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RESUMEN

Los nifios constituyen un grupo de poblacion vulnerable a la produccién de
guemaduras. Tanto las secuelas fisicas como psicolégicas son importantes.
Debido al incremento en la supervivencia, también hay un aumento de la

necesidad de tratamiento rehabilitador.

Por ello este trabajo investigativo tiene como objetivo analizar y demostrar los
beneficios del tratamiento fisioterapéutico a los pacientes que han sufrido
guemaduras y han sido atendidos en el Hospital de Nifios Baca Ortiz desde
diciembre del 2011 hasta mayo del 2012.

Para alcanzar los objetivos y la comprobacion de la hipotesis, se han
analizado los datos de la totalidad de la poblacion de nifios quemados

atendidos en el hospital por ser el universo relativamente pequeiio.

Los datos se obtuvieron a través de la aplicacion de técnicas e instrumentos
como la guia de observacién, una encuesta aplicada a los padres de los
nifios y la revision de la historia clinica de cada paciente. También se realiz6

la investigacion bibliogréafica para poder estructurar el fundamento tedrico.

Las principales variables a ser analizadas son: Edad, Sexo, Tipo de
Quemadura, Agente Causal, Procedencia, Region afectada, Recuperacion y

Secuelas.

La técnica estadistica que se utilizé para el procesamiento de la informacion
fue Excel: Paquete informatico que permitio obtener y establecer frecuencia,

porcentajes, cuadros, y graficos estadisticos.



SUMMARY

Children are a vulnerable population group in the production of burns. Both
physical and psychological consequences are important. Due to the increase

in survival, there is also an increased need for rehabilitation treatment.

Therefore this research work aims to analyze and demonstrate the benefits of
physiotherapy to patients who have suffered burns and were treated in the
Burn Unit at Children's Hospital Baca Ortiz from December 2011 to May
2012,

To achieve the objectives and hypothesis testing, we analyzed data from the
entire population of burned children treated at the unit were analyzed as the
relatively small universe. The data were obtained by applying techniques and
tools such as observation guide, a survey of parents of children and review of
medical records of each patient. We also performed the literature search in

order to structure the theoretical.

The main variables to be analyzed are: age, sex, type of burn, Causal Agent,

Source, Region affected, Recovery and Aftermath.

The statistical technique was used for the processing of information was the
Excel: computer package which allowed obtaining and determining the

frequency, percentages, charts, and statistical graphs.
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INTRODUCCION

Las quemaduras se encuentran entre las lesiones méas graves que puede
padecer el ser humano. EI manejo y atencion del paciente con traumatismos
térmicos importantes, causa gran impacto al personal que lo recibe, gran

parte de la cual se debe al desconocimiento que se tiene sobre la materia.

Las ultimas décadas el mundo occidental ha tenido un decrecimiento en la
incidencia de las quemaduras asociadas a la mortalidad y a una mejor
calidad de vida de victimas por quemaduras, pero en los paises

subdesarrollados se sigue presentando una incidencia muy alta.

En nuestro pais este tipo de lesién ocupa un lugar importante de morbilidad y
mortalidad infantil. Por lo mismo he sentido la necesidad de brindar un aporte
y dar a conocer sobre la real importancia del tratamiento rehabilitador en

pacientes quemados.

La quemadura es una lesion provocada generalmente por un agente fisico
gue produce o conduce calor destruyendo la piel parcial o totalmente ademas

de los tejidos subyacentes.

El tratamiento fisioterapéutico en el nifio quemado previene, mantiene y
restablece una funcion adecuada a través de potenciar la funcion motora, de
tal forma que proporcione al nifio independencia y autonomia en sus
actividades y permita una integracion y adaptacion completa a su medio

ambiente.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial las estadisticas de quemaduras son incompletas, lo q
realmente sabemos es g el nivel de supervivencia en pacientes q han sufrido
este tipo de lesiones es cada vez es méas alto en nuestro continente. En
nuestro pais las quemaduras todavia constituyen la cuarta causa de muerte
en nifos; por esta razon se torna un problema de salud publica, no sélo 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, siendo accidentes prevenibles mediante medidas de informacion y
educacién adecuadas. Estas consecuencias pueden ser menores al recibir
fisioterapia segun la fase en la que la quemadura que el nifio presenta se
encuentre; pues la misma, ayuda a mejorar la calidad de vida de quienes han

sufrido este tipo de lesiones.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, CUALES SON LOS BENEFICIOS DEL TRATAMIENTO
FISIOTERAPEUTICO A LOS PACIENTES CON QUEMADURAS
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE NINOS BACA ORTIZ, EN EL PERIODO
DE DICIEMBRE 2011 A MAYO 20127



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

DEMOSTRAR LOS BENEFICIOS DEL TRATAMIENTO
FISIOTERAPEUTICO A LOS PACIENTES CON QUEMADURAS
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE NINOS BACA ORTIZ, EN EL PERIODO
DE DICIEMBRE 2011 A MAYO 2012.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar que sexo predomina en los nifios quemados.

e Investigar la edad mas susceptible de lesiones térmicas en los
nifios.

¢ Investigar el grado de quemadura mas frecuente en los nifios.

e Investigar el agente causal mas comun de estas lesiones en los
pacientes.

e Indagar sobre la procedencia de los nifios atendidos en la
Unidad de Quemados.

e Elaborar y aplicar un plan de tratamiento adecuado en cada una
de las fases de evolucién de la quemadura.

e Analizar el estilo de vida de los nifios con este tipo de lesiones.

e Determinar las secuelas que presentan los pacientes con

guemaduras.



1.4 JUSTIFICACION

Las quemaduras en un nifio son de mayor alcance que en el adulto, ya que
ocasionan importantes deformidades que se manifiestan con los afos, a
medida que el nifio va creciendo, se encuentra con que su piel ha perdido su
capacidad de elasticidad, aparecen retracciones articulares, acortamientos
en tendones, musculos, asi como de cicatrices extensas, que comprometen

diferentes segmentos corporales o que impiden el uso de alguna extremidad.

La fisioterapia es realmente importante en cada una de las fases que
atraviesa un nifio con lesiones térmicas pues ayuda a mantener y mejorar las
condiciones musculoesqueléticas y de la piel a través de las diferentes
técnicas terapéuticas que favorecen un adecuado proceso de cicatrizacion
previniendo la aparicion de alteraciones anatomofuncionales secundarias a la
lesion por quemadura y corregir las secuelas mediatas logrando la maxima

independencia funcional del paciente.

Esto lo logra a través de algunos objetivos como: mantener y aumentar los
arcos de movilidad articular, mantener y aumentar la fuerza muscular y el
trofismo muscular; evitar, disminuir y eliminar las retracciones musculares,
las posiciones viciosas articulares, las alteraciones posturales, las
deformidades articulares, favorecer el proceso de cicatrizacion, evitando y
contrarrestando al maximo las cicatrices hipertréficas y queloides, mantener y

reeducar la sensibilidad superficial y profunda.

Es por esto que el conocimiento de la real importancia de la fisioterapia y de
los beneficios del trabajo en esta area es de gran relevancia para quienes

nos apasiona el trabajo con nifos.



CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1 POSICIONAMIENTO PERSONAL

El presente trabajo investigativo se basa en la teoria del pragmatismo, pues
en una carrera como es la Terapia Fisica la teoria nunca puede separarse de
la practica. Siempre los conocimientos que adquirimos en las aulas deben
ser filados en un area practica para asi poder adquirir mucha mas

experiencia en nuestra area de trabajo.

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA

La fundamentacion tedrica del trabajo se constituye en temas y subtemas

gue guardan estrecha relacion con la investigacion realizada.

HOSPITAL PEDIATRICO BACA ORTIZ
MISION
El Hospital Pediatrico Baca Ortiz es una Unidad de Tercer nivel del Ministerio
de Salud Pudblica que brinda atencion médica infantii en prevencion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion, con alta calidad profesional, ética,

calidez y humanismo.

VISION
El Hospital Pediatrico Baca Ortiz sera lider nacional en atenciéon médica en
todas las especialidades pediatricas, con atencion de la mas alta calidad, por

poseer talento humano de excelencia académica y tecnologia de vanguardia.



1. ANATOMIA NORMAL DE LA PIEL
La piel es el 6rgano bilaminal mas extenso del cuerpo humano. Ocupa
aproximadamente 2 m2, y su espesor varia entre los 0,5 mm (en los

parpados) a los 4 mm (en el talén). Su peso aproximado es de 5 kg. También
es conocido como sistema tegumentario.
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Es una membrana gruesa, resistente y flexible que cubre la superficie
completa del cuerpo, representa aproximadamente el 7% del peso corporal
total y recibe un tercio de la sangre bombeada desde el corazén. El espesor
de la piel aumenta gradualmente después del nacimiento hasta

aproximadamente los 40 afos de edad y luego comienza a disminuir
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lentamente. La piel provee una cubierta protectora para los 6Organos y
estructuras internas, y desarrolla una variedad de funciones, que son

esenciales para el sustento de la vida.

Esta compuesta por varias capas y cada capa lleva a cabo funciones

especificas.

1.1. CAPAS DE LA PIEL

1.1.1. Epidermis

Es la capa externa de la piel, y como tal, la primera linea de defensa. Consta

de 5 capas de células, desde fuera hacia dentro.
1.1.1.1. Estratos

a. Estrato Cdérneo: constituido por 25 a 30 capas de queratinocitos muertos y

planos, posee gueratohialina, y sirve como una barrera impermeable para la
proteccion.
b. Estrato Lucido: se encuentra solo en la piel de las palmas de las manos y

plantas de los pies. Consta de queratinocitos planos y muertos que contienen
filamentos intermedios.

c. Estrato Granuloso: localizado en la parte central de la epidermis, presenta

de 3 a 5 capas de queratinocitos aplanados. Posee queratohialina lo cual le
da una tincion color oscura a las células.

d. Estrato Espinoso: presenta de 8 a 10 capas de queratinocitos poliédricos,

proporciona resistencia y elasticidad a la piel.

e. Estrato Germinativo: es el mas profundo de la epidermis, ademas contiene

una capa de queratinocitos cubicos, algunos de ellos estan en constante

division celular.



1.1.1.2. Células Epidérmicas

Podemos encontrar 4 tipos celulares: queratinocitos, melanocitos, células de

Langerhan y células de Merckel.

a. Queratinocitos: Es la célula mas presente en la epidermis (representa el
80% de las células epidérmicas). Los queratinocitos forman parte de los 4
estratos de la epidermis: basal, espinoso, granuloso y cérneo. El paso desde
las células de la capa basal hasta la queratina tiene una duracion de unos 70
dias. Los queratinocitos tienen ademas funciones inmunes siendo capaces
de sintetizar varias citocinas como la IL-1, IL-6, TN a, etc., en respuesta a
diversos estimulos.

b. Melanocitos: Son células dendriticas que derivan de la cresta neural y que
migran hacia la epidermis y el foliculo piloso durante la embriogénesis. Su
principal funcion es la produccibn de melanina que tiene importancia
cosmética y de proteccidn solar. En situaciones normales los melanocitos se
disponen a nivel de la capa basal epidérmica y contactan con los
gueratinocitos por medio de sus dendritas, existiendo un melanocito por cada
36-40 queratinocitos (unidad melénica epidérmica). La melanina puede tener
basicamente dos formas: la eumelanina (color marrén parduzco) y la
feomelanina (pigmento rojo amarillento).

c. Célula de Merckel: Dendrocitos no pigmentados y tienen una funcion
mecano-receptora, estando localizada en lugares con sensibilidad tactil muy
intensa como son los pulpejos, mucosa Y foliculo piloso.

d. Células de Langerhan: Son las células macrofago como procesadoras de
antigeno localizadas sobre la capa basal de los queratinocitos, las cuales
interactdan con células T, asistiendo a la respuesta inmunitaria y pueden ser

posible fuente de prostaglandina.



1.1.2. Dermis

Segunda capa media de la piel; el tipo celular primario en la dermis es el

fibroblasto, producen elastina y colageno e intervienen el proceso de

curacion de heridas. Histologicamente se divide en 2 capas:

a. Estrato Papilar: Compuesto por tejido conectivo laxo, fibras de

colageno tipo lll, y asas capilares.

b. Estrato Reticular: Compuesto por tejido conectivo denso, fibras de

colageno tipo |, fibras elésticas. En su porcion inferior se observa una
capa de musculo liso que conforma al musculo piloerector. En la piel
facial existe musculatura de tipo estriado en donde hay fijacion de los

musculos de la mimica en la dermis.

En la dermis se hallan los siguientes componentes:

Foliculo piloso.
Musculo piloerector
Receptores Nerviosos Especiales:
o Corpusculos de Meissner (Textura, Localizacion).
o Corpusculos de Krause (Sensacion de frio).
o Terminales de Ruffini (Sensacion de calor).
o Corpusculos de Paccini (Vibracion, Presion profunda).
Vasos sanguineos y linfaticos.
Anexos Cutaneos:
o Cdrneos (Pelos, Uiias).

o Glandulares (Glandulas Sebaceas y Sudoriparas).

La dermis es 20-30 veces mas gruesa que la epidermis.


http://es.wikipedia.org/wiki/Fol%C3%ADculo_piloso
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo
http://es.wikipedia.org/wiki/Angiolog%C3%ADa

1.1.3. Hipodermis

Constituye la capa mas profunda de la piel, formada por una red de colageno
y tejido adiposo que ayuda a conservar el calor del cuerpo y lo protege de las
lesiones actuando como amortiguador de golpes.

1.1.4. Anejos Cutaneos
1.1.4.1. Glandulas
1.1.4.1.1. Glandulas Sudoriparas

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

en funcién de cémo eliminan su producto de secrecion:

a. Glandulas Ecrinas: Vierten su producto de secrecion sin ningin tipo de

destruccion celular. Se caracterizan porque el conducto excretor que poseen
se abre directamente a la superficie de la hipodermis mediante un orificio
denominado "Poro Sudoriparo”, mientras que la zona excretora suele tener
una forma de ovillo que se encuentra situada en la dermis proxima a la unién
dermo-hipodérmica. Estas glandulas tienen un producto de secrecion
conocido como "sudor".

Predominan sobre todo en las palmas de las manos y las plantas de los pies.

b. Glandulas Apdécrinas: Eliminan parte de su citoplasma junto con su

producto excretor (qQue aparecen como pequefias vacuolas). Se caracterizan
porque su producto excretor se abre al "conducto piloso”; esta secrecion se
caracteriza porque es mas lechosa, viscosa y esta formada por agua, pero
destaca sobre todo porque es rica en grasa. También en ella existe azucar,
amoniaco, aminoacidos.

Estas glandulas se distribuyen por las axilas, la areola mamaria y las

regiones ano-genitales.
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1.1.4.1.2. Glandulas Sebaceas

Son glandulas asociadas siempre a los pelos, cada pelo lleva asociado entre
una y cuatro glandulas sebaceas. Su producto de secrecion es el sebo, que
es una sustancia grasa que contribuye a dar sensibilidad y permeabilidad a la
piel.

1.1.4.1.3. Pelos

Son drganos asociados a la dermis que se encuentran compuestos por
distintas columnas de células soldadas unas a otras y que se caracterizan

porque estan queratinizadas. En este 6rgano se distinguen dos partes:

a. La Raiz: Porcion del pelo que esta por debajo de la superficie cutanea
alojada principalmente en la dermis e incluso puede llegar hasta la
hipodermis.

b. El Tallo: que es la porcion que aflora a la superficie epidérmica.
Tanto el tallo como la raiz tienen tres superficies concéntricas, que son:
e Interna --> médula
e Media --> corteza
e Externa --> cuticula

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, que son:
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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.

1.1.4.1.4. Uinas

Son laminas endurecidas formadas principalmente por queratina que estan
asociadas a la dermis y en ellas podemos apreciar el cuerpo de la ufia, que
posee dos caras: un borde proximal y un borde distal.

En esas caras se distingue una cara mas externa, convexa con distinta
coloracion, donde resulta una zona blanquecina en su parte proximal
denominada "Lunula".

En la cara mas profunda, tiene un aspecto concavo y esta adherida a la
dermis, ademas aqui se localiza el 6rgano productor de la ufia o0 Ungueal.

En uno de esos bordes, un borde proximal que posee un pequefio repliegue
denominado cuticula y un borde distal que seria la parte accesible de la ufia.

1.2. FISIOLOGIA DE LA PIEL

Aunque la piel, usualmente no se observa como un organo, sus funciones
especificas y vitales claramente la definen como tal. Estas incluyen:
a. Proteccion: Protege al organismo de entidades medioambientales

nocivas, incluyendo clima, radiaciones, sustancias toxicas, etc.

b. Inmunolégicas: Asiste en la presentacion de antigenos a las células
inmunes. La secrecion sebacea posee propiedades antimicrobianas,

debido a su elevado nivel de acidos grasos de cadena larga,
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especificamente el &cido oleico. La piel previene invasion de
microorganismos mediante el proceso de descamacion de la capa

queratinica.

c. Liquidos, proteinas y homeostasia de electrolitos: Previene pérdida
excesiva de estos elementos y también controla la excrecion de agua

y electrolitos.

d. Termorregulacién: Junta a sus apéndices, previene pérdida de calor,
pero también, permite el enfriamiento répido durante el ejercicio fisico
intenso a través de evaporacion del sudor y vasodilatacion de los

capilares dérmicos,

e. Neurosensorial: Posee terminaciones nerviosas y receptores, los
cuales permiten al sistema nervioso procesar e interpretar informacion

(dolor, tacto, frio y calor) del medio ambiente.

f. Interacciébn social: Cuando estd intacta, contribuye a ciertas
reacciones interpersonales (identificacion, atraccion sexual, imagen

corporal, etc.

g. Metabolismo: Produccion de vitamina D.

1.3. VASCULARIZACION E INERVACION

1.3.1. Vascularizacion
La piel es un 6rgano muy vascularizado que se lleva aproximadamente el
20% del volumen total de la sangre.
En su vascularizacibn hay que distinguir vasos arteriales, venosos vy

linfaticos.
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Vasos Arteriales: Dispuestos como pequefias redes formando los plexos
arteriales.
Vasos Venosos: Situados siempre de forma paralela a las vias arteriales.

Vasos Linfaticos: Red que se distribuyen por toda la superficie cutédnea.

1.3.2. Inervacion

Corre a cargo de dos blogues de terminaciones nerviosas que segun su

estructura da lugar a dos tipos de inervacion:

Inervacibn  Sensitiva; a través de terminaciones nerviosas

correspondientes a nervios del sistema nervioso periférico que son los
encargados de inervar las glandulas, los masculos asociados al pelo y
también a controlar el calibre de los vasos sanguineos regulando con ello
el flujo de la sangre.

Inervacion a través de terminaciones especializadas o receptores

especializados que estan rodeados por una capsula de tejido conjuntivo y

que suelen denominarse también como "Corpusculos Tactiles".

. QUEMADURAS

2.1. CONCEPTO

Las quemaduras son lesiones tisulares agudas causadas por el contacto con

un agente térmico (fuego, sustancia o liquidos calientes o vapor), quimico,

corriente eléctrica, frio, agentes biolégicos y ondas electromagnéticas.
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2.2. CLASIFICACION

2.2.1. Por el Agente Causal

2.2.1.1. Quemadura Térmica
Una lesién térmica por calor involucra el calentamiento de los tejidos sobre
un nivel donde ocurre dafio irreversible de éstos. La lesidon tisular es
proporcional al contenido de calor del agente quemante, tiempo de
exposicion y conductividad de calor de los tejidos involucrados. Cuando la
fuente de calor es menor de 45°C, los dafios tisulares son raros; de 45°C a
50°C, se presentan dafios celulares, pero con caracter de reversibilidad, por
encima de 50°C, los dafios celulares son irreversibles, resultando en
desnaturalizacion de las proteinas tisulares, si es de 60°C produce

coagulacion de las proteinas; estas dos ultimas significan muerte celular.

Grafico No. 2

Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO
Elaborado por: Fernanda Rosero
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Las lesiones térmicas se pueden clasificar de la siguiente forma:
a. Por Contacto
e Soélidos Calientes
e Liquidos Hirvientes
e Vapor de Agua
e Frio
e Friccion
b. Por Llama
e Fuego Directo
c. Por Radiacion
e Radiacion Ultravioleta

e Radiacion lonizante

2.2.1.2. Quemadura Quimica

Existen decenas de miles de productos quimicos potencialmente capaces de
producir lesiones tisulares, especialmente en las manos y miembros
superiores por manipulacion.

Grafico No. 3

Fuente: es.wikipedia.org
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En estos casos el dafio tisular es directamente proporcional a la
concentracion del agente, cantidad, concentracién, tiempo y forma de
contacto y reaccion. En general los acidos producen necrosis por
coagulacion; los alcalis producen licuefaccion tisular. El dafio tisular continta
mientras el agente no sea eliminado o neutralizado, o hasta agotar su

toxicidad por reaccion con los tejidos.

2.2.1.3. Quemadura Eléctrica
Las lesiones por electricidad se producen por el paso de electrones o
corriente a través de tejidos. Cuando la corriente hace contacto con la piel se
desplaza por el miembro, el tronco y el resto del cuerpo como si se tratara de
un conductor, pero la densidad o concentracién de la corriente dependen
directamente del &rea seccional, por ello sera mayor en los sitios de contacto
como de salida y por ende los mayores efectos destructivos estaran

localizadas en estas zonas.

Grafico No. 4

Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero
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Es importante tener en cuenta que las lesiones visibles de la piel ocultan una

gran destruccién de tejidos profundos.

2.2.2.

Por la Profundidad

A efectos de estandarizar la evaluacion del paciente quemado hemos

adoptado la clasificacién de Kirschbaum, agregando un cuarto grado, para lo

cual tomamos en cuenta el aspecto fisico de la lesion, su sensibilidad,

compromiso histologico y su correlacion con el agente causal.

Tabla No. 1
GRADO . |  ASPECTO HISTOLOGIA | SENSIBILIDAD AGENTE
I? Eritema, flictenas | Epidermis D Fuente radiante
gl 1 olor, ardor
MICToscopICas Sol
Vesioulas, flictenas |Epidermis Liquido hirviente,

2 superfcl Lecho 0 escara | parcialmente la dermis i Fogonazp, flama, fuente
rojiza. Conserva|papilar radiante Intensa
foliculos pilosos | Reepitelizacion

espontdnea 13-21 das
Lecho o escara|Epidermis, dermis Liquido hirviente,
2°profundo |blanquecino  o|papilar y parte de la|  Hipoalgesia | fogonazo, flama.
ligeramente rosado | feticular Solidos calientes
Agentes Quimicos
P Escara blanca-parda, | Interesa  todo el il Fuego
dura y acartonada | espesor de la piel Electricidad
Agentes quimicos
4° Carbonizacion Piel, TCS, huesos, . Fuego
Misculos, etc. WS g

Fuente: Davalos D. Pablo, Sevilla M. Gonzalo, Castro C. Mercedes

Quemaduras Tratamiento Integral Primera Edicion
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2.2.2.1. Quemadura de Primer Grado
Afecta solo la epidermis, con leve alteracion eritematosa de la piel, sin
formacion de ampollas, tales como los eritemas solares en personas de color
de piel clara. El desecado de la capa exterior de la epidermis, se descama y

se regenera en una o dos semanas, y se cura sin dejar cicatriz.

Gréafico No. 5

Fuente: infoprimerosauxilios.blogspot.com

2.2.2.2. Quemadura de Segundo Grado
Afectan la totalidad de la epidermis y parte de la dermis. Dependiendo de la
profundidad de la herida en la dermis, las quemaduras se dividen en dos
sub-grupos:
a. Quemadura de espesor parcial superficial.- Solo afecta a la epidermis
y el nivel mas superficial de la dermis. Consta de severo aspecto
eritematoso de la piel, con formacion de ampollas. La etiologia de este
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tipo de quemadura es producida por liquidos hirvientes, por exposicion
breve a las llamas. La lesion se presenta con aspecto humedo, color
rosado e hipersensibilidad a estimulos, incluso del aire ambiental. Su
curacion es espontanea en tres semanas sin dejar cicatriz pero
ocasionando despigmentacion de la piel que depende de la raza del

individuo y del cuidado de la piel.

Grafico No. 6

Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero

b. Quemadura de espesor parcial profundo.- Se caracterizan por tener
aspecto suave, seroso y blanco, el tejido no es edematoso ni sensible
pero la percepcion profunda permanece intacta, la superficie
ligeramente humeda, hay un retorno capilar disminuido en el tiempo.

Su etiologia es comunmente por inmersion en liquido hirviente, en
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contacto con las llamas, metal caliente, otros. En ciertas ocasiones se
cura en forma espontanea pero muy lentamente, dependiendo de la
magnitud de la quemadura, pero generalmente no cura
espontaneamente ya que se puede acompafiar de infecciones que
complican la adecuada recuperacion e incluso pueden profundizarse
transformandose en quemaduras de tercer grado. Si en 21 dias no
reepitaliza se obtienen mejores resultados con desbridamiento mas
autoinjerto. Por lo que esta cicatriz deja cicatrices hipertréficas
llevando a producir retracciones cicatriciales graves, contracturas

articulares que impiden un buen funcionamiento Musculoesquelético.

Grafico No. 7

Fuente: medcenter.com

2.2.2.3. Quemadura de Tercer Grado

Destruye toda la dermis y por tanto no deja restos dérmicos o epidérmicos

que permitan la epitelizacion. La cicatrizacion se produce por segunda

intencidn, es decir por aproximacion de los bordes de la superficie cruenta, y

la epitelizacion solo alcanza uno o dos centimetros desde el borde de piel
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sana. La herida es insensible y son producidas por exposiciones prolongadas
a liquidos hirvientes, llamas, electricidad, agentes quimicos etc.

Este tipo de quemadura por ser de espesor total no regenera completamente
y requiere de escarotomias y auntoinjertos.

Grafico No. 8

Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero

2.2.2.4. Quemadura de Cuarto Grado
La lesion grado IV implica destruccion de musculo o estructuras Oseas.

Generalmente es el resultado de la energia por electricidad. Entre las
secuelas incluyen: cosméticas, funcionales y amputaciones.

Gréfico No. 9

~ xll

Fuente: emergencia23drvillegas.blogspot.com
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2.2.3. Por la Gravedad

La American Burn Association (ABA) clasifica las quemaduras segun su
gravedad en leves, moderadas o graves, dependiendo de factores como: el
porcentaje de la superficie corporal quemada, la profundidad de las lesiones,
la edad del paciente y la localizacién de la quemadura.

2.2.3.1. Quemadura Menor o Leve

a. 10% de SCQ o menos de 1° o 2° Grado en nifios.
b. 2% de SCQ o menos de 3° Grado en nifios 0 adultos (que no afecten
0j0s, orejas, cara o genitales).

2.2.3.2. Quemadura Moderada

a. 10 -20% de SQC de 2° Grado en nifios.
b. 2 -10% de SQC de 3° Grado en nifios o adultos (que no afecten ojos,

orejas, cara o genitales).

2.2.3.3. Quemadura Mayor o Grave

a. >20% de SCQ de 2° Grado en nifos.

b. >10% de SCQ de 3° Grado en nifios y adultos (todas las quemaduras
involucran ojos, oidos, orejas, cara, mano, pie, periné y genitales).

c. Todas las lesiones inhalatorias con o sin quemadura, quemaduras
eléctricas, quemaduras y trauma, quemaduras en pacientes de alto

riesgo: diabetes, embarazo, EPOC, cancer, pacientes psiquiatricos.
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2.2.4. Segun la Circunstancia

2.2.4.1. Accidentes Domesticos
Los “Accidentes Domésticos” ocasionan el 80% de las quemaduras
gue presentan los nifios, mal llamados de esta manera pues siempre

pudieron ser prevenibles.

2.2.4.2. Edad
Son mas frecuentes en nifios pequefios, que desconocen el peligro y
la magnitud de las consecuencias; ademas de no ser capaces de

cuidar de ellos mismos.

2.2.4.3. Sexo

Las quemaduras son mas frecuentes en nifios que en nifias por la

diferencia de caracteres entre ambos.

2.2.4.4. Patologia Aiadida
Una patologia afiadida puede colaborar para que un nifio tenga un
accidente de este tipo, patologias que reducen la sensibilidad,
provocan trastornos motores o dependencia total de otra persona
como pueden ser: epilepsia, paralisis cerebral infantil, enfermedades

psiquiatricas, retardo mental, entre otras.

2.2.4.5. Otras

Dentro de este punto podemos tener a aquellas qguemaduras que han
sido por accidentes de trabajo, accidentes automovilisticos o incluso

casos de maltrato.
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2.3.

VALORACION ANATOMICA DE LA QUEMADURA

La destruccion térmica de la piel, causa graves alteraciones sistémicas y

locales. La cantidad de destruccion tisular, depende de la temperatura y

tiempo de exposicion.

La valoraciéon

involucra ambos:

Profundidad de la lesién por quemadura.

Extension y

2.3.1. Extension de la Herida por Quemadura
Tabla No. 2

Avea corporal 0-1 ao 1-4 afios 5-9 afhos 9-14 aios 15 afos Adulto
Cabeza 19 17 13 " 9 7
Cuello 2 ” 2 2 : 2 72 ‘ »2"'
Tronco anteriof 13 » 13 13 13 7173 13"-
Tronco posterior 13 13 13 '13 . 13 13 i
Gluteo D 25 25 25 25 25 : 2,5
Glateo | 25 2,5 2,5 2,5 25 25
Genitales 1 1 1 1 1 k >1
Antebrazo D 4 v4 4 4 4 4. :
Antebrazo | 4 4 4 4 4 4
Brazo D 3 3 3 3 ‘ 3 3
Brazo | 3 2 3 3 3 : 3 .
Mano D ‘2,5 2,5 2,5 - | 2,5 2,5 : 25 ‘
Mano | 25 25 25 ‘ 25 25 "'25
Muslo D 5,5 6,5 8 ‘ . 8,5 9 A9,S
Muslo | 55 6,5 8 8,5 9 *'9’5
FiernaD 5 5 55 .6 6,5 s 7
Pie.rna | 5 5 5.5 6 ” 6,5 7 7
Pie Dv 35 B 3.5 ‘ 3,‘5> ‘ 5,5 ; 35 o A 35
Piel 7 ' 35 - 3.5 7 3,57 ‘ 35 3,57 G 3y

Fuente: Sociedad Espariola de Rehabilitacion Infantil, Rehabilitacion Infantil

2012
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La extension de la quemadura se valora en porcentaje de SCQ. En los nifios
no es aplicable la conocida “regla del nueve” utilizada en los adultos y que
designa valores de nueve o multiplos de nueve a las distintas zonas del
cuerpo. Durante la infancia las proporciones corporales de las diferentes
partes del cuerpo varian con la edad, por lo que se utiliza la gréfica de Lund y
Browder. La palma cerrada representa el 1% de la superficie corporal
independientemente de la edad, lo que puede resultar util a la hora de una

primera valoracion de urgencia.

2.3.2. Profundidad de la Herida por Quemadura

La profundidad de la quemadura es directamente proporcional a la
temperatura, del agente vulnerable y el tiempo de accion del mismo, asi
como también de la resistencia de la piel al calor la cual varia de acuerdo a la

edad y raza. Se clasifican en:

Primer Grado (I) : Epidérmicas

Segundo Grado:
o Il A: Dérmicas Superficiales

o |l B: Dérmicas Profundas

Tercer Grado: (lll): Subdérmicas

Cuarto Grado: (IV): Necrosis Total

2.4. COMPLICACIONES
2.4.1. COMPLICACIONES GENERALES O
SISTEMICAS

e Complicaciones del Aparato Respiratorio

o

Edema pulmonar por atelectasia que lleva a insuficiencia respiratoria e

hipoxia.
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. Obstruccién de vias aéreas por inhalacibn de gases irritantes

provocando edema de la glotis.

e Complicaciones Digestivas

. En una intensa respuesta metabdlica, la liberacion de catecolaminas y
corticoides o los trastornos hidroelectroliticos originan lesiones agudas
de la mucosa gastrica: Ulceras gastroduodenales, Ulceras de Curling;
ileo paralitico.

e Complicaciones Cardiovasculares
. El estado de Shock puede progresar a insuficiencia cardiaca
congestiva.

. La alteracion de los factores de coagulacién origina trombosis

venosas.

e Complicaciones Nefro-Urolégicas

. El shock hipovolémico en un paciente quemado puede llevar a
insuficiencia renal.

. La utilizacion de sondas vesicales prolongadas pueden originar cistitis.

e Complicaciones Neuroldgicas

. Encefalopatias secundarias a diversas causas.

e Complicaciones Articulares

. Inmovilizaciones prolongadas, asi como posiciones viciosas Yy
cicatrizaciones patoldgicas originan, rigideces articulares 'y

contracturas.
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e Alteraciones de la Termorregulacion
Se producen habitualmente por dafio en las glandulas sudoriparas. Esto
condiciona:
a. Dificultad para regular adecuadamente la temperatura corporal.
b. Aumento de la sensibilidad al calor ambiental.
c. Afectacion de la capacidad de realizar actividad fisica en un entorno

caluroso.

e Complicaciones Cutaneas en areas distintas a

las quemaduras
a. Por su condicién critica e inestable el paciente quemado permanece
durante largos periodos en decubitos prolongados sobre diversas

regiones originando las Ulceras de decubito.

2.4.2. COMPLICACIONES LOCALES
2.4.2.1. Contracturas

Suponen la complicacién mas 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 nifio quemado es que, durante el crecimiento, las
cicatrices secundarias a la lesion por quemadura pueden potenciar la
aparicion de contracturas y una vez producida, da lugar a una serie de

déficits:
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a. Disminucién del recorrido articular
b. Deformidad

c. Menor capacidad para realizar actividades de la vida diaria (AVD).

Gréafico No. 12

Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero

2.4.2.2. 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 discapacidad del nifio quemado. Ademas favorecen a la
aparicion de contracturas y la deformidad articular.

2.4.2.3. Debilidad Muscular

Las quemaduras graves producen acusado y prolongado del catabolismo
Musculoesquelético y debilidad muscular. Secundariamente habra
disminucién de la capacidad funcional. Todo ello da lugar a fatiga y dificultad
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para realizar las actividades cotidianas. Un factor contribuyente es el reposo

en cama.

2.4.2.4. Paralisis, Paresias y Parestesias
Las quemaduras graves, que afectan incluso musculos, tendones vy
ligamentos; pueden tener como consecuencia pérdida o disminucién del

movimiento y la pérdida o disminucién de la sensibilidad.

2.4.2.5. Amputaciones
Son mas frecuentes en las quemaduras eléctricas. El 38% de los nifios con
amputaciones presentan dolor por miembro fantasma. En las quemaduras
térmicas se producen sobre todo amputaciones de dedos, con la

consiguiente repercusion sobre las AVD.

Gréafico No. 11

Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero
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2.4.2.6. 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

funcion.

2.4.3. INFECCION SISTEMICA

A partir de los focos de infeccion local de la quemadura, se producen focos
de infeccion invasiva, clinicamente evidentes por la aparicién de fiebre en
picos, escalofrios, leucocitosis, que puede progresar a shock séptico. Se han
descrito también infecciones en lugares distantes de la quemadura, ya sea
por diseminacion desde la misma o por maniobras invasivas que pueden

generar infecciones sistémicas.

3. LA CICATRIZACION

La lesién por quemadura, varia con respecto al area de superficie afectada y
profundidad de la herida. Debido a su tamafio, las lesiones por quemadura
de grosor parcial, curan por segunda intencién. Como todas las lesiones de
la piel, la preocupacion primaria de la herida de la quemadura parece ser el
restablecimiento eficaz de la barrera epidérmica, que previene la pérdida de

fluidos e invasidon microbiana.
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De acuerdo a su definicién las quemaduras de grosor total con carencia de
fuente epitelial, no curan espontaneamente.
Asimismo, las fases de reparacion de heridas de quemaduras son similares,

sino idénticas, a las observadas en otras heridas grandes de la piel.

3.1. FASES DE LA CICATRIZACION
3.1.1. FASE INFLAMATORIA

Todas las heridas responden a la lesion con una fase inflamatoria. Esta
etapa, esta caracterizada por hemostasia inicial seguida por el proceso
inflamatorio, con migracion de leucocitos polimorfonucleares, macréfagos y
linfocitos. Esta fase tiene el propdsito de proteger el tejido de futuras lesiones
e invasion microbiana. Mientras una herida permanece abierta, es decir sin
cobertura epitelial, la herida permanecera en este proceso inflamatorio.
Mientras mas tiempo permanece abierta una herida, mayor sera el grado de
inflamacion asi como también mientras mas larga y mas intensa la
inflamacion, mayor serd el grado de cicatrizacién. Durante el proceso inicial
reparador de la fase, se prepara la herida para reparacion del tejido

conectivo y proliferacion de la célula epitelial.

3.1.2. FASE PROLIFERATIVA

El tejido de granulacion formado después de una lesion de quemadura,
consiste en un tejido complejo compuesto por fibroblastos, red capilar y otras
células infiltradas. El inicio de la formacion de tejido de granulacion, ocurre
en el momento de la lesion, aunque la primera sefial visible de granulacion,
solo aparece dos o tres dias después de la quemadura. Los primeros
indicios, son la proliferacion de las redes capilares en la base y margenes de
la herida, cuyo tejido resulta de color rojo brillante. Se conoce poco acerca de

los factores que estimulan este crecimiento vascular. Se postulé que la
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presion arterial reducida, y baja PO2 en la herida, cambios en las sustancias
fundamentales, cambios metabdlicos y estimulacion de mastocitos, son
conocidos como los factores que promueven la respuesta.

La proliferacion vascular es acompafiada por la migracion de fibroblastos
dentro del tejido de la herida, y produce nuevo material extracelular
denominado colageno, principalmente con algunos mucopolisacaridos
iniciales. A diferencia de la disposicion ordenada de colageno en la piel
normal, los filamentos de coldgeno encontrados en los tejidos de

granulacioén, son caracteristicamente de forma irregular y angular.

3.1.3. FASE DE MADURACION

Durante la curacion de la fase de maduracion o remodelacion, las fibras de
colageno se alinean y agitan en un tejido de resistencia. Estas tienden a
alinearse paralelas a la linea de estrés, asi como a través de una
articulacion.

Este proceso puede durar desde algunos meses a afios. La matriz del
colageno también tiende a acortarse, de forma tal que la deformacién puede

ser anticipada.

3.2. FISIOPATOLOGIA DE LA CICATRIZ

La formacion de cicatrices hipertréficas y queloides esta siempre precedida
de una prolongacion y/o exageracion en la fase inflamatoria de Ila
cicatrizacion. Esto lleva a un incremento en la sintesis de citoquinas
fibrogénicas, lo que a su vez se traduce en un aumento en la presencia de
matriz extracelular, lo cual es la base en la fisiopatologia de estos
desérdenes. Este aumento en la matriz extracelular puede deberse a un
incremento en la sintesis de colageno, fibronectina y otros proteoglicanos o a

una disminucién en la degradacion de estas proteinas de matriz con una
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alteracion en la remodelacion de las mismas. En realidad, parece que los dos
mecanismos estan involucrados en la presencia de estas alteraciones. Tanto
la cicatriz hipertréfica como los queloides se caracterizan por tener un
aumento importante en las fibras de coldgeno que ademés estan
organizadas de una manera aleatoria, lo que implica el defecto en la

remodelacion.

3.2.1. CICATRIZ HIPERTROFICA

La Cicatriz hipertrofica es una lesion fibrosa, eritematosa, levantada y
pruriginosa que se forma dentro de los bordes iniciales de una herida,
habitualmente en un area de tensién. Suelen tener un patron de regresion
espontanea, aunque sea parcial y tiene poca tendencia a la recidiva por

extirpaciéon quirargica.

Grafico No. 12

Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero
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3.2.2. CICATRIZ QUELOIDEA
La Cicatriz Queloidea es una lesion con aspecto tumoral, color rojo rosado o
parpura y a veces hiperpigmentada. Los contornos estan bien demarcados,
pero son irregulares, sobrepasando los margenes iniciales de la herida. El
epitelio sobre la lesion es delgado y puede presentar prurito y dolor.
Raramente regresa en forma espontanea y la recidiva es muy frecuente por

extirpacion quirdrgica.

Grafico No. 13

PR}

Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero

3.2.3. ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS

Dentro de las alternativas terapéuticas que nos interesan estan las técnicas
de presion positiva que seran explicadas dentro del capitulo del Tratamiento
Rehabilitador.
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Ademas la técnica mas utilizada es la infiltracion de corticoide o llamada
también corticoides intralesionales.

Esta es una de las terapias mas utilizadas en la actualidad, en especial con
acetonido de Triamcinolona. Los reportes respecto a su efectividad son muy
variables, estimandose en un 50% de acuerdo a diversos estudios. El efecto
de esta terapia seria la inhibicion de la transcripcion de ciertos genes de
proteinas de la matriz extracelular, ademas de reducir la sintesis de a-
macroglobulina, un inhibidor de la sintesis de colagenasa. También se ha
observado que produce una disminucién en la viscosidad de la matriz
extracelular. Entre los efectos adversos del tratamiento con inyeccion
intralesional de corticoides se pueden mencionar: dolor en el sitio de la
inyeccion, el que puede ser disminuido por la infiltracion simultdnea de un
anestésico local y con velocidad de inyeccion muy lenta, atrofia cutanea,
telangectasias, necrosis, ulceracién y Sindrome de Cushing.

Su aplicacién es local y va a depender de la edad y de la superficie
gueloidea, la cual se resume en Tabla 3 y su aplicacién debe ser repetida en
varias oportunidades, con intervalos de 1 a 3 semanas, segun la evolucion

clinica de la lesién.

Tabla No. 3

' = - Dosis (men I
Edad del paciente y tamafio de la lesion osis (mensual)

Nifios 1l abafios 40 mg - dosis maxima

6 a 10 afios 80 mg - dosis maxima

Fuente: C. Salem et al. Cicatrices hipertréficas y queloides.
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4. TRATAMIENTO HOSPITALARIO

A la llegada del paciente quemado a un centro hospitalario debe ser

historiado y evaluado.

El procedimiento es el siguiente:

a) Evaluacion del estado general, determinando la necesidad de

reanimacion cardiorespiratoria y su aplicacion si fuera necesaria.

b) Lavado y curacion de las heridas por quemadura y bldsqueda de

posibles traumatismos asociados.

c) Valoracion de la quemadura en su porcentaje, extension,

profundidad.

d) Otros: Colocacion de sonda vesical, profilaxis antitetanica, etc.

En hospitalizacion:

a) Mantenimiento de la funcion respiratoria que puede estar alterada
por obstruccion de las vias aéreas altas por edema de la orofaringe
y cuerdas vocales en caso de inhalacién de gases calientes o por
guemaduras directas en el tracto respiratorio inferior, en estos
casos es necesaria una intubacion endotraqueal. En el caso de la
inhalacion de monoxido de carbono se debe administrar 02 al 100%

y ayuda respiratoria.
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b) Monitoreo CSV

c) Cuidados: Reposo relativo - absoluto

d) Antibioticoterapia

e) Procedimientos: psicologia, rehabilitacion, cirugia, bafio y curacion.

f) Dieta

g) Examenes
Tabla No. 4

ESQUEMA GENERAL DEL TRATAMIENTO DE LAS QUEMADURAS

Primeros Auxilios
Tratamiento Hospitalario
e Recepcion de Urgencia
Tratamiento General
¢ Mantenimiento de la Funcion Respiratoria
e Reposicion de la volemia
e Sedacion
e Antibioticoterapia Profilactica
e Profilaxis Antitetanica
Otros cuidados generales del quemado
e Metabolismo y Nutricion
e Prevenir Ulcera de Curling

e Tratamiento local de las quemaduras

Fuente: Urgencias. Enciclopedia Practica de Primeros Auxilios

38




5. TRATAMIENTO REHABILITADOR

Parece obvio que, debido a la elevada supervivencia de pacientes con
guemaduras graves y con secuelas importantes, es necesario un programa
de rehabilitacién 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 funcién, solo son posibles si la
familia del nifio 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 niamero de publicaciones que recomiendan el
tratamiento rehabilitador después de las quemaduras, hay muy pocos
estudios controlados que demuestran la utilidad de las técnicas utilizadas.

Esselman et al, encontr6 cuatro estudios de nivel | que apoyaban el
programa de resistencia progresiva en nifios, ya que consigue mejor fuerza,
el consumo de oxigeno, la masa corporal y la funcién pulmonar. Ademas,

reduce el nimero de intervenciones quirdrgicas en cicatrices y contracturas.

Hay que tener en cuenta las particularidades del tratamiento rehabilitador en

ninos:

e 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.
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5.1. OBJETIVO GENERAL DEL TRATAMIENTO

La vision principal de la rehabilitacion es la dinamica y estética, considerando
éstos como factores para la subsiguiente independencia y mejor calidad de

vida.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL TRATAMIENTO

e Mantener adecuadas condiciones cardiopulmonares, evitar e intervenir

en complicaciones cardiopulmonares.

e Mantener y aumentar arcos de movilidad articular, de fuerza muscular,

y trofismo muscular.

e Evitar, disminuir y eliminar alteraciones posturales, retracciones
musculares, bridas cicatrizales, posiciones viciosas articulares y

deformidades articulares.
e Evitar rupturas musculares, tendinosas y ligamentarias.
e Mantener y reeducar la sensibilidad superficial y profunda.
e Mantener, mejorar y restablecer el equilibrio.
e Mantener, mejora y reeducar la marcha.
e Evitar al maximo las cicatrices hipertréficas y queloideas.
e Estimular el desarrollo motor normal de nifios.
e Evitar el sindrome de desacondicionamiento fisico.

e Restablecer un adecuado desempeiio en AVD.
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5.3. PRINCIPIOS BASICOS DEL TRATAMIENTO

¢ Intervencion desde la etapa aguda de la lesion.

e Evitar en lo posible periodos prolongados de inmovilidad.
e Movilizacion libre de las zonas indemnes.

e Mantenimiento del recorrido articular

e Prevencion de complicaciones.

5.4, VALORACION FISIOTERAPEUTICA

Inicialmente el fisioterapista debe hacer una exploracion del nifio

guemado.

5.4.1. VALORACION FISICA

5.4.1.1. Examen Analitico

5.4.1.1.1. Test Goniométrico

Valora los grados de amplitud articular o la flexibilidad del movimiento
articular en una escala de 1 a 5 de la siguiente forma:

0: Arco de Movimiento nulo

1: 10 — 20% del Arco de movimiento

2: 30 — 40% del Arco de movimiento

3: 50 — 60% del Arco de movimiento

4: 70 — 80% del Arco de movimiento

5: 90 — 100% del Arco de movimiento
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5.4.1.1.2. Test Muscular

Es el método cuantitativo clinico de evaluacion cinética del movimiento. El
mas conocido es el test Muscular de Daniels. Se utilizan valores que van de

0 a 5 en la siguiente escala:

0 Ausencia de contraccion muscular

1 Vestigios, contraccion palpable

2 Contraccion minima, vence parcialmente la gravedad
3 Vence la gravedad, arco de movimiento completo

4 Vence la gravedad y una ligera resistencia

5 Normal: Vence una resistencia suficientemente potente

5.4.1.1.3. Test Postural

Es una prueba destinada a detectar trastornos o alteraciones en las
estructuras corporales del individuo, trastornos que pueden ser producidos
por procesos patoldgicos y posiciones viciosas.

Es observar la posiciébn anatémica del paciente en distintas posturas sea de
vista anterior, posterior y lateral con principales puntos de referencia como:
pabellon auricular, altura de hombros, posicion de claviculas, altura de
tetillas, conformacién del térax, altura de espinas iliacas antero superiores,
simetria de los muslos, pliegues de gluteos, pantorrillas, maléolos,

configuracion de pies.
5.4.1.1.4. Sensitometria

La valoracion de la sensibilidad en sus diferentes expresiones puede

efectuarse cualitativa y cuantitativamente en la misma escala de 0 a 5.
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Comprende la valoracion de la sensibilidad superficial, de los reflejos y de la

nocicepcion.

e VALORACION DE LA SENSIBILIDAD SUPERFICIAL

0 Anestesia

1 Sensibilidad dudosa

2 Hipoestesia grave

3 Hipoestesia leve

4 Sensibilidad en limites normales

5 Sensibilidad Normal

e VALORACION NOCICEPTIVA

0 Ausencia de dolor

1 Dolor dudoso

2 Dolor leve

3 Dolor moderado

4 Dolor grave tolerable

5 Dolor intolerable

5.4.1.2. Examen Funcional
Valoracion del movimiento como trabajo efectivo, relacionado con la
especialidad de las estructuras neuromusculoesqueléticas en las AVD.
e Para valorar miembros superiores: Dificultad para vestirse, aseo,
alimentacion, abrir la puerta, etc.
e Para valorar miembros inferiores: Dificultad para levantarse, para el

equilibrio, para la marcha.
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5.4.1.3. Examen Subjetivo

e Indagar sobre el dolor

e Observar sobre la reaccién psicoldgica del paciente y su repercusion

en su enfermedad y tratamiento.

5.5. TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

5.5.1. HIDROTERAPIA
Es parte del tratamiento integral en los pacientes quemados, reduciendo
inflamaciones, ayudando a la relajacion del segmento corporal o de todo el
cuerpo, a la analgesia, vasodilatacion; siempre que no haya una insuficiencia
organica grave.
Se puede hacer durante el bafio, en duchas, chorros, tanques, piscina, etc.

Grafico No. 14

Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero
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5.5.2. CURA POSTURAL

Se convierte en una necesidad importante, facilita la circulacion, evita el
edema, y favorece la disminucién del dolor. La pérdida de movimiento, masa
muscular y deformidad anatomica se pierden en tan solo 8 horas de suefio

en posicion confortable para el paciente.

La posicién con almohada esta contraindicada en quemaduras de cuello y
cara. La contractura en flexion de cuello se acompafa de retracciones y
deformidades de la parte inferior de la cara, esto se puede minimizar

colocando en extension de nuca o utilizando un collarete.

Durante el suefilo o reposo relativo los pacientes quemados asumen
inmovilidad articular por lo que es necesario utilizar férulas para

inmovilizacion.

Se recomienda las siguientes medidas posturales:

e Miembros Superiores
o Hombros a 80 — 90° en abduccion
o Codos en extensién 0°
o Mufiecas en extension de 30 — 40°
o Articulaciones metacarpofalangicas en extension
o Articulaciones interfalangicas en extension
o Pulgar en abduccion intermedia

e Miembros inferiores
o Cadera en extension
o Rodillas en extension de 0°
o Tobillos a 90°
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e Columna cervical en extension, sin almohada, colocada en
lateroflexion y rotacion contralateral al lado quemado.

e Elevacion de la extremidad quemada.

Debe ademas intentar realizar la bipedestacion lo antes posible.
Se considera la hiperextension como la cura postural indicada para evitar

que la cicatrizacion se de de forma inadecuada.

Grafico No.15

Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO
Elaborado por: Fernanda Rosero

5.5.3. TECNICAS DE PRESION POSITIVA
La Presoterapia es la presion positiva continua sobre la cicatriz.
Para que ésta sea efectiva es necesario que el proceso de cicatrizacion esté
aun activo, lo cual se manifiesta por la coloracion rojiza de la cicatriz y que

con la digitopresion la cicatriz se torne blanquecina.

La Presoterapia se aplica a través de: vendajes, masajes, el uso de trajes de

lycra y la aplicacién de laminas de silicona.
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La presion constante a 24 mmHg permite al colageno realinear sus fibras en
sentido paralelo a la superficie; disminuye la vascularidad y por lo tanto la
sintesis exagerada de fibroblastos, de fibras reticulares y del colageno;
reduce los niveles de alfa-2 macroglobulina que favorece la accion de la

colagenasa.

5.5.3.1. Vendajes

Es un método de prevenciéon y terapia en lesiones, en enfermedades y
alteraciones del aparato locomotor, protege, apoya Yy descarga
selectivamente partes en peligro, lesionadas o alteradas de una unidad
funcional.

Grafico No. 16

B
Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero

Sus objetivos son proteger contra infecciones, reducir la pérdida de calor,
proporcionar comodidad, absorber exudados, facilitar el manejo en general,
fomentar el ablandamiento de las cicatrices, fijar las férulas.

Existen diferentes tipos: Circular, espiral, en espiga, en ocho y capelinas.
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5.5.3.2. Masoterapia

Se realiza previa hidratacion de la cicatriz y en posicion de estiramiento.
Existen varias técnicas: la digitopresion circular y la presion con la palma de
la mano. Ayuda a aliviar el dolor, aliviar el prurito y a suavizar, ablandar y

flexibilizar la cicatriz retractil.

Gréafico No. 17

Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero

5.5.3.3. Prendas Elasticas

Son prendas confeccionadas a la medida en tejido elastico, disefiadas para
mantener una presion adecuada y constante sobre zonas en proceso

cicatrizal, previniendo y controlando la hipertrofia cicatrizal con la
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consecuente disminucién de las secuelas desfigurantes. Los trajes de lycra

deben utilizarse en forma continua durante 18 meses aproximadamente.

Gréafico No. 18

Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero

Las caracteristicas de las prendas son:

Funcionales y confortables.

Elaboradas en tejido elastico multidireccionales y transpirables.
Nivel de calidad muy estricto en disefio y confeccion.

Servicio agil.

Atractiva relacion calidad — precio.

5.5.3.4. Laminas de Gel de Silicona

La accién de las laminas de silicona, se atribuye a sus propiedades quimicas,

a la generacion de cargas electrostaticas, a su impermeabilidad que aumenta

49



la hidratacién del tejido, y un efecto sobre la reduccion de la hiperemia
capilar en el area de la cicatriz. La silicona reduce la coloracion de la cicatriz,

disminuye el prurito, suaviza la textura y disminuye la hipertrofia.

5.5.4. KINESIOTERAPIA

5.5.4.1. Técnicas de Ejercicios

Los elementos articulares deben moverse a través de las 24 horas del dia.
No existen contraindicaciones absolutas para la movilidad de las zonas
gquemadas o libres.

Cuando el movimiento activo temprano es insuficiente o limitado se indican
ejercicios pasivos con énfasis en movimientos extensores y abductores,
procurando lograr funcionalidad de dicha articulacién y miembro.

El ejercicio activo del paciente debe iniciar temprano en el dia con
actividades y rutinas planificadas en frecuencia y duracion, permitiendo

aumentar el tono y previniendo pérdida de masa muscular.

Grafico No. 19 Grafico No. 20

Fuente

Elaborado por: Fernanda Rosero
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La funcionalidad de los arcos de movimiento y la ejercitacion de los
segmentos corporales, permitiran que el paciente cumpla con estructuras de
la vida diaria por si mismo, mejorara el control de su medio ambiente,
posibilitando sentimientos de autorrealizacion, mejora de su autoestima y

alienta su participacion reduciendo su dependencia de otros.

El fisioterapeuta al menos dos veces al dia debe realizar los ejercicios
adecuados para cada paciente, podemos aplicar isométricos, activos, activos
asistidos, pasivos, activos libres, activos resistidos, estiramientos musculares

ademas de las movilizaciones en el quiréfano bajo anestesia general.

Grafico No. 21 Grafico No. 22

iSO EE S Fy s SITERSRARS" |
Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero

En caso de escarotomia o injerto no esta contraindicada la kinesioterapia.
Solo requiere ser interrumpida durante 3 a 5 dias en las articulaciones
proximal y distal al area injertada. Mientras se integra el injerto se colocara

ortesis postural durante aproximadamente 2 semanas, al cabo de las cuales
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comenzara a moverse pasivamente la articulacion afectada v,

posteriormente, se hara de manera activa.

5.5.4.2. Marcha y Deambulacién
La Deambulacién debe instituirse tan pronto como sea posible favoreciendo
la funcion hemodinamica, combate la inactividad que ocupan lesiones
troficas o atréficas por desuso y mejora el proceso adaptativo.
Ademas que solicitar al paciente que salga de su cama, aumentard el

volumen respiratorio y le dara la sensacién psicolégica de normalidad.

Gréafico No. 23

Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero
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5.5.5. FERULIZACION

Disminuyen el edema y mantienen una posiciéon funcional. Suponen una
importante ayuda en los nifios, en los que a veces no es posible conseguir el

grado suficiente de colaboracion para mantener una postura correcta.

5.5.5.1. Prescripcion

Cuando existe limitacion en la amplitud del movimiento articular, deformidad
articular, debilidad o pardlisis muscular, cuando existen posiciones
antialgicas, retracciones, bridas cicatrizales, injertos recientes y en aquellos

niflos que no colaboran con su rehabilitacion funcional.

No esta indicada cuando el recorrido articular es completo, a no ser que el
objetivo sea proteger la articulacién o un tendén expuesto.

Las férulas posturales deben mantener el hombro en abduccién 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, separacién de 90° entre el primero y el segundo dedo y 45° entre

los demas dedos.

En el codo a veces se utilizan ortesis de extensidon combinadas con otras de

flexion, para mantener el recorrido articular completo.

Su uso en tobillos intenta evitar la aparicion de equino.
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Gréafico No. 24 Gréafico No. 25

Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero

5.5.5.2. Objetivos de la utilizacion de las férulas

Los objetivos son los siguientes:

e Proteger las estructuras anatdmicas expuestas, como tendones vy
nervios.

e Mantener una postura correcta de las articulaciones en los pacientes
quemados.

e Prevenir la aparicion de deformidad articular.

5.5.6. TRATAMIENTO RESPIRATORIO

Es fundamental en pacientes con quemaduras en térax y abdomen, asi como

en el sindrome de inhalacion.
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Gréafico No. 26

Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

©® a2 o o

Elaborado por: Fernanda Rosero

5.5.6.1. Valoracion Respiratoria

Observacion: Dinamica y estética de la caja toracica, ritmo
respiratorio, localizacién de la quemadura.

Palpacion: Valoracién de la musculatura respiratoria.

Percusién

Auscultacion: Ruidos respiratorios afiadidos.

Espirometria simple y forzada para la determinacion de pardmetros
ventilatorios basicos y el disefio de curvas flujo—volumen y volumen—
tiempo.

Saturacion de oxigeno en la sangre.

. Gasometria arterial

RX
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5.5.6.2. Terapia Respiratoria

De acuerdo a la patologia que presente:

e Oxigenoterapia
e Aerosolterapia (Nebulizaciones)
¢ Fisioterapia de térax:

o Drenaje postural

o Capotaje

o Vibraciones

o Estimulo tos

o Aspiracion de secreciones

¢ Kinesioterapia respiratoria

5.6. TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO SEGUN LA
ETAPA DE LA QUEMADURA

La rehabilitacion al nifilo quemado es un proceso continuo y coordinado que
se inicia precozmente en la etapa aguda y se prolonga en el tiempo pues la
guemadura dependiendo de sus caracteristicas genera discapacidad en el

paciente pudiendo ser ésta transitoria o definitiva.

Cada paciente debe tener un plan de tratamiento individualizado con

objetivos de acuerdo a la etapa evolutiva de su secuela y del desarrollo.

1.- FASE AGUDA
OBJETIVOS:

e Mantener las condiciones respiratorias

56



e Control postural evitando las posiciones antialgicas

e Control del edemay el dolor

e Mantener los arcos de movilidad articular, la fuerza y el trofismo
muscular

e Mantener la Propiocepcion y el equilibrio

e Promover la instauracion de la posicion bipeda y del patrén de la

marcha

TECNICAS:

e Control postural

e Masaje para el edema

e Movilizacion: ejercicios isométricos, activos, pasivos, activos
resistidos, estiramientos musculares.

e Ejercicios de Propiocepcion

e Reeducacioén de la marcha

e Ferulaje

2.- FASE CRONICA

OBJETIVOS

e Potencializar las condiciones musculo-esqueléticas y
cardiopulmonares

e Manejo de las cicatrices y secuelas

e Mejorar el arco de movimiento articular

e Fortalecimiento muscular

e Reeducacién de la marcha
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Reeducacioén en las AVD

TECNICAS

Ejercicios activos resistidos
Estiramientos musculares sostenidos
Ferulaje

Presoterapia: Masaje, trajes de lycra.

Hidroterapia

Grafico No. 27

Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero
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5.7.

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO SEGUN LA

TOPOGRAFIA DE LA QUEMADURA

5.7.1.

CABEZA, CARA Y CUELLO

Gréafico No. 28

”.

Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero

CURA POSTURAL: El cuello debe mantenerse en extension, el

nifio debe dormir sin almohada.

KINESIOTERAPIA: Cuando la lesion se encuentra en el cuello

el nifio tiende a adoptar una posicion antialgica con
lateroflexién, mediante movilizaciones pasivas y estiramientos
debemos corregir y llevar a una rotacion contralateral al lado
quemado.

FERULAJE: Utilizar un collarete ayuda para mantener el cuello

en una posicion correcta.
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e TECNICAS DE PRESION POSITIVA:
o VENDAJES: Brindan comodidad y facilitan el manejo del

area. Ademas g ayudan a una correcta cicatrizacion de
la quemadura.

Gréfico No. 29

Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero

o MASAJE: Lo aplicamos cuando ya esté superada la
etapa aguda de la quemadura para flexibilizar la cicatriz.
o TRAJE ELASTICO Y LAMINAS DE GEL DE SILICONA:

Se aplican en el tratamiento ambulatorio. Debe ser

utilizados con disciplina durante el tiempo indicado para

poder observar los efectos deseados sobre la cicatriz.
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5.7.2.

TRONCO Y MIEMBROS SUPERIORES

Grafico No. 30

Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero

CURA POSTURAL: El paciente debe mantener una posicion

erguida y con los miembros superiores en extension.
Especialmente debemos cuidar la posicion en extensién cuando
la quemadura abarca el pliegue del codo; y en extensién y
abduccion cuando hay quemaduras en la axila. EI miembro

quemado debe en lo posible mantenerse elevado para evitar el
edema.
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e KINESIOTERAPIA: Mediante ejercicios isométricos, activos,

pasivos, activos resistidos y estiramientos musculares vamos a
potencializar las condiciones musculoesqueléticas.

e FERULAJE: Las férulas para mantener en extension los codos
son las mas utilizadas en este tipo de quemaduras. También en
caso de quemadura en la mano colocamos una paleta para
mantener la posicion funcional de la mano y evitar una

incorrecta cicatrizacion.

Gréafico No. 30

Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO
Elaborado por: Fernanda Rosero

e TECNICAS DE PRESION POSITIVA:
o VENDAJES: Podemos aplicar un vendaje en 8 para

mantener una buena posicién en el tronco. Ademas nos
ayudan a mantener fijas las férulas.
o MASAJE: Lo aplicamos cuando ya esté superada la
etapa aguda de la quemadura para flexibilizar la cicatriz.
o TRAJE ELASTICO Y LAMINAS DE GEL DE SILICONA:

Se aplican en el tratamiento ambulatorio. Debe ser

utilizados con disciplina durante el tiempo indicado para
poder observar los efectos deseados sobre la cicatriz.
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5.7.3.

MIEMBROS INFERIORES

Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero

CURA POSTURAL: Cuando hablamos de quemaduras en los

gluteos el cuidado es muy delicado: el nifio 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 ejercicios isométricos, activos,

pasivos, activos resistidos, estiramientos musculares, ejercicios

de propiocepcién  potencializaremos las  condiciones
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musculoesqueléticas. Debemos instaurar lo mas pronto la
posicion bipeda y la reeducacion de la marcha, la misma que al
inicio sera con ayuda y luego sin ésta.

e 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 abduccion los miembros inferiores.

Grafico No. 32

Fuente: Fotos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero

e TECNICAS DE PRESION POSITIVA:
o VENDAJES: Fijan las férulas y brindan comodidad.

o MASAJE: Aplicado cuando ya esta superada la etapa
aguda de la quemadura para flexibilizar la cicatriz.
o TRAJE ELASTICO Y LAMINAS DE GEL DE SILICONA:

Se aplican en el tratamiento ambulatorio. Debe ser

utilizados con disciplina durante el tiempo indicado para

poder observar los efectos deseados sobre la cicatriz
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6. MANEJO DEL DOLOR

Dentro del manejo de un gran quemado, uno de los aspectos mas
importantes es el manejo del dolor. Para nosotros permitirnos actuar dentro
de nuestro campo tenemos que respetar el umbral de dolor del paciente al
mismo tiempo de saber identificar si el dolor es real o psicologico. Por eso
este pequefio capitulo sobre los AINES pues son los farmacos con los que

se maneja el dolor de un nifilo quemado.

6.1. AINES

Los antiinflamatorios no esteroideos o AINES, son un grupo variado y
quimicamente heterogéneo de farmacos principalmente antiinflamatorios,
analgésicos y antipiréticos, por lo que reducen los sintomas de la

inflamacion, el dolor y la fiebre respectivamente.

Todos ejercen sus efectos por accion de la inhibicion de la enzima
ciclooxigenasa. Los antiinflamatorios naturales, segregados por el propio
organismo, son los derivados de los corticoides, sustancias de origen
esteroideo de potente accion antiinflamatoria, pero que cursan con
importantes efectos secundarios. En oposicion a los corticoides, el término
"no esteroideo" se aplica a los AINES para recalcar su estructura quimica no
esteroidea y la menor cantidad de efectos secundarios. Como analgésicos se
caracterizan por no pertenecer a la clase de los narcéticos y actuar
bloqueando la sintesis de prostaglandinas.

Dentro de la clasificacion de los AINES tenemos a los acidos endlicos, uno
de los cuales es el principalmente utilizado, este es el Metamizol ya que tiene
una analgesia mayor que el acido acetilsalicilico y sin riesgo de lesiones

digestivas ya que tiene una buena tolerancia gastrica.
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7. PREVENCION

El costo de la atencién de un gran quemado es muy alto, y el manejo de las
secuelas para obtener resultados funcionales aceptables toma varios afos.

Se debe tomar en cuenta que aun en los ultimos afios la mortalidad por
guemaduras continla siendo alta, ocupando el tercer lugar de muerte

accidental.

La prevencion de quemaduras sigue siendo la mejor forma de tratarlas;
evitarle a un nifio una quemadura supone protegerlo de una experiencia
humana desgarradora. Por esta razon, cualquier paso preventivo de

quemaduras es mas loable que cualquier esfuerzo curativo.

Todas aquellas personas que tienen nifios bajo su responsabilidad deben
tener presente este tipo de caracteristicas para tomar precauciones del caso

y aplicarlas en la elaboracién de medidas preventivas segun la edad del nifio:

a. 0 a6 meses
e Al bafar al nifio, ponga el agua fria primero y luego el agua
caliente, comprobando con su codo la temperatura.
¢ No deje recipientes con liquidos calientes cerca de los nifios.
e No cocine, planche, fume o encienda fésforos con el nifio en
brazos.
e Pruebe la temperatura de la comida liquida y sélida en el dorso de

la mano antes de darla al nifio.

b. 6 al12 meses

¢ No deje recipientes con liquidos calientes al alcance de los nifios.

¢ No use manteles en las mesas para evitar que el nifio los hale.
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Manténgalos alejados de objetos calientes como planchas y ollas,
pero también de cordones eléctricos, productos quimicos y lugares
de riesgo como la cocina o sitios donde haya tomacorrientes.
Empiece a ensefiarles o6rdenes cortas que contengan la palabra
NO.

Cuide que el nifio no se apoye en muebles de cocina o
planchadores, para evitar que los objetos calientes que hay sobre

ellos caigan sobre el menor.

3 a6 afos

Supervise los lugares de juego, que no estén cerca de fogatas o
desperdicios posibles de encenderse.

No deje fésforos a su alcance y expliquele los efectos de su mal
uso.

Supervise el bafio de su hijo, expliquele que es importante primero
preparar o abrir la llave de agua fria, antes de colocar o abrir la
llave de agua caliente, y que en todo caso la preparacion del bafio
debe hacerla un adulto.

El contar historias de otros niflos puede ayudarle a comprender

mejor el porqué de la prevencion.

6 a 10 afos

No guarde liquidos inflamables como gasolina dentro de la casa.
Pdongales una etiqueta que los identifique adecuadamente.

No asigne a sus hijos tareas de adultos que impliquen riesgo de
sufrir quemaduras, como: cocinar, encender fésforos, hacer

fogatas, etc.
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e No permita que el nifio juegue con fuego o polvora, ni cerca de
cables eléctricos.
e Converse con su hijo sobre las situaciones de peligro y como poder

evitarlas.

e. 10a12 afios
e Fijese en las actividades que se involucra el nifio y detecte
situaciones de riesgo, converse con ellos sobre ello.
e Ensefie a sus hijos como poder cuidar de la mejor manera a sus
hermanos menores.
e Enséfiele a sus hijos los principales numeros de emergencia, cOmo

y cuando usarlos.

Gréafico No. 33

Evitemos las quemaduras en casa
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2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS
A

e Adiposo: De la naturaleza de la grasa.

e Alcali: Hidroxido metalico muy soluble en el agua, que se comporta
como una base fuerte.

e Antigeno: Sustancia que, introducida en un organismo animal, da
lugar a reacciones de defensa, tales como la formacion de
anticuerpos.

e Antialgico: Analgésico, g produce analgesia. Reduce el dolor.

e Atelectasia: Expansion imperfecta o colapso parcial de los pulmones,

mas frecuente en los recién nacidos.

B
e Bilaminal: Q posee dos capas.

e Brida: Filamentos membranosos que se forman en los labios de las

heridas o en los abscesos.

c
e Catecolamina: Derivado de la tirosina, como la dopamina, la
adrenalina y la noradrenalina.
e Cistitis: Inflamacion de la vejiga de la orina.
e Citoquinas: Polipéptido responsable del crecimiento y la
diferenciacion de distintos tipos de células.
e Cobrneo: De cuerno, o de consistencia parecida a él.

e Corpusculo: Cuerpo muy pequefio, célula, molécula, particula,

elemento.
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Cruento: Sangriento.

D
Dendritica: Con forma de dendrita.

Desnaturalizacion: Proceso en el q se altera las propiedades o

condiciones de algo, desvirtuarlo.

E
Epitelizacion: Proceso en el g se producen nuevas células g forman
la epidermis y la capa externa de las mucosas.
Escarotomia: Cortes q se realizan en una costra, ordinariamente de
color oscuro, que resulta de la mortificacion o pérdida de vitalidad de
una parte viva afectada de gangrena, o profundamente quemada por
la accién del fuego o de un caustico, para ayudar a su
desprendimiento.
Etiologia: Estudio de las causas de las enfermedades
Exudado: Producto de la exudacion, generalmente por extravasacion

de la sangre en las inflamaciones.

IS
Férula: Instrumentos utilizados para mantener en una posicion un
segmento corporal.
Flictena: Producto de la exudacion, generalmente por extravasacion
de la sangre en las inflamaciones.
Fibroblasto: Célula propia del tejido conectivo que sintetiza fibras.
Fibronectina: Glicoproteina presente en todos los vertebrados.
Fisiopatologia: Estudio de la relacion entre las funciones del

organismo y sus posibles alteraciones
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G
e Gasometria: Método del andlisis quimico, basado en la medicion de
los gases desprendidos en las reacciones.

e Glotis: Orificio o abertura anterior de la laringe.

H

e Hemostasia: Detencion de una hemorragia de modo espontaneo o
por medios fisicos, como la compresién manual, o quimicos, como los
farmacos.

e Hemodinamica: Parte de la biofisica que se encarga del estudio
anatomico y funcional del corazén y especialmente de la dinamica de
la sangre en el interior de las estructuras sanguineas como arterias,
venas, vénulas, arteriolas y capilares asi como también la mecénica
del coraz6n propiamente dicha.

¢ Homeostasia: Conjunto de fendmenos de autorregulacién, que
conducen al mantenimiento de la constancia en la composicion y

propiedades del medio interno de un organismo.

e Inmunidad: Estado de resistencia, natural o adquirida, que poseen
ciertos individuos o0 especies frente a determinadas acciones
patdgenas de microorganismos o sustancias extrafias.

e Inervacion: Accion del sistema nervioso en las funciones de los

demas 6rganos del cuerpo.

L
e Licuefaccion: Accion y efecto de licuar, es decir, hacer liquida una cosa

sélida o gaseosa.
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M
Macrofago: Los macrofagos son unas células del sistema inmunitario,
gue se localizan en los tejidos procedentes de la emigracion desde la
sangre a partir de un tipo de leucocito llamado monocito.
Melanina: Pigmento de color negro o pardo negruzco que existe en
forma de granulos en el citoplasma de ciertas células de los
vertebrados y al cual deben su coloracion especial la piel, los pelos, la
coroides, etc.
Morbilidad: Proporcion de personas que enferman en un sitio y
tiempo determinado.
Mononeuritis: Trastorno del sistema nervioso que implica dafio a al
menos dos areas de nervios separados.
Mononeuropatia: Dafio a un solo nervio 0 a un grupo de nervios que
produce pérdida del movimiento, la sensibilidad u otra funcion de ese
nervio.
Mucopolisacéaridos: Polimeros de monosacaridos que poseen

unidades de azucares modificados.

N

Necrosis: Degeneracion de un tejido por muerte de sus células.

P
Pardo: Del color de la tierra, o de la piel del oso comun.
Periné: Espacio que media entre el ano y las partes sexuales.
Permeabilidad: Cualidad de permeable, es decir, que puede ser
penetrado o traspasado por el agua u otro fluido.
Poliédricos: Que tiene la forma de una figura limitada solamente por

superficies planas.
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Propiocepcion: Sentido que informa al organismo de la posicién de
los musculos, es la capacidad de sentir la posicion relativa de partes
corporales contiguas.

Presoterapia: Tratamiento a base de presiones aplicadas en el tejido
cicatrizal.

Proteina: Sustancia constitutiva de las células y de las materias
vegetales y animales.

Proteoglicanos: Representan una clase especial de glicoproteinas
gue son altamente glicosiladas.

Prostaglandina: Sustancia de caracter lipidico derivada de los acidos
grasos.

Pruriginosa: Afeccion cutdnea, caracterizada por papulas cubiertas
frecuentemente de costras negruzcas debidas a excoriaciones

producidas por rascarse.

Q

Queloide: lesiones de la piel formadas por crecimientos exagerados
del tejido cicatrizal en el sitio de una lesién cutanea

Quemadura: Lesién térmica

Queratina: Proteina rica en azufre, que constituye la parte
fundamental de las capas mas externas de la epidermis de los
vertebrados y de sus derivados, como plumas, pelos, cuernos, ufas,
pezufas, etc., a la que deben su resistencia y su dureza.
Queratinocito: Células predominantes de la epidermis, Contienen una
proteina muy dura que se llama queratina.

Queratohialina: Sustancia cérnea de las células del estrato granuloso

de la piel.

73



R
Recidiva: Reaparicion de una enfermedad algun tiempo después de
padecida.

Retraccion: Reduccion persistente de volumen

S
Secuela: Trastorno o lesion que queda tras la curacion de una
enfermedad o un traumatismo, y que es consecuencia de ellos
Silicona: Polimero quimicamente inerte, utilizado como adhesivo en la
fabricacion de protesis y en otras aplicaciones.

Subyacente: Que yace o esta debajo de algo.

I
Tegumentario: Organo que sirve de proteccion externa al cuerpo del
hombre y de los animales, con varias capas y anejos como glandulas,
escamas, pelo y plumas.
Telangiectasia: Dilataciones de capilares pequefios y de los vasos
superficiales, lesiones de color rojo brillante de 1-4 mm de diametro
que palidecen a la presién. Pueden observarse en torax, cuello,
cabeza, la cara, mucosas nasofaringeas y bucales y en extremidades
superiores.
Tisular: Relativo a los tejidos del organismo

Trofismo: Falta de desarrollo.

74



2.4 HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1 HIPOTESIS

El tratamiento fisioterapéutico influye de manera importante en la calidad de

vida de los nifios con quemaduras.

2.4.2 VARIABLES

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

INDEPENDIENTE

CONCEPTO

CATEGORIA

INDICADOR

TECNICAS E
INSTRUMENTOS

Tratamiento

Fisioterapéutico

Conjunto de
técnicas que
mediante la
aplicacién de
agentes
fisicos curan,
previenen,
recuperan y

readaptan

Conjunto de

técnicas

Hidroterapia

Cura Postural

Técnicas de Presion

positiva

¢ Vendajes

e Masoterapia

e Laminas de
silicona

e Prendas
Elasticas

Kinesioterapia

e T. de Ejercicios

e Marcha y
Deambulacion

Ferulizacion

Terapia Respiratoria

Historia Clinica

Encuesta
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VARIABLE

] TECNICASE
CONCEPTO | CATEGORIA | INDICADOR
DEPENDIENTE INSTRUMENTOS
) - Historia Clinica
Tipo de
] - Encuesta
QUEMADURAS | lesiones
traumaticas Agentes
sobre la piel y Armni
i Agentes Térmicos
ejidos
: Causales Agentes
subyacentes Quimicos
por diferentes Electricidad

agentes

causales.
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CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO

3.1 METODO

La investigacion se realizé con el procedimiento analitico sintético con

metodologia inductiva-deductiva.

e Método Deductivo: Permite estudiar la problematica de manera general

para analizar conclusiones particulares.

e Meétodo Inductivo: Permite estudiar el problema de manera particular
para llegar alcanzar conclusiones generales es decir como se presentan

las quemaduras en los diferentes casos.

TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion se caracteriza por ser una investigacion

Descriptiva — Explicativa por los objetivos propuestos.

e Descriptiva: Porque sobre las bases del analisis critico de la
informacion recabada se ha podido describir como aparece y como se

comporta el problema investigado en contexto determinado.

e Explicativa: Porque a través de la aplicacion del Tratamiento
Fisioterapéutico a cada uno de los pacientes, se ha podido llegar a
explicar cuan eficaz es y cédmo influye en la calidad de vida de los
nifios quemados; como también se ha podido explicar las causas mas

comunes de este tipo de lesiones.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion por su naturaleza se caracteriza por ser una

investigacion documental, de campo y no experimental.

e Documental: Porque en base al analisis critico de teorias y conceptos
estipulados en textos, libros, enciclopedias, etc. se ha podido estructurar
la fundamentacién tedrica que a su vez nos permite conocer con

profundidad sobre el problema que se esta investigando.

e De Campo: Porque el trabajo investigativo se esta realizando en lugar
especifico en este caso en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz en la ciudad
de Quito.

e No Experimental: Porque en el proceso investigativo se esta
manipulando intencionalmente las variables, en este caso el Tratamiento
Fisioterapéutico, para llegar a determinar como influye en los nifios que

han sufrido quemaduras.

TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio es longitudinal, porque se realiza en un tiempo

determinado.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

POBLACION

Por ser la poblacion pequeiia no procedemos a extraer muestra y trabajamos

con toda la poblacion que es 77 pacientes.
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3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS.

Técnicas

Observacion

Encuesta

Instrumentos

Historia Clinica

Cuestionario

3.4 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS.

Técnicas Estadisticas: La técnica estadistica que se utiliz6 para el

procesamiento de la informacion fue Excel: paquete informatico que permitio

obtener y establecer frecuencia, porcentajes, cuadros, y graficos estadisticos.

Técnicas Logicas: Para la interpretacion de los datos estadisticos se

utilizaron la induccion y la sintesis, técnicas de interpretacion que permitieron
comprobar el alcance de objetivos, comprobacién de la hipétesis y establecer

conclusiones.
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3.5 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

1. GENERO DE LOS NINOS TRATADOS

Anélisis Estadistico

Tabla No.- 1
GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
Femenino 35 45%
Masculino 42 55%
TOTAL 77 100%
Grafico No. 1

B Femenino M Masculino

Fuente: Datos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO
Elaborado por: Fernanda Rosero
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Analisis Explicativo
De 77 pacientes tratados en el HBO que representan el 100%, 42 fueron
varones que corresponde al 55% y 35 mujeres que corresponde al 45 %, es

importante mencionar que se atendieron a mas hombres que mujeres.
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2. EDAD DE LOS PACIENTES ATENDIDOS

Analisis Estadistico

3% =2

Tabla No.- 2
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
0 - 5 afos 60 78%
6 - 10 afos 15 19%
11- 15 afios 2 3%
TOTAL 77 100%
Gréafico No. 2
B0-5afos MW6-10anos M 11-15anos

Fuente: Datos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero
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Analisis Explicativo

De 77 pacientes tratados en el HBO que representan el 100%, 60 nifios
tienen edades entre 0 — 5 afios y corresponden a un 78%, 15 nifios tienen
edades de 6 a 10 afios que corresponde al 19% y 2 nifios tienen edades
entre 11 y 15 afios que corresponden a un 3%. Entonces se evidencia que la

mayoria de nifios atendidos son menores a 5 afios.
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3. PROCEDENCIA DE LOS NINOS TRATADOS

Anélisis Estadistico

Tabla No.- 3
PROCEDENCIA [FRECUENCIA |[PORCENTAJE
Pichincha 45 58%
Esmeraldas 4 5%
Sucumbios 11 14%
Chimborazo 5 7%
Imbabura 3 4%
Cotopaxi 6 8%
Bolivar 3 4%
TOTAL 77 100%
Gréfico No. 3
PROCEDENCIA

B Pichincha MW Esmeraldas ®Sucumbios B Chimhorazo

B Imbabura  ® Cotopaxi Bolivar

6b=8% 4% =3
3=4% '
5= 7%

11

4= 5y

Fuente: Datos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero
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Analisis Explicativo

De 77 pacientes tratados en el HBO que representan el 100%, 45 nifios son
de la provincia de Pichincha y representan el 58%, 11 nifios son de la
provincia de Sucumbios y representan el 14%, 6 nifios de la provincia de
Cotopaxi q corresponden al 8%, 5 nifios de la provincia de Chimborazo que
corresponden al 7%, 4 nifios de la provincia de Esmeraldas que
corresponden al 5%, 3 nifios de la provincia de Imbabura y 3 nifios de la

provincia de Bolivar que representan un 4% cada uno respectivamente.
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4. TIPO DE QUEMADURA SEGUN LA PROFUNDIDAD

Anélisis Estadistico

Tabla No.- 4
GRADO DE QUEMADURA FRECUENCIA PORCENTAIE
Q Il Grado S/P 73 94%
Qlll Grado 2 3%
Q IV Grado 2 3%
TOTAL 77 100%
Grafico No. 4

/1
E

QIV Grado

Qll Grado J 2

GRADO DE QUEMADURA

PORCENTAJE

QI Grado S/P

73

/

0%  20%  40%

60%

80% 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero
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Analisis Explicativo

De 77 pacientes tratados en el HBO que representan el 100%, 73 nifios
sufrieron Quemaduras de Il grado superficial y profundo y corresponden al
94%, 2 niflos presentaron quemaduras de Il grado y otros 2 nifios

guemaduras de IV grado y corresponden a un 3% cada uno respectivamente.
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5. GRAVEDAD DE LA QUEMADURA

Anélisis Estadistico

Tabla No.-5
GRAVEDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
LEVE 8 10%
MODERADA 44 57%
GRAVE 25 33%
TOTAL 77 100%
Grafico No. 5

GRAVEDAD DE LA QUEMADURA

BLEVE WMODERADA R GRAVE

Fuente: Datos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero
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Analisis Explicativo

De 77 pacientes tratados en el HBO que representan el 100%, 44 nifios
sufrieron quemaduras moderadas y corresponden a un 57%, 25 nifios
presentaron quemaduras graves ( corresponden a un 32% y 8 nifios que
sufrieron quemaduras leves y corresponden a un 10%. Cabe sefialar q la

mayoria de nifios ingresados a la unidad sufrieron quemaduras de moderada
gravedad.
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6. TOPOGRAFIA DE LA QUEMADURA

Anélisis Estadistico

Tabla No.- 6
REGION AFECTADA FRECUENCIA PORCENTAIE
Cabeza, caray cuello 19 25%
Tronco y MMSS 26 34%
Miembros Inferiores 32 41%
TOTAL 77 100%
Grafico No. 6

W Cabeza, caray cuello

TOPOGRAFIADE LA QUEMADURA

B Tronco y MMSS

B Miembros Inferiores

Fuente: Datos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero
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Analisis Explicativo

De 77 pacientes tratados en el HBO que representan el 100%, 19 nifios
presentaron quemaduras en la cabeza, la cara y el cuello que representan un
25%, 26 nifios sufrieron quemaduras en el tronco y miembros superiores que
representan un 34% y 32 nifios sufrieron quemaduras en sus extremidades
inferiores que representan un 41%. La mayoria de nifios presentaron

guemaduras en sus extremidades inferiores.
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7. AGENTE CAUSAL DE LA QUEMADURA

Anélisis Estadistico

Tabla No.- 7
AGENTE CAUSAL FRECUENCIA | PORCENTAIE
Liquido Hirviente 55 71%
Fuego Directo 17 23%
Electricidad 3 4%
Friccion 1 1%
Sélido Caliente 1 1%
TOTAL 77 100%
Grafico No. 7

AGENTE CAUSAL

B Liquido Hirviente W Fuego Directo m Electricidad M Friccion m Solido Caliente

Fuente: Datos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero
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Analisis Explicativo

De 77 pacientes tratados en el HBO que representan el 100%, 55 nifios
presentaron quemaduras causadas por liquido hirviente que corresponden al
72%, 17 nifios por fuego directo que corresponden a un 22%, 3 nifios
sufrieron quemaduras con electricidad que corresponden a un 4%, 1 nifio
sufrio quemadura con un sélido caliente y 1 nifio presento una quemadura
por friccion que corresponden a un 2% cada uno respectivamente. Es
necesario recalcar q la mayoria de nifios atendidos llegaron a causa de

quemaduras con liquidos hirvientes en su propia casa.
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8. DATOS QUE CORRESPONDEN A LOS NINOS QUE RECIBIERON O

NO INJERTOS.

Anélisis Estadistico

Pacientes No
Injertados
56%

Tabla No.- 8
INJERTOS FRECUENCIA PORCENTAIJE
Pacientes Injertados 34 44%
Pacientes No Injertados 43 56%
TOTAL 77 100%
Grafico No. 8
INJERTOS

Fuente: Datos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero
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Analisis Explicativo

De 77 pacientes tratados en el HBO que representan el 100%, 43 nifios
recibieron una o varias veces injertos y representan un 56%, 34 nifios no
necesitaron injerto y representaron un 44%. Es necesario recalcar que la

mayoria de niflos si necesitaron injertos para su recuperacion.
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9. PORCENTAJE DE SUPERFICIE CORPORAL QUEMADA

Anélisis Estadistico

Tabla No.- 9
scQ FRECUENCIA | PORCENTAIE
1-10% 28 36%
11-20% 25 33%
21-30% 14 18%
31-40% 7 9%
41-50% 2 3%
>50% 1 1%
TOTAL 77 100%
Gréafico No. 9

SUPERFICIE CORPORAL QUEMADA

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% 1]
40% -
30% -
20% -
10% -
0% 1 | 1 | 1 -I 1
1-  11- 21- 31- 41- >50% TOTAL
10% 20% 30% 40% 50%

B PORCENTAJE

Fuente: Datos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero
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Analisis Explicativo

De 77 pacientes tratados en el HBO que representan el 100%, 28 nifios
presentaron una SCQ entre 1-10% que corresponden a un 36%, 25 nifios
presentaron una SCQ entre 11-20% que corresponden a un 33%, 14 nifios
presentaron una SCQ entre 21-30% que corresponden a un 18%, 7 niflos
presentaron una SCQ entre 31-40% que corresponden a un 9%, 2 nifios
presentaron una SCQ entre 41-50% que corresponden a un 3%, y 1 nifio que
presento una SCQ mayor al 50% que corresponde a un 1%. Es importante
manifestar que el paciente que present6 la quemadura mayor al 50% no se

recupero.
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10.CONTINUIDAD DEL TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO DESPUES
DEL ALTA DEL NINO DEL HBO.

Tabla No.- 11
CONTINUIDAD DEL TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAIJE
Si continua 5 7%
No continua 72 93%
Total 77 100%

Gréafico No.11

CONTINUIDAD DEL TRATAMIENTO

W Sicontinua

B Nocontinua

Fuente: Datos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO
Elaborado por: Fernanda Rosero
Andlisis Explicativo
De 77 pacientes tratados en el HBO que representan el 100%, 5 pacientes
que corresponden a un 7% si continlan su tratamiento, 72 nifios no

contindan su tratamiento después del alta y corresponden a un 93%, la
mayoria lamentablemente.
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11. TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO APLICADO A LOS NINOS

Anélisis Estadistico

Tabla No.- 9
TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO FRECUENCIA PORCENTAIJE
Cura Postural 77 18%
Hidroterapia 50 12%
Vendajes 63 15%
Masoterapia 56 13%
Técnicas de Ejercicios 76 18%
Reeducacién de la Marcha 75 17%
Ferulizacién 28 6%
Terapia Respiratoria 3 1%
Grafico No. 9
Terapia Respiratoria 3 ‘
Ferulizacion | 28
Reeducacion de la Marcha | | | 75

Teécnicas de Ejercicios | | 76

Masoterapia | | 56‘

Vendajes | | 63

Hidroterapia | | 50 ‘

Cura Postural : : : 77
0% 5% 10% 15% 20%
PORCENTAIE

Fuente: Datos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero
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Analisis Explicativo

De 77 pacientes tratados en el HBO que representan el 100%, el 18% del
tratamiento mediante cura postural fue enfocado a los 77 pacientes, el 12%
de las atenciones con hidroterapia fue a 50 nifios, el 15% del tratamiento fue
aplicando vendajes a 63 nifios, el 13% del tratamiento fisioterapéutico fue
mediante Masoterapia a 56 nifios, el 18% mediante Técnicas de Ejercicios a
los 76 nifios, 75% del tratamiento fue con la reeducacion de la marcha a 75
nifios, un 6% de las atenciones fueron por ferulizacién a 28 pacientes y un

2% necesito terapia respiratoria es decir 3 nifios.
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12.SECUELAS DE LOS NINOS CON QUEMADURAS

Anélisis Estadistico

Tabla No.- 10
SECUELAS FRECUENCIA | PORCENTAIE
Queloides 70 50%
Contracturas 37 26%
Rigidez Articular 23 16%
Parestesias 3 2%
Pardlisis 1 1%
Amputaciones 2 2%
Complicaciones Respiratorias 4 3%
Gréfico No. 10
Complicaciones Respiratorias 4
Amputaciones || 2
Paralisis | 1
Parestesias | 3
| PORCENTAIJE
Rigidez Articular ‘ 23
Contracturas ‘ ‘ 37
Queloides | | | | 70
| | | |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero

101



Analisis Explicativo

De 77 pacientes tratados en el HBO que representan el 100%, la secuela
gue se presenta en la mayoria de los nifios son los queloides representada
por un 50% con 70 nifios, seguido por las contracturas con un 26% con 37
nifios, la rigidez articular con un 16% con 23 nifios, parestesias en un 2%
representando a 3 nifios, pardlisis en un 1% con 1 nifio solamente,
amputaciones un 3% ¢ representa a 2 nifios y han sufrido complicaciones

respiratorias un 5%., es decir 3 nifios del total.
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13.EVOLUCION DEL NINO CON EL TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Anélisis Estadistico

Tabla No.- 13
EVOLUCION FRECUENCIA | PORCENTAJE
Satisfactoria 30 39%
Buena 43 56%
Poco Satisfactoria 3 4%
Ninguna evolucion 1 1%
TOTAL 77 100%

Grafico No. 13

EVOLUCION DEL NINO

W Satisfactoria WBuena W PocoSatisfactoria W Ninguna evolucion

3=4%1%=1

Fuente: Datos de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del HBO

Elaborado por: Fernanda Rosero
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Analisis Explicativo

De 77 pacientes tratados en el HBO que representan el 100%, 30 nifios
evolucionaron de manera satisfactoria y representan un 39%, 43 nifios
tuvieron una buena evolucién y representan un 56%, 3 nifios tuvieron una
evolucion poco satisfactoria y corresponden a un 4%, 1 nifio no presento

evolucion alguna y representa el 1%.

104



CAPITULO IV

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
4.1 CONCLUSIONES

De acuerdo al estudio realizado las quemaduras son lesiones que
presentan mas los nifios que las nifias, afladiendo que prevalecen
en la edad de 0 — 5 afos; por lo que podemos concluir que se dan

en la edad en la que los nifios estan al cuidado de los adultos.

El grado de quemadura que predomina segun los porcentajes de la
investigacion, es la Quemadura de Il grado superficial y profunda;
la misma que en muchos de los casos requiere de mayor tiempo
de hospitalizacion y de intervenciones quirurgicas, asi como de un
extenuante trabajo de un equipo multidisciplinario para su

recuperacion.

El agente causal méas frecuente es el Liquido Hirviente, en la
mayoria de los casos los nifios son victimas de quemaduras con
sus alimentos como leche, o también por caidas dentro de

recipientes con agua hirviendo.

La procedencia de los nifios atendidos en el Hospital Pediatrico
Baca Ortiz no tiene mayor diferencia entre los pacientes de la

provincia de Pichincha y los de otras provincias del resto del pais.

La intervencion con el tratamiento fisioterapéutico es desde el
ingreso mismo del nifio a la unidad, es decir, como fisioterapistas
estamos obligados a participar del tratamiento del nifio desde la
fase aguda y como minimo hasta dos afios después del alta del
paciente para asi prevenir las posibles secuelas de las

guemaduras.
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e El tratamiento fisioterapéutico intrahospitalario es realmente eficaz,
pues se controla desde el inicio le evolucién del paciente; y se
aplican las diferentes técnicas para colaborar con su correcta

recuperacion.

e Cuando el paciente es dado de alta del servicio es el lamentable
momento en el que nuestro trabajo como fisioterapistas se ve
devastado por la irresponsabilidad de las personas que estan a
cargo de los nifios. El tratamiento fisioterapéutico en estos casos
no solo es de una persona que trate al nifio 30 minutos al dia, sino,
en conjunto con los familiares y el fisioterapista es un arduo trabajo
de las 24 horas al dia para su recuperacién todal y sin ningun tipo

de secuelas; evitando que el nifio regrese por una cirugia.

106



4.2 RECOMENDACIONES

e Tomar consciencia con este tipo de lesiones que se dan en
nuestros nifos por “accidentes”, pues si analizamos las
circunstancias en las que se dan son totalmente prevenibles con el
correcto cuidado de las personas adultas que se encuentran a

cargo de menores.

e Aplicar todas las técnicas explicadas en el trabajo investigativo
para tratar las quemaduras y sus secuelas pues si trabajamos y
aplicamos nuestros conocimientos, los nifios se veran recuperados
no sélo fisicamente que es lo que relativamente nos importa, sino
también psicologicamente y su integracion a la sociedad sera

mucho mas facil.

e Concientizar lo que causan las quemaduras en los nifios y ser
entes de prevencion en la sociedad, empezando por nuestras

familias; para asi evitar que més nifios sean victimas inocentes.

e Fomentar q los padres que tienen en sus manos la recuperaciéon de
sus hijos no fracasen con el tratamiento fisioterapéutico que
requieren; pues en sus manos esta la calidad de vida que tendran

sus ninos.
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Hospital Pediatrico Baca Ortiz

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

D T , de....aflos de edad y con Cédula de
identidad ...l , como representante legal del
NIN0/A. it , manifiesta que ha sido informado/a sobre los

beneficios que podria suponer procedimiento terapéutico para cubrir los objetivos del
Proyecto de Investigacion titulado: “Beneficios del Tratamiento Fisioterapéutico a los
pacientes con quemaduras atendidos en el Hospital de Nifios Baca Ortiz, en el
periodo Diciembre 2011 — Mayo 20127, con el fin de mejorar los resultados clinicos
de del Hospital Baca Ortiz. Se me ha explicado que mi vida no corre ningun peligro y
que los datos solicitados sirven Unicamente con fines de investigacion cientifica,
también se me ha explicado de la confidencialidad de los resultados.

He sido también informado/a de que mis datos personales seran protegidos e
incluidos en un fichero que deberd estar sometido a y con las garantias de la
Declaracion de Helsinki y Cadigo de Etica Médica del Ecuador.

Tomando ello en consideracién, doy mi consentimiento a que el tratamiento tenga
lugar y la informacion sea utilizada para cubrir los objetivos especificados en el
proyecto.

Quito, a....de............. , de 20....

Fdo. Sr/Sra.
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TESIS: " BENEFICIOS DEL TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO A PACIENTES CON QUEMADURAS "
HOSPITAL DE NINOS BACA ORTIZ
UNIDAD DE QUEMADOS
ENCUESTA

OMBRE (PAPA/MAMA): |

NOMBRE DEL NINO/A: |

EDAD: | O - 5 afos I:l 5 - 10 afios I:l 10 - 15 afios
L]

SEXO: | FEMENINO 1 MASCULINO

PROCEDENCIA: | PICHINCHA [] otraProvincia [ Jcual?
AREA: | URBANA 1 RURAL —

éCon quién vive el nifio? | PADRES I:I OTROS :IQuién? |

éDénde ocurrié el accidente? | CASA I:I OTRO :I Donde?|

LIQUIDO HIRVIENTE FUEGO DIRECTO
éCon qué se quemao el niiio? ELECTRICIDAD OTRA

Especifique con qué?

AGUA FRIA TOPICOS OTRO

Especifique qué? |

éRecibié primeros auxilios?

GRADO DE QUEMADURA | 1 [ ] ns | | ne [ 1 m | ] v |
| REGIGN | caBEzAYCARA [ ] TRONcO [ | ™~mmss [ ] w~mvn [ ]
PORCENTAJE 1-10% ]10-20% | 20-309% |30-40%[  ]a0-50%)] > 50%|
El nifio/a tuvo problemas respiratorios? | Si | | NO |:I
Recibio injertos? | SI | | NO | |
Cuantas veces? | 1 | | 2 [ ] =2 | Especifique cuantas? |:

CON RESPECTO AL TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO INDIQUE SI RECIBIO LO SIGUIENTE:

MASAJE SI NO
KINESIOTERAPIA (Ejercicios) SI NO
REEDUCACION DE LA MARCHA SI NO
VENDAUJES SI NO
FERULAS S| NO
TRAJE ELASTICO SI NO
TERAPIA RESPIRATORIA SI NO
TIEMPO DE HOSPITALIZACION | 1710 DIAS 1 MES.‘_:I 2-3 MESES
> 3 MESES Especifique cuanto tiempo? |
iensa ud que ha representado un fuerte gasto econédmico para ud?| Sl | | NO | |
Estaria dispuesto a continuar con la terapia de su hijo después de su | S| | | NO |

salida con el alta si es necesario?

Por qué?

FAMILIAR ENCUESTADOR
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HOSPITAL DE NINOS BACA ORTIZ
UNIDAD DE QUEMADOS
HISTORIA CLINICA

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA - ESPECIALIDAD TERAPIA FiSICA
TESIS: " BENEFICIOS DEL TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO A PACIENTES CON QUEMADURAS "

NOMBRES: # HISTORIA
APELLIDOS: CLINICA:
EDAD: SEXO: M F
PROCEDENCIA:|  PROVINCIA:| CIUDAD:
FECHA DE INGRESO: |
© [auemabura: | 1 [ Jus|  Jue{ Jw | ]|
& [PORCENTAJE:
& REGION:
K3
Q AGENTE CAUSAL
TEST POSTURAL
o> |TEST GONIOME.
v"\ TEST MUSCULAR
S SENSIBILIDAD
¥ TEST FUNCIONA
HIDROTERAPIA
0«\" CONTROL POSTURA
gz“' KINESIOTERAPIA
o"é REED DE LA MARCHA
& VENDAJES
e&o MASAJE
@{" TRAJE ELASTICO
é\v FERULAS
3 TERAPIA RESPIRAT.
PROCESO Porcentaje Fecha PROCESO Porcentaje |Fecha
&
\\5&
MEDICACION [ANALGESICO: FECHA DE ALTA:
ANTIBIOTICO:

TOTAL DiAS DE

HOSPITALIZACION:

OBSERVACION:




