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JUSTIFICACION

De fodos los eventos trguméticos que pueden ocurrirle al ser humano, las
quemaduras pueden ser consideradas de las mas devastadoras, ya que duranie la
etapa aguda el paciente se enfrentz a procedimientos dolorosos con el propdsito de
mejorar sy estade actual; y postenormente debe asimilar todas fas fmitaciones
funcionales y estéticas gue se producen, en ocasiones por inmovilizacidn prolongada,
malas posturas, ya que el paciente busca posiciones comodas con el fin de evitarse ef
dotor o molestias, o simplemente por falta de informacion al paciente y familares
Todc esto puede ser evitado si el paciente recibe desde ef momento de su
hospitalizacion indicaciones por parte del servicio Rehabilitacion, asi como instituir a
cada paciente un programa rehabilitatorio con ¢l fin de evitar muchas de las secuelas

que pueden presentar este ipo de pacientes.

Es por eilo que este frabajo tiene fa intencidn de dar a conocer todos los
procedimientos que en cuantc a rehabilitacién se hacen en la Unidad de gquemados
del Hospitai de Traumatologia “Or. Viclorio De La Fuente Narvaez’ del Instituto
Mexicano del Seguro Social, con el fin de mejorar en ko posible la calidad de vida de
los pacienies, disminuyendo ias secuelas, dando altemativas de manejo, en especial
para las cicatrices hiperiroficas y fedos las demas complicacicnes gque conllevan

éstas.

También es de suma importancia que el paciente y los familiares de estos

aprendan de esta experiencia y sirvan en sus comunidades de voceros para difundir



ANTECEDENTES CIENTIFICQS:

Las guemaduras pueden ser una forma devastadora de traumatismoe Grandes
grupces de nuestra sociedad expermentan guemaduras menocres, pero solo las
graves constituyen este hecho catastréfico. Estas lesiones graves y complicadas
pueden poner en riesge fa vida, como resultado de los procesos fisicpatolégices y
metabolicos complejos relacionades (1).

Durante la segunda mitad del siglo, y en particular en la Uitima década se han
logrado grandes adelantos en el cuidade de pacientes quemados reduciendo la
morbimorialidad y aumeniando |z eficacia del tratamiento {1).

Se tiene hien sabido que no fue sino hasta 1607 que ios médicos Iniciaron &l
interés por las lesiones por quemaduras, por o que esta publicado en el Iibro de
Witheim Fabrey cuyo titulo es de combustionibus, las primeras clasificaciones de
quemaduras en el sigio XIX, Boyer desarrollo 3 grados parza esias lesiones,
primero, segundo y tercero. la pimera descripcién autonzada de las quemaduras
fue autorizada en el siglo XX por Sonneburg y Tachmarke, quienes diferenciaron
entre las que cicatrizaban desde los bordes y ias que sanaban a partrr de ios
eiementos dérmicos restantes en 1924 el National Research Council of Canada
infrodujo jos términos espesor parcial y espesor total para las quemaduras, siendo
la pérdida de espesor parcial aquella en la cual habia pérdida parcial de la
epidermis y parte de ia dermis con crecimiento restante de tejido a partir de las

glandutas sudoriparas y fos foliculos piloscs, y la de espesor total se caractenzaba



por lg pérdida {otal de los elementos de la epidermis v dérmicos, que onginaban

una cicatizacidn por migracién a partir de los bordes de la henda {1,2.3).

Casi fodas las guemaduras importanies ocurran en el hogar {§8%), algunas en
industnas (24%) y otros sitios {8%). Mas aun 75% de la mortalidad total por
incendios ocurre en el hogar. La mayor parte de estas (ftimas ocurren en la cocina
seguidas muy de cerca por €l cuarto de bafo Las mas moraies son, sin embargo
en ia recamara Muchas de ellas se relacionan con el humo y los gases toxicos
preducidos por el fuege mas que con una quemadura real de la victimas. Estas
cifras varian con sus estados socicecendmicos ¥ la frecuencia de industnas en el
area. (4.5).

Las quemaduras suelen afeciar las extremidades superores {71%), o la
cahbeza c cuello (52%). La naturaleza erecta del hombre y los intentos per extinguir
el fuege o quitarse las ropas ardiendc pueden explicar de alguna manera [a
predilecaién por estas areas anafdmicas, méas pequefias pero gue sufren la
mayaoria de las quemaduras.(4,5,6).

La prevencion es la forma mas eficaz y menos costosa de tratamiento de las
quemaduras Hay dos tipos de programas preventivos, l0s que se basan en un
prograrma educacienal y el segundo un cambio ambiental. El pnmero inciuye
medificaciones de la conducta humana y el segundo suele incluir reglamentos o

nueva tecnologia. (1,2,3).



En fa valoracién de un paciente quemadc es pnmordial la estimacion de la
extensién de las lesiones, expresandose mejer como porcentaje del area de
superficie corporai iesionada en refacion con el area corporat total, En fos adultos
la regla de los nueves es un método muy conveniente y climicamente practico para
determinar la extensién de las quemaduras dividiendo al cuerpo en mditipios de
nueve en donde el térax anterior tiene un valor del 18%, ef posterior otro 18%,
cada brazo un 9%, el drea de los genitales 1% y los miembros péivicos 18% cada
uno Este método debe modificarse en lactantes y nifios menores de 10 afios, ya
que la cabeza tiene un porcentae mayer y las piernas menor; ¢ para mayor
precision utilizar ia tabla de Lund Browder para definr la extension. Sin embargo,
ia regla de los nueves es la mas practica, sobre todo para valoracion det paciente
en un cuarto de urgencias. (6,7,8).

Es probable que todavia el método mas preciso para determinar ja profundidad
de las quemaduras sea la sensacion del pinchazo. Los pacientes con quemaduras
de espesor parcial suelen tener terminaciones nerviosas intactas que se
encuentran en ia unidon dermoepidérmica y tendran la sensactdn del pinchazo; sin
embargo, los que presentan una de espesor total en la cual fa lesidn se ha
extendido en al totalidad de ia dermis y epidermis esfas terminaciones estaran
destruidas y en consecuencia no hay sensacion de pinchazos (9)

Las heridas por quemadura se caractenzan por distintos grados de deterioro
celular después de la exposicidn a la energia térmica. Los mecanismos incluyen

desnaturalizacidn de proteinas celulares, inhibicidn de los mecanismos

(33



metabdlicos celulares, e interferencia secundana del riego local. Los factores gue
determinan la expresion de la lesién son

1 intensidad del calor al cual se exponen las células; 2. duracidn de a exposicion,
y 3 conductancia del tejido afectado. (1,.2,3}

Tradicionaimente las quemaduras se han clasificade en lesicnes de pnmero,
segundo y tercer grado, siendo retrospeciiva en muchos aspectos, por lo que en la
actualdad sé esta utilizando con mas frecuencia en superficialidad, de espesor
parcial y/o de espesor total. En ias primeras existe emtema de la piet, con edema
limitado a las capas con imitacién de la terminaciones nerviosas, pero no siempre
hay tumefaccion. Las de espesor parciat son las equivalentes a las de 2do. grade
de la antigua dasificacion, implican mayor dafio celular gue en las anterores, en
donde la capa basal es la linea de demarcacion entre las lesiones parcial profunda
y supetficiales. Y en las de espesor total hay destruccion de ta epidermis junto con
los apéndices dérmicos y las estructuras de apoyo, Ia herida se caracteriza por
necrosis celular por coagulacién y solo hay edema e infilirados celuiares en sus
bordes. (1,8,9).

En cuanto a la rehabilitacidn en pacientes quemadcs, se dice gue esta inicia el
dia de la lesidn y puede terminar varnos afios después Para el rehabillitador es
importante conocer del paciente si lo aislaron, la profundidad de la quemadura,
presencia y sitic de ederna, dominancia del paciente, tipo de empleo, tomo
ccumo, relacion con el trabajo y valoracion del limite de movilidad activa, para
planear el tratarmiento inmediato. Ya teniendo un plan de trabajo se debe de iniciar

el tratamiento de forma inmediata para superar los mutiples factores gue pueden



anginar una deformacion permanente y que incluyen edema, formacién de cicatriz,
posicién comoda vy temores del paciente de mover as extremidades quemadas
ente posicion, férulas, ejercicios
activos y pasives, y actividades de ta vida diaria, para evitar la pérdida del arco de
movimento Debemos de estimular al paciente a que funcicne de manera
independiente tan pronto sea posible Para lograr ciefas metas es esencial
establecer una buena relacién médico-paciente (2,3,9).

Los pacientes con quemaduras graves pasaran mucho iempo en cama y en
consecuencia ia posicidn adecuada sera una parte wnportante del tratamiento S
permitimos que el paciente asuma por si misme una postura como iz fetal que es
comoda algunas veces, es probable que resulten contracturas y deformaciones
Por tanto hay que colocar todas las parles del cuermpo en una posicion
antideformante. {1,2,3,6).

A medida que se inicig ia cicatrizacion de las heridas, se contraen los
miofibrobiastos de la prel tratando de reducir ef amafio de la lesién y ello puede
originar una cicatriz hipertréfica (8) S el area guemada incluye ia superficie de
una arficulacion, pueden haber contracturas que limitaran €l arco de movimiento.
Por lo general, dos posiciones que deben conframestarse son la flexién vy ia
aduccién. la extension y abduccion conservaran la longitud y evitaran tensiones

Como el edema ongina con frecuencia pérdida de la movilidad, las
exremidades edematosas depen slevarse. Ademas, ¢l ejercicio activo ayudars a

reducilo. (6,8).



Cuando la posicidon v el gjercicio activo no son suficientes para prevenir la
pérdida de |la moviiidad articular esta indicado &f uso de férulas {6,8)

La necesidad de férulas depende de la iocaiizacion de las guemaduras En
cualquier lesion de 2do. y 3er. grado que atraviesan una supetficie articular deberd
valorarse cuidadosamente la posbiidad de colocar una férula. Estas deben
utiizarse ademas del ejercicic y de una correcta posicion. No se recomienda la
inmovilizacion total ya que puede ocasionar figidez articular En cuanto a terapia
ocupacional se debe valorar el ajuste de dichas féruias para identificar cualquier
area de presion asi como la reafizacidn de actividades que inviten al paciente a
iniciar las actividades de la vida diaria que puede realizar, asi como actividades
manuales que contribuyan a mantener o mejorar las funciones basicas de mano,
pinzas y oponencia. (10,11)

La mano por su parte siempre que se encuentre comprometida se elaboran
férulas a fin de mantener una posicidn que evitara la formacidn de contracturas
arficulares y musculares o 1a formacion de deformidades.

La presolerapia es ofra modalided uthzada por la rehabitacibn z fin de
minimizar la formacion de cicatrices refracties o hipertréficas.  Consigue una
notable mejoria clinica, estética y algunas veces funcional, presentande la ventaja
de poderse aplicar a dreas extensas de fa superficie corporal y poderse combinar
con otras modatidades de tratamiento. (12)

Su mecanismo de accion se desconoce pero se cree que la aplicacon de

presion acentia una ya presente condicién de estasis y oclusion de! lecho



vascular para aumentar el nivel de hipoxia hasta el punto que induzca

degeneracion de los fibroblasto. {13,14).

hipertréficas es la utilizacion de las laminas de silicon, las cuales actuan haciendo
presion y al misme tlempo ofrece una superficie lisa evitande formacion de
plegues {15,16,17,18).

Todo lo antes mencionado, si bien no se puede considerar como innovador
s¢ hace con la finalidad de continuar protocolos bien establecdos que han
resultado beneficioso para el pactente, sin embargo a estos podemos agregaries
variedad en e! ipe de matenal usade, para que en el caso de que por la situacién
econdmica el paciente no pueda adquirifio ofrecer alternativas a su alcance, por
ejemplo las vendas de yeso pueden ser remplazadas con vendas fipo “X LITE",
maternal termoplastico reciclable, cartdon tubular, o hasta tubos de PVC, para la
elaberacion de férulas. Otras aftemativas que ofrecemos en el caso del usc de
laminas de Silicén seria utilizar tela dpo"magrtel” gue nos ofrece una superficie lisa
bajo ¢! vendaje, o en todo caso laminas de cormo , pelite © material fermoplastico
las cuales existen iambién en formas de plantillas para zapato, lo gue se hace aln
mas accesible para el paciente

Un area muy afectada segun la literatura son las manos v la cara, lo que en
términos generales viene siendo 1a tarjeta de presentacién de toda persona y por
la cual los pacientes sienten mayor ansiedad por la presencia de cicatrices, porlo
que se utilizara el Coladgenc en presentacion fiquida, la dificultad en este manejo

seria la adquisicidn ya que lamentablemente presenta un afte costo.



Se reduciré el tlempo de inmovilidad de los pacientes va gue algunos
autores sostienen no iniciar hasta disminuir el edema y mejorara la restitucion de
liquidos, asi como posterior 2 los injertos esperar hasta 10 dias por la
revascularizacién del area, nosotros lo haremos aproximadamente a los 3 dia post
njerto previa valoracian dei cirujano que efectud ia intervencion quirdrgica (20)

Por ditimo constderamos que los pacientes y sus familiares deben jugar un
papel active durante todo el penodo de rehabifacion y no permanecer como
observadores de lo que esta ocuriendo, por fo que cada paciente y su familar
responsable, conocera el manejo rehabilitatorio que se le aplicara y ambos o
llevaran a cabo primero con supervision del investigador v posteriormente cuando

ya lo conozcan bien de forma independiente.



OBJETIVOS:

1. implementar iéchicas para el manejo del paciente quemade en la etapa
aguda y participar en fa rehabifitacion del paciente guemado en las actividades de
Iz vida diaria.

2 Vigilar la evolucion del paciente una vez dado de alta de la unidad de

quemados a corto plazo y disminuir el namero de pacientes enviados a las
unidades de Rehabiltacién,

3 Que el presente trabajo permifa difundir =af personal multi, inter vy
transdisciplinaric el manejo rehabiltatorio del paciente quemado en etapa aguda

durante su estancia en el MHospital de Traumatologia Dr Victorio De La Fuente
Narvaez,
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HIPOTESIS:

Un manegjo temprane con un programa de rehabiifacion, en pacientes guemados
nos permitra reductr las secuelas y Imitaciones funcionales asi como una mas
pronta integracion a las actividades de su vida diana reduciende 105 manejos en
unidades especiales de rehabilitacidn



MATERIAL Y METODOS

£l presente estudio es de tipo observacional, prospective, longitudinal y
descriptivo, se realizé en el penodo comprendido entre el 1 de marzo al 31 de
agosto det afic 2000 en la Unidad de Quemados del Hospital de Traumatologia

“Dr Victono De La Fuente Narvaez” del Instituto Mexicano def Seguro Social.

Los criterios de inclusion fueron pacientes ingresados a fa unidad de guemados
del HTVFN, de ambos sexos, cualguier edad, que fueran derechohabientes del
Instituio Mexicano del Seguro Social, que presentaran quemaduras sin importar
aextension, mi eticlogia, que aceptaran recibir tratamiento rehabiiitatorio durante su
estancia hospitalaria. Se excluyeron pacentes que fallecieran durante la
realizacion dei estudio y fueron eliminados todos {os pacientes que no realizaran

su pregrama de rehabiiitacion

Atodos los pacientes se les capto en una hoja de datos que incluia- edad, sexo,
diagnostice el cual debia incluir grado de fa quemadura, porcentaje de superficie
corporal total quemada y etiologia, actividades de Iz vida diaria que podia realizar
de forma independiente, si realizaba marcha, presencia © no de edema, manejo

por cirugia reconstructiva y nivel socioecondmice (Anexo 2).
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Posterior a la evaluacion de los datos obtenidos y las condiciones generales de
cada paciente se le instifuia un programa rehabilitaiono el cual consistia
basicamente en mantener los arcos de movilidad, fuerza muscular, alineacion ds
segmentos y mantener ¢ lograr la maxima Independencia en ia realizacidn de ias

actividades de la vida diara

A los famiiares de los pacientes se les impartiercn pléticas, una por semana, en
las cuales se procuro informar de una forma ciara y sencilla todo lo que nvolucra
el padecimiento y la importancia de la participacion de la familla en la

rehabilitacion del paciente.(Anexo)

Postenor a su egreso cada paciente se evalud las veces que se regueria, las
cuales podian ser 1 vez por semana, cada 15 dias, 0 hasta 1 vez cada 3 semanas,
cada mes, de acuerdo a cada problemdtica en particular en estas valoraciones se
le evaluaba al paciente si podia realizar ia marcha, movilidad de las articulaciones
involucradas y no involucradas, as como la realizacion de las actividades de la
vida diana de forma independiente, por |0 que en base a la evalyacion se hacian
modificaciones a su programa rehabiiitatorio, stempre de forma individuat.
Durante estas evaluaciones también se revisaban tipo de cicatnzacién de manera
que de ser necesaro el uso de prendas de compresion se le prescnbian ai
paciente, y en caso de no poder adquinfas por falta de recursos econdmicos se

daba la opcion de ser elaboradas con tela de lycra siguiendo las indicaciones para
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su efaboracidn, para el tratamiento de las cicainces también se indicd el uso de
laminas de silicdn, o en su defecto laminas de corcho o tela tipo *magitel”

Y en caso de no existr adhesién al programa se enviaba a uha unidad
especializada de Rehabilitacién ¢ en base a la magnitud de las secuslas,
compartiendose responsabilidad y seguimiento en estos Gitimos

Los pacientes que presentaron otro tipe de complicaciones como fracturas de
pelvis o Miembros pélvicos, lesiones de nervios penféncos, asi como también
amputaciones se valoraron de igual manera pero fusron enviados a unidades de

Rehabifitacion para un manejo enfocado a sus secuelas traumaticas

El andlisis estadistico del presente estudio, se realizd con la prueba de la Ji

cuadrada con un nivel de significancia del 0.05



RESULTADOS

El presente estudio abarco 132 pacientes, quienes ingresaron a la Unidad
de Quemados del HTVFN , en e! pericdo comprendido entre [0s meses de marzoy
agosto del 2000, con un seguimiento entre 3 a 1 mes luego de su aita.

En la grafica No1 se muestra la distibucién por sexo, con 38 casos
femeninos v 94 masculinos, siendo mas comin entre los 21 a 50 afos de edad,
con un total de 71 casos, que corresponde a un 53 8% teniendo como promedio
de edad 26.2, lo que nos hablaria de una mayor frecuencia en las edades
productivas, con otro pico en los menores de 5 afios,. Tabia 1. El 65% de los
pacientes con nivel sociceconomico baje. £n nuestros resuiiados ia causa mas
comun fue por Escaldadura, Tabla 2, seguido por Fuego directo , o que se
refaciona estrechamente con la mayor frecuencia de estos eventos en el Hegar,
tabla 3, en donde se accidentan con mayor frecuencia menores de 5 afos asi
come nujeres.

En ios 132 pacienies que se estudiaron el diagndstico mas frecuente de su
ingreso fueron las quemaduras de segundo gradc profundo, segundo grado
superficial , con un fotal de 173 diagnosticc y 43 casos con diagnostico de
quemaduras de 3er gradoe, pudiendo presentarse una o hasta las 3 en un mismo
paciente El area con mayor frecuencia de afeccidn resultd en Miembros toracicos

y torax antenor, seguico de la cara
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A suingreso a la unidad de quemados hubo un total de §1 pacientes que no
podian realizar la marcha en forma independiente y 4 que por su edad aun no
iograban ia deambuiacion. Al finalzar ef estudio solo 7 pacientes confinuaban sin
raglizar la marcha de los cuales 3 eran amputados de Miembros pélvicos, 2 tenian
fracturas de pelvis y solo 2 por no adhesion a su programa de Rehabilitacidn. Scio
2 pacientes continuaron con asistencia parcial por amputacion, 1 de los cuales con
muietas axilares y el otro con baston.

Iniclaimente ef nimero de pacientes que no realizaban de forma
independiente la actividad de vestido eran 88 lo que corresponde al 76 5%, 80 no
lograban alimentarse solos, 69.6% y 95 eran dependientes en su higiene, 82.6%
Hacla el final del estudio solo 20 pacientes aun no lograban alimentarse solos, 19
la higiene y 18 el vestido, o que resulic estadisticamente significative con una
p<0.001 at aplicarse la prueba de Ji cuadrada, tablas( 5,6,7).

Durante la realizacion de! estudio se realizaron 59 férulas, a 45 pacientes,
de las cuales 6 fueron férulas dinamicas, para lesidn de nenvios penféncos,
fabncadas con vendas de yeso,23 para extension de codos y rodiias, 19
fabricadas con cartdn y 4 con vendas de yeso- y 30 férulas para abduccidn de
hombros. Hechas con vendas de yeso 10 y el resto con tubos de PVC

Entre las complicaciones mas frecuentes que se presentaron en estos
pacientes tuvimos 12 lesiones de nervios periféncos, en 8 pacientes, con mayor
afeccidbn a Nervios Cubital v Medianc, comprobado en 2 pacientes por
electromiografia, realizada por el investgador, los 6 pacientes gue presentaron

estas alteraciones tuvieron guemaduras por coriente eléctiica  Dos pacientes



presentaron fracturas de tobillo,2 fracturas de pelvis, unc de estos pacenies
también presento fractura de fémur derecho, 3 tuvieron guemadura por comiente
eléctnca y uno per fuego directo, todos estos pacientes presentaron una caida de
una altura de mas de 5 metros, de los cuales a 3 pacientes se le realizo
Laparctomia exploradora y en unc de los casos esplenectomia por estallamiento
de la viscera. Un solo caso de fractura en ciibito izquierdo, en un paciente quien
presento quemaduras por fuego directo fuego de sufrir un accidente automolistico.

Durante la realizacién de este estudio se impartieron un total de 27 platicas
dingidas a familiares de los pacientes que se encontraban hospializados en la
unidad de quemados det HTVEN, con una asistencia en promedio de 2 familiares
por paciente, en estas se procurd explicar a los familiares el tipo de lesiones gue
presentaba el paciente, y la labor fundamental que tienen en la segunda etapa del
ratamiento de lbs mismos. También se sé citaba a familiares de aigunos
pacientes de forma individual en caso de que requirieran aun mas atencién por la
farmilia.

Finalmente de Jos 132 pacientes que entraron a este estudio, solo 22 fueron
referidos a Unidades de Rehabilitacidn para continuar manejo, por € tipo de
secuelas o padecimientos concomitantes entre ellos 2 pacientes con fracturas que
mitaran la movifidad de las articulaciones nvolucradas, 8 pacientes con lesiones
de nervio perfenco,13 pacientes amputados y pacientes gue no lograron realizar
en su hogar el programa de rehabilitacion por faita de adhesion |, en total 6 al

mismo, sin que se perdiera el control o sequimiento de los casos
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DISTRIBUCION POR GENERO

[@MASCULINO BFEMENINO

FUENTE HCD LCA/2000



TABLA 1 DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD

GRUPO DE EDAG EN NG DE CASOS PORCENTAJE (%)
ANOS | A ] ,
[ 05 23 | 219 !
s 6-10 O 2 1 30 1
I - T - - |
1620 g 68
21-30 28 21.9 _
» 3140 24 181 J
! 41-50 18 136
] 51-60 7 5 5.3 —
61-70 6 | 45 s
. ms0 o 1 i 08
|_’ T TOTAL i 132 100

PROMEDIO: 26 2

FUENTE HCD LCA/2000

TABALA 2 DISTRIBUCION POR ETIOLOGIA

ETIOLOGIA No DE CASOS i "PORCENTAJE (%) .

Escaldadura | _ 4 [ 30

F"’ ~ Fuego directo 46 JF 3432 C

" Comente eléctrica 37 27 61 |

I Quimicos | 4 30 —\
TOTAL _ | 134 100

20
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TABLA 3 DISTRIBUCION POR LUGAR DGNDE SE PRODUJO EL ACCIDENTE

MLUGAR DEL ACCIDENTE | No DE CASOS PORCENTAJE(%) |
Hogar R 67 ; __ %08 )
Trabajo o i - 5 T a8 ]
Via publica o 14 ; 1086
TOTAL ) 132 100

“FUENTE HCD LCA/Z000

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

TABLA- 4
ALIMENTACION | INICIAL i FINAL [ TNIVELDE |
I N i .. _| SIGNIFICANCIA |
INDEPENDIENTE 35 80 i
BEPENDIENTE 80 20
TOTAL 115 80 P<0 001

¢ Ji CUADRADA
FUENTE HCD LCA/ 0D

-
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TABLA-5

t HIGIENE % INICIAL : FINAL I NIWVELDE
: _ | SIGNIFICANCIA -
INDEPENDIENTE } 20 76 ! 96
. N — T S
OEPENDIENTE 35 19 ! 14
L TOTAL 115 95 i P<0 001
+ JiCUADRADA FUENTE HCD LCA/OQ
TABLA-8
VESTIDO INICIAL FINAL NIVELDE |
SIGNIFICANCIA |
| INDEPENDIENTE 27 70 97 |
DEPENDIENTE 88 18 106 i
TOTAL 115 88 “ P<0.001 ;

+ Ji CUADRADA
FUENTE HCD LCA/Q
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DISCUSION

Insfituir un programa de Rehabiltacidn para el paciente quemado desde el
momento de su ingreso a una unidad de tercer nivel, es en nuestros dias una
necesidad imperante y un servicio al que tene derecho este tipo de paciente,
siempre con la participacidn del médico rehabilitador, difgiendo al personal del
area de lerapia fisica y terapia ocupacionat asi como la participacion de otras
areas como salud mental, trabajando en conjunto con el Unico fin de ofrecer la

mejor calidad al paciente.

En este estudio ofrecimos al paciente reducir ail minimo las secuelas
musculoesqueiéticas que suelen presentarse en ellos y reducir los pericdos
prolongados de rehabifitacion en unidades especializadas, como menciona Torres
en su frabajo, con un manejo en conjunto con & resto de disciplinas que estan
nvolucradas en su tratamiento, asi como con un seguimiento a corto plaze el cual
se efectud aun en pacientes que por sus complicaciones debieron ser derivados a
undades de rehabiltacidn, ya que es de suma 'mportancia que el Médico
Rehzbiltador que se encargo de su tratamiento durante su intermamiento también

participe en la siguiente etapa hasta el momento en que el paciente sea capaz de



afrontar y realizar su rol biopsicosocial que habia sido mterrumpide por el evento

tfraumatico

La parttcipacién oportuna de un equipo de Rehabiitacion, permite al
paciente reducir al minimo ia presencia de contracturas, cicatnces retractiles que a
su vez imiten la movilidad del paciente o formen deformaciones que afecten la
estética como la funcionalidad del paciente, pérdida de fuerza muscular o pérdida
de habiidades manuazles entre ofras cosas, que de no ser manejadas en forma
oportuna o come en el caso de esie estudio, en forma preventiva, pueden
acameare al paciente mas secuelas que las quemaduras en si, coincidiendo con

lo mencionade &n la investigacién de Fernandez (23) Torres(3) y Velazquez.(2)

Es de vital importancia reconocer e pape! fundamental que juega tanio el
paciente como el entorno familiar, ya gue debemos recordar que el paciente una
vez insfalado de vuelta en su casa iratara de recuperar su independencia en
todas las actividades de su vida diaria y para elio necestara de una familia que e
brinde toda la ayuda necesara, sin interferir o bloguear esta etapa por un
malentendido entre ayudar y sobreproteger Por lo qua también es de nuestra
incumbencia ensefar al paciente y familiar el desempefio gue cada uno tendra en

el momento de regresar a su hogar y lo importantes que son en esa etapa.

Durante la realizacion de este estudio procuramos que los pacientes que

formaren parte del mismo se sintieran cédmodos y nos brndo la oportunidad de
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conocer € dolor humano en la forma mas cruenta, pero a la vez sirvid para
mantener esa senstbilidad por el sufiimiento y a necesidad por dar a estes
pacientes ia oportunidad de reducir el dolor y afrontar las secuelas gue a pesar del

esfuerzo quedaron en elios.



CONCLUSIONES

{Jn tratamiento rehabiltatorio temprano, desde el momento de su
hospitalizacion permite a los pacientes evitar la presentacion de complicaciones
que repercuten en la integracion a su rol biopsicosocial y aumenta la capacidad
del paciente para la realizacién de sus actvidades de la vida diaria de forma

independiente

La atencién pronta del paciente quemado evita envios a unidades de
Rehabiiitacién, los cuales se reducen soic a aguelios cases que ameriten manejos

rmas prolongados por padecmientos concomitantes.

El conocimiento de la patologia, compliicaciones y de las secueias y como
evitarias, par parte del paciente y el familiar permiten una mayor participacion de
ambos y una mas pronta recuperacion & independencia en sus actividades de la

vida diaria, mejorando su calidad de vida,

La expefiencia obterida sirva al paciente y familiares para convertirse en

vacerns en su comunidad para prevenis una gran cantidad de casos, ya que como

demuestra ef presente estudio ocuren con mas frecuencia en los hogares
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ANEXC 1

CONTENIDO DE PLATICAS

Explicacion de la tnlogia agente, huésped, enfermedad

. Clasificacion de las guemaduras.

. Tratamiento quirGrgico y conservador

. Cuidados que se deben aplicar a los pacienfes por parte de familares

. Imporiancia de la participacion de la familia durante la rehabiltacion en ei
hogar.

. Secuelas mas frecuentemente presentadas en estos pacienies

. Alternativas de manejo para evitar cicatrizacion hipertrdfica

. Conocimiente del proceso de cicatrizacidn anormal en estos pacientes,

recordando la tnple *R*, rojo, redundante y retractii
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| m N N

nellin Hexicano e

VALORACION INICIAL

QUEMADURA Mecanisme, grado y porcentae
UTILIDAD EN A DVH Dafos posifivos
E DEMA. — A ++ — {Segun grade de movimeriz:
MOVILIDAD Y MARCHA Limitaciones principales

/ ! AREAS ESPECIALES AFECTADAS Cara, genitales, zoncs de flexién
DISPOSICIONES DE MANEIO POR C.R Odlusivo, expuesto, TA T, efc
OTROS PADECIMIENTOS AGREGADOS Previos v concormitanies

S ITUACION SOCIAL Y PSICOLOGICA Estrata socio econdmico, toolagia

famibar, depresidn, sfc

PLAN DE MANEJC
MODALIDAD US, luz ultravioleta, C D, ete.
E JERCICIOS Cuantficado, dosificado de acuerde ¢ caracteristicas del pacients
MASAJE, FERULAS, VENDAIES Como y para qué
QOCUPACION DIRIGIDA (TO ) Actrvidades especificas
REPCSO Y POSICIONES De acuerdo a stuacion
1 NFORMACION A familiar y paciente, sobre b N de o enfermedac

APOYO DE OTROS SERVICIOS Higiena mental frabgyo sooal, erc

")

HOSPITAL MAGDALENA DE LAS SALINAS DR. JESUS V!
5° PISO  REMAZILITACION
TEL 5747-3500 EXT 1922

QUEZ GARCIA
AMEDICO EN paEDICING SiSICA Y
REHABILITACION
JEFE DE SERVICIO
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