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Resumen

La rehabilitacion del paciente gran quemado tiene como objetivo prevenir y minimizar las secuelas derivadas de la propia
lesion y del encamamiento. Se sustenta sobre tres pilares: 1) tratamiento postural para prevenir retracciones; 2) cinesiterapia
en sus diferentes modalidades para mantener/recuperar rangos articulares y fuerza muscular; 3) recuperacion funcional. Es
fundamental que el médico rehabilitador y el fisioterapeuta formen parte del equipo multidisciplinar que atiende al paciente.
Un trabajo conjunto y coordinado garantizara mejores resultados e influira positivamente en la calidad de vida del paciente.
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PHYSICAL REHABILITATION IN EXTENSIVELY BURNED PATIENTS

Summary

;

The rehabilitation of the extensively burned patient aims to prevent and minimize consequences of the own lesion this is supported
by three pillars: 1) postural treatment to prevent contractures; 2) kinesiotherapy to maintain/restore joint range of movement and
muscle strength; 3) functional recovery. Physical therapy is essential in the multidisciplinary team. A coordinated team assures better

results and positively influences the quality of life of the patients.
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Introduccion

Una vez que la supervivencia del paciente ha sido asegu-
rada, la funcién y la estética se convierten en los mayores
factores para mantener la mejor calidad de vida posible [1].

Las secuelas de las quemaduras afectan al paciente
alterando su equilibrio tanto fisico como psicolégico y
social. Uno de los objetivos de las unidades de quema-
dos es evitarlas y obtener como resultado un sujeto con
salud. Tal y como dice la OMS, la salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamen-
te la ausencia de afecciones o enfermedades [2].

En el siguiente articulo describimos la importancia de
la rehabilitacién fisica en el paciente gran quemado y su
relevancia para evitar las secuelas de las quemaduras y
del encamamiento prolongado.

Tradicionalmente, el tratamiento rehabilitador en el
gran quemado se aplicaba en la tercera fase, cuando la
piel del paciente estaba regeneraday se hallaba en proce-
so de avanzada cicatrizacién (alta domiciliaria). Cuando
comenzaba el tratamiento de fisioterapia, se encontraba
con muchas dificultades a causa de las cicatrices y retrac-
ciones, que limitaban la movilidad tanto articular como
muscular, lo cual repercutia en la funcionalidad. Con la
implantacién de las unidades de quemados empez6 a
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adoptarse un enfoque mds integral al tratamiento, que
llevé a la incorporacién de otros profesionales en sus
equipos: médicos intensivistas, psiquiatras,. psicologos,
médicos rehabilitadores y fisioterapeutas [3].

En la Unidad de Grandes Quemados del Hospital
Universitario Rio Hortega —de nueva creacién— se ha
incorporado al equipo multidisciplinar un médico reha-
bilitador y un fisioterapeuta, quienes, participando con
el resto de profesionales en la atencién directa a los pa-
cientes, son los encargados de facilitar la terapia fisica
que esta patologia tanto requiere.

El tratamiento de fisioterapia debe iniciarse precoz-
mente, desde el mismo dia del ingreso hospitalario,
con el fin de prevenir la aparicién de retracciones y
para minimizar la pérdida de movilidad y masa muscu-
lar [4]. Es fundamental una buena coordinacién con
el equipo multidisciplinar, pues de esta forma se hard
una programacién de actividades diarias y cuidados de
rehabilitacién que se adaptardn en todo momento a las
necesidades del paciente y a los procedimientos progra-
mados, curas e intervenciones quirtrgicas.

Los objetivos de la prevencién de las secuelas seran:

* Impedir la formacién de fibrosis cicatricial a nivel de
piel y tejidos adyacentes.
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* Conservar una amplitud articular aceptable.

¢ Mantener o recuperar la fuerza muscular.

e Preservar o restablecer la funcién de las regiones ana-
témicas implicadas

Material y método

Para la ejecucién de este trabajo nos hemos apoyado tan-
to en nuestra experiencia profesional como en la bus-
queda en bases de datos sobre la materia: Rosenberg,
OMS, Everett, Galenicom, PudMed, NHS evidence,
Fisterra, JAMA, NCBI-PMC, Cuiden, Cinahl, Cochrane

Plus.
opia Las quemaduras graves, dada la complejidad que sue-
apia len presentar, deben ser tratadas en centros especiali-
. Es zados lo mds pronto posible [5]. En estos centros, un
nte. equipo multidisciplinar atiende a los enfermos, y por
Tte. ello la comunicacién escrita y verbal entre los profesio-
ULTI- nales es muy importante. En este sentido, la historia cli-

nica electrénica ha supuesto un avance.

Nuestra Unidad de Grandes Quemados (UGQ) cuen-
ta con historia clinica digitalizada, que permite multi-
ples consultas y registros, cosa que facilita la aplicacion
de los cuidados y la realizacién de las actividades perti-

rted nentes. En ella, el rehabilitador anota sus tratamientos
and en el drea médica, mientras que el fisioterapeuta indica
etter las recomendaciones oportunas en el de enfermeria, en

el apartado «Valoracién fisioterapeuta». De este modo,
la actividad de rehabilitacién se inte-

y eficaces, en el ambito de sus competencias, contribu-
yen a que el paciente pueda alcanzar un resultado fun-
cional éptimo.

Tratamientos dirigidos a la
prevencion de secuelas funcionales

Todas las quemaduras, sobre todo a partir de cierta pro- .

fundidad -incluidas las que no han sido injertadas—,
pueden tener retracciones, por lo que necesitan ejerci-
cio activo y pasivo.

Existen tres pilares fundamentales para la rehabilita-
cién en el gran quemado:

Tratamiento postural
Teniendo en cuenta que la mayoria de los pacientes de
esta unidad permanecen con sedacién en la fase aguda
inicial, es fundamental aplicar y mantener un correcto
posicionamiento en la cama que mantenga alineados
todos y cada uno de los segmentos corporales, y que se
oponga a la retraccion cicatricial de las dreas quemadas.
Este tratamiento es totalmente preventivo; debe comen-
zar desde el inicio de la quemadura y conseguir que la
colocacién en posicion antideformidad evite futuras re-
tracciones, con la consecuente pérdida de funcionalidad.
En la figura 1 y la tabla 1 podemos observar una co-
rrecta colocacién de cada uno de los segmentos moéviles
del cuerpo.

Recta

Extansiénmiperamns%én

Alineacidnrecta

o Dorsiflexién

gra enlos cuidados de los pacientes,
L lo que proporciona una atencién
continuada y global. Abduccion, rotacion externa
que La comunicacién directa entre
sus los profesionales es también primor-
gos, dial. Se realizan sesiones diarias en
las que se analiza la situacion clinica ~
sital presente y se concretan las interven- Supina&éu
. ha ciones y cuidados de los pacientes,
cha- mediante una actuacién conjunta
con acordada que lleve a la realizacién
 pa- del plan integral de cuidados del |MNorotacién externani flexion
sica dia, en el que la rehabilitacion tiene
un lugar muy destacado.
coz- . La concienciacién general de la
rio, ~ gran importancia de la rehabilita-
es 'y cién hace que todos los miembros
scu- . del equipo multidisciplinar colabo-
con ren en esta, de manera que €l bene-
\ars ficio para el paciente sea maximo.
s de Si bien los distintos profesionales
) las poseen experiencia en sus propias
gra- _ dreas de especialidad, estos tienen
en cuenta las necesidades de fisio-
n: terapia cuando emiten las 6rdenes
1 de ‘de tratamiento y cuidados. Ademas,

aplicando algunos métodos sencillos

Figura 1. Colocacién correcta de los segmentos méviles del cuerpo.
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CUELLO HOMBRO CODO MANO

POSICIONES ANTICONTRACTURAS EN PACIENTE CON QUEMADURAS [6]

CADERA RODILLA TOBILLO

Rotacién externa Extension
159/20° de flexion y

90° de abduccion

Extension-
hiperextension

Antebrazo en
supinacién

Extension- Extension Dorsiflexién 90°

abduccion 15°

TABLA 1

Figura 2. Localizacion de quemaduras que pueden dejar secuelas funcionales.

Cuando las quemaduras se localizan en la zona flexo-
ra de una articulacién, el riesgo de retraccién es mayor,
debido a la posicién de confort que tiende a adoptar el
paciente y a que los musculos flexores son mds fuertes
que los extensores [7] (fig. 2).

Las quemaduras en la cara suponen un riesgo impor-
tante, sobre todo si hay compromiso en parpados y boca:
Para la prevencién de secuelas se utilizan expansores de
boca y, en los parpados, técnicas como tarsorrafias (of-
talmologia), consistentes en la sutura de los parpados
entre si; parcial, total, lateral o mediana de la hendidura
palpebral.

Las quemaduras en la regién anterior del cuello pue-
den causar deformidades en flexién. Estas se minimizan

con Ortesis de material termoplastico y la supresion del
uso de almohada para conseguir colocar el cuello en li-
gera extensién. También es aconsejable cambiar las tu-
buladuras del respirador de lado, ya que el cuello tiende
a estar girado hacia ellas y, en consecuencia, pierde su
alineacién. En el caso de lesién en zona lateral del cuello,
es aconsejable ubicar las tubuladuras del respirador en el
lado contrario al que presente la quemadura, ya que con
esto conseguiremos que el paciente tienda girar el cuello
hacia las tubuladuras y, por lo tanto, estirard las cicatrices
que se estian formando en el otro lado (figs. 3y 4).

El tratamiento postural de las distintas zonas de ries-

go de retracciones serd [8]: los hombros en abduccién
mayor de 90°, flexién de 15-20° y rotacién externa (figs.
5y6).

* Los codos minimizados con férulas estaticas en exten-
sién, alternando con otras de flexién para facilitar una
buena amplitud de movimientos. ’

* Las muilecas en extensién de 30°.

e En la mano, las articulaciones metacarpofaldngicas
en flexién de 50-70° y las interfaldngicas en extensién
para preservar la integridad de los tendones extensores
y evitar la deformidad en garra. El pulgar en abduccién
y oposicién (para lograr esta posicién se utilizan férulas
palmares) [9, 10] (fig. 7).

e Las caderas en extensién, alineadas para evitar la rota-
cién externa, y en abduccién de 15° en cada lado. Para
mejorar el confort del paciente puede colocarse alterna-
tivamente un miembro en flexién de cadera y rodilla de
30° contralateral.

® Para las rodillas se utilizan férulas, y de ese modo se
mantiene la extensién (fig. 8).

* Los tobillos en flexién de 90°. Puede producirse la de-
formidad en equino con el tobillo extendido, aunque no
haya sufrido quemadura, debido al periodo prolongado
en cama. Esto se previene colocando
una férula estatica en posicién neu-
tra o manteniendo esta posicién con
una almohada y la movilizacién dia-
ria (figs. 9y 10).

Dentro del tratamiento postural
tenemos que contemplar también el
manejo de posturas para:

* Minimizar el edema: el paciente
quemado habitualmente presenta
edema prolongado, factor que con-.

Figura 3. Collarin con agujero para traqueotomia.
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Figura 4. Cabeza y cuello alineados.

tribuye al desarrollo de una posible
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Figuras 5y 6. Hombros en abduccion.

Figura 7. Férula de mano y muiieca.

Figura 8. Flexion de cadera y rodilla de 30° mantenien-
do contralateral en extension.

Figura 9. Férula tobitlo y rodilla.

Figura 10. Pies en posicién antiequino y caderas en
rotacion neutra.
y

Figuras 11, 12y 13, Dispositivos utilizados para mantener la correcta colocacion de los distintos segmentos corporales.

rigidez articular. Estd indicada la elevacién de los miem-
bros (ayuddndonos con almohadas) para disminuir el
edema y facilitar la rehabilitacién.

¢ Consolidar €l injerto: los tejidos deben estar colocados
en su mixima elongacién, continuando en declive. Para
conseguir una maxima elongacién, nos ayudamos con
értesis de diversos materiales (termopldsticos, resina...),
manteniendo la zona inmovilizada durante la estabiliza-
cién del injerto (figs. 11-13).

Cinesiterapia (movilizacién)

La inmovilizacién produce rigidez y contracturas, por
ello es necesario evitarlas realizando cinesiterapia [11].
Es también muy importante tener en cuenta los ejerci-
cios respiratorios desde el principio.

® Las zonas desbridadas se pueden movilizar desde el dia
siguiente a la intervencién.

¢ Las zonas donantes se movilizardn con cuidado, ya que
son zonas sensibles y dolorosas hasta que reepitelicen.
No suelen dar complicaciones.
¢ Las zonas injertadas se movilizan a partir del quinto o
sexto dia (segunda cura), cuando el injerto haya pren-
dido. Serdn siempre movimientos suaves y progresivos.
* Los colgajos se caracterizan por tener una conexién
vascular con el lecho. Deben mantenerse inmovilizados
durante 21 dias aproximadamente, aunque deberdn ser
movilizadas las articulaciones cercanas.

Dependiendo del estado del paciente se realizan dife-
rentes tipos de movilizaciones. -

Cinesiterapia pasiva

Alos pacientes sedados y que no pueden colaborar se les
realizan movimientos pasivos para mantener la amplitud
articular, asf como la elongacién muscular y cutdnea, lo
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Figuras 14y 15. Movilizaciones pasivas.

Figura 16. Movilizaciones activo-asistidas.

que evita la rigidez articular y las retracciones. La terapia -

debe realizarse teniendo en cuenta la sensibilidad del
paciente, el estado de perfusién de las extremidades, el

dolor, la ansiedad, la seguridad de las vias aéreas y los -

dispositivos de acceso vasculares. Un buen programa de
ejercicios pasivos mantiene un rango de movilidad acep-
table en las articulaciones. '

Este tipo de movilizacién la realiza el fisioterapeuta
todas las mafanas, y el resto del equipo colabora a la
hora del aseo, la cura, los cambios posturales, la alinea-
cién en la cama... (figs. 14y 15).

Cinesiterapia activo-asistida

El paciente estd en condiciones de colaborar, pero la de-
bilidad le impide completar por si mismo los movimien-
tos. Por ello sigue precisando la ayuda del fisioterapeuta
(fig.'16). ‘

Cinesiterapia activa
El fisioterapeuta ensena al paciente los movimientos y

56 Rev ROL Enferm 2014;37(2): 128

Figura 17. Movilizaciones activas.

ejercicios que ha de realizar para mantener la movilidad
y fuerza muscular. El resto del equipo animara y motiva-
r4 al paciente para que efectiie los ejercicios varias veces
al dia. También se implica a las familias para que colabo-
ren con ellos en las horas de visita t\('ﬁg. 17).

Recuperacion funcional

Cuando la situacién del paciente lo permita, se le debe
animar a realizar la sedestacion y bipedestacién. Si el
paciente tiene afectadas las extremidades inferiores,
antes de que se coloque en bipedestacién o sedestacion
es necesario ponerle medias de compresion o vendajes
compresivos, a fin de evitar la estasis venosa y un posible
sangrado. ,

No hay que olvidarse de integrar al paciente de nue-"

vo en las actividades basicas de la vida diaria (ABVD),
animandole a esforzarse para llevarlas a cabo sin ayuda.
Estas actividades, ademas de ser ttiles como terapias
funcionales, serviran también como ayuda psicologica,
pues aumentardn la autoestima y el sentimiento de in-
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Figura 18, Guantes de presoterapia.

dependencia, perdidos por su estado durante el proceso
clinico.

También las prendas de presoterapia son aconsejables
para evitar secuelas, y nos ayudaran a reorientar las fi-
bras de coldgeno en patrones uniformes. El resultado es
una piel mds estirada y estéticamente mejor. Deben apli-
carse tan pronto como sea posible y mantenerse durante
23 horas diarias, retirindose tan solo para el lavado e
hidratacién de las cicatrices [12] (fig. 18).

Resultados

En nuestra unidad no disponemos de estudios cuanti-
tativos al respecto, pero si que podemos afirmar que, al
alta de los pacientes:

* Se han evitado y/o disminuido las retracciones, pues se
ha proporcionado, desde el inicio de la quemadura, tra-
tamiento postural en las zonas de compromiso articular.
* Los pacientes han salido de la unidad con la movilidad
conservada, debido a la realizacién de ejercicios de ci-
nesiterapia periédicos desde el inicio del tratamiento de
la quemadura.

¢ Indirectamente, ayudamos a los pacientes a una mejor
reinsercién social.

Conclusiones
* Las unidades de quemados deben integrar profesiona-
les de rehabilitacion en sus equipos. En nuestro caso -la
Unidad de Grandes Quemados del Hospital Universita-
rio Rio Hortega—, esta experiencia ha resultado positiva
para la recuperacién de los pacientes.
¢ El tratamiento preventivo de las retracciones y movili-
dad es un factor determinante que ayuda a disminuir las
secuelas en el paciente gran quemado.
¢ Enfermeria debe colaborar e incorporar en sus cuida-
dos el tratamiento postural y de recuperacién funcional,
teniendo en cuenta la valoracion diaria del fisioterapeuta..
¢ La integracién de tratamientos de rehabilitacién y fisio-
terapia en las unidades de grandes quemados aumenta la

calidad de vida'del paciente una vez superada su fase de
recuperacion. :

* Los logros conseguidos dependen en gran parte del
trabajo coordinado entre enfermeria y el fisioterapeuta.
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