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RESUMEN

Las quemaduras son lesiones corporales producidas por aumento de energia térmica sobre
el cuerpo humano en el que el 6rgano méas afectado es la piel y originados de forma
voluntaria o involuntaria por el paciente; pueden ser guemaduras superficiales como
profundas, dependera del grado de quemadura y la superficie corporal quemada de cada
paciente para recibir el tratamiento médico apropiado y el tiempo de hospitalizacion en

caso de ser necesario.

En diferentes ocasiones las quemaduras llegan a ser un verdadero desafio para el medico en
su tratamiento ya que al tratarse de un oOrgano protector del cuerpo humano es muy
importante recuperarlo de la mejor manera por la cantidad de funciones que cumple en el
organismo, pero también es importante tomar en cuenta que puede dejar diferentes tipos de

secuelas como: estéticas, psicoldgicas y deformaciones articulares.

El paciente quemado puede tener dificultades para el movimiento normal o incluso el
movimiento funcional de las articulaciones en las cuales se las puede prevenir mediante la
intervencion fisioterapéutica la cual consta de varias herramientas para el tratamiento de
diferentes patologias que se producen, en este caso mediante la aplicacion de kinesioterapia

en una etapa temprana de la quemadura.

Se debe tomar en cuenta que todo paciente debe recibir atencidn integral es decir el trabajo
de un equipo multidisciplinario para llegar a su mejoria y reinsercién laboral o social, es
por ello que la intervencion fisioterapéutica deberia ser ineludible en la unidad de

guemados del Hospital Provincial General Docente Riobamba.
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- bodily injury caused by increased thermal energy on the human body, in
x . most affected organ is the skin, these burns can be voluntary or involuntary.
s superficial and deep burns, appropriate medical treatment and hospitalization

secessary will depend on the degree of burn.

Serent occasions burns become a real challenge for the physician in treatment as
£ = protective organ of the human body is very important to recover in the best way
nber of functions it performs in the body, it is also important to note that it can

erent types of sequelae such as: aesthetic, psychological, joint deformities.
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INTRODUCCION

En el siguiente trabajo de investigacion se describe: que son las quemaduras, sus tipos,
causas, las posibles consecuencias que trae para las personas que sufren este tipo de
lesiones corporales, y la manera en que la aplicacion de técnicas fisioterapéuticas en este
caso la aplicacion de kinesioterapia temprana en los pacientes con quemaduras corporales,
se convierte en una manera de apoyo al tratamiento medico que reciben para su

recuperacion de una manera sistémica

La fisioterapia es una profesion libre, independiente y autbnoma, con un campo de accion
muy amplio para trabajar. En esta investigacion esta profesion es aplicada a Dermatologia
es decir al tratamiento en pacientes que han sufrido quemaduras, cicatrizacion queloide,
entre otros, en si lesiones de la piel, apoyando el tratamiento médico actuando de manera
temprana para la prevencion de secuelas aplicando cinesiterapia, colaborando el tratamiento

de los pacientes.

Se trata de un area reciente de la fisioterapia que se ocupa de examinar y tratar los
disturbios que tienen como base las alteraciones de la funcionalidad del sistema

tegumentario (la piel).

La finalidad de la aplicacion de fisioterapia en la rehabilitacién de pacientes quemados es
una gran conquista. La intervencion del kinesidlogo o del fisioterapeuta en este tipo de
lesiones es importantisima para prevenir y atenuar posibles secuelas fisicas, reducir el
tiempo de internamiento del paciente y mejorar la calidad de vida y la reintegracion, no

solo fisica, sino también psicoldgica del individuo en la sociedad.

También es importante destacar que el fisioterapista puede realizar su trabajo en diferentes
areas hospitalarias siempre y cuando se prepare adecuadamente para realizar sus
actividades sin afectar al paciente. En fin el presente trabajo de investigacion consiste en
demostrar los beneficios de la aplicacion de kinesioterapia temprana en pacientes atendidos

en la unidad de quemados.



CAPITULO |
1. PROBLEMATIZACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones por quemaduras constituyen una de las patologias que con mayor frecuencia
ocupan la consulta médica. También, es la variedad del traumatismo que mas a menudo
deja en el paciente, graves y permanentes secuelas. Dependiendo de la magnitud de la
lesion, puede constituir uno de los més terribles desafios para el médico de urgencias, el
intensivista y el cirujano especialista en lo que se refiere a lograr la supervivencia del
paciente (GONZALES & BERMUDEZ, 2015)

Las quemaduras son potencialmente devastadoras, ya que implican la presencia de lesiones
multisistémicas con un alto indice de morbilidad y mortalidad (importantes secuelas
psicoldgicas, lesiones 0seas, etc.), ingentes gastos econdémicos (cirugias repetidas, medicina
y tratamiento especializado) y el gran nimero de pacientes con incapacidad laboral
permanente, debido a las deformaciones que producen y al nimero inaceptablemente alto

de amputaciones invalidantes que aun se realizan. (VERNIMMEN, 2009)

A nivel mundial las estadisticas de quemaduras son incompletas, lo que realmente se
conoce es que las quemaduras son unos de los mayores traumas que puede sufrir un ser
humano y constituyen una de las causas mas frecuentes de accidentes en la infancia.
Actualmente, las quemaduras constituyen la segunda causa de muerte por accidente en el
mundo, superada en proporcion sélo por los accidentes de transito. (MOYA, MOYA, &
LABRADA, 2015)

En nuestro pais las quemaduras todavia constituyen la cuarta causa de muerte; por esta
razon se torna un problema de salud publica, no solo por el riesgo de muerte que conllevan,
sino por las consecuencias organicas, psiquicas y sociales que producen, lo que se traduce
en una carga social onerosa; los hospitales del Ministerio de Salud publica en las 22
provincias del pais solo 6 cuentan con unidades de quemados: Pichincha, Loja,
Chimborazo, EI Oro, Manabi, Guayas, y estan situadas en los hospitales de tercer y

segundo nivel que hay en ellas.



En la provincia de Chimborazo En la ciudad de Riobamba en el Hospital Provincial
General Docente Riobamba(HPGDR) al afio 2014 registr6 un total de 91 egresos de
pacientes en la unidad de quemados; en lo que va del presente afio entre los meses de enero
a julio 2015 registra 62 egresos de pacientes en la misma unidad. (Hopital Provincial
General Docente Riobamba, 2015)

Es importante destacar que la atencion a los pacientes que acuden al Hospital Provincial
General Docente Riobamba debe ser atencion integral en salud es decir que involucra la
colaboracion de diferentes profesionales en el que se atienden todas las necesidades del
paciente por completo, mediante el trabajo de un equipo multidisciplinario(médicos,
enfermeras, terapista fisico, psicologo, laboratorista, nutricionista).

Al hablar de fisioterapia decimos que es una profesion libre, independiente y autbnoma y
con un campo de accién muy amplio. Un ejemplo de ello es fisioterapia aplicada a
dermatologia es decir al tratamiento en pacientes que han sufrido quemaduras, cicatrizacion

queloide, entre otras lesiones de la piel, mediante la aplicacion técnicas terapéuticas.

Se trata de un area reciente de la fisioterapia que se ocupa de examinar y tratar los
disturbios que tienen como base las alteraciones de la funcionalidad del sistema

tegumentario (la piel).

Las quemaduras suelen dejar secuelas tales como inmovilidad, posturas antalgicas,
deformaciones, amputaciones; pueden ser menores al recibir fisioterapia segun la fase en la
que la quemadura que el paciente presenta se encuentra; pues la misma, ayuda a mejorar la

calidad de vida de quienes han sufrido este tipo de lesiones.

La rehabilitacion de pacientes quemados es una gran conquista. La intervencion del
kinesiélogo o del fisioterapeuta en este tipo de lesiones es importantisima para prevenir y
atenuar posibles secuelas fisicas, reducir el tiempo de internamiento del paciente y mejorar
la calidad de vida y la reintegracion, no sélo fisica, sino también psicolégica del individuo

en la sociedad.

La falta de inversion para que la unidad de quemados entre otras areas del HPGDR tengan
un equipo multidisciplinario completo al servicio de los pacientes ha hecho que algunos

campos en los que se puede aplicar la fisioterapia sean abandonados y desinteresados por
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los profesionales de esta area; lo que hace que la unidad de quemados carezca de la
intervencion de los mismos, en los pacientes que han padecido de quemaduras y muchas
veces han descuidado su tratamiento fisioterapéutico para reducir las secuelas de sus

guemaduras.

En el presente proyecto planteamos la intervencion fisioterapéutica en la unidad de
guemados mediante la aplicacion de un plan de kinesioterapia temprana con el fin de
reducir las secuelas de las quemaduras en los pacientes que han padecido de ellas para de
esta manera fomentar, perfeccionar o adaptar al individuo para que pueda tener mejor

calidad de vida.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Cuales son los beneficios de la aplicacion de kinesioterapia temprana en pacientes
atendidos en la unidad de quemados del Hospital Provincial General Docente Riobamba en

el periodo septiembre 2015-febrero 20167
1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Aplicacion de un plan de Kinesioterapia temprana en pacientes atendidos en la unidad de
quemados del Hospital Provincial General Docente Riobamba, en el periodo septiembre
2015- febrero 2016

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar a los pacientes atendidos en la unidad de quemados de acuerdo a su edad,
sexo y tipo de quemadura.

e Valorar a los pacientes que son internados en la unidad de quemados de acuerdo a
fichas de valoracion funcional e indice de katz inicial y final.

e Aplicar un tratamiento de kinesioterapia en cada una de los pacientes internados en la
unidad de quemados.

e Determinar si la aplicacion kinesioterapia temprana influye en la mejoria funcional de

los pacientes.



1.4 JUSTIFICACION
La quemadura afecta a la piel en todo su espesor y, a veces dependiendo de la profundidad,
a los érganos subyacentes tales como: celular subcutaneo, musculos y hasta huesos. Es una

patologia que puede ser mortal y que siempre deja unas secuelas en forma de cicatrices.

Las cicatrices pueden afectar a la funcion de partes diferentes partes del cuerpo que
resultaron quemadas como puede ser dedos, manos, brazos, piernas, rodillas, etc. en general
en cualquier articulacion del cuerpo, en forma de bridas retractiles que limitan la movilidad

e incluso el desarrollo de la parte afectada.

Las quemaduras son un problema de salud publica a nivel mundial tanto por su mortalidad
como por su morbilidad, que se traduce en discapacidad. (ALBORNOZ, VILLEGAS, &
PENA, 2013)

No existen datos absolutamente exactos sobre la incidencia de lesiones por quemadura. En
paises de nuestro entorno se estiman alrededor de 300 pacientes quemados por 100.000
habitantes y afio (BALSERA, 2006)

La aplicacion de kinesioterapia como una técnica fisioterapéutica es realmente importante
en cada una de las fases que atraviesa un paciente con quemaduras ayudando a mantener y
mejorar las condiciones musculo esqueléticas y de la piel a través de diferentes tipos de
kinesioterapia que favorecen un adecuado procesos de cicatrizacion y prevencién de
aparicion de alteraciones anatomo funcionales secundarias a la lesion por quemadura y

corregir las secuelas mediatas logrando la maxima independencia funcional del paciente.

La autonomia del paciente se puede lograr a través de algunos objetivos como: mantener
los arcos de movilidad articular, conservar la fuerza muscular; evitar las retracciones
musculares, las posiciones viciosas articulares, las alteraciones posturales, favorecer el
procesos de cicatrizacion, evitando al maximo las cicatrices queloides, mantener la

sensibilidad superficial y profunda.

La planificacion y empleo de kinesioterapia en fase temprana como parte de la atencion
integral al paciente quemado, se ha vuelto Util y necesaria para lograr una reinsercion de

este paciente a sus actividades de la vida diaria, incluso llegar en éptimas condiciones para



que el paciente sea reinsertado al campo laboral de la manera mas rapida posible por la via
de la recuperacién de su movilidad.

Es decir que con la aplicacion de un plan de kinesioterapia contribuye al paciente la
solucién del problema social que representan las secuelas de inmovilidad y desajustes

psicologicos que provocan las quemaduras.



CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO
2.1 POSICIONAMIENTO PERSONAL

El paciente quemado puede tener secuelas debido a diferentes factores como: Grado de
Quemadura, superficie corporal quemada, lugar de la quemadura, etc. En el presente
proyecto abordamos principalmente la secuela del movimiento en el paciente quemado es
decir dependiendo de la ubicacion de la quemadura en el cuerpo puede llegar a producir
inmovilidad siendo el caso en una quemadura cercana a la articulacion promoviendo en el
futuro posturas antalgicas o viciosas y posibles deformaciones articulares que posiblemente

afecten al paciente a largo plazo.

El plan de intervencion fisioterapéutico en general esta basado en la disminucion del dolor
y evitar las secuelas que diferentes tipos de patologias dejan en el cuerpo de un paciente,
para que este tenga una Optima recuperacion y reinsercion a su vida normal, para ello
podemos contar con a la aplicacion de varias técnicas fisioterapéuticas como: agentes

fisicos, kinesioterapia, técnicas manuales, etc.

Si bien es cierto que la intervencion médica y los cuidados de enfermeria son
imprescindibles, también hay que destacar que un paciente debe recibir atencién integral de
salud por lo que es importante trabajar con un equipo multidisciplinario para que el
paciente tenga su Optima recuperacion para disminuir las diferentes secuelas que han dejado

las quemaduras.

Sin embargo es necesario que los fisioterapeutas como profesionales de salud trabajemos de
forma oOptima, responsable, y comprometida, para que nuestros pacientes puedan alcanzar

una recuperacion eficaz y puedan reinsertarse a sus actividades normales de su diario vivir.

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA.

La presente investigacion esta fundamentada en los conceptos y teorias establecidos por
otros autores que han sido comprobadas, ademas de manera inicial se realiza un analisis de
los antecedentes generales del Hospital Provincial General Docente Riobamba donde se

ejecuto la investigacion.



2.2.1. HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA

ANTECEDENTES

El Hospital Provincial General Docente Riobamba, es un Hospital General, y por tanto, es
la unidad de Salud de mayor complejidad en la provincia dentro del sistema de salud del
Ministerio de Salud Publica, destinada a brindar atencidn especializada, preventiva, de
recuperacion y rehabilitacion a los usuarios de las diferentes especialidades médicas; la
atencion esta dirigida a usuarios con patologias agudas y crénicas a toda la poblacion del

pais, a través de la referencia y contra referencia.

Desarrolla actividades de docencia e investigacion en salud y fundamentalmente en las
especialidades de: Medicina Interna, Cirugia, Gineco-obstetricia y Pediatria; corresponde al

segundo nivel de prestaciones de servicio.

El Hospital Provincial General Docente Riobamba, cuenta con personal Médico profesional
y experimentado, asi como personal Administrativo, Trabajadores y Técnicos con

experiencia, lo que permite satisfacer las necesidades de la poblacion.
HISTORIA

En el siglo pasado sin fecha exacta y con la colaboracion de las hermanas de la Caridad
(hoy normal catélico "San Vicente de Paul”, entrd a funcionar un pequefio Hospital que

brindaba servicios Médicos basicos acordes a la época, en beneficio de la comunidad.

En el afio de 1926 se cred la Subdireccion de Asistencia Publica de Chimborazo, siendo su
primer Sub Director el Dr. Luis Vela, sucediéndole el Sr. Miguel Angel Le6n en 1929. Tan
primitivo con su Organizacion del Siglo pasado que sélo proporcionaba Servicios Médicos
Generales y Consulta Externa; A mediados del presente siglo, Riobamba contaba con un
servicio médico-asistencial prodigado por un hospital vetusto que, dentro del concepto
evolutivo de esta institucion, correspondia a un hospital de la época renacentista o, cuando
mas, a uno del siglo XVIII o XIX. Es decir, un hospital cuya primordial funcién era dar
albergue a enfermos que en su mayor parte recibian tratamientos elementales y primitivos,

en un ambiente precario, con acciones realizadas y otorgadas a titulo de caridad y recibidas



en forma gratuita, con una simplicidad organizativa y a costos bajos financiados
paupérrimamente por la accién estatal, lo que obligaba a que sus directivos recurrieran a
los sentimientos filantropicos de ciudadanos pudientes que, a cambio de exhibir
vanidosamente sus nombres en los muros interiores del viejo edificio, entregaban alguna

ayuda economica.

En 1942 el Gobierno Nacional contratd el Servicio Cooperativo Interamericano, la
construccién del Nuevo Hospital, demorando largos afios su edificacion; fue el Dr.
Humberto Moreano nombrado como el Sub Director, quien se preocupd, desafiando al

tiempo y a la inercia Estatal, porque esta obra importante sea concluida.

Asi sucedié la solemne inauguracion del Hospital Policlinico de Riobamba, el 23 de mayo
de 1952 con la asistencia del Presidente de la Republica Don Galo Plaza Lasso. El
Hospital inicid sus actividades con los servicios de Medicina Interna, Cirugia, Ginecologia,

Obstetricia y Traumatologia.

La planificacién y construccién de la planta fisica de este hospital fueron realizadas por los
ingenieros del Servicio Cooperativo Interamericano de Salud Publica, bajo la direccion
técnica del Ing. Preston Blanks. El equipamiento se hizo con el asesoramiento del

especialista en administracion de hospitales Dr. Van Grimmer.

Esta casa de salud inici0 sus actividades en mayo de 1952 como un hospital general
incompleto porque dentro de la clasificacién hospitalaria, se Ilama hospital general
completo aquel que ofrece, por lo menos, los cuatro siguientes servicios basicos: cirugia,
medicina interna, obstetricia y pediatria; y nuestro “Policlinico”, al inaugurarse, no conto
con el servicio de pediatria, el que era ofrecido a la comunidad, exclusivamente, por un
hospital especial, el “Alfonso Villagomez”. Mas tarde se convertird en un hospital

completo.

En 1971 el Dr. Eduardo Chafla, Director del Hospital, incorporé al Departamento de
Estadistica para llevar el control Administrativo Hospitalario.

El verdadero Hospital estaba ubicado en las calles 5 de junio (en la actualidad Direccion

Provincial de Salud de Chimborazo), por razones que el Edificio estaba obsoleto, se vio
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obligado a trasladarse por orden Ministerial de la Junta Militar del afio 77 -78 a lo que era
en ese entonces la Ex - LEA de Chimborazo, ubicado en la calle Cuba y Olmedo, en donde
se contaba con las especialidades de Cirugia, Pediatria, Clinica, Ginecologia y Obstetricia,

con los servicios anexos de Traumatologia, Rayos X, Laboratorio, Fisiatria, etc.

Con la Compafia Alemana HOSPITALIA, como representante principal; HOSPITEC,
HOSPIMEDICA y SIEMMENS como secundarias se adquiere equipos medicos y

paramédicos, con los que prestan servicios al Hospital al momento.

Durante la Presidencia del Dr. Rodrigo Borja continda con la construccién de la obra la

misma que se paraliza por falta de pago de planillas.

El gobierno del Arg. Sixto Durédn Ballén tuvo el compromiso Politico de culminar el

Hospital Policlinico y cumplid, declarando como obra emergente.

En la Presidencia del Abogado Abdala Bucaram, el Dr. Lino Rojas en la Direccion,
contando con el Dr. Alfredo Palacios como Ministro de Salud Publica, entra en
funcionamiento un 6 de diciembre de 1996, la seccion de Consulta Externa y los Servicios

Administrativos del Hospital.

En enero de 1998, ya se encontraba funcionando la Direccion, Sub Direccién Médica, el
Departamento Financiero, Departamento de Servicios Médicos, Mantenimiento, las
secciones de Medicina Fisica, Rehabilitacion, Farmacia, Servicio Social, Consulta Externa,
Estomatologia y la Central Telefénica. EI Hospital Policlinico se trasladé a su nuevo local
ubicado en la Av. Juan Felix Proafio y Chile, su inauguracién fue el 7 de Marzo de 1998,
las modernas instalaciones prestan servicios a toda clase de personas del pais y del
extranjero, su personal esta muy seleccionado y capacitado para afrontar cualquier
emergencia, ademas este hospital posee equipos e instrumentos muy modernos y acorde a
las especialidades, lo que hace que esta Institucion sea reconocida como la mejor
institucion a nivel de Sudamérica. (HOSPITAL POLICLINICO, 1994)
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MISION:

El Hospital Provincial General Docente Riobamba garantiza atencidn oportuna e integral de
salud a través de la implementacion de las politicas del estado, con calidad, calidez, eficacia
y eficiencia para la poblacion que demanda los servicios de atencion preventiva, curativa y
de rehabilitacion, sin discrimen, con talento humano calificado, motivado y con experiencia
fundamentada en el trabajo interdisciplinario

VISION

El Hospital Provincial General Docente Riobamba para el afio 2013 serd una unidad de
referencia, capaz de prevenir y resolver en forma integral y oportuna los problemas de
salud de la poblacion, garantizard servicios de calidad con tecnologia de Gltima generacion
e infraestructura adecuada, basada en los principios de solidaridad, equidad, universalidad y
transparencia administrativa. Dispondra de insumos y medicamentos gratuitos acorde al

perfil epidemioldgico.

2.2.2. ANATOMIA NORMAL DE LA PIEL

La piel es la cubierta externa del cuerpo humano y uno de los érganos mas importantes del
mismo tanto por tamafio como por sus funciones. La piel separa al organismo del medio
ambiente externo y, al mismo tiempo, permite su comunicacién con él mismo. Es una
envoltura completa sin soluciones de continuidad, ya que en las regiones donde se
encuentran los orificios naturales del organismo, la piel se transforma paulatinamente en
una mucosa. (TORTORA & DERRICKSON, 2008)

La piel sana es una barrera contra agresiones mecanicas, quimicas, toxicos, calor, frio,
radiaciones ultravioleta y microorganismos patogenos. Ademas, la piel es esencial para el
mantenimiento del equilibrio de fluidos corporales actuando como barrera ante la posible
pérdida de agua (pérdida transcutanea de agua), el mantenimiento del equilibrio térmico y
la transmision de una gran cantidad de informacién externa que accede al organismo por el
tacto, la presion, temperatura y receptores del dolor. Es mas, prueba de que la piel juega un
papel muy importante en nuestra funcion de relacion es que exteriorizamos nuestro estado
emocional por la piel: nos sonrojamos, palidecemos, nuestro pelo se eriza y emanamos olor

(feromonas).
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La piel es un 6rgano de gran tamarfio, el mayor del organismo, ya que tiene una Superficie
de alrededor de 2m2 (depende de la altura y peso de la persona) y un peso de 4 kg, lo que

supone aproximadamente el 6% del peso corporal total
CAPAS DE LA PIEL

La piel tiene tres capas:

EPIDERMIS

La epidermis (la capa exterior de la piel) tiene una capa externa de células muertas. Estas
células estan siendo destruidas y reemplazadas constantemente por la afluencia de nuevas
celulas desde el interior en la parte méas interna de la epidermis se produce el pigmento

llamado melanina.
DERMIS

La dermis estd compuesta por una red de colageno fibras elasticas, nervios, grasa, vasos
sanguineos Yy las bases de las glandulas sudoriparas y de los foliculos pilosos. Su funcién
es proveer a la epidermis de nutrientes resistencia mecanica y defender al organismo de

posibles infecciones.
HIPODERMIS

También es llamada subcutis o tejido subcutéaneo es la capa mas interna y gruesa de la piel.
Es una red de tejido conectivo. Células especificas de almacenamiento de grasa (adipocitos)
rellenan los espacios de esta red. Las mujeres tienen mas adipocitos en la hipodermis que

en los hombres estos suplen de energia aislan y también protegen contra los dafios
VASCULARIZACION

La piel es un érgano muy vascularizado que se lleva aproximadamente el 20% del volumen

total de la sangre

En su vascularizacién hay que distinguir vasos arteriales venosos y linfaticos.
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e Vasos arteriales: dispuestos como pequefias redes formando los plexos arteriales
e Vasos venosos: situados siempre de forma paralela a las vias arteriales.

e Vasos linfaticos: red que se distribuyen por toda la superficie cutanea.
INERVACION

Corre a cargo de dos bloques de terminaciones nerviosas que segun su estructura da lugar a

dos tipos de inervacion.

e Inervacidn sensitiva: a través de terminaciones nerviosas correspondientes a nervios
del sistema nervioso periférico que son los encargados de inervar las glandulas, los
musculos asociados al pelo y también a controlar el calibre de los vasos sanguineos
regulando con ello el flujo de la sangre.

e Inervacion a través de terminaciones especializadas o receptores especializados: que
estdn rodeados por una capsula de tejido conjuntivo y que suelen denominarse

también como corpusculos tactiles.
GLANDULAS

Estan distribuidas practicamente por toda la piel y se clasifican en dos grupos en funcion de

coémo eliminan su producto de secrecion

Glandulas Ecrinas: estan formadas por un glomérulo secretor y un conducto excretor que
desembocan directamente a la superficie de la piel. Existen unas 600 glandulas por
centimetro cuadrado de piel, con mayor concentracion en palmas de las manos, plantas de
los pies y region frontal de la cara. Segregan 1 litro al dia en condiciones basales y pueden
perder hasta 10 litros en condiciones extremas. Las glandulas sudoriparas desempefian
funciones importantes en el metabolismo hidroclorado, en la termorregulacion por la
evaporacion del sudor y humedad de la superficie cutanea que también esta relacionada con
la prension de los objetos con las manos. El control de la produccion del sudor por las
glandulas sudoriparas ecrinas lo realiza el sistema nervioso vegetativo simpatico; al

aumentar la actividad del sistema simpatico, aumenta la cantidad de secrecion de sudor.
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Glandulas Apdcrinas: desemboca en el foliculo pilosebaceo saliendo al exterior su
contenido junto con el sebo. Estdn formadas por un gran Iébulo secretor y un conducto
excretor dérmico que desemboca en el foliculo pilosebaceo. Estas glandulas Apocrinas
estdn en involucién o poco importantes en el ser humano, son poco numerosas y se
localizan en axila, periné, pubis, conducto auditivo externo y en el parpado. Estas glandulas
son las encargadas de la secrecion de las feromonas. La gldndula mamaria es una glandula
sudoripara apocrina modificada. Las glandulas sudoriparas apocrinas producen sustancias
que al ser descompuestas por bacterias son las responsables del olor caracteristico de zonas
como las axilas y los drganos sexuales. Los nifios antes de la pubertad tienen un olor

diferente a los adultos ya que no producen sudor apdcrina y su secrecidn sebacea es menor.

Glandulas Sebéceas: estan situadas en la dermis media y formadas por células llenas de
lipidos que se desarrollan embriol6gicamente en el cuarto mes de gestacién, como una

gemacion epitelial del foliculo piloso.

Esta glandula se caracteriza por sintetizar el sebo, sustancia lipidica cuya funcion es la de
lubricar y proteger la superficie de la piel. (TORTORA & GRAVOWSKI, 2002)

PELOS

Se forma en un foliculo de la dermis, y constituye el rasgo caracteristico de la piel delgada
o fina. La diferencia entre la queratina de la capa cornea y la queratina del pelo es que en el
pelo las células quedan unidas siempre unas con otras, dando lugar a una queratina muy
dura. Cada uno de los pelos consiste en una raiz ubicada en un foliculo piloso y en un tallo
que se proyecta hacia arriba por encima de la superficie de la epidermis. La raiz se agranda
en su base. La zona papilar o papila dérmica esta compuesta de tejido conjuntivo y vasos

sanguineos, que proporcionan al pelo las sustancias necesarias para su crecimiento.
Tanto el tallo como la raiz tienen tres superficies concéntricas que son:

e Interna; medula
e Media;: corteza

e Externa: cuticula
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Rodeando a la raiz del pelo se encuentra el foliculo piloso. En la base del foliculo se
distinguen dos estructuras que dan lugar a la composicion del bulbo piloso. En la fase del
foliculo se distinguen dos estructuras que dan lugar a la composicion del bulbo piloso que

son:

e La papila: que es un pequefio entrante, en el cual se alojan multitud de vasos
sanguineos en un soporte de tejido conjuntivo.
e La matriz: es un conjunto de células epiteliales germinales, de ellas derivan el

crecimiento del pelo.
UNAS

Las ufias estan formadas principalmente por células muertas endurecidas que contienen
queratina, una proteina fibrosa que el cuerpo produce de manera natural. EI mayor aporte

de queratina de las células muertas proviene de los huesos.

La Piel Glandula Sebacea

- Epidermis

|~Nervio

- Dermis

- Hipodermis

Vasos
Capilares

Glandula

Sudoripara Grasa, Colageno, Microblastos

lustracion 1 Anatomia de la Piel
Fuente: http://es.uhealthsystem.com/images/health-library/si_0390.gif

2.2.3. QUEMADURAS
CONCEPTO

Las quemaduras son lesiones corporales producidas por aumento de energia térmica.
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La energia térmica puede ser transferida al organismo por conduccion directa mediante
solidos, liquidos o gases o bien, por la transformacion de otro tipo de energia (eléctrica,
nuclear) en energia térmica. (ARIAS, 2010)

CLASIFICACION
POR EL AGENTE CAUSAL

Los agentes causales de las quemaduras son extremadamente variados y se agrupan en tres
categorias principales: quemaduras térmicas, quemaduras quimicas y quemaduras

eléctricas.
Quemaduras Térmicas
Las quemaduras térmicas, las mas frecuentes, se clasifican en tres subgrupos:

a) Quemaduras por contacto, que a su vez pueden ser con un solido caliente (en general
limitadas aunque profundas) o con un liquido caliente (extensas pero algo menos

profundas).

b) Quemaduras por llama (mas o menos extensas, pero casi siempre profundas) que, cuando
se producen en espacios cerrados se asocian a menudo a lesiones pulmonares por
inhalacion de humos o substancias toxicas producidas en la combustién (mondxido de

carbono, isoniacidas, cianuro, particulas en suspensién, gases a alta temperatura, etc.)

¢) Quemaduras por radiacion, fundamentalmente por los rayos ultravioleta tras

exposiciones solares, también por radiaciones ionizantes.
Quemaduras Quimicas
Las quemaduras quimicas se pueden clasificar en:

a) Quemaduras por &cidos, generalmente limitadas y de profundidad media siempre que

hayan sido precozmente lavadas de forma abundante
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b) Quemaduras por bases o alcalis, m&s profundas que las producidas por &cidos y
generalmente evolutivas. Un caso especial de quemadura quimica es la producida por &cido
fluorhidrico, habitualmente muy profundas y dolorosas, y que requieren un tratamiento
especifico por quelacion del agente causal con gluconato célcico intralesional, vigilando la

aparicion de hipocalcemias severas

Quemaduras Eléctricas

Las quemaduras eléctricas pueden ser de dos tipos:
Quemaduras por flash eléctrico

En la quemaduras por flash eléctrico, cuando no existe paso de corriente a través del
organismo, al producirse un cortocircuito, se producen temperaturas muy altas (hasta 3000°
C) de muy corta duracion (milisegundos); la lesién es bastante superficial y afecta a las
superficies corporales expuestas (cara, manos, etc.). Es posible en estos casos, la aparicion
de afectacion corneal (queratitis actinica) que requerira atencion especifica. En ocasiones se
asocia a quemaduras térmicas al prenderse la ropa del accidentado.

Quemaduras eléctricas con paso de corriente a través del organismo

Las quemaduras eléctricas con paso de corriente a través del organismo, son lesiones casi
siempre muy profundas, en las que el porcentaje de superficie corporal quemada no es
indicativo del dafio real existente, dado que en los casos severos existen lesiones
musculares, Oseas, tendinosas, nerviosas y vasculares graves de la extremidad afectada;

pueden asociarse a lesiones por electrocucion.

DE ACUERDO A SU PROFUNDIDAD:
Primer grado

Las quemaduras de primer grado se limitan a la capa superficial de la piel epidermis, se les
puede llamar eritema o epidérmicas. Este tipo de quemadura generalmente las causa una
larga exposicion al sol o exposicion instantdnea a otra forma de calor (plancha, liquidos

calientes).
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Signos clinicos:

o Ampollas intradérmicas (microscépicas).

Enrojecimiento de la piel, piel seca.

Descamacion y destruccion de las capas superficiales o s6lo enrojecimiento.

Dolor intenso tipo ardor. Inflamacién moderada. Gran sensibilidad en el lugar de la
lesion.

Tarda unos dias a lo mucho un mes, ya que solamente es superficial.

lustraciéon 2 Quemadura de Primer Grado
Fuente: http://comohacerpara.com/curar-las-quemaduras-por-el-sol_1563a.html

Segundo grado

Las quemaduras de segundo grado se dividen en:

e Superficiales: Este tipo de quemadura implica la primera capa y parte de la segunda
capa. No se presenta dafio en las capas mas profundas, ni en las glandulas de sudor o
las glandulas productoras de grasa. Hay dolor, presencia de flictenas o ampollas.
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lustracion 3 Quemadura De Segundo Grado Superficial
Fuente: Hospital General Docente Riobamba Unidad de
Quemados Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza

e Profunda: Este tipo de quemadura implica dafios en la capa media y en las glandulas de
sudor o las glandulas productoras de grasa. Puede haber pérdida de piel, carbonizacion.

lustracion 4 Quemadura de Segundo Grado Profunda
Fuente: Hospital General Docente Riobamba Unidad de Quemados
Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza

Tercer grado

Una quemadura de tercer grado penetra por todo el espesor de la piel; incluyendo
terminaciones nerviosas, vasos sanguineos, linfaticos, etc. Se destruyen los foliculos
pilosebéceos y las glandulas sudoriparas, se compromete la capacidad de regeneracion. Este
tipo de quemadura no duele al contacto, debido a que las terminaciones nerviosas fueron
destruidas por la fuente térmica.
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llustracion 5 Quemadura de Tercer Grado
Fuente: Hospital General Docente Riobamba Unidad
de Quemados Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza
Cuarto grado
Hay dafios de musculos y huesos. Suelen presentarse en quemaduras por frio extremo y
congelacion. Puede desembocar en necrosis y caida de las extremidades (brazos o piernas).

(CASTILLO, 2013)

llustracion 6 Quemadura de Cuarto Grado
Fuente:http://emergencia23drvillegas.blogspot.com/2012/03
/quemadura-de-cuarto-grado.html
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POR LA GRAVEDAD

Quemadura mayor:

> 25% de SCQ de 2° grado en un adulto.

e >20% de SCQ de 2° grado en un nifio.

e >10% de SCQ de 3° grado en un nifio 0 en un adulto.

e Todas las quemaduras que involucran ojos, oidos, orejas, cara, mano, pies, periné y
genitales.

e Todas la lesiones inhalatorias con o sin quemaduras.

e Quemaduras eléctricas.

e Quemaduras y trauma concurrente.

e Quemaduras en pacientes de alto riesgo: diabetes, embarazo, EPOC, cancer, otras.

e Pacientes psiquiatricos.
Quemadura moderada:

e 15-25% de SCQ de 2° grado en adultos.
e 10-20% de SCQ de 2° grado en nifios.
e 2-10% de SCQ de 3° grado en nifios o adultos que no afecten ojos, orejas, cara o

genitales.
Quemadura menor:

e 15% de SCQ o0 menos de 1° o0 2° grado en adultos.
e 10% de SCQ o0 menos de 1° o 2° grado en nifios.
e 2% SCQ o menos de 3° grado en nifios o adultos que no afecten ojos, orejas, cara 0

genitales

SIGNOS DE LA QUEMADURA:

e Pérdida de capas de piel.

e A menudo la lesion es indolora, porque los nervios quedan inutilizados (puede que el
dolor sea producido por areas de quemaduras de primer grado y segundo grado que a
menudo rodean las quemaduras de tercer grado).
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e Lapiel se ve seca y con apariencia de cuero.

e La piel puede aparecer chamuscada o con manchas blancas, cafés o negras.
e Ruptura de piel con grasa expuesta.

e Edema.

e Superficie seca.

e Necrosis.

e Sobre infeccion.

CAUSAS:

e Fuego.
e Exposicion prolongada a liquidos u objetos calientes.
e Contacto con electricidad.

e Explosiones.

COMPLICACIONES SISTEMICAS

Cardiovasculares

* Temperatura disminuida (hipotermia). Aparece tanto en quemaduras térmicas por calor

como por frio, debido a la pérdida de proteccién y abrigo que ofrece la piel.

* Debido a la ansiedad, angustia y dolor, es frecuente que en los primeros momentos

encontremos pulso y frecuencia cardiaca elevada y tension arterial disminuida.
Pulmonares

* Si el paciente ha inhalado humos, podemos encontrar pérdida de conciencia, frecuencia

respiratoria disminuida y alteraciones en la gasometria arterial (con retencién de CO).

* Tenemos que observar si existen quemaduras circulares en torax y cuello, ya que las
escaras que se forman, si son profundas, pueden comprometer la respiracion y provocar

interrupcién de la ventilacion.
Dermatoldgicos

Encontramos las areas que han sufrido quemaduras, ya sea calor o frio, con las siguientes

caracteristicas:
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e Si la quemadura es epidérmica, la superficie quemada estara eritematosa, no tendra
exudado y no formara flictenas o ampollas

¢ Si la quemadura es déermico superficial, si forma flictenas o ampollas, y al retirarlas su
base estd muy roja y con abundante exudado. Conserva los foliculos pilosos, de modo
que una traccion de alguno de ellos le provoca mucho dolor ya que estd adherido.

e Si la quemadura es dérmico profunda, también provoca flictenas o ampollas como el
anterior, pero al retirarla, se observa una superficie blanco-grisicea, con menor
exudado que en las dérmico superficiales. Los foliculos pilosos se ven afectados por la
profundidad de la que madura, y si traccionamos de uno de ellos, se desprende con
suma facilidad, sin sentir nada el paciente.

e Si la qguemadura es subdérmica, podemos observar vasos trombosados, afectacion de
musculos, huesos, tendones, por destruccion de todo el espesor de la piel.

e Observaremos que en las zonas de lesion y adyacentes aparecen edemas, que seran
muy importantes y puede comprometer la circulacion de la zona, pudiendo encontrar
cianosis, parestesias y palidez de areas distales a la quemadura. (SUAREZ, CAMPOS,
& LEIS, 2012)

Digestivos

En pacientes con mucha SCQ, podemos encontrar distension abdominal, nauseas, vomitos

e ileo paralitico
Neuroldgicos

* Podemos hallar alteraciones del nivel de conciencia por lesiones respiratorias tras haber

inhalado humos y gases muy calientes.

* El habla puede ser poco clara, con ronquera y cambios de voz, debido a la posible

inhalacion de humos.
Musculoesqueléticos

El paciente deja de mover las areas afectadas por las quemaduras, ya que le provoca dolor y

tirantez.
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COMPLICACIONES LOCALES
Contracturas

Suponen la complicacion més frecuente y la principal causa de discapacidad. Pueden estar
producidas por diferentes causas como inmovilidad, presencia de osificaciones
heterotroficas o de cicatrices hipertréficas sobre una articulacion que dan lugar a
acortamientos. Se favorecen de la posicion en flexion que adopta el paciente para que
disminuya el dolor. Una particularidad del paciente quemado es que, durante el
crecimiento, las cicatrices secundarias a la lesion por gquemadura pueden potenciar la

aparicion de contracturas y una vez producida, da lugar a una serie de déficits:

a. Disminucion del recorrido articular b. Deformidad ¢. Menor capacidad para realizar
actividades de la vida diaria (AVD).

Cicatrices Hipertroficas

Las cicatrices hipertroficas aparecen en mas del 50% de las quemaduras profundas.
Producen importante deterioro funcional y, por lo tanto, contribuyen a la aparicion de

contracturas y la deformidad articular del paciente quemado.
Debilidad Muscular

Las quemaduras graves producen acusado y prolongado del catabolismo
Musculoesquelético y debilidad muscular. Secundariamente habra disminucion de la
capacidad funcional. Todo ello da lugar a fatiga y dificultad para realizar las actividades

cotidianas. Un factor contribuyente es el reposo en cama.
Paralisis, Paresias y Parestesias

Las quemaduras graves, que afectan incluso musculos, tendones y ligamentos; pueden tener
como consecuencia pérdida o disminucion del movimiento y la pérdida o disminucién de la

sensibilidad.
Amputaciones

En la actualidad la intervencién en un paciente quemado ha obtenido un gran avance

tecnologico para lograr reducir las secuelas y ayudar al paciente a tener una rapida
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recuperacion, pero en algunos casos debido al grado de quemadura aun se hacen
amputaciones en este tipo de pacientes sobre todo amputaciones de dedos, con la

consiguiente repercusion sobre las actividades de la vida diaria.

lustracion 7 Quemadura previa a la amputacion
Fuente: Hospital General Docente Riobamba
Unidad de Quemados Anshela Ubidia, Ernesto
Vinueza

Neuropatias

Su incidencia es muy variable, oscila entre los 11 y el 41%. Pueden producirse: a.
Mononeuropatia: Con mayor frecuencia en quemaduras eléctricas y en pacientes que han
precisado estancia en unidad de cuidados intensivos. b. Mononeuritis multiple c.
Polineuropatia: La estancia en UCI también se considera un factor de riesgo para su
aparicion. La presencia de neuropatia afecta a la fuerza y, por lo tanto disminuye la funcién.

2.2.4 CICATRIZACION

Fase inflamatoria

En la fase inflamatoria, se fagocitan y eliminan las bacterias la suciedad, y se liberan
factores que producen la migracion y division de las células que toman parte en la fase
proliferativa.
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Fase proliferativa

La fase proliferativa se caracteriza por la angiogenesis, el aumento de colageno, la
formacion de tejido granular, la epitelializacion, y la contraccion de la herida. En la
angiogénesis, crecen nuevos vasos sanguineos a partir de células endoteliales.® En la
fibroplasia y formacion de tejido granular, los fibroblastos crecen y forman una nueva

matriz extracelular provisoria mediante la secrecion de colageno y fibronectina.

En la epitelializacion, las células epiteliales se desplazan sobre la herida cubriéndola. En la
contraccion, los miofibroblastos ayudan a reducir el tamarfio la herida; ellos se adhieren de
los bordes de la herida y se contraen utilizando un mecanismo similar al que tienen las
células de los musculos lisos. Cuando las células han cumplido con su cometido, las células

no utilizadas sufren una apoptosis.
Fase de maduracién y remodelado

En la fase de maduracion y remodelado, el colageno es remodelado y realineado a lo largo
de las lineas de tension y las células que ya no se precisan son eliminadas mediante una

apoptosis.

Sin embargo, este proceso no solo es complejo sino que es fragil y es susceptible de ser
interrumpido o fallar, lo que conduce a la formacion de heridas cronicas con problemas de
cicatrizaciéon. Algunos factores que pueden contribuir a este problema son la diabetes,

enfermedades de las venas o arterias, edad avanzada, e infecciones.

TIPOS DE CICATRIZ

Cicatrices Hipertroéficas

Las cicatrices hipertroficas o elevadas se forman inmediatamente después de la
cicatrizacién de la herida a causa de una produccion excesiva de fibras de tejido conectivo.
Este tipo de cicatriz tiende a sobresalir y destacar por encima del nivel de la piel
circundante, pero permanece circunscrita a la region de la lesion original. Los factores de
riesgo de las cicatrices elevadas son las infecciones y la inmovilizacion insuficiente de la

herida

26


https://es.wikipedia.org/wiki/Angiog%C3%A9nesis
https://es.wikipedia.org/wiki/Col%C3%A1geno
https://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_granular
https://es.wikipedia.org/wiki/Vasos_sangu%C3%ADneos
https://es.wikipedia.org/wiki/Cicatrizaci%C3%B3n#cite_note-chang-6
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Fibroplasia&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Fibroblasto
https://es.wikipedia.org/wiki/Matriz_extracelular
https://es.wikipedia.org/wiki/Col%C3%A1geno
https://es.wikipedia.org/wiki/Fibronectina
https://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula_epitelial
https://es.wikipedia.org/wiki/Miofibroblasto
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_liso
https://es.wikipedia.org/wiki/Apoptosis
https://es.wikipedia.org/wiki/Col%C3%A1geno
https://es.wikipedia.org/wiki/Apoptosis
https://es.wikipedia.org/wiki/Diabetes

Cicatrices Queloides

Las queloides también son conocidas como cicatrices con sobrecrecimiento. Se desarrollan
un tiempo después de la cicatrizacion de la herida. El motivo es una produccion excesiva de
fibras de tejido conectivo, la cicatriz crece mas alla de la herida y sobre la piel sana. Las
cicatrices queloides acaban siendo méas grandes que la herida original.

Las cicatrices en partes del cuerpo en las que la piel estd sometida a una tension elevada
son susceptibles de formacion de queloides. Con gran frecuencia, existe una predisposicion
genética a la formacion de queloides. También se producen con una frecuencia diez veces
superior en personas de piel mas oscura (SALEM & VIDAL, 2002)

Cicatrices Atroficas

Son las que se generan tras la destruccion del colageno dérmico. Un ejemplo de cicatrices
atrdficas son las producidas tras un proceso inflamatorio como el acné o la varicela. Las
estrias se pueden clasificar dentro de las cicatrices atroficas, pues en ellas existe también
una destruccion del tejido dérmico.

Cicatrices Hiperpigmentadas

La hiperpigmentacion es fruto de un mayor grado de melanogénesis vinculado al proceso
inflamatorio de reparacién. Es un tipo de cicatriz méas frecuente en los fototipos oscuros y

ocurre cuando la cicatriz es basicamente superficial.
Cicatrices Hipopigmentadas

En las cicatrices hipopigmentadas, la piel pierde la capacidad de producir melanina en esa
zona, como secuela del traumatismo que las origind. Son cicatrices donde los melanocitos

estan ausentes. Son estéticamente mucho mas visibles en pieles oscuras.

2.2.5 FERULIZACION

Disminuyen el edema y mantienen una posicién funcional. Suponen una importante ayuda
en los pacientes, en los que a veces no es posible conseguir el grado suficiente de

colaboracion para mantener una postura correcta.
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PRESCRIPCION

Cuando existe limitacion en la amplitud del movimiento articular, deformidad articular,
debilidad o pardalisis muscular, cuando existen posiciones antialgicas, retracciones, bridas
cicatrizales, injertos recientes y en aquellos pacientes que no colaboran con su

rehabilitacién funcional.

No estd indicada cuando el recorrido articular es completo, a no ser que el objetivo sea
proteger la articulacién o un tendon expuesto. Las férulas posturales deben mantener el
hombro en abduccion de 90° (sobre todo en caso de quemaduras axilares) y el codo

flexionado a 40 — 90° (quemaduras antecubitales).

En las manos, ademas de disminuir el edema, previenen la aparicion de la deformidad en
garra. Habitualmente se mantiene la mufieca en 20° de extension, separacion de 90° entre el

primero y el segundo dedo y 45° entre los demas dedos.

En el codo a veces se utilizan ortesis de extension combinadas con otras de flexion, para

mantener el recorrido articular completo.
Su uso en tobillos intenta evitar la aparicion de equino
LOS OBJETIVOS DE LA FERULIZACION:

e Proteger las estructuras anatdmicas expuestas, como tendones y nervios.
e Mantener una postura correcta de las articulaciones en los pacientes quemados.

e Prevenir la aparicion de deformidad articular.
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Tabla 1 Posturas para quemados

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE QUEMADO

Caray Cuello

e Cabecero elevado.
e Hiperextension de cuello
¢ Almohada en cintura

Fuente: Tratamiento postural el
paciente quemado

Mano y Miembro Superior

Hombro: Flexién 45°, abduccion 60° y
rotacion interna 30° 40°%interna 30-40
Codo: Flexiéon 90° y pronosupinacion
neutra o en ligera pronacion.

Mano: Mufeca en neutro o ligera
extension.

Acrticulacion metatarso falangicas e
interfalangicas en flexion.

Pulgar en abduccion

Nota: Las férulas posturales deben
mantener el hombro en abduccion de
90° (en caso de quemaduras axilares) y
el codo flexionado a 40 - 90°
(quemaduras ante cubitales)

Miembros Inferiores

*Articulacion coxofemoral en
abduccién y ligera flexion.
Articulacion femorotibial en ligera
flexion, sin compresion del paquete
vasculonervioso.

* Pie evitando el equino

Fuente: Tratamiento postural el
paciente quemado

Fuente: Tratamiento postural el
paciente quemado

Fuente: LORENTE J.A (1997) Cuidados intensivos del paciente quemado
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza
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2.2.6 KINESIOPTERAPIA

Se la puede definir también como una disciplina que se engloba dentro de la fisioterapia y
se define como el arte y la ciencia de la prevencion y el tratamiento de lesiones y
enfermedades mediante el movimiento. Es una prescripcion médica y debe ser realizada

exclusivamente por un fisioterapeuta (XHARDES, 2011)

Se considera que tiene dos funciones fundamentales: prevenir la lesion y curar o tratar una
dolencia. Se puede clasificar segun la movilidad del paciente durante el tratamiento en
activa, si el paciente realiza el movimiento aunque sea en forma aislada, o pasiva, si no

realiza movimientos.
BENEFICIOS DE LA KINESIOTERAPIA

e El aumento muscular

e Disminucién de riesgo de padecer artrosis
e Mejora de los nervios periféricos

e Aumento de temperatura corporal

e Aumento del oxigeno en el organismo

e Mejora de la circulacion

e Favorece a la cicatrizacién
TIPOS DE KINESIOTERAPIA
Cinesiterapia Pasiva

Comprende el conjunto de técnicas que se aplican sobre las estructuras afectadas, sin que el
paciente realice ningn movimiento voluntario de la zona que hay que tratar. El paciente no
interviene en absoluto, no presenta ni ayuda ni resistencia en la realizacion de los ejercicios,
aunque su pasividad es en cierto modo relativa, ya que esta presente y debe ser consciente

del movimiento que se le efectua.

Dentro de la cinesiterapia pasiva incluimos técnicas como las movilizaciones pasivas, las
posturas, las tracciones articulares, los estiramientos musculo tendinosos y las

manipulaciones.
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Antes de referirnos a cada una de ellas, vamos a hacer alusion a otra clasificacion de este
tipo de cinesiterapia, seguida por diversos autores y que es necesario conocer. Incluyen en

ella;

e La cinesiterapia pasiva relajada se lleva a cabo en los casos en que las articulaciones
estan libres y no existe causa alguna que les impida el movimiento. No hay adherencias,
ni retracciones, ni contracturas espasticas, ni dolor que se opongan a la movilizacion.

e La cinesiterapia pasiva forzada se utiliza en los casos contrarios, es decir, en aquellas
situaciones en que las articulaciones no estan libres, por existir adherencias o
retracciones que impiden total o parcialmente su movilizacion, o espasmos o
contracturas que se oponen al movimiento. Este tipo de movilizacion corresponde a las
movilizaciones pasivas forzadas y puede llevarse a cabo de forma momentanea o

mantenida.

La forma mas conocida de movilizacion pasiva momentanea son las manipulaciones,
consistentes en maniobras muy rapidas, que se realizan enérgicamente y que no estan

exentas de peligros si no se llevan a cabo con los suficientes conocimientos y experiencia.

La movilizacion pasiva mantenida supone una accion continua sobre la articulacion
utilizando fuerzas exteriores, que pueden ser las manos del fisioterapeuta, la accion de la
gravedad o medios mecanicos, como poleas o férulas mecanicas. Dentro de esta modalidad

se enmarcan las tracciones.

lustracion 8 Kinesioterapia pasiva
Fuente: Hospital General Docente Riobamba Unidad
de Quemados Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza
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Cinesiterapia Activa

Incluye el conjunto de ejercicios, analiticos o globales, realizados por el mismo paciente
con sus propias fuerzas, de forma voluntaria o auto refleja, y controlados, corregidos o

ayudados por el fisioterapeuta.

En este tipo de cinesiterapia, el paciente pone en juego la actividad muscular de forma
voluntaria, lo que requiere la sistema nervioso, el encargado de enviar los impulsos

nerviosos para que el participacion del ejercicios
Reforzara los movimientos articulares, conservando o recuperando al maximo su amplitud
Evitando las grandes rigideces articulares.

o Cinesiterapia activa asistida o anti gravitacional: Es el conjunto de ejercicios analiticos
0 globales, realizados por el mismo paciente con sus propias fuerzas, de forma
voluntaria o automatica refleja, corregidos o ayudados por el fisioterapeuta o bien
mediante sistemas instrumentados.

o Cinesiterapia activa libre o gravitacional: el paciente ejecuta el movimiento de los
musculos afectados sin ayuda con estas movilizaciones se pretende mantener el
recorrido articular, la fuerza, el tono y la coordinacion.

e Cinesiterapia activa resistida: los movimientos se realizan tratando de vencer la
resistencia que opone el fisioterapeuta con sus manos o con instrumentos. La
contraccion se efectGa en contra de resistencias externas y es el mejor método para
aumentar la potencia y volumen muscular, los ejercicios se realizaran aplicando
grandes resistencias y pocas repeticiones; al contrario sera si lo que queremos es
aumentar la resistencia muscular, aplicaremos menos resistencia y mayor repeticion.
(XHARDES, 2011)

HIDROTERAPIA

Hidroterapia es la utilizacion del agua como agente terapéutico, en cualquier forma, estado
o temperatura. Es una disciplina que se engloba dentro de la naturopatia, talasoterapia,
balneoterapia, fisioterapia y medicina (hidrologia médica) y se define como el arte y la
ciencia de la prevencién del tratamiento de enfermedades y lesiones por medio del agua.
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Tanque de Hubbard

Consta de un recipiente de acero inoxidable de forma arrifionada o ergondmica, tiene 2

turbinas desplazables, un manometro para medir la presion y un termostato para controlar la
temperatura, su sistema de desagule, ademas de las entradas de agua fria y caliente, permite

la inmersion total del paciente, la cual es facilitada por medio de una camilla de lona o

plastico que estd sujeta a un sistema de transporte (riel), que permite subir o bajar al

paciente.

Puede proporcionar calor y facilitar el ejercicio suave, en especial si hay discapacidad o

padecimientos poliarticulares.

Temperaturas recomendables:

Calentamiento moderado: 36.7 — 37.2° C (98-99° F)

Calentamiento vigoroso: 37.8 — 38.3° C (100-101° F)
INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES
INDICACIONES:

Afecciones dolorosas de miembros (artrosis, artritis).

Secuelas de fracturas, esguinces. Reparaciones tendinosas.

Rigideces articulares post-traumaticas, post-escayolado o post-quirdrgicas.
Debilidad muscular consecutiva a afecciones de nervios periféricos (facilitar el
ejercicio).

Quemaduras (efecto mecanico-debridante)

Pacientes lesionados medulares (parapléjicos, cuadripléjicos), artriticos, Guillian-

Barré, poliomielitis, paralisis cerebral y politraumatizados.

CONTRAINDICACIONES

Procesos infecciosos

Mal estado general
Insuficiencia coronaria
Insuficiencia organica grave

Insuficiencia circulatoria

2.2.7 PRINCIPIOS BASICOS DEL TRATAMIENTO

Intervencion desde la etapa aguda de la lesion
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e Evitar en lo posible periodos prolongados de inmovilidad
e Movilizacion libre de las zonas ilesas
e Mantenimiento del recorrido articular

e Prevencion de complicaciones.

FACTORES A TOMARSE EN CUENTA PARA LA APLICACION DE
KINESIOTERAPIA

Grado de Quemadura:

e Las quemaduras de primer grado afectan s6lo la capa exterior de la piel. Causan dolor,

enrojecimiento e hinchazoén.

e Las quemaduras de segundo grado afectan tanto la capa externa como la capa
subyacente (por debajo) de la piel. Provocan dolor, enrojecimiento, inflamacion y

formacion de ampollas. También se denominan quemaduras de espesor parcial.

o Las quemaduras de tercer grado afectan las capas profundas de la piel y también se

denominan quemaduras de espesor completo.

Injertos y Zonas Donadoras

Un injerto de piel es un segmento de dermis y epidermis que ha sido completamente
separado de su sitio donante y de su nutricion vascular y que es trasplantado a otra area del
cuerpo. Puede usarse para cerrar heridas siempre y cuando exista una vascularizacion

adecuada en el lecho receptor para permitir la nutricion del injerto. (MORALES & ISAZA,
2004)
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lustracion 9 Injerto de piel
Fuente: Hospital General Docente Riobamba Unidad
de Quemados Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza

Tratamiento Quirurgico: depende si ese dia al paciente le llevaron a quiréfano a sus

curaciones o si el paciente viene de, quiréfano (sedado)
Vendajes: Las vendas y los apositos cumplen tres funciones:

e Protegen contra infecciones.
e Reducen la pérdida del calor.

e Proporcionan comodidad.

Desde el punto de vista funcional, las vendas se aplican para absorber el drenaje y aislar la
herida del medio ambiente. En ocasiones, los profesionales médicos utilizan agentes
antibacterianos antes de aplicar un vendaje para evitar la contaminacién y la infeccién por

bacterias.

Los vendajes pueden ser de diferentes formas (desde gasa de algodén a vendas sintéticas),
segun la naturaleza de la quemadura. Se vendan las articulaciones para facilitar la amplitud
de movimiento, y las extremidades, como los brazos, las piernas, los dedos de las manos y
de los pies, también se vendan con frecuencia por separado para aislar lesiones especificas.
La frecuencia del cambio del vendaje puede variar de dos veces por dia a una vez por
semana. Estos cambios de rutina permiten que los profesionales médicos revisen la herida

en busca de infeccion y supervisen el proceso de cicatrizacion.
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lustracion 10 Vendaje de quemadura
Fuente: Hospital General Docente Riobamba Unidad
de Quemados Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza

2.2.8 VALORACION

Inicialmente debe hacer una exploracién del paciente quemado para conocer el estado del
paciente esto es: sus nombres, edad, la causa de su quemadura, sus antecedentes personales
y familiares, superficie corporal quemada, las partes de su cuerpo que estdn quemadas,
injertos, zonas donadoras, etc. (Anexo 1)

Indice De Katz

Es un instrumento disefiado por un equipo multidisciplinario para la valoracion de las
actividades bésicas de la vida diaria aquellas que suponen el autocuidado e independencia
de movimientos y que en definitiva permiten vivir de forma independiente sin la ayuda de

otros.

Consta de 6 items, con 2 posibles respuestas que permiten clasificar la mayor o menor
dependencia de los sujetos en funcion de sus capacidades de bafo, vestirse, movilidad,
aseo, continencia y alimentacion. (CRESPO & LOPEZ, 2007)

A. Independiente en alimentacion, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse y

bafiarse.
B. Independiente para todas las funciones anteriores excepto una.
C. Independiente para todas excepto bafarse y otra funcion adicional.

D. Independiente para todas excepto bafarse, vestirse y otra funcion adicional.
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E. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete y otra funcion

adicional.

F. Independiente para todas excepto bafarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra

funcién adicional.
G. Dependiente en las seis funciones.
H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F.

Independiente significa sin supervision, direccion o ayuda personal activa, con las
excepciones que se indican mas abajo. Se basan en el estado actual y no en la capacidad de
hacerlas. Se considera que un paciente que se niega a realizar una funcién no hace esa

funcién, aunque se le considere capaz.
Bafarse (con esponja, ducha o bafiera):

¢ Independiente: necesita ayuda para lavarse una sola parte (como la espalda o una
extremidad incapacitada) o se bafia completamente sin ayuda.
e Dependiente: necesita ayuda para lavarse mas de una parte del cuerpo, para salir o

entrar en la bafera, o no se lava solo.
Vestirse:

e Independiente: coge la ropa solo, se la pone, se pone adornos y abrigos y usa
cremalleras (se excluye el atarse los zapatos).

e Dependiente: no se viste solo 0 permanece vestido parcialmente.
Usar el retrete:

¢ Independiente: accede al retrete, entra y sale de él, se limpia los drganos excretores y
se arregla la ropa (puede usar 0 no soportes mecanicos).

e Dependiente: usa orinal o cufia o precisa ayuda para acceder al retrete y utilizarlo.
Movilidad:

¢ Independiente: entra y sale de la cama y se sienta y levanta de la silla solo (puede usar

0 NO soportes mecanicos).
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e Dependiente: precisa de ayuda para utilizar la cama y/o la silla; no realiza uno 0 méas

desplazamientos.
Continencia:

¢ Independiente: control completo de miccién y defecacion.

e Dependiente: incontinencia urinaria o fecal parcial o total.
Alimentacion:

¢ Independiente: lleva la comida desde el plato o su equivalente a la boca (se excluyen
cortar la carne y untar la mantequilla o similar).
e Dependiente: precisa ayuda para la accion de alimentarse, o necesita de alimentacion

enteral o parenteral. (Anexo 2)
VALORACION DE MOVILIDAD ARTICULAR FUNCIONAL

Es importante conocer la biomecanica de la region a tratar, sobre todo a nivel articular, en
relacion al rango de movilidad que es especifico para cada una de ellas y tomando como
base que la posicion neutra es 0° (en lugar de 180°). (Anexo 3)

Hombro: La posicion funcional del hombro es antepulsion de 45°, abduccion de 60° y
rotacion indiferente, y corresponde al estado de equilibrio de los masculos periarticulares
del hombro.

Codo: La posicion funcional del codo es en flexién de 90° y prono-supinacion intermedia.
Mufieca: La posicion funcional es 30° en flexion dorsal o extension

Dedos: La posicién funcional varia de 30 a 45° en las articulaciones metacarpo falangicas e

inter falangicas

Cadera: La posicion funcional de la cadera es 90° de flexion, 20° de extension, 15° de

abduccion.
Rodilla: La posicién funcional 90° en flexiona
Tobillo: La posicion funcional es 90° en dorsiflexion

Dedos del pie: La posicién funcional es con los dedos en extension
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Columna Cervical: Debe permitirse 20° de flexion, 5 ° de extension, y 20° de rotacion
(CIFUENTES, 2002)

2.2.8 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

En base a la supervivencia de pacientes con quemaduras y con secuelas importantes, es
necesario un programa de rehabilitacion para intentar conseguir la mayor recuperacion

fisica posible y por lo tanto mejora de la funcionalidad.

Los buenos resultados traducidos en la ausencia de aparicion de contracturas y en el
mantenimiento de la funcidn, solo son posibles si la familia del paciente colabora en el
programa y lo mas importante si el tratamiento fisioterapéutico se brinda desde la etapa

aguda de la quemadura.

A pesar de que existen un gran nimero de publicaciones que recomiendan el tratamiento
rehabilitador después de las quemaduras, hay muy pocos estudios controlados que

demuestran la utilidad de las técnicas utilizadas.

Hay que tener en cuenta las particularidades del tratamiento rehabilitador:

¢ No hay que sobrepasar el umbral doloroso, para evitar contracturas reflejas.
e Las sesiones terapéuticas han de ser cortas y frecuentes

e Se debe intentar estimular la cooperacion mediante juegos

En base a las evaluaciones realizadas procedemos a detallar el tratamiento general para

pacientes con quemaduras el cual se dividira en:

e Tratamiento fisioterapéutico segun la etapa de la quemadura

e Tratamiento fisioterapéutico segun la topografia de la quemadura

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO SEGUN LA ETAPA DE LA
QUEMADURA

FASE AGUDA
OBJETIVOS:

e Control postural evitando las posiciones antialgicas
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e Control del edemay el dolor
e Mantener los arcos de movilidad articular, la fuerza y el trofismo muscular

e Promover la instauracién de la posicion bipeda y del patron de la marcha

TECNICAS:

e Control postural cambo de posturas al paciente cada 2 horas de acuerdo a la zona
afectada, el grado de quemadura y la edad del paciente.

e Movilizaciones pasivas a la tolerancia del paciente en las articulaciones proximales a la
quemadura, es recomendable 3 series de 10 repeticiones. Por dos veces en el dia

e Movilizacion: se debe realizar los ejercicios adecuados para cada paciente, podemos
aplicar isométricos, activos libres, activos asistidos, activos resistidos, estiramientos
musculares en las zonas no afectadas, es recomendable 5 series de 10 repeticiones.

e Reeducacion de la marcha, en pacientes con quemaduras en los miembros inferiores,
inicialmente con apoyo y posterior sin este.

e Hidroterapia: el tiempo recomendable es de 15 minutos en los que se debe realizar
movilidades pasivas para miembros afectados y movilidad activa asistida para
articulaciones distales a la quemadura.

e Ferulaje por el tiempo prescrito por el médico especialista, en la region afectada.
FASE CRONICA

OBJETIVOS

e Potencializar las condiciones muasculo-esqueléticas
e Manejo de las cicatrices y secuelas

e Mejorar el arco de movimiento articular

e Fortalecimiento muscular

e Reeducacién de la marcha
TECNICAS

e Ejercicios activos asistidos, activos libres en 3 series de 10 repeticiones en todas las
articulaciones del miembro afectado.

e Ferulaje por el tiempo prescrito por el medico especialista, en la region afectada
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e Hidroterapia: el tiempo recomendable es de 15 minutos en los que se debe realizar
movilidades pasivas, activas asistidas y activas libres para miembros afectados

supervisando que el paciente respete el patron normal de movimiento.

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO SEGUN LA TOPOGRAFIA DE LA
QUEMADURA

CABEZA, CARAY CUELLO

Cura postural:

El cuello debe mantenerse en extension, el paciente debe dormir sin almohada.
Kinesioterapia:

Cuando la lesion se encuentra en el cuello, el paciente tiende a adoptar una posicion

antialgica con lateroflexion,

Debemos corregir y llevar a una rotacion contralateral al lado quemado mediante

movilizaciones pasivas y estiramientos, de los movimientos generales del cuello.
Férulaje:

Utilizar un collarete ayuda para mantener el cuello en una posicién correcta.
TRONCO Y MIEMBROS SUPERIORES

Cura postural:

El paciente debe mantener una posicion erguida y con los miembros superiores en
extension. Especialmente debemos cuidar la posicion en extension cuando la quemadura
abarca el pliegue del codo; y en extension y abduccion cuando hay quemaduras en la axila.

El miembro quemado debe en lo posible mantenerse elevado para evitar el edema.
Kinesioterapia:

Mediante ejercicios pasivos en zonas donadoras, injertos, y quemaduras. Ejercicios
isometricos, activos, activos resistidos y estiramientos musculares para evitar atrofia y

disminucion de fuerza muscular en las zonas no afectadas.
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Ferulaje:

Las férulas para mantener en extension los codos son las mas utilizadas en este tipo de
guemaduras. También en caso de quemadura en la mano colocamos una paleta para

mantener la posicion funcional de la mano y evitar una incorrecta cicatrizacion.

lustracion 11 Ferulaje miembro superior
Fuente: Hospital General Docente Riobamba Unidad de
Quemados Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza

MIEMBROS INFERIORES
Cura postural:

Cuando hablamos de quemaduras en los glateos el cuidado es muy delicado: el paciente
debe permanecer en decubito prono y cuando esta sentado debemos poner un cojin en
forma de anillo para evitar el roce con el area de la lesion. Cuando la quemadura solo es en
miembros inferiores debemos cuidar la extension de la rodilla y que el tobillo permanezca

en un angulo de 90 grados.
Kinesioterapia:

Utilizando movimientos pasivos en las partes afectas y con injertos o zonas donadoras.
Ejercicios isométricos, activos, activos resistidos, estiramientos musculares, en zonas no

afectadas por las quemaduras para evitar atrofia y disminucién de fuerza muscular.
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Debemos instaurar lo més pronto la posicion bipeda y la reeducacion de la marcha, la

misma que al inicio serad con ayuda y luego sin ésta.

La Deambulacion debe instituirse tan pronto como sea posible favoreciendo la funcion
hemodindmica, combate la inactividad que ocupan lesiones tréficas o atroficas por desuso y
mejora el proceso adaptativo. Ademas que solicitar al paciente que salga de su cama,

aumentara el volumen respiratorio
Ferulaje:

Utilizamos férulas para mantener la rodilla en extension y el tobillo en angulo de 90 grados.
Un tipo de férula poco pero también utilizado es aquella que nos ayuda a mantener en

abduccioén los miembros inferiores

llustracion 12 Ferulaje miembro inferior
Fuente: Hospital General Docente Riobamba Unidad de
Quemados Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza
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2.3. DEFINICIONES DE TERMINOS BASICOS
Adipocitos: son las células que forman el tejido adiposo

Antibidtico: es una sustancia quimica producida por un ser vivo o derivado sintético, que

mata o impide el crecimiento de ciertas clases de microorganismos sensibles

Apoptosis: es una destruccion o muerte celular programada provocada por ella misma, con

el fin de autocontrolar su desarrollo y crecimiento

Collarin: Aparato ortopédico en forma de collar que, ajustado al cuello, se emplea para

inmovilizar las vértebras cervicales

Escarotomia: Incision quirargica que se realiza sobre un tejido necrotico producto de una
guemadura grave. El objetivo es evitar que el edema que se forma por la quemadura

incremente excesivamente la presion intersticial, o que podria producir una isquemia

Flictenas: es un mecanismo de defensa del cuerpo humano consistente en una vejiga mayor
de 5 mm, llena de liquido linfatico y otros fluidos corporales, que se forma en la epidermis.
Puede producirse como reaccion a quemaduras o friccion y ayuda a reparar el dafio

producido en la piel

Gasometria Arterial: Es una medicion de la cantidad de oxigeno y de diéxido de carbono
presente en la sangre. Este examen también determina la acidez (pH) de la sangre

Hipoestecia: Disminucion patoldgica de la sensibilidad

Nocicepcion: La nocicepcion es el proceso neuronal mediante el que se codifican y
procesan los estimulos potencialmente dafiinos para los tejidos. Se trata de la actividad
aferente (sensitiva) producida en el sistema nervioso periférico y central por los estimulos

que tienen potencial para dafar los tejidos

Secrecion: proceso por el que una célula o un ser vivo vierten al exterior sustancias que

realizan su funcion fuera de la célula
Sedacién: Disminucion de la excitacién nerviosa o de un dolor fisico

Vasodilatacion: capacidad de los vasos sanguineos (arterias y venas) de dilatarse frente a

estimulos quimicos secretados por células inflamatorias
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2.4 HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1 HIPOTESIS

La aplicacion de kinesioterapia beneficia a la recuperacion funcional osteomuscular en los
pacientes atendidos en la unidad de quemados del Hospital Provincial General Docente
Riobamba

2.4.2 VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE

Kinesioterapia
VARIABLE DEPENDIENTE

Quemaduras
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2.4.3 OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

DEFINICIONES
CONCEPTUALES

CATEGORIAS

INDICADORES

TECNICAS E
INSTRUMENTOS

Cura postural

= Técnicas de presion
m positiva
m El conjunto de métodos Cinesiterapia pasiva
% que utilizan el Conjunto de Cinesiterapia activa Historia clinica
m KINESIOTERAPIA movimiento con técnicas Cinesiterapia activa Indice de Katz
3 finalidad terapéutica asistida
m Cinesiterapia activa
libre
Cinesiterapia activa
resistida

o AGENTES
5
M Las quemaduras son Térmicos
% QUEMADURAS lesiones corporales AGENTES Quimicos
m producidas por aumento CAUSANTES Historia clinica
3 de energia térmica Eléctricos
o




CAPITULO Il
3. MARCO METODOLOGICO
3.1 METODOS
Metodo Deductivo: Permite estudiar la problematica de manera general para analizar
conclusiones particulares, en este caso con la evaluacion fisioterapéutica inicial se logran
identificar de forma general las complicaciones que se producen en el paciente quemado

después de la intervencion médica para el tratamiento de quemaduras.

Inductivo: Permite estudiar de manera particular cada complicacion para de este modo
identificar las partes del cuerpo que se encuentran afectadas por las quemaduras y por
consiguiente aplicacion de tratamiento de kinesioterapia en el paciente quemado.

TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion se caracteriza por ser una investigacion descriptiva explicativa

por los objetivos propuestos.

Descriptiva porque describe las quemaduras, sus causas, clasificacion, y su tratamiento de

kinesioterapia en los pacientes quemados.

Explicativa porque a través de la aplicacion de la kinesioterapia, a cada uno de los
pacientes se ha podido llegar a explicar cuan eficaz es y como influye en la calidad de vida
de los pacientes quemados; como también se ha podido explicar las causas mas comunes de

este tipo de lesiones.

DISENO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion es de tipo documental, de campo y no experimental

Documental Porque en base al analisis critico de teorias y conceptos estipulados en textos,
libros, enciclopedias, etc. Se ha podido estructurar la fundamentacion teérica la cual detalla
y da a conocer sobre las quemaduras, y la aplicacion de terapia fisica particularmente la

aplicacion de kinesioterapia en los pacientes quemados.

De campo por que el trabajo de investigacion se esta realizando en el lugar especifico en
este caso en el Hospital Provincial General Docente Riobamba.
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Ademaés constituye un proceso de recoleccion, tratamiento, analisis y presentacion de datos,
basado en una estrategia de recoleccién directa; esta recoleccion de datos se realizd el

momento que ingresa el paciente mediante la aplicacion de un test y una valoracion
funcional.

TIPO DE ESTUDIO

Longitudinal: el estudio se realiza con un grupo establecido y en un tiempo determinado
para valorar los cambios obtenidos después de que haya transcurrido el tiempo planteado,
en este proyecto es septiembre 2015 Febrero 2016
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3.2. POBLACION Y MUESTRA
POBLACION

En este proyecto la poblacion son 32 pacientes atendidos en la unidad de Quemados del
Hospital Provincial General Docente Riobamba en el periodo Septiembre 2015 Febrero
2016.

MUESTRA

Por ser la poblacién pequefia no procedemos a extraer muestra y trabajamos con toda la

poblacién
3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

TECNICAS:

e Observacion
e Ficha de Evaluacion

INSTRUMENTOS
e Historia Clinica

3.4. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

TECNICAS ESTADISTICAS: la técnica estadistica que se utilizo para el procesamiento
de la informacion fu Excel: paquete informéatico que permitio obtener y establecer

frecuencia, porcentajes, cuadros, y graficos estadisticos

TECNICAS LOGICAS: para la interpretacion de los datos estadisticos se utilizaron la
induccidn y la sintesis, técnicas de interpretacion que permitieron comprobar el alcance de

objetivos, comprobacion de la hipotesis y establecer conclusiones

DESCRIPTIVA: Se interpretan los datos obtenidos en funcion de causa y efecto.
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CAPITULO IV
4. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1 PLAN DE TABULACION
Distribucion de Edad y Sexo

Tabla 2 Distribucion de Edad y Sexo

EDAD SEXO MASCULINO FEMENINO TOTAL PORCENTAIJE
1 a4 Afos 9 1 10 31%
5a9 afios 2 2 4 13%
10 a 14 Afios 5 1 6 19%
15a19 2 0 2 6%
20a 64 5 2 7 22%
65 en adelante 2 1 3 9%
Total 25 7 32 100%
PORCENTAJE 78% 22% 100% 100%

Fuente: HPGDR- unidad de quemados
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza

Grafico 1 Distribuciéon de Edad

EDAD

MladAfios M5a9afios W10al4Afios MW15a19 mM20a64 M65en adelante

Fuente: HPGDR- unidad de quemados
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza
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Gréfico 2 Distribucion de pacientes por sexo

SEXO

B MASCULINO
m FEMENINO

Fuente: HPGDR- unidad de quemados
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza

ANALISIS:

De los pacientes que fueron internados en la unidad de quemados del HPGDR en su
mayoria se presenta en el sexo masculino con el 78%, y en las edades comprendidas entre 1
a 4 afios con el 31% seguido en importancia de 20 a 64 afios con el 22%.
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Pacientes distribuidos por grado y tipo de quemadura:

Tabla 3 Pacientes distribuidos por grado y tipo de quemadura

CRADD TIPO | TERMICAS | QUIMICAS | ELECTRICAS | TOTAL | PORCENTAJE
GRADOL1 0 0 0 0 0%
GRADO 2 23 2 1 26 81%
GRADO 3 5 0 1 6 19%
GRADO 4 0 0 0 0 0%
TOTAL 28 2 2 32 100%

PORCENTAJE|  88% 6% 6% 100% 100%

Fuente: HPGDR- unidad de quemados
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza

Graéfico 3 Pacientes distribuidos por grado de quemadura

GRADO

B GRADO 2
mGRADO 3

Fuente: HPGDR- unidad de quemados
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza
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Gréfico 4 Pacientes distribuidos por tipo de quemadura

TIPO DE QUEMADURA

m TERMICA
B QUIMICA
= ELECTRICA

Fuente: HPGDR- unidad de quemados
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza

ANALISIS:

La mayoria de los pacientes presentaron quemaduras térmicas con el 88% vy el grado de
guemadura mayoritario fue la de grado 2 con el 81%.
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Distribucion de pacientes por indice de Katz valoracion inicial

Tabla 4 Distribucion de pacientes por indice de Katz valoracion inicial

Alternativa Frecuencia | Porcentaje
A 0 0%
B 8 25%
C 1 3%
D 3 9%
E 3 9%
F 1 3%
G 1 3%
H 4 13%

Otros 11 34%
Total 32 100%

Fuente: HPGDR- unidad de quemados
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza

Gréfico 5 Distribucion de pacientes por indice de Katz inicial

INDICE DE KATZ INICIAL

=B
mC
25% D
mE

‘ 3% EF

10%

13%3%6’% G
mH

H OTROS

Fuente: Indice de Katz
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza

ANALISIS:

Dada la valoracion inicial de los pacientes con el indice de Katz en su mayoria, Tipo B con el 25%,
Seguido del Tipo H 13%, esta evaluacién fue aplicada a los pacientes mayores a 5 afios es por ello
que a los nifios menores a 5 afios fueron clasificamos como otros.
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Determinacién de pacientes por indice de Katz valoracién final

Tabla 5 Determinacién de pacientes por indice de Katz valoracion final

Alternativa | Frecuencia | Porcentaje
A 16 50%
B 4 13%
C 0 0%
D 1 3%
E 0 0%
F 0 0%
G 0 0%
H 0 0%

Otros 11 34%
Total 32 100%

Fuente: HPGDR- unidad de quemados
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza

Grafico 6 Distribucion de pacientes por indice de Katz final

INDICE DE KATZ FINAL

mA
HB
mD

B OTROS

Fuente: HPGDR- unidad de quemados
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza

ANALISIS:

Dada la evaluacion final de los pacientes con el indice de Katz tenemos: en su mayoria tipo A con
el 50% de los pacientes, seguido del Tipo B 13% debido a la aplicacion de kinesioterapia
comprobando que ha tenido un resultado favorable ya que la mayoria de los pacientes arrojaron la
calificacion de independientes en el indice de Katz, esta evaluacion fue aplicada a los pacientes
mayores a 5 afios es por ello que a los nifios menores a 5 afios fueron clasificamos como otros.
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Descripcion de valoracion funcional en quemaduras grado 2

Tabla 6 Descripcion de valoracion funcional en quemaduras grado 2

TIPO
GRADO NULOS | FUNCIONAL | COMPLETO| TOTAL
GRADO 2 INICIAL 3 3 11 17
GRADO 2 FINAL 0 3 14 17

Fuente: HPGDR- unidad de quemados
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza

Grafico 7 Descripcion de valoracion funcional en quemaduras grado 2

20
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16 -
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m COMPLETO
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m FUNCIONAL

m NULOS

GRADO 2 INICIAL GRADO 2 FINAL

Fuente: HPGDR- unidad de quemados
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza

ANALISIS:

En el siguiente grafico observamos que en la valoracion inicial de los pacientes que
presentan quemaduras de grado 2 presentan una media de 3 movimientos funcionales nulos,
3 en movimientos funcionales, y 11 en movimientos completos en una valoracion inicial,
mientras que en la valoracion final presenta una media de 0 movimientos funcionales nulos,
3 en movimientos funcionales, y 14 en movimientos completos en movimientos completos
debido a la aplicacion de kinesioterapia en los pacientes.
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Descripcion de valoracién funcional en quemaduras grado 3

Tabla 7 Descripcion de valoracion funcional en quemaduras grado 3

TIPO
GRADO NULOS | FUNCIONALES | COMPLETOS TOTAL
GRADO 3 INICIAL 5 3 9 17
GRADO 3 FINAL 0 3 14 17

Fuente: HPGDR- unidad de quemados
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza

Gréfico 8Descripcidn de valoracion funcional en quemaduras grado 3

18

16 -

14 -

12 -

10 -

= COMPLETOS
B FUNCIONALES

m NULOS

GRADO 3 INICIAL GRADO 3 FINAL

Fuente: HPGDR- unidad de quemados
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza

ANALISIS:

En el siguiente gréfico observamos que en la valoracion inicial de los pacientes que
presentan quemaduras de grado 3 presentan una media de 5 movimientos funcionales nulos,
3 en movimientos funcionales, y 9 en movimientos completos en una valoracion inicial,
mientras que en la valoracion final presenta una media de 0 movimientos funcionales nulos,
3 en movimientos funcionales, y 14 en movimientos completos en movimientos completos
debido a la aplicacion de kinesioterapia en los pacientes.
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Descripcion del tipo de Kinesioterapia por grado de quemadura

Tabla 8 Descripcion del tipo de Kinesioterapia por grado de quemadura

GRADO
KINESIOTERA Grado 2 Grado 3
Pasivo 98 48
Activo asistido 94 36
Activo libre 70 16
Activo resistido 18 5

Fuente: HPGDR- unidad de quemados
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza

Gréfico 9 Descripcion del tipo de kinesioterapia por grado de quemadura
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Fuente: HPGDR- unidad de quemados
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto Vinueza

ANALISIS

En el siguiente grafico se observa que el tipo de kinesioterapia mas utilizado fueron los
movimientos pasivos ya que el paciente debido a las quemaduras necesita una persona para
realizar el movimiento de las articulaciones afectadas.
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CAPITULO V
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES:

Los pacientes que fueron internados en la unidad de quemados del HPGDR la edad
mas afectada por las quemaduras estd comprendida entre 1 a 4 afios con el 31%,
seguido en importancia de los pacientes con edades comprendidas entre 20 a 64 afios
con el 22%; el sexo predominante es el masculino con el 78% vy el tipo de quemadura
mas frecuente es el grado 2 con el 81%.

Revisada la evaluacion inicial del indice de katz present6 en su mayoria, 25% con tipo
B independiente para todas las funciones excepto uno, seguido con el 13% de tipo H
dependiente en al menos dos funciones, mientras que en la evaluacién final tenemos el
50% de pacientes tipo A independiente.

La aplicacién de kinesioterapia con sesiones de 45 minutos comenzando por movilidad
pasiva a la tolerancia del paciente, seguido de movilidad activo-libre, activo asistido,
por ultimo activo resistido agregando a ello las posturas adecuadas correspondientes al
lugar de la quemadura ha sido el protocolo con el que mejores resultados se ha
obtenido

Al realizar la evaluacion inicial y final de los pacientes se ha observado que han
mejorado en su independencia tanto en movilidad articular como en actividades de la

vida diaria gracias a la aplicacion de Kinesioterapia.
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5.2 RECOMENDACIONES:

Organizar camparias de prevencion y capacitacion a las madres y padres de familia
sobre el cuidado que deben tener al manipular liquidos calientes o productos
inflamables cuando tengan en su vivienda un nifio 0 nifia menor a 12 afios ya que son
la mayor poblacion que registra quemaduras

Capacitar a los futuros profesionales en terapia fisica sobre el manejo de pacientes
guemados ya que estos pacientes requieren de un fisioterapeuta para alcanzar una
Optima recuperacion.

Dentro del plan de tratamiento se debe hacer trabajo recreativo con los pacientes de la
unidad de quemados este puede ser mediante el trabajo de un equipo multidisciplinario
que se reuna y valore el estado de los pacientes en sus areas respectivas para conocer
las actividades que los pacientes puedan realizar y que sea requerido minimo una vez
por semana.

Se recomienda el trabajo de un equipo multidisciplinario en la unidad de quemados

para satisfacer las necesidades de cada paciente.
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ANEXOS

Anexo 1
REGISTRO DE PACIENTES EN LA UNIDAD DE QUEMADOS Sﬁ
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA 6 Sak Pl
e NOMBRESY APELLIDOS: EDAD |SEXO: | ESTABLECIMIENTO:
HPGDR
ANTECEDENTES: FECHA DE
INGRESO

FECHA DE ALTA:

DIAGNOSTICO:

CAUSA DE LA QUEMADURA:

CARA

CABEZA

NARIZ

BOCA

CUELLO

TORAX

ABDOMEN

EXTREMIDADES SUPERIORES

EXTREMIDADES INFERIORES

B

ﬁ: 22
AR

& &

/
Menor4 afio 4 afio 5 atios
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Anexo 2

indice de Katz

Nombres y apellidos Edad N° cedula

V. Inicial V final
Actividad D I D [
Bafarse

Vestirse

Uso retrete
Movilidad
Continencia

Alimentacion

Valoracion

Valoracion Inicial:

Valoracion Final:

Valoracién indice De Katz

A. Independiente en alimentacidn, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse y
bafarse.

B. Independiente para todas las funciones anteriores excepto una.
C. Independiente para todas excepto banarse y otra funcion adicional.
D. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse y otra funcidn adicional.

E. Independiente para todas excepto baiarse, vestirse, uso del retrete y otra funciéon
adicional.

F. Independiente para todas excepto banarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra
funcién adicional.

G. Dependiente en las seis funciones.

H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F.
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Anexo 3

VALORACION DE MOVILIDAD ARTICULAR FUNCIONAL

Miembro Superior

Referencia

Nulo

Funcional

Completo

Nulo

Funcional

Completo

Flexion 459

Hombro

Abduccidn
60°

Rotacién
interna 302

Flexidn 902

Codo

ligera
pronacion

Mufeca

Extension
30¢

Ligera flexion
de MCF e IF

Dedos

Oposicién y
flexién del
pulgar.

Miembro Inferior

Cadera

Flexion 909

Extension
459

Abduccidén
15¢

Rodilla:

Flexion
909

Tobillo

Dorsiflexion
de 90¢

Dedos del
pie:

Extension

columna

vertebral

Cervical

Flexion 209

Extension 52

Rotacion 209

Total
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ANEXO 4

FECHA:

REGISTRO DIARIO DE FISIOTERAPIA EN LA UNIDAD DE QUE Sﬂ
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAME

Ministerio
de Salud Publica

NO

NOMBRES Y APELLIDOS DEL
PACIENTE

EDAD

SEXO TIPO DE QUEMADURA TIPO DE KINESIOTERAPIA APLICADA
M | F | TERMICA | QUIMICA | ELECTRICA | PASIVA AAS?;!YI?A AS;'F:/EA R'E‘SCIE%'SA

OBSERVACIONES

TOTAL




Anexo Fotografico

Fotografia 1

Descripcion: Kkinesioterapia pasiva a
paciente con guemaduras en miembro
inferior

Fuente: Hospital General Docente
Riobamba Unidad de Quemados
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto
Vinueza

Fotografia 3

Descripcion: Kinesioterapia pasiva a
paciente con guemaduras en miembro
inferior

Fuente: Hospital General Docente
Riobamba Unidad de Quemados
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto
Vinueza

Fotografia 2

Descripcion: Paciente con Ingerto de
piel en miembro superior derecho
Fuente: Hospital General Docente
Riobamba Unidad de Quemados
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto
Vinueza

Fotografia 4

Descripcion: Paciente con Ingerto de
piel en miembro superior derecho y cara
Fuente: Hospital General Docente
Riobamba Unidad de Quemados
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto
Vinueza
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Fotografia 5

Descripcion: Kinesioterapia pasiva a
paciente con guemaduras en miembro
Superior

Fuente: Hospital General
Riobamba Unidad de Quemados
Elaborado por:Anshela Ubidia, Ernesto
Vinueza.

Docente

Fotografia 7

Descripcion: Kinesioterapia pasiva a
paciente con quemaduras en miembro
inferior

Fuente: Hospital General
Riobamba Unidad de Quemados
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto
Vinueza.

Docente

Fotografia 6

Descripcion: Kinesioterapia pasiva a
paciente con quemaduras en miembro
Inferior

Fuente: Hospital General
Riobamba Unidad de Quemados
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto
Vinueza.

Docente

Fotografia 8

Descripcion: Kinesioterapia pasiva a
paciente con quemaduras en miembro
Superior

Fuente:  Hospital General
Riobamba Unidad de Quemados
Elaborado por: Anshela Ubidia, Ernesto
Vinueza.

Docente
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UNIDAD DE DOCENCIA E INVESTIGACION

Riobamba, 3 de Febrero 2016

CERTIFICADO

A peticion de la parte interesada tengo a bien certificar que la sefiorita: ANSHELA
TAMARA UBIDIA SANTOS con cédula N2 0604274134 alumna de la Carrera de Terapia
Fisica y Deportiva, de la Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Nacional de
Chimborazo, ha realizado su proyecto de investigacién en la Unidad de Quemados con el
tema:“APLICACION DE KINESIOTERAPIA TEMPRANA EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA
UNIDAD DE QUEMADOS DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA EN
EL PERIODO SEPTIEMBRE 2015 FEBRERO 2016”, cuyo informe final fue socializado con el
personal de salud del servicio pertinente el dia 27 de Enero del 2016.

Es cuanto puedo certificar, facultando a la interesada hacer uso del presente con fines
académicos.

Atentamente,

GLic Cecilia Veloz V.
COORDINADOR DE LA UNIDAD DE DOCENCIA E INVESTIGACION HPGDR.

Revisado por: Lic. Cecilia Veloz Coordinadora

Elaborado por: Ing. Julia Diaz Analista
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UNIDAD DE DOCENCIA E INVESTIGACION

Riobamba, 3 de Febrero 2016

CERTIFICADO

A peticion de la parte interesada tengo a bien certificar que la sefior: ERNESTO FABIAN
VINUEZA OROZCO con cédula N2 0603550328 alumna de la Carrera de Terapia Fisica y
Deportiva, de la Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Nacional de Chimborazo, ha
realizado su proyecto de investigacin en la Unidad de Quemados con el
tema:“APLICACION DE KINESIOTERAPIA TEMPRANA EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA
UNIDAD DE QUEMADOS DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA EN
EL PERIODO SEPTIEMBRE 2015 FEBRERO 2016”, cuyo informe final fue socializado con el
personal de salud del servicio pertinente el dia 27 de Enero del 2016.

Es cuanto puedo certificar, facultando a la interesada hacer uso del presente con fines
académicos.

Atentamente,

S
=

]

Lic. Cecilia Veloz V. ) Y/
COORDINADOR DE LA UNIDAD DE DOCENCIA E INVESTIGACION® HPGDR.

Revisado por: Lic. Cecilia Veloz Coordinadora

Elaborado por: Ing. Julia Diaz Analista
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