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RESUMEN

La investigacion se realizd en la Ciudad de Arequipa, en el Hospital Nacional
Carlos Alberto Seguin Escobedo en el area de Quemados en los meses de
octubre y noviembre del 2015, participaron 50 pacientes con quemaduras de
segundo y tercer grado en zonas de miembros superiores, troco, miembros
inferiores. El objetivo general fue determinar la correlacion entre quemaduras
de segundo y tercer grado y la limitacion funcional en pacientes de la unidad de
quemados del Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo, es un estudio
descriptivo donde los instrumentos fueron ficha de evaluaciéon del paciente
quemado , test de evaluacién muscular de Daniels y uso de la goniometria .

Dentro de la investigacion se dio que existe una correlacion directa y
significativa entre las quemaduras de segundo y tercer grado y la limitacion

funcional.
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ABSTRACT

He research was conducted in the city of Arequipa, in the Carlos Alberto Seguin
Escobedo National Hospital in the area of Burns in the months of october and
november 2015, participated 50 patients with burns of two and third grade in
areas of upper limbs, | truce, lower limbs. The overall objective was to
determine the correlation between burns of second and third grade and
functional limitation in patients in the burn unit of the Hospital Carlos Alberto
Seguin Escobedo , is a descriptive study where the instruments were scorecard
of burned patients, assessment test Daniels and muscular use of goniometry .
Within the investigation was that if there is a direct and significant correlation
between burns of second and third grade and functional limitation.
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INTRODUCCION

La mejor calidad de vida es un anhelo para la humanidad después de un

accidente que deja problemas y alteraciones que marcan nuestra vida.

La quemadura es una enfermedad ocasionada por algun medio fisico, biologico
o quimico, capaz de provocar dolor, perdida de la movilidad, inestabilidad

psicoldgica y en muchos casos perdida de actividad laboral.

En la unidad de quemados del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin
Escobedo las intervenciones mas frecuentes son de quemaduras de segundo y
tercer grado, en el 2015 se detectd bastantes casos de pacientes intervenidos

quirdrgicamente para realizar algun tipo de injerto.

Actualmente muchos pacientes quedan con alteraciones luego de la cirugia lo
cual les provoca algun tipo de limitacion en sus actividades de la vida diaria.

La presente tesis , se ha considerado presentarla de la siguiente manera:
Capitulo I: Marco Tedrico; donde se considerd el problema de investigacion,
los objetivos, las variables, los antecedentes investigativos, la base tedrica y
conceptos bésicos y la hipotesis. En el Capitulo Il: Marco Metodoldgico; se
considerd el nivel, tipo y disefio de la investigacion, poblacion, tecnicas e
instrumentos, técnicas de procesamiento y analisis de los datos. En el Capitulo
lll: Resultados: se precisd los resultados por indicador de la variable y la
discusion de resultados. Finalizando con las conclusiones, recomendaciones y

sugerencias, las referencias bibliograficas y los anexos.
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CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1. Problema de Investigacion:

1.1.1. Descripcién de la realidad Problematica

Sabiendo que la Quemadura es una lesion frecuente originada por diversas causas
como térmicas, quimicas, eléctricas, radiaciocnes y biolégicas. En Arequipa mas se

presentan de tipo térmica y eléctrica en especial de fuego directo.

Actualmente en el Per( a pesar de los programas de prevencién, hay un gran indice
de pacientes quemados en especial son nifios los mas afectados, en Arequipa
existe un grupo considerable de Pacientes Quemados en la Unidad de Quemados
del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo.

Asimismo podemos observar que los pacientes quemados no desarrollan sus
actividades como laborales o ludicas ya que presentan algun tipo de problema motor
al realizar alguna actividad o sus propias actividades de |a vida diaria.

Siendo un tema de bastante importancia, por la gran cantidad de pacientes
guemados que existen en la ciudad de Arequipa, sin embargo aun no se ha
realizado ningun estudio sobre las limitaciones que provocan las secuelas de

quemaduras.

Cada ano mueren 195.000 personas a causa de quemaduras, sin embargo gran
parte de los casos son graves, se podrian prevenir, pero en los paises de bajo y
mediano ingreso tienen un desenlace fatal como Peru segun el informe publicado
por la OMS (Organizacion Mundial de Salud).
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1.1.2. Formulacién del problema

a) Problema Principal

¢,Cudl es la correlacion entre gquemaduras de segundo y tercer grado y la
limitacién funcional en pacientes de la unidad de quemados del Hospital Nacional

Carlos Alberto Seguin Escobedo, Arequipa, Octubre, Noviembre 20157

b) Problemas Secundarios

e ¢Cuales son las alteraciones en quemaduras de segundo y tercer grado de
los pacientes de la unidad de quemados del Hospital Nacional Carlos Alberto
Seguin Escobedo, Arequipa, Octubre, Noviembre, 20157

e ;Cuales son las limitaciones funcionales que presentan los pacientes de la
unidad de quemados del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo,

Arequipa, Octubre, Noviembre, 20157

1.1.3. Horizonte de la investigacion:

a) Campo: Salud.
b) Area:  Tecnologia Médica.

c) Linea: Rehabilitacion en Cirugia Plastica.

1.1.4. Justificacion:
Actualidad: En Arequipa actualmente existe un nimero considerable de
pacientes quemados.
Pertinencia: Las quemaduras son lesiones que afectan al aparato
locomotor por lo que se encuentran relacionadas directamente con la rama
de Fisioterapia y Rehabilitacion.
Trascendencia: La presente investigacion ayudara al tratamiento del

paciente quemado en la rama de Fisioterapia y Rehabilitacion.
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Utilidad: La presente investigacion ayudara a conocer la realidad
problematica que presentan los pacientes quemados de la unidad de
guemados del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo.
Factibilidad: La investigacion se hara con los permisos respectivos asi
como la recoleccién de datos tanto de pacientes como de sus Historias
clinicas.

Aporte Cientifico: La investigacion permitira obtener nuevos datos sobre
las limitaciones que presentan los pacientes con quemaduras de segundo y

tercer grado.

1.2. Objetivos:
1.2.1 Objetivo General.
Determinar la correlacion entre quemaduras de segundo y tercer grado y la
limitaciéon funcional en pacientes de la unidad de quemados del Hospital
Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo, Arequipa, Octubre, Noviembre,
2015.

1.2.2 Objetivos Especificos

o Determinar las alteraciones en quemaduras de segundo y tercer grado en
pacientes de la unidad de quemados del Hospital Nacional Carlos Alberto
Seguin Escobedo de Arequipa, octubre — noviembre, 2015.

¢ Determinar las limitaciones funcionales en los pacientes de la unidad de
quemados del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo, Arequipa,

Octubre, Noviembre, 2015

1.3. Variables:

1.3.1. Identificacion de variables:

Variable 1: Quemadura de segundo y tercer grado

Variable 2: Limitacion funcional

16
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1.4. Antecedentes Investigativos

1.4.1. A Nivel Internacional

Tratamiento fisioterapéutico en nifos de 0 a 5 afnos con lesiones de
quemaduras de segundo y tercer grado en zonas articulares en fase aguda y

secuelas atendidos en la Unidad de Quemados del Hospital Pediatrico

Dr. Roberto Gilbert Elizalde" de la ciudad de Guayaquil en el periodo de Mayo-
Agosto del aio 2014.

La falta de continuidad del tratamiento fisioterapéutico luego de la fase aguda en las
lesiones por quemaduras de segundo y tercer grado, complica la pronta
recuperacion del nifio provocando futuras secuelas limitantes. El presente trabajo de
investigacion tiene como objetivo demostrar la eficacia del tratamiento en nifios de 0
a 5 afnos con lesiones de quemaduras de segundo y tercer grado en zonas
articulares en fase aguda y secuelas de la Unidad de Quemados del Hospital
Pediatrico Dr. Roberto Gilbert Elizalde. El estudio presenta un enfoque cualitativo y
cuantitativo, con diseno cientifico experimental de tipo pre experimental, utilizando el
método inductivo. Se recopilara la informacion por medio de Historias Clinicas y test
Goniomeétrico, realizando dos evaluaciones. Se tomara como muestra a veinte
pacientes que asisten a la Unidad de Quemados del hospital, representando el cien
por ciento de la poblacidn de estudio. Se evidencia un alto porcentaje de
guemaduras en nifos, siendo los liquidos calientes el factor causal con mayor
incidencia y el aumento del rango articular del codo como resultado del fratamiento
aplicado. Concluyendo que el abordaje fisioterapéutico aumenta la funcionalidad,
evitando futuras secuelas. Recomendando el seguimiente y la realizacién inmediata

del protocolo durante las fases aguda y secuelas.

1.4.2. A Nivel Nacional

No se encontraron antecedentes relacionados con dicha investigacion

1.4.3. A Nivel Local

No se encontraron antecedentes relacionados con dicha investigacion

18



1.5. Base Tedrica

1.5.1. Quemaduras:

Una quemadura es un tipo de lesién en la piel causada por diversos factores
1.5.1.1. La piel:

Como sabemos, se trata del mayor érgano del cuerpo, representa cerca del 15 %
del peso corporal y cubre, aproximadamente, una superficie de 1,7 m2 en el adulto;
ademas, es el mayor 6rgano del sistema inmunolégico. Por otro lado, |a piel juega
un papel fundamental en nuestra homeostasis mediante el mantenimiento de la
temperatura corporal y el balance de fluidos, asi como en la proteccion del medio

interno frente a los peligros del entorno.

Esta compuesta por dos capas: una externa llamada epidermis (la cual esta formada
por queratinocitos en constante proceso de regeneracion; es avascular y cuenta con
una alta capacidad de regeneracion) y una capa interna, conocida como dermis
(que, a su vez, se divide en dos recubrimientos: uno superficial y delgado llamado
papilar y uno grueso y profundo, llamado reticular). La dermis contiene células
destinadas a realizar las principales funciones de la piel como son: los fibroblastos,
los mastocitos y los macréfagos;, ademas, es rica en vasos sanguineos,
terminaciones nerviosas y en ella se localizan los foliculos pilosebaceos, basicos en
el proceso de epitelizacion pos quemadura. Esta capa interna es la que proporciona
resistencia a la piel, debido a sus propiedades elasticas, pero, a diferencia de la
epidermis, no se regenera. De esto podemos deducir, facilmente, que la calidad de
la cicatriz resultante tras una herida sera directamente proporcional a la afectacion

de la dermis. (1)
1.5.1.2. Grados de quemaduras
a) Primer grado

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

(plancha, liquidos calientes).
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Signos clinicos:

o Ampollas intradérmicas (microscopicas).

» Enrojecimiento de la piel, piel seca.

« Descamacion y destruccion de |as capas superficiales o sélo enrojecimiento.

= Dolor intense tipo ardor. Inflamaciéon moderada. gran sensibilidad en el lugar
de la lesién, que tarda unos dias a lo mucho un mes, ya que sclamente es
superficial.

b) Segundo grado

Las quemaduras de segundo grado se dividen en:

« Superficiales: Este tipo de quemadura implica la primera capa y parte de la
segunda capa. No se presenta dafo en las capas mas profundas, ni en las
glandulas de sudor o las glandulas productoras de grasa. Hay dolor,
presencia de flictenas o ampollas.

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

c) Tercer grado

Una quemadura de tercer grado penetra por todo el espesor de la piel; incluyendo
terminaciones nerviosas, vasos sanguineos, linfaticos, etc. Se destruyen los
foliculos pilosebaceos y las glandulas sudoriparas, se compromete |la capacidad de
regeneracion. Este tipo de quemadura no duele al contacto, debido a que las

terminaciones nerviosas fueron destruidas por la fuente térmica.
Signos:

« Pérdida de capas de piel

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

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

o [Edema.

o Superficie seca.

o Necrosis.

o Sobre infeccion.

Causas:

o« Fuego.

» Exposicion prolongada a liquidos u objetos calientes.
» Contacto con electricidad.

» Explosiones.

21



1.5.1.3. Regla de los 9:

Una manera répida y aproximada de estimar la superficie corporal quemada es la
denominada Regla de los 9; la misma fue ideada por Pulaski y Tennison en 1947 y
publicada por Wallace en 1951. La regla de los nueve puede ser aplicada en adultos
(pacientes de 16 o mas afios de edad), siendo imprecisa en nifos debido a las
diferentes proporciones corporales. En adultos la cabeza corresponde a un 9 % de
la superficie corporal total, cada extremidad superior, otro 9 %, el tronco un 18 %, y
el dorso otro 18 %, cada extremidad inferior, un 18 %, y los genitales externos, el
1 % restante. En nifos y bebés, en cambio, la cabeza es un 18 % de la superficie
corporal total, cada extremidad superior un 9 %, cada inferior un 14 % y el tronco
18 % dorsal y 18 % frontal. (2)

1.5.1.4. Fisiopatologia local de la quemadura:

El calor aplicado a nivel celular produce desnaturalizacién de las proteinas y
pérdida de la integridad de la membrana plasmatica. La temperatura y la duracion
del contacto tienen un efecto sinergico tal que la necrosis celular tiene lugar tras un
segundo de exposicion a 69 °C o tras una hora a 45 °C. Tras una quemadura, la
necrosis se produce en el centro de la lesién y pierde severidad conforme se aleja.
Asi, la descripcién de Jackson en 1953 de tres areas concéntricas sigue vigente hoy
en dia se puede distinguir, por tanto: el area central o de coagulacion (donde no
hay células viables) y alrededor de la misma el area de estasis (caracterizada por
una mezcla de células viables y no viables, alteraciones en la microcirculacion con
fenémenos de agregacion plaquetaria, depositos de fibrina, microtrombos, etc.) que
nos puede llevar a la isquemia. Esta segunda area representa, por tanto, la «zona
de riesgo» y puede evolucionar hacia la necrosis si se produce hipoperfusion,
desecacion, edema e infeccién. Con un adecuado manejo local de la herida, estos
cambios pueden ser reversibles; si bien, en el gran quemado, deberiamos afiadir
una correcta reposicion hidroelectrolitica y una modulacion de la respuesta

inflamatoria y metabdlica.
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La zona mas periférica es el drea de hiperemia. Se caracteriza por presentar un
dano celular minimo, con células viables y fendmenos de vasodilatacién debidos a
la accion de los mediadores locales de la inflamacién. Los tejidos de esta zona
suelen recuperarse completamente, a menos que haya complicaciones como

hipoperfusion severa.

Zona Zona Zona
de hiperemia de necrosis de estasis

Figura I. Areas de afectacion cutanea tras una quemadura.

Tomado del libro: Diagnostico y clinica. Mecanismo y Epidemiologia de las
Quemaduras.

Autor: Dr. Ricardo Palao Doménico

1.5.1.5. Fisiopatologia sistémica de la quemadura:

La quemadura es un traumatismo que produce una lesién por energia en diversas
areas anatomicas con mayor o menor repercusion sistémica. Tras producirse una
quemadura se desencadenan una serie de alteraciones, unas a nivel local, ya
comentadas, y otras a nivel sistémico cuando la superficie afectada es superior al
25-30 % de la superficie corporal total, independientemente de la profundidad de la
misma. Veremos una alteracion de los fluidos y electrolitos, cambios metabdlicos,
contaminacion bacteriana de los tejidos y, finalmente, complicaciones de érganos

vitales.
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Hoy en dia, esta plenamente reconocido que el shock pos quemadura es un
complejo proceso de disfuncion cardiovascular que no es facil o completamente
reparado por la reposicion de liquidos. La lesion tisular genera una respuesta
inflamatoria e hipermetabolica generalizada, se producen cambios antigénicos con
hiperproduccion de mediadores quimicos (citoquinas, interleukinas, histamina,
bradiquinina, etc.), asi como activacion de leucocitos. Ademas, algunas hormonas y
otros factores mediadores de la funcion cardiovascular (adrenalina, noradrenalina,
vasopresina, etc.) estan elevados tras la quemadura. Ante esto sélo hay dos
posibilidades: la regeneracion del proceso o la evolucion hacia el fallo multiorganico.
En el paciente quemado, la fuente de todas estas alteraciones es la propia
quemadura; por tanto, la escision temprana de la misma conllevara una mejora de la

supervivencia y una disminucion de la morbilidad.

1.5.1.6. Tres procesos en la fisiopatologia de la quemadura:

a) Shock posquemadura. Inicialmente, tendremos la fase hipodinamica. La
quemadura provoca extravasaciéon de plasma en si misma, asi como en los tejidos
circundantes, lo cual conllevara una serie de cambios hemodinamicos que incluiran:
disminucion del gasto cardiaco, del volumen plasmatico, de la diuresis, del flujo
periférico y de la liberaciéon de oxigeno; asi como aumento de la resistencia vascular
sistémica. El tratamiento inicial, al igual que en otros shocks hipovolémicos, sera la
rapida restauracion del volumen vascular y la preservacion de la perfusion tisular,
con el fin de minimizar la isquemia tisular. En caso de no tratar adecuadamente la
fase hipodinamica, pasariamos a la fase hiperdinamica donde nos encontrariamos
con una gran disminucion de la resistencia vascular sistémica, lo que comportaria
una inhabilidad patologica de responder con vasoconstriccién a la hipovolemia, asi
como un gran aumento del gasto energético, acompariado de una disminucion de la
inmunidad. Todo ello, a su vez, provocara un gran aumento del gasto cardiaco con

un ligero incremento de la diuresis.

b) Respuesta inflamatoria. Los pacientes quemados, con o sin inhalacion de
humos, presentan un cuadro clinico producido por una inflamacion sistémica. En la
respuesta inflamatoria aguda reproducen una serie de cambios (aumento de la
permeabilidad vascular, activacion y migracion de los leucocitos, fagocitosis y
liberacion de metabolitos, etc.) que pueden ser neutralizados por la propia
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proteccion de la inflamacion o bien derivar al dano tisular por la misma agresion del
proceso inflamatorio. Para describir los signos y sintomas de esta situacién se
introdujo el término “sindrome inflamatorio sistémico” (SIRS). El SIRS incluye un
rango de severidad que abarca desde la presencia de taquicardia, taquipnea, fiebre,
leucocitosis e hipotension refractaria hasta, en sus formas mas severas, la aparicion
del sindrome de disfuncién multiorganica (MODS) y la muerte.

c) Respuesta hipermetabolica: Los pacientes con quemaduras severas presentan
una respuesta hipermetabolica superior a cualquier enfermedad o proceso
traumatico. Quemados superiores al 40 %de SCT incrementan la respuesta
metabdlica entre el 80 y 200 % lo cual implica un déficit de nitrdgeno de hasta 30
g/dia .En las primeras 72 horas habra disminucién de la respuesta para pasar

seguidamente a una fase hipermetabolica que durara de 9 meses tras la quemadura
(3).

1.6-CONCEPTOS BASICOS

1.6.1. LIMITACION FUNCIONAL

Es la anormalidad de alguna actividad:

a) Movilidad: La habilidad fisica, cognitiva, sensocrial o sicolégica para moverse
eficientemente de un lugar a otro, incluyendo la comunidad, la escuela, el hogar y el
trabajo. Tolerancia al trabajo: La habilidad para llevar a cabo tareas fisicas o
cognitivas de manera eficiente y efectiva por un periodo prolongado. Habilidades de
b) Trabajo: Las habilidades especificas que se requieren para llevar a cabo las
funciones propias de un empleo, asi comeo la capacidad de un individuo de
beneficiarse del entrenamiento asociado con estas funciones. Cuidado de si mismo:
La habilidad para desarrollar las actividades de la vida diaria en la medida que éstas
afecten la capacidad del individuo para participar en el entrenamiento y/o las

actividades relacionadas a su trabajo.

c) Manejo personal: La habilidad para planear, iniciar, organizar y llevar a cabo
actividades dirigidas que estén relacionadas con el cuidado de si mismo, la
socializacion y |a recreacion, y para trabajar en forma independiente. Comunicacion:
La precisa y eficiente transmision y/o recepcion de informacién, ya sea verbalmente
0 no.
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d) Habilidades interpersonales: La habilidad de interactuar de manera madura y
socialmente aceptable con sus companeros de trabajo, supervisores y otros, para
facilitar el flujo normal de actividades en el trabajo. (No debido a factores culturales
o de lenguaje) Las limitaciones en la capacidad funcional son identificadas y
categorizadas dentro del area que corresponde durante el proceso de

determinacion. (4).
1.6.2. INJERTO:

Se define como un segmento de tejido (Unico o combinacién de varios) que ha sido
privado totalmente de su aporte sanguineo y del punto de union a la zona donante

antes de ser transferido a la zona receptora.
CLASIFICACION

1. Segun los agentes dadores y receptores: autoinjerto (proviene del mismo
individuo) isoinjerto (proviene de individuos genéticamente idénticos) aloinjerto u
homoinjerto (proviene de individuos de la misma especie) Xenoinjerto o
heteroinjerto (proviene de individuos de distinta especie).

2. Segin su composicion: - Simples: constituidos por un tejido uUnico (piel,
mucosa, dermis, grasa, fascia, nervios, vasos sanguineos, hueso, cartilago, tendon).
Compuestos: constituidos por mas de un tejide.

Prendimiento de un injerto de piel

El prendimiento es el proceso mediante el cual el injerto es incorporado al lecho
receptor y su éxito depende béasicamente de la rapidez con que se restituya la
Jrrigacion de este tejido parasito isquémico. Este proceso se puede aplicar a

cualquier tipo de injerto.
Tiene en 3 fases:

a) Inhibicion plasmatica: Normalmente dura entre 24 y 48 horas. Se forma una
capa de fibrina entre el injerto y la zona receptora que mantiene la adherencia.El

injerto absorbe nutrientes y 02 que difunden desde el lecho dador.
b) Inoculacién: - Los capilares de |la zona dadcra y receptora se alinean

¢) Revascularizacion. Existen 3 tecrias que tratan de explicar este fenémeno

Anastomosis entre vasos del injerto pre-existentes y los vasos del lecho dador.
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Nuevos vasos desde la zona dadora invaden el injerto. - Combinaciéon de vasos

nuevos y viejos. (5).
1.6.3. TIPOS DE CICATRICES:

a) Cicatrices hipertréficas

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

b) Cicatrices atroficas

Las cicatrices atréficas estan ligeramente hundidas debido a la falta de colageno. En
estos casos, el tejido cicatrizal cubre la herida, pero no se produce suficiente tejido
para cubrir toda |la zona dafiada.

¢) Queloide

Las queloides también son conocidas como cicatrices con sobrecrecimiento. Se
desarrollan un tiempo después de la cicatrizacion de la herida. El motivo es una
produccion excesiva de fibras de tejido conectivo, la cicatrizcrece mas alla de la
herida y sobre la piel sana. Las cicatrices queloides acaban siendo méas grandes
que la herida original. (6)

1.6.4. TROFISMO DE PIEL

La piel esta formada por la epidermis y la dermis. El tejido celular subcuténeo es el
tejido conjuntivo que permite el anclaje a los 6rganos que hay debajo y permite el
movimiento. Puede ser mas o menos grueso, dependiendo de la zona (mano/codo).

a) Observaciones de la piel: Pilosidad: disfuncion vascular (grupo de pelos
centrado en una zona no frecuente.
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b) Color de la piel: roja: eritema (congestion capilar) o equimosis (zona rojiza
punteada por ruptura de los capilares) Rosa: cicatriz relativamente reciente Amarillo:
fase inicial de hematoma. Si es generalizado puede ser una hepatopatia. Verde:
hematoma Azul:

- hematoma o cianosis (falta de riego sanguineo)
- Violeta: hematoma Marrén: isquemia (falta de circulacién) Negro: necrosis.

¢) Volumen: si hay edema (acumulo de liquido intersticial) puede ser de origen

linfatico o venoso (fovea: queda huella) (7)

1.6.5. ESCALA DE DANIELS PARA EVALUACION DE FUERZA MUSCULAR:
0 = no se detecta contraccion activa en la palpacién ni en la inspeccién visual

1 = se ve o se palpa contraccion muscular pero es insuficiente para producir
movimiento del segmento explorado

2 = contraccion débil, pero capaz de producir el movimiento completo cuando la
posicion minimiza el efecto de la gravedad (Ejemplo. puede desplazar la mano

sobre la cama, pero no puede levantarla)

3 = contraccion capaz de ejecutar el movimiento completo y contra la accion de la
gravedad

4 = |a fuerza no es completa, pero puede producir un movimiento contra la gravedad

y contra una resistencia manual de mediana magnitud

5 = la fuerza es normal y contra una resistencia manual maxima por parte del

examinador.
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1.6.6. GONIOMETRIA
a) Definicién de goniometria

Goniometria deriva del griego gonion (‘angulo’) y metron (‘medicién’), es decir:
«disciplina que se encarga de estudiar la medicion de los angulos». La goniometria
ha sido utilizada por la civilizacion humana desde la antigiiedad hasta nuestro
tiempo en innumerables aplicaciones, como la agricultura, la carpinteria, la herreria,
la matematica, la geometria, |a fisica, |la ingenieria y la arquitectura, entre otras.

b) Definicion de goniometria aplicada a las Ciencias Médicas

Goniometria es la técnica de medicion de los angulos creados por la interseccion de
los Objetivos de la goniometria en Medicina

c) La goniometria en Medicina tiene dos objetivos principales:

1. Evaluar la posicién de una articulacion en el espacio. En este caso, se
trata de un procedimiento estatico que se utiliza para objetivizar y
cuantificar la ausencia de movilidad de una articulacion.

2. Evaluar el arco de movimiento de una articulacion en cada uno de los
tres planos del espacio. En este caso, se trata de un procedimiento
dinamico que se utiliza para objetivizar y cuantificar la movilidad de
una articulacién.(8)
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1.7. Hipotesis
1.7.1 Hipdtesis Principal: Si la calidad de los tejidos blandos influye en la
normalidad de la biomecanica de las articulaciones entonces, las quemaduras de
segundo y tercer grado y la limitacidn funcional tienen correlacion directa y
significativa en los pacientes de la unidad de quemados del Hospital Nacional
Carlos Alberto Seguin Escobedo. , Arequipa, Octubre, Noviembre, 2015.
1.7.2. Hipotesis secundarias:

e Las alteraciones en quemaduras de segundo y tercer grado, serian en el tipo

de cicatriz y en el trofismo de piel.

e Las limitaciones funcionales serian por debilidad muscular y limitacion de
rango articular.
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CAPITULO II:
MARCO METODOLOGICO
2.1. Nivel, Tipo y Diseno de la Investigacion:
2.1.1. Nivel de la Investigacion:
Correlacional
2.1.2. Tipo de la Investigacion:

Transversal
2.1.3. Diseio de la Investigacion:

No Experimental

2.2. Poblacion, Muestra y Muestreo

2.2.1. Poblacion
Se trabaja con la totalidad que corresponde a 50 pacientes con
quemaduras de segundo y tercer grado de la unidad de quemados del
Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo de Arequipa, Octubre —

Noviembre .2015, por lo que no fue necesario un proceso de muestreo.

Tabla 1: Distribucion por género

Pacientes Fi %
Ambos sexos: Masculino y Femenino 50

Mujeres 30 60%
Hombres 20 40%
Total 50 100 %

2.3. Técnicas e Instrumentos:
2.3.1Técnicas:
En la variable 1: Quemaduras de segundo y tercer grado: Evaluacion

Fisioterapéutica.
En la variable 2: limitacién funcional: Evaluacion Fisioterapéutica.
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2.3.2. Instrumentos:

Por |la Variable 1: Quemaduras de segundo y tercer grade se aplico: la ficha de
evaluacion del paciente quemado.

Por la variable 2: limitacién funcional "se aplico: la escala de Evaluacién
muscular de Daniels y el uso del test Goniométrico.
Escala de evaluacion muscular de Daniels

a) Escala de Evaluacion Muscular de Daniels: se realizé a cada paciente

segun los musculos comprometidos y que sean los clasificados por la

investigacién en una escala del 0 al 5.

Nro Item Parametros o categorias |Escala

1 1 0,1,2,34,5 Ordinal

b) Matriz del Instrumento del test muscular de Daniels:

c) Validez y confiabilidad del test muscular de Daniels:

Este instrumento esta validado internacionalmente.
d) Aplicacion de la escala muscular de Daniels:
Se aplico en pacientes con quemaduras de segundo y tercer grado de

acuerdo al protocolo.

e) Modelo:
Su modelo de la ficha se adjunta en el Anexo .3
Test Goniométrico
a) Evaluacion con el test Goniométrico: se realizd al paciente segun las
articulaciones afectadas con el uso del goniémetro para que nos dé un

angulo de movimiento.

b) Matriz del Instrumento del uso del test Goniométrico :

Nro Item Parametros o categorias |Escala

1 1 Rangos de movimiento de |[Ordinal
las articulaciones afectadas
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c) Validez y confiabilidad de la aplicacién del test Goniométrico:
El instrumento esta validado Internacionalmente.
d) Aplicacion del test Goniométrico :
Se aplicd en pacientes con quemaduras de segundo y tercer grado.
e) Modelo

Su modelo se adjunta en el Anexo .3
Ficha de evaluacion del paciente quemado
a) Evaluacion del paciente quemado: Se realizé al paciente tanto con
quemadura de segundo como de tercer grado asi mismo evaluamos su tipo

de injerto, tipo de cicatriz y trofismo de piel.

b) Matriz del Instrumento de la evaluacién del paciente quemado :

Nro Item Parametros o categorias |Escala
1 1,2,3,4,5,6,,7,8,9, Tipo de injerto , tipo de nominal

cicatriz y trofismo de piel

c) Validez y confiabilidad de la Evaluacion del paciente Quemado:
Este instrumentd esta validado de acuerdo a juicio de expertos.
d) Aplicacion de la Evaluacién del paciente quemado :

Se aplicé en pacientes con quemaduras de segundo y tercer grado de

acuerdo al protocolo.
e) Modelo : Su modelo se adjunta en el Anexo

2.4 Técnicas de Procesamiento y Analisis de datos
2.4.1 Matriz de base de datos
Se puede verificar en el anexo 5

2.4.2. Sistematizacién de cémputo: se utilizé el programa de computo Excel 2013
para las tablas y graficas y Word 2013 para el texto.
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CAPITULO li:
RESULTADOS
3.1 Resultados por indicador de la variable 1: Quemaduras de segundo y tercer

grado.
3.1.1. Resultados del indicador 1 de la variable 1: Tipo de Injerto

Tabla 2: Resultados del tipo de injerto

Tipo de injerto f %
Autoinjerto 34 68%
Isoinjerto 10 20%
Aloinjerto 0 0%
Xenoinjerto 0 0%
Sin injerto 6 12%
Total 50 100%

En la presente tabla se aprecia que el mayor porcentaje (68 %) que corresponde a
pacientes que tienen autoinjerto, 20 % a pacientes con isoinjerto y un 12 % no

presentan injerto.
Grafica 1: resultados del tipo de injerto

Tipo de Injerto

o Autoinjerto = |soinjerto = Sin Injerto
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3.1.2 Resultados del indicador 2 de la variable 1: Tipo de Cicatriz

Tabla 3: Resultados del tipo de cicatriz

Tipo de cicatriz f %
Atréfica 5 10 %
Hipertrofica 10 - 20%
Queloide 35 70%
Total 50 100%

En la presente tabla se aprecia que el mayor porcentaje (70 %) que corresponde a
pacientes que tienen cicatriz queloide , 20 % a pacientes con cicatriz hipertrofica y
un 10 % a pacientes con cicatriz atréfica.

Grafica 2: Resultados del tipo de cicatriz

Tipo de Cicatriz

@ Queloide @ Hipertrofica = Atrofica
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3.1.3 Resultados del indicador 3 de la variable 1: Trofismo de Piel

Tabla 4: Resultados del tipo de trofismo de piel

Trofismo de piel f %
alterado 50 100 %

normal o ' 0
Total 50 100%

En la presente tabla se aprecia que un 100% presentan alteraciones de trofismo de
piel.

Grafica 3: resultados del trofismo de piel

Trofismo de Piel

o 3lterado © normal
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3.2 Resultados por indicador de la variable 2: Limitacién funcional
3.2.1 Resultado del indicador 1 de la variable 2: Fuerza muscular

Tabla 5: resultados de evaluacion de fuerza muscular en miembros superiores

Fuerza Muscular MMSS

Grado |Trapecio Deltoides |Biceps |Triceps | Pectoral |Supinador Pronador

Wi Mayor Largo

Total 4% 8% 12% 8% 6% 4% 6%

En la presente tabla se aprecia un (48 %) que corresponde a la totalidad de
pacientes con debilidad muscular en MMSS, en un 12 % los pacientes presentan
debilidad en el musculo biceps, 8 % el triceps, 8% deltoides, 6% pectoral mayor, 6%

pronador, 4% trapecio medio, 4% supinador.
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Tabla 6: Resultados de evaluacion muscular de musculos de tronco

Fuerza Muscular en Tronco
Grado | Recto Mayor Oblicuo Oblicuo Transverso Diafragma
Mayor Menor
f % fl % f % f % f %
0
1
2 2 4 1 2 1 2 1 2
3 1 2 1 2 2 4
4 2 4
5
Total
10% 4% 2% 2% 4%

En la presente tabla se aprecia un (22 %) que corresponde a la totalidad de
pacientes con debilidad muscular en tronco, en un 10 % los pacientes presentan
debilidad en el Musculo Recto Mayor, 4 % el oblicuo mayor, 2% oblicuo menor, 2%

transverso, 4% diafragma.
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Tabla 7: Resultados de evaluacion muscular de los misculos de miembros

inferiores

Fuerza Muscular MMII

Grado |Psoas Tensor de | Cuadriceps | ClUteo | |squiotibiales Tibial Gemelo
" la fascia e anterior
1aco
lata

4 3 | 6
&
6
Total 2% 6% 10% 4% 2% 2% 4%

En la presente tabla se aprecia un (30 %) que corresponde a la totalidad de
pacientes con debilidad muscular en MMII, en un 10 % los pacientes presentan
debilidad en el musculo cuadriceps, 6% el tensor de la fascia lata, 4% gluteo mayor,

4% gemelos, 2% psoas lliaco y 2% tibial anterior.
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3.2.2 Resultados del indicador 2 de la variable 2: Rango articular

Tabla 8: Resultados de la evaluacion del rango articular

Articulaciones f %
Hombro 6 12%
Codo 10 20%
Muieca 13 26%
Cadera 5 10%
Rodilla 6 12%
Tobillo 2 4%
Tronco 8 16%
Total 50 100%

En la presente tabla se aprecia un (26 %) que corresponde a pacientes con
quemaduras en la zona de mufieca, 20 % a pacientes con quemaduras en la zona
del codo, 16 % a pacientes con quemaduras en la zona de tronco, 12 % en
pacientes con quemaduras en la zona de rodilla, 12 % en pacientes con
guemaduras en la zona del hombro, 10 % en pacientes con quemaduras en la zona

de cadera y un 4% en pacientes con quemaduras en la zona de tobillo.

Grafica 4: Resultados de la evaluacion del rango articular

Rango Articular

o Hombro = Codo = Muheca Tronco ®Cadera = Rodilla = Tobille
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3.3 Resultados del Problema de Investigacion

Tabla 9: Resultados de la correlacion entre quemaduras de segundo y tercer

grado y la limitacién funcional

Quemaduras de 2do y

Limitacion Funcional

3er Grado
Limitacion Articular Fuerza Muscular
Tipo de Normal Alterado Normal Alterado
Cicatriz
f % f % f % % F %
Atrofica 5 10% 0| 0% 5| 10% 0% |5 10%
Queloide 35 70% 0 0%| 35 | 70% 0% |35 |70%
Hipertrofica 10 20% 0 0% 10| 20% 0% |10 |20%

Descripcion: En la presente tabla se aprecia que hay una correlacion directa vy

significativa entre las quemaduras de segundo y tercer grado y la limitacion

funcional, teniendo correlacién con la cicatriz del 100% de los pacientes tanto en

limitacion articular como en fuerza muscular en un 100 %.
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3.4 Discusion de Resultados
3.4.1 Discusion de los Resultados a nivel de la Variable 1

Dentro de las quemaduras segundo y tercer grado se obtuvo que el tipo de cicatriz
en pacientes se presentan de tipo Queloide en un 70 %, Hipertréfica en un 20 %
y la Atréfica en un 10 % de los pacientes de la Unidad de Quemados del Hospital
Carlos Alberto Seguin Escobedo.

La cicatriz queloide se dic en mayor porcentaje porque la mayoria de pacientes
tienen autoinjerto los cual ocasiona una aceptacion muy buena del tejido, a la zona
injertada ocasionando una produccion excesiva de fibras de tejido conectivo que con
el tiempo tienden a sobresalir y destacar por encima del nivel de la piel, generando

la conocida cicatriz queloide.

La cicatriz hipertréfica siendo una de las menos probables género un 20 % del total
de los casos, este tipo de cicatriz se da por algin tipo de infeccién o de la
inmovilizacion insuficiente de la herida.

La cicatriz de tipo atrofica se presentd en un 10 % del total de pacientes, este tipo
de cicatriz se presenta en pocos casos ya que sclo 5 pacientes de los 50

presentaron alteraciones de colageno.
3.4.2 Discusion de los resultados a nivel de la Variable 2
El 100 %de los pacientes presentaron limitacion articular y debilidad muscular.

Dentro del aparato locomotor los dos principales sistemas son el sistema Articular y
el Muscular , en la investigacion se dio que de 50 pacientes los 50 presentan
alteraciones en el sistema articular y sistema muscular , teniendo diferentes casos
de pacientes guemados en diferentes zonas del cuerpo se obtuvo que a causa de
los tipos de cicatriz ya fueran atréficas , queloide , hipertréficas generan alteraciones
en el Aparato locomotor lo cual genera un déficit de funcionamiento biomecanico

normal del musculo y la articulacion .
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3.4.3 Discusion de los Resultados a Nivel del Problema

Dada la investigacion tanto la Variable 1 como la Variable 2 tienen una correlacion
directa y significativa tanto en los indicadores de la variable 1 y los indicadores de la
variable 2. En un 100% de los pacientes evaluados.

Las quemaduras de segundo y tercer grado en la actualidad ocasionan muchas
alteraciones en el cuerpo , dada la investigacion se dio que tanto el indicador mas
importante de la variable 1 que es el tipo de cicatriz y los indicadores de la variable 2
que son limitacién articular y fuerza muscular estan correlacionados directamente |,
ya que si se presenta una cicatriz fuera de cualquier tipo generara una alteracién en
el 6rgano méas grande del cuerpo que es la piel , la cual recubre las articulaciones y
los musculos y si se presenta una alteracion también generara un mal

funcionamiento de la biomecanica normal ocasionando limitacion funcional .
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CONCLUSIONES

1- Primero: Se concluye que las quemaduras de segundo y tercer grado

presentan alteraciones en la cicatriz trofismo de piel.

2- Segundo: Se concluye que la limitacion funcional se da por debilidad

muscular y limitacién del rango articular.

3- Tercero: Se concluye que las quemaduras de segundo y tercer grado
tienen correlacion directa y significativa con la limitacién funcional en
pacientes de la unidad de quemados del Hospital Nacional Carlos Alberto

Seguin Escobedo.



RECOMENDACIONES

1. A los Estudiantes y Egresados de la Carrera Profesional de Tecnologia
Médica del Area de Terapia Fisica y Rehabilitacion, realizar mas estudios
sobre patologias poco tratadas dentro de nuestra formacién como

profesionales, siendo una de ellas las quemaduras.

2. A los coordinadores planificar un mejor silabus del area de Terapia
Fisica y Rehabilitaciéon con informacién sobre enfermedades pocco
frecuentes en nuestro ambito ya que somos una carrera que esta en

constante crecimiento.
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ANEXO 1

Mapa de Ubicacion: Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo Unidad de
Quemados Arequipa.
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ANEXO 2

GLOSARIO:
Autoinjerto: Tejido que proviene del mismo individuo
Aloinjerto u homoinjerto: Tejido que proviene de individuos de la misma especie)
Avascular: Tejido que no contiene estructuras vasculares en su interior.

Bacterias: Son microorganismos procariotas que presentan un tamarfio de unos

pocos micrometros

Carbonizacion: Es el proceso en virtud del cual restos organicos acumulados en
estratos de la corteza terrestre en épocas pasadas, van perdiendo hidrégeno,
oxigeno y nitrégeno y aumentando su proporcion de carbono

Citoquinas: Son glucoproteinas o proteinas de bajo peso molecular producidas

durante la fase de iniciacion o en la fase efectora de la respuesta inmune

Hipovolémico: es una afeccion de emergencia en la cual la pérdida grave de
sangre y liquido hace que el corazén sea incapaz de bombear suficiente sangre al

cuerpo.
Injerto: Es un segmento de tejido (Unico o combinacién de varios)

Inmunolégico: Es la defensa natural del cuerpo contra las infecciones, como las

bacterias y los virus.
Isoinjerto: Tejido que proviene de individuos genéticamente idénticos

Pilosebaceos: Es la asociacion del pelo (foliculo piloso) y de la glandula sebacea

gue es responsable de |a produccién de sebo.

Sudoriparas: Es una glandula tubular enrollada que esta situada en la dermis

reticular e hipodermis y consta de largos y delgados tubos.

Xenoinjerto o heteroinjerto: Tejido que proviene de individuos de distinta especie)
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ANEXO 3

1-FICHA DE EVALACION DEL PACIENTE QUEMADO

I O N 5 i mmmim et e e ot et ot

Edad: ... Grado de Quemadura,...............

Zona afectada: ..o

1- Usted ha tenido algun tipo de injerto
Si() No()
a) Autoinjerto
b) Isoinjerto
c) Aloinjerto o homoinjerto
d) Xenoinjerto
2- Tipo de cicatriz que presenta
a) Atréfica
b) Hipertrofica
¢) Queloide
3- Respecto al trofismo de piel

a) Normal ( )

b) Alterado ( )
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2-ESCALA DE EVALUACION MUSCULAR DE DANIELS

GRADOO( )

GRADO 1 ( )
GRADO 2 ( )
GRADO 3 ( )
GRADO 4 ( )

GRADO 5 ( )
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3. TEST GONIOMETRICO

Grados de desplazamiento segun la articulacion

MIEMBRO SUPERIOR
HOMBRO MOVIMIENTO GRADOS afectad
Flexion 180
Extension 50
Abduccion 180
Aduccion 180-0
Rotacibn intema 80
Rotaci6n externa 60
CODO Flexi6én 150
Extension 0
Pronacion 80
Supinacion 80
MUNECA Flexion 60
Extension 60
Desplazamiento radial 20
Desplazamiento cubital 30
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MANO/DEDOS Flexién 90
Metacarpofaldngica
(MCF) Extension 45
Interfalangica proximal Flexi6n 100
(IFP) Extension 0
Interfalangica distal Flexidn 90
(IFD) Extension 0
DEDO PULGAR
Carpometacarpiana Flexién 15
(CMC) Extension 20
abduccion 70
Metacarpofalangica Flexion 50
(MCF) Extension 0
Interfalangica Flexi6n 80
(IF) extension 20
MIEMBRO INFERIOR
MOVIMIENTO GRADOS
CADERA Flexion 120
Extension 30
Abduccion 40
Adduccion 30
Rotacién interna 32
Rotacion externa 32
RODILLA Flexion 150
Extension 0
TOBILLO Dorsiflexion 20
Plantiflexi6n 50
Inversion 30
Eversién 20
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DE QUEMADOS DEL HOSPITAL NACIONAL CARLOS ALBERTO SEGUIN
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§.Suficiencia Comprende
aspectos
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ANEXO 4

PROTOCOLO DEL INSTRUMENTO

1) Protocolo del test de Evaluacion Muscular de Daniels:

Escala de Daniels para la evaluacion de fuerza muscular

0 = no se detecta contraccion activa en la palpacion ni en la inspeccion visual

1 = se ve o se palpa contraccién muscular pero es insuficiente para producir
movimiento del segmento explorado

2 = contraccion débil, pero capaz de producir el movimiento completo cuando la
posicion minimiza el efecto de la gravedad (por ejemplo se puede desplazar la
mano sobre |a cama, pero no puede levantarla)

3 = contraccion capaz de ejecutar el movimiento completo y contra la accién de la
gravedad

4 = |a fuerza no es completa, pero puede producir un movimiento contra la gravedad
y contra una resistencia manual de mediana magnitud

5 = la fuerza es normal y contra una resistencia manual maxima por parte del
examinador

2) Protocolo del Test de Evaluacion Goniométrica:

El goniometro es el principal instrumento que se utiliza para medir los angulos en el
sistema osteoarticular. Se trata de un instrumento practico, econdmico, portatil y
facil de utilizar, que suele estar fabricado en material plastico (generalmente

transparente), o bien, en metal (acero inoxidable).

Los goniometros poseen un cuerpo y dos brazos o ramas, uno fijo y el otro mévil. El
cuerpo del goniometro es, en realidad, un transportador de 180° 6 360°. La escala
del transportador suele estar expresada en divisiones cada 1°, cada 5°, o bien, cada

107,
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3) Protocolo de la Evaluacion del Paciente Quemado:

En el paciente quemado se encuentran tres puntos fundamentales para evaluar y
son tipi de injerto, tipo de cicatriz y trofismo de piel.

El tipo de injerto sera evaluado de acuerdo a la historia clinica y respuesta de
paciente teniendo en cuenta como prioridad la historia clinica.

El tipo de cicatriz sera evaluada de acuerdo a la observacién dada por el

fisioterapeuta y el informe del cirujano plastico colocado en la historia clinica

La condicion de trofismo de piel sera evaluada por el fisioterapeuta observando

principalmente su coloracién y volumen de piel
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