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PROLOGO

El adecuado manejo de los pacientes con quemaduras, asfi
como la clara comprensifn de los factores gque determi-
nan sus causas y consecuencias es una exigencia en el
nivel de conocimiento para el profesional de enferme -~

ria.

Proporcionar atencifn a pacientes con este tipo de pro-
blemas es cuestifn de conocer con precisién cada una
de las manifestaciones en su evolucibn, asf como las
medidas preventivas, diagn6sticos terap&uticos y de

rehabilitacifn para dicho problema.

La oportunidad y eficiencia de estas acciones determina
rén el mantenimiento de las condiéixes funcionales Opti
mas del paciente, entendiendo que dentro de estas condi
ciones Optimas se incluyen las potencialidades tanto ff
sicas como ps;colégicas y sociales; términos que de tan

to escribirse a veces se olvida su real significado.

El presente trabajo aborda con profundidad los concep =
tos teSricos sobre las quemaduras y su prevencidn de pri
mer, ’segundo y tercer nivel. Confrontando de manera

especffica la forma en que el profesional de enferme-

ria participa en cada una de las etapas mencionadas.

Teresa S8&nchez Estrada.
ENEO - UNAM



"> de su apariencia ffsica para -reélacionarse y las quemaduras

NO CLAUDIQUES

Si en la cid el destino te derriba

Si todo en tu camino es cuesta arriba
Si tu sonrisa es ansia insatisfecha
Si hay faena excesiva y vil cosecha
Si a tu caudal se contraponen diques
Date una tregua pero......

NO CLAUDIQUES
A MANERA DE INTRODUCCION.

Los avances de la ciencia en el ambito de la medicina es asom
brosa, el pron8stico en padecimientos que_aﬁos atr&s fue des-
vastadora es més févbrable, pero aln no lo suficiente para so.
lucionar las gr&ves consecuencias psicol6gicas de un padeci -
miento que afecte la integridad fisica de un ser humano, re -

cordemos que el hombre es un ger sociable, el cual necesita

son las que causan m&s estragos en este sentido, imposibilita .
dos al ver como su apariencia ffsica se transforma muchos de

estos pacientes se deprimen gravemente.

El presente trabajo no tiene mayor pretencién que la de moti-
var, concientizar al personal de enfermerfa de su importante
papel que juegan en la prevencifn de cicatrices hipertréficas
y‘limitantes, asf como la necesidad de poseer los conocimien-

tos adecuados para la realizacifn de esta labor.
™

JUAN MANUEL VALDEZ RIVAS
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1. RLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION.

Las contracturas y la hipertrofia de cicatrices son ﬁna de

las secuelas m&s frecuentes de las lesiones térmicas.

Frecuentemente el paciente al ser dado de alta presenta una
apareiencia satisfactoria, sin embargo tres o cuatro sema-
nas mis tarde se desarrolla una hipertrofia de la cicatriz
que se vuelve progresivamente en una desfiguraéidn y una
incapacidad funciondl progresiva. Estas ocurren ehﬂﬁuil -
quier parte del cuerpo, pero la incapacidad funcional esta
r& condicionada por el grado de. lesifn de las coyunturas
que son un problema y un peligro constante a través del pe

rfodo de recuperacifn por un minimo de 6 memes.

El desarrollo de cicatrices hipertréficas y la formacifn
de contracturas son tan comunes que muchos médicos lasﬁacgp

tan como secuelas inevitables de las legiones t&micas.

Por esto y por m#s razones de repercusién fisica, psicolg
gica y org&nica, pretendo abarcar en este estudio definién
dolo en los siguientes términos: "Cufll es la importancia
de la Participacién de Enfermerfa en la realizacién delos
ejercicios fisioterap8uticos en la reduccién de la hiper-
trofia cicatrizal y contractura muscular ocasionada por

quemaduras®
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2. OBJETIVOS DE ESTUDIO

2.1 Sefialar el proceso de cicatrizacién y el tiempo en que

se presenta la incapacidad funcional.

2.2 Verificar la eficiencia de los ejercicios fisioterapéu
ticos en la reduccién de la cicatrizacifn hipertr&fica

y contractura muscular.

2.3 Valorar la participacidnwde enfermerfa en la rehabili-
taci6n del paciente con quemaduras para evitar la cica

trizaci6n hipertr8fica.

3. HIPOTESIS

1. En caso de cicatrizacidn hipertr6fica y quemaduras los
ejercicios fisioterap8uticos reducen la hipertrofia ci-

catrizal y la contractura muscular.

2. Los ejercicios fisioterap&uticos son mfs efectivos que
el tratamiento con el&stico-presifén para la reduccifn

de cicatrizacién hipertr6fica por quemaduras.

3. Las complicaciones en el paciente con quemaduras se evi
4

tan en la medida que la atencién de enfermerfa se eleva

en calidad a través de la prevencifn y tratamiento opor

tuno.



‘4, VARIABLES Y SU CLASIFICACION.

4.1 Los ejercicios fisioterapButicos reducen la cicatrizacién

hipertr68fica y contractura.

4.2 El tratamiento de el&stico-presién no disminuye la cica-

trizacién hipertr&fica.

4.3 La atencidn'eficiente de enfermerfa disminuye el riesgo
a complicaciones.

5. CAMPO DE LA INVESTIGACION.

5.1 Area geogrdfica:

Servicio de cirugfa reconstructiva del hgspital de trau-
matologfa y ortopedia del Centro Médico Nacional del Ins

tituto Mexicano del Seguro Social.

5.2 Grupos Humanos:
S
20 pacientes de cirugfa reconstructiva con quemaduras de
tercer grado.

20 enfermeras asignadas al servicio durante los tres tuy

nos.

6. TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS.
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II. MARCO TEORICO

1., ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA PIEL.

La piel es el &rgano directamente afectado en las le
siones por quemadura. Estf compuesta por dos céusas
bien definidas: la epidermis y la dermis (histolSgica

mente representada en la Figura 1)

La epidermis se compone de c&lulas que tienen su
progen en la capa profunda. Las células originadas en
la caﬁi germinativa basal, emigra hacia la superfi -
cle. Duranﬁe 1a migracign sufren un proceso des gue-
ratinizaci&n en el cual las células producen .una pro

tefna fibrosa, 1la gqueratina.

Cuanto m&s avanza la migraci6n hacia el exterior en
las capas superficiales, las c&lulas se hacen mfs aplana
das y est&n m&s queratinizadas. Finalmente en la capa mis

externa desaparece la estructura celular y la superficie se

conmpone de fibra de quexatina. Esta capa se renueva continvamente

1 Artz Moncrief. Tratado de Quemaduras. Editorial Interameri
cana, México, p. -262
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a partir de elementos subyacentes cuando las cflulas super

ficiales se descaman.

La capa queratinizada forma una barrera protectora entre
el organismo y el medio externo, protegiéndole de la inva-
8i8n bacteriana y de otros agentes extrafos, previniendo
al mismo tiempo la pé&rdida excesiva de los lfguidos esen -
cialegs. Si la capa gqueratinizada es erosionada, las célu-
las parcialmenté queratinizadas subyacentes las reemplazan

r&pidamente.

La dermis queda expuesta cuando se separa completamentella
epidermis. La interfase entre las dos capas no es lisa,
por el contrario es papilosa con profundas evaginaciones -
de tejido eéidérmico que profundizan en la dermis{' fq;
consiguiente, un corte transversal a través de la interfa-

se conserva muchos islotes de tejido epidérmice.

Como estos islotes corresponden a las capas profundas oger
minativas, sus células regeneran y emigran hasta que los
islotes confluyen entre sf, restaurando la superficie epi-
dérmica. Un corte m&s profundo erosiona la capa papilar
de la epidermis, exponiendo la capa reticular ricamente -~
vascularizada y fibrosa. A esta profundidad quedan muy po
cos elementos epidérmicos, y finicamente en el revestimien-
to de los foliculos pilosos y gl&ndulas sudorfparas. En un
tiempo dado, 1osfgispersos elementos epidérmicos gérminan

y emigran hasta que la superficie epidérmica es restaurada.
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Un corte m&s profundo todavfa erosiona la dermis exponiendo
el panfculo adiposo; esta capa pobremente vascularizada,

pierde humedad, se seca y muere al carecer de su capa pro
tectora. Es propensa a la infeccién bacteriana y significa
una pérdida continua de agua por evaporacifén. Todos los e-
lementos epidérmicos han sido destrufdos y la herida cica -
triza por granulacién y emigracién del ‘epitelio sano a par-

tir de los bordes de la herida.2

Es conveniente recordar que cada centimetro cGbico de piel
contiene: 6 millones de células, 1 m. de vasos sangufneos,
5,000 corp@sculos sensitivos, 100 gl&ndulqs sudoriparas,4 m.
de nervios, 200 puntos algo sensibles, 25 puntos burosensi-
bles, 2 puntos termdéensibles, 12 puntos criosensibles, 15“

gl&ndulas seb8ceas y 5 folfculos pilosos.

La piel acumula sustancias org&nicas y es un importante re-

servorio de sangre, electrolitos y agua.

La piel posee una tasa hidrica del 70% en relaci6n a su pe
so, la cuél representa el 9% de agua total del organismo.
La piel representa una manifiesta relacién con el sistema
nervioso central y por tal razén se le ha llamado cerebro
periférico, dada la gran importancia de sus elementos neura

les.3

2 Dougal W. Scott. Manual Sobre Quemaduras, Ed. Jims,p.3-5
3 Gerard J. Tortora. Principios de Anatomia y Fisiologfa.
Ed. Harla, México, 1978, p. 81-85




-13-

La epidermis estd compuesta de epitelio estratificado en cua

tro cinco capas celulares, dependiendo de su localizacién en

el cuerpo. En las tres 8reas en donde la friccifn es mayor

como las palmas y las plantas, la epidermis tiene cinco ca -

pas. En todas las partes restantes del cuerpo, la epidermis

tiene cuatro capas. Los nombres de estas capas de adentro

hacia afuera son:

1.

3.

Estrato Basal: Esta es una capa simple de células colum-

nares capaces de divisifén celular continua. La epidermis
crece por la divisién de las cé&lulas en el estrato basal
y en las capas del estrato espinoso. A medida que estas
células se multiplican hacen presién hacia la superficie;
su nGcleo se degenera y la cé€lula muere. Finalmente las
células se desprenden en la capa mds superficial de la e-

pidermis.

Estrato Espinoso: Esta capa de la epidermis precisamente’

encima de la capa basal, contiene de 8 a 10 filas de célu
las poligonales (de varios lados), que se unen Iﬁtimamen-
te. Las superficies de &stas células tienen una aparien-
cia espinosa, de ahf la denominacién de este estrato, que

ayuda a la produccién continua de epitelio.

Estrato granuloso. Tercera capa de la epidermis consta

de dos o tres filas de células aplanadas que contienengra
nulos de una sustancia denominada queratohialina, que co-

lorea intensamente. Esta sustancia estd involucrada en
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el p#imer paso de formacifn de queratina. La gqueratina es
una protefna impermeable al agua, que se concentra en la ca
pa més supeéfieial de la epidermis. La capa granulosa con-
tiene c&€lulas cuyo nlGcleo se encuentra en diversos estados

de degeneracidn. Al paso que el n@cleo se destruye, las cé
lulas pierden su capacidad de adelantar sus reacciones meta

b8licas vitales y perecen.

4. Estrato LGcido: Esta capa existe solamente en la piel

gruesa, en las palmas y en las plantas. Consta de tres
o cuatro filas de células muertas, claras y_planas, que
" contienen gotitas de una gubstancia trasltcida denomina~
da eleidina que se deriva de la quératohialina y ase tran
forma finalmente en queratina. Esta capa se denomina 14
‘cida por la transparencia propia de la elaidima.. ILa pala
bra ldecido significa claro.

§. Estrato C6rneo: Esta capa consta de 26 a 30 hileras ade

células aplanadas muertas que contienen la protefna deng
minada queratiha que sirva como cubierta impermeable al
agua, sirve como barrera contra ondas luminosas y calfri
cas, las bacterias y muchas substancias quimicaa.4

El color de la piel se debe a un pigmento denominado melanji

na que va del amarillo al negro, se encuentra en la capa ba

B

4 Gerard J. TOrtora, Op.cit. p. B1-85
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'ﬁél, espinosa y granulosa de las personas de raza blanca.

La aégunda parte importante de la piel, la dermis, estd com
pdesta de tejido conjuntivo que contiene fibras coldgenas y
ei&sticas. Numerosos vasos sangufineos, nervios, gldndulas
y‘foitdulos pilosos se hallan también en la dermis. En alw
gunos casos las papilas contienen corp@sculos t&ctiles ( de
’Meissner) ‘qué son terminaciones nerviosas sensitivas tactiw
les. 1A dernis también contiene terminaciches llamadas cog .
plisculos laminosos (de Pacini), que son terminaciones ner-w
viosas sensibles a la presibén profunda. La'pbrcion restanw-
te de la dermis se llama 2ona reticular.' Esta Srea de la
dermis contiene muchos vasos éanguineds y'égmbiSn fibras qg
ligenas 'y eldsticas. Los espacios entfe las fibras entre =
cruzadas est3n ocupados por tejido adipodo Yy gilndulhs sude
rIpar#s. La regién retiéular estd unida a los CEQAnos‘prp-

fundos como el hueso y el msculo por la tela subcutsnea.

Los Organos derivados de la piel: pelos, gl&ndulas y ufas,

- desempefian funciones necesarias y'a vecés vitales. Los pe~
los y las ufias offecen protecci6n al cuerpo, mientras que
las gldndulas sudorfparas cumplen su funcién vital ayudando

a regular la temperatufa corporal.>

5 Gerard J.T6rtora,Op.cit. p. 82~B83
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Derm/s

2ona Reticular

O rfano v Husso

FUENTE: Horrison Principles of intenel Medicine ™
fat.Mec GrowHILEU.A 1980 238-248p

DESCRIPCION; L@ pisiconsta de dos cepas ;une de epitelie estror,ficado superficial LA EPIDERMIS
que deriva dal ectoderme y una sepa profunda de téndo conjuntivo vosculorizado
LA DERMIS o Coridn que previene <del Mesedormo debejo de 1o’ dermis se encygntra una ZONA
RETICULAR formeda per tejide conjuativo aresler y odipeso
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3. MOVIMIENTOS NORMALES DE LAS ARTICULACIONES.

El Hombro

El hombro, articulacién del miembro superior, articulacién
proximal, dotada de mayor movilidad entre todas las del

cuerpo humano.

Los movimientos de la articulacifn del hombro se desarro -
llan en tres sentidos, lo gue permite la orientaciSa del
miembrc superior en relacisn.con los tres planos del espa-

cio. (Fig. 2)

A. Eje Transversal contenido en un plano frontal:
Difige~los movimientos de flexifn (antepulsién), exten-
sién (retropulsi6n), efectuando en un plano sagital(Fig.
3) '

B. Eje Anteroposterior, contenido en un plano sagital:
Dirige los movimientos de abduccién (el miembro superior
se aleja del plano de simetrfa del cuerpo), aduccifén(el
miembro superior se acerca al planoc de -;metrla), efec-

tuando en un plano frontal (Fig. 4 y 5)?

C. Eje Vertical, determinado por la insercién de los pla -

nos, sagital y'frontalz

7 Kapandji. Fisiologfa Articular, Ed. Masson, Barcelona,
Ja. edicién, 1977, Vol. I
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Corresponde a la tercera dimensifén del espacio; dirige los
movimientos de antepulsién y de retropulsién, ejecutados en
un mismo plano horizontal, con el brazo en abduccién de 90°

(fig. 6)

2.2 El Codo: Flexidén ~ Extensién

El codo es la articulaci6n intermedia del miembro superior:
lleva a cabo la unidén mec&nica entre el primer segmento -el
brazo~ y el segundo el antebrazo, y permite a la extremidad
superior, orientada en los tres planos del espacio, gracias
al hombro, llevar m&s o menos lejos a su remate activo: la

mano.

E1l hombre puede llevar los alimentos a su boca gracias a la

flexi6n del codo.

A. La posicién funcional del codo, asf{:como su posicidén de

inmovilizacifn se define como sigue (fig. 7)

Flexién de 90 grados; la flexi6n es el movimiento quelle
va el antebrazo, va al encuentro de la cara anterior del

brazo.

La amplitud de flexibn activa es de 145 grados (fig. 8)
La extensifn es el movimiento que lleva el brazo hacia a

trés.

La posicifn de referencia corresponde a la extensifn comple
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ta, no existe, amplitud de extensién del codo por definicién,
salvo en ciertos sujetos poseedores de una gran laxitud de
ligamentos como la mujer y los nifios que pueden efectuar de

5 a 10 grados de hiperextensitn del codo.

Por el contrario,la extensifn relativa es posible siempre a

partir de cualquier posicién de flexi6n del codo. (Fig. 9).

La Rodilla.

Es la articulacién del miembro inferior; principalmente es
una articulacién dotada de'un solo sentido de libertad de

movimiento, la flexi6n -extensi6n; que le permite acerca a
alejar m&s o menos el extremo del miembro a su rafz, o regu
lar la distancia que separa el cuerpo del suelo. En esen -

cia la rodilla trabaja por el paso de soporte.

La extensién define que el movimiento que aleja la cara pos

terior de la pierna de la cara posterior del muslo.

La flexién es el movimiento que acerca la cara posterior de

la pierna a la cara posterior del muslo. (Fig. 10)8

B.Kapandji, Op.git. p.92
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La Mufieca

La mufieca, articulacifn distal del miembro superior, permite
que la mano -segmento efector-se presente en la posicién &p-

tima para la presién.
Los movimientos de la mufieca se efectuan en:

Flexi6n: La cara anterior o palmar se acerca a la cara ante
rior del antebrazo, es de 85 grados, no sobrepasa los 90 gra

dos.

Extensién: La cara posterior o dorsal de la mano se acerca

a la anterior del antebrazo.

Aduccifén o inclinacién cubital: La mano se acerca al-eje
del cuerpo y su borde interno o borde cubital (el del mefii -
que), forma con el borde interno del antebrazo, un &ngulo ob

tuso.

Abduccién o inclinacifn radial: La mano se aleja del eje
del cuerpo y su borde externo o borde radial (el pulgar),for
ma con el borde externo del antebraso un &ngulo obtuso abier

to hacia afuera

Amplitud de los movimientos de la Muiieca

Abduccién - Aduccibn.
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La amplitud de los movimientos se mide a partir de la posi
¢ién de referencia, materializado por el metacarpiano 7y el

tercer dedo.

La amplitud del movimiento de abduccién no sobrepasa los

15 grados (fig.l1)

La amplitud de la aduccién es 45 grados, cuando medimos el
dngulo en la lfnea que une el centro de la mufileca con la

punta del tercer dedo (fig.lZ)9

Flexién -~ Exﬁensién

La amplitud de los movimientos se mide a partir de la posi
cidén de referencia: muiieca en alineacifn normal, la cara
dorsal de la mano estd situada en la cara posterior del an

tebrazo. (fig. 13)

La amplitud de la flexi6n, también llamada flexién palmar,

es de 85 grados, es decir, no llega a los 90 grados.

La amplitud de la extensién llamada con poca propiedad -
_flexién dorsal- tambi&n es de 85 grados, tampoco alcanza ©

no alcanza los 90 grados. (fig. 14)10

9 Kapandji Op.cit. p 116-120
10 Ibidem
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La Mano

La mano del hombre es un instrumento maravilloso, capaz . de
ejecutar acciones innumerables, gracias a su funcién esen -

cial LA PRESION.

Aungue la presién es una facultad extendida desde la pinza
del crustdceo hasta la mano del simio, el grado de perfec -
ci6n que alcanza en el hombre es privativo del mismo, y se
debe a una gisposicién particular del pulgar, que le permi~-
te oponerse a los restantes dedoé, en el mono superior, el
puléar es oponible, pero la amplitud de esta oposicién no

iguala en ningﬁn.caso a la del pulgar humano.

Desde el punto de vista fisiol6gico, la mano presenta la eg
tremidad ejecutoré del miembro superior, el cual sirve ae
soporte y permite que se presente la posicién més féVor&bie:
para cada accibn. S8in embargo, lamanono es tan s8lo un 6r-
gano de ejecucitn, éino que también es un receptor sensorial
de la presifn y sensibilidad extremas, cuyas informaciones
son indispensables a su actividad misma. Pinalmente, por

el conocimiento de los volGmenes y de las distancias gque
procura la cortaza cerebrgl, es la educadora de la vista a
la que facilita la valoracién y la interpretacién de las in
formaciones. 8Sin la mano, nuestra visién del mundo serfa

plana y sin relieve.
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La mano en uni6n del cerebro, forma un par funcional indis-
pensable, en el que cada t&rmino actia sobre el otro y, gra
cias a la intimidad de esta interrelacién, el hombre puede

modificar la naturaleza de acuerdo con su voluntad y domi -

nar a todas las especies vivas de la tierra.11

Movimientos de lag articulaciones.

La muiieca, articulacidn distal del miembro superior, permi-
te que liAmano -gegmento'efectorQ se presente en la posicifn

6ptima para la presifn.
Los movimientos de la mufieca se efectfian en:

Flexién.- La cara anterior o palmar de la mano se acerca 85

grados a la cara posterior del antebrazo.

Extensifn.- La cara posterior 0 dorsal de la mano se acerca

a la cara posterior del antebrazo.

Aduccién o inclinacifn cubital: La mano se acercaz al eje
del cuerpo y su borde interno o borde cubital (el de mefi =
que), forma con el borde interno del antebrazo un &ngulo ob

tuso, abiérto hacia adentro.

Abduceifn o inclinacifn radial: la manp se aleja del cuerpe

Y 8u borde interno o borde radial (el del pulgar), forma con

" el borde externo el antebrazo,un ngulo obtuso abierto hacia afueral?

11 Wji-@o gitn pl 120 - 140
12 Kapandji.Op. cit. p. 116
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Movimientos de !o articulacion del hombro en tres sentidos

(tig2)

- - - - -

(45 .~ Kopendji Op. Cit. peq. 3
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180°

o) Retropuisidn (extensidn) b)

48 g 50 grodos

(q)

Figura 3

e) Abddcoivn 120°

FIGURA 4

(4).- Kependji

Op Ch.

pey. 8,7

Antepulsion (flexion)
Abduccion de 180 grados

(4)

d)Abduccion de 180°




26~
MOVIMIENTOS DEL CODO

.Flexion 148° (octive)  Flexicn 90° Extension
FIGURA 7 FIGURA 8 FIGURA S
(4)

MOVIMIENTOS De RoDILLA

Flexidn de (40°
FIGURA 10

(5)

(4) .- Kepand)i Op. Cif. pes. 93
(3). - Kepand}i Teme 11 0p. Cit. pag.
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Abduccicn de €0°

FIOURA 5

b)Aduccicn Anterior de 140°

a)Posicion de referencia
Abduccion de 90°*

¢)Aduccion posterior 30°
(4) FIGURA &

(4).- Kapond)i Op. Cit peg. 1,7






-29-

4. CONCEPTO Y CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS.

A. CONCEPTO.

Cada autor define a las quemaduras segdn su critero.personal,
el cual origina enfoques diversos, para definir una quemadu-
ra, implica necesariamente tomar en cuenta su etiologfa, asi

como los trastornos que se producen.

- En consecuencia se ha adoptado la siguiente definicién: Las
quemaduras son lesiones producidas por el calor y el frfo en
sus diversas formas; lldmense comunmente escaldadura a las

quemaduras causadas por lfquidos hirvientes.

Se denominan quemaduras corrosivas a las lesiones determina-
das por agentes quimicos y c&usticos, y quemaduras propiamen
te dichas a las que son producidas directamente por el fuego.:
Sin embargo, todas las quemaduras poseen un comn denomina =
dor: la produccifn de alteraciones histolfgicas en la piel y
la aparicién de un sf{ndrome clfnico humoral de concordancia

con la extensién y la profundidad de las lesiones locales.

Aldrich (1943) define a las quemaduras como la p8rdida deuna
substancia de la superficie corporal por coagulacién y de -~
trucci6én de la piel y del tejido subcut&neo, ocasionada por
alteraciones térmicas que comprenden el calor, el frfo, los

agentes quimicos, la electricidad y las radiaciones. No de-
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be establecerse una diferencia entre una quemadura y una es
caldadura, va que histol6gicamente causan las mismas lesio-

. hes y su tratamiento son idénticos.18

B. CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS.

Los agentes etiolSgicos, segin la duracién, intensidad y ex
tensién de su accifn; determinan diferentes tipos de quema=-
duras, por lo cual es fundamental diagnosticar en cada caso

1a clase de lesifén de que se trate.

De lo dicho se deduce la necesidad de clasificar las quema-
duras de la forma mis exacta posible. zndeguidarpasaremos
revista a las clasitiéaciones m&s importantes comenzando por

las més antiguns.19

Clasificacién de Fabricili Hildaus. En 1607, en su obra de

Conbustioniﬁua, editada en Basilea, publicé la primera cla-

sificacifn precisa conocida.

1. Quemaduras de primer grado: enrojecimiento de la piel y

formacifn de flictenas.

2. Quemadura de segundo grado: Desecacidn y cornificacién

de la piel.

3. Quemaduras de tercer grado: Formaciﬁn de escaras, cafda

de la piel.

18 Kirschbaum Simon. Tratamiento de Quemaduras. Ed.Salvat.
Barcelona 1968. p.16~17
19 Leurosse usual, Ed.Leurosse, Diccionario. p. 613



31~

Clasificacién de Dupuytren. Este autor public6 en 1832 su

clasificacién, la cual lleg6 a adquirir gran difusién. Aun
que actualmente posee un valor histbrico, es intere¢sante re

producirla.

1. Primer grado: eritema de la piel, tumefaccién mé&s o me -

nos perceptible por la vista y el tacto.
2. Sequndo grado: flictenas, piel intensamente eritematosa.

3. Tercer grado: mortificacifn superficial de la dermis con

destruccién de la capa capilar.

4. Cuarto grado: necrosis de todas las capas cutfneas.y del

tejido subcut&neo.

5. Quinto grado: carbonizacién de todos los tejidos hasta

el plano 8seo.

Clasificacisn de Golblatt. Este autor, coincidiendo con

las idéas de Gerdy, dividi6 las guemaduras en dos clasea'sg

lamente:
1. Quemaduras superficiales
2. Quemaduras profundas

Similas a esta clasificacifn de Delpech y Duarte.j
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Clasificacién de Converse y Robb - Smith. Esta clasifica -~

cién publicada en 1942, se basa en las lesiones que causa a

la piel, por lo cual se transcribe Integramente:

1.

- 3.

"

Quemaduras epidérmicas: eritema y descamacién epitelial,

curan muy bien sin dificultades.

Quemaduras dérmicas: Formacién de vesfculas y destruc -
cién de las capas dérmicas superficiales, curan espontd-

neamente.

Quemaduras d8rmicas profundas: destruccifn de la dermis.
hasta la capa m&s profunda, curan bien recurriendo a. su

recubrimiento con injertos.

Quemaduras mixtas: pequeiias zonas de la piel totalmente
destrufdas, alternando con quemaduras dérmicas profundas,
curan con injerto pero suelen dejar secuelaa.zo
Quemaduras profundas: destruccifn de todo el espesor de
la piel hasta la capa adiposa o afin mf8, curan exclusi-
vamente con injertos y suelen dejar ordinariamente secue

las gtaves.

Clasificacién de Boyer y Holton. Divide a las quemaduras de

la siguiente manera:

Primer grado: eritema

1.
2. Segundo grado: vesfculas
20

Kirschbaum, Simon, Op. cit. p. 18
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3. Tercer grado: escaras necréticas.

Clasificacifn de Artz -~ Reiss. Estos autores dividen las

quemaduras en:

1. Primer grado: s6lo es afectado el estrato cérneo o capa

externa de la epidermis.

2. Seqgundo grado: afecta parcialmente el estrato germinaqi

vo respatando la parte profunda del mismo.
3. Dérmicas profundas: afecta todo el estrato germinativo.

4. Tercer grado: destruye to&o él'espesor de la piel, lle-

gando hasta el tejido subcuté&neo.

Clasificacién de Lorthioir. Este autor Belga clasifica a

laé quemaduras en tres grados, pero subdivide a las dos dl
timas en superficiales y profundas. Las caracteristicas

de cada una de las variedades son las siguientes:

1. Primer grado: afecta la capa cérnea, hay eritema, edema

y dolor.

2. Segundo grado superficial: llega hasta el estrato germi
nativo aparecen flictenas y edema, el dolor puede ser

muy intenso.

3. Tercer grado profundo: destruccién de toda la capa y de
una parte de la dermis, se caracteriza por la presencia

de veasfculas de fondo rosado y ocasiona dolor intenso.



4.

‘~34-

Tercer grado superficiar: destruccifn completa de la piel
y del tejido subcutdneo que puede llegar a veces hasta el

m@sculo.

Clasificacién de Kirschbaum Simon. En el transcurso del

tiempo basdndose en experiencia el autor ha modificado pro -

gresivamente antiquas modificaciones hasta llegar a la pre -

sente:

1.

Primer grado: pequefifsimas flictenas intraepidérmicas y.
descamacién, destruccidn de las capas epidérmicas superfi
ciales sin afeccién al estrato de Malphigio;vguracién es=

pont&néa;

Segundo grado superficial: destruccifn de la epidermis pe
to conservdndose abundantes folfculos pilosos y las gl&n-

dulas seb&ceas y sudoriparas.

. Segundo grado profundo: destrucci6n de la epidermis y

gran parte de la dermis.

Teércer grado: destruccién de todo el espesor de la piel,

por lo cual, la epidermizacifn s6lo puede lograrse a par-
tir de los bordes, cuando la lesifn es pequeiia de lo con-
trario, solo se conseguird la curacidn mediante la aplica

cibén de injertos.21

21

Kirgchbaum Simon, Op.gjt. p.18-91
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A. Quemaduras producidas por el frio.

La lesi6n del frio sobre la piel, puede originar lesiones que
por su imagen macroscBpica y microscSpica, asi como ciertos

aspectos fisiol8gicos, pueden en cierto grado compararse con
las quemaduras comunes. Por lo cual mencionaremos las lesip

nes y trastornos que el frfo desencadena.

En primer lugar, para que el frfo provoque lesiones deben
coincidir tres factores: el frfo intenso, el tiempo de ac -~

cién suficiente y el grado elevado de humedad atmosférico.

Cabe senalar que no solamente influyen estos factores, sino
que se agregan otros como son la inmovilidad, la desnugri -
cién o alimentacién equivocada, los vestidos inadecuados e
incluso cierta particular susceptibilidad al frfo por parte

del individuo afectado.

La termoregulaci6n propia de cada sujeto es un factor deter-
minante hasta cierto punto. Por ejemplo si un sujeto debe
permanecer desnudo durante 20 minutos en un ambiente cuya
temperatura es de 15°C, su respuesta org&nica depender4 éen—
tro de ciertos limites, de la forma en que funcionen sus in

dividuales mecanismos termoreguladores.

e e R S ==aeir) — - —

El organismo humanc es sometido a temperaturas bajas reaccio

na incrementando su metabolismo y aumentando la secrecién de



~39-

adrenalina y de tiroxina, lo cual provoca una mayor libera

cién de calor.

Al irritar los misculos (mecanismo defensivo) se liberan -
también cantidades de calor, las arteriolas perif&ricaspor
su parte se contraen para disminuir la irradiacién de ca -
lor al exterior, acantonfndose la sangre periférica en las
visceras internas. Las gl&ndulas suprarrenales entre tan-
to secretan corticoides para contribuir a la reaccién de-
fensiva general ante el stress o agresidén por el frIo.. El
descenso de la temperatura orgdnica deprime la disociacidn
de la oxihemoglobina disminuyendo las oxidacionés histicészs
A causa del espasmo arterial periférica se instaura una is
quemia periférica, cuyo corolario es una anoxia progresiva
que-desemboca en la detencifn del intercambio gaseoso en--
tre la sangre y los tejidos. Esta anoxia cuando es 16 su-
ficientemente intensa, afecta el cerebro y provoca un estg:
do de sopor, se pasa al eoma y finalmente a la muerte por

congelacidén.

B. Quemaduras originadas por la luz solar.

Las quemaduras por exposicifn a la luz sclar suelen sermuy
superficiales, muchas de ellas son de primer grado y curan
en un lapso de dfas, excepto las perscnas de piel muy sen-

sible o que han estado mucho tiempo expuestas a la luz so-
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lar pueden sufrir una quemadura de segundo grado con la for

macién de vesfculas, flictenas y edema.

Hay casos ocasionales en que ocurra enorme pérdida de liqui
dos por la quemadura, ya gue con esta a veces se presentan
vémitos y en ellos serd necesaria la reposicién de liquidos

intravenosocs.

C. Quemaduras Quimicas.

Generalidades:

" amm m——

Las quemaduras quimicas ocurren con bastante frecuencia en
los medios industriales, laboratorios de productos quimicos,

tintorerfas y f8bricas de materiales bé&licos, etc.

Las substancias quimicas ocasionan sobre los tejidos orgéni
cos lesiones similares a las producidas por el calor y por

ello se le denomina "quemaduras quimicas"®.

Sin embargo, conviene sefialar inmediatamente que la evolu -
cibén de estas lesiones difiere a menudo de las quemaduras
térmicas, las cuales suelen ser tSrpidas, incluso a veces
carecen totalmente de tendencia a cicatrizar, prolongidndose

su evolucién t8rpida durante meses y afin afos.

En ocasiones la substancia quimica es absorbida por los lin

faticos locales y perﬁanece en ellos, liberdndose luego len
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tamente, con el cual continua produciendo lesiones necréti-

cas durante muchos meses y afin anos.

Dividiremos estas lesiones en dos clases:

1. Quemaduras por &cidos

2. Quemaduras por.alcalis26

Quemaduras por &cidos:

Son producidas casi siempre por la accifn de &cidos concen-
trados, que ejercen su intensa acci6n higrosc6pica sustra -
yendo agua a los tejidos orgdnicos y precipitando a las pro.

tefnas para dar origen a la formacién de proteinatos &cidos.

Los iones H+ de los &cidos, especialmente si son concentra-
. dos, son incompatibles con la vida celular por lo cual si
no se neutralizan rdpidamente, ejercen su acci6n disociati-

va sobre los tejidos vivos.

Los &cidos que con mayor frecuencia producen quemaduras son
los siguientes: sulfdrico, nftrico, clorhidrfco, tricoracé-

tico, fénico.

El aspecto de las lesiones difiere en parte, segin el &cido
causante: el 4cido sulf@rico, que es potente corrosivo orgd

nico produce escaras de color obscuro pardos.

26 Kirschbaum Simon, Op. cit. p.205
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El &cido nitrico colorea la piel de amarillo parduzco.

El tricloracético sumamente activo origina escaras blandas

y blancas.

El fenol produce una escara blanca primero, que luego vira

a color verde obscuro y también al cuproso.

Ciertos 8cidos,adem&s de su accién local son ahsogbidos a

través de la piel y actfan como potente veneno.

Quemaduras_por alcalis.

Entre los &lcalis c&usticos pueden mencionarse:

Hidr6xido de sodio, hidréxido de potasio y 8xido de calcio.

Los flcalis actdan sobre la piel por tres mecanismos dife-

rentes:
1, saponificando lifpidos y grasas
2. Extrayendo agua de los tejidos

3. Por disolucién de las protefnas hfsticas formando con

las mismas proteinatos alcalinos.

Los iones OH-penetran ripidamente en la piel; su penetra -
cién es m&s profunda que la de los &cidos por 10 cual las

quemaduras por 4lcalis son mds dolorosas.
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Las quemaduras con potasio o sosa cdustica son altamente pe
ligrosas, ya que estas substancias penetran profundamente y
quedan en parte sin neutralizar, luego se van difundiendo y
penetran cada vez m&s, ejerciendo su accién necrozante pro-

gresiva la cual puede persistir durante mucho tiempo.27

D. Quemaduras Elé&ctricas.

Las guemaduras originadas por el paso de la corriente eléc-
trica a través de los tejidos, poseen caracterfisticas espe-

ciales.

En general, las causas fundamentales de una quemadura eléc~-

trica son tres:

1. El individuo intercepta el paso de la corriente cerrando
el circuito, produciendo entonces un fenSmeno de flash,

tal como si se tratara de un alto voltaje.

2. El1 individuo establece contacto con el extremo de un con
ductor, pasando corriente a través de su organismo en

busca de “tierra".

3. El1 sujeto toca un conductor puesto al rojo, recibiendo
simult&neamente una quemadura térmica y una sacudida eléc

trica.

27 Kirschbaum Simon, Qp. cit. p. 206
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La corriente eléctrica ejerce sobre el organismo dos clases

de acciones locales:
1. Accibn electrolitica y electrogqufmica.

2. Accibn tdrmica.

El organismo se comporta ante la corriente como un conduc -
tor en el cual se producen alteraciones electrolfticas y e-
lectroguimicas que originan la acumulacidn de iones &cidos

en el polo positivo (lugar de entrada de la corriente),y de
los iones alcalinos en el polo negativo (lugar de salida de

la misma).

En el polo positivo se forman escaras como en las cauteriza

ciones por dlcalis.

El efecto térmico de la corriente obedece al fenfmeno o “e-
fecto Joule” por el cual la energfa el&ctrica se transforma
en caldrica en el seno de los conductores que ofrecen resis

tencia al paso de la corriente.

La piel ofrece resistencia mis acentuada_ motivo por el cual
sufre con mayor intensidad la quemadura. En los tejidos pro
fundos que son m&s buenos conductores pueden también produ-
cirse quemaduras o bien formarse las "perlas 6seas" (bastos)
por acumulacién de mas&s de fosfato de calcio de los huesos

descompuestos por la corriente.
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Alrededor de la parte quemada no se observa reaccién infla-
matoria debido a la velocidad de la descarga el&ctrica y a

la falta de irradiacifn a los tejidos circundantes.

Las quemaduras eléctricas producen una serie de lesiones ca

racteristicas que se clasifican en:

Efectos locales: en el sitio en donde se establecid el con-

tacto de la lesidn suele ser profuﬁda o bien delimitada des
de el primer momento (tercer grado), o puede presentarse co

mo una vesfcula o flictena (segundo grado)28

En las lesiones de tercer grado es caracteristica la perfég
ta delimitacién de la misma, que difiere de las quemaduras
térmicas, cuyos lfmites son generalmente nitidos. El diag-
néstico de la profundidad de estas tambi&n se realiza pre -
cozmente, no requiere la espera’de dfas que a veces se impo
ne en las quemaduras térmicas comunes, pues habitualmente
se produce a los pocos minutos una zona central carbonizada
indolora, exague y frfa: se trata de una verdades necrosis

aséptica.

Efectos generales: La accién general de los contactos eléc-

tricos puede ser m&s o menos intensa, dependiendo de diver=-
sos factoes: tipo de corriente (la corriente alterna es mis

peligrosa que la continua).

28 Kirschbaum Simon, Op, cit, p. 206
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Voltaje de la misma resistencia de la paciente (la cual va-
rfa en cada individuo, seglin la edad, talla, peso y mayor O
menor grado de hidratacién), humedad relativa del ambiente,

etc,

En este sentido, las personas de piel seca y gruesa son mis
resigtentes al chogque eléctrico, que las de piel fina y hG-

meda.

Los efectos generales pueden variar, desde la mue;té instaﬁ
ténea hasta el simple estremecimienﬁq por el paso dg una co
rriente débil. El sujeto puede quedﬁr adherido al conducto
o ser desprendido violentamente del mismo, pudiendo morir
instanténeamente o recuperarse después de sufrir diversos

trastornos.

Pntre las alteracicnes de carfcter grave se encuentra el pa

ro respiratorio y el paro cardfaco.

El paro respiratorio puede deberse a la tetanizacidén de los
mGsculos respiratorios; esta contraccifn termina al interrum
pirse el paso de la corriente, pero el paciente puede que -
dar incapacitado para recobrar por sf mismo el ritmo respi-

ratorio normal.

Otra causa del paro respiratorio es el paso de la corriente
por el centro respiratorio, en cuyo caso continGa después

de interrumpirse la corriente.
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El paro cardfaco puede ser debido al paso de la corriente
por el centro bulbar o tambi&n a la accibn directa sobre el
corazfn, determinando en este @ltimo caso una fibrilacifn
ventricular. Entre los trastornos menos graves se observa:
lipotimia ligera, desvanecimiento, a veces, choque intenso,

alteraciones de pulso, etc.

E. Quemaduras por Radiacién.

Lags quemaduras por radiéci&n presentan cierta similitud en
cuanto a sd evqluci6n con las guemaduras eléctricas.’ En e~
fecto se trata de procesos cuya evolucién se desarrolla mSs
lentamenfe, con mayor torpidez que las guemaduras de origen

térmico.29

— b . o —

Dentro de las 48 horas del accidente, si la exposicién ha
sido intensa, aparecen: eritema, edema, despuds palid€z, a

veces hormigueo, prurito y entumecimiento.

Entre el tercer y quinto dfa, pueden no aparecer nuevas ma-

nifestaciones.

Entre el sexto y octavo dfa, habr8 eritema secundario (no -~

siempre) , con extravasacifn sanguinea de las 4reas gquemadas.

Entre la segunda y tercera semana, el proceso se torna quie

cente. Si la irrigacifn no ha sufrido mucho, se produce la
29 Kirschbaum Simon, Op. cit. p.207
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epidermizacidén en forma similar a la que ocurre en las que~
maduras de tercer grado, con formacifn de escara en la cual

se deberd injertar.

Mecanismo de lesifn t8rmica y respuesta,

Las quemaduras son resultado de la transferencia de calor a
los tejidos corporales. Los factores tubulares importantes

en la determinacién del grado de conductividad de los teji-
dos, son contenido de agua, preseﬁcia de secreciones, acei-
tes naturales locales, pigmentacién del tejido, espesor de
la piel y eficacia de los mecanismos protectores de transfe

rencia de calor como riego sangufneo o a través del tejido.

La lesi6n térmica de la piel a temperaturas inferiores a 45°C
es minima afin con tiempos de exposicién prolongados por 20
minutos; la exposicién de la piel a temperaturas superiores

a 60°C, durante un-periodo tan breve come un minuto, produ-

ce casi siempre una lesién de espesor completo.

Aungue se desconoce la naturaleza exacta de los cambios f{-
sicos y bioquimicos en respuesta a la lesifn térmica que cau

san muerte celular.

Es muy probable que estén relacionados con la desnaturaliza
ci6én de las proteinas y la inactivaci6én de sistemas enzim&-

ticos importantes.
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Los aspectos de las quemaduras pueden agruparse en tres cate
gorfas generales: efectos sobre la piel, sobre el sistema
vascular y elementos sanguineos y cambios hemodinf&micos gene

rales y respuesta metab6lica.

La pé8rdida de agua por evaporacidn a partir de la superficie
corporal, se halla netamente aumentada en el sujeto quemado.
La pérdida de agua por evaporacifn se acompajia de pérdida de

calor.

El aumento de pérdida de calor se acompaila de elevacién mani
‘fiesta30 del consumo de oxfgeno, reflejando un aumento del
fndice metabSlico y del gasto de energfa en un intento de -~

conservas la homeostasis térmica.

En las quemaduras de espesor parcial conservan el organismo
en gran medida la capacidad para prevenir, la sepsis invaso-
ra por quemaduras, pero a pesar de todo, en ocasiones sobre-

viven.

e - — a— — — ot D

La alteracifén fisiolSgica m&s espectacular y clinicamente
m&s visible consecutiva a una lesién térmica es la pérdida
de la integridad vascular y el aumento de la permeabilidad

capilar primaria en la zona quemada.

30 Sabiston, Fisiopatologfa. Ed. Interamericana, Mé&xico 1968
p. 264
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Lfguidos y proteinas escapan a un ritmo ripido de los va--
sos lesionados, y provocan disminuciOn manifiesta del voly
men sangufneo y aumento de volumen del lfquido intersticial

con formacifén subsiguiente de edema.

Se pierden cantidades mds pequefias de liquidos y protefnas
en la vejiga y ampollas de las quemaduras de segundo y ter

cer grado.

Ademds de las pérdidas de plasma, existe disminucién de la
masa de eritrocitos, ambos relacionados con las quemaduras

profundas:
1. Hemblisis directa de eritrocitoes pof calor.

2. Atrapamiento de eritrocitog por trombosis de los vasos
P
sanguineos en el interior de la zona gquemada.

3. Destruccidn del sistema retfculo-endotelial.

4. Péxdida de eritrocitos por sedimentacién que se manifies
ta por la aparicién libre de hemoglobina en plasma y ori

na.

— ey ame wma men e mme e e — — e —— — — — o — — —

Esta respuesta comprende tres fases:

1. Fase de choque hipovolémicc temprana (persiste durante 48

horas)
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2. Fase intensamente catab6lica antes de completarse el cie

rre de las lesiones.

3. Fase de restauraci6n o anabSlica final despu&s de la o=

clusién de las quemaduras.

Los cambios tempranos de la funcién renal después de la le-
sién son causados por la hipavolemia, vasoconstriccifn re -
nal y actividad corticosuprarrenal, se manifiesta por oligu
ria, disminucidn de filtraci6n glomerular, rétendiﬁn de so-

dio y excrecitn de pot:asio.:’1

Cambios hemodindmicos y chogue del gquemado.

Tras la lesifn térmica existe una répida pérdida de volumen
dgl espacio intersticial. La cantidad de liquido perdido es
proporcional y por tanto predecible a la talla del paciente,

y a la extensifn de la superficie corporal afectada.

La pérdida de lfquido se traduce en una hemoconcentracién y
en un ascenso del valor hematocrito, si no se administran
sueron salinos o coloidales a los pacientes con quemaduras
extensas, la pérdida del volumen plasmdtico del espacio vag
cular podrfa conducir la hipovolemia, al choque y a la muer

te.

31 sabiston, Fisiopatologfa, Op. cit. 264
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Para la restauraci6n del volumen plasmitico y la prevencidn
del choque es necesaria la administracifn de sueros que con

tengan electr6litos.

El fracaso renal puede presentarse si se retrasa la reanima
cifn o si los sueros se administran en cantidades inadecua-
das. Este proceso renal es la inevitable y fatal complica-
cifén en los grandes quemados; por otra parte, puede produ -

cirse una sobrecarga del sistema vascular.

Si se administran de forma desordenada y répida grandes can

tidades de lfquidos, puede producirse edema pulmonar.

Los paéiehtes con lesiones por inhalacidn son especialmente
propensos a &sta complicacién, por consiguiente existen unos
l{mites miximo y mInimo, que marcan la cantidad de liquido

gue debe ser administrado sin r;esgo en la primera fase de

requerimientos subsiguientes a la lesifn por quemaduras.

Las ventajas de cada una de ellas debe ser considerada a la
luz de 15 fisiologfa b&sica de la reanimacifén en pacientes

en estado crItico.32

Prondstico.

Es muy diffcil establecer el pron8stico con cierta precisién

en cualquier gquemadura.

32 Dougal, W. Scott. Qp. cit. 5-10
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La mortalidad aumenta con la gravedad de la quemadura y con

la edad.

En un tiempo eran pocos los pacientes que sobrevivian a que
maduras que afectaban mds de la tercera parte de la superfi

cie corporal pero &sto ya no es vilido en la actualidad,

Con el tratamiento moderno, muchos pacientes con guemaduras
hasta del 50 al 60% de la superficie corporal y otros con

quemaduras mds extensas, tienen pron8sticos que no es total

mente desesperado.

El del quemado debe conservarse reservado si el porcentaje
de guemaduras de segundo y tercer grado, es mayor de 408%.
Quiz& se necesiten varios dfas o semanas antes de poder es-

tablecer un pron@stico Gtil.

En muchos casos, pacientes con quemaduras extensas sobrevi--
ven varias semanas después del accidente, para morir mis tar

de de complicaciones.

En lesiones graves, la prediccifn de la supervivencia no
puede establecerse hasta transcurrirse unos 30 dfas después

del acgidente.

Pruitt y otros autores han publicado un excelente estudio
de 1100 quemados tratados en la Unidad de Investigacién Qui
r@rgica del Ejército Estadounidense en el Centro Médico Broo

ke de 1950 - 1960.
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33 Sabiston, Fisiopotolglo, Op,ci!. 264
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Prevencién de quemaduras.

Con base en las causas de quemaduras, hay que considerar los
factores bdsicos al intentar prevencién, y son de tipo de a-

parato calbSrico y el tipo de ropa.

Hay que conceder enorme atencidén a la proteccién. adecuada de

las unidades cal6ricas domésticas.

El otro aspecto bdsico de la prevencién, es emplear vestidos
no inflamables, los que tienen mayor importancia en relacidn
con una quemadura, son ropa para dormir de los nifios, y los

vestidos de ancianos, jovencitos y mujeres.

No hay mé&todo m&s seguro o menos costoso para disminuir el
nimero de muertes por quemaduras, que enseflar lo referente a
las caracteristicas de inflamabilidad de las telas, dicha
medida disminuir4 la extensifn y profundidad de las quemadu-
ras, pues la causa més importante de su extensién es la com~

busti6n de las ropas.35

Cicatrizacifn de la guemadura.

Caracteristicas:

— T - -

Los estudios demuestran que las quemaduras que abarcan la der
mis reticular f4cilmente dejan una cicatrfz hipertréfica, en

tanto que las m&s superficiales que se extienden s6lo de la

35 Artz-Moncrief, Op.cit. p. 16~17
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capa papilar curan sin dejar cicatrifz, aunque deben produ-

cir cambios en la pigmentaci6n.

Epidermis:

Conforme cicatriza la quemadura profunda de 2°, la epider
mis asume una participacién pasiva en la que, emigra de
los bordes de la herida y se desarrolla a partir de restos

de los anexos.

En la quemadura de 3°, los injertos son los que constitu -

yen una fuente de epidermis.
Neopidermis:

Es una membrana fisiolfgica frdgil "que flota" sobre las
prolongaciones de Malpigio y 1las interconexiones que £i -

jan a la dermis.

Dermis:

Esta cicatriza por la presencia de muchfsimos fibroblastos
que participan en la sintesis de diversos élementos, como

la col&gena, glucoproteinas y mucopolisaciridos.

En la dermis aparecen gran nfimero de fibras de col&gena mg
dular con desorientacidn espiral, y enrollados en la forma
de "miofibroblastos", que aparecen en el tejido de granula’

cifn temprana y cuyo nGmero aumenta en el curso de la repa
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racidén.

Estas células miofibrobl&sticas son similares a los fibro-
blastos, pero contienen haces de elementos contrdctiles que

los fijan a las fibras de la coldgena y a otras células.

El cuadro microscSpico de inflamacifn del queloide puede

presentar vasodilatacién como resultado de la liberacién de
histamina por las c&lulas cebadas, y el mucopolisac&rido de
las c8lulas cebadas puede estimular la formacién de coldge-

na nueva.

—_— e e e e .t e —

Es aspecto de queloide, representa las alteraciones histol$
gicas en la dermis en cicatrizacién,'y se caracteriza por
tejido hipertréfico firme, rojizo y prominente gque se mani-

fiesta 6 semanas o 3 meses después de la quemadura.

La presencia de los injertos de piel en quemaduras recien
debridadas o en granulacifn, parece inhibir a ia formacifn
de queloides. La colocacién de injertos después del debri-
damiento o despu&s de gue se ha formado el tejido temprano
de gravidacifn aminora la tendencia a que se formen queloi-—

des y que aparezcan contracturas cicatrizales.

— e e .y -V - —

La mayor parte de los queloides pasan por un proceso de ma-
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duracién gradual que parece formar una cicatriz caracteris

tica: pdlida, aplanada y blanda.

El tiempo necesario para la maduraci6n varia de meses a
afios, aunque de promedio es de un afio., En el examen histo
16gico, se aprecia que la col8gena se forma una trama con
sus haces orientadas en forma baralela a la superficie cu-~
tdnea y desaparicifén de los remolinos o n6dulos. La canti
dad de substancia fundamental disminuye conforme lo hace

el ntmero de cflulas y la vascularizacién.36

Conforme ocurre la maduracién, aparecen enlaces entre 1la
- propia colfgena que no ceder&n a fuerzas mec8nicas extrin-
secas, y en estos casos suele ser necesaria la "liberacién"

quirdrgica de las contracturas.

Se ha afirmado que la "quemadura se contraer8 mientras no
se tope con una fuerza iqual o contraria" y que la posicién

m&s conocida es aquella de la contractura.

Los redoblados esfuerzqs en la terapéutica se han orientado
justamente a los dos problemas que sefialan las afirmaciones

anteriores para combatir la deformidad ulterior a la lesifn.

36 Artz-Moncrief, Op. cit. p. 1297-1298
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Los principales componentes de la deformidad parecen ser la
tendencia intrinseca que tiene la cicatr{z a contraerse,tal
vez por la actividad de miofibroblastes, el acortamiento de
msculos en respuesta a la posicibén fetal que asume la vic-
tima, y la tendencia de las estructuras de sostén periarti-
culares a adaptarse a la posicifén "contrafda" -que suele apa

recer en la posicifn "fetal" mds cémoda.

Prevencién de deformidades:

— vy e wme wen —

Los buenos resultados para evitar y corregir las deformida-
des invalidantes después de las quemaduras, causadas por

las contracturas de las cicatriceg, depende de un programa
_ estricto de colocaci6n de las articulaciones en la posicidn
mas_adecuada; y movilidad, vendajes a presién y ejerciclos
supervisados. Este programa se suspenderd tan pronto sea
posible, después del accidente, y se llevard a la prictica
hasta que vaya madurando la cicatrfz y cesado la tendencia

a la aparicién de contractura cicatrizal.

El método para evitar las deformidades tempranas es el colo
car el sujeto en posicién adecuada de inmovilizacién conve-

niente.

— e e s man - — - — e — —

La posicifn ideal para evitar la deformidad contractual tem
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prana en el guemado, suele ser contraria a la llamada "posi
cién fetal", esto es, el individuo debe estar con el cuello
en extensi6n, los hombros y las caderas en abducci6n, los
codos y las rodillas en extensién, los tobillos en dorso -

flexi6n y las manos en la posicién especial.

——— -t . o .

Las f@rulas son dispositivos que, con base en las caracte -
risticas de cada paciente, se hacen isopreno termoleables y
que facilitan y permiten la colocacién del sujeto en posi -

cifén conveniente.

Dichas férulas se fabrican después que el individuo ingresa
en el pabelldn de quemados y se fijqn con vendajes eldsti -
cos o "vendajes velero" directamente sobre los apésitos im-
pregnados de antimicrobianos. Se usan en todo momento, ex-
cepto en .1los brevisimos intervalos en que se efectfian para

permitir la limpieza y el secado.3?

Cuello: los individuos con quemaduras graves del cuello,sue
len ger QIctimas de la tendencia ineludible a la contractu-
ra por flexifn, la cual en casos extremos lleva a la barbi-
lla contra el esternfn. En circunstancias Optimas el pacien

te se coloca con el cuello en extensién sobre un cojincillo

37 Artz-Moncrief, QOp.cit. p. 1297-1298
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en posicién supina.

Axilas y caderas: los hombros deben colocarse a unos 90° de

abduccién y 15° flexién anterograda.

Codos y rodillas: inmovilizacifén en posicidn de extensién.

Tobillos: los tobillos deben colocarse en posicifn de 90°
cuando esté indicado el reposo duradero en cama. Casi to -
dos los pacienies empiezan a caminar en etapa temprana,‘&cn

vendas el8sticas en las extremidades inferiores.»

Manos: las manos son asiento de algunas deformidades contrac
turales gréves, pr&cticamente se necesita la inmovilizacién
inmediata con férula, para llevar al mIniﬁo tales complica
ciones. Las férulas deben colocarse en forma que conserven
la extensibn de la muiieca en 20° con flexidn, de las articu

laciones metacarpofal&ngicas.

El pulgar se coloca en abduccién y flexién, separado de la

mano, la férula se fija con venda eldstica. .

Zona cicatrizada:

_— . —

Se ha demostrado que la presifn constante y controlada so -
bre la cicatriz de la quemadura es eficaz para evitar la a-

paricifn de queloides y contracturas cicatrizales.



-62-

La aplicacién constante y controlada de m&s de 25 mm. Hg (de

presifn capilar) en los queloides origina:

~Redistribucién del edema

=Disminucién del edema

Se han creado técnicas para aplicar presifn uniforme a cual-
quier zona del cuerpo. La aplicacién serd constante dfa y

noche, excepto cuando se bafia el individuo o cuando haga e -~
‘jercicios, y se quitard el dispositivo cuando el gqueloide es
té maduro, lo cual se caracteriza por aspecto muy suave, a -
planado y palido.38
Las quemaduras son lesiones de la superficie corporal causa-
das por un agente ffsico =-calor, substancias qufmicas, elec-

tricidad, radiaciones.

Se clasifican en tres grupos:
-Las de primer grado: solo dafian la epidermis

-Las de segundo grado: dafian la epidermis y capas superficia

les de la dermis.

-Las de tercer grado: destruyen partes profundas de la der -

mis y partes subyacentes.

38 Artz-Moncrief. Op.cit. p. 1297-1298
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Zonas de limitacién de movimientos mds frecuentes en las gue

maduras.

1. Axila
2. Manos
3. Cuello

4. Fosa antecubital y fosa popitlea.39

complicaciones sist&micas en quemaduras.

Los efectos patofisiolfgicos de las quemaduras de origen téx
mico, estln siempre presentes y comprometen a todos los 6rga

nos.

Tanto la gravedad como la duracién de las alteraciones fun -
cionales son proporcionales a la extensién de la quemadura,
y la gran cantidad de complicaciones que de ello se originan
pueden presentarse en cualquier perfodo, comprendiendo este

"desde la leéidn, hasta el final de la convalescencia.

También pueden existir complicaciones del tratamiento en cual
quier momento del curso clinico, y entonces son precisos los

cambios en la terapéutica.

Complicaciones en la reanimacifn.

En la fase de reanimacién la sobrecarga quuid&, raramente

39 Dougal W. Scott. Op. cit. p. 145
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se observa en los adultos j6venes, en las que existe el pe~

ligro de alteraciones de la reserva cardiacg.

Esto puede ser en parte un reflejo de la elevacién precoz
de la resistencia vascular pulmonar, que todavia persiste

en el 20. dfa tras la quemadura.

El edema pulmonar precoz, puede presentarse en pacientes sen
sibles a la sobrecarga del wvolumen circulante, tales como
los nifios, los ancianos o los que tienen una reserva cardia

ca disminufda.

El edema pulmonar se encuentra con mayor frecuencia m&s tar
de duyrante la fase de reabsorcifn de edemas en la primera
semana tras la quemadura cuando el volumen vascular es mds

elevado.

Para evitar, o por lo menos minimizarad la excesiva adminis-
tracifén de lfquidos, cualquier paciente cuya respuesta a la
reanimacién sea desfavorable debe tener implantado un caté-
ter en el lecho de los capilares de los 1l8bulos pulmonares,
a donde se le hace llegar arrastrado por el flujo sanguineo
para controlar la funcifn cardfaca y el estado de la circu-

lacién pulmonar.

Si se pone de manifiesto la resistencia de sobrecarga hidri

ca, se reducen las perfuciones y se administran diuréticos.

El edema pulmonar en el quemado, de la misma forma que en

otro tipo de pacientes, se manifiesta por hiperventilacifn.
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Neumonia

La neumonia es la infeccifn mis frecuente en los quemados,pe
ro a causa del uso ampliamente difundido del tratamiento td-
pico, se ha producide un gran cambio en los Gltimos anos, ha
biendo reemplazado la bronconeumcnfa o neumonia aerfgena, a
la neumonfa hematfgena como forma m&s frecuente de infeccibn

pulmonar.

La bronconeumonfa aerSgena se presenta relativamente precoz

y comienza -como una bronquiolitis secundaria a la emigracidn
bacteriana hacia la zona distal del 8rbol respiratorio, di -
fundiéndose finalmente para afectar los alveoclos. Los micro
organismos que produce son los mismos que colonizan las que-

maduras, predominando los gram negativos.

La neumonfa hematfgena, gque se presenta secundariamente a la
diseminacién hematégena de microorganismos a partir de un fo

co séptico distante.

Los focos primarios mis frecuentes de neumonfa hematdgena en

el quemado son:

-Quemadura infectada

-Tromboflebitis supurada

-Peritonitis secundaria a una filcera perforada40

40 Dougal W. Scott. Op.cit. p. 107-l21
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Complicaciones gastrointestinales.

El ileo paralitico, acompafia generalmente a los grandes que
mados y persiste de uno a tres dfas tras la lesi6n. Por es
ta razbn, el tratamiento inicial de los quemados comprende

la descompresifn nasogdstrica hasta que la motilidad intes-

tinal se recupere.

El ileo paralftico que se presenta posteriormente en el cur
so clinico del guemado, es indicativo de complicaciones ta-

--les como: infecciones, perforaciones gastrointestinales,etc.

A pesar de las menores consecuencias que este proceso puede
llegar a ser perjudicial, ya que impide la alimentacién en~
teral, en una fase en que los procesos de reparacién preci=~

san un aporte de energfa y de nutrientes.

Cuando persiste el ileo paralitico es necesaria la alimenta

cién.

Se han descrito ulceraciones agudas de variada etiologfa en

todas las porciones del tracto intestinal de los guemados.

Se han propuesto diversas teorias sobre la formaci6n de Gl-

ceras en este cuadro clfnico, basadas en las alteraciones
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del moco gfstrico, hipersecrecifn de &cido clorhidrico, in

cremento de la permeabilidad de la mucosa g&strica.

Se ha observado una liberaci6n de protefnas a la luz gds -
trica, en pacientes con filceras debidas al "stress", que
sugieren la alteracién de la permeabilidad de la barrera

de la mucosa gastrica.

La incidencia de hemorragias altas gastrointestinalesde im
portancia clinicaen pacientes con quemaduras superiores al
40% de la superficie corporal, puede disminuirse del 25%

al 4%, mediante la instalacifn intragé4strica de anti&cidos
a dosis nec;Zhria para mantener el pH del aspirado g&stri

co, controlado cada hora, por debajo de 7.30
Inguficiencia Cardfaca

Definicidn:

Cuando el corazfn no es capaz de proveer una circulacifn a

decuada a las necesidades de los tejidos.

Diagnbstico:

Los siguientes signos pueden encontrarse (todos o parte de

ellos), en el paciente:

a) Taquipnea: Respiracién r&pida y artificial. Se debe
tomar en cuenta la edad del paciente, as{ como lalére -

gencia de hipertermia.



b)

c)

d)

e)

£)

9)

h)

i)

i)

k)
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Taquicardia: Una frecuencia mayor de 150 - 190 por minu-

to (dependiendo de la edad) en ausencia de hipertermia.

Cardiomegalia: (Rayos X) Manifestado por fndice cardioto-
rdcico mayor de 0.5 (50%), dicho fndice se obtiene de 1la

siguiente manera:

I.C. = Difmetro toricico lateral mayor
didmetro cardiaco mayor

Hepatomegalia: Mayor de 3 cms. superficie uniforme y bor-

de romo.

Estertores pulmonares: Generalmente son -del tipo crepitan
tes, pero puede encontrarse con el cuadro de obstruccién,
de vias aBreas inferiores (expiracién prolongada y silvi-
do) .

Diaforesis. El ejercicio hace mds evidente é&ste signo

Galope: Tambi&n llamado ritmo de tres tiempos

Cianosis
Edema

Pulsos distales débiles

Presibn sist&mica aumentada. Se precisan yugulares dis-

tendidas.
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Tratamiento: Est& encaminado a mejorar:

a) La fuerza de contraccifn del corazén

b) Reducir la sobrecarga

El primer objetivo se logra al utilizar un cardiotfnico, DIGO
XINA principalmente, ya que por su accién rfpida y el mérgen

de seguridad que ofrecen, la hacen la droga de eleccifn.

Para disminuir la sobrecarga (b), se obtiene al utilizar un

diurético, se recomienda el FUROSEMIDE (laxis).

)

La dosis de impregnacifn, se dar& de la siguiente manera:

~Mitad de la dosis, inmediatamente

1/4 de la dosis, 6 horas después

1/4 de laldosis, 6 horas después de la segunda dosis o'12 ho
ras post-inicio CON LO CUAL SE OBTIENE UNA DIGITALIZACION
(IMPREGNACION) EN 12 HORAS.

La dosis de mantenimiento se indicar& exactamente 24 horas
después de la dltima dosis de impregnacifn. Se aconseja dar
la mitad de la dosis de mantenimiento cada 12 horas, vfa in-

travenosa.

Cuando la vf{a intravenosa se cambie a la vfa oral, la dosis
total deberd calcularse 1.5 veces mayor a la calculada por

la vfa intravenosa.
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Arritmia: De cualquier tipo durante el tratamiento con DIGO
XINN, deberd& considerarse como intoxicacifn por

esta droga, hasta no demostrar lo contrario.

Diurético: Por sus propiedades, se aconseja suministrar el
FUROSEMIDE (laxis), a la dosis de 1 a 2 mg/Kg. do
sis intravenosa directa. Es conveniente la colo-
cacién de bolsa racolectora de orina, previamente
dentro del régimen terapéutico de la Insuficien -

cia Cardfaca.

Se deberdn incluir las siguientes indicaciones:
a) Nada por via oral, durante la fase aguda.
b) Oxfgeno hdmedo, 3 litros por minuto

c¢) Disminucién de los liquidos IV (a un 60% de lo normal},
tomando en cuenta el estado de hidratacifn o pérdidas ex

tras.
d) Posicidn semifowler
e¢) Balance de liguidos (valoracidn cada 8 horas)

f) sulfato de Morfina, dosis: 0.1 mg/Kg. intravenoso, lenta

ment:e.41

41 Orea Rojas. Guia de manejo y tratamiento de las lesiones
térmicag y sus complicaciones. C.M,N.~I.M.S.S5. p.19=21
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g) Flebotomfa: Como (ltimo recurso para mejorar la sobrecar
ga (persistencia de la insuficiencia cardfiaca, a pesar
de las medidas anteriores), se aconseja remover el 10%
del volumen sangufneo total (calculado como 80 ml./Kg.
El valor de la cifra de hematocrito debe de tomarse en
cuenta, ya que si es menor de 30 la utilidad "vs" peli -
gro de una transfusién de paquete globular, debe valorar

se, Cuando se sospecha intoxicaci6n por digitdlicos:

~No administrar digoxina
-Determinar potasio sérico

~Efaectuar electrocardiograma42

Factores emocionales en el cuidado de los gquemados.

Cuando se hospitaliza a una persona con graves quemaduras,
ademds de sufrir el intenso dolor fisico, también experimen

ta una serie de alteraciones emocionales.

Muchos quemados son diffciles de tratar, pues no pueden a -
daptarse a su incapacidad ffsica y a su medio. La inestabi
lidad emocional se refleja en la conducta normal, algunos

tienen conducta ruidosa, gritan y exigen, y otros estén no-
tablemente deprimidos y mortificados, a menudo rechazan co-

laborar con el equipo médico.

42 Orea Rojas. Op.cit. p. 19-21
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Problema de adaptacifn.

Los problemas b&sicos a los que debe adaptarse una persona
que ha sufrido recientemente una qﬁemadura, son el miedo a.
la muerte, el miedo a la desfiguracifén, molestias fIsicas

duraderas, anestesia y m8todos quirfirgicos frecuentes yuna

convalescencia larga y tediosa.

Ademis de estos problemas aparecen otros, en diversas com=-
binaciones, y son de fndole adaptativa secundaria, incluyen
separacién de la familia y amistades, sensacién de insufi-
ciencia y rechazo, consecuencias emocionales en relacién
con el accidente, posibles efectos de la lesifén, en planes
futuros y conflictos engendrados por un estado de gran de-.

pendencia.

A veces el paciente piensa que su quemadura fue causadépor
su propia negligencia, o fue descuido de una persona cerca
na; pueden tener fuertes sentimientos de culpa, especial -
mente si alguno de sus seres queridos sufrid quemaduras en

el mismo accidente.

La separacién del sujeto de su familia, lo priva de una de
las fuentes principales de satisfaccifén emocional en un mo
mento de gran necesidad. A veces una sensacifn de soledad

produce depresifn y autocompasién.

Especialmente las mujeres, interpretan su lesién como un

peligro a su capacidad de ser amadas, esas personas a menu
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do son hipersensibles a la menor indicacif6n de rechazo per-

sonal, y necesitan ser alentados constantemente.

~El paciente cuya subsistencia depende del empleo de su des~-
treza manual, sufre un enorme impacto cuando la quemadura

ocurre en ellas.

Mecanismos de adaptacién.

Los mﬁléiples y graves peligros psicolégicos que aparecen en
la lesién gravisima, hacen que>e1 paciente esté en la situa
cibn muy peligrosa de ser abrumado y dominado por los estf-

mulos dolorosos para su cuerpo y mente.

Las respuestas importantes iniciales son represifn y supre-
8ién de ideas, sentimientos y sensaciones desagradables.

Los pacientes con quemaduras graves en su conversacifn, pue
den considerar que son de importancia y gque ésperan retor -

nar a su hogar en cuestién de dfas.

A veces se observa que el quemado asume la posicifén fetal
en el descanso. Los contactos personales amigables brindan

elementos de esperanza que puede ayudar al paciente.

Prevencifn y tratamiento de las alteraciones emocionales.

El tratamiento de la quemadura abarca no solo el de la le -
sién ffsica, sino también un esfuerzo para hacer menos diff

cii la situacifn para el paciente, y m&s soportable desde
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el punto de vista emocional.

El tratamiento de los problemas de adaptacién del guemado,
guarda fntima relacifén con su asistencia ffsica. Es esen -
cial que tenga confianza en la competencia del personal

que le atiende.

Muchos quemados sufren un desaliento profundo y alientan
pocas posibilidades de recuperacidn. Las personas con que
maduras muy graves, est&n mejor en una sala, que en uncuar

to pribado.

E)l aislamiento refuerza la impresifén de que la victima su-
fre sola, en tanto que las quejas de los otros guemados a-

minora la importancia de sus propias heridas.43

Participacidn especial de enfermerfa.

No hay aspecto alguno en el tratamiento de las quemaduras,
en que enfermerfa tenga mayor utilidad, gque en el logro

del bienestar emocional del paciente.

Se debe evitar actitudes de insensibilidad, al igual que

solicitud extrema. Si el personal de enfermerfa tiene cier
ta inestabilidad emocional, tender8& a reaccionar a las que-
jas del paciente con uno u otro de estos polos extremos de

conducta.

43 Artz-Moncrief, Qp.cit. p. 273-278
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£1 tratamiento insensible refuerza el temor y el rechazo que
sufre el paciente y la solicitud excesiva puede estimular la

regresifn a una conducta infantil.44

Infecciones de las heridas por quemaduras.

La contaminacién superficial de las quemaduras es inevitable
pero la penetracién de los microorganismos a través de la es
cara-hasta los tejidos en buenas condiciones vitales (infec-
cifn.de la guemadura) es una complicacifn grave que pone en

peligro la vida del paciente.

Cuando se infectan las guemaduras de segundo grado se convier

ten en lesiones de tercer grado.

Se puede perder con” la infeccifn de tejido subcutfneo no le-
sionado y alqunas veces hasta tejido muscular y fseo, aparte

de que la infeccifn puede generalizarse.

El emplec de quimioterapéutioos tépicos, limita la representa
cifn de esta complicaciones, pero con su uso se han hecho re
lativamente frecuentes infecciones por determinadas especies
de microorganismos gque antiguamente no se prgsentaban en las

quemaduras.

44 Artz-Moncrief, Op.cit. p 273-278
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Esto es particularmente cierto en el caso de los hongos Y
los virus, que en ocasiones producen infecciones sumamente

diffciles de tratar.

En la mayorfa de los casos, las bacterias siguen siendo
los microorganismos responsables del empeoramiento de las

guemaduras.

Infeccién bacteriana

Las 4reas infectadas por Pseudomonas presentan color negro

o viol&ceo con bordes ondulados.

Los cortes histol6gicos revelan la existencia de necrosis
por debajo de la escara, y generalmente de células inflama

torias correspondientes a un infiltrado inespecifico.45

Si la invasién bacteriana estd muy avanzada se muestra una

caracteristica inflamacién de los vasos.

Proteus, Providencia, Enﬁerobacter y Escherichia, son otras
especies que han sido aisladas en quemaduras infectadas.

Estos microorganismos no producen la vasculitis caracterfs
tica de Pseudomonas. En cuanto se de el diagn6stico de in

fecci6n, se debe de cambiar inmediatamente el tratamiento.

Cuando se trate de Pseudomonas se iniciard el tratamiento

4% Dougal W. Scott., Op. cit. p. 74
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¢on carbencilina parenteral, combinadas com aplicaciones té

Picas de crema para quemaduras de Acetato de Mafenida.

!pfeccion por hongos.

Antes de la llegada de los antibi6ticos, las infecciones por
hongos no eran corrientes. Con su uso el 25% de las guema~
duras en autopsias, estén colonizadas por hongos. Los més
c0r¥ientes son diversas especies de Candida, y generalmente

permanecen acantonadas en la superficie de la herida.

En raras ocasiones invaden la éuemadura o producen infeccio
nes generalizadas, sin embargo pueden ascender al torrente

sanguineqnpor cateteres contaminados. Las colonias de Can-
dida, sevéprecian en formas de manchas blancas sobre la que

madura.

Su tratamiento consiste en la retirada del tratamiento tOpi
co, permitiendo que sequen las zonas afectadas; signos pre-
coces de infeécién"por hongos son los cambios repentinos de

color en las heridas o a la aparicifn de zonas necréticas.

De manera irregular 1la grasa subcutdnea aparece de color
marrdn obscuro o se encuentra saponificada con 1l6bulos ca ~

se0sos de color blanco amarillento.

Infecciones Virales.

Las lesiones virales de las heridas generalmente permanecen



-79-

confinadas en la epidermis y en los anexos epidérmicos in-

cluidos en la dermis.

El virus patfgeno mds corrientemente encontrado es el Her-

pes Virus Moninis,

La infeccifn herpética, generalmente se presenta en quema-

duras situadas en las de labios y nariz, o en sus cercanias

y pueden diseminarse, hasta afectar zonas contiguas.

Las lesiones que inicialmente se presentan bajo la forma de
vesiculas tfpicas de esta infeccifn, se ulceran y aparecen
como pequefios focos punteados y obscuros de localizacidn pe

ribucal.46

Infecciones

Las infecciones siguen siendo las causas mds frecuentes de
morbi~mortalidad en los quemados, a pesar de la significati
.va reduccibn de la incidencia de infecciones invasoras en
las guemaduras, consecutivamente el empleo de quimioter&pi-

cos de gran eficacia.

La susceptibilidad a la infeccifbn de la quemadura en cada

paciente, esti relacionada con su extensidén.

Las fallas en el sistema defensivo encontrados en guemados

son, entre otros:

46 Dougal W. Scott. Op. cit. p.114-115
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~El fallo mec&nico del tegumento inherente a la quemadura,

asf como...

~El consecutivo a la insercibn de cénulas extrafias al orga

nismo.
-En situacifn intravascular pulmonar y gastrointestinal.

-La presencia de tejido desvitalizados en la escara gue

sirven como excelente medio de cultivo; y el...

~Virtual deterioro de cada componente del sistema inmunita

rio. .

La diéﬁinucién de los niveles de inmuﬁoglobulinas que se
presentan tan precozmente tras la quemadura, desaparece
lentamente en los‘quemadosAsin complicaciones en su éurso -
clinico, pero aparecen descensos secundarios con las infeg
ciones. Existe adem&s, descenso de las defensas del huBsped
~ relacionado con el tratamiento, con alteraciones especifi-
cas atribuibles a los esteroides, antibiSticos y medicamen

tos con sulfamidas.

Todas estas alteraciones combinadas, hacen al quemado sus-
.ceptible a la infeccién por cualquier microorganismo pre -

sente en el medio ambiente.

Infeccibn de la quemadura.

La infeccifn superficial y la invasora de la quemadura se



=Bl

han reducido considerablemente, por el uso de productos an
timicrobianos t6picos efectivos; ninguno de ellos es capaz
de hacer estéril la quemadura, pero mantiene la poblacidn

microbiana en una densidad por debajo de la que normalmen-

te no produce invasidn.

Como consecuencia de €sto, la infecci6n de la quemadura y

la invasidén efectiva en pacientes que reciben quimiotera =
pia t6pica, puede presentarse, y asf ocurre realmente. Co
mo alteraciones en el equilibrio entre la capacidad invasi
va bacteriana y la capacidad defensiva del hu&sped, al ser
potehciado ei primer pardmetro por la infectividad del me-

dicamento ant::i.m:i.cz:o)::iano.‘7

Choque Séptico.

Definicién:

Es una inadecuada perfusién a los 6rgahos vitales, secunda

ria a un proceso infeccioso, generalmente de etiologfa Gram.

Durante un estado de chogue séptico, las endotoxinas de los
gérmenes provocan liberacidn de substancias vasoactivas que
al aumentar la capacidad vascular, provocarén una hipovolg

mia relativa.

Debido a la vasodilatacifén antes mencionada, la fase ini -

cial del choque séptico, presenta una piel caliente y enrg

47 Dougal W. Scott. Op.cit. p.114-115
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jecida, la presibn sist6lica sanguinea seri normal, pulso

con presifén aumentada y oliguria; se puede encontrar hipexr
termia y calosfrfos. Posteriormente hay disminucién del
gasto cardfaco, y se inicia descenso de la tensidn arte -
rial, el pulso se téina débil, la piel se siente fria y se
aprecia cianosis con zonas moteadas; comienza la acidemia,
. auria y coagulacién intravascular diseminada (CID). Duran-
te la fase inicial, ‘la resistencia arterial sistémica estd

aumentada.

Diagnfstico del paciente séptico.

La sepsis es la causa principal de muerte en los pacientes
quemados, adem8s de la barrera protectora que ofrece la
piel, se aunan defectos en la defensa del huésped, como en
deficiencias en linfocitos timodependientes en la funcifn
fagocitica, en la activacifén de complemento y macrofagos,
todo esto puede predisponer al paciente a la infeccién du-

rante varias semanas.

Los principales patfgenos son bacterias gram-negativas
(Pseudomona, Klebsiella, Enterobacter, E. coli), y el Esta

filococo dorado.

Hay microorganismos oportunistas, c&ndida principalmente,

que tambi&n provocan problemas.

La principal puerta de entrada son:
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~Legiones térmicas
~-Tracto respiratorio
-Cateter intrawvenoso
=Tracto urinario

-Tracto gastrointestinal

El diagnSstico temprano de sepsis, asf como el pronto inicio
de terapia antimicrobiana parenteral, son las bases para te
ner &xito en el tratamiento. Sin embargo el diagn8stico de
éepsis es diffcil en la fase inicial. En esta fase la con-
firmaci6n se sustenta en anormalidades de laboratorio y sig
nos y sintomas, los cuales son considerados inespecfficps
pa?a la mayorfa. Ante, esto conviene aclarar que el diagnGs
tico tardfo, o sea, cuando el cuadro clinico es florido, e~
leva enormemente la mortalidad. Se recuerda que el indis -
criminado uso de antimicrobianos en el paciente no séptico,
podrfa dar como resultado el crecimiento de cepas resisten-
tes. La respuesta a este dilema es el continuo y cuidadoso
monitoreo de los diferentes signos y sfntomas, asf como de
los datos de laboratorio en el paciente potencialmente s&p-

tico.ie

Paro Cardiorespiratorio.

Definicién:

Es la falta sfbita cardioéulmonar que no asegura un eficien

48 Orea Rojas, Op.cit. p. 30~32



‘-84~

te gasto cardfaco y una adecuada ventilaci®n.

Cuando generalmente la respiracifn cesa, el corazén continda
latiendo por un periodo corto, 1o que permite la existencia
de oxfgeno en la sangre para mantener la vida por escasos -

minutos.

Se considera que si las maniobras de resucitacién cardiopul
monar (RCP) se iniclan antes de haber transcurrido 4 minu -
tos de pare cardiorespiratorio (PC), hay excelentes oportu-
nidades de no ocurrir dafioc cerebral irreparable. Sin embar-
go, si el lapso es mayor de 6 minutos, dicho dafio cerebral

generalmente ocurre.

Ante lo mencionado, la meta de las maniobras de RC, es man-

tener el tejido cerebral vivo (proporcion&ndoles oxfgeno).

Cuando las maniobras de RC se otorgan r&pidamente (pero en
forma ordenada), el paciente puede estar neurol8gicamente
normal a pesar de perfodos prolongados, relativamente de pa

ro cardiorespiratorio.

a) No movimientos respirétorios
b) No palpables los pulsos car6tidos o femorales

¢) No audibles los ruidos cardfacos
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d) No respuesta a estfmulos dolorosos
e) No es posible escuchar tensién arterial

£) Cianosis o palidez generalizada
.
g) No complejo en el electrocardiograma (linea isoeléctrica)

Tratamiento: .

—— — — — —

Est& dirigido a la correccién de los tres mec&nicos m&s afeg

tados (respiracién, circulacién y metab&lico)

a) Restablecer la respiracifn
-Aspiracién de secreciones de la boca y faringe
-Asegurarse de la no existencia de cuerpo extraifio

-Jalar la 1lengua para evitar obstruccién y realizar rotacién

laEeral del cuello.

~-Inicial ventilacién asistida por medio de ambd (la técnica
boca-boca- estd8 indicada de ser posible la anterior) con
lo que se evita "perder" tiempo valioso en el intento de in

tubacién

Se aconseja una frecuencia de 20 minutos, con una aportacién
de 3~5 lts. por minuto de oxfgeno. En los casos de no obte -
ner buena respuesta, se proceder§ a la intubacifn endotra --

queal. )
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La posicién correcta es la de dec@bito dorsal, con exten -

§i6n de cuello y nuca. HIPEREXTENSION.

b} Restablecer la circulacifbn:
-Colocar la superficie uniforme y dura debajo del paciente

~Iniciar masaje cardfaco. Frecuencia de 80°a 100 por minu-
to (compresiones esternales), y con ritmo de .4 compresio-
nes por una ventilacidén asistida. UN BUEN MASAJE CARDIA-
CO, ES CUANDO LOS PULSOS NORMALES O CAROTIDEOS SON PALPA

BLES.

El sitio de compresién, es en el tercio medio del esternén
{en los lactantes}, o tercio inferior {en los mayores). De
be realizarse en direccifn perpendicular a la columna ver-
tebral, ya que de no efectuarse correctamente, se corre el

riesgo de dafiar a los 6rganos continuos.

c) Corregir alteraciones metabﬁlicés:

-Atropina: es {itil para prevenir o anular los efectos del
nervio vago sobre el corazfn y arbol traqueobronguial.

D8sis: lactantes 0.2 mg. Mayores: 0.4 a 0.6 mgs.

~Bicarbonato de sodio: la acidosis metab8lica, es una alte
racibn concomitante, provocada por la mala circulacifn.
De no corregirse esa anormalidad, (acidosis) muy probable
mente la accibn de otras drogas que se utilizan en la RCP

no serfa efectiva.
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Dosis: 1 mg/Kg. dosis diluida en agua destilada (partes
iguales). Debe repetirse cada 5 minutos, mientras dure el

PCR, o hasta gue el pulso se considere efectivo.

~Calcio Gluconato: por su efecto es anatrSpico y su menor
potencialidad de provocar arritmia, se considera de gran
utilidad. Dosis: 50 Mg/kg.dosis repiti&ndose cada 10 minu
tos, no rebasando la dosis total de 2 grs. via intraveno-~
sa, pero siempre dilufdo en agua destilada (partes igua--

les).

~Destrosa al 50%: la hipoglicemia, es otra anomalfa gque ocu
rre durante el PCR. La dextrosa, adem8s de ser aporte ca-
18rico, actfia como diurético asmbtico, cuando se suminis-
tra en altas concentraciones, y protege a los tﬁbuioé re-

nales.

~Adrenalina: por la posibilidad de pobre efectividad ante
una acidosis importante, es conveniente la administracién
de bicarbonato de sodio primeramente. Dosis: desde 0.lcc.
hasta 1 ce. intravenoso directo y en forma diluida.

Potencialmente es capaz de provocar fibrilacién

~Isoprotenol: Estf indicado para mantener un gasto cardfa-
co adecuado y por su accidn vasodilatadora periférica (la
adrenalina es vasoconstrictora), se produce una mejor per
fusién, y la acidosis tiende a mejorar. Hipotensisn y £i~
brilacifn son los peligros que se presentan al usar dosis

altas de esta droga.
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Dosis: 1 a 10 mg/min. Dilucién: 1 amp.(200 mcg.) en 100 ml.

de Sol.gluc. 5% = 2 mcgs x ml, (60 microgotas).

=-Dopamina: Aumenta el flujo sangufneo renal, asf como el gas
to cardfaco y la tensién arterial, pero no la resistencia
periférica.

Dosis: 1 a 2 mgs/Kg./minuto

Dilucibn: 0.1 cc. (20mg) en 500 ml. de sol. gluc. 5% = 20mcg/

S ce.

‘~Desfibrilador: en los casos de fibrilacién ventricular.
Dosis: menores: 15 - 30 watts seg. Mayores: 60-90 watts seg.

La seqgunda dosis deberd aumentar de 30-50 watts seg.

Algunos medicamentos pueden ser aplicados por vfa intracax

dfaca, como:

-Adrenalina
-Atropina
-Dextrosa

=Bicarbonato de sodio

Cuando se realiza la puncién intracardfaca, es conveniente
la obtencifbn de sangre, antes de la aplicacién de la droga.
Para estudios de laboratorio (electrolitos, gases arteria-

les, principalmente).49

49 Orea Rojas, Op.cit. p.16-19
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III.ESQUEMA DE LA INVESTIGACION.

METODOLOGIA.

La metodologfa a sequir consgistib en investigacién bibliogri
fica, para la cual una vez seleccionado el tema de estudio,
planteado el problema y determinadas las hipStesis y varia -
bles, se elabor6 un disefic de investigaci6én, fichas de estu-
dio, textuales y bibliogr&ficas, para integrar los ficheros
correspondientes y proceder a la estructuracién del marco

tebrico~-conceptual.

Del universo seflalado en el disefio de investigacifn, se toma
ron dos muestras; una de personal de enfermerfa, sin distin-
' cibn de categorfa, turno y antigiledad en el servicio, com =--
puesto por 20 elementos y la otra de pacientes, compuesto
también por 20 elementos a los que se les hizo seguimientoen

hospitalizacién y el servicio de consulta externa.

Para realizar el interrogatorio directo~indirecto, se estruc
turd un cuestionario, el que se aplic6 en fechas variables

complementado con el expediente clfnico.

La recoleccién de los datos se realizé por etapaé:

la. Revisi6n de los cuestionarios, para verificar respuestas

{llenado del mismo)
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2a. Codificacibn: &sta se hizo de la siguiente forma: se di

sefiaron abreviaturas con letras mayfisculas.

3a. El recuento de los datos se efectub por medio de tarje-

tas simples.

4a. Se procedif a elaborar tablas por tipo de respuesta, pa
ra Seleccionar aguellas que nos permitieran comprobar

Io disprobar las hip8tesis de investigacién.

Sa. An&lisis estadfstico de la informacifn obtenida.

FUENTE DE LOS DATOS:

Mismo autor con base en el instrumento de trabajo utilizado
tanto para el personal de enfermerfa como de los pacientgs

detectados.

DESCRIPCION DE LOS METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS EMPLEA-
DOS EN LA RECOLECCION Y RECUENTO DE LA INFORMACION.

A. Encuesta, con entrevista directa y cuestionario,

B. Expediente clfnico, datos de los pacientes,‘tipo de tra-
tamiento, fecha de ingreso, fecha de egreso, diagnéstico

y evolucidn.
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RESULTADO DE LA INVESTIGACION
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CON RELACION A LAS ENFERMERAS:

Segdn las respuestas obtenidas a través de la encuesta, en
trevista y aplicacifn de cuestionario tanto al personal de
enfermerfa que labora en el servicio de cirﬁgta reconstruc’
tiva del hospital de Traumatologfa y Ortopedia del Centro

M&dico Nacional del I.M.S.S., sabe la importancia que tie-
ne la participacién de enfermerfa en la realizacién de los
ejercicios fisioterapéuticos en la reduccién de la hiper -
trofia cicatrizal y constractura muscular ocasionada por
quemaduras, presento a continuacién la informacién m&s 80

bresaliente.

Dentro del personal que entrevist&, encontr& gue en el 75%

de ellos tiene aproximadamente de 20-a 29 afios de edad.

Correspondiendo a la categorfa de enfermera general el 15%
del femenino, asf como auxiliar de enfermerfa el 5% perte-

nece al sexo masculino y 5% tambi&n al femenino.

De los estudios realizados por este personal el 10t lo ocu
pa auxiliar, el 65% con enfermerfa bd&sica, 10% tiene pos -

grado y un 15% tiene licenciatura.

La duracifn que tiene en el servicio para dar atencién a

estos pacientes el 30% tiene de uno a seis meses, el 35%
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de 7 a 12 meses. Asf como un 30% de dos aflos, esto obliga
a pensar que el tiempo de asignacién al servicio es relati

vo.

Con respecto a la inquiétud qﬁé tenfa si reciben orienta -
cién y adem&s son concientes de la responsabilidad que tie
ne para la prevencién de hipertrofia y contractura por

quemaduras, s6lo un 20% me da respuesta afirmativa. Compa~
rativamente con el conocimiento sobre la importancia que
tienen los ejercicios ya que aquf es el 90% guien da res =~
puesta afirmativa cosa que resulta contradictoria con res

pecto a la anterior pregunta.

5in embargo un 75% se preocupa por indicar la posicidn ade

cuada de las articulaciones guemadas.

Asi como dar orientacifn por parte de enfermerfa a familia
res de estos pacientes, nuevamente el 65% explica a los fa
miliares los cambios de posicifn y movimientos de las arti

culaciones que debe darse a estos pacientes.

En caso que se omitieran los cambios de posicibn y ejerci-
cios el 50% me dice gue esto tendrfa como consecuencia que

la quemadura se haga mds profunda.

Tomando en consideracifn que es de beneficio para el pacigen

te el proporcionar los ejercicios fisioterapéuticos,el 50%
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opind que la cicatrizacidn de la herida seria adecuada as{
como el paciente se integrarfa al nticleo familiar en corto

tiempo.

Finalmente el personal de enfermerfa no participa en la
prevencién de hipertrofia, contractura y quemadura, aunque
un 65% de &ste, cree que porque es el paciente el que no -

coopera.

DE LOS PACIENTES:

En el grupo de pacientes. puedo comentar que la edad prome~
dio se encuentra entre el grupo de 20 a 29 giendo un 23.80%
-lo que podemos pensar gue se trata de pacientes jévenes.

El sexo gue mis predominS fue el masculino, siendo un 67.77%

En el rubro de ocupacifn-el~33.33% de pacientes con quema-

duras y cicatriz hipertr&fica se ocupaba del hogar.

Los pacientes solteros. ocupan un 47.62% asf como los casa-

dos en igualdad de circunstancias por un 47.62%

La estancia en el hospital de estos pacientes fueron en el

grupo de 61 a 90 dfas, 1l pacientes siendo un 52.38%.

La zona que resulté ser m&s lesionada fue en la rodilla,

ocurri6 en 10 pacientes y en la axila 9 pacientes.

Las condiciones al cicatrizar en los pacientes fueron de

perturbacifn funcional en 15 del total de los casos dando
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un 71.42%

El tratamiento interno que se le difa estos pacientes el
61.91% opina que fue la posicién adecuada de las articula-

ciones quemadas.

El 85.71% del total de pacientes quemados fue necesaria la

aplicacién de injertos.

El egreso del paciente el tipo de tratamiento que se le
dio fue ejercicios fisioterap&uticos, opinan un 42.80% de

los pacientes.

El inicio de ejercicio en dfas esti comprendido en el gru~-

po de 1 a 30 dfas siendo un 80.94% acumulado.

El nGmero de veces que realizaron su ejercicio, 10 pacien-

tes lo llevan a cabo de 11 a 20 veces en un 47.62% de ellos.

Unicamente el 14.29% de estos pacientes utiliza la técnica

de el&stico presibn.

En relacién a la asistencia a sus ejericicos solo un 57.15%

lo hace.

Finalmente opinan que no utilizaron la prenda Jobst en un

85.72%.
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CUADRO 1
DISTRIBUCION POR GRUPQOS DE EDAD DEL PERSONAL
DE ENFERMERIA QUE LABORA EN EIL SERVICIO DE
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DEL HOSPITAL DE TRAU-
MATOLOGIA DEL CENTRO MEDICO.

1985

GRUPOS DE EDAD Fo '

20 - 29 15 75.00 .
30 - 39 5 25,00
0y + 0o 00.00
TOTAL 20 100.00

FUENTE: Mismo autor con base en los resulta-
dos obtenidos del instructivo de re-
coleccidn utilizado en la entrevist
1984. , :
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GRAFICA 1

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DEL PERSONAL
QUE LABORA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA RECONS
TRUCTIVA DEL HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA

1985
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FUENTE: Misma cuadro 1

DESCRIPCION; Observé en recuento de mis datos
gque la edad que predomina en el
servicio se encuentra comprendi-
da entre 20 y 29 aiios.
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CUADRO 2

DISTRIBUCION POR CATEGORIA Y SEXO PEL PER

SONAL DE ENFERMERIA ENTREVISTADO.

1985

CATEGORIA S E X 0O
MASCULING _ & FOENIND &

Enfermera General 3 15.00 15 75.00
Auxiliar de Enfermerfa 1 5.00 1 5.00
T O T A L 4 20.00 16 80.00

FUENTE: Misma cuadro 1

DESCRIPCION:R¢almente del 100% del personal en=
. trevistado ed notable comentar que
en el 75% son enfermeras generales.
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CUADRO 3

PORCENTAJE DE ESTUDIOS REALIZADOS POR EL

PERSONAL DE .ENFERMERIA ENTREVISTADO.

1985
ESTUDIOS REALIZADOS Fo _ %
Auxiliar de enfermerfa 2 10.00
Enfermerfa Técnica 13 65.00
Posgrado h 2 10.00
Licenciatura ' 3 15,00

T 0O T A L 20 100.00

FUENTE:; Misma cuadro 1
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GRAFICA 3

PORCENTAJE DE ESTUDIOS REALIZADOS POR EL PER

SONAL DE ENFERMERIA ENTREVISTADO.

i
%

1985

ENF,TBC

POSGRADC LIC. AUX.ENF .
ESTUDIOCS REALIZADOS

FURNTE: Misma cuadro 3

DESCRIPCION:

Del personal gue entrevist& el 65%
tiene enfermerfa b&sica.
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CUADRO 4

DISTRIBUCION DEL TIEMPO QUE LLEVAN EN EL
SERVICIO LAS ENFERMERAS.
1985
DURACION EN MESES Fo. %
1- 6 6 30.00
7~ 12 - 7 35.00
13 - 18 0 00.00
19 - 24 6 30.00
25 y + 1 5.00
T 0T A L 20 100.00

FUENTE: Misma cuadro 2
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GRAFICA 4

DISTRIBUCION DEL TIEMPO QUE LLEVAN EN EL SER
VICIO LAS ENFERMERAS.
1985

w

1 -6 7=12 13-18 19-24 25 y +

DURACION EN MESES
FUENTE: Misma cuadro 4

DESCRIPCION: Puedo comentar gue del total
de la poblacién entrevistada
el 30% responde que el tiem-
po .m&ximo que lleva en el -
servicio es de 2 afios.
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CUADRO 5

DISTRIBUCION DE RESPUESTAS DE QUIENES

. RECIBIERON ORIENTACION Y ADEMAS CONSIDE
RARON COMO RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA
DEL FISIOTERAPEUTA LA PREVENCION DE LA

HIPERTROFIA Y CONTRACTURA POR QUEMADU =~

RAS.
1985
ORIENTACION RESPONSABI 3
LIDAD
SI — 4 20.00
NO 16 80.00
TOTAL 20 100.00

FUENTE: Misma cuadro 1
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GRAFICA 5
DISTRIBUCION DE RESPUESTAS DE QUIENES RECIBIERON
ORIENTACION Y ADEMAS CONSIDERARON COMO RESPONSA-
BILIDAD EXCLUSIVA DEL FISIOTERAPEUTA LA PREVEN -
CION DE LA HIPERTROFIA Y CONTRACTURA POR QUEMADU

RAS. 1985
100
50
o A &
0OyR

FUENTE: Misma cuadro 5

DESCRIPCION: De los resultados obtenidos es
importante comentar que del 100%
de la poblacisn dnicamente el
20% responde afirmativamente
que 8f se le da orientacitn y
ademfs considera como responsa
bilidad la prevenciSn de hiper
trofia y contractura en quema-
duras.
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CUADRO 6

DISTRIBUCION DEL PEKSONAL DE ENFERMERIA
ENTREVISTADO QUE RESPONDE LA IMPOR
TANCIA DE LOS EJERCICIOS.

1985
IMPORTANCIA DE Fo .
LOS EJERCICIOS
SI 18 90.00
NO 2 10.00
T O TA L 20 -100.00

FUENTE: Misma cuadro 1

DESCRIPCION: El 908% de la poblacién total
*  considera la importancia que

tiene la realizacifn de los
ejercicios por los pacientes
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CUADRO 7

DISTRIBUCION DE RESPUESTAS DADAS POR LAS
- ENFERMERAS SOBRE LA PREOCUPACION POR IN-
DICAR LA POSICION ADECUADA DE LAS ARTICU-
LACIONES QUEMADAS.

1985

POSICION Fo. %
SI 15 75.00
N0 5 25.00
TOTAL 20 100.00

FUENTE: Misma cuadro 1

DESCRIPCION: Del 100% de las enfermeras encues
tadas el 75% se preocupan por
indicar la posicién adecuada
de las articulaciones quema -

das.
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CUADRO 8

DISTRIBUCION DE LA ORIENTACION QUE SE DA A

LOS FAMILIARES Y PACIENTES PARA PREVENIR

HIPERTROFIA Y CONTRACTURA.

1985

TIPO DE RESPUESTA Fo. ]

a.Cambios de Posicién
Adecuada 0 00.00

b.Movimientos de las
Articulaciones 5 25,00

c.Ninguna de las ante

riores 0 00.00
d.a y b son correctas 15 75.00
T 0T A L 20 1¢0.00

FUENTE: Misma cuadro 1

DESCRIPCION: Observamos que la orientacién
que proporcionan las enferme-
ras a los familiares de cada

paciente es un total de 75%
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CUADRO 9

DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES MAS FRE

CUENTEMENTE OBSERVADAS CUANDO NO SE LLEVAN
A CABO LOS CAMBIOS DE POSICION Y EJERCICIOS.

TIPO DE RESPUESTA " Fo. %

a.Infeccibn en la zona
quemada 6 30.00

b.La quemadura se vuelve :
mids profunda. 10 50.00

c.Estancia hospitalaria

prolongada 3 15.00
d.Ninguna i - 5,00
T O T AL 20 100,00

FUENTE: Misma cuadro 1

DESCRIPCION: Las complicaciones que con m&s
frecuencia se presentan en un
5D% ya que la quemadura en es-
te caso se vuelve m&s profunda
y ademis un 30% considera comb
posible infeccifn en la zona

quemada.
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CUADRO 10

DISTRIBUCION DEL BENEFICIO QUE SE CREE QUE

DAN LOS EJERCICIOS FISIOTERAPEUTICOS.

19835
TIPO DE RESPUESTA Fo. ]
a.Cicatrizacién de herida 3 15.00

., b.Integraci6n al nfcleo

familiar en corto tiempo 7 35.00
c¢.Ninguna 0 00.00
d.a y b son correctas 10 50.00
TOTAL 20 100.00

FUENTE: Misma cuadro 1

DESCRIPCION: Se observa que un 50% de las en
fermeras opinan que los benefi-
cios que dan los ejercicios es
notable ya que permiten cicatri
zacidn en las heridas e integran

al paciente al nfcleo familiar.
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CUADRO 11

DISTRIBUCION A LA RESPUESTA DEL PORQUE CREE
EL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE NO PARTICIPA
EN LA PREVENCION DE LA HIPERTROFIA Y CONTRAC
TURA.

1985

TIPO DE RESPUESTA ' Fo %

Porgque no tiene los
conocimientos 9 45.00

Porgque no cooperan los

pacientes 11 65.00

T 0T A L 20 100.00

FUENTE: Misma cuadro 1

DESCRIPCION: El 65% de las enfermeras opinan
que no pueden participar en la‘
prevencifn de hipertrofia y con
tractura porque los pacientes

no cooperan.
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CUADRO 1

DISTRIBUCION POR EDAD DE LOS PACIENTES SOMETIDOS

A ESTUDIO EN EL HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTO

PEDIA DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

1985
GRUPOS DE EDAD Fo. Y

0 9 4 19.04
10 19 4 19.04
20 29 5 23.80
30 39 3 14.30
40 49 3 14.30
50 59 1 4.76
60 + 1 4.76
TOTAL 21 100.00

FUENTE: Misma cuadro 1

DESCRIPCION:

De 20 a 29 es la edad promedio en
que se encuentran los pacientes,
siendo en total un 23.80%
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CUADRO 2

DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS PACIEN
TES SOMETIDOS A ESTUDIO EN EL HOSPI
TAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO

SOCIAL.

SEXO Fo ]
Masculino 14 66.67
Femenino 7 33,33
TOTAL . 21 100.00

FUENTE: Misma cuadro 1
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GRAFICA 2

DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS PACIENTES SOME
TIDOS A ESTUDIO EN EL HOSPITAL DE TRAUMATO-
LOGIA Y ORTOPEDIA.
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FUENTE: Misma cuadro 2

. DESCRIPCION: Podemos observar que del 1003 de
nuestra poblacifn de pacientes,
el 64.6 corresponde al sexo mascu

lino.
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CUADRO 3

DISTRIBUCION POR OCUPACION DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A ESTUDIO Eg EL HOSPITAL DE TRAU
MATOLOGIA Y ORTOPEDIA DEL INSTITUTO MEXICA
NO DEL SEGURO SOCIAL.

1985

OCUPACION Fo %

Hogar 7 33.33
Obrero 5 23.80
Electricista 2 9,51
Ingeniero 1 4.80
Profesora 1 4.76
Perforador 1 4.76
Campesino 1 4.76
Soldador 1 4.76
No respuesta 2 9.58
TOTAL 21 100.00

FUENTE: Misma cuadro 1

DESCRIPCION: Del total de pacientes quemados
Yy con cicatrfz hipertréfica, se
ocupaban del hogar en un 33.33%
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CUADRO 4

DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL DE LOS PACIEN
TES SOMETIDOS A ESTUDIO EN EL HOSPITAL DE
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DEL INSTITUTO

MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

1985
ESTADO CIVIL Fo %
Soltero 10 47.62
Casado 10 47.62
viudo 1 4.76
TOTAL 21 100.00

FUENTE: Misma cuadro 1

DESCRIPCION: El1 estado civil se di& en
igualdad de circunstancias pa-
ra soltero y casado en un 47.62%
cada uno.
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CUADRO 5

DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE HOSPITALIZACION
EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A ESTUDIO EN EL
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DEL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

1985
DIAS DE HOSPITALIZ& Fo 1
CION
0 - 30 | S 4.76
31 - 60 7 33.34
61 - 90 11 52.38
91 y + 2 9,52
TOTAL 21 100.00

FUENTE: Misma cuadro 1

DESCRIPCION: De 61 a 90 dfas fue el tiempo
de hospitalizacién que es en
total un 52,38%
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CUADRO 6

DISTRIBUCION POR ZONA LESIONADA EN LOS PACIENTES
SOMETIDOS A ESTUDIO EN EL HOSPITAL DE.- TRAUMATOLO

GIA Y ORTOPEDIA DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGU-

RO SOCIAL, '
1985
ZONA LESIONADA Fo $
Cuello 1 i.76
Axila 9 42.85
Codo 6 28.57
Mano 8 38.09
Rodilla 10 47.62
Tobillo 8 38.09
Cara 1 4.76
Ingle 1 © 4.76

FUENTE: Misma cuadro 1

DESCRIPCION: La zona lesionada en estos pacien
tes ocurrif en la axila en un
42.85%
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CUADRO 7

DISTRIBUCION DE LA CONDICION AL CICATRIZAR
EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A ESTUDIO EN EL
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DEL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

1985

CONDICION AL
CICATRIZAR Fo ¢

Cicatriz queloide 2 9.52
Perturbacién funcional 15 71.42
Cicatriz hipertrbfica 3 14.29
Queloide con hipertro
fia 1 4.77
TOTAL 21 100.00

FUENTE: Misma cuadro 1

DESCRIPCION: Condicifn al cicatrizar la heri
da en un 71.42% fue en perturba
cién funcional
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_ CUADRO, 8

DISTRIBUCION DEL TRATAMIENTO QUE SE LE DIO A
LOS PACIENTES SOMETIDOS A ESTUDIO EN EL HOS-
PITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DEL INSTI

TUTO MEXICANO DEL SEGURQ SOCIAL.
1985

TIPO DE PREGUNTA Fo %

Movilizacifn diaria

de la articulacién 5 23.80
Férula 1 4.77
Compresidn de cicatriz 2 9,52

Posicifn adecuada de
las articulaciones que
madas. 13 61.91

T OT A L 21 100.00

FUENTE: Misma cuadro 1

DESCRIPCION: Al estar hospitalizados los pa
cientes el tipo de tratamien
to que mi&s predomin8, fue el
de dar posicién adecuada de las
articulaciones quemadas un
61.91% de los casos.
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CUADRO 9

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES A LOS QUE FUE
NECESARIO LA APLICACION DE INJERTOS EN EL
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA  DEL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

1985

T1PO DE RESPUESTA  Fo %
si 18 85.71
No . 3 14.29

T O T A L 21 100. 00

FUENTE: Misma del cuadro 1

DESCRIPCION: Necesaria la aplicacién de in
jertos fue en 18 de los casos
siendo un 85,71%.
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CUADRO 10

DISTRIBUCION DEL TIPO DE TRATAMIENTO AL EGRESO
DE.LOS PACIENTES SOMETIDOS A ESTUDIO EN EL HOS
PITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DEL INSTITU
TO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

1985

TIPO DE TRATAMIENTO

Fo %
AL EGRESO0

Bjercicio fisiotera

pettico 9 42.86
Quirdrgico 3 14.29
Férulas y ejercicio 2 9.52
QuirGrgico y ejercicio 3 14.29
Quirdrgico, compresibn

y ejercicios 2 9.52
F&rulas y quirﬁrgico. 2 9.52
T O T &4 L - 21 100.00

FUENTE: Misma cuadro 1

DESCRIPCION: Tratamiento al egreso en un 42.86%
de los casos fue ejercicio fisiote
rapéutico.
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CUADRO 11

DISTRIBUCION DE INICIO DE EJERCICIOS POR DIAS EN
LOS PACIENTES SOMETIDOS A ESTUDIO EN EL HOSPITAL
DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DEL INSTITUTO MEXI-

CANO DEL SEGURO SOCIAL.

1985
INICIO DE Fo %
EJERCICIO
1 - 10 5 23.80
11 - 20 7 33.34
21 - 30 5 23.80
31 - 40 1 , 4.77
0 vy + : 3 14.29
T O T A L 21 100.00

FUENTE: Misma cuadro 1

DESCRIPCION: Tiempo en dfas en que inician los
ejercicios el m8s alto fue entre
11 a 20 dfas, o sea el 33.34%



=-122-

CUADRO 12

DISTRIBUCION DEL NUMERO DE VECES QUE REALIZARON
LOS EJERCICIOS LOS PACIENTES SOMETIDOS A ESTU _

DIO EN EL HOSPITAL IE TRAUMATOLOGIA Y OR-

TOPEDIA.
1985
NUMERO DE VECES Fo %
1 - 10 7 33.34
11 - 20 1¢ , 47.62
21 ~ 30 4 ' 19.04
T O T A L - 21 100.00

FUENTE: Misma cuadro 1

DESCRIPCION: El ndmeroc de veces en que realizan
ejercicio opinan que de 11 a 20 o
sea un 42.62%
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CUADRO 13

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE USARON LA TECNICA
DE ELASTICO PRESION PARA PREVENIR HIPERTROFIA

EN LA QUEMADURA.

1985
Fo %

“ st 3 ' 14.29

No 18 85.71

T O T A L 21 100.00

FUENsz‘ Misma cuadro 1

-'DESCRIPCION: En 85.71% no utilizaron la técnica
de el&stico presifn.
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CUADRO 14

DISTRIBUCION DE ASISTENCIA DE LOS PACIENTES A

LOS EJERCICIOS DE REHABILITACION.

1985
RESPUESTA Fo %
si 12 57.15
No _ 9 42,85
T 0 T/A L 21 100.00

FUENTE: Misma cuadro 1

DESCRIPCION: Es importante seiialar que en el
42,85% de los casos no asiste a
log ejercicios.
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CUADRO 15

DISTRIBUCION QUE NOS INDICA CUANTO TIEMPO DESPUES
USARON LA PRENDA JOBST, LOS PACIENTES SOMETIDOS A
ESTUDIO EN EL HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPE-
DIA DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

1985

RESPUESTA  Fo %
150 dtfas 1 4.76
125 dfas ’ 1 4.76
120 dfas 1 © 4,76
No 18 85.72

‘P 0T A L 21 ©100.00

FUENTE: Misma cuadro 1

DESCRIPCION: No usaron la prenda ilobsten el
85.72% de los casos.
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PRUEBA DE HIPOTESIS.

Hi: Las complicaciones en el paciente con quemaduras se evi
tan en la medida que la atencidén de enfermerfa se eleva

en calidad a través de la prevencibn e hipertrofia mus-

cular.
Estadfstica de prueba: - x? en tabla 2 x 2
COMPLICACIONES
PREVENCION SI NO
SI 18 5 23
NO 10 8 18
28 13 41

: 2
FORMULA xiZ? -—{ad =bc)" n
(a+b) (c+d) (a+c) (b+d)

2

Xi [(18) (8)=-(5) (10)]% 41
18+ + + +8)
2
Xi 362276
234416
xi2 = 1.54
x> = 3,84 con oL 0.5

y con los resultados obtenidos como es < xg que xf se

rechaz8 hipbtesis de investigacién.
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RESUMEN ¥ CONCLUSIONES
REPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Conocer cufl es la importancia de la participacién de enfer
merfa en la realizacifn de los ejercicios fisioterapéut;cos
en la reduccién de la hipertrofia cicatrizal y contracﬁura
muscular ocasionada por quemaduras. Es el problema que se
pretendi$§ aclarar en este estudio para lo cual se tomaron
dos muestras: Una por parte de las enfermeras asignadas al
servicio y la otra, por los pacientes que acudfan a ejerci-
cios y as{ posteriormente verificar cufl fue el Indice dé

recuperacifén después de haber realizado los ejercicios.

CONCLUSIONES:

-La mayorfa de los pacientes a su egreso continfian con ejer

cicios fisioterap&uticos.

-Las enfermeras y pacientes deben conocer a fondo la impor-
tancia que tiene la realizacibén de los ejercicios fisiote

rap8uticos.

-El grado de rehabilitacibn registrado en cada uno de los
pacientes fue parcial ya que en algunos casos las condicio

nes con que quedan son de una perturbacidn funcional.
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-Durante el tiempo de observacifén no se presentd ninguna sj-

tuacién de complicacin.

~Que exista una mayor comunicacifén entre enfermera, mé&dico y

paciente,

Los objetivos de investigaci6n propuestos y logrados en esta

investigacifn fueron los siguientes:

Valoracifn de la participacisn de enfermerfa en la rehabili-
tacién del paciente con guemaduras para evitar la cicatriza-~

cibn hipertr8fica.

Quedando parcialmente cubierto el objetivo que sefiala el pro
ceso de cicatrizacifn y el tiempo en que se §resenta la inca
pacidad funcional, asf como el verificar la eficiencia de

los ejercicios fisioterap&uticos en la reduccién de la cica-

trizacién hipertr6fica y contractura muscular.

En la comprobacién de hipStesis propuesta por el investiga -
dor para este grupo de estudio no se encontré relacifn entre
la calidad de atenci8n que se proporciona y las complicacio-
nes que presentan los pacientes ya que no realiza la preven-
cibn de las contracturas ocasionadas como consecuencia a que

maduras.

SUGERENCIA:
Se aconseja para pr8ximos estudios la medicibn exacta de la
cicatrfz hipertr8fica y seguimiento en la reduccifn de lamis

ma, para poder realizar una anflisis estadfstico exhaustivo.
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GLOSARIO

ACIDO NITRICO: Lfquido con olor caracterfstico, fuertemente

irritante, cdustico y corrosivo.

ACIDO SULFURICO: Lfquido incoloro, sin olor de consistencia

oleosa, se utiliza como reactivo.

ACIDO TANICO: Se utiliza como astringente en las quemadu-

ras, al absorverse causa intoxicacién. *

ALCALIS: Tipo de compuesto que reacciona con los &cidos pa

ra formar sales, saponifica las grasas.

CALOR: Capacidad térmica

COLAGENA: Substancia albuminoide de las fibras blancas del
tejido conjuntivo, del cartflago y del hue-

S0.

COLOIDAL: Secrecidén gelatinosa almacenada en la gl&ndula

tiroides.

CONTRACTURA: Acortamiento como el de un mdsculo o del teji
do cicatrizal, que produce deformidad o una
limitaci6n funcional del movimiento de una

articulacién.
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CORNIFICACION: Proceso degenerativo en el que las células
de un epitelio escamoso, se convierten en
egcamas muertas y cornificadas, como en la
epidermis y derivados epidérmicos, pelo,

uias,

CRIOSENSIBLE: Funcibn de registrar las sensaciones del
frio por intermedio del sistema nervioso y

conducirlas al cerebro.
DERMATOMO: - Instrumento para cortar piel en lds'ihjettos,

DESNATURALIZACION: Modificar mediante accifn f£fsica o qui-
' mica, la estructura de una substancia orgd
nica, especialmente una protefna, con el

fin de alterar algunas de sus propiedades.

FIBROBLASTO:  Célula estrellada grande en forma de uso, cu
yo nficleo es grande y contiene uno o dos
nucleolos. Loe fibroblastos se encuentran
en tejidos en desarrollo o en reparacién,
donde tiene como funcifn la sintesis de pro

tefna y de col8gena.
FLICTENAS: Vesfcula o ampolla

GLUCO-PROTEINA: Protefna conjugada, que al descomponerse
libera una protefna y carbohidrato o deri-

vados de los mismos.
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GRANULACION: Grinulos pequefios y rojos que son visibles
en una (Glcera, estin formados por hasas de
capilares neoformados y fibroblastos. Pro

ceso de formacifn del tejido de granulacibn

HIPOGROSCOPICA: Capacidad de absorber la humedad atmosfé-

rica.

HIPERTROFIA: Aumento del tamafio de un 6rgano, debido a

un aumento en el volumen de sus células.

MELANINA: Grupo de pigmentos negros. Se presenta de ma-
nera natural en la capa coroides del ojo,

piel, pelo,misculo cardfaco.

QUELOIDE: Hipercrecimiento del tejido cicatrizal; puede a
fectar a los tejidos que se encuentran més

alld de los m&rgenes de la lesibn original.

QUERATINA: Grupo de albuminoides, insoluble en los solven
tes de las protefnas, contiene varios ami -
no8cidos entre los que predominan la argini

na y cistina.
QUERATOHIALINA: Etapa temprana de formacifn de queratina.

QUIESCENTE: Inactivo, latente, en reposo.



-131-

SAGITAL: Plano o seccién a través de la parte media del
cuexrpo que lo divide en una mitad derecha y otra

mitad izquierda.

VSAPONIFICACION: Conversifn de un éster en un alcohol y una

sal.

SEPSIS: Intoxicacién por productos de la putrefaccién.
Grave estado t&xico-febril resultante de la in -
feccibn con microorganismos piogenos, asociado o

no con septicemia.

SEPTICEMIA: Invasifn de la corriente sangufnea por microor
ganismos provenientes de uno o varios focos en
los tejidos, incluso con microorganismos gque se

multiplican en la sangre.

TOXINA: Substancia venenosa formada por c&lulas animales o
vegetales, protefnas capaces de estimular la pro
duccifn de anticuerpos neutralizantes o antitoxi

nas.

TUMEFACCION: Hinchazén, accifn o proceso de la inflamacifn

VESICULAS: Ampolla pequeifia gque aparece como resultado.de
la exudacifn de flufdo seroso entre la epidermis

y la verdadera piel.
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Al observar que la hipertrofia y contractura son un serio
problema en el paciente quemado, que le afecta en su rdpi
da integracién familiar asf como los graves problemas psji

coldgicos, sociales y de rehabilitacién

Se est& realizando la presente encuesta que permitird di
fundir la importancia de la participacifn de enfermerfa y
los ejercicios fisioterapfuticos, por esta razbfn solicita
mos a usted las siguientes preguntag elaboradas en este

cuestionario.

Marque por favor, solo una (X) en las siguientes pregun -
tas cerradas ya que doble respuesta afectarfa la investi-
gacién.

DATOS GENERALES

1. 2Cull es su nombre completo?

NOMBRE APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

2. ¢Culntos afios tiene?

cumplidos

3. Sexo
Masculino..cceeeesacecess (I)

FemeninO.civsaasesasrossrs {2)
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4. ¢Qué categorfa tiene en la Institucién?
5. ZQué estudios ha cursado?
Primarid..sssssesssscess Curso de Aux.de enfermeria.....
Secundaria........s..... Enfermerfa T€cnica....eceveeee.
Preparatoria.....esevees POSEGrado.eiceecciccccesssosans
Licenciatura.....sess... Licenciatura en Enf...cceeeeees
6. Tiempo en el servicio de cirugfa reconstructiva
meses (I) ' afios (2)
7. La institucién les da alguna orientacién en la Ptevencidq
de la Hipertrofia y Contractura?
SI (1)
NO (2)
8. ¢Sabes la importancia que tienen los ejercicios fisioter;
pButicos en el paciente quemado? ‘
SI (1)
NO {2)
9.

¢Te preocupas por indicarle al paciente la posicién ade =
cuada de las articulaciones quemadas?

SI (1)

NO (2)

10. ¢Cree usted que la responsabilidad en la Prevencién de

Hipertrofia y Contractura es exclusiva de la Fisiotera-

pista? SI {1)
NO {2)




11.

12,

13'

14.
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¢Qué orientacién darfas a los familiares y pacientes para

prevenir contracturas y deformaciones de la quemadura?

a) Cambios de posicién adecuada ( )
b) Movimientos de las articulaciones ( )

c) Ninguna de las anteriores « )

d) A y B son correctas : « )

¢Qué complicaciones ha observado mis frecuentemente, al no

llevar a cabo los cambios de posicién y ejercicios?

a) Infeccién de la zona quemada ( )
b) La quemadura se vuelve m&s profunda { )
c) Estancia hospitalaria prolohgada ( )
d) Ninguna. ( )

¢Qué& beneficios cree que dan los ejercicioa_fiaioterapéuti

cos?

a) Cicatrizacién de herida adecuada « )
5) Integracién al ndcleo familiar en corto ( )
tiempo ’
¢) Ninguna « )
d) a y b son correctas ( )

¢Por qué cree que Enfermerfa no participa en la Prevencifn

de la Hipertrofia y contractura?

~a) Porque no tiene conocimientos b&sicos ( )

b) Porque no cooperan los pacientes « )
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ANEXO # 2

C. A. P,

Los datos se usarén con fines estadfisticos, toda informacién

recabada ser8 confidencial.

NOMBRE_____ EDAD SEXO

OCUPACION EDO.CIVIL

FECHA DE INGRESO ___FECHA DE EGRESO

"I. Zona de la quemadura:
Cuello.eeonrarnannns
Axila.iieveroiiansns
CoQ0iasencascnsansns
Mano...eoveeeveonnne

Redilla......... cene

2. Conﬁiciﬁn al cicatrizar
a) Cicatriz gqueloide S | )
b) Perturbacién funcional ( )

c) Cicatriz Hipertr&fica { )

3. ¢Cull fue el tratamiento para preveﬂir problemas de c¢cica-
trizacién durante su estancia hospitalaria?
a) Movilizacién diaria de la articulaci&n ( )
b) Férula ( )
c) Compresién de cicatrfz « )
d) Posicién adecuada de las articulaciones

quemadas «( )
Otros:
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4. ¢(Fué necesarioc aplicacién de injertos en su quemadura?
SI « )
NO { )

5. Plan de tratamiento posterior a su alta hospitalaria para

corregir problemas de cicatrizacién.

a) Ejercicios fisioterap&uticos ( )
b) Compresién de ciatriz ( }
c) Férulas

d) Quirdrgico { )
e) Aparatos auxiliares ( )
OTROS

6. Posterior a su quemadura ¢Cufndo fue que inicié ejercicios

de rehabilitacién?

7. ¢Culdntas veces durante la semana realiza sus ejercicios?

8. ¢Ha usado la técnica de el&stico presién para su quemadura

SI NO

PORQUE NO

9. Asiste a sus ejercicios de rehabilitacifn regularmente?

sI NO

10. ¢Culnto tiempo posterior a su quemadura empez8 a usar la

prenda Jobst?




11.

12.

13,

-140-

Cumple con las normas de aplicacidn?

SI NO

POR QUE NO

¢Ha observado que le favorezca como tratamiento en su
cicatrizacién?

sI : NO

POR QUE

¢Siente alguna inhibicién al usar la prenda Jobst?
sl . NO

POR QUE

2Qué le parece més adecuado a su tratamiento?
a) Programa para reducir cicatrices

b) Programa para reducir problemas funcionales

POR QUE
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