de estos
jovenes son los que tiene mayor probabilidad en la exposicion de fuego y
electricidad ya que algunos de ellos tienen el mal habito de usar los
elementos inflamables como son los fésforos y la gasolina cerca del cilindro
de gas para servirse un plato de comida o para encender la hornilla de la
cocina sin tomar las debidas precauciones , articulos pirotécnicos vy la
manipulacion de la electricidad ocasionando quemaduras de segundo grado
profundo y de tercer grado; mientras que el grupo donde se presentd el
menor numero de quemaduras fueron los adolescentes nucleares ya he han
tenido un 5% cada de las edades correspondiente produciéndose
guemaduras por electricidad y por fuegos artificiales debido a que corren con
el mismo riesgo de quemadura pero con la diferencia de que algunos de
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ellos le han ocurridos accidentes fortuitos con la electricidad y otros paciente

han recibido el impacto de los juegos artificiales.

. En relacién con el género de los pacientes que sufrieron
guemaduras hubo predominio del masculino sobre el femenino siendo 22
jovenes (55%), y 19 sefioritas (45%), esto se puede asociar a que los

jovenes adoptan conductas mas arriesgadas con respecto a las sefioritas.

. De acuerdo con la procedencia de los adolescentes puberales
y nucleares con quemaduras, 24 pacientes (59%) corresponde a la provincia
del guayas ya que existen cantones de las diferentes zonas rurales o
urbanas que no tiene el conocimiento suficiente para la prevencion de las
guemaduras por cual algunas de las zonas rurales aun cocina con lefias ,
otros que elaboran articulos pirotécnicos lo cual ocurran quemaduras en las
diferentes regiones de su cuerpo , puesto que no se toman las medidas
necesarias para este tipo de lesién no se produzca.

. El agente causal de las quemaduras en los adolescentes
puberales y nucleares fue principalmente el fuego con 11 usuarios (28%)
ya que a medida que va creciendo el adolescente se va interesando por el
mundo exterior al solo jugar con fosforo y algin liquido inflamable como la
gasolina o la manipulacién de algun tipo de articulos pirotécnico o la
electricidad.
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RECOMENDACIONES.

. Capacitar a los padres de familia que ingresa a la unidad de
guemados sobre el manejo de las quemaduras con el fin de inférmalos en
las medidas preventivas y sus primeros auxilios con el objetivo de disminuir
el riesgo de que el trauma se repita, 0 que se produzca en otros de sus
hijos.

. En los adolescentes puberales y nucleares con quemaduras, se
recomienda seguir con el mismo procedimiento individualizado para cada
uno de estos paciente que han asistido en la unidad de quemado
teniendo como obijetivo claro reintegrarlos en la parte biopsicosocial y que
siga normalmente vida cotidiana como era ante de que ocurriera este
incidente.

. Seguir promoviendo a los profesionales que se sigan preparando en
los estudios de las quemaduras y elaboren materiales sobre las
prevenciones de las quemaduras para los padres de familia.

. Involucrar a los padres de familia de los adolescentes quemados en el
proyecto sobre el manejo fisioterapéuticos de las quemaduras para tengan

una excelente evolucion de sus cicatrices.
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ANEXOS.



ANEXO I.

REGISTRO DE REVISION DE HISTORIA CLINICA.

HCL.

Edad.

Sexo.

Agente
Etiolégico De La

Quemadura.

Zona
Corporal
Afectada.

Tipo De

Quemadura.
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ANEXO Il
MODELO DE HISTORIA CLINICA.
Nombre del Paciente:
Edad:

Fecha de Ingreso a la Unidad de Quemados:
Motivo de Consulta:
Evolucién de consulta:

Examen Fisico Por Regiones:

Region. Detall | Normal. | Anor | Hall
es. mal. | azg
0S.

Piel — Faneras.

Cabeza.
Cabeza. Ojos.
Nariz.
Boca.
Oidos.

Orofaringe.

Cuello. Anterior.
Posterior.

Torax. Axilas- Mamas.

Torax.

Abdomen. Abdomen.

Extremidades: |Miembros
superiores.

Miembros inferiores.

Pelvis . Ingle- Periné.
Genitales.
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ANEXO lII.
FICHA DE INGRESO.
Historia Clinica N°: Fecha: Hora:

1.- IDENTIFICACION

Nombre:

Sexo: Masculino: Femenino:

Procedencia:  Ciudad: Provincia: Domicilio:

Informante:

Instruccién de los padres: Primaria: Completa: Incompleta
Secundaria: Completa: Incompleta
Superior: Completa: Incompleta

2.- ANTECEDENTES DEL ACCIDENTE:

Fecha: Hora:

¢, COMO OCURRIO?

AGENTE CAUSAL.:

Solar: Vapor:

Liquidos Calientes: Fuego:

Quimicos: Contacto con Objetos Calientes:

Electricidad: Fuego Artificial:

Cenizas o Brazas: Otros:

LUGAR:

Hogar: Dentro: Fuera:

Casa de Vecinos/familiares: Otro:

¢,Cudl de los siguientes mecanismo de producciéon produjo quemadura
en su hijo/ a? .

Tropiezo de olla, vaporizacion , volcamientos con recipientes, manipulacion
de fuegos artificiales, contacto con liquido caliente, manipulacion de basura
guemada, manipulacién de quimico, contacto con fuego, contacto con
ceniza, manipulacioén con agentes inflamables , accidentes fortuitos, contacto
con la electricidad doméstica, manipulacion de cables de alumbrado, friccion,
infiltracion de via .

ADMITIDO COMO:

Ambulatorio:

Hospitalizacién Agudo:

Transferido por otro Hospital

Reingreso por Secuela

Primer ingreso por secuela:
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ANEXO IV.

ENCUESTA DIRIGIDA A FAMILIARES DE LOS PACIENTES CON
QUEMADURAS.

UNIVERSIDAD CATOLICA SANTIAGO DE GUAYAQUIL.
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS.
CARRERA DE TERAPIA FISICA.

Fecha de Aplicacion... HCL
Objetivo: Conocer cuales son Ios factores de riesgo que influyen en las
guemaduras en los adolescentes puberales y nucleares.
Instructivo:
e Lea detenidamente las preguntas y procure responder de la
manera mas sincera posible.

1.- Las quemaduras adolescentes son:
a) Frecuentes. b) Infrecuentes . c) Desconoce.

2.- Usted ha tenido alguna experiencia personal o familiar por
guemaduras?

a) Si b) No

3.- A qué edad cree usted que se queman mas los nifos y
adolescentes?

a) Menores de 5 afos. b) 5-9 afos. c) 9-13 afos.

d) Mayores de 13 afios.

4.- Seilale con que se queman con mayor frecuencia los nifios y
adolescentes?

a) Liquidos calientes . e) Quimicos.
b) Objetos calientes. f) Otros.

c) Electricidad.

d) Fuego.

5.- El lugar de ocurrencia mas frecuente de quemaduras en el nifio y
adolescentes es?

a) Lacalle. b) El colegio. c) El hogar. d) El patio.

e) desconoce.

6.- Dentro de la casa ¢,Cudl cree que es lugar donde mas se queman los
nifios y adolescentes?

a) Dormitorio. b) Sala. c) Comedor. d) Cocina.
e) Patio. f) Balcon. e) Terraza. d) Desconoce.

7.- Los factores que intervienen en la produccion de las quemaduras
estan relacionadas con el Nifio y Adolescentes:

a) Son inquietos. c) no conocen el peligro. d) Ninguna.

b) Son curiosos. e) todas.
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ANEXO V.
ENTREVISTA CON EL PACIENTE.
Pregunta 1 ¢ Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?.

Sl NO

Comezon.

Sensacioén de frio doloroso.

Descargas eléctricas.

Pregunta 2¢ Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas?.

Sl NO

&

Hormigueo.

&

Pinchazos.

&

Entumecimiento.

&

Escozor.

EXPLORACION DEL PACIENTE.

Pregunta 3 ¢Se evidencia en la exploracién alguno de estos signos en la

zona dolorosa?

Sl NO

Hipostesia al tacto.

Hipostesia al pinchazo.
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junio

ANEXO VI.

CRONOGRAMA DE INGRESADO DE LOS PACIENTES
ADOLESCENTES QUEMADOS EN EL HOSPITAL ROBERTO GILBERT
ELIZALDE .

abril

Mayo

3
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ANEXO VIII.

ESTIMACION DEL AREA QUEMADA Y DIAGRAMA DE LA LESION DE
LOS ADOLESCENTES PUBERALES.
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ANEXO IX.

ESTIMACION DEL AREA QUEMADA Y DIAGRAMA DE LA LESION DE
LOS ADOLESCENTES NUCLEARES.
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ANEXO X.
PRESCRIPCION DE PRENDAS COMPRESIVAS DE ROSTRO.
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ANEXO XI.
PRESCRIPCION DE PRENDAS COMPRESIVAS MIEMBRO SUPERIOR.

B TES,
[ '.‘n‘ BT

K ..-3~M%|
o wagy

e ) 0 o
.

N

I Ty
e ek

e gy

UV gy

R )
.4.“ T

¥8371;

-198 -



ANEXO XIlI.
PREESCRIPCION DE PRENDAS COMPRESIVAS PARA MANOS.
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ANEXO XIII.

PREESCRIPCION DE PRENDAS COMPRESIVAS DE MIEMBROS
INFERIORES.
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ANEXO XIV.
ESCALA DEL “HOMBRE CON PICAZON” (ITCH MAN SCALE) .

Escala va del 0-4 segln la intensidad del prurito. Donde O es sin picazon y el

4 es picazon terrible34.
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ANEXO XV.
VOLANTES DE INDICACIONES PARA LOS FAMILIARES Y
PROFESIONALES DE LA REHABILITACION DEL NINO QUEMADO.

El tratamiento del nifilo quemado no termina con el alta de hospitalizacion
sino que debera continuar por un periodo largo de tratamiento de sus
cicatrices e injertos para lograr su recuperacion total y reintegrarlo al ndcleo

familiar, escolar y social.

Recuerden ustedes padres de familia y colegas de la unidad de quemado
recibir ciertas indicaciones que deberan seguir con su hijo y paciente en su
casa y en el hospital, y asi pueda conocer y recordar los beneficios que
brinda la rehabilitacion fisica a través de las diferentes técnicas y ejercicios.

pumlly-  DRESOTERAPIA O e Usara su lycra las 24 h del dia
TRAJE DE —_— e Retirarla para aseo (no mas
PRESION. del 30 min).
l e Debera llevar la prenda

i : durante 1 0 més.
Su objetivo: sirve para dar

elasticidad a los injertos.

e Realizarlo 3 a veces al dia por 5

| DK O MASAJES. : lptias
e Sin forzado , centrandonos en
1 zonas peri cicatriciales

. reepitelizadas.
Su objetivo: mantener las .

cicatrices planas y los
injertos elasticos.

# LUBRICACION. e Evitar que la cicatriz o injerto se

reseque.
‘ e Evitar la picazon (prurito).
Su objetivo: permite tener e Realizarlo 3 0 mas veces al dia.

una piel suave y
humectada.
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ANEXO XVI.

VOLANTES INDICACIONES Y REGLAS DURANTE SU PERMANENCIA
SALA PARA FAMILIARES Y PERSONALES.

Cuando venga trate de venir con
otra prenda de vestir ya somos

portadores de gran cantidad de
microbios en el cuerpo y prendas.

Utilizar su uniforme
especialmente para tratar a los
pacientes de quedamos con su
respetivo gorro cubriendo su
cabello.

Sus uilas deben estar limpias y
sin esmalte, sus dedos y manos
libres de alhajas de cualquier tipo.

Tener paciencia para realizar
cuidadosamente los ejercicios
gue se realice con el paciente.

Cuando venga trate de venir bafiado y
con ropa limpia; nosotros Ssomos
portadores de gran cantidad de
microbios en el cuerpo y prendas.

Lavese bien las manos hasta la altura
de los codos con agua y jabon repite
esto cada vez que toque a su hijo.

Si maneja 0 toca secreciones, orina,
heces o alimenta a su nifio, vuelva a
lavarse las manos, las veces que sea
necesario.

Su hijo esta asistido desde el inicio ,
ademas del médico clinico, cirujano,
enfermeras, del personal de Fisiatria (
Terapia Fisico , ocupacionales) , que
se encargan del tratamiento
encaminando a evitar las dolorosas y
deformantes secuelas de las
guemaduras, observe , aprenda,
pregunte y colabore.
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FOTORELATORIA.

ANEXO XVII.

UNIDAD DE QUEMADO.

HOSPITAL ROBERTO GILBERT
ELIZALDE.
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EQUPO DE REHABILITACION.

MEDICO.

DERMATOLOGO CIRUJANO INFANTIL.

TERAPEUTA FiSICO.

-

ad

TERAPEUTA TALLER DE TRABAJADORA
OCUPACIONAL. PRENDAS.

SOCIAL.




RECOLECCION DE DATOS DE LAS HISTORIAS CLINICAS.

CAPACITACION ALOS FAMILIARES Y PROFESIONALES.
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MATERIALES DE CAPACITACION ALOS FAMILIARES.

AGENTES FiSICOS PARA LA REHABILITACION .

ELECTROESTIMULACION.
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IMPLEMENTOS DURANTE LA FASE HOSPITALARIA.

REANIMACION CON VENTILACION.

LIQUIDOS INTRAVENOSOS.

QUIRURGICA.

L LIMPIEZA

CURACION CON
SOLUCION DE NITRATO
DE PLATA AL 0.5%.

——

«X , PROCEDIMIENTO
SN QUIRURGICO.

' N .
CURACION CON APOSITOS DE VENDAJE.
HIDROFIBRA.

" CREMA DE UNGUENTO
CREMA DE DERMICO ANTIBIOTICO

VASELINA H.G. LCH.

LUBRICACION
CON CREMAS.

v‘ ﬁVas‘elina HG
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IMPLEMENTOS TERAPEUTICOS PARA LOS PACIENTES.
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PLACA DE PRESION PARA HOMBRO, TORAX, PALMAR DE
MANO, MUSLO.
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1. CASO CLINICO DEL PACIENTE ADOLESCENTE
PUBERAL CON QUEMADURA DE SEGUNDO GRADO

PROFUNDO A NIVEL DE MIEMBRO INFERIOR.
FASE HOSPITALARIA AGUDA .

-212 -



FASE AMBULATORIA.
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2. CASO CLINICO DEL PACIENTE ADOLESCENTE
NUCLEAR CON QUEMADURA DE TERCER GRADO A
NIVEL DE MIEMBRO SUPERIOR E INFERIOR.

Lubricacion de vaselina en
zonas libres de las
quemaduras.

Técnica de
masaje
transversal en el
Mufion.

FASE HOSPITALARIA AGUDA.

Evaluacion del rango articular
del codo (flexion) con la
utilizacion del goniémetro .

Movilizacion pasiva en el
mufion.

Masaje de torsion masaje de

sobre la cicatriz con amasamien

lubriderm. to sobre la
cicatriz.
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Técnica de

FASE HOSPITALARIA SUBAGUDA.

Abduccion
de Hombro.




FASE AMBULATORIA.

. Deambulacion sorteando obstéculos.
Deambulacion lateral con

ayuda de las paralelas.

Ejercicios propioceptivos de sedestacion a

. - Deambulacion sobre marcas especificas
bipedestacion.

sefialadas sobre el suelo.

Estiramientos del tibial posterior y
Deambulacién por una gemelo.
rampa.
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3. CASO CLINICO DEL PACIENTE ADOLESCENTE
NUCLEAR CON QUEMADURA DE TERCER GRADO A
NIVEL DE MIEMBRO SUPERIOR E INFERIOR.

FASE HOSPITALARIA
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