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. ANTECEDENTES GENERALES

El gran quemado representa un desafio para el equipo de salud, desde el plano fisico, psicolégico y social,
y debe ser tratado en forma holistica desde su ingreso y posterior reintegro social.

El progreso en el enfrentamiento, tratamiento, rehabilitacion y sobrevida de estos pacientes esta relacionado
con el desarrollo de unidades especializadas para su intervencion. El desafio actual consiste en reforzar estos
equipos para dar respuesta oportuna a las necesidades de estos usuarios, lo que impactara no solo en la
sobrevida sino en la calidad de vida y en la capacidad de reintegrarse a la sociedad en su nueva condicion.

Es importante que los equipos de trabajo que se vinculan con la atencion del paciente gran quemado
desarrollen competencias técnicas y comunicacion efectiva que les permitan adecuarse a las condiciones
particulares del usuario y su entorno.

Debido alos maltiples factores presentes en su condicion, el abordaje del paciente gran quemado representa
un desafio en la rehabilitacion. En este sentido es importante tener como antecedentes:

* | as lesiones por quemaduras pueden afectar a pacientes pediatricos, adultos y adultos mayores,
presentando caracteristicas diferentes en cada uno de estos grupos. Sin embargo, para efectos
de este documento s6lo nos referiremos al paciente mayor de 15 ainos.

* En general, en el origen de una quemadura intervienen factores predisponentes, que juegan un
rol fundamental en el periodo de rehabilitacion. Estos factores pueden actuar como barreras o
facilitadores, siendo necesario su pesquisa y manejo.

* Las lesiones son variadas, afectando a mdltiples sistemas, con tiempos diferentes de recuperacion.
Los largos periodos de hospitalizacion y la necesidad de mdltiples intervenciones quirQrgicas, nos
lleva a asumir comorbilidades y complicaciones que no se identifican a primera vista y que influiran
en el proceso de rehabilitacion.

* El acceso a centros especializados en el manejo de grandes quemados nos entrega la
oportunidad de ver a estos pacientes a través de una vision integradora, tomando en cuenta los
factores relacionados con la lesion y todos aquellos que influyen en su posterior reinsercion.

* El enfoque biopsicosocial, de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la discapacidad
y la salud (CIF), basado en la identificacion de las deficiencias (estructura y/o funcion),
limitaciones de la actividad y restricciones de la participacion, mas alla del diagnostico médico,
es lamejor forma de abordar a estos pacientes, sin dejar de lado las barreras y los facilitadores.

* La continuidad de la atencion es fundamental para evitar la aparicion de complicaciones y
asegurar la mantencion de las terapias necesarias en la etapa de seguimiento.
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* La intervencion del equipo multidisciplinario, con enfoque interdisciplinario, es la mejor forma
de abordar al paciente gran quemado.

* Se debe incorporar precozmente a la familia y/o cuidadores en el proceso de rehabilitacion, estimulando
la participacion de ellos a través de una buena comunicacidn, capacitacion y entrenamiento en las
actividades a participar.
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1. INTRODUCCION

En el contexto antes mencionado y con el objetivo de desarrollar y fortalecer las redes de atencion del Gran
Quemado Adulto, el Ministerio de Salud ha implementado estrategias tanto en aspectos médicos como de
gestion de usuarios en la etapa aguda del gran quemado, sin desconocer la importancia del desarrollo de
la atencion durante las otras etapas de evolucion.

En este sentido, la Unidad de Rehabilitacion de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, ha tenido la
oportunidad de incorporar el componente de rehabilitacion en el manejo de los pacientes Grandes
Quemados Adultos.

El proposito es formar equipos de Rehabilitacion en la atencion de estos usuarios, incorporando el recurso
humano, asociado a un modelo de atencion con intervenciones precoces, multidisciplinarias e intensivas
desde la etapa aguda, desarrollando un plan de trabajo individual y dinamico en el tiempo, que debe ser
consensuado con el paciente, su familia y/o redes de apoyo.

Los profesionales que se incorporen a los equipos deben adquirir competencias para la atencion de estos
usuarios y una mirada de trabajo en equipo, por lo tanto, la capacitacion y orientacion es fundamental. Para
ello, el desarrollo de las Orientaciones para el Manejo Clinico en Rehabilitacion del Gran Quemado Adultos
es una herramienta til que busca aportar al conocimiento del equipo.

El compromiso con la investigacion y el desarrollo del conocimiento es también una responsabilidad de los
centros que concentran estos pacientes, ya que desde la observacion y la experiencia naceran las nuevas
lineas de trabajo que aporten a la mejora constante de los estandares de tratamiento.

Cabe destacar que se debe asegurar la continuidad de las intervenciones de rehabilitacion, dando respuesta
a los distintos requerimientos en cualquier nivel de atencion en que se encuentre el paciente. Este punto
constituye un gran desafio, pues hoy se cubre el requerimiento a nivel hospitalario en la etapa aguda, pero
a futuro se espera completar la capacitacion de los profesionales de la red de atencion del Gran Quemado
Adulto, declarada en el documento de Redes GES y no GES (MINSAL, 2020).
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2. DESARROLLO Y METODOLOGIA DE LAS ORIENTACIONES

Seinvitd a participar a distintos profesionales con experiencia en la atencion clinica de pacientes quemados,
tanto del area publica como privada, cuyos aportes se consensuaron dando como producto este documento.
Para ello se constituyo una mesa de trabajo que perdur6 entre el afio 2017 y el afo 2019.

Se realizaron diversas sesiones de discusion con trabajo presencial y no presencial, donde se unificaron
criterios y se definieron conceptos generales e intervenciones a realizar basadas en la evidencia y en la
experiencia clinica. Cada estamento realizd recomendaciones en base a la atencion hospitalaria con miras
al desarrollo de la atencion continua.

Es importante destacar que estas orientaciones apuntan a las competencias técnicas-clinicas basada en la
experiencia de cada profesional y el establecimiento de desarrollo.
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3. GRUPO DE TRABAJO

Participaron en la elaboracion de este documento un grupo de profesionales expertos que se dedican
al tratamiento de pacientes grandes quemados en centros hospitalarios, correspondientes al mundo
pablico-privado.

Las instituciones participantes fueron: Hospital de Urgencia Asistencia Publica, Hospital Clinico San Borja
Arriaran, Hospital Clinico Mutual de Seguridad, Hospital del Trabajador y Clinica INDISA.

Los profesionales participantes fueron:

- Alvarez Alvarez, Andrea. Trabajadora Social. Hospital de Urgencia Asistencia Plblica. Santiago, Chile.

- Barrera Blanco, Josefina. Terapeuta Ocupacional. Hospital Clinico San Borja Arriaran. Santiago, Chile.

- Castillo Merino, Felipe. Kinesiologo. Clinica INDISA. Santiago, Chile.

- Fernandez Fernandez, Maria Soledad. Kinesiologa. Hospital del Trabajador. Santiago, Chile.

- Florez Florez, Nasly Biryed. Terapeuta ocupacional. Hospital de Urgencia Asistencia Pablica.
Santiago, Chile.

- Garrido Courbis, Catalina. Kinesiologa. Hospital Mutual de Seguridad. Santiago, Chile.

- Gonzalez Silva, Emilio. Kinesidlogo. Hospital de Urgencia Asistencia Publica. Santiago, Chile.

- Meneses Diaz, Maria Isabel. Terapeuta Ocupacional. Hospital del Trabajador. Santiago, Chile.

- Pavez Reyes, Axel. Fonoaudiologo. Hospital de Urgencia Asistencia Pablica. Santiago, Chile.

- Rivera Rivera, Carolina. Médico Fisiatra. Hospital de Urgencia Asistencia Pablica. Santiago, Chile.

- Salinas Gomez, Tania. Enfermera. Hospital de Urgencia Asistencia Pablica. Santiago, Chile.

- Salinas Soto, Robinson. Kinesiologo. Clinica INDISA. Santiago, Chile.

- Teillery Baladron, Denisse. Psicologa. Hospital de Urgencia Asistencia Plblica. Santiago, Chile.

Coordinacion:
- Parada Guerrero, Lenka. Enfermera. Unidad de Rehabilitacion. Subsecretaria de Redes
Asistenciales. Ministerio de Salud. Chile.

Revision de documento:
- Arriagada Rubio, Silvia. Médico Fisiatra. Hospital Grant Benavente. Santiago, Chile.
- Pavez Reyes, Axel. Fonoaudidlogo. Hospital de Urgencia Asistencia Pablica. Santiago, Chile.
- Neculhueque Zapata, Ximena. Médico Fisiatra. Jefa de Departamento de rehabilitacion vy
discapacidad. DIPRECE, Subsecretaria de Salud Pablica, Ministerio de Salud. Santiago, Chile.
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4.VIGENCIA Y ACTUALIZACION DE LA ORIENTACION CLINICA:
FECHA DE PUBLICACION SEPTIEMBRE 2020.

Plazo estimado de vigencia: 2 afos desde fecha de publicacion

El documento sera sometido a revision cada vez que surja nueva evidencia relevante, y como minimo al
témino del plazo estimado de vigencia.
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5. EPIDEMIOLOGIA

En el afio 2016 el Ministerio de Salud registro 5.563 egresos hospitalarios por Quemaduras, de ellos 328
constituian grandes quemados.

Ese mismo ano la tasa de egresos fue de 8,4 por 100.000 habitantes asegurados para FONASA y 3,2 por
100.000 asegurados para ISAPRE.(DEIS-MINSAL, 2014-2016)

Las defunciones por esta causa en el afio 2016 fueron 140, con una tasa de mortalidad especifica por
quemaduras de 0.8 por 100.000 habitantes/afio. Al comparar estos datos con las cifras del afio 2007, donde
la tasa de mortalidad especifica por quemaduras era un 4,5 por 100.000 habitantes, podemos evidenciar
una clara y significativa tendencia al descenso, lo que se traduce en aumento de la sobrevida. Este dato
respalda la necesidad de intervencion precoz y multidisciplinaria para mejorar la funcionalidad y asegurar
la continuidad de la atencion.(DEIS-MINSAL, 2014-2016).
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Il. ALCANCE

Esta orientacion va dirigida a todos aquellos profesionales que realizan intervenciones en la atencion
hospitalaria del paciente gran quemado adulto, desde su ingreso hasta su egreso hospitalario. Entre ellos
se incluyen: Médicos (Cirujanos, Intensivistas, Fisiatras u otras especialidades), Enfermeras, Kinesiologos,
Fonoaudiologos, Terapeutas Ocupacionales, Psicologos, Trabajadores Sociales y Nutricionistas.

1- El egreso hospitalario puede ser considerado desde un Centro de Referencia de Quemados (publico o privado) o su Hospital Base.
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lll. OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL
Entregar recomendaciones técnicas al equipo de salud, en relacion con el manejo clinico de rehabilitacion
integral del paciente gran quemado adulto durante la fase aguda hospitalaria.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
2.1. Redefinir las fases de atencion en la rehabilitacion del gran quemado adulto.
2.2. Definir rol de cada disciplina en la intervencion del gran quemado adulto.
2.3. Definir objetivos de intervencion por fase de acuerdo con cada disciplina.
2.4. Definir acciones terapéuticas recomendables, en base a la experiencia clinica y evidencia
disponible, por cada disciplina y fase de intervencion.
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IV. DESARROLLO

1. FASES DE INTERVENCION

El grupo de trabajo se propuso redefinir las etapas de la rehabilitacion bajo un concepto funcional e
integral para el abordaje multidisciplinario en la etapa aguda del paciente gran quemado adulto, tomando
como base el modelo de la CIF. Es importante sefalar, que estas etapas no necesariamente coinciden con
las etapas definidas en la Guia GES, con respecto a los tiempos quirdrgicos.

Las etapas definidas son:

* Fase de proteccion: etapa inicial post injuria en donde prevalece la proteccion de estructuras y la funcion
vital, se desarrolla a partir del ingreso del paciente a Urgencia y a la Unidad de Paciente Critico. En esta
etapa es importante considerar redes de apoyo, contexto general y personal de cada usuario.

* Fase de despertar: etapa en donde prevalece la estabilidad de signos vitales. El paciente comienza a
tomar contacto con la realidad y se hace paulatinamente parte del proceso terapéutico prevaleciendo
un enfoque neuromusculoesquelético y polisensorial en la basqueda de mejorar y mantener distintas
funciones del paciente gran quemado.

* Fase de activacion: etapa que se caracteriza por la estabilidad médica y quirdrgica. En general el
paciente esta autorizado por equipos tratantes a realizar actividades para favorecer la funcionalidad e
independencia, la verticalizacion y la deambulacion temprana. En esta etapa se prepara el traslado del
paciente a Hospital Base o su alta hospitalaria.

Nota: es importante considerar que, debido a las caracteristicas particulares de cada individuo, las fases
de rehabilitacion son dinamicas, flexibles y no necesariamente progresivas. Muchas veces se pueden
superponer segln sea el caso y se recomienda ajustar las intervenciones pararesponder de la mejor manera
a las necesidades individuales y a los contextos clinicos en los que se llevan a cabo.
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2. INTERVENCIONES POR DISCIPLINA

Se entiende que las intervenciones del equipo de rehabilitacidon son realizadas en concordancia con las
decisiones del equipo médico tratante (intensivistas, cirujanos plasticos, anestesiologos, fisiatras entre
otros) y bajo un plan de tratamiento, con objetivos consensuados en conjunto.

Es necesario destacar que de acuerdo al modelo de rehabilitacion las acciones de tratamiento se planifican
enbase alasnecesidades del paciente, y estas seranresueltas por el profesional que tenga las competencias
para realizarlas, segln formacion académica y de acuerdo a la organizacion propia de cada servicio de
rehabilitacion, por lo tanto, no estan supeditadas a una profesion.

Para efectos de este documento y con el fin de ordenar por secuencia de intervencion, se presenta por profesion.
2.1 KINESIOLOGIA
2.1.1 INTRODUCCION

El Kinesiologo cumple un papel fundamental como parte del proceso de rehabilitacion integral, siendo uno
de los miembros del equipo de rehabilitacion que interactla en forma precoz con el usuario, facilitando la
integracion de los aspectos fisicos y funcionales. Esta enfocado principalmente en el aspecto relacionado al
movimiento del cuerpo axial, apendicular e interno relacionado con el intercambio gaseoso y los flujos aéreos.

Rol del Kinesiologo:
El rol del kinesidlogo en quemados consiste en:
- Evaluacion y manejo de la funcion cardiorrespiratoria.
- Evaluacion y manejo de la funcidon neuro - musculoesquelética.
- Evaluacion y manejo en pacientes con via aérea artificial (tubo orotraqueal y traqueostomia),
ventilacion mecanica invasiva y no invasiva.
- Evaluacion y manejo en el proceso de destete (weaning) del paciente conectado a ventilacion
mecanica.
- Evaluacion y manejo en el proceso de decanulacion (segln politicas y protocolos de cada unidad).
- Evaluacion y manejo de las transiciones-transferencias del paciente para favorecer la
independencia en los actos motores basicos.
- Prevencion y manejo de contracturas, retracciones y cicatrices hipertroficas que puedan
interferir o disminuir la funcion del paciente.
- Educacion al usuario, familiar y equipo profesional respecto a las dificultades referentes a la
especialidad.
- Comunicacion con otros miembros del equipo en pro de los objetivos terapéuticos conjuntos
que beneficien al usuario.
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2.1.2 CRITERIOS DE DERIVACION A KINESIOLOGIA

Todo paciente que cumpla los criterios de gran quemado adulto agudo debe ser derivado a Kinesiologia.
La rehabilitacion kinésica debe ser considerada desde el momento del ingreso del paciente a la unidad. Su
inicio debe ser precoz, considerando en todo momento la condicion global del paciente, y orientandose a
alcanzar la funcionalidad y la independencia.

2.1.3 FASE DE PROTECCION

Alinicio, el contexto general del paciente sigue siendo muy grave, motivo por el cual se encuentra expuesto
a variadas complicaciones relacionadas con su estado basal. Se recomienda la realizacion de un plan de
rehabilitacion kinesiologica, que permita atender y tratar estas complicaciones. Se sugiere realizar al
menos dos sesiones de kinesiterapia diaria. Esta situacion puede verse modificada segln la condicion
global en la que se encuentra el paciente y segln el contexto de cada centro.

Objetivos en Fase de Proteccion

- Evaluar los requerimientos de atencion kinesiologica diaria del paciente en el ambito
cardiorrespiratorio y neuro-musculoesquelético.

- Prevenir y promover el adecuado funcionamiento cardiorrespiratorio.

- Promover el posicionamiento adecuado del paciente.

- Mantener y optimizar rango de movimiento.

- Prevenir complicaciones del reposo prolongado.

- Proteger la cobertura cutanea transitoria y permanente.

- Promover el confort y bienestar general del usuario (ciclo suefio-vigilia, orientacion, contencion
emocional, educacion).

INTERVENCIONES KINESICAS EN FASE DE PROTECCION

Intervencion Kinésica cardiorrespiratoria

En el paciente gran quemado se debe realizar una monitorizacion permanente y exhaustiva de la funcion
cardiorrespiratoria en la cabecera del paciente, para la correcta utilizacion de terapia ventilatoria y
las técnicas kinesioldgicas concordantes con la condicion propia de cada usuario. Constantemente, el
kinesidlogo debe evaluar las distintas técnicas a utilizar, corregir y recomendar el soporte ventilatorio
adecuado segln el prondstico de cada cuadro clinico en particular.

Entre las distintas técnicas kinesiologicas podemos destacar: redistribucion de flujos pulmonares, drenaje
bronquial, vibro presiones, maniobras de compresion y descompresion, bloqueos, percusiones, asistencia
diafragmatica, aspiracion de secreciones, entre otras. Estas técnicas tendran repercusion directa e indirecta sobre
el sistema cardiorrespiratorio, lo que llevara a una optimizacion de la relacion de ventilacion y perfusion V/Q.

Injuria inhalatoria
- En esta etapa se recomienda contar y disponer de los servicios de kinesiterapia respiratoria de
manera permanente (24/7) con el fin de evaluar y atender los requerimientos respiratorios -
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ventilatorios de manera oportuna. Se sugiere como minimo tres atenciones kinesiologicas al
dia, lo que puede cambiar dependiendo de la necesidad del paciente.

- Ante la eventual sospecha de obstruccion en la via aérea, el equipo de salud debe asegurar una
via aérea permeable a través de una intubacion en primera instancia con tubo endotraqueal
N° 8,5 o mayor, ante la necesidad de una posterior técnica de fibrobroncoscopia.

- Se recomienda la aplicacion de Ventilacion Mecanica con humidificacion activa.

- Se debe mantener al paciente semisentado, lo que disminuye el edema orofaringeo

- En los pacientes diagnosticados con intoxicacion por CO2, se debe mantener la oxigenacion al
100% por lo menos por 12 horas.

- La utilizacion de broncodilatadores, anticoagulantes, antibioticos, mucoliticos y cualquier
medicamente que sea administrado por via inhalatoria.

- Asistencia en la realizacion de Fibrobroncoscopia terapéutica.

Ventilacion Mecanica
- Se ha establecido para el tratamiento del Sindrome de Distress Respiratorio Agudo (SDRA)
severo, la utilizacion de volimenes corrientes bajos (estrategias protectivas: baby lung), la
posicion prona y la posibilidad del uso de bloqueo neuromuscular (Lavrentieva, 2016).
- Las quemaduras circunferenciales de térax y abdomen pueden llevar a aumentos de
requerimientos ventilatorios por parte del paciente (por el sindrome restrictivo), y requerir
- Un manejo médico de urgencia.

Destete (weaning)

- El destete es un proceso que en el ideal de los casos debe estar protocolizado y guiado por un
profesional capacitado en las distintas pruebas a realizar. Es la disminucion gradual de la asistencia
ventilatoria, hasta que el paciente prescinda de ella. La protocolizacion de este proceso para cada
centro en particular traera consigo distintos resultados como (Blackwood et al, 2012):

* Duracion del destete se reduce hasta en un 78%.
* Disminucion de la ventilacidon mecanica en una media de un 25%.
* La estancia hospitalaria disminuiria hasta en un 10%.

- Prueba de Test de Fuga o Cuffleak test: La injuria inhalatoria sumada a la intubacion pueden
llevar a provocar en ocasiones edema a nivel laringeo. Se ha podido determinar que esta
poblacion cursaria con un estridor laringeo post extubacion con una incidencia del 2% hastaun
37%. Es asi como en 1988 se comenzo a utilizar la prueba de CuffLeak Test para predecir esta
complicacion posterior a la extubacion del paciente. Actualmente la evidencia establece que
el CuffLeak Test puede identificar a los pacientes adultos con alto riesgo de complicaciones
posterior a la extubacion, pero no asi el grado de reintubacion. (Zhou et al, 2011).

Asistencia ventilatoria posterior a la extubacion
- Tras la extubacion los cuidados respiratorios deben estar dirigidos a optimizar y maximizar
la funcionalidad del sistema respiratorio, favoreciendo el restablecimiento de los procesos
y funciones normales del sistema. De esta manera es necesario atender los cuidados post
extubacion. Los pacientes deben permanecer monitorizados con: PA, FC y Saturacion de 02
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hasta 48 horas. Asi mismo sera necesario evaluar: el nivel de conciencia, la recuperacion de
los reflejos de via aérea, la temperatura y el nivel de dolor de manera sistematica. Algunos
pacientes tendran requerimientos variantes de oxigeno suplementario, lo cual se debe
monitorizar con oximetria de pulso y con la evaluacion cuantitativa de Pa02 y la relacion PAFI.

El paciente debe permanecer sin alimentarse por boca hasta haber recuperado la competencia
laringea, lo cual ha de ser evaluado por fonoaudiologia.

Intervencion Kinésica Neuro-musculoesquelética

Posicionamiento

- Cuando el paciente es ingresado con quemaduras severas, es esencial reducir el riesgo de
desarrollo de complicaciones.

-Elposicionamientoadecuadodel paciente debeiniciarinmediatamente enUnidadesde Cuidados
Intensivos y continuar durante el proceso de su rehabilitacion. Ayudando a contrarrestar la
fuerza contractil de las posiciones viciosas sin comprometer la funcion.

- Ademas, facilita la disminucion del edema, la mantencion alineacion articular, apoya y protege
las articulaciones, mantiene los tejidos elongados, ayuda promover la cicatrizacion de tejidos
disminuyendo los puntos de presion.

- Si no existe un posicionamiento adecuado el paciente continuara manteniendo la posicion de
contracturay rapidamente puede perder el rango de movimiento en maltiples articulaciones.

- Es necesario adherir al paciente en un régimen de posicionamiento en las etapas tempranas
de cicatrizacion esto requiere trabajo en equipo y dedicacion. Esta posicion se debe mantener
durante el dia y no solo durante la sesion de rehabilitacion.
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En la siguiente tabla se menciona el posicionamiento adecuado del paciente quemado:

Abduccion + Rotacion extrema .

AREA QUEMADA

Cara

Extension / Flexion

-

.

Torax extendido

Extension + Rotacion extrema 15°

Extension

POSICION ANTICONTRACTURA

Colocar tubo entre los labios para prevenir microcria.

Cuello anterior

Cuello en extension - Toalla enrollada trascuello + cabeza sin almohada.

Cuello posterior

Cuello en flexion - Almohada bajo la Cabeza.

Hombro

Retraccion y depresion escapulotoracica.  Abduccion 85° + Flexion 20°

Axila

Abduccion 900 - Almohada entre torax y brazos.

Fosa del codo

Extension completa y supinacion.

Dorso de mano

Mufeca - flexion dorsal 40°. Metacarpofalangicas - Flexion 90°.
Interfalangicas - Extension completa. 1° dedo - Abduccion radial.

Palma de mano

Mufeca - Extendida. Metacarpofalangicas - Flexion minima.
Interfalangicas - Extension y Abduccion.

Columna vertebral

Extension.

Extension de miembro inferior + Rotacion externa

Ingle 15° y abduccion cadera 20°. Evitar sedestacion y decibito lateral.
Hueco popliteo Extension.
Pie Tobillos a 90°
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Movilizacion del paciente

Paciente Hospitalizado

- Los ejercicios de rango de movimiento son imperativos y deben ser parte del tratamiento
del paciente desde el inicio. El rango de movimiento es necesario para prevenir rigidez y
contracturas de las articulaciones afectadas.

- Movimiento activo, junto con la elevacion de la extremidad también pueden ayudar a disminuir
el edema en fases tempranas de recuperacion.

- Los ejercicios de ROM deben ser realizados 2 a 3 veces al dia en las extremidades afectadas.
El objetivo es lograr ROM completo activo y pasivo en las articulaciones involucradas lo mas
pronto posible.

Paciente en Pabellon

La movilizacion gran quemado con gran restriccion de movimiento pasivo y activo de las articulaciones al
estar despierto se puede mejorar al realizar movilizacion del paciente al estar bajo los efectos de anestesia.
Asiayuda a disminuir la limitacion del movimiento por dolor o temor al dolor.

En el estudio realizado por Nicosia (1978) se logro mejorar hasta en un 46% el rango de movimiento de
la articulacion movilizada en pabellon con movimientos lentos y suaves elongando las estructuras que
limitaban el rango de la articulacion.

Para lograr esto es necesario el trabajo del kinesidlogo en pabellon mientras los cirujanos realizan la
preparacion del paciente.

Vendaje con sistema elastico compresivo

Durante la fase de proteccion el uso de vendaje elastico compresivo tendra la funcidn de favorecer el
retorno venoso desde miembro inferior (vendaje elastico compresivo sobre piel indemne), uso de medias
compresivas (evitar la estasis venosa) y la instalacion de vendaje neuromuscular con el fin de reducir la
presencia de edema y facilitar la funcion sensorio motriz.

Puntos claves de esta etapa

- Mejorar funcion cardiorespiratoria del paciente gran quemado con técnicas de kinesioterapia
respiratoria en unidad de cuidados intensivos conectado a VM o VMNI.

- Asistir y guiar fase de weaning de VM o en proceso de decanulacion del paciente gran quemado.

- Iniciar movilizacion precoz del paciente para prevenir complicaciones de retracciones o
contracturas, en instancias de hospitalizados o pabellon.

- Optimizar posicionamiento del paciente para prevenir edema y mantener funcion.

- Disminuir edema y favorecer el retorno venoso con terapia compresiva.
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2.1.4. FASE DE DESPERTAR Y ACTIVACION

En esta etapa prevalece la estabilidad médica y se prioriza el enfoque neuromusculoesquelético y
funcional del paciente gran quemado. Es altamente recomendable realizar una evaluacion y valoracion
del estado de conciencia, contenido de conciencia y nivel cooperacion del usuario. Del mismo modo
propiciar el resguardo de los ciclos vigilia-suefio y el confort del paciente, asi como el establecimiento de
rutinas transdisciplinarias de activacion y funcionamiento, con el fin de alcanzar de manera temprana la
verticalizacion y la independencia en las transiciones y transferencias.

Objetivos en Fase de Despertar y Activacion

- Evaluar los requerimientos de atencion kinesiolégica diarias del paciente en el ambito
neuromusculo esquelética y cardiorrespiratorio.

- Prevenir y promover el adecuado funcionamiento de la funcion cardiorrespiratoria y neuro
musculoesquelético.

- Protegery tratar la cobertura cutanea permanente (injerto piel parcial, injerto piel total, colgajo).

- Promover el posicionamiento adecuado del paciente.

- Mantener y optimizar rango de movimiento.

- Prevenir complicaciones del reposo prolongado.

- Mejorar fuerza muscular.

- Mejorar tolerancia ortostatica.

- Mejorar funcionalidad del paciente en transiciones y transferencias en camay fuera de cama.

- Lograr reeducacion de marcha funcional e independiente

- Iniciar educacion al paciente sobre su rehabilitacion (dolor, edema, recuperar funcion, etc.)

-Promover el conforty bienestar general del usuario (ciclo suefio-vigilia, orientacion, contencion
emocional, educacion).

INTERVENCIONES KINESIOLOGICAS EN FASE DE DESPERTAR Y ACTIVACION
Intervenciones Kinésicas cardiorrespiratorias

Profilaxis y Cuidados respiratorios
- Es necesario promover el adecuado funcionamiento del sistema cardiorrespiratorio por medio
de su evaluacion diaria.
-Esnecesarioeldesarrollodeactividadesprogresivasde toleranciaal esfuerzo cardiorrespiratorio
(ortostatismo y tiempo de duracion de la actividad).
- Favorecer el inicio temprano de ejercicios: activo, activo asistido y activo resistido, por medio
de la realizacion de actividades aerdbicas incrementales (cicloergdmetro, treadmil, etc.)

Decanulacion

- El proceso de decanulacion de una traqueostomia presenta un enfoque transdisciplinario, en el cual
interacttan el kinesidlogo, fonoaudidlogo, enfermera y médicos. Se recomienda la elaboracion y uso de
protocolos de acuerdo con las realidades locales.
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Intervencion Kinésica Neuro-musculoesquelética

Actos motores basicos

Durante la fase de Despertar y Activacion es necesario optimizar la independencia en los actos motores
basicos, es por esto que debemos evaluar el estado de cooperacion del paciente para elegir correctamente
las técnicas a utilizar.Dentro de este contexto es importante objetivar los requerimientos de asistencia
del paciente para ser movilizado con seguridad. Es recomendado la utilizacion de la escala de Indice de
movilidad (Anexo 1)

Reeducacion Ortostatica

- Se debe iniciar entrenamiento ortostatico para prevenir hipotension ortostatica al iniciar la
verticalizacion del paciente.

- Una respuesta normal hemodinamica a cambios posturales requiere una buena funcion
cardiovascular, musculoesquelética y del sistema nervioso autdnomo.

- Estos mecanismos compensatorios resultan enunaumento de la presion sistolica (5 a 10mmHg),
disminucion de la presion diastodlica (5 a 10mmHg), en un aumento del pulso (10 a 25 latidos
por minutos).

- La Hipotension Ortostatica es definida como una disminucion de la presion sistolica en 20
mmHg o disminucion de la presion diastolica en 10 mmHg dentro de los tres minutos de
ponerse de pie comparando la presion arterial en posicion sedente o supina.

- Es el resultado de una inadecuada respuesta fisiologica a los cambios posturales en la presion
arterial.

- Sintomas comunes incluyen mareo, vision borrosa, dolor en el pecho, debilidad, fatiga, nauseas
y dolor de hombro.

- Un programa enfocado en mejorar el acondicionamiento y ensefiar maniobras fisicas para
evitar la hipotension ortostatica ha demostrado ser beneficioso.

- Los pacientes deben estar de pie activamente con las piernas cruzadas, con o sin inclinacion
anterior. Sentadillas ha sido utilizado para aliviar los sintomas de hipotension ortostatica.
Otras maniobras incluyen ejercicios isométricos involucrando brazos, piernas y musculatura
abdominal durante cambios posicionales y bipedestacion prolongada. Punta de pie,
contracciones de muslos e inclinacion adelante a nivel de la cintura son recomendados.

Verticalizacion y Deambulacion

- Realizar rutinas de Verticalizacion tempranas y progresivas considerando la tolerancia
ortostatica, la tolerancia al esfuerzo motor y el control postural. (Charry-Segura et al, 2013).
Dentro de este contexto es importante considerar la Bipedestacion asistida. Es recomendado
la utilizacion de bipedestadores dinamicos funcionales y la bipedestacion desde el decbito
degravitado con férulas inmovilizadoras de rodilla que favorezcan la extension y asi evitar los
acortamientos en flexion que disminuyen la funcionalidad en la marcha.

- La deambulacion se debe iniciar lo mas tempranamente posible cuando las heridas
por quemadura estan medicamente estables. La marcha ayuda a mejorar la condicion
cardiovascular, mantiene la funcion y la fuerza muscular.
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- Paciente coninjerto en extremidades inferiores pueden iniciar marcha hasta 7 dias post injerto
dependiendo de la indicacion médica.

Movilizacion pasiva, activa/asistida, activa/resistida

- Es importante incorporar rutinas de movilizacion, flexibilizacion y activacion durante la fase
aguda con la finalidad de evitar restricciones del movimiento que generen deprivaciones
sensoriales,aumentenlaprevalenciadedesarrollar dolor mixtoydisminuyanenlafuncionalidad
(Wilches et al, 2015).

- En forma temprana ayudan a mantener la movilidad articular, promueve la disminucion del
edema, previene la atrofia muscular y la osteoporosis por desuso.

- La movilizacion debe iniciar en forma precoz, donde es importante tener en cuenta que los
procedimientos como debridamiento, fasciotomias y hetero injertos o coberturas transitorias
no son contraindicaciones para realizar ejercicios.

- Cuando el paciente es injertado, se debe esperar entre 4-5 dias o hasta la renovacion de la
indicacion médica para retomar la movilizacion de las zonas adyacentes a la zona injertada.
Pero se puede continuar durante este tiempo con la movilizacidn de zonas periféricas o
extremidades no injertadas.

- Durante esta fase de inicio de ejercicio es importante que sean de corta duracidon y mayor
frecuencia, rango de movimiento activo completo realizados en forma independiente
preferentemente por el paciente.

- Ejercicios resistidos previenen atrofia muscular y 6sea, ademas aumenta la fuerza -
propiocepcion y coordinacion. Durante una fase temprana se puede iniciar con ejercicios
isomeétricos con o sin una resistencia manual suave.

Puntos claves de esta etapa:
- Iniciar un manejo precoz en la rehabilitacion del paciente enfocandose en la prevencion de
complicaciones del paciente gran quemado.
- Optimizando el posicionamiento para disminuir el edema y mantener la funcion.
- Movilizacion inmediata de las extremidades para mantener y mejorar el rango de movimiento.
- Lograr activacion temprana del paciente con sedestacion, bipedestacion y marcha.
- Reacondicionamiento al esfuerzo del paciente para lograr sus AVD.

2.2 FONOAUDIOLOGIA
2.2.1 INTRODUCCION

El reconocimiento del fonoaudidlogo como un miembro clave del equipo de quemados y la rehabilitacion
integral es creciente. Su participacion radica principalmente en la evaluacion, diagndstico y manejo, a travées
de las intervenciones directas de las alteraciones a nivel deglutorio, comunicativo y de motricidad orofacial,
ademas de la prevencion de estas, dependiendo principalmente de las caracteristicas de la quemadura
(extension, profundidad, zonas involucradas, presencia de injuria inhalatoria) o de los procedimientos invasivos
a los que es sometido el paciente durante su estadia (intubacion orotraqueal o traqueostomia, por ejemplo).
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En el presente apartado, basado en la experiencia clinica, se entregan los lineamientos para una correcta
rehabilitacion del paciente gran quemado adulto.

Rol del fonoaudiologo
El rol del fonoaudiologo en quemados consiste en:
- Evaluacion y manejo de la funcion deglutoria y proceso de alimentacion.
- Evaluacion y manejo de la funcion fonatoria.
- Intervencidon en otros aspectos comunicativos (verbales y no verbales), por ejemplo:
implementacion de sistemas alternativos de comunicacion.
- Intervencion en pacientes traqueostomizados.
- Participacion en proceso de decanulacion (segin protocolos de cada unidad).
- Prevencion de contracturas y cicatrices hipertroficas a nivel orofacial que puedan interferir en
los procesos de comunicacion y alimentacion.
- Educacion al usuario, familiar y equipo profesional respecto a las intervenciones referentes a
la especialidad.
- Comunicarse con otros miembros del equipo en pro de los objetivos terapéuticos conjuntos
que beneficien al usuario.

2.2.2 CRITERIOS DE DERIVACION A FONOAUDIOLOGIA

Debido al campo de accion especifico de esta disciplina, es importante considerar que NO todos los
pacientes quemados presentaran necesidad de intervencion Fonoaudiologica. Sin embargo, con el objeto
de conocer y realizar intervenciones oportunas en los pacientes grandes quemados que si lo podrian
requerir, es importante destacar los Criterios de Derivacion a Fonoaudiologia?, para lo cual se sugiere que
sean evaluados por la especialidad todos aquellos pacientes que presenten:

- Intubacion orotraqueal (IOT) por un periodo 2 48 horas, independiente del motivo de la IOT.

- Quemaduras en region facial y/o cervical.

- Quemaduras con caidas de altura concomitante (riesgo de TEC).

- Sospecha de injuria inhalatoria y/o quemadura de via aérea superior.

- Presencia de Traqueostomia (TQT).

- Antecedentes de trastorno deglutorio previo.

- Antecedentes de condicion neurologica pre morbida, por ejemplo, demencia, paralisis cerebral,

entre otros.

Adicionalmente se recomienda una evaluacion, al menos de tamizaje en los siguientes casos:
- Pacientes con complicaciones respiratorias, neurolégicas o de otros sistemas que interfieran
en el proceso deglutorio en contexto de un paciente quemado.
- Utilizacion de procedimientos invasivos a la via aérea para el manejo quirargico.
- Uso de sonda nasoenteral (SNE) como Unica via de alimentacion por periodo 2 3 semanas.
- Disminucidn y/o modificacion de las secreciones salivales producto de la quemadura o por
2-Tomado y adaptado de Australian & New Zealand Burn Association (ANZBA). Burn Survivor Rehabilitation: Principles and Guidelines

for the Allied Health Professional. ANZBA Board ©; 2007
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tiempo prolongado en ausencia de ingesta oral.
- Consultas, quejas o preocupaciones de indole fonoaudiologica expresadas por el usuario,
familia (si hubiese) u otros miembros del equipo en contexto de paciente gran quemado.

2.2.3 ANTECEDENTES

Antes de enfrentarse al usuario y realizar la valoracion clinica, se recomienda recopilar informacion y
consideraciones basicas para la intervencion:
- Edad y condicion pre-maorbida.
- Antecedentes psicosociales que puedan interferir en pronostico y recuperacion.
- Estado médico actual y antecedentes en relacion con la quemadura (extension, profundidad,
injuria inhalatoria, localizacion, mecanismo, circunstancias, etc.).
- Condicion respiratoria: antecedentes de IOT / TQT (duracion, frecuencia, etc.).
- Via de alimentacion actual.
- Posicionamiento general. En relacion con la capacidad de conseguir y tolerar una postura al
menos semi-sedente para realizar la exploracion.
- Presencia de injertos y tiempo transcurrido desde su realizacion.
- Medicamentos y efectos que podrian interferir en el nivel de vigilia.
- Presencia de delirium.
En relacion con las intervenciones que se realizan al enfrentar por primera vez al paciente gran quemado,
se recomienda realizar una evaluacion integral que relna aspectos comunicativos, deglutorios y de
motricidad orofacial. Sin embargo, para fines practicos y de comprension de este documento, se realizara
una division por area.

Previo a la intervencion es importante tener las siguientes consideraciones para cada area:

* Deglucion:

- El uso de tubo orotraqueal y traqueostomia producen daio/modificaciones en la anatomia y
fisiologia deglutoria.

- Las quemaduras faciales generalmente coexisten con injuria inhalatoria y/o quemadura de via
aérea superior, lo cual impacta en la fisiologia deglutoria.

- Por su condicion, pacientes quemados presentan altos requerimientos nutricionales, los cuales
muchas veces no logran ser cubiertos en forma eficaz y segura por via oral.

- La prevalencia de disfagia en pacientes quemados alcanza un 27%, siendo mayor en aquellos
pacientes derivados a fonoaudiologia, donde esta cifra aumenta a un 65% (Pavez et al, 2019).

* Comunicacion:
- El uso de tubo orotraqueal y traqueostomia produce dafo/modificaciones en la anatomia y
fisiologia vocal, interfiriendo en la adecuada comunicacion.
- Quemaduras de via aérea superior, injuria inhalatoria o quemaduras con traumas faciales
podrian interferir en el estado comunicativo pudiendo comprometer funcion fonatoria,
resonancial, articulatoria, entre otros.
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* Motricidad Orofacial:

- La region facial es la zona que relne las caracteristicas fisicas del ser humano, alberga
estructuras que juegan un rol crucial en procesos de comunicacion (verbal y no verbal),
alimentacion y vision.

- Es fundamental la intervencion interdisciplinaria con el objetivo de minimizar las secuelas que
puedan repercutir en la funcionalidad de la comunicacion, alimentacion, higiene oral, entre otras.

* Cognicion:
- Enaquellos pacientes que presentaron injuria inhalatoria y dafio hipoxico-isquémico o aquellos con
caida de alturay confirmacion de TEC, se recomienda realizar un screening cognitivo-comunicativo.

2.2.4 FASE DE PROTECCION

Objetivos en Fase de Proteccion
- Valorar factores de riesgo de necesidad de atencion fonoaudiologica (comunicacion y deglucion).
- Prevenir el deterioro de los drganos fonoarticulatorios.
- Prevenir el deterioro de la funcion deglutoria.
- Prevenir la formacidn de contracturas y cicatrices hipertroficas a nivel orofacial.
- Optimizar la comunicacion del usuario con su entorno.

Intervenciones Fonoaudiologicas en Fase de Proteccion

Intervenciones en deglucion
- Encaso de aquellos pacientes traqueostomizados con sistema de aspiracion subglotico, es posible
realizar estimulacion translaringea con inyeccion de aire subglotico para favorecer sensibilidad
laringea, tasa de degluciones espontaneas y evitar el deterioro de la funcion deglutoria.
- Se sugiere la estimulacion deglutoria multi-sensorial (estimulacion termoquimiotactil, mezcla
de sabores y texturas, masajes extra e intraorales, etc.) con el objetivo de aumentar la tasa de
degluciones espontaneas y evitar el deterioro de la funcion deglutoria.

Intervenciones en Comunicacion
-Enaquellos pacientes que se encuentren traqueostomizados y conectados a VMI, sila condicion
lo permite, es posible junto al kinesiologo evaluar y estimular flujo transglotico con ajuste de
los parametros del ventilador.
- En caso de aquellos pacientes traqueostomizados con sistema de aspiracion subglotico, es
posible realizar estimulacion translaringea protectora con inyeccion de aire subglotico para
favorecer sensibilidad laringea y evitar el deterioro de la funcion fonatoria.

Intervenciones en Motricidad Orofacial
- Cuanto mayor sea el tiempo inactivo del tejido tegumentario, mayor seran las secuelas
que podran aparecer, reduciéndose los movimientos funcionales de los masculos faciales y
favoreciendo la aparicion de cicatrices hipertroficas.
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- Se recomienda consultar con el cirujano posibilidad de realizar manipulacién pasiva y/o
implementacion de cufiasintraorales (a nivel de vestibulo) para evitar el deterioroy disminucion
del rango de movimientos orofaciales y peri bucales.

- La evidencia muestra que la movilizacion orofacial precoz en pacientes con quemaduras
orofaciales intermedias (Clayton, 2015) -aln en espera de reepitelizacion- y quemaduras
orofaciales profundas (Clayton, 2015), puede utilizarse eficazmente para evitar contracturas
orofaciales y mejorar el resultado de los pacientes.

- Es importante siempre mantener un dialogo fluido con el equipo médico y de enfermeria para
estar al tanto de los procedimientos médicos y quirQrgicos, ademas del control de infecciones
que podrian afectar la intervencion.

- En casos de injertos no se deberia manipular ni movilizar la zona como minimo entre 5 a 7
dias, a no ser que el cirujano indique lo contrario.

2.2.5 FASE DE DESPERTAR Y FASE DE ACTIVACION

Objetivos de Fase de Despertar y Fase de Activacion
- Pesquisar trastornos de la comunicacion y/o alimentacion.
- Estimular y/o reeducar la funcion deglutoria y optimizar la alimentacion.
- Optimizar la funcion comunicativa.
- Prevenir la formacion de contracturas y cicatrices hipertroficas a nivel orofacial.
- Optimizar el rango de movimientos orofaciales.

Intervenciones Fonoaudiologicas en Fase de Despertar y Fase de activacion.

Intervenciones en Deglucion

- Se sugiere la realizacion de una exploracion clinica y funcional de la deglucion directa e
indirecta, utilizando diversas consistencias (a determinar segln criterio clinico).

- La evaluacion debe poner énfasis en nivel de conciencia, aspectos anatdomicos y funcionales
orofaciales, manejo de saliva, higiene oral, estado respiratorio, presencia de TQT (ver apartado
TQT), entre otros.

- De acuerdo con la experiencia, la evaluacion con al menos dos consistencias altamente
contrastante (puding y liquido fino, por ejemplo) permite una adecuada valoracion para la
intervencion posterior.

- Se sugiere, en aquellos casos que sea posible, complementar la valoracion con oximetria de
pulso y auscultacion laringea.

- Al valorar el estado deglutorio se sugiere diagnosticar la presencia/ausencia de disfagia con
una escala objetivable. De acuerdo con la experiencia, la Dysphagia Outcome and Severity
Scale (DOSS) (O'Neil et. al,, 1999) constituye una buena herramienta clinica (ver Anexo 2).

- Segln los recursos de cada centro y si es posible, es Gtil complementar la evaluacion clinica
funcional con una evaluacion instrumental objetiva por medio de una exploracion de video
deglucion o FEES, por un profesional capacitado, principalmente en aquellos casos con
sospecha de aspiracion silente o alteraciones de la anatomia deglutoria y vocal.
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- Dado el alto riesgo de infeccion que presentan los pacientes quemados y reducida movilizacion
se prefiere la FEES por sobre la videofluoroscopia (VFC), esto por la facilidad de realizar al
borde de la camay la posibilidad de explorar anatomia de via aérea superior.

- Si se realiza una exploracidon objetiva de la deglucion, se sugiere cuantificar por medio de
la Dysphagia Rating Scale (DRS) (San Luis, 2013) y la Penetration-AspirationScale (PAS)
(Rosenbek, 1996).

- Durante la evaluacion instrumental, es recomendable en aquellos casos que sea posible, probar
cambios posturales o maniobras deglutorias durante la evaluacion instrumental para asegurar
la efectividad del proceso y la eventual compensacion del rendimiento deglutorio.

- El abordaje es similar a trastornos deglutorios originados por otras causas, pero con ciertos
resguardos y consideraciones.

- El fonoaudidlogo debera analizar y proponer los procedimientos mas idoneos para cada usuario
de acuerdo consu contexto clinico hospitalarioy sus caracteristicas personales. Especial énfasis
y conocimiento respecto al estado médico quirdrgico, posicionamiento, zonas comprometidas,
presencia de injertos, recursos del sistema de salud, manejo farmacologico, entre otros.

- Durante las sesiones de intervencion y segln los resultados de la evaluacion, es posible utilizar
estimulacion multi-sensorial, ingestas con chips de hielo, ingestas terapéuticas (consistencia
a determinar segin rendimiento), ejercicios deglutorios, técnicas de proteccion de via aérea,
modificacion de consistencia y viscosidades, entre otros.

- En general y de acuerdo con la experiencia clinica, entre los procedimientos terapéuticos
disponibles se recomienda:

o Medidas de cuidados generales: educacion y consejeria al paciente, equipo de salud,
familia (si la hubiere), indicaciones de alimentacion segura, higiene oral.

o Procedimientos orientados a la compensacion: cambios posturales (postura general
con posicion sedente o Fowler; chin down*), modificaciones en la dieta (viscosidad
de liquidos y consistencia de los alimentos), modificacion en la presentacion de los
alimentos (volumen del bolo, tiempo y velocidad en la alimentacion), incorporacion de
utensilios que faciliten el proceso (por ejemplo, uso de bombillas o cucharas adaptadas).

o Ejercicios reactivadores: maniobras deglutorias* (supra glotica, super-supraglotica,
deglucion con esfuerzo), aumento de la entrada sensorial (ingesta de chips de hielo,
estimulacion termo-quimio-tactil), programa de ejercicios* (ejercicios de control motor
oral, Masako, tongue-holding, entre otros).

(*) No apto para todos los pacientes. Se deben considerar las caracteristicas propias de cada individuo y
elaborar un programa adecuado e individualizado.

- Es importante una valoracion clinica deglutoria en forma continua, pues de acuerdo al contexto
del paciente, puede haber grandes avances o retrocesos. En este sentido es fundamental
considerar manejo farmacologico, médico-quirdrgico, entre otros, que pueden interferir en el
rendimiento deglutorio del paciente.

- Antes de sugerir retiro de sonda nasoenteral (SNE), el fonoaudiologo debera tener la certeza
que el paciente es candidato a satisfacer sus requerimientos nutricionales e hidricos via oral en
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forma eficiente y eficaz. Para ello es fundamental el dialogo con equipo médico y de nutricion,
verificando controles de ingesta y calculo de requerimientos nutricionales e hidricos. Ademas,
de lo mencionado, es muy importante considerar procedimientos futuros en relacion con el
manejo médico (Ej. sugerir retiro de SNE en paciente que proximamente saldra de pabellon en
prono y con VMI es poco adecuado).

- Muy importante para el abordaje es el vinculo con otros miembros del equipo tales como médicos,
nutricionistas, kinesidlogos, psicologos, terapeutas ocupacionales y equipo de enfermeria.

Traqueostomia (TQT)

- Se sugiere obtener informacion respecto a: tipo de TQT (modelo -con o sin aspiracion
subglotico- y diametro), fecha de instalacion, motivo de instalacion, tiempo en VMI, cantidad
de secreciones bronquiales, estado respiratorio actual, entre otras.

- Se sugiere la valoracion conjunta con kinesidlogo, con principal énfasis en condicion
respiratoria basal, tolerancia a deflacion de cuff, permeabilidad del flujo aéreo transglotico,
tos, manejo de secreciones bronquiales y salivales, y estado fonatorio. Procedimientos como
blue test y blue test modificado, son herramientas clinicas Gtiles que permiten complementar
la valoracion. Sin embargo, es importante el criterio clinico para determinar la condicion
fisiopatologica del trastorno deglutorio, pues el resultado de estas pruebas no es 100% fiable
en relacion con la aspiracion.

-Deacuerdo conlosresultados de laintervenciony segin los recursos se podranutilizar las estrategias
terapéuticas mencionadas en el apartado anterior u otras, como el uso de valvula de fonacion.

- El uso de valvula de fonacion favorece la condicion comunicativa y deglutoria del paciente. Sin
embargo, previo a su uso debera existir una valoracion por el fonoaudiélogo del centro.

- En caso de sospecha de obstruccion de la via aérea es recomendable solicitar evaluacion por
Otorrinolaringdlogo o Broncopulmonar, segun el caso respectivo.

- El inicio del protocolo de decanulacion se sugiere sea discutido en equipo (médico tratante,
kinesiologo y fonoaudidlogo), considerando beneficios en cada area.

- Para progresar en la decanulacion se recomienda evaluar tolerancia a la oclusion de la
traqueostomia o avanzar con la disminucion del diametro de la misma.

- No existe un protocolo de decanulacion universal, pues cada centro es Gnico en relacion con
Sus pacientes y recursos, por este motivo se sugiere utilizar protocolo de decanulacion segln
lo establecido por cada institucion de salud.

Intervenciones en Comunicacion

- Se sugiere realizar una valoracion clinica acUstica-perceptual de la voz que considere
parametros locativos tales como emision, intensidad, tono y extension tonal, ataque vocal,
colocacion y resonancia.

-En general, parametros no locutivos no son evaluados en esta etapa; salvo aquellos relacionados
con la respiracion como tipo y modo, ademas de la coordinacion fonorespiratoria (CFR). Esto
debido a la influencia que podrian ocasionar el posicionamiento, apdsitos, injertos, etc.

- Otros aspectos Utiles por considerar en la valoracion son medidas aerodinamicas como el
tiempo de maxima fonacion, tiempo de maxima espiracion e indice de competencia glotica.
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- Una herramienta complementaria a la valoracion acUstica-perceptual de la voz es la comparacion
vocal previa y autovaloracion vocal (entregar una nota a su voz actual en escala 1 a 7).

- En el caso particular de los pacientes quemados, considerando el origen del trastorno vocal
adquiridoy secundarioalainjuria,unaherramienta de apoyo ala valoracion clinicaes la utilizacion
de escalas subjetivas de valoracion como GRABS (Hirano, 1981) o RASATI (Pinho, 2002).

- Para un diagnostico certero, es fundamental contar con una evaluacion vocal objetiva que
permita al menos visualizar las estructuras anatoémicas que participan en el proceso fonatorio,
como es la Nasofibroscopia.

- En aquellos pacientes traqueostomizados que no sean candidatos aln a uso de valvula
de fonacion y deflacion de cuff, se recomienda implementar tableros de comunicacion
aumentativos-alternativos para favorecer su desempefio comunicativo con el entorno.

- En aquellos pacientes traqueostomizados, previa evaluacion fonoaudiologica, y segln la
disponibilidad del servicio, se recomendara el uso de valvula fonatoria para optimizar la
comunicacion, por personal previamente capacitado.

- Considerando el impacto psicoloégico que genera una quemadura, es muy importante tener
en cuenta que muchos de estos pacientes pueden presentar disfonias funcionales de tipo
conversivas. Realizar una adecuada valoracion es fundamental para pesquisar estos casos.

- En aquellos casos de pacientes hospitalizados, en los cuales su disfonia no cede en el corto
plazo, se sugiere una evaluacion por Otorrinolaringdlogo y realizacion de examenes objetivos
(Nasofibroscopia y/o Video estroboscopia).

- La terapia vocal es fundamental en aquellos pacientes quemados con antecedentes de
intubacion orotraqueal prolongada y/o injuria inhalatoria, pues la compensacion con patrones
negativos podria ocasionar alteraciones de voz a mediano o largo plazo.

- Los procedimientos terapéuticos empleados para el abordaje dependeran de las dificultades
pesquisadas; en todos los casos es recomendable la utilizacion de un enfoque terapéutico
ecléctico que combine aspectos fisiologicos, sintomatologicos y psicologicos.

-Deacuerdo conlaexperienciayseginlas condiciones clinicas del paciente, se recomiendan ejercicios
como vibracion labial, h'umming, fonacion sostenida con fonemas bilabiales oclusivos, fonacion en
tubos, fonacion con tubos con resistencia en el agua, vocalizaciones en escala, vocalizaciones con
hiperagudos, glissandos en ascenso y descenso, manipulacion laringea, entre otros.

- Es fundamental continuar la terapia de voz ambulatoria en aquellos pacientes que presentan
alguna alteracion vocal, ademas de la valoracion por Otorrinolaringélogo para evitar
complicaciones futuras.

Intervenciones en Motricidad Orofacial

- Se recomienda una valoracion integral que incorpore la exploracion fisica facial extra e
intraoral, toma de medidas antropométricas y movimientos funcionales.

- En la exploracion extraoral es Gtil la observacion directa para pesquisar estado de la piel,
edema, contracturas o cicatrices hipertroficas. Se recomienda incluir aspectos como simetria
e indemnidad de 6rganos fonoarticulatorios (los labios presentan gran relevancia, pues la
eversion labial es frecuente en quemaduras faciales que comprometen el tercio inferior del
rostro). Considerar presencia de procesos de cicatrizacion activa y reepidermizacion.
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- En la exploracion intraoral se recomienda explorar aspectos basicos de evaluacion de
motricidad orofacial como denticion, tipo de oclusion dentaria, cuando sea posible valorar la
integridad muscular por grupos masticatorios y faciales verificando estado de contraccion o
contractura y presencia de nodulos en mucosa oral interna; ademas considerar presencia de
dolor y cuantificar (se sugiere escala EVA).

-Sesugiererealizar medidas antropomeétricas de funcion mandibular,ayudados conun calibrador
0 pie de metro, que valoren: maxima apertura bucal vertical, maxima apertura horizontal,
lateralizacion mandibular, protrusion mandibular y resalte horizontal (overjet).

- Las medidas de apertura bucal (vertical y horizontal) son fundamentales por su fuerte
asociacidon con microstomia. Valores normativos sugieren considerar aproximadamente 40
mm para apertura vertical y 50 mm para apertura horizontal (Clayton, 2015; Mezitis, 1989).

- La evaluacion de la funcionalidad orofacial incluye la observacion directa de la expresion facial
al momento de comunicarse y de movimientos espontaneos al hablar, pestanear y reir, ademas
de solicitar una serie de movimientos voluntarios por zona muscular (ejemplo: elevar las cejas,
cerrar ojos, fruncir cefio, sonreir mostrando los dientes, sonreir sin mostrar dientes, inflar
mejillas, etc.) que permitan evaluar el rango de movimiento orofacial. Posterior a lo descrito,
se recomienda valorar en detalle funciones estomatognaticas relacionadas, con principal
énfasis en masticacion y fases preoral y oral de la deglucion (probablemente evaluadas en la
valoracion clinica de la deglucion).

- Importante el criterio del fonoaudidlogo para adaptar la evaluacion segin la condicion clinica
del paciente.

- En la intervencion de motricidad orofacial es posible utilizar una serie de procedimientos
que pueden ser compartidos por otras disciplinas afines a la rehabilitacion, por ejemplo,
presoterapia o terapia compresiva, uso de siliconas, expansores, entre otros.

- Desde el ambito fonoaudiologico se sugiere utilizar técnicas como ejercicios orofaciales activos
y activos con asistencia y manipulacion digital pasiva (ejercicios de estiramiento y/o masaje
con presion), siempre teniendo las consideraciones respectivas a cada caso.

- Se sugiere no manipular ni movilizar una zona injertada hasta la autorizacion del cirujano
plastico, aproximadamente entre 5 a 7 dias post injerto.

- En aquellos casos con riesgo de microstomia, se sugiere complementar la intervencion con
uso de retractores o expansores bucales con el objetivo de disminuir posibles limitaciones en
apertura que puedan limitar funcionalidad de comunicacion y alimentacion.

- Los procedimientos mencionados no son excluyentes, siendo Gtil el uso de terapia combinada
para lograr mejores resultados.

- Importante el vinculo con otras disciplinas que puedan contribuir en la intervencion, por
ejemplo, kinesiologia, terapia ocupacional y equipo de enfermeria. Nunca olvidar que el
abordaje es complementario y centrado en el usuario.
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2.3 TERAPIA OCUPACIONAL
2.3.1 INTRODUCCION

El Terapeuta Ocupacional (TO) es el profesional del equipo de rehabilitacion cuyo rol se enfoca en restaurar,
fortalecer y mejorar el desempefo funcional de los usuarios, con el proposito de alcanzar el maximo de
autonomia personal y el retorno eficaz a sus ocupaciones. En la atencion del paciente con quemaduras, Terapia
Ocupacional aporta a través de la valoracion del desempefio ocupacional (autocuidado, actividades productivas,
tiempo libre, ocio y otros) y la autonomia del usuario en relacion con su entorno laboral, social y familiar.

Cumple un rol fundamental en la prevencion de secuelas mediante el manejo del posicionamiento
funcional, disefo y confeccion de ortesis, junto a la estimulacion funcional precoz y el inicio de acciones de
independencia en las actividades de la vida cotidiana.

El apoyo emocional y la educacion a la familia y/o cuidador también son base de la intervencion siendo
determinantes en la evolucion positiva posterior y en el enfrentamiento de las ocupaciones futuras.

A continuacion, se describen las principales acciones del terapeuta ocupacional en la rehabilitacion del
paciente gran quemado adulto.

2.3.2 CRITERIOS DE DERIVACION A TERAPIA OCUPACIONAL

Todo paciente que cumpla los criterios de gran quemado adulto agudo debe ser derivado a terapia
ocupacional. Su inicio debe ser precoz, considerando en todo momento la condicion global del paciente,
con el propdsito de favorecer la funcionalidad e independencia.

2.3.3 FASE DE PROTECCION

Objetivos de Fase de Proteccion
- Proteger estructuras para evitar secuelas.
- Conocer el desempefio ocupacional previo del usuario, informacion relevante para la toma de
decisiones del equipo tratante.
- Evaluar contexto personal y dar contencion a personas significativas.

Intervenciones de Terapia Ocupacional en Fase de Proteccion

Posicionamiento precoz:

Todo paciente que ha sufrido quemaduras tendera a adoptar posiciones antialgicas, lo que, sumado a la
tendencia de contraccion de las zonas afectadas, podrian generar importantes secuelas funcionales y
estéticas de los segmentos comprometidos, afectando su desempefo ocupacional futuro.

Con el uso de ortesis y adaptaciones se debe procurar el mantener las posiciones anti contractura en
forma permanente, teniendo siempre presente las zonas especiales y los pliegues, que de no manejarlos
provocaran importantes secuelas (ver figura 1).
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Figura 1. Palmeta de posicionamiento funcional

Eluso de ortesis de termoplastico es sin duda el mejor estandar, pero también se pueden utilizar materiales
de menor costo (ver figura 2, 3 y 4). Estas adaptaciones puedan estar pre confeccionadas, posibilitando su
instalacion precoz para controlar edema, evitar contracturas y mantener posiciones anti deformantes.

Figura 2. Adaptacion antiequino confeccionada con una tabla de madera acolchada que se fija al alza pies,
0 en espuma con control de Glceras por presion (UPP).
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Figura 3. Adaptacion de posicionamiento para Figura 4. Adaptacion para posicionamiento de
manejo de edema en segmentos comprometidos. extremidad superior confeccionada con tubos de
policloruro de vinilo (conocido como PVC).

Estimulacion Polisensorial

La estimulacion polisensorial consiste en un programa metodico, regular y progresivo, mediante el cual
a través de sus sentidos (tacto, vision, olfato, propiocepcion, oido y vestibular), se enfrenta al paciente a
percepciones basicas que tienen un significado en su vida previa, con el fin de activarlo y vincularlo de
manera precoz con su entorno. Los estimulos idealmente deben conectar al paciente con su historia de vida
previa (por ejemplo, aromas cotidianos, masica favorita y significativa, voces de familiares etc.).

La interaccion con personas emocionalmente significativas (familiares y/o amigos cercanos) también se
consideran estimulos valiosos, por lo que desde el inicio del programa es importante hacerlos participe de
la rutina y favorecer la estimulacion durante el mayor tiempo posible.

Puntos claves de esta etapa:
- Realizar una evaluacion integral, historia personal y ocupacional del paciente y su entorno
cercano.
- Posicionamiento precoz.
- Estimulacion polisensorial.

2.3.4 FASE DE DESPERTAR

En esta etapa el paciente inicia el contacto con la realidad y se hace paulatinamente parte del proceso
terapéutico. En algunos casos adn se encuentra bajo los efectos de las medidas farmacologicas requeridas,
por lo que puede aparecer el delirium y de no recibir un adecuado manejo, perpetuar su presencia.

Objetivos de Fase de Despertar
- Continuar control del posicionamiento funcional.
- Prevencion, deteccidon y manejo del delirium.
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- Optimizar la funcionalidad y participacion en actividades de la vida cotidiana.
- Apoyo emocional al paciente y familia durante el proceso terapéutico.

Intervenciones de Terapia Ocupacional en Fase de Despertar

Pesquisa y manejo ambiental del delirium
En la medida que se retira la sedacion al paciente y se va reconectando de manera progresiva con la
realidad, puede aparecer delirium, que se caracteriza principalmente por una alteracion de la atencion
que puede desencadenar episodios de agitacion psicomotora, alteraciones de la vigilia y de la percepcion.
Esta condicion clinica limita las intervenciones de rehabilitacion, aumenta la estadia hospitalaria y puede
generar deterioro cognitivo posterior al alta.

Existen diferentes escalas para valorar el delirium siendo la Confusion Assessment Method (CAM) la mas
utilizada a nivel internacional. Tiene una version adaptada (CAM-ICU) para pacientes con los que no es
posible la comunicacion verbal debido al grado de sedacion o la intubacion orotraqueal.

Las acciones del terapeuta ocupacional en delirium estan orientadas a colaborar en la prevencion,
deteccidon y manejo de esta alteracion, junto al equipo interdisciplinario con un enfoque multicomponente.
Entre las intervenciones especificas no farmacologicas destacan; orientacion a la realidad, orientacion
témporo-espacial, mantencion de los ciclos circadianos y manejo ambiental. Sera importante también la
movilizacion precoz progresiva, la limitacion de los dispositivos invasivos, limitacion de las contenciones
fisicas, utilizacion ayudas técnicas para limitaciones sensoriales, entre otras.

La familia y/o sus redes de apoyo son un punto clave para la reorientacion constante del paciente. Se sugiere,
de acuerdo con larealidad local, favorecer su presencia en la unidad a través de horarios flexibles y ampliados
de visitas que denotan los beneficios no solo en lo referente al delirium sino como apoyo en general.

Para el manejo del delirium, es importante el desarrollo de protocolos locales e interdisciplinarios, tal como
lo sugiere la American Delirium Society y el bundle de medidas de la Society of Critical Care Medicine
(SCCM) (Barr J et al, 2013).

Estimular independencia o autonomia en las actividades basicas de la vida cotidiana

La necesidad de inmovilizacion de zonas articulares, la presencia de vendajes y el dolor que experimenta
el paciente quemado adulto, disminuyen la capacidad de independencia en las actividades basicas de la
vida cotidiana (ABVD) (tales como alimentacion, higiene, vestuario, comunicacion y transferencias), lo que
impacta en el desempefo ocupacional.

En aquellas personas con quemaduras en zonas especiales y articulares, el terapeuta ocupacional debe
considerar la evaluacion especifica, estimular y entrenar precozmente la independencia en las AVD,

conforme a las necesidades de cada usuario.

La participacion en actividades de independencia personal, son valoradas también como objetivos de
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avances del equipo terapéutico por tanto es necesario contar con evaluaciones estandarizadas. Una
de las mas valoradas y aplicadas a nivel internacional es el Functional Independence Measure (FIM)
evaluacion consideradacomo un indicador clinico de la severidad de la discapacidad y que requiere licencia,
entrenamiento y acreditacion para su uso.

Al final de este apartado encontraran una propuesta de evaluacion que les permitira objetivar el estado
inicial y los avances, sugiriéndose el uso de la Medida de Incapacidad Funcional Barthel, estandarizada y
validada en Chile (Barthel, 1965).

Recuperacion funcional

En esta etapa el paciente debe iniciar actividades funcionales de los segmentos que han estado
inmovilizados (especialmente las zonas de cuello, axila, mano, pie, pliegues del cuerpo, y cualquier zona
articular). Se recomienda hacer uso de actividades terapéuticas tales como el juego y la ergoterapia para
aumentar la funcionalidad, evitar retracciones o disminucién de ROM de zonas quemadas, las que ademas
aportaran al apoyo emocional debido a que permiten al paciente experimentar la sensacion de eficacia,
logro y aumento de la confianza en si mismo (figura 5).

Figura 5. Actividades ergoterapéuticas con proposito, orientacion témporo-espacial y praxis motoras

Manejo de cicatrices

Prevenir y minimizar la hipertrofia cicatricial y los efectos secundarios de la contraccion de las zonas
afectadas es uno de los objetivos fundamentales del tratamiento del paciente quemado. El tratamiento
compresivo permite modelar injertos y cicatrices, debe ser iniciado precozmente cuando la evolucion de las
zonas afectadas lo permita. Terapeutas ocupacionales u otros profesionales especialistas en el tratamiento
compresivo disefan, confeccionan y controlan, sistemas ortésicos y prendas compresivas a medida. Estos
sistemas elasticos compresivos (SEC) pueden ser utilizados combinados con ortesis estaticas y dinamicas,
segln sea la necesidad del paciente.

Debido a las propiedades elasticas de los materiales utilizados y la evolucion cicatricial, estos sistemas
deben ser controlados periddicamente hasta completar la maduracion de la cicatriz o la evolucion final de
los injertos.
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Apoyo emocional al paciente y su familia

Las quemaduras generan un impacto en la autoimagen, autoestima, independencia y desempeno
ocupacional, por lo que es necesario un abordaje precoz. En este punto cobra gran importancia la acogida
del paciente, escuchar sus temores y entregar informacion oportuna y empatica.

Puntos claves de esta etapa:
- Prevencion y manejo del delirium.
- Evaluacion y estimulacion de las actividades de la vida cotidiana.
- Implementacion de un plan controlado de actividades de recuperacion funcional.
- Iniciar manejo cicatricial con presoterapia y disefio de ortesis.
- Continuar con el proceso de adherencia al tratamiento por parte de la familia y el paciente.

2.3.5 FASE DE ACTIVACION

Objetivos de Fase de Activacion
- Potenciar al maximo la participacion en actividades de la vida cotidiana mas complejas y el
logro de actividades funcionales del segmento afectado.
- Preparar al paciente para el retorno a su hogar.

Intervenciones de Terapia Ocupacional en Fase de Activacion

Actividades de la vida cotidiana

Cuando el paciente retorna a su hogar se enfrentara a actividades ocupacionales que no realizaba durante
el periodo de hospitalizacion (por ejemplo, higiene mayor, manejo de dinero, movilizacion en via piblica y
uso de medios de transporte, entre otros). A esto se suman las indicaciones de uso y cuidado de los sistemas
ortésicos y compresivos.

Por lo anterior el terapeuta ocupacional debe estimular y entrenar la independencia en las Actividades de
la Vida Cotidiana (AVC) basicas e instrumentales, para esto debe recrear el ambiente lo mas real posible
utilizando las dependencias del centro hospitalario y si es posible con la autorizacion del médico tratante
y normas institucionales, realizar salidas al exterior.

En este punto es necesario determinar si el paciente requerira el uso de alguna ayuda técnica y/o alguna
modificacion en el hogar que le permita desarrollar la AVC en forma independiente y segura. Se recomienda,
en los casos que sea posible, que el terapeuta ocupacional realice una visita domiciliaria para evaluacion de
la accesibilidad y entregar las sugerencias respectivas de acuerdo a cada caso.

Confeccion y control de ortesis

Con el fin de asegurar la efectividad de la intervencion, durante esta etapa se debe realizar un seguimiento
en el adecuado uso de las ortesis, realizando los ajustes necesarios o implementacion de nuevas ortesis en
caso de ser necesario.
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Compresion de cicatrices
Eltratamiento compresivo deberacontinuarenestaetapaydurante el procesoambulatorio derehabilitacion
y seguimiento, hasta evidenciarse la estabilizacion de los tejidos comprometidos (idealmente 24 meses).

Reacondicionamiento al esfuerzo y reincorporacion social

El tratamiento de rehabilitacion que realiza todo paciente con secuela de quemaduras, secuelas funcionales
y estéticas, interfieren en la reincorporacion y mantencion en su actividad laboral o educacional, lo que
disminuye su calidad de vida e interfiere en su integracion social y su participacion en la comunidad.

Si bien esta intervencion no se considera propia dentro del periodo de hospitalizacion, es fundamental
visualizarla en esta etapa para asi dar continuidad en la rehabilitacion ambulatoria.

Puntos claves de esta etapa:
- Promover la funcionalidad en actividades de la vida diaria basica e integral de forma
independiente.
- Realizar seguimiento en uso de ortesis, SEC y adaptaciones.
- Evaluar necesidad ayudas técnicas.
- Plan de reacondicionamiento al esfuerzo y reintegro social.
- Articular la evaluacion de accesibilidad en domicilio.

2.4 FISIATRIA
2.4.1 INTRODUCCION

El médico fisiatra, como especialista en rehabilitacion, tiene formacion para la evaluacion integral del paciente
gran quemado que presenta una situacion de discapacidad transitoria o permanente, relacionada con la
quemadura en sy con aquellas complicaciones que pueden ocurrir durante su periodo de hospitalizacion.

En este sentido, es que el fisiatra debe tomar un rol activo en el manejo del paciente gran quemado en las
diferentes fases teoricas definidas en estas orientaciones; coordinando las intervenciones y organizando un
plan de tratamiento en vias de favorecer la continuidad de la rehabilitacion subaguda y ambulatoria. Este
punto es fundamental para lograr la continuidad de la atencion, debido a que la etapa hospitalaria es solo
la primera parte del largo proceso de rehabilitacion al que se debera someter este paciente; la articulacion
de la red, muchas veces poco capacitada en este tema, es una tarea pendiente para con nuestros pacientes
y debe ser visto como una prioridad.

2.4.2 CRITERIOS DE DERIVACION A FISIATRIA
Todo paciente gran quemado debiese ser evaluado por médico fisiatra durante su estadia hospitalaria.

Especial atencion deben tener los siguientes casos:
- Trauma raquimedular asociado
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- Traumatismo encéfalo craneano

- Politraumatizado grave

- Paciente amputado

- Dolor de dificil manejo

- Riesgo de desarrollar Sindrome Post Cuidados intensivos (debilidad adquirida en UCI, trastorno
de estrés postraumatico, alteraciones cognitivas post delirium)

2.4.3 FASE DE PROTECCION

Dado que esta etapa es realizada en general en los servicios de urgencia y en unidades de paciente critico, es
gque nos encontramos con un paciente grave con potencial riesgo vital. En esta etapa se realizan intervenciones
de profesionales del equipo de rehabilitacion de acuerdo con los criterios enunciados mas arriba, en directa
concordancia con las acciones de intensivistas y cirujanos plasticos. Para el médico fisiatra, es necesario
conocer al paciente con el fin de identificar barreras y facilitadores para la rehabilitacion posterior.

Objetivos de Fase de Proteccion

- Conocer historia clinica detallada (contexto de la quemadura, profundidad, areas dafadas,
superficie corporal, indice de gravedad).

- Identificar comorbilidades previas.

- Conocer funcionalidad previa del paciente (encuesta familiar).

- Conocer redes de apoyo.

- Coordinar y dar seguimiento al trabajo del equipo de rehabilitacion segin plan de tratamiento
desarrollado.

- Informar, coordinar y ajustar intervenciones de rehabilitacion segln enfoque médico y quirdrgico.

El concepto fundamental es que el fisiatra debe estar presente desde el ingreso del paciente y no ser
interconsultado de manera tardia cuando el alta de este se encuentre cercana. Si bien el trabajo es pasivo,
es fundamental para la continuidad de la atencion.

2.4.4 FASE DE DESPERTAR

En la fase de despertar, en donde prima la estabilidad clinica del paciente, y el trabajo comienza a ser
activo, el rol principal del fisiatra es diagnosticar complicaciones de las quemaduras, complicaciones
neuromusculoesqueléticas, orientar en casos de amputaciones, educar al paciente y su red de apoyo
sobre el proceso de rehabilitacion, colaborar en el correcto manejo del dolor y en la pesquisa del delirium,
entre otros.

Objetivos de Fase de Despertar
- Evaluar y desarrollar un programa de rehabilitacion integral, centrado en aspectos
neuromusculoesqueléticos y otras complicaciones secundarias a la quemadura.
- Promover el manejo del delirium desde el punto de vista interdisciplinario con énfasis en la
educacion del personal, el manejo ambiental y el correcto manejo de los factores precipitantes
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y predisponentes.

- Identificar la presencia del delirium a través de la aplicacion de escalas de valoracion.

- ldentificar localizacion, caracter, factores agravantes y manejo del dolor agudo.

- Caracterizar el dolor como nociceptivo, neuropatico o mixto a través de diferentes escalas de
evaluacion (Escala Visual Analoga (EVA) para dolor nociceptivo y DN4 para dolor neuropatico).

- Apoyar al equipo médico quirargico en el manejo del dolor con énfasis en el manejo multimodal
para la prevencion del dolor cronico.

2.4.5 FASE DE ACTIVACION

En esta etapa en donde la estabilidad clinica permite favorecer la funcionalidad e independencia del
paciente, es fundamental continuar con el manejo del dolor como objetivo principal para evitar que
interfiera con la rehabilitacion. Al ir aumentando la funcionalidad y acercarse el momento del alta, se
debe ir preparando las redes ambulatorias para mantener la rehabilitacion y asegurar la continuidad de la
atencion (indicacion de ayudas técnicas, coordinacion del equipo, entre otras).

Objetivos de Fase de Activacion
- Re caracterizar el dolor de manera continua.
- Colaborar en el correcto manejo del dolor a través de estrategias farmacologicas y no
farmacologicas que incluyan eventuales procedimientos locales.
- Coordinar con la red de rehabilitacion las acciones pendientes para asegurar la continuidad de
la atencion.

2.4.6 DOLOR EN EL GRAN QUEMADO

El fisiatra, profesional con formacion especializada en el manejo del dolor especialmente el cronico
no oncologico, debe participar en el tratamiento del dolor del gran quemado debido a que, si bien nos
encontramos en el contexto agudo, es fundamental pensar en este paciente como un potencial poseedor
de dolor cronico. Ademas, esta demostrado que existe una asociacion entre el alivio insuficiente del dolor
y la aparicion de desordenes psiquiatricos tales como la depresion y el estrés postraumatico. El abordaje
multidisciplinario de esos pacientes es fundamental a causa de la complejidad de los factores involucrados
en el dolor. (Larrea, 2007; Larrea 2015)

a) Mecanismos de dolor

El dolor que surge posteriormente a la quemadura se debe a la estimulacion directa y a la lesion de
nociceptores presentes en la epidermis y en la dermis, lo que conlleva a la transmision de impulsos
nerviosos por las fibras Cy A-delta hasta el asta dorsal de la médula espinal. La multiplicidad de estimulos
periféricos conlleva a una hiperexcitabilidad de esta con activacion de los mecanismos que perpetdan el
dolor y aparicion de sensibilizacion central, que condiciona la aparicion de dolor cronico. (Alencar, 2013)

La intensidad del dolor es en general maxima en regiones de pérdida cutanea, como también en areas
donantes de tejido. En caso de quemaduras profundas, la destruccion inicial de las terminaciones nerviosas
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conlleva a una insensibilidad local, zonas en las que es comdn encontrar dolor neuropatico debido a la
reorganizacion desordenada de tejido nervioso.

b) Evaluacion

Es de vital importancia que el paciente sea evaluado constantemente respecto de su dolor, para poder
guiar la conducta analgésica y la respuesta al tratamiento. Es fundamental caracterizar: intensidad,
ubicacion, irradiacion, tipo, factores agravantes, factores que disminuyen la intensidad y respuesta a
los tratamientos. También es necesario considerar los posibles trastornos cognitivos y psiquiatricos que
puedan afectar esta evaluacion (previo o en el contexto de la quemadura).

Es relevante considerar que el dolor puede encontrarse presente en pacientes en sedacion profunda, por lo
que es necesario evaluar con escalas especificas la presencia de este a diario y en el caso de no contar con las
herramientasnecesarias,asumir que el paciente siempre presentadolor.Eneste contexto, las guiasinternacionales
de sedacion basadas en analgesia nos entregan una herramienta potente para enfrentar esta condicion.

Para evaluar la intensidad del dolor, la escala mas usada es la Escala Visual Analoga, sin embargo, debido a
los fenomenos de sensibilizacion central mencionados antes, debe necesariamente complementarse con
escalas de dolor neuropatico tal como el DN4. (Larrea, 2007)

En general, podemos observar cuatro estadios de dolor en pacientes quemados. Puede existir dolor
constante presente en el reposo y en los movimientos (background pain), agravado por episodios de
dolor intenso e inesperado (break through pain), dolor asociado a la realizacion de procedimientos y
dolor en el postoperatorio. Todos ellos conllevan a los mecanismos asociados previamente.

c) Manejo del dolor

Eluso de farmacos es la principal y mas efectiva forma de tratamiento del dolor en pacientes quemados, sin
embargo, debe incluirse en su manejo, alternativas como procedimientos locales y manejo psicocognitivo
con apoyo de psicologia y terapia ocupacional.

Conrespecto al manejo farmacologico, es importante considerar las alteraciones farmacocinéticas que se
puedan presentar en el gran quemado, asi como también las interacciones que pueden ocurrir con otros
farmacos necesarios para el manejo de la falla multiorganica. Durante la fase inicial, en que se desarrolla una
respuesta inflamatoria sistémica, se da la reduccion del flujo sanguineo en los 6rganos, con la consecuente
disminucion de la depuracion. Después de esta fase se observa un aumento general del metabolismo, con
mayor depuracion. En las quemaduras con un area mayor que un 20% de la superficie corporal total es muy
probable que exista extravasacion capilar generalizada con pérdida de proteinas al intersticio lo que debe
ser considerado al utilizar farmacos que tengan alta union a proteinas.

c.1 Manejo farmacologico
Elmanejodeldolor,comoentodoepisodiodedolorcronicooenviasdeserlo,debe ser:precoz, personalizado,
multimodal y prolongado. Algunos de los farmacos utilizados son: opioides, aines, anticonvulsivantes,
antidepresivos, benzodiacepinas y lidocaina.
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c.1.1 Opioides
Son de los mas usados en este grupo de pacientes debido a que se dispone de una amplia gama de ellos en
cuanto a potencia, forma de administracion y duracion de la accion.

Los opioides son particularmente Gtiles en el dolor en reposo. No hay evidencia actual de uno por sobre
otro y la recomendacion es ir escalando en potencia cuando manejamos dolor de intensidad moderada,
siempre con la posibilidad de utilizar aquellos de duracion corta durante las crisis de dolor, previo a un
procedimiento o antes de las terapias kinésicas

Efectos adversos: depresion respiratoria, nauseas, constipacion.

c.1.2 Antiinflamatorios no esteroidales

Nos ayudan a reducir el uso de opioides hasta en un 30%, actuando de forma sinérgica con ellos por lo
gue ademas nos permiten disminuir los efectos adversos. Se debe tener especial cuidado de utilizarlos en
pacientes que requieran cirugias extensas por su efecto antiagregante plaquetario (mas restringido en los
COX2). Mas usados: paracetamol, metamizol e inhibidores de la ciclooxigenasa

Efectos adversos: aumento riesgo cardiovascular, insuficiencia renal

c.1.3 Anticonvulsivantes

La gabapentinay la pregabalina se usan con frecuencia en el tratamiento del dolor neuropatico en los quemados.
Su mecanismo de accion es principalmente la reduccion de la sensibilizacion central a través de la inhibicion de
los receptores NMDA. Tal como se describe en los mecanismos de dolor, la multiplicidad de estimulos periféricos
condiciona la aparicion de sensibilizacion central por lo que su manejo precoz es fundamental.

Efectos adversos: sedacion (puede ser beneficioso)

c.1.4 Antidepresivos

Tienen un papel importante en el concepto de tratamiento multimodal del dolor debido a la cercania
estructural y funcional de las vias del dolor y el animo. La amitriptilina en bajas dosis (no mas de 75 mg al dia),
posee unrol a través de la activacion de las vias inhibitorias descendentes en la médula espinal; en este caso,
hay que tener cuidado en el paciente adulto mayor ya que se ha visto que su uso aumenta el riesgo de caidas.
Los antidepresivos tipo ISRS también pueden ser utilizados al igual que los duales sobre todo asociandolos a
anticonvulsivantes.

Efectos adversos: riesgo de caidas en adulto mayor (triciclicos)

c.1.5. Ketamina

LaKetamina es unantagonista no competitivo de receptores NMDAy puede ser usada para la sedacion consciente
durante los procedimientos de curaciones enlos pacientes quemados. Presenta laventaja de preservar los reflejos
de la via aérea y mantiene la presion arterial y la frecuencia cardiaca por liberacion indirecta de noradrenalina.
Disminuye la dosis total de opioides, reduce la hiperalgesia y sirve como rescate en caso de dolor intratable.

Efectos adversos: alucinaciones
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c.1.6. Agonistas alfa-2

Los agonistas alfa-2 presentan propiedades interesantes ya que posibilitan su uso en el manejo analgésico
de pacientes quemados. Ademas de estimular las vias inhibitorias descendentes del dolor, tienen un
efecto sedativo y antihipertensivo. La clonidina puede ser usada con seguridad en el manejo analgésico. La
duracion de accion de la dexmedetomidinaes mas corta que la de la clonidina y su accion es mas selectiva
para los receptores alfa-2.

c.2 Manejo no farmacologico:
Asumiendo que el dolor agudo en el paciente gran quemado constituye un complejo desafio para el equipo
tratante, el abordaje desde un punto de vista interdisciplinario, es una de las principales vias para su
tratamiento de forma efectiva.

Desde el punto de vista psicologico, la percepcion del dolor puede ser evaluada como una de las aristas
subjetivas que intensifican o disminuyen la experiencia de malestar en el paciente. En dicho sentido,
sobre todo desde el punto de vista agudo, la presencia de ansiedad y miedo son uno de los factores que
contribuyen al impacto que este podria tener en un paciente con quemaduras, el cual debe ser apoyado por
medio de técnicas especificas en la regulacion de los estados emocionales que le subyacen.

Laexperienciadelmanejodeldolordesde unpuntodevistanofarmacolégico como coadyuvante del tratamiento
médico resulta ser beneficiosa a partir de técnicas conductuales, cognitivo conductuales e hipnosis.

Las técnicas cognitivo-conductuales que han demostrado ser efectivas para el tratamiento, se fundamentan
en la reestructuracion cognitiva de la experiencia, centradas en reorientar las creencias amenazantes del
dolor hacia otras vias alternativas mas positivas. Dentro de ellas es posible considerar la relajacion progresiva,
entrenamiento en respiracion e imagineria como una de las principales elecciones en el tratamiento.

2.4.7 PRURITO

El prurito post quemadura ha sido subestimado, pero representa un motivo de angustia para los pacientes
y sus familias, asi como también una importante causa de disminucion de la funcionalidad y la calidad

de vida. La evidencia epidemiologica confirma que la gran mayoria de los sobrevivientes de quemaduras
experimentan prurito durante afos después de la lesion. Al momento del alta, hasta el 93% de los sobre-
vivientes con lesiones graves reportan picazon posterior a esta, el que se mantiene en los seguimientos a
largo plazo (incluso 30 afios después) en el 44% de los pacientes (Nedelec, 2018).

Los factores que se asocian con desarrollo de prurito, de acuerdo a diferentes estudios, son: quemadura
en menores de 20 afos, porcentaje de SCT quemada e injertada, relacion entre % piel quemada y % de
piel injertada, mayor tiempo de demora en la cobertura, mayor nimero de procedimientos quirrgicos,
formacion de cicatrices hipertroficas, piel secay trastorno de estrés postraumatico.

Las regiones de la cara y el cuello tienen menos probabilidad de experimentar picazon en comparacion
con las extremidades superiores e inferiores y la espalda o las nalgas; el prurito tiene un patron vespertino
lo cual interfiere en la calidad el suefio y existen factores ambientales y fisicos que lo aumentan; entre
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estos se encuentran: sequedad de la piel, ambientes calientes, uso de agua tibia, esfuerzo fisico, sudoracion
y fatiga. Los factores que alivian son el agua fria o los ambientes frios. La funcionalidad y la calidad de
vida pueden verse altamente interferidas por la presencia de prurito sobre todo al realizar actividades
deportivas y laborales.

Aungue aln no se ha acordado un método de evaluacion que sea gold standard, se han publicado varias
herramientas que se pueden utilizar para la evaluacion. Aunque la escala visual analoga se usa cominmente
en la investigacion, esta herramienta solo captura la intensidad de la picazon, dejando sin documentar los
cambios en la duracion del episodio, los episodios por dia y la frecuencia de los episodios por semana. El
Cuestionario de Evaluacion del Prurito (Questionnaire of ltch Assessment)proporciona un conjunto de datos
que evalla las variables multidimensionales, como el impacto emocional, de calidad de vida y funcional
experimentado por los pacientes siendo una herramienta a aplicar en el seguimiento.

Con respecto a la fisiopatologia del prurito cronico en personas con quemaduras, existe un debate que
aln esta zanjado. Se han propuesto 5 categorias diferentes: cutaneo (pruritoceptivo), neuropatico,
neurogénico, mixto y psicogeno. El componente cutaneo se sustenta en que se han encontrado niveles
de histamina elevados, con aumento del nimero de mastocitos en sobrevivientes de quemaduras con
cicatrices hipertroficas y prurito, en comparacion con su piel ilesa. Sin embargo, la respuesta parcial a
los antihistaminicos sugiere que la fisiopatologia es multifactorial con un importante componente
neuropatico (mucha asociacion con sintomas asociados al dolor neuropatico), lo que se apoya en que el uso
de neuromodulacion tiene efectos en la reduccion de este.

Con respecto al tratamiento, existe bastante controversia al respecto de cual enfoque utiliza pero lo que
esta claro es la necesidad de incorporar elementos no farmacologicos y farmacolégicos. Una revision de
la literatura con la metodologia GRADE llegd a la conclusion que antihistaminicos como la Cetirizina y
neuromoduladores como la Gabapentina, son los elementos farmacologicos de primera linea. De segunda
linea en adultos, esta el Ondasetron. Con respecto a lo no farmacolégico: crema humectante y otras
refrescantes, uso de TENS, masaje, uso habitual de las prendas de compresion, uso de LASER, y lidocaina
topica, tiene algln grado de efectividad. De todas formas, no hay evidencia que respalde cual de estos
protocolos de tratamiento produce un alivio superior de los sintomas por sobre otros, por lo que finalmente
se trata de incorporarlos de manera progresiva en cada paciente en particular.

2.4.8 SISTEMA ELASTICO COMPRESIVO

Como bien esta estipulado dentro de las prestaciones GES del proceso de rehabilitacion del paciente
quemado, es de vital importancia realizar el proceso compresivo de las cicatrices consecuentes de las
intervenciones quirGrgicas y de la implementacion de injertos dermo epidérmicos y /o colgajos.

Se tiene presente que la terapia compresiva sobre la cicatriz hipertrofica es ineludible luego de una lesion
en piel y/o quemadura parcial, total o de un injerto, ya que facilita prevenir y/o minimizar hipertrofias;
por tanto es de vital importancia implementar de manera precoz dentro del tratamiento rehabilitador y
asegurar la continuidad.
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El tratamiento compresivo permite modelar injertos y cicatrices, que en su progreso limitan y/o dificultan
la funcionalidad de patrones requeridos en la ejecucion de las AVD-B e instrumentales, por lo cual debe
ser iniciado precozmente cuando la evolucion de las zonas afectadas lo permita, asi como parte de proceso
adaptativo fisico y emocional en el nuevo concepto corporal, autopercepcion y aceptacion social.

Para tales fines se estipulan algunas de las prendas requeridas para un SEC de compresion completo
con el cual debe contar un paciente segln los segmentos o zonas de quemadura existentes asi como las
caracteristicas minimas que debieran cumplir para ser confortables.

Caracteristicas minimas de tela compresiva:
Es importante tener presente el tipo de tela que sera implementada en cada prenda compresiva, las
caracteristicas de composicion, tejido, mmHg de compresion, etc.

1. Tela compresiva entre 15 -25 mmHg.

2. Tipos de tela compresiva para implementar:;
- Non-spacer (con Aloe vera).
- Tejido two way poliamida 799%, elastano 21 % para prendas de EESS manos- dedos, EEI, tronco.
- Lycra Opaca (poliamida 85%, elastano 15 %) para prendas cara.

3. Hipo-alergénica con regulacion térmica y facil secado.

4. Facilidad para incluir laminas de gel o silicona.

Caracteristicas minimas de la Prenda compresiva:

La prenda compresiva requiere cumplir con caracteristicas de comodidad y calidad considerando las
terminaciones, costuras, materiales de sujecion (cierres, broches, velcros), paralo cual serequiere la especificacion
de la calidad de los mismos, asi como las posibilidades de los cambios en caso de requerir reparaciones.

1. Se sugiere cierres de seguridad.

2. Costuras ciegas.

3. Uniones entre piezas completas y uniformes.

4. Moldes de piezas de cara y manos que mantengan la forma anatomica de la zona, tales como
pliegues en curvaturas de nariz, espacio entre labio y nariz, orbiculares de ojos.

Requerimientos de sistemas compresivos antes de traje:

Dentro del proceso compresivo es importante realizar una adaptaciony adherencia tanto del paciente como
de la superficie de la piel intervenida. De modo que antes de implementar un traje compresivo permanente
debe realizarse una compresion ajustable a la evolucion de la cicatriz, siempre con el seguimiento de
especialista quirdrgico como del profesional de rehabilitacion.

El profesional que inicie el tratamiento compresivo debe preparar la zona de compresion para lograr el
ajuste al traje final.

Por tanto debiera proporcionar compresiones tempranas con ayudas compresivas tales como:
1. Vendas compresivas: implementarlas sobre los vendajes abultados y absorbentes 14 dias
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después de la intervencion quirdrgica y/o en el momento de adherencia del injerto, colgajo o
reepitelizacion mayor a 14 dias. que cumpla con las caracteristicas de compresion y flexibilidad
sobre la extremidad.

Vendaje inicial en piel sensible colocando coberturainicial + Coban para compresion superficial
con poco ajuste

2. Venda de espuma de poliuretano para pre-vendaje + venda auto adherente: ajuste en
manos, pies y segmentos con varias articulaciones activas donde se requiera manejo de edema
y cicatrizacion.

3. Venda compresiva tubular instalado por traccion o arrastre, de uso tipo calcetin o manga
para zonas de larga longitud. Debe colocarse en caso de piel resuelta mayor a 21 dias donde no
haya zonas o islas cruentas. Debe implementar cuidados al colocar y al retirar.

4. Traje compresivo: proceso de traje compresivo por prendas segmentadas segn la resolucion
de la piel en piel resuelta 100%.

Estos sistemas elasticos compresivos pueden ser utilizados combinados con 6rtesis estaticas y dinamicas,
segln sea la necesidad del paciente.

Debido a las propiedades elasticas de los materiales utilizados y la evolucion cicatricial, estos sistemas
deben ser controlados periddicamente hasta completar la maduracion de la cicatriz o la evolucion final de
losinjertos. De manera que es importante identificar los requerimientos técnicos de las ayudas compresivas
blandas (SEC) y duras (6rtesis, insertos, otros).

Requerimientos técnicos SEC:

Dentro de los parametros de proceso es necesaria la descripcion de cada una de las caracteristicas de la
prenday las zonas o segmentos corporales para las cuales fue disefiado, la prenda debe conservar la forma
anatomica de la zona corporal o el segmento del paciente, asegurar que no genera tracciones en zonas
no afectadas o con cicatriz. Mantener la simetria de las prendas segln la lesion, facilitara la compresion
uniforme del segmento.

La especificacion de los cuidados de la tela, en cuanto a la higiene y secado debe ser claray riguroso para
poder mantener la calidad de la prenda y su funcion.

Es importante valorar que el uso del traje compresivo es diario y requiere minimo de 8 horas diarias de uso
continuo, por lo que su deterioro va de la mano con los cuidados y la calidad de las prendas. Se sugiere tener
por lo menos untraje cada 3 a4 meses ya que actualmente los 2 trajes que se utilizan diariamente demuestran
evidencia de deterioro, por lo cual pérdida del cumplimiento efectivo de su objetivo compresivos.

Cara:
1. Mascara cerrada: con orificios en zonas prominentes (nariz, boca, 0jos)

- Zona corporal: quemadura cara, orbicular ojos y boca , labio inferior, cuero cabelludo
requieren mascara cerrada; cuidados en la zonas de pliegue o de protuberancia, tiempos
de uso 4 horas manana y 4 horas tarde y exposicion a la prenda permanente luego de la
hidratacion, manejo de cicatrices en labios.
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Manos:

Brazos:

EEII:

Tronco:

2. Mascara Abierta: libre espacio en cara, nariz, boca, cierre posterior.
- Zona corporal: quemaduras en menton zonas mejillas, orejas y cuello.
3. Soporte maxilo facial o mentonera: no cubre cara ni zona cuero cabelludo
- Zona corporal: quemaduras en menton labio inferior, cuello, maxilares, con sujecion superior.

1. Guante mano completa:
- Zona corporal: mano completa con quemaduras ya sea por anterior, posterior o completa,
cubre dedos, muieca, antebrazo, cierre ubicado segin zona de lesion con protectoras internas.
2. Guante sin dedos:
- Zona corporal; quemadura o lesion de mano en palmar o posterior, no incluye dedos,
pero si separadores interdigitales que conserve espacios y rangos.
3. Guantelete:
- Zona corporal: mano, antebrazo, muneca, no cubre dedos, puede incluir pulgar o solo
sujecion en primer espacio.
4. Dedales:
- Zona corporal: dedos por unidad ajustados cerrados o abiertos.

1. Manga compresiva larga o corta: pieza tubular.
- Zona corporal: lesiones en antebrazo, brazo, hombro anterior, zonas dadoras; cubre las dos
caras del segmento, permite la movilidad de codo sin generar cizalla, traccion, arrastre.

1. Pantalon compresivo:

- Zona corporal: EEll, pering, glteos, pliegues
2. Media compresiva: pieza tubular al contorno de la pierna

- Zona corporal: lesiones en zona muslo y pierna, zonas dadoras
3. Calcetin compresivo: largo o corto

- Zona corporal: pies, dedos, tobillo, cuello de pie

1. Camisa manga: puede ser prenda simétrica manga corta, larga o asimétrica.
- Zona corporal: lesiones de piel en anterior y posterior, con compromiso de pliegues
axilares, EESS, hombros, pecho y abdomen.
2. Camisa tipo chaleco:
- Zona corporal: lesiones de piel en anterior y posterior, pecho y abdomen y/o dorso
3. Sostén:
- Zona corporal: lesiones en busto, tronco superior.
4. Faja compresiva
- Zona corporal: abdomen, dorso, zonas dadoras

Requerimientos de AATT duras compresivas:
Dentro de las especificaciones del manejo ortésico, es importante diferenciar entre las ayudas compresivas
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y las de posicionamiento, las cuales debieran estar determinadas entre los médicos cirujanos y el equipo
de rehabilitacion tratante (terapia ocupacional, kinesiologia, fonoaudiologia, fisiatra). Tanto las ayudas
ortésicas de EESS, EEll y tronco se disefian, elaboran e implementacion desde el area de terapia ocupacional
para lo cual deben ser evaluadas segin las necesidades individuales de cada paciente luego de la valoracion
interdisciplinar.

En el tratamiento compresivo de zonas de quemadura se hace énfasis en piezas de cara, manos y/o insertos

que complementan los tratamientos de cicatriz especificamente.

Para la intervencion de los métodos compresivos es importante tener conocimientos para la elaboracion
de las ortesis de cara, asi como del manejo del material termo-moldeable y de los posibles elementos de
compresion local adicionales a las ortesis y lograr optimizar las zonas de presion, pero también mantener

el confort de la ayuda mientras la persona hace uso de ella.

Materiales duros y blandos como caracteristicas del termoplastico segln el segmento.

Mascaras Elasticos, velcro
Mentoneras termoplastico de 1.6 mm no perforado otros
Cara .
Antifaz
Apertor bucal termoplastico de 1.6 mm micro-perforado Elasticos y sujeciones
Cuello anterior duro Termoplastico de 2,4 mm no perforado | Elasticos, velcro
Extensores Cuello blando extensor Densidad de espuma 15 Sujeciones
de cuello
Cuello blando compresor Siliconada, espuma, plastozote. Sujeciones
Dedos termoplastico de 1.6 mm micro-perforado | Elasticos, velcro
Extensores
articulares | Manos Termoplastico 2.4 mm no perforado Espuma protectora
EESS o
Codos Termoplastico 3.2 mm no perforado
Extensores | Extensor rodilla Termoplastico de 3.2 perforado | Elasticos, velcro
articulares
EEIl Tope anti-equino duro | Termoplastico de 3.2 perforado Ezlzgglas protectoras, cubre
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Aditamentos compresivos (insertos):

Los aditamentos compresivos (insertos), son piezas que facilitan localizar y aumentar la compresion de la
prenda en una zona de prominencia de dificil tratamiento o acceso. Su implementacion requiere cuidados
de los puntos de compresion pero también en las zonas de pliegue. Por tanto el material y la técnica
implementada para sostener la pieza junto con el traje debe mantener la utilidad de la prenda pero a su
vez mantener la comodidad para el paciente, utilizar materiales que no aumenten los riesgos de herida 'y
que faciliten la cicatrizacion de la zona.

Se sugiere materiales tales como:
a. Siliconas para contacto directo en piel de tipo adhesivo.
b. Piezas en espuma blanda forradas en cuero ecoldgico no alergénico sin costuras de contacto
con la zona de piel.
c. Plastozote de mediana densidad cubierto de tela hipo alergénica para facilitar el contacto con
la piel y no causar dafos adicionales.
d.Implementar el uso de bolsillos en la prenda, que mantengan la pieza en la ubicacion requerida.
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2.5 PSICOLOGIA Y TRABAJO SOCIAL: DUPLA PSICOSOCIAL
2.5.1 INTRODUCCION

Elingreso a una unidad critica de grandes quemados, representa un evento importante a nivel del impacto
fisico y emocional. Este contexto otorga una atmosfera psicologica que se basa en la tension y exigencia
emocional continua; donde los temores ante la muerte, la soledad, la pérdida de autonomia y el dafo en la
imagen corporal, confrontan periddicamente a los distintos involucrados en el proceso.

Desde la mirada psicosocial, resulta importante destacar el impacto que tienen los determinantes
sociales, tanto en las causas como el pronostico de las personas grandes quemadas. (Gallach-Solano,
2015). Estos pacientes representan un grupo heterogéneo, pues comprenden diferentes edades, etiologias
y mecanismos de la quemadura, condiciones sociales, culturales-idiomaticas y econdomicas. Sumado a lo
anterior, se deben considerar antecedentes como condicion habitacional (personas en situacion de calle),
violencia intrafamiliar, patologias psiquiatricas, personas mayores de avanzada edad y migrantes.

Asumiendo la intervencion psicosocial en la rehabilitacion como un proceso destinado a la orientacion
directa hacia pacientes y familiares, esta tiene como proposito alcanzar niveles que potencien la autonomia
y reinsercion social. Por lo tanto, la necesidad de un apoyo constante desde el punto de vista psicologico
y social resulta sustancial. Este debe tener una continuidad para dar cumplimiento con los objetivos de la
rehabilitacion integral.

Rol de la dupla psicosocial

El rol de la dupla psicosocial en quemados, sera contribuir a la integridad de la atencion del paciente
gran quemado y su familia, mediante la valoracion y atencion psicosocial durante todo el proceso de
hospitalizacion y articulacion con la respectiva red asistencial para la continuidad del tratamiento.

Aspectos relevantes en el apoyo psicosocial

- Enfuncion de la evolucion médica cada paciente y su familia tendra una evaluacion psicosocial,
donde se establezcan los principales factores protectores y de riesgo para la rehabilitacion, la
cual debe ser incorporada en la ficha de evaluacion psicosocial (Wisely, et Al. 2007).

- El paciente, asi como sus familiares, tendran la oportunidad de acceder al apoyo psicologico y
social durante su estadia.

- En caso de que el paciente manifieste sintomas que sugieran un cuadro psiquiatrico se decidira en
conjunto con sumédico tratante la necesidad de solicitar interconsulta al Servicio de Psiquiatria.

- En caso de proximidad de fallecimiento del usuario, se debera brindar apoyo familiar en
contexto de duelo anticipado.

- Se debera coordinar y articular a nivel intersectorial con los organismos publicos o privados
para la generacion de recursos que favorezcan el diagnostico, tratamiento, recuperacion y
rehabilitacion de la salud de los usuarios y sus familiares.

- Se debera realizar seguimiento para evaluar la vinculacion a las redes intersectoriales de
atencion una vez concluida la etapa hospitalaria.
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Es importante destacar que las siguientes sugerencias se encuentran incluidas en las fases del proceso de
rehabilitacion como una forma de orientar a los profesionales en su trabajo. No obstante, es indispensable
incorporar una mirada transversal y continua de la intervencion, por lo que las estrategias a utilizar deberan
ser acomodadas segln las necesidades del propio usuario y sus acompafnantes.

2.5.2 CRITERIOS DE DERIVACION A DUPLA PSICOSOCIAL

Todo paciente gran quemado debe ser evaluado por el equipo psicosocial, en forma directa o indirecta,
dependiendo de su condicion médica. En estos Gltimos casos, se debe acudir a las redes de apoyo (si hubiese)
para recabar los antecedentes necesarios y realizar el adecuado acompafiamiento.

2.5.3 FASE DE PROTECCION

El apoyo psicosocial se iniciara desde el ingreso del usuario al centro hospitalario. Durante esta fase se
priorizara el acompafamiento y apoyo psicologico a la red de apoyo del usuario, asi como también la
recopilacion de antecedentes biopsicosociales que permitan elaborar el diagndstico y definir el plan de
intervencion psicosocial con el objetivo de contribuir a la rehabilitacion precoz del usuario y sus familiares.

Objetivos de Fase de Proteccion

- Identificar factores psicosociales que tienen impacto en el proceso del paciente gran quemado.

- Brindar apoyo familiar en contexto de duelo anticipado, en el caso de proximidad de
fallecimiento del paciente.

- Facilitar acompafamiento a las redes de apoyo de los pacientes quemados, que pudieran verse
afectadas de forma directa y/o indirecta del suceso traumatico.

- Articular las redes intersectoriales y gestionar la ayuda social, en el caso de pérdidas materiales
producto del accidente.

Proceso de diagnostico psicosocial
Para el proceso del diagnostico psicosocial, se debe tener al menos las siguientes consideraciones;

a) Social
- Antecedentes de comorbilidades.
- Escolaridad y condicion laboral.
- Presencia de redes de apoyo (familiar u otras).
- Estilo de vida.
- Factores protectores y de riesgo desde el sistema socio-familiar.
- Niveles de participacion social y comunitaria.
- Condiciones econdmicas.
- Condiciones habitacionales.

b) Salud Mental
- Presencia de trastornos psiquiatricos previos.
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- Condicion de funcionalidad y estrategias de afrontamientos previos al accidente.

- Antecedentes de abuso de sustancias.

- Caracteristicas del evento que pueden incidir en la recuperacion (intento suicida, agresion,
pérdida de familiares durante el evento, otros).

- Indicadores de negligencia y/o maltrato.

2.5.4 FASE DE DESPERTAR

En esta fase la intervencion psicosocial resulta ser imprescindible, evaluandose como un recurso, que apoya
en la rehabilitacion integral del paciente.

Cabe destacar que las redes de apoyo son la principal figura que reconoce el paciente. Se debe potenciar
la presencia de ellos por medio de la activacion de redes, asi como favorecer la contencion y educacion
respecto del proceso de hospitalizacion y su rehabilitacion.

Objetivos de Fase de Despertar
- Facilitar y realizar el acompanamiento activo del paciente y sus redes, durante el proceso de
hospitalizacion.
- Prevencion y apoyo en trastornos psiquiatricos secundarios a incidente critico y proceso de
hospitalizacion.
- Evaluar condiciones habitacionales e identificar los factores ambientales que pueden
obstaculizar o favorecer la recuperacion del paciente en su hogar.

Las estrategias para lograr los objetivos son:

- Activacion de redes de apoyo institucionales para facilitar el acompafamiento de pacientes
durante hospitalizacion.

- Brindar primeros auxilios psicoloégicos y terapia centrada en el trauma segln los niveles de
afectacion del paciente.

- Psicoeducar a pacientes y familiares sobre el proceso de tratamiento.

- Favorecer estrategias que potencien el manejo del dolor y ansiedad del paciente secundaria
a procedimientos y permanencia intrahospitalaria (técnicas de relajacion, control de la
respiracion, entre otras).

- Gestionar evaluacion y tratamiento por especialidad de psiquiatria en caso de necesidad del
paciente.

- Gestionar y/o efectuar visita domiciliaria al hogar del paciente o del familiar que ejercera el
cuidado del paciente al alta.

2.5.5 FASE DE ACTIVACION

La recuperacion y posterior reinsercion a la vida cotidiana es uno de los desafios mas grandes para el
paciente, ya que se encuentra en un espacio resguardado de los distintos estresores sociales y ambientales.
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En esta fase el paciente se enfrenta paulatinamente a sus secuelas funcionales y estéticas, lo que impacta
en su autoimagen y autoeficacia. Asimismo, proyectarse en un futuro donde se contacte con las pérdidas
humanas y materiales, resulta ser un momento critico, el cual debe ser abordado incluso posterior al alta
hospitalaria. (Wisely et. Al, 2001)

Objetivos de Fase de Activacion
- Realizar apoyo terapéutico, para el paciente y sus redes, en contexto de duelo por pérdida de
autoimagen, funcionalidad y fallecimiento de figuras significativas.
- Apoyarenlagestionparalacontinuidad de cuidados del paciente granquemadoy surehabilitacion.

Las estrategias para el cumplimiento de los objetivos son:

- Proveer acompafamiento terapéutico desde una mirada integral que facilite el proceso de
duelo.

- Apoyar en el proceso de elaboracion de la pérdida en imagen corporal.

- Realizar intervenciones orientadas a favorecer el proceso de rehabilitacion e inclusion social.

- Gestionar el financiamiento de requerimientos técnicos.

- Postular a aquellos pacientes que no disponen de redes de apoyo, a un sistema de proteccion
y/o cuidados permanentes post alta.

- Articular redes intersectoriales y gestionar recursos econéomicos y sociales que permitan
promover la rehabilitacion integral de los usuarios y sus familiares.

2.5.6 CONCLUSIONES

El aporte de un trabajo integral que involucre al paciente, sus redes de apoyo y el equipo de salud, resulta
ser cada vez mas justificado, pudiendo converger en un objetivo en comin que equivale a la restitucion de
la vida de forma digna a los pacientes ingresados.

Es de vital importancia entender que la intervencion va mas alla de la especialidad técnica, por lo que se
debenincorporar competencias transversales del personal que potencien la calma, seguridad, autoeficacia,
conexion y esperanza (Hobfoll, 2007); esto permitira apoyar en la prevencion de trastornos del espectro
post traumatico (Figueroa & Repetto, 2014). A su vez, es importante establecer medidas de autocuidado
que involucren a todo el equipo, con el fin de prevenir el burnouty fomentar un trato humanizado.

2.6 ENFERMERIA

2.6.1 INTRODUCCION

Las orientaciones que pueden entregarse a los equipos de la red de prestadores, desde la perspectiva
del Equipo de Enfermeria, deben enmarcarse en el concepto de cuidados humanizados. Las principales
acciones pueden clasificarse en intervenciones de caracter trasversal que influyen sobre el proceso clinico
administrativo bajo el cual se realiza la atencion del Gran Quemado, y aquellas intervenciones clinicas
de enfermeria que apuntan al paciente en particular, pudiendo ser descritas de acuerdo con la fase de
evolucion en la que se encuentre el paciente.
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Es de importancia el rol que cumple todo el Equipo de Enfermeria en la asistencia del gran quemado, ya
que debe estar centrado en la atencion del usuario y su red de apoyo, como a su vez, ser facilitador de
las intervenciones programadas por el resto del equipo de rehabilitacion, como del cumplimiento de las
acciones que emanan de ellos.

Dentro del proceso clinico administrativo se desarrolla la gestion del cuidado en los siguientes niveles:
a) Gestion de la calidad asistencial

- Acceso, calidad y uso racional de los recursos: Dentro de las dimensiones que deben ser
abordadas desde la perspectiva de la calidad, se encuentran el acceso y oportunidad con la
que el paciente debe acceder a las prestaciones que requiere. En el caso del Gran Quemado, al
ser una patologia GES, existen las garantias de acceso, oportunidad (72 horas para referencia a
centro de especialidad) y calidad (centro de referencia acreditado en términos de calidad), las
cuales son monitorizadas a través de la plataforma SIGGES. También existe una herramienta
que permite observar la trazabilidad de la gestion del traslado del paciente hacia el centro de
especialidad la plataforma RNQ (registro nacional del Gran Quemado).

- Seguridad y efectividad asistencial: La atencion clinica del Gran Quemado debe estar
mediada por protocolos de tratamiento (guia clinica MINSAL) y de prevencion de eventos
adversos, enmarcados en un programa de calidad que permita su evaluacion, a través del
monitoreo de indicadores de proceso y resultado, asi como la implementacion de las mejoras
requeridas. Dentro de los principales eventos adversos a prevenir durante la hospitalizacion se
encuentran las caidas, lesiones por presion e infecciones intrahospitalarias. Siendo este Gltimo
un tema de dificil manejo, con escasa literatura especifica y que requiere de un manejo segin
las problematicas y epidemiologia local.

- Calidad percibida: Es parte fundamental del eje de atencion centrada en el paciente, su gestion
requiere mediciones de acuerdo con niveles de atencion. No existen escalas ni mediciones
especificas para quemados en nuestro pais, por lo que una aproximacion cualitativa es
fundamental para abordar en profundidad cada una de sus dimensiones. Se pueden utilizar las
encuestas aportadas por el MINSAL para paciente hospitalizado (Pezoa, 2013).

- Competencia profesional: El equipo de enfermeria que colabora con la atencion del paciente
quemado, debe tener un nivel de competencia acorde a la complejidad y desafios que implica
el rol. Este nivel debe ser asegurado a través de la Gestion de Personas.

b) Gestion del recurso humano

- Consideraciones en el desarrollo de los perfiles de cargo y seleccion: Lograr ensamblar
el nivel de competencia del personal de salud y necesidades de desempefio o resultado
organizacional, depende de lograr una adecuada seleccion, asi como plan de desarrollo y
capacitacion efectivos.
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El perfil requerido para el Equipo de Enfermeria se relaciona con los objetivos estratégicos
y caracteristicas organizacionales especificas, pero existen algunas competencias técnicas y
transversales minimas que, debiesen considerarse para el desarrollo del perfil de los miembros
del equipo de salud que presta atencion al Gran Quemado. Cobra un gran protagonismo la
competencia de comunicacion efectiva, para lograr potenciar el trabajo multidisciplinario
y alcanzar mayor efectividad. Ademas de la flexibilidad como competencia que permite
adecuarse y enfrentar los desafios derivados de la complejidad de la atencion y necesidades
variadas y fluctuantes de los pacientes y su red de apoyo.

- Desempeiio, Desarrollo y Capacitacion: En relacion con el nivel de desempenio requerido, destaca
que las competencias técnicas deben ser continuamente actualizadas segln la mejor evidencia
cientifica disponible, ademas debe existir el desarrollo de “actitudes” que permitan responder a
las variadas necesidades de los pacientes y su red de apoyo durante su periodo de hospitalizacion;
entendiendo que estas varian entre lo fisiologico, psicologico y social. Por lo tanto, los Programas
de Capacitacion deben responder al desarrollo de las actitudes en coherencia con las necesidades.
Debe considerarse el perfil de paciente o conjunto de caracteristicas predominantes que pueden
generar brechas especificas, como por ejemplo en el caso de existir alta comorbilidad de patologias
de salud mental; situacion que obliga a desarrollar al equipo en el tema.

2.6.2. FASE DE PROTECCION

Objetivo en fase de proteccion
- Estabilizar al paciente y evitar complicaciones

Intervenciones de Enfermeria en Fase de Proteccion

- Valoracion: Se debe evaluar al paciente de la manera mas completa. Existen algunas escalas
cominmente utilizadas que colaboraran en la valoracion necesaria para dirigir las principales
intervenciones de seguridad y prevencion de eventos adversos. Asi como para estandarizar
mediciones que permitan protocolizar u orientar el manejo. Se recomiendan escalas como
Braden o Dowton.

- Recepcion de paciente y red de apoyo (primeros auxilios psicolégicos): La recepcion del
paciente y red de apoyo debe estar protocolizada para lograr una relacion terapéutica y
canales de comunicacion que sean la base de futuras intervenciones en que se requiere mayor
participacion del paciente y sured, como las educaciones; asi como para evitar complicaciones
desde el punto de vista psicologico y de la calidad de atencion percibida.

- Estabilizacion hemodinamica: Incluye lavaloracion de parametros clinicos que permiten orientar
un adecuado manejo hemodinamico. Se debe realizar examen fisico, control e interpretacion de
examenes de laboratorio, monitorizacion de constantes vitales (ECG, PANI o PAI, saturacion, FR,
temperatura) y diuresis (en general no se recomienda la utilizacion de monitoreo invasivo como
gasto cardiaco en esta etapa, puede ocasionar sobre volemizacion y peor outcome). Ademas, se
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debe participar en los procedimientos invasivos que permitan la monitorizacion (linea arterial,
sonda Foley), administracion de drogas y/o volumen requerido, segn indicacion.

- En relacion con los cuidados respiratorios, se incluyen el examen fisico y la monitorizacion de
parametros del paciente y ventilador mecanico, de tal manera que respondan a los objetivos
terapéuticos. Lasintervenciones incluyen medidas de prevencionde IAAS, cuidados en el paciente
con oxigenoterapia, Ventilacion Mecanica Invasiva y No Invasiva (VMI/VMNI respectivamente)
y colaboracion en el proceso de weaning. En esta etapa es importante la coordinacion que se
realiza con Kinesidlogos y Fonoaudiologos, en las técnicas e indicaciones especificas.

- Curaciones: Realizar evaluacion de caracteristicas de la lesion, para definir técnica de curacion
segln protocolo local. Tener en cuenta consideraciones especiales como el adecuado manejo
del dolor, ansiedad y normotermia, vendaje que permita el posicionamiento segn los objetivos
terapéuticos y tolerancia del paciente. La curacion y correcto posicionamiento del segmento
comprometido buscan evitar las complicaciones derivadas del compromiso de la perfusion
(maceracion, edema, cizallamiento, compresion, infeccion).

- Manejo del dolor: Para la evaluacion se recomienda la aplicacion de escalas como el EVA o
escalas conductuales del Dolor y medidas farmacologicas y no farmacologicas, segn protocolo
local. Tener en cuenta consideraciones especiales como el prurito, la necesidad de refuerzo de la
analgesia frente a procedimientos, ademas el uso prolongado de opioides y probable dependencia
de substancias como antecedente.

- Prevencion del Delirium: Para la evaluacion se recomiendan aplicar instrumentos de
evaluacion como el CAM-ICU y aplicacion de medidas preventivas segln protocolo local. Tener
en cuenta factores que pueden favorecer el delirium como la hospitalizacion prolongada, mal
manejo del dolor, manejo ambiental deficiente y realizacion de maltiples procedimientos.

2.6.3 FASE DE DESPERTAR

Esta fase se caracteriza por cierta estabilidad hemodinamica y respiratoria. Se logran avances quirQrgicos
y generales, gracias a la estabilidad y perfusion adecuada del paciente.

Objetivo en fase de despertar
- Lograr avances en los diferentes objetivos integrales de rehabilitacion propuestos para el
paciente y evitar complicaciones.
Intervenciones de Enfermeria en Fase de Despertar

Se repiten intervenciones de la fase aguda y se suma el manejo nutricional exhaustivo.

-Manejo nutricional exhaustivo:Existe larecomendacionquelaalimentaciondel GranQuemado
comience lo mas precozmente posible. Pero es probable que luego de cierta estabilizacion se
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pueda optimizar el manejo, calculando y adecuando los requerimientos para dar respuesta a
la fase de mayor catabolismo, reparacion y recuperacion de funcionalidad. Tener en cuenta
consideraciones especiales como procurar mantener sonda nasoenteral posicionada en la
segunda porcion del duodeno para evitar ayunos por los constantes pabellones.

En esta fase se puede transitar hacia la alimentacion por via oral, la cual requiere de cuidados
especificos, tanto por los altos requerimientos, como por el manejo de los trastornos de
deglucion asociado. La coordinacion con Fonoaudiologia debe ser estricta para evitar
complicaciones y potenciar el avance que puede desarrollar el paciente.

2.6.4 FASE DE ACTIVACION

Estafase se caracterizapor la cercaniaal alta quirtrgica o cierre de brechas cruentas, donde las necesidades
quirdrgicas de cobertura son minimas o soélo reparadoras. En algunos casos se aproxima el alta hospitalaria.

Objetivo en fase de activacion
Preparar la continuidad de la atencion, reinsercion del paciente y evitar complicaciones.
Intervenciones de Enfermeria en Fase de Activacion:

Se repite en menor intensidad intervenciones de las fases previas, destacan las asociadas a educacion,
contra referencia y seguimiento.

- Educacion: Se debe considerar que el proceso de hospitalizacion es prolongado y que existen
variados factores estresores que haninfluido sobre el paciente desde el momento del accidente
y durante su estancia hospitalaria. Para hacer mas efectivas la adherencia a la capacitacion es
relevante el vinculo previamente establecido. Las tematicas mas relevantes son adherencia
al tratamiento farmacologico y seguimiento, cuidados de la piel, alimentacion, uso de SEC,
motivos de re consulta.

- Contra referencia: La coordinacion administrativa y articulacion con su red derivadora, es
fundamental para asegurar la continuidad de la atencion. Debe protocolizarse localmente el
mecanismo y contenido de la informacion a transferir. Debe considerarse el rol del intersector
en la reinsercion del paciente.

-Seguimiento: Coordinarqueelpacienteaccedaaunseguimientodelaespecialidad,segineldesarrollo
de lared. As1 permite evaluar estado de avance e intervenir oportunamente complicaciones.

2.7 MEDICINA INTEGRATIVA

Dentro del enfoque terapéutico existente a nivel mundial, con el mayor objetivo de apoyar y facilitar el
camino de los trastornos presentes en el ser humano, en afecciones de diversa indole, y mas alin en casos
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complejos, como los Grandes Quemados, es necesario incluir, dentro del arsenal de cada centro de salud,
una herramienta terapéutica no farmacoloégica que brinde bienestar y calidad de vida a los pacientes.

Las practicas curativas que encontramos a lo largo de la historia de la humanidad radican primeramente
en una ciencia totalizadora del hombre, y luego en una disciplina especifica como la Medicina, al abordar
conceptos filosoficos con relacion al entendimiento y desarrollo del ser humano ancestral podemos
encontrar postulados fisiolégicos dentro de las diferentes culturas (Mora, 2012).

Asicomo refiere MINSAL y siguiendo la definicion de la Colaboracion Cochrane, se entiende como Medicinas
Complementarias/Alternativas (MCA) a "...un amplio dominio de recursos de sanacion que incluye todos los
sistemas, modalidades, practicas de salud, teorias y creencias que los acompanan, diferentes a aquellas
intrinsecas al sistema de salud politicamente dominante de una sociedad particular en un periodo historico
dado”(Flores, 2014).

La Medicina Integrativa es un complemento integral en relacion con el entendimiento de la Medina Oriental
y Occidental, la integracion inclusiva dentro del sistema de salud convencional.

La Medicina Occidental nos brinda amplios conocimientos, el estudio de diversas carreras del area de la
salud, la patogénesis y los avances con relacion a tecnologia y desarrollo quirGrgico, manejo intensivo,
rescates, entre otras.

En algunas ocasiones, dentro de este enfoque, no estan presentes los conceptos espirituales que abocan
al ser humano integral, como conceptos de alma, nuestra relacion con la tierra y la naturaleza, entre otros.
(Premio Novel de Medicina, 2017)

La Medicina Antroposofica es un entendimiento del ser humano que explica la bella union co-existente
entre cienciay espiritu, la Ciencia Espiritual.

Dentro de la Medicina Oriental existen diversas corrientes y postulados, que, en su raiz, muchas veces
estan enfocadas a la misma fisiologia, el enfoque en la energia vital, Qi, Prana, Newen, etc. Varias técnicas
han sido practicadas histéricamente para lograr un equilibrio dinamico arménico de flujo de la energia
vital. Tales como la Meditacion, la Acupuntura, la Reflexologia, el Magnetismo, como Biomagnetismo o
Magnetoterapia, Terapia floral, Naturopatia, Masoterapia con ventosas, entre otras.

Todas ellas tienen su base en la circulacion de esta vitalidad dentro de nuestro cuerpo, el equilibrio interno
se refleja en el exterior. Es por esto que este abordaje terapéutico nos entrega, a los profesionales del area
de la salud, mayor entendimiento hacia la Salutogénesis.

La Medicina Tradicional China, con una de sus técnicas como la Acupuntura, que es la mas reconocida en
relacion con la experiencia, evidencia cientifica y valoracion objetiva, ademas de percepcion de los usuarios.

Existen diversos estudios que demuestran las mejoras con relacion a la calidad de vida de usuarios, como
es la experiencia local del HCMS en el manejo del Dolor Cronico Post Traumatico (Garrido, 2015).
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Acupuntura en Quemados
La experiencia de la Acupuntura en pacientes Quemados tiene evidencia en reducir la intensidad del estrés
post traumatico, analgesia no farmacologica y mejorar el sistema inmune (Koskotova, 2017).

Siempre realizar técnica en zona de piel indemne. Pueden ser utilizados puntos de acupuntura en tejidos
indemnes adyacentes a la zona de la lesion, ademas de puntos sistémicos que faciliten el flujo de la energia
vital, con mayor énfasis en pulmon, organo que dentro del enfoque de la Medicina Tradicional China,
gobierna la piel, la melancolia, entre otros.

Ventosa y Tuina

Las técnicas complementarias como las ventosas al facilitar la distribucion de la circulacion de giy sangre
logran mejorar la distribucion de la circulacion optimizando las zonas mas comprometidas. Siempre realizar
en zonas de piel indemne. (Shila et al, 2012)
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ANEXO 1.
INDICE DE MOVILIDAD

ACCION INSTRUCCIONES PUNTAJE

1 Girar

Por favor, gire hacia su lado sano.

2 | Supino a sedente

Por favor, siéntese al borde de la cama, hacia su lado sano.

3 Balance en sedente

Por favor, siéntese al borde de la cama por 10 segundos.

4 | Sedente aBipedo

Por favor, levantese desde su silla (en menos de 15 segundos).

5 | Bipedo

Por favor, permanezca de pie por 10 segundos.

6 Transferencias

Por favor, vaya de la cama a la silla y de nuevo vuelva hacia su lado sano.

7 Marcha Indoor

Por favor, camine 10 m en forma habitual.

8 Escaleras

Por favor, suba un tramo de la escalera en forma habitual

Puntuacion
0- Imposibilidad

de cumplir

1- Asistencia de 2 personas

2- Asistencia de 1 persona

3- Requiere supervision o instruccion verbal
4- Requiere de ayuda o aparato

5- Independiente

Puntaje Total

/40

%
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ANEXO 2. )
ESCALA DE VALORACION DE LA DISFAGIA

THE DYSPHAGIA OUTCOME AND SEVERITY SCALE - DOSS
Traducida y adaptada por Pavez, A. (2017) de O'Neil, KH. et al. (1999) Dysphagia 14(3) 139-145

NIVEL 1

DISFAGIA SEVERA

No tolera alimentacion via oral en forma segura.

Puede presentar una o mas de las siguientes caracteristicas: severa retencion en faringe sin
posibilidad de limpiar, pérdida o retencion del bolo en fase oral sin posibilidad de limpiar,
aspiracion silente con dos o mas consistencias tos voluntaria no funcional, incapaz de deglutir.

NIVEL 2

DISFAGIA MODERADA A SEVERA

V/ia de alimentacion alternativa.

Requiere de maxima asistencia o uso de estrategias con ingesta parcial via oral (tolerando al
menos una consistencia de forma segura con uso total de estrategias).

Puede presentar una o mas de las siguientes caracteristicas: retencion severa en faringe sin
posibilidad de limpiar o requiere mdltiples ayudas, pérdida o retencion del bolo en fase oral
que no logra limpiar o requiere de maltiples ayudas, aspiracion con dos 0 mas consistencia
sin tos refleja o tos voluntaria débil, aspiracion con una o mas consistencias sin tos y
penetracion laringea con una o mas consistencias sin tos.

NIVEL 3

DISFAGIA MODERADA

Dieta por via oral (modificada y/o supervisada)

Requiere de asistencia total, supervision y/o estrategias. Dos 0 mas consistencias restringidas.
Puede presentar una o mas de las siguientes caracteristicas: retencion moderada en faringe
gue limpia con pista/ayuda, retencion moderada en cavidad oral que limpia con pista/ayuda,
penetracion laringea sin tos con dos 0 mas consistencias, aspiracion con dos consistencias
con tos débil o tos no refleja, aspiracion con una consistencia sin tos y penetracion laringea
con una consistencia, pero sin tos.

NIVEL 4

DISFAGIA LEVE A MODERADA

Dieta por via oral (modificada y/o supervisada-independiente).

Requiere de supervision/ayuda intermitente. Una o dos consistencias restringidas.

Puede presentar una o mas de las siguientes caracteristicas: retencion faringea que limpia,
pero con ayuda/pista, retencion en cavidad oral que limpia con ayuda/pista, aspiracion con
una consistencia, pero con tos débil o no refleja, penetracion laringea con tos efectiva en dos
consistencias, penetracion laringea sin tos con una consistencia.
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DISFAGIA LEVE

Dieta por via oral (modificada y/o supervisada-independiente).

Dieta modificada e independiente.

Requiere de menor supervision, puede requerir de la restriccion para una consistencia.

NIVEL5 | Puede presentar una o mas de las siguientes caracteristicas: aspiracion sélo de liquidos
finos, pero con tos refleja efectiva para limpiar completamente, penetraciéon con una o
mas consistencia pero que aclara espontaneamente, retencion faringea que es limpiada
espontaneamente, leve alteracion en fase oral con reducida masticacion y/o retencion oral
que es limpiada espontaneamente.

DENTRO DE LIMITES FUNCIONALES/INDEPENDENCIA MODIFICADA.
Dieta normal, con deglucion funcional.
Logra independencia para la aplicacion de modificaciones.

NIVEL6 | Puede requerir tiempo extra en las comidas. Sin embargo, no presenta signos clinicos de
penetracion ni aspiracion con ninguna consistencia.
Puede presentar un leve retraso en fases orales o faringea, retencion o residuos en epiglotis e
hipofaringe sin carraspeo, pero independiente y espontaneamente puede compensar o limpiar.
DENTRO DE LIMITES DE NORMALIDAD.

NIVEL 7 Nutricion completa por via oral.

Dieta normal en todas las situaciones.
Sin estrategias ni tiempo extra en alimentacion.
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ANEXO 3.
EVALUACION TERAPIA OCUPACIONAL ETAPA AGUDA
PACIENTE QUEMADO AGUDO

EVALUACION DE HOSPITALIZADOS

No FICHA: Cama:

1. ANTECEDENTES GENERALES

Nombre: Edad: F. Nto:

Rut: Dominancia: Prevision:

Hospital de base: Comuna: Ocupacion:

Dir. Residencia: tel. contacto:

Estado civil: hijos:

Consumo de sustancias: Fecha ingreso Hosp:

Evaluador: T.O: Val TO: Reval. TO: Alta TO:
2. ANTECEDENTES CLINICOS

Diagnostico:

Zona afectada: Complejidad: %: agente:

Resumen historia clinica

Patologias Asociadas:

Ayudas técnicas previas/ ferulas: lentes __Audifonos__Protesis dental __Baston__Andador
SR Otros
Ayudas técnicas actuales:

3. ANTECEDENTES CONTEXTUALES Y OCUPACIONALES

A. nicleo familiar
A. educativos/laborales:

A. de intereses, rutina, participacion social, autonomia previa:

A. vivienda: casa: pisos Dpto: piso: ascensor
Accesibilidad: auto: micro: otro
Bano: tina ducha barras de apoyo silla ducha: antideslizante:

Observaciones:
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4. EVALUACION COGNITIVA

SAS:

RASS: 1(-5, 3, 4) 2(-4,-2,2) 3(-2,1,-1) 4 (0)
RANCHO: _1234567_
Pfeiffer: 1(8-10) 2(5-7) 3(3-9) 4 (0-2)

Abulia: Apatia:
Perseveraciones:

Impulsividad: Confabulaciones:
Dificultad en ajuste a limites:

Observaciones:

Desinhibicion:

5. AUTONOMIA AVD

Indice de Barthel En casa Ingreso TO Alta Control Observaciones
Alimentacion 0 5 10
Ducha/baiio 05
Vestuario 0 5 10
Higiene y aseo 05
Deposicion 0 5 10
Miccion 0 5 10
Uso de WC 0 5 10
Trasl. Silla-cama 0 5 10 15
Deambulacion 0 5 10 15
Escaleras 0 5 10
Total Incapacidad Funcional
6. EVALUACION FISICA GENERAL
PATRONES DE MOV
AVD LOGRA(3) POCO MUCHA NO LOGRA(0) Observaciones
AYUDA(2) AYUDA(1)
MSD MSI MSD MSI MSD MSI MSD MSI
1. Giroy control cabeza
2. Giros en cama bilateral
3. Transicion deciibito a sedente
4. Control estatico tronco
5. Control dinamico tronco
6. Transicion sedente- bipedo
7. Marcha
8. Patron mano-cabeza
9. Patron mano- periné

10. Patron mano- pie
11. Alcance vertical
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12. Alcance horizontal
13. Integracion bilateral
14. Prono supinacion

15. Puiio

16. Pinza tripode

17. Pinza fina

18. Disociacion de dedos

Total
7. EVALUACION FISICA DE EXTREMIDADES
HOMBRO CoDO MANO DEDO MMII
MSD MSI MSD MSI MSD MSI MSD MSI MID Ml

TONO Inicial
(asword) Revaloracion

Alta
POTENCIA Inicial
MUSCULAR Revaloracion
(Daniels) Alta
SENSIBILIDAD Disestesia (D)
Hipo (A) Anestesia (E)
Hiper (B) Normal (F)
Parestesia ©
DOLOR (eva)
ROM Aumentado (C)
Normal (A)

Disminuido (B)

Observaciones:

PLAN DE TRATAMIENTO

AVD:

SISTEMA COMPRESIVO:

ORTESIS:
ADITAMENTOS
ACTIVIDADES:
COGNICION:

ADAPTACION VIVIENDA:

EDUCACION:
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INDICE DE BARTHEL
PARAMETRO SITUACION DEL PACIENTE PUNTUACION
- Totalmente independiente. 10
Comer - Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc. pero es capaz de comer solo. 5
- Dependiente:; necesita ser alimentado por otra persona. 0
Lavarse - Independiente: ademas, entra y sale s6lo del bano. 5
(bafio) - Dependiente: Necesita algln tipo de ayuda o supervision. 0
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, 10
Vestirse atarse_ los zapatos.
- Necesita ayuda. 5
- Dependiente. 0
- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse,
Arreglarse .
(aseo) magquillarse, etc.
- Dependiente. 0
Deposicién |- Continencia normal. 10
(valorese la | - Ocasionalmente algln episodio de incontinencia, 0 necesita ayuda
Semana para administrarse supositorios o lavativas. 5
Anterior) |- Incontinencia. 0
Miccion |~ Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una 10
P puesta.
(valorese la . .. . . . .
Semana |~ Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita ayuda 5
. para cuidar de la sonda.
Anterior) . .
- Incontinencia. 0
Usar el - Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa... 10
- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo. 5
retrete .
- Dependiente. 0
- Independiente para ir del sillon a la cama. 15
- Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo. 10
Trasladarse .
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo. 5
- Dependiente. 0
- Independiente, camina solo 50 metros. 15
- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros. 10
Deambular . . .
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda. 5
- Dependiente. 0
- Independiente para bajar y subir escaleras. 10
Escalones |- Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo. 5
- Dependiente. 0

Fuente: Extraido del Examen Preventivo del Adulto, MINSAL.
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ANEXO 4.
PROTOCOLO DE DELIRIUM (Terapia Ocupacional)

PROTOCOLO DE DELIRIUM REHABILITACION
Revision desde Terapia Ocupacional

Quees:eldeliriumesunsindrome neuropsiquiatrico que se gatillanormalmente en espacios de hospitalizacion,
donde se observa alteracion del nivel de conciencia, atencion y pensamiento. Ocasionalmente viene
acompanado de delirio y alucinaciones.

Instrumentos de evaluacion

Test de informador o SS IQCODE (TIN) (1997) (declive cognitivo y funcional del paciente)

Cuestionario de actividad funcional de Pfeffer (2004)

Medida de independencia funcional FIM (2009) pre y post tratamiento

Confussion Assesment Method CAM (1990) CAM ICU (presencia o ausencia de delirium) 2xdia x 5 dias
Delirium Rating Scale DRS (1988) (severidad del delirium 0 -37)

Mini. Mental state Examination MMSE (pre y post tratamiento)

Criterios de Derivacion Criterios de Exclusion

a. Edad igual o superior a 60 anos a. Deterioro cognitivo previo a la admision

b.< 24 horas en la UPC b. Trastorno severo de la comunicacion

¢. Necesidad de ingreso a UPC para ser monitorizado c. Limitante cultural del lenguaje

d. Enfermedad aguda o crénica descompensada d. Delirium al ingreso a UPC o previo a intervencion

e. Necesidad de ventilacion mecanica invasiva
f. Limitacion precoz del esfuerzo terapéutico
g. Comorbilidad mayor (menor 90 dias)

Consecuencias del delirium

a. Dificultad en la comunicacion eficaz del paciente ( no puede decidir ni autodeterminarse)

b. Colabora menos en los tratamientos y en la rehabilitacion.

c. Presencia de eventos adversos en aumento (caidas, ulceras, incontinencias, retirada de catéteres y sondas)
d. Aumento en el tiempo de estancia hospitalaria

e. Aumento en los costos de atencion medica

f. Disminucion del desempenfio de las actividades de la vida diaria basicas

g. Problemas conductuales y necesidad de reclusion.
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INTERVENCION PRECOZ DEL EQUIPO DE TERAPIA OCUPACIONAL

TIPO INTERVENCION ACCION/ACTIVIDAD
v Incrementar el estado de | * Estimulacion de diferentes canales sensoriales (visual,
Alerta auditivo, tactil. Propioceptivo, y gustativo). Idealmente
. ‘e v Prevenir la deprivacion utilizar fotografias, imagenes, masica, olores y sabores
Estimulacion

poli sensorial

sensorial

v Aumentar la interaccion
del paciente con los
objetos y personas

conocidos y representativos para el pcte.

* Actividades de interaccion los demas pacientes de
la sala. Adivinanzas, descripciones, comunicacion de
experiencias con temas en comdn

v Prevenir larigidez
articular
v Prevenir aparicion de

* Implementacion precoz de aditamentos (cufias anti
edema, topes anti equino) y férulas.

Posicionamiento . * Adaptaciones que liberen los segmentos de presion.
ulceras por presion . . .. .
* Ayudas técnicas que faciliten posicionamientos por
v Entregar Confort al _ o
. requerimiento quirdrgico.
paciente
v Mantener activas las
funciones mentales:
Conciencia
. s Orientacion . . ..
Estimulacion - * Protocolo de estimulacion cognitiva
.. Atencion . . B
Cognitiva . * Lecturas de actualidad y dialogos de temas leidos
Memoria
Calculo
Praxis
Lenguaje
. * Entrenamiento y /o practica de técnicas para ejecutar
v Estructurar rutinas .. . o . .
. . las actividades de la vida diaria (alimentacion,
v Mantener independencia .. . L
. higiene, arreglo personal y vestido) segln nivel de
Entrenamiento enlas AVDBy i .
. funcionalidad
en la AVDB transferencias .. . L .
. * Técnicas para cambios de posicion, transferenciay
v Promover sentimiento de .
utilidad v autonomia traslado para acceder a espacios del entorno.
y * Uso de AT de ser necesario (SR, Caminador, Baston)
. * Ejercicios de interaccion con objetos
. ‘o v Mantenery activar .
Estimulacion movimiento funcionales * Ergoterapias
Motora de EESS * Actividades bimanuales

v Conservar y mejorar fuerza

* Actividades de interaccion

Participacion de
los familiares

v Enriquecer la interaccion
entre la familiay el
paciente

* Entrevistas con la familia

* Educacion familiar

* Disposicion de material para ser utilizado con
familiares durante visitas (pauta de ejercicios,
estimulacion cognitiva).
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ANEXO 5. )
FICHA DE EVALUACION PSICOSOCIAL

Fecha de Ingreso: / / Fecha de evaluacion /

1.- IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre completo

Documento de Identidad Nacionalidad
Fecha de Nacimiento Edad

Estado Civil Prevision
Domicilio

Comuna

Servicio de salud inscrito/a

Ficha Clinica Teléfono

Nivel de educacional Etnias

2.- IDENTIFICACION DEL FAMILIAR / FIGURA SIGNIFICATIVA /CUIDADOR PRINCIPAL

Nombre completo

Documento de Identidad Nacionalidad
Fecha de Nacimiento Edad

Estado Civil Parentesco
Domicilio

Comuna

Servicio de salud inscrito/a

Nivel de educacional Teléfono

Profesion/ocupacion

Orientaciones clinicas para la rehabilitacion

del paciente gran quemado adulto

70



3.- MECANISMO DE QUEMADURA

i -
GES S| NO SCQ/SCT ndice de
gravedad
Mecanismo Flama AR EE Quimicos Eléctrico Otro
(Escaldadura)
Localizacion corporal
de la Quemadura
Acresion por terceros Accidente Accidente
J P domeéstico laboral
Causa del Accidente | pccidente automovilistico Autolisis Vlolencwt )
Intrafamiliar
Otros

Observaciones

4.- ANTECEDENTES DE SALUD Y FUNCIONALIDAD

(Considerar antecedentes respectos a la movilidad y desplazamiento, ABVD, AIVD, uso de ayudas técnicas, ambito de la

comunicacion, entre otras)

Antecedentes médicos.

5.- SITUACION LABORAL

Ocupacion
Trabajador i Contrato Sl Trabajador Ingresos
dependiente NO NO Independiente
Descripcion del trabajo.

SI :
Pensionado Tipo .d_e

NO Pension
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6.- ANTECEDENTES HABITACIONALES

TIPO DE
VIVIENDA

Mediagua

Casa Dpto

Cite

Choza/Ruca

Pieza

VIVIENDA
COLECTIVA

Tipo

TENENCIA

Propia

Arrendada Cedida

Allegado

Sucesion

SERVICIOS
BASICOS

Agua potable

Electricidad

Alcantarillado

Sl

NO

N° DE
HABITACIONES

TOTAL GRUPO
FAMILIAR

UBICACION

Urbano

Rural

7.- REDES DE APOYO O VIDA SOCIAL/PARTICIPACION SOCIAL

Familia de origen

Parientes

Amigos/Compaiieros de

trabajo/vecinos

Comunitaria

Redes Gubernamentales

8.- ANTECEDENTES DE CONSUMO/SALUD MENTAL

Antecedentes por salud mental
(diagnostico confirmado)

Tratamiento actual
de salud mental

SI

NO

Donde

Tipo de atencion

Tratamiento farmacologico

Adherencia

Consumo problematico de

drogas o alcohol

Sl NO

Edad de inicio del
consumo

Fecha
altimo
consumo

Tipo de consumo

OH THC

PBC

coc

Otros

Antecedentes de consumo

familiares
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9. EVALUACION POR PSIQUIATRIA

Diagnostico:

PROFESIONAL

FECHA DE EVALUACION

ESQUEMA FARMACOLOGICO

10.- DERIVACION

INSTITUTION

TIPO DE DERIVACION

MOTIVO DE DERIVACION

*En caso de intento autolisis:

Fecha Notificacion Plan nacional prevencion del suicidio
Profesional que recepciona derivacion:

/
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ANEXO 6.

CUADRO RESUMEN DE INTERVENCIONES PSICOSOCIALES

INGRESO

INTERVENCION

INTERVENCION SOCIAL

HERRAMIENTAS

significativas producto
del incidente, en el
paciente gran quemado y
sus familiares

familiares, promoviendo estrategias de
reinsercion social.

PSICOLOGICA DE APOYO
- * |[dentificar factores psicosociales
* Facilitar el . .
- que tienen impacto en el proceso
acompafamiento a e .
- de (rehabilitacion) tratamiento del B
los familiares de los . Guia OMS
. paciente gran quemado. . .
pacientes quemados, e . primeros auxilios
on la l6gica de verse * |dentificar los factores relacionados al sicoldicos
ETAPA DE 8 apoyo social, emocional y familiar. P g
- afectadas de forma . . .
PROTECCION . o * Articular con las redes intersectoriales y . . .
directa y/o indirecta . . Ficha psicosocial
- gestionar la ayuda social, en el caso de
del suceso traumatico. P . .
. P pérdidas materiales producto del accidente. .
mediante la técnica . . Informe Social
. - * Brindar apoyo emocional a los
de primeros auxilios -
S familiares en el proceso de
psicologicos e
hospitalizacion.
* Realizar acompanamiento Ficha psicosocial
a pacientesy
familiares por medio Visita
de la elaboracion * Facilitar el acompafamiento familiar domiciliaria
de alternativas activo del paciente en el proceso de
de afrontamiento hospitalizacion por medio de la gestion Terapias
ETAPA DE funcionales durante de recursos para la permanencia de centradas en el
el proceso de acompanantes. trauma
DESPERTAR e - i .
hospitalizacion. * [niciar la valoracion de factores ambientales
* Apoyar en la prevencion que pueden obstaculizar o favorecer la Derivacion a
de la aparicion de recuperacion del paciente en su hogar. psiquiatra
trastornos psiquiatricos
secundarios a incidente Aplicacion del
critico y proceso de Apgar familiar
hospitalizacion.
Ficha psicosocial
. Gestion
* Realizar apoyo . y
P articulacion
terapéutico en contexto . -
. * Apoyar en la gestion para la continuidad de redes
de duelo por pérdida . . . .
. de cuidados del paciente gran quemado intersectoriales
de autoimagen, su rehabilitacion
ETAPA DE funcionalidad y * gtor ar acompafamiento al usuario Informe Social
ACTIVACION fallecimiento de figuras g P y

Gestion

de ayudas
técnicas con
financiamiento
municipal o
SENADIS.
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