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Resumen

Este libro trata sobre algunas de las contribuciones que la psicologia
de la salud realiza a la intervencién, acompanamiento y abordaje
interdisciplinar que se aplica a pacientes quemados en servicios de
hospitalizacién. Las intervenciones e investigaciones aqui relatadas
son fruto del ejercicio profesional que han implementado psicélogos,
médicos, fisioterapeutas y estudiantes practicantes en el Hospital
Universitario del Valle, un hospital de tercer y cuarto nivel de aten-
cién en la ciudad de Cali. El documento aporta lecturas actualizadas
puestas directamente a prueba en la labor asistencial que se ha de-
sarrollado con el paciente quemado, en un contexto de recuperaciéon
que tiene en cuenta la mirada médica, las posibilidades de tratamien-
to y recuperaciéon de cada paciente, los factores sociales que conver-
gen en cada caso y el rol posible del psicélogo como un profesional
en servicio que acompana en la contencién y elaboracién de los ma-
lestares fisicos y psicolégicos que padecen tanto el paciente, como su
familia y hasta los mismos profesionales de salud de la unidad.

El libro estd compuesto por ocho capitulos, y con un amplio anexo
de documentacion de casos clinicos desarrollados desde la psicologia,
con fundamentacién tedrica hecha desde la psicologia de la salud,
perspectiva que ensena que la intervencién clinica en contextos hos-
pitalarios se debe efectuar considerando aspectos como: las politicas
en salud publica de un pais, el rol profesional que tiene el psicélogo
en esos contextos, la visién médica alrededor de la enfermedad fisi-
cay lasalud mental, los factores psicosociales presentes en el trata-
miento, asi como, sintomatologia comin (tanto fisica como mental)
en el paciente quemadoy su cuidador primario. De este modo, el libro
ofrece diversas miradas en el abordaje interdisciplinar del paciente
quemado, como condicién para que se puedan realizar intervencio-
nes clinicas efectivas que permitan a los pacientes enfrentar las mul-
tiples adversidades que originan las quemaduras.
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Summary

This book is about some of the contributions that health psycholo-
gy makes to the intervention, accompaniment and interdisciplinary
approach that is applied to burn patients in hospitalization services.
The interventions and investigations reported here are the result of
the professional practice that psychologists, doctors, physiother-
apists and student practitioners have implemented at the Hospital
Universitario del Valle, a third and fourth level hospital in the city of
Cali. The document provides updated readings put directly to the test
in the care work that has been developed with the burned patient, in
a recovery context that takes into account the medical perspective,
the possibilities of treatment and recovery of each patient, the social
factors that converge in each case, and the possible role of the psy-
chologist as a professional in service who accompanies in the con-
tainment and elaboration of the physical and psychological ailments
suffered by both the patient, his family and even the health profes-
sionals of the unit.

The book is made up of eight chapters, and with an extensive annex
of documentation of clinical cases developed from psychology, with
theoretical foundations made from health psychology, a perspective
that teaches that clinical intervention in hospital contexts should
be carried out considering aspects such as the public health policies
of a country, the professional role of the psychologist in those con-
texts, the medical vision around physical illness and mental health,
the psychosocial factors present in the treatment, as well as common
symptoms (both physical and mental ) in the burn patient and their
primary caregiver. In this way, the book offers various perspectives
on the interdisciplinary approach to the burned patient, as a condi-
tion for effective clinical interventions that allow patients to face the
multiple adversities that burn burns cause.

12



Introduccion

Introduction

El material presente en este libro corresponde a las contribuciones
desarrolladas en el marco de la psicologia, especialmente desde el
campo de la salud, en la intervencién, acompanamiento y estudio de
abordajes interdisciplinares aplicados en servicios de hospitalizacién
para pacientes quemados. Las intervenciones e investigaciones
relatadas aqui son fruto de un ejercicio profesional realizado en el
Hospital Universitario del Valle, un hospital de tercer y cuarto nivel
de atencion. En este sentido, el interés principal consiste en ofrecer
nuevas contribuciones, asi como lecturas actualizadas sobre el manejo
del paciente quemado desde un contexto de recuperacién, teniendo en
cuenta paraellolamiradamédica, la posicién particular del tratamiento
y recuperacion, los factores sociales que convergen en cada caso y
la posicion del psicélogo como un profesional inmerso en servicios
sanitarios, en el que su posicion como interlocutor de la demanda del
paciente abre caminos hacia nuevas posibilidades de tratamiento.

Una de las motivaciones que tuvieron los trabajos del presente libro
fue posibilitar la discusién de nuevas herramientas de intervencién
con el paciente quemado, atendiendo a un enfoque que reconoce a
la salud mental como un factor que también requiere de atencién
y cuidado en entornos biomédicos y que sitia la intervencién psi-
coldgica para pacientes y sus familiares en el contexto en que se
brinda un servicio de atencién hospitalaria. Las paginas de este libro
senalan que la atencién en salud demanda no solo una alta cualifi-
cacion profesional; también requiere una conviccién profunda de
servicio de parte del personal asistencial, que suele traducirse en
una espontdnea iniciativa de acompanamiento y apoyo emocional
tanto para el paciente, como para su familia, incluso, hasta para
los mismos profesionales en salud, todos agobiados, de una u otra
manera, por los malestares psicolégicos que originan extensas
quemaduras en las personas. El material hallado, recogido en este
libro, es resultado de acercamientos directos a la poblacién, asi como
de analisis interdisciplinarios de las experiencias de atencién que se
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Introduccion

han desarrollado en la unidad, las cuales han obligado en muchos
casos a transformaciones del modelo de atencién que se brindaba,
para asi ofertar un servicio de més alta calidad, que ayude a mejorar
la condicién clinica del paciente.

Este libro esta compuesto de ocho capitulos y un anexo, organizado
en tres secciones generales, basado todo su contenido en experiencias
clinicas con pacientes quemados y con fundamentacién teérica desde
la psicologia social de la salud. Esta perspectiva tedrica se asumié al
observar que promovia y validaba nuevas estrategias de atencion en
salud al paciente quemado, en la que se incluia, ademas del paciente
y sus recursos psicosociales, a sus familiares, a la institucionalidad
creada en torno a la salud publica y a la realidad biolégica del cuerpo
del paciente gravemente afectado por el trauma térmico. Los ocho
capitulos de este libro hablan del rol del psicélogo en una unidad
hospitalaria de quemados como efecto del reconocimiento del
indiscutible valor que tiene el discurso médico en estos pacientes, de
laimportancia que tiene la salud mental en la supervivencia biolégica
de una persona y del peso que tienen los factores psicosociales en el
tratamiento, asi como en la sintomatologia clinica que es comun
(tanto fisica como mental) en el paciente quemado y su cuidador
primario.

La primera seccidon se denomina: “El abordaje psicosocial al paciente
quemado hospitalizado” y agrupa 6 capitulos. El primer capitulo de
este libro ofrece una discusién tedrico conceptual acerca de los aspec-
tos psicologicos del paciente quemado, recogiendo de la psicologia
social de la salud las aproximaciones conceptuales necesarias para
analizar los efectos del tratamiento clinico en el paciente quemado,
el rol que cumple el cuidador primario, las consecuencias que origi-
na la quemadura en la salud mental del paciente, hasta las nuevas
posibilidades de manejo de los factores psicosociales asociados a la
adaptacion al medio hospitalario del paciente quemado hospitaliza-
do. El segundo capitulo esta centrado en el tema de la intervencién
psicolégica al paciente quemado como complemento fundamental
al tratamiento quirtrgico y farmacolégico, analizandose el tipo de
atencién psicologica que requiere el paciente quemado durante su
estancia en el servicio para el manejo del dolor, la contencién emo-
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cional o la comunicacién asertiva con el personal asistencial; como
también se analiza los recursos profesionales necesarios para el
acompanamiento del paciente durante su egreso y reconstruccion de
su nuevo proyecto de vida.

El tercer capitulo presenta los resultados obtenidos en una
investigacionsobrelasalteracionesdelaimagen corporalde pacientes
quemados; destacandose de esos resultados: la identificacién de
cambios notorios de la imagen corporal que potencian los cuadros de
ansiedad y depresion que los pacientes quemados tienen a causa de
la hospitalizacion, el tratamiento médico que reciben, el dolor fisico
y la incertidumbre existencial que mantienen durante su proceso
de recuperacion. El cuarto capitulo analiza los resultados obtenidos
con una investigacién sobre las técnicas de intervencion psicolégica
implementadas en un proceso de psicoprofilaxis prequirtrgica para
pacientes pediatricos quemados, investigaciéon que mostr6é cambios
enlaadherenciaal tratamiento a partir del reconocimiento que hacia
el paciente de laimportancia de la intervencién quirtrgica, asi como
disminucién significativa de signos clinicos de ansiedad previos a las
operaciones programadas.

El quinto capitulo aborda la cuestién por los factores psicosociales
que se lograron identificar como esenciales para favorecer el
proceso de recuperacién fisica y psicolégica de pacientes quemados
hospitalizados, destacandose entre estos factores: el bagaje cultural
premoérbido del paciente, al igual que la participacion de las redes
de apoyo, tanto familiar como social, en el proceso de recuperacién
fisica del quemado y en el manejo de las complejas reacciones
emocionales (ansiedad y depresién) que origina el trauma tisular. Y
el sexto capitulo, Gltimo de la primera seccién del libro, corresponde
a un ejercicio de sistematizacion de varios procesos de intervencién
psicolégica basados en psicoeducacion y terapia ludica realizados a
personal de salud, cuidadores primariosy pacientes hospitalizadosen
un servicio de quemados, con la finalidad de potenciar la adaptacién
del paciente quemado al medio hospitalario.

La segunda seccién se denomina “El abordaje biomédico al paciente
quemado hospitalizado” y estd compuesto por dos capitulos: el
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Introduccion

séptimo y el octavo. En el séptimo capitulo se describe la guia médica
para el manejo del paciente quemado tanto adulto como pediatrico
que se lleva a cabo en el hospital Universitario del Valle, en ella se
mencionan tantas generalidades fisiologicas de las quemaduras, asi
como, las diferentes estrategias de intervencién interdisciplinarias
en el manejo inicial, hospitalizacién y consulta externa. Y el octavo
capitulo, ultimo de esta seccién, analiza el aporte que realizan los
fisioterapeutas en los procesos de atencién hospitalaria de pacientes
quemados adultos que no requieren de soporte respiratorio,
describiendo su tratamiento clinico en la fase temprana, en la aguda
y en la intermedia o de recuperacién del periodo de hospitalizacién.

Por ultimo, se agrega un apartado que hace una relacién de 5 casos
clinicos pediatricos, en el cual se presentan los resultados y analisis
de diferentes estrategias de evaluacién psicolégica.

Cabe decir, finalmente, que se espera que el presente libro permita
ampliar la mirada disciplinar que tiene la psicologia de las
problematicaspsicosocialesqueacontecen en el entorno hospitalario,
dejando abierta la discusién sobre las expectativas realistas que
puedan tener los psicélogos con respecto alaintervencion psicolégica
para enfrentar las adversidades y desafios psicosociales que afronta
el paciente quemado durante su recuperacién; también deja abierta
la discusion sobre las articulaciones inter y transdisciplinarias que
se pueden dar entre cada uno de los profesionales que se encuentran
presentes para el tratamiento del paciente quemado; asi como de las
metodologias o propuestas que pueden resultar adecuadas para el
cuidado especial que amerita la condicion clinica del paciente.

Como cierre de esta introduccién, es de resaltar que la posibilidad de
llevar a cabo este trabajo se dio gracias a los pacientes, profesionales
y servicios ofrecidos por el Hospital Universitario del Valle “Evaristo
Garcia”, Empresa Social del Estado. Especial agradecimiento a la
Unidad de Quemados, donde se impulsaron ensefianzas, desafios, asi
como un reconocimiento de la labor realizada por el profesional en
Psicologia.

16



o /)
Seccion 1
El abordaje psico@cial al paciente
qguemado hospitalizado






Cuando ya no somos capaces de cambiar una situacion,
nos encontramos ante el desafio de cambiarnos a nosotros
mismos.

Viktor Frankl






CAPITULO 1

Psicologia del paciente quemado
hospitalizado

Psychology of the hospitalized burn patient

Lucely Obando Cabezas
Universidad Libre, Seccional Cali.
® https://orcid.org/0000-0002-8770-2966

Unidad de Quemados HUV.
Fuente: Foto tomada por la autora.
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1 | Psicologia del paciente quemado hospitalizado

Resumen

El presente capitulo corresponde a una revision de la literatura sobre
los aspectos psicolégicos vinculados al paciente quemado. El texto
subraya la importancia que tiene la presencia de la psicologia de la sa-
lud en el area sanitaria, mostrando no sélo la contribucién que hace
al tratamiento general que reciben los pacientes quemados en entor-
nos hospitalarios, sino también, los aportes que realiza en la com-
prension y atencion de las problematicas psicosociales que enfrenta
después de egresar del hospital. El texto finaliza resaltando la nece-
sidad de promover nuevas estrategias de intervencién, en el campo
de la psicologia de la salud, que impacten en las politicas ptublicas en
favor de la salud fisica y mental y en los trabajos multidisciplinares
que requiere la atencién del paciente quemado.

Palabras clave: Psicologia de la salud, pacientes quemados, inter-
vencion, afrontamiento.

Summary

This chapter corresponds to a review of the literature on the psycho-
logical aspects related to the burn patient. The text underlines the
importance of the presence of health psychology in the health area,
showing not only the contribution it makes to the general treatment
received by burn patients in hospital settings but also the contribu-
tions it makes to understanding and care of the psychosocial prob-
lems faced after leaving the hospital. The text ends by showing the
need to promote new intervention strategies in the field of health
psychology, which impact public policies in favor of physical and
mental health and in the multidisciplinary work that the care of the
burned patient requires.

Keywords: Health psychology, burn patients, intervention, coping.
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Abordaje psicosocial y biomédico al paciente quemado
Una perspectiva interdisciplinaria

Introducciéon

Larelacion sostenida por la psicologia y el area de la salud se ha con-
solidado gracias a la necesidad de tener un acercamiento diferente
a la mirada médica del diagnéstico en la intervencién con pacientes
que presentan cuadros clinicos, tanto de enfermedades mentales,
como enfermedades fisiolodgicas o accidentes.

Su contribucién parte por reconocer al paciente como un persona-
je activo durante la intervencidn, asi como por vislumbrar la impli-
cacion de asuntos emocionales, de situaciones traumaticas o feno-
menos sociales que convergen en la persona, sobre las cuales, en la
discusion dirigida por especialidades médicas en centros de salud u
hospitales, la psicologia toma una posiciéon importante, de cuidado y
propositiva.

El paciente quemado, por la condicién critica de su estado fisico, lo
invasivo de los procedimientos médicos que recibe y por el tiempo
gque requiere para su recuperacion, obtiene beneficios indiscutibles
para su mejoria al poder contar con el apoyo de un profesional que
lo escuche, le ayude a disminuir sus temores o angustias, le ofrezca
un conocimiento sobre las intervenciones necesarias, y finalmente
le sirva como impulso para elaborar la dimension traumatica de la
quemadura.

El presente capitulo retoma todos estos elementos de los aspectos
psicolégicos del paciente quemado considerando los sintomas clini-
cos psicolégicos que llegan a tener muchos pacientes hospitalizados
quemados, las estrategias de intervencién aplicadas desde la psico-
logia para su manejo, las consecuencias sobre la calidad de vida que
trae para el paciente la experiencia de la quemadura y, finalmente,
los factores potenciadores de la resiliencia que tanto pacientes como
acudientes o familiares deben utilizar para asi poder sobrellevar el
tratamiento aplicado al caso.

Este capitulo estd compuesto de dos apartados: uno esta dirigido a en-
tender el lugar de la psicologia en el area de la salud, directamente en
la oferta de tratamientos para pacientes quemados; el otro apartado,
revisa algunos aportes, protocolos y estrategias de intervencién clinica
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implementados para el cuidado, intervencién y manejo hospitalario a
pacientes quemados. Se finaliza este capitulo subrayando el destacado
valor que posee la psicologia para el campo de la salud, en especial en es-
cenarios hospitalarios, dado que es una disciplina que contribuye man-
comunadamente con otras areas del sector sanitario en el mejoramien-
to de las condiciones clinicas que presentan pacientes con quemaduras.

La psicologia en los servicios de atencion sanitaria

El area de la salud, tanto en su funcionamiento diario, en el tipo de
atencién que brinda, como en su configuracién organizacional, es un
ambito profesional estructurado desde diversas perspectivas disci-
plinarias. La atencién ofrecida por hospitales, clinicas o centros de
salud se brinda por medio de equipos multidisciplinares que ofrecen
cada uno desde su campo profesional variados tipos de atencién al
paciente, determinados, entre otros factores, por los padecimientos
fisicos que afronta el paciente, asi como el nticleo familiar, las redes
de apoyo o factores de riesgo, que este posea. La psicologia es desde
hace tiempo una disciplina que hace parte de este escenario, ofertan-
do practicas de intervencién clinica y aproximaciones de compren-
sién de las diferentes condiciones que enfrentan las personas usua-
rias de los servicios institucionales de salud (Duque de Estrada, Grau
Abalo, Hernandez Meléndez, Werner Sebastiani, 2005).

Para comprender el valor que tiene la psicologia de la salud se debe
partir definiendo la aplicabilidad de este campo como parte de la
atencion sanitaria (Pifia & Rivera, 2006) cuyas bases tedricas estu-
vieron en un inicio en la psicologia conductual, es decir, en los de-
sarrollos conceptuales que trajo la perspectiva del modelamiento de
la conducta, que luego sera sustituida por las pautas metodolégicas,
epistemolégicasy conceptuales que origina el modelo biopsicosocial,
como alternativa mas relevante para complementar y hasta cuestio-
nar el modelo predominante en el ambito de salud publica, el modelo
biomédico. El modelo biopsicosocial lo que viene a aportar es el reco-
nocimiento que hace a las condiciones sociales como factor esencial
en los procesos de salud y enfermedad, factor hoy dia ampliamente
aceptado por parte de los profesionales de salud, al resultar ya evi-
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dente para todos, el impacto que generan elementos como las redes
de apoyo de los pacientes o las representaciones que hacen colectivos,
de los procedimientos médicos y de la etiologia de las enfermedades
en las ofertas de tratamiento que se les brinda a los usuarios de los
servicios atencién en salud.

La expansion y posicionamiento de la psicologia en el sector salud ha
venido aumentando gracias al abordaje particular que ha venido ha-
ciendo a la demanda que el paciente pueda traer, al contexto que lo
encierray a las problematicas biopsicosociales que él expresa (Oban-
do Cabezas, 2020). Los avances de la medicina, las neurociencias, la
psiquiatria, etc. han sido apropiados por la psicologia con concep-
tos que ya son de uso comun en esta disciplina como: subjetividad,
direccion de la cura, factores de riesgo, factores de proteccién y con
modelos de intervencion aplicados en la clinica que han producido
cambios significativos en el entendimiento de la singularidad de cada
paciente, las condiciones que lo afectan y su relacién particular con
la enfermedad, ya sea fisiolégica o mental. Por su multiple campo
de accién, asi como, por su mirada particular del tratamiento y de la
evolucion de los pacientes; la psicologia ya tiene ganado el recono-
cimiento como una profesiéon sanitaria. Como contrapeso al modelo
biomédico clasico, la psicologia ha aportado a los escenarios médi-
cos, una mirada profesional que invita a una mayor colaboracién y
dialogo interdisciplinario y a la salida de paradigmas reduccionistas
que categoricen la enfermedad en diagnésticos o prescripciones bio-
logicas (Reig-Ferrer, 2005).

Enel caso de Colombia, en el campo de la psicologia de la salud se pue-
den identificar avances desde 1970 en la construccién de un escenario
para la discusion y desarrollo de practicas para la intervencién de
pacientes, de la mano con aportes de la medicina y otras disciplinas
del sector sanitario (Flérez Alarcén, 2006). La multiplicacién de gru-
pos de investigacion, la creacién de nuevas asociaciones, entre ellas
COLPSIC, el surgimiento de nuevas catedras sobre salud en faculta-
des de psicologia y el impacto de la produccién cientifica en el area
que desde diferentes escenarios se ha generado en el territorio nacio-
nal (Contreras, Londono, Vinaccia & Quiceno, 2006), son hechos que
ubican a la psicologia de la salud como un campo que se reestructura

25



1 | Psicologia del paciente quemado hospitalizado

y se adapta al marco legal que se ha generado para el sector salud,
como laley 100 o la ley 1090, asi como un campo que ha ampliado sus
horizontes de aplicabilidad y de reconocimiento en la salud publica.
Su preocupacion por temas de salud publica, asi como estudios en
torno a la calidad de vida, la gerontologia, la oncologia, la cardiolo-
gia, etc. han sido las bases que permiten actualmente un ingreso mas
adecuado de la practica clinica psicolégica en escenarios sanitarios.

Se pueden mencionar una variedad de practicas de intervenciéon dela
psicologia en contextos de salud publica, hechas desde diferentes pa-
radigmas, entre las que se destacan: aproximaciones para transfor-
mar practicas de salud tipicas de ciertos entornos o sistemas socia-
les, ejercicios colectivos en psicoeducacién para el reconocimiento
de la enfermedad més all4 de su sintomatologia fisiolégica(Moncada,
2015), la promocién del empoderamiento individual de los usuarios
de servicios de salud para el desarrollo de recursos propios que per-
mitan la contencién emocional en momentos de crisis vital o el mejo-
ramiento de su calidad de vida (Mucci, & Benaim, 2006). No obstante,
puede destacarse un elemento fundamental, como un aporte signifi-
cativo de la psicologia en estos contextos, como es la lectura singular
y diferencial que hace de la enfermedad organica. Una lectura que
suele impactar el posicionamiento del individuo ante si mismo y ante
los demas, asi como posibilita una intervencién clinica de nuevos ho-
rizontes que va mas alla de la mirada médica.

La psicologia en la intervencion clinica a
pacientes quemados

La quemadura se puede considerar como una de las experiencias mas
traumaticas a la que un ser humano pueda enfrentarse. Es la lesién
resultante de la exposicién a llamas, liquidos calientes, contacto con
objetos calientes, exposicion a causticos, quimicos, radiaciéon o des-
carga de corriente eléctrica. Sus consecuencias suelen ser notorias
ya que las quemaduras destruyen la piel, la cual, cabe recordar, tiene
cuatro funciones fundamentales para la vida: la proteccién de infec-
ciones, la prevencién de la pérdida de fluidos, la regulaciéon de la tem-
peratura corporal y el contacto sensorial con el medio ambiente.
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La piel humana puede tolerar sin daniarse temperaturas de hasta 44
grados centigrados. Por encima de esta cifra se producen diferentes
lesiones, el grado de lesién tiene una directa relacion con la tempe-
ratura y con el tiempo de exposicion. El area central de la lesién que
ha tenido el maximo contacto con la fuente de calor esta coagulada
con necrosis celular, esta es la llamada zona de coagulacién. La pro-
fundidad de la quemadura depende de la temperatura, del tiempo de
exposicion a la fuente de calor y del grosor de la piel afectada; se debe
tener en cuenta que en los nifios y las personas de la tercera edad la
piel es mas delgada y en general a estas edades, las quemaduras re-
sultan ser més profundas de su apariencia inicial. Las quemaduras se
clasifican por su profundidad. Las quemaduras epidérmicas o de pri-
mer grado, se caracterizan por dolor y enrojecimiento, pero después
de 5 a7 dias se descaman las células lesionadas y dan lugar a las nue-
vas células, sin dejar cicatriz. Las quemaduras dermoepidérmicas o
de segundo grado afectan las terminaciones sensitivas, pueden ser
muy dolorosas y dejan cicatriz. Las quemaduras totales, profundas
o de tercer grado no se pueden curar espontaneamente, pues estan
comprometidas todas las capas de la piel, por lo que, solo pueden cu-
rarse epitelizando desde los bordes o con injertos de piel obtenidos de
areas sanas.

El anterior apartado que describe las implicaciones fisiolégicas de la
quemadura nos muestra, como lo senala Achuer (1993), que el trata-
miento de las quemaduras debe extenderse mas alla de la simple so-
brevivencia del paciente, con el fin de incluir la mayor recuperacién
posible de las funciones del individuo para que su integracién social y
capacidad productiva no se vea seriamente afectada. Ademas, las po-
sibilidades reales de sobrevivencia fisica de una persona que presenta
quemaduras muy severas depende, entre otras cosas, del potencial
de morbilidad psicolégica del sobreviviente a una quemadura, por lo
que, el equipo multidisciplinario de profesionales y especialista en
quemados necesita llevar a cabo, ain en circunstancias de emergen-
cia, planes presuntivos basados en la vida futura de este paciente.

Las decisiones del tratamiento estan influenciadas determinadas por
la preocupacion de preservar la movilidad, los aspectos cosméticos
y el bienestar psicolégico del paciente. Los temas psicolégicos y so-
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ciales son parte integral del tratamiento de las quemaduras, desde el
momento de la lesién, hasta la recuperacion y rehabilitacién total del
paciente. Eltipo de lesién que sufre el paciente quemado hace que su
recuperacion requiera de la atencién de un personal en psicologia,
debidamente entrenado, que le ofrezca la oportunidad de expresar
sus emociones desde el primer dia. Igualmente, sefiala Achuer (1993),
el psicologo debera concientizar al paciente de que su actitud tiene
mucha influencia en la efectividad del tratamiento ya que, por ejem-
plo, la tensiéon muscular, efecto del estrés psicologico, a la que esta so-
metido por el accidente térmico puede llegar a afectar la circulacién,
impedir el proceso de cicatrizacién y disminuir su comodidad.

Otro aspecto que se considera central en la atencién clinica al pacien-
te quemado son los apoyos sociales con los que cuenta, quien suele
estar dominado por reacciones emocionales como la incredulidad, la
culpa, la angustia y la tristeza. Segtin Achuer (1993), la mejor predic-
cién del éxito de la rehabilitacién es el apoyo social con que cuentan
los pacientes; entendido el apoyo como la familia, los companeros
y los amigos. El contexto y la familia sirven como soporte y fuente
de informacidn, asi como el apoyo que el profesional utiliza para el
bienestar del paciente. Por lo tanto, el equipo multidisciplinar, orien-
tado por los profesionales de la psicologia, deben iniciar el contacto
con los familiares, de ser posible desde el primer dia de ingreso, con
el fin de brindarles asistencia emocional que les permita manejar sus
reacciones emocionales. En estas circunstancias, es comun el uso de
técnicas de relajacion simple y de autocontrol, basadas en la respira-
cién primariay la disociacién, como formas de manejo de momentos
especialmente dificiles durante la hospitalizacién de su familiar (Del
Sol (1990), citado por Achuer (1993).

Estas mismas técnicas son también tutiles para el paciente quemado,
quien, a través de la relajacién, por ejemplo, puede aprender a con-
trolar el dolor y los grados elevados de ansiedad que lo afectan, po-
tenciando asi el efecto de los analgésicos que recibe constantemente.
Con estos pacientes debe considerarse que el dolor no sélo esta pre-
sente en la lesion, sino que los tratamientos médicos para las quema-
duras son dolorosos. Para que la cicatrizacion tenga lugar, las heridas
deben lavarse, lo que produce dolor en el paciente. El dolor también
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se incrementa cuando es movido en la cama, al transportarlo, al rea-
lizar los ejercicios y al tomar tejido sano para injertos. De este modo,
a través de la técnica de disociacién, los pacientes aprenden a que
una atencion excesiva del sujeto al estimulo generador de dolor ori-
gina mayor percepciéon de dolor, por lo que, “colocar la mente en otro
lado” es decir, distraerse, es tarea fundamental y diaria para lograr su
pronta mejoria.

El dolor es un fenémeno complejo y causalmente multideterminado
(Donker, 1991). Cualquier experiencia dolorosa tiene componentes
sensoriales, afectivos, motivacionales, cognitivos y sociales, lo que
implica que “lo psicolégico” debe tenerse en cuenta para un trata-
miento 6ptimo (Bluinenfield y Schoeps, 1993). En este marco, la psi-
cologia proporciona las estrategias y técnicas adecuadas que sirven
como coadyuvantes al tratamiento global del paciente (Monsalve y
De Andrés, 1998).

Como parte de la intervencion psicolégica con pacientes quemados
se tiene en cuenta los altibajos en torno a la evolucién del tratamien-
to, el impacto tanto fisico como emocional que provoca una hospi-
talizacién prolongada y la importancia de facilitar algunos procesos
técnicos que son necesarios en el tratamiento clinico que dispensan
profesionales del equipo multidisciplinar de la sala de quemados.
Dentro de los multiples manejos o estrategias de intervencion psi-
coldgica que se utilizan para realizar la contencién emocional al pa-
ciente quemado, ademas de las técnicas de relajacion mencionadas
anteriormente, esta el abordaje diferencial de la demanda del pacien-
te, procesos psicoeducativos a la familia, creacién de espacios para el
acompafiamiento familiar de pacientes hospitalizados (especialmen-
te si son menores de edad), preparacién para procedimientos quirdr-
gicos, etc. (Obando Cabezas & Ordofiez, 2020). Estas estrategias de in-
tervencion psicoldgica son rutinarias en la Unidad de Quemados, por
lo que se han integrado a protocolos de manejo clinico de pacientes
quemados hospitalizados.

En el caso de menores de edad, que suelen traer al medio hospitala-
rio los conflictos propios de su desarrollo psicolégico; el ingreso a la
unidad hospitalaria encargada de su tratamiento, representa para
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estos ninos, grandes requerimientos que se ven acrecentados por el
estigma que pueden generar a futuro las quemaduras sufridas o el
desconocimiento que ninos y familiares tienen de los procedimien-
tos clinicos que se le debe practicar: situaciones que originan impac-
tos negativos en el tratamiento (Arrano, Valenzuela, & Barrientos,
1993). Preparar e informar adecuadamente sobre los procesos, reco-
nocer, ademas, de las heridas, la condicién particular que el paciente
presenta y, finalmente, identificar las capacidades propias del sujeto
para afrontar dicho escenario son algunos de los detalles que, tanto
para dicha poblacién, como para pacientes en general, pueden ser
implementados facilmente y hallar, de esa manera, un mejor manejo
de la recuperacion.

Trabajo psicoterapéutico con nivios en la Unidad de Quemados.

Para el adecuado desarrollo del tratamiento en pacientes pediatricos
quemados se cuenta con psicélogos que puedan brindar acompana-
miento por medio de diferentes estrategias tales como: juego de ro-
les, dibujo, espacios psico educativos, hasta acercamientos diferentes
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a la experiencia de la hospitalizacién (Ortigosa, & Méndez, 1998). Hay
que destacar la importancia que tienen dichas estrategias durante el
tratamiento hospitalario para permitir el afrontamiento, por parte
del nino, del evento térmico acaecido y para potenciar sus capacida-
des de resiliencia permanentemente cultivadas durante su hospitali-
zacion por parte del equipo asistencial.

Es también necesaria la promocién de estrategias de afrontamiento
para los padres de los menores (Lagos, Loubat, Mufioz & VeradelaF.,
2004). Ante las demandas desbordadas que hacen los menores a sus
padres por el malestar general que experimentan y ante la necesidad
de que el menor colabore en los tratamientos clinicos que debe reci-
bir, el psicologo promueve la reinterpretacién positiva de algunos
cambios que se dan como consecuencia de la circunstancia aconteci-
da con el menor (por ejemplo, que el menor debe aprender a dormir
en su propia cama en el hospital o a controlar esfinteres); al igual que
el autocontrol de los padres para ayudarle a su familiar a lidiar con el
proceso de hospitalizacién y a la resolucién planificada de la casca-
da de asuntos que debe enfrentar la familia que interna a uno de sus
miembros (;quién debe cuidar al menor? ;como conseguir los recur-
sos necesarios para atender la situacién? ;como atender los asuntos
laborales que quedan descuidados por cuidar al menor en el hospi-
tal?, etc.). Los padres de estos menores requieren ayuda psicoldgica
para contener la situaciéon que enfrentan y, evitar asi, un desborda-
miento de las capacidades de resiliencia del menor de edad ante las
secuelas que va a dejar la quemadura. El infortunado evento, ademas
de afectar al menor, es claro que también impacta fuertemente al
cuidador primario durante el tratamiento ofrecido (Brown, Egberts,
Wardhani, De Young, Kimble, Griffin, Storey, & Kenardy, 2020).

Esto exige que el personal de salud se asegure que los padres comu-
niquen de manera adecuada a sus hijos los procedimientos clinicos
que requieren; eviten exaltarse contra los profesionales de salud de
la unidad por los procedimientos que se implementan y controlen
sus respuestas emocionales ante las notificaciones que se hacen de la
evolucion del paciente. En la unidad se procura que los cuidadores
conserven unas expectativas adecuadas sobre la mejoria de su fami-
liar y se intenta que haya una comunicacion eficiente y permanen-
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te con el personal de salud, que permita cultivar elementos para la
prevencién de nuevas heridas en el paciente. Las respuestas emocio-
nales de los cuidadores pueden desencadenar escenarios alin mas in-
sospechados que las del mismo paciente, por eso se debe contar con
un trabajo de concientizacién y aprendizaje, fomentando estrategias
de afrontamiento adecuadas ante la evoluciéon del tratamiento y una
lectura adecuada de los factores psicosociales que se presentan ante
cada situacién.

Intervencion de escucha a cuidadores primarios.

Finalmente, del conjunto de factores psicosociales que evaltia y atien-
de el psicélogo en una Unidad de Quemados esta el grupo de colabora-
dores vinculados al servicio. Diversos autores de la literatura acadé-
mica existente en el tema (Guest, Griffiths, & Harcourt, 2018) indican
que son centrales las formas como se brinda la atencién profesional a
cada paciente, méas alla de sus aspectos técnicos, por lo que, todos los
profesionales sanitarios responsables del cuidado del paciente que-
mado deben contar con las habilidades blandas necesarias para ofre-
cer el tipo de tratamiento o cuidado optimo que la condicién clinica
del paciente debe tener. Usualmente es el psicélogo o algan especia-
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lista del area psicosocial quien cuida de que estos aspectos, asociados
a componentes relacionales y emocionales en las relaciones profe-
sionales con usuarios de los servicios, cumplan con las condiciones
minimas que requieren los pacientes quemados para que se puedan
recuperar de su grave condicién médica.

En general, el impacto psicosocial que generan las modalidades de in-
tervencion en los servicios o unidades de quemados se observa: en la
nueva posicién que los pacientes adoptan con el dolor que sienten, en
la manera como resignifican el trauma que han vivido y en las opor-
tunidades vitales que comienzan a vislumbrar, con esperanza para su
futuro, después de haber pasado por un oscuro tunel de tristeza y des-
esperacion que les habia hecho creer que su vida ya habia terminado
(Garcia Martinez, 2015). Las intervenciones apuntan en general a aten-
der la funcionalidad del paciente basandose en las condiciones parti-
culares que las secuelas de la quemadura han dejado, pero con cuidado
especial de la singularidad que los define como sujetos, esperando con
ello resultados satisfactorios que les permita continuar con su vida a
pesar de las consecuencias que les ha dejado las quemaduras.

Para casos de pacientes pre—-quiriirgicos se tienen en cuenta algunos
aspectos generales en el manejo de la ansiedad que puedan tener. La
adaptacion, elmanejodelainformacién sobreloscuidadosnecesarios
para el paciente, la educacién precisa sobre los procesos sanitarios y
el paso de diferentes intervenciones, son aspectos por fortalecer y
renovar constantemente (Gordillo Leén, Arana Martinez, & Mestas
Hernandez, 2011).

La semiologia psiquiatrica del paciente quemado

Losaccidentes graves por quemaduras, ademas de constituir un aten-
tado a la integridad fisica y corporal de los sujetos, representan una
experiencia de gran potencialidad traumatica debido al alto grado de
dolor, ala destruccion de tejidos, 6rganos o miembros, asi como, a las
alteraciones de laimagen corporal, de la sensibilidad de la piel y de la
experiencia emocional general (Guerrero, 2008). Por la connotacién
traumatica que tienen las quemaduras extensas, es comun hallar en
los pacientes quemados desérdenes mentales que se pueden enmar-
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car como cuadros clinicos de estrés postraumaético (McLean, Chen,
Kwiet, Streimer, Vandervord, & Kornhaber, 2017) y que se ven inten-
sificados por factores previos a la quemadura como la vulnerabilidad
socioecondémica del paciente, su integracién a contextos sociales con
alto riesgo psicosocial, la carencia de redes de apoyo o la existencia en
él de enfermedades mentales de base.

Para el paciente quemado la primera experiencia traumatica es
acostumbrarse al dolor. Autores que se han ocupado de este tema,
dan a sus libros titulos como “el rompecabezas del dolor” (Melzack,
1973) o “el reto del dolor” (Melzack y Wall, 1983) para ilustrar de
entrada la patente complejidad y dificultad que tiene el tratamiento
para mitigar el dolor. Pasar de soportar el dolor a afrontarlo exige
al paciente enorme cantidad de recursos psicoloégicos que algunos
declaran no tener en ese momento (capacidad de calmarse, de
autoregularse emocionalmente, de mantener la esperanza a pesar
de las circunstancias adversas que enfrentan). Desde luego es un
reto mayor para todos los pacientes lidiar con la experiencia que
ha implicado la quemadura (Revenga Montejano, Bueno Soriano,
& Gonzalez Bixquert, 2018), quienes deben aprender a reconstruir
su identidad individual y social a través de las marcas que deja
aquella vivencia traumatica (iméagenes intrusivas, recuerdos del
evento, sensaciones de angustia, evitacién, etc. ) como condicién
para adaptarse a la nueva realidad que tendran ahora y en la que
el psicologo del servicio es de gran apoyo para que se concrete ese
recorrido hacia la resiliencia (Garcia Fernandez, 2015).

Consecuente con lo anterior, es comun el diagnéstico de trastornos
de ansiedad en los pacientes quemados. Este cuadro clinico se da
porque la persona experimenta el trauma como una situacién que le
hace perder la sensacién de seguridad en el mundo, con lo que, re-
surgen miedos intensos y basicos, experimentados en la infancia.
Alcézar-Gabas, Fidalgo-Pamplona & Laplana-Miguel (2014), mencio-
nan la importancia de considerar la prevalencia de signos clinicos de
ansiedad como consideracion especial para el desarrollo adecuado en
el tratamiento intrahospitalario con pacientes quemados. Advierten
que subestimar los rasgos de ansiedad del paciente quemado puede
provocar una exacerbacion de la sintomatologia psiquiatrica y bio-
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médica y poca adherencia al tratamiento hospitalario, por lo que, el
personal de enfermeria debe estar atento a la evolucién que tiene el
paciente en su plano emocional. Blumenfleld y Schoeps (1993) han
clasificado en seis los tipos de ansiedad que experimentan estos pa-
cientes: a) amenaza basica a la integridad narcisista; b) miedo a los
extrafios; ¢) miedo a la separacién; d) miedo a perder el amor y la
aprobacidn; e) miedo a lesionarse o perder partes del cuerpo y f) mie-
do a perder el control de las funciones del cuerpo.

Para el caso del impacto percibido, en rangos poblacionales, se
menciona cémo el manejo con menores de edad trae desafios desde
el momento posterior al accidente (Egberts, Geenen, De Jong,
Hofland, H., &Van Loey, 2020), perjudicando emocionalmente a la
persona, dejando una escena traumatica que podra perdurar en su
vida, afectando hasta su desarrollo o crecimiento si el evento ocurre
en edades tempranas, y riesgos psicosociales marcados, asi como
una necesidad de apoyo por los familiares o padres, que dejan aiin
mas comprometido la evolucién del paciente a factores ajenos que
él no podra controlar, lo cual exacerba la angustia y produce efectos
negativos para su evolucion.

La ansiedad no es el Ginico signo clinico comn que se suele detectar
en estos pacientes; El diagnostico de trastorno de estrés postraumatico
(Gardner, Knittel-Keren, & Gémez, 2012), tan comtn en esta poblacién,
se realiza ante la presencia de signos persistentes de depresion que
suelen estar alimentados por eventos premorbidos traumaticos no
asimilados, caracterizados por pérdidas significativas para los sujetos.
Todo paciente que ha sufrido una quemadura extensa sobrelleva
significativas pérdidas capaces de poner a prueba su estabilidad
emocional; pérdidas que se propician por funciones corporales
reducidas o desaparecidas al estar supeditadas a miembros u 6rganos
del cuerpo que han sido afectados por la quemadura ; por roles sociales
en la comunidad que resultan alterados al quedar el paciente con una
independencia individual disminuida y hasta por pérdidas materiales
y familiares que son consecuencia del evento donde el paciente se
quemod (explosiones, incendios, naufragios, etc.). El paciente quemado
es una persona que vive en duelo, dominado por ello, por profundos
sentimientos de tristeza, asi sea, que la actitud que refleja ante los
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demas sea de optimismo, resiliencia y tranquilidad. El duelo, que es
comun a todos los pacientes quemados, es el que se relaciona con su
imagen corporal (Cleary, Kornhaber, Kaji Thapa, West, & Visentin,
2020). Se sabe que la estética del cuerpo es central en los procesos de
la integracién del individuo en el desarrollo de su personalidad y en
la apertura que hace cada sujeto a las relaciones sociales, por lo que,
el paciente quemado estd obligado a enfrentar las secuelas que deja
la quemadura; secuelas que suelen traducirse en partes del cuerpo
amputadas, cicatrices en la piel, tipo queloides, que tornan poco
funcional los movimientos naturales del cuerpo, especialmente en
la cara. El paciente quemado debe hacer un esfuerzo descomunal
por recuperar su autoconfianza, por sentirse querido y apreciado, a
pesar de la comUn percepciéon que tienen de “monstruo”. Para ellos,
las quemaduras los han convertidos en “monstruos” que asustan
a los demas, en especial a los nifnos, quienes suelen reaccionar con
espontaneo miedo al observarlos; esta imagen corporal que proyectan,
a partir del evento traumatico térmico, se convierte para algunos en
la razén ultima de todas sus desgracias personales y emocionales que
empiezan a vivir desde ese momento (perdida del trabajo, divorcio,
etc.), lo que conduce a estos pacientes, cuando ya ha pasado la fase
critica de hospitalizacién, a que opten por encerrarse en sus casas
para evitar exponerse en los espacios publicos. La agorafobia es un
signo clinico comun en los quemados, con efectos notables en sus
estados de 4nimo, ya que suelen caer en una permanente depresion
que no siempre es atendida por el sistema de salud con la debida
diligencia que se requiere. El acompanamiento psicolégico es desde
luego fundamental para que el encierro no sea el destino final de estos
pacientes que han logrado sobrevivir a la quemadura.

Por lo demas, algunos pacientes con quemaduras tienen rasgos
psicopatolégicos, previos al accidente térmico, que se intensifican
tras la quemadura (Cousillas Suarez, 2014). La anamnesis que se le
realiza a los pacientes quemados revela, por ejemplo, condiciones
premoérbidas caracterizadas por comportamientos impulsivos,
irritables, agresivos, trastornos de sueno, hiperactividad, problemas
cognitivos, problemas con el consumo de drogas, hasta diagnésticos
psiquiatricos de enfermedades mentales, todos los cuales, los
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familiares suelen ubicar como posibles causales de la quemadura que
han sufrido: “Ninos inquietos que tumban recipientes con comida
caliente”, “adultos agresivos que son atacados por desconocidos”
o “personas que se quedan dormidas por el efecto de sustancias
psicoactivas y que provocan accidentes en los que terminan
quemadas”. Estas son algunas de las razones que el entorno familiar
presenta para explicar el por qué su paciente se quemé. En la Unidad
hospitalaria se destacan los pacientes consumidores de sustancias
psicoactivas, cuyaadiccion ademas de explicarla quemadura, origina
situaciones muy problematicas en el entorno hospitalario. Estos son
pacientes con multiples retos por enfrentar para su recuperacién
(Gallach Solano, 2016) ya que requieren un cuidado especial, en su
salud mental, al tenerreaccionesviolentasvinculadasalaabstinencia
del consumo de drogas (ansiedad, agresividad, alucinaciones,
inquietud psicomotora) que lleva a que tengan una recuperaciéon
fisicamaslenta. Los pacientes con problemasde adiccién suelen tener
limitadas competencias psicosociales para lidiar con: tratamientos
médicos invasivos, una recuperacion fisica extensa y con las secuelas,
como la amputacién, que pueden dejar las quemaduras. En algunos
casos se logra, con estos pacientes, mejoria en la incorporacion de las
habilidades psicosociales que tenian previamente al accidente siendo
a su vez un factor de motivacién esencial para su recuperacion fisica;
aunque la experiencia clinica indica que, para ellos, se constituyen en
una real limitacién la falta de acatamiento de limites, la carencia de
apoyo, lapresenciadeotrasmorbilidadesque afectenlarecuperacion,
reacciones sorpresivas por el tratamiento, hasta eventos traumaticos
previos o manejo poco adecuado del dolor, lo que termina agravando
seriamente el malestar que causa la quemadura.

Conclusiones

Ubicar los alcances que ha tenido el didlogo de la psicologia de la sa-
lud con los servicios sanitarios se extiende va unido con el desarrollo
de nuevas miradas acerca del paciente, la promocion para nuevas es-
trategias o medidas de acompafiamiento, hasta una discusion fructi-
fera sobre temas en torno a la salud mental y la construccién de nue-
vas miradas acerca de la salud publica.
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En el trabajo con el paciente quemado, su desempefio también ha
sido amplio, ubicando nuevas estrategias para la intervenciéon con
dichos pacientes, hasta estudiar extensamente aspectos en torno al
afrontamiento, la imagen corporal, factores psicosociales, los rasgos
de ansiedad presentes, hasta indicadores en torno al manejo de even-
tos traumaticos y promocién hacia una nueva calidad de vida. La psi-
cologia de la salud vino a proponer una posicién del paciente quema-
do como usuario activo durante su recuperacion, asi como alguien
que debe ser visto desde un enfoque diferencial y donde su estructura
familiar, las redes de apoyo y antecedentes respecto a su calidad de
vida, son parte fundamental para la recuperacion.

Continuar estudiando aquellos fendmenos en torno al paciente que-
mado supone ingresar a los servicios de atencién primaria en salud
y proponer didlogos directos con profesionales de otras areas, asi
como enfocar de manera especifica nuevos horizontes para el trabajo
y desarrollo de las capacidades adecuadas que el psicélogo debe
tener. Se han dado evidentes avances, pero el camino sigue dispuesto
a desarrollar nuevas formas de acercarse al trabajo con el paciente
quemado y, permitir de ese modo, un mayor abordaje y cuidado
acerca de sus necesidades.
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Elmundo rompe a todos, y después, algunos son fuertes en los
lugares rotos.

Ernest Hemingway
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Resumen

Este texto corresponde a una revision de literatura sobre la interven-
cién psicoldgica en pacientes quemados en servicios hospitalarios,
durante la fase preoperatoria, postoperatoria y de recuperacién ex-
terna al servicio. El texto identifica, teniendo en cuenta la literatura
que hay sobre el tema, el valor que le conceden a los factores que inci-
den en la salud mental de los pacientes, los aspectos diferenciales de
cada propuesta de intervencién, la importancia de los tratamientos
farmacolégicos, asi como a las discusiones de caracter interdiscipli-
nar para proponer nuevos modelos de intervencién clinica que sean
mas pertinentes y efectivos.

Palabras clave: intervencion psicolégica, paciente quemado, trau-
ma, acompanamiento.

Summary

This text corresponds to a review of the literature on psychologi-
cal intervention with burn patients in hospital services, during the
pre-operative, postoperative and recovery phase outside the service.
The text identifies in the literature on the subject the value they at-
tach to the factors that affect the mental health of patients, the dif-
ferential aspects of each intervention proposal, the importance of
pharmacological treatments as well as the discussions of interdisci-
plinary nature to propose new models of clinical intervention that
are more relevant and effective.

Keywords: psychological intervention, burn patient, trauma, ac-
companiment.

Introduccién

Lapsicologia,comodisciplinaafinconelareadelasalud, hapropuesto
avances dentro de multiples escenarios, como, por ejemplo, salud
publica, promocién y prevencion, atencion primaria en salud, etc.
Sus desarrollos adheridos a los avances propios que el escenario de
la medicina, trabajo social y otras disciplinas presentes en servicios
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sanitarios,describenlaimportanciadelosavancesquetalesescenarios
han significado hacia intervenciones mas apropiadas y efectivas en
sujetos o poblacion que ameriten de aquellas condiciones, ya sea por
su condicion clinica, eventos o situaciones de desastre o calamidad,
problematicas a nivel psicosocial, etc.

En lo que se refiere a servicios o especialidades médicas centradas
en la atencién primaria en salud, las necesidades de los pacientes
orientan nuevas estrategias o intervenciones que integren con mayor
detalle cada situacién o fendmeno que posiblemente pueda hacer
parte del tratamiento, para una evolucién clinica adecuada, donde se
evaltien tanto factores de riesgo, como de proteccién, la posicién del
cuidador primario, los avances en la recuperacion, etc.

En los servicios orientados para pacientes quemados, entre las
situaciones que aparecen como necesidades paralaatencién primaria
en salud estan: la poca adaptabilidad al proceso de hospitalizacién,
donde las diferentes dindmicas o situaciones que pueden surgir
durante su estancia en el servicio tales como complicaciones
médicas, eventos adversos, tiempos prolongados de quietud, deben
ser considerados en la recuperacion del paciente. Dificultades en
el manejo del dolor, donde no se puede describir o generalizar un
manejo comun para el dolor de todos los usuarios, ya que el tipo de
quemadura, la zona afectada, el material que provocé la quemadura,
la edad del paciente, etc. pueden significar cambios en el tratamiento,
asi como la emergencia de signos de ansiedad, angustia, temores o
poca adherencia el tratamiento, son parte de los signos cominmente
hallados. Labilidad en la modulacién de afecto, ya que tanto por
la evolucién clinica, como por lo traumatico del evento o por los
cambios en la calidad de vida y apoyo emocional, estén presentes
o ausentes, los estados de conmocién o impacto que suponen las
quemaduras afectan la salud mental y traen consigo estados de &nimo
con tendencia hacia la labilidad. En el paciente quemado, la falta de
claridad sobre la evolucién médica, la desinformacién sobre los pasos
del tratamiento, asi como de los avances en la recuperacién, suponen
un desconocimiento para este de su evolucién y puede conllevarlo a
que asuma un rol pasivo en su tratamiento, con graves consecuencias
sobre su recuperacion.
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Para dichos asuntos, el psicélogo se transforma en un profesional que
permite: mejoria en la comunicacién, acompanamiento desde lo psi-
coeducativo, discusion interdisciplinar para identificar avances en el
tratamiento y finalmente la intervencioén clinica oportuna de acuerdo
con lademandadel paciente y sobre una mirada particular de sus pade-
cimientos. Segiin Barra (2008), el estado animico influye directamente
sobre el estado de salud de un sujeto, afirmando que altos niveles de
estrés pueden volverse predictores agravantes del estado de salud.

Los factores generadores de estrés dentro del contexto de hospitali-
zacion pueden inducir en el paciente un decaimiento animico que
provoque labilidad en la modulacién de afecto y desborde emocional,
factor que puede incidir en su adecuado proceso de recuperacion; de
ahi que resulte pertinente intervenir sobre los aspectos animicos,
emocionales y afectivos del paciente, facilitando la adecuada adhe-
rencia al tratamiento y, adicional a ello, amenizando el proceso hos-
pitalario, generando que la percepciéon de las condiciones de hospita-
lizacién se transformen en un sentir positivo.

De esta manera, el presente estudio pretende desarrollar una
revision de la literatura sobre la intervenciéon psicologica en los
procesos de hospitalizacién con pacientes quemados. Para ello se
busca indagar acerca de avances en torno a elementos desarrollados
durante la intervencién psicolégica, tales como ejercicios psico
educativos, técnicas de relajacion o disminucién de dolor agudo,
acompanamientos o intervenciones en crisis y fortalecimiento de
estrategias de afrontamiento, y en como estas intervenciones pueden
facilitar la adaptacién al medio hospitalario y la resignificacion del
evento ocurrido, asi como la eficacia de diferentes estrategias que
confluyan en el desarrollo de su recuperacion.

Aportes tedricos sobre la intervencion
con pacientes quemados

Fernandez, Puebla y Carrito (2015) afirman que las quemaduras
se caracterizan por ser lesiones traumaticas, donde el paciente no
precisa de tiempo para prepararse para la hospitalizacién, como
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si se da en el caso, de lo que ellos denominan, una hospitalizacién
“electiva” en donde el paciente es avisado de que sera ingresado a
un proceso de hospitalizacién, por tal motivo, su investigaciéon fue
anclada en la identificaciéon de las alteraciones psicolégicas en el
paciente quemado, a través de un estudio descriptivo con 62 pacientes
que fueron ingresados alaunidad de quemados del hospital Carlos M.
de Céspedes de Bayamo, en Granma, concluyendo que los pacientes
quemados presentan durante el proceso de hospitalizaciéon sintomas
de ansiedad, depresién, irritabilidad, trastornos de adaptacion,
donde se puede presentar combinacion de varias sintomatologias en
un solo paciente.

Por esa misma linea, Gallach, Pérez del Caz, Vivo (2015), refieren
que los pacientes quemados presentan un alto riesgo de presentar
alteraciones psicolodgicas, puesto que el proceso de hospitalizacién
puede implicar reacciones emocionales negativas tales como: altos
niveles de estrés, deterioro cognitivo, disminucién o aumento del
apetito, insomnio, inhibicién social, dificultades en la comunicacién,
baja motivacién y baja autoestima, que pueden desencadenar en
riesgos para el proceso, reflejados en la disfuncionalidad de la
adaptacién al tratamiento.

En concordancia con las posturas anteriores, Zarate (2018) refiere que
los accidentes por quemaduras, comprometen la integridad fisica
y emocional de un sujeto, representando una experiencia de gran
potencialidad traumatica, debido a los altos umbrales de dolor y la
experiencia emocional general que conlleva, afirmando que por ello
resultanecesario en laintervencién y el acompanamiento psicologico
a través del proceso de hospitalizacién, que se logre esclarecer los
conflictos psicoldégicos del paciente, lo cual impactara positivamente
en la recuperacién del sujeto.

Respecto ala presente categoria Castro, etal., citanala OMSacercade
quelaadherenciaal proceso de hospitalizacién se ha convertido enun
problema de salud, puesto que los pacientes comiinmente presentan
menos del 60% de adecuacién a los tratamientos. Por esa misma
linea, Rojas, Echeverria, Camargo (2014), en su publicacién acerca
de la adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacolégico,
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refieren que resulta necesario facilitar y garantizar una adecuada
adherencia a los diferentes procesos de salud de un paciente, ya que
las consecuencias de que no se dé adecuadamente la adherencia es la
tasa de morbilidad de los pacientes.

Se tienen diferentes aportes sobre el manejo de los estados del dolor
fisico; Puebla (2005) refiere que, para el tratamiento del dolor agudo
en los pacientes, es necesario identificar y evaluar la tipologia en la
que se enmarca para de esta manera intervenir segiin la exigencia del
dolor. Por otro lado, Bader, Echtle, Fonteyne, Livadas, De Meerleer,
& Paez (2010), refieren que el dolor agudo que habitualmente aparece
debido a una agresién dada por el medio, es una experiencia de
caracter complejo para los pacientes, afirman que, al padecer de
dolor agudo, se ven comprometidos componentes de tipo fisiologico,
afectivo, sensorial, cognitivo y conductual.

El dolor percibido por un paciente va anclado a las interacciones que
comprometen factores fisicos, psicolégicos, culturales y espirituales;
afirmando que es necesario intervenir sobre ello para facilitar tanto el
proceso derecuperaciéon, como regresarla calidad de vida al paciente.
Sobre ello, se menciona ademas el impacto que tiene contener el
dolor, tanto fisico como emocional, asi como la adaptabilidad del
paciente ante nuevas condiciones de vida, debido a las quemaduras
(Bluinenfield y Schoeps, 1993). Se menciona por ello, que se atraviesa
en tales casos una pérdida, ya sea simbolica o fisica de algo, que
el paciente intenta afrontar y donde tanto sus habilidades como
potencialidades y redes de apoyo, hacen parte de los recursos del
paciente para una pronta mejoria. Ferro Morales, Ospino Gonzalez
(2019), mencionan que:

Sintomas de estrés postraumatico pueden aparecer hasta en el 30% de
los pacientes, sobre todo en aquellos pacientes en donde el dolor ha sido
de dificil o de mal control. Por lo que se puede afirmar que el manejo
temprano del dolor es esencial para lograr un mejor control del mismo
en forma crénica (p. 116).

Por su diversidad de condiciones a nivel tanto fisico como emocional,
asi como por su igual variedad de métodos para ser enfrentado,
el dolor desde lo psicolégico Donker (1991) tiene una connotacién
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especial, desde las estrategias o metodologias que acompanan
o sirvan como instrumento para enriquecer las capacidades del
paciente hacia una pronta mejoria, donde no existe un tratamiento
generalizado y dicha mirada pretende, al contrario, poner la mirada
sobre la condicién particular de cada caso. Mesas (2012) define el
dolor como un causante del deterioro funcional de un paciente.
Indica que el 80% de los pacientes que presentan este tipo de dolor
se caracterizan por la irrupciéon de sus actividades de la vida diaria,
malestar psicolégico que puede derivar en trastornos, higiene de
sueno, entre otros aspectos que repercuten negativamente en sus
relaciones interpersonales, en ese sentido el dolor agudo se convierte
en un problema médico y social Donker (1991).

La intervencion psicoldgica y sus diferentes estrategias

Actividades psicoeducativas a pacientes y familiares.
Fuente: Foto tomada de registro personal de la autora.
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Ante las diferentes condiciones que pueden aparecer en el paciente,
se han considerado diferentes etapas o procedimientos para la
valoracién, acompanamiento y contencién que el paciente quemado
requiera. Paraellola Subsecretaria de salud Piiblica de Chile (2016), ha
determinado dosfases, enfocadasprincipalmente enlafuncionalidad
del individuo e integracion social, asi como disminucién de posibles
riesgos psicosociales. Dicho enfoque es novedoso ya que permite
comprender las diferentes esferas que convergen en el tratamiento.
La fase inicial considera las multiples consecuencias que el sujeto
debe recibir,afrontar desde suimagen corporal, su dolor, desempeno
y funcionalidad, hasta el impacto de los mismos procedimientos que
frecuentemente pueden seraltamente invasivos. Porsusalteraciones,
asi como las secuelas traumaticas de todo ello, se busca en dicha fase
estrategias que permitan la estimulacion del paciente, el fomento de
su participacién activa, el conocimiento de los procesos y hasta el
apoyo de sus familiares. Para la fase a largo plazo, el desafio esta en
integrarse de nuevo a las ocupaciones de su vida cotidiana, continuar
con la recuperaciéon, donde su funcionalidad se pone a prueba y los
recursos obtenidos durante el tratamiento pueden perderse si no
existe un acompanamiento adecuado. Para esta etapa se trata de
evaluar conscientemente las funciones del paciente e ir brindandole
el debido proceso para su rehabilitacion. Achuer (1993) manifiesta
que el psicologo debera concientizar al paciente de que su actitud
tiene mucha influencia en la efectividad del tratamiento y que, de la
misma forma, los pacientes deben de ser informados acerca de que
la tension puede llegar a afectar la circulacion, impedir el proceso de
cicatrizacion y disminuir su comodidad.

Como parte de otros ejemplos respecto a la intervencién clinica se
tienen los hallazgos de Figueroa (2010), donde realiza un abordaje
metodolégico desde una postura observacional analitica de
corte transversal, que abarca la no adherencia al tratamiento en
determinado tipo de poblacién, concluyendo que existen factores
influyentes de caracter clinico, asi como factores relacionados con la
vivenciapersonaldelsujetoqueimpidenlaadecuaciéonaltratamiento.
Por otro lado, Herrera, en su investigacién publicada en el 2008, bajo
un enfoque descriptivo, infiere que las estrategias implementadas
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para comprometer al paciente con su respectivo diagnéstico, mejora
significativamente la tasa de adherencia al tratamiento.

En relacién con el estado animico durante el proceso de hospitali-
zacidén, Molina, Rodriguez & Rodriguez (2012), indagan acerca de la
relacion que existe entre la percepcién de intensidad del dolor, el es-
tado de &nimo y la calidad de vida del paciente hospitalizado, conclu-
yendo que la intensidad del dolor afecta directamente los niveles de
ansiedad y depresién del paciente, abarcando esferas que empeoran
la calidad de vida del mismo. Desde otra perspectiva, investigando
factores depresivos prevalecientes en el proceso de hospitalizacién
Gomez (2010) sefiala que mas del 50% de los pacientes hospitalizacién
presentan en algin momento del proceso caracteristicas depresivas,
mientras que otro porcentaje poblacional equivalente al15.4% presen-
ta depresion clinica diagnosticada. Por otrolado, abarcando el sentir
dentro del proceso de hospitalizacion, Meneses, Kay & Costa (2005),
concluyen que el paciente durante el proceso de hospitalizacion pre-
senta sentimientos sensibles y nerviosos debido a la contingencia de la
problematica de salud, la cual presenta factores agravantes en caso de
redes de apoyos inadecuadas e insuficientes. Vazquez, Crespo & Ring
(s.f.) refieren que existen situaciones potencialmente estresantes
para un sujeto, las cuales pueden desencadenar reacciones diversas,
estas dependeran de los recursos internos con los que cuente la perso-
na, desarrollados a lo largo de la trayectoria de su vida, estos recursos
se denominan estrategias de afrontamiento. Gallardo (2006) refiere
que el estado de &nimo influye en el desenvolvimiento de la cotidiani-
dad del sujeto, donde una manifestaciéon negativa puede provocar la
pérdida del interés en diferentes aspectos, ocasionando disfunciona-
lidades en la vida del sujeto. Infiere, ademas, que un estado de &nimo
negativo puede ocasionar sindromes depresivos en la persona.

Ademas de las intervenciones aca mencionadas, estan las que
sirven como complemento al tratamiento farmacolégico, donde la
psicologia junto con fisioterapia, trabajo social o terapia ocupacional
desarrollan sus habilidades e intervienen a los pacientes. El principal
enfoque de aquellas intervenciones (Mejia-Terrazas, 2014) es reducir
los niveles de ansiedad y apoyar en la rehabilitacion del paciente, asi
brindar técnicas de relajaciéon ya que en estados de tal conmocién
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como las de un paciente quemado, potenciar nuevas habilidades y
construir estrategias efectivas para su recuperaciéon son aspectos
fundamentales. Ferretiz-Lopez, Cardenas-Herrera, Martinez-
Napolez (2019), mencionan que:

Se deben ofrecer opciones no farmacolégicas junto con las opciones
farmacolégicas. En servicios con instalaciones adecuadas y personal
entrenado, se podrian ofrecer como estrategias de manejo no farma-
colégico musicoterapia, hipnosis, esquemas de realidad virtual no in-
mersiva (imagenes, videos, videojuegos) o inmersiva, y psicoterapia
pre post procedimiento y transterapéutica (p. 136).

Licea-Martinez (2019), acerca de los cuidados posoperatorios sefiala
que: “Se deben tomar en cuenta caracteristicas ideales para el
control del dolor: a) seguridad y eficacia, b) establecimiento de dosis,
c) evaluacion periddica de dolor” (p. 151). Dichas categorias si bien
hacen referencia a los medicamentos utilizados, también pueden ser
considerados en el desarrollo del tratamiento no farmacolégico, ya
quedescribecambiosenel paciente,asicomoreaccionesimprevisibles
las cuales deben ser tenidas en cuenta.

Como parte de las diferentes intervenciones psicologicas, esta
también la psicoeducaciéon que, para Bulacio, Vieyra, Lic. Alvarez
& Benatuil (2004), hace referencia al proceso que permite otorgar
a lo sujetos (en este caso puntual a los pacientes), la posibilidad de
conocer, desarrollar y fortalecer sus capacidades en torno a una
situacién en especifico de una manera mas adaptativa. Ademas,
ubica al paciente, sus cuidadores o personas que hagan parte de su
recuperacion como sujetos activos, donde se resuelven dudas sobre el
tratamiento, se conoce sobre factores de riesgo, ademas de fortalecer
sobre cuidados, por ejemplo, sobre la salud mental, técnicas de
relajacion y recomendaciones para la contencion emocional, asi
como rutas de atencién en casos de necesitar atenciéon inmediata
sobre una posible urgencia. Acerca de la rehabilitacion Salmerén-
Gonzalez, et al. (2017), mencionan que:

En este contexto, la reiteracién de pesadillas, o rememoracién del acci-
dente pueden ser constantes, y no son infrecuentes los sentimientos de
culpa, arrepentimiento, depresioén, ansiedad o ira que pueden afectar
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de forma importante su estabilidad mental. Resulta importante pues
tener presente este ambito, y tratar de proporcionar el apoyo psicoléogi-
co pertinente a estos pacientes, ya que ademas de alterar su bienestar;
un estado mental basal alterado dificultara su cumplimiento de las pau-
tas de rehabilitacion (p. 127).

Por sus danos a veces irreversibles en la infancia, que se traducen en
impactosensucrecimientoydesarrollo, existeunimpactopsicolégico
que trae consigo ideas de minusvalia, secuelas en su funcionalidad
y efectos a nivel social, educativo y posteriormente laboral (Amaro-
Garrido, Hernandez Gonzalez, Ramirez Ramirez, & Solenzal Alvarez,
2020). Asi mismo restablecer el estilo de vida de cada paciente
depende de su propia condicién clinica, por lo cual se trata en cada
caso de procedimientos particulares con resultados diferentes. No
obstante, algunas estrategias como las ya mencionadas que apoyen
el tratamiento farmacolégico son valiosas, y otro elemento para
desarrollarenlaintervenciéon psicologica esla comunicacién asertiva
(Sanchez & Ospina, 2019), definida como un proceso que estructura la
vida social del ser humano, priorizando la actitud comunicacional de
la cual devenga la trasmisién de deseos, opiniones y pensamientos de
manera oportuna y adecuada. Sus resultados y aplicabilidad pueden
promover nuevas capacidades en el paciente, asi como avanzar en su
recuperacién y fomentar el aprendizaje de nuevas habilidades, que
favorezcan su calidad de vida.

Conclusiones

La intervencion psicolégica, como parte de los tratamientos no
farmacolégicos en la atencién integral en salud ofrecida para
pacientes quemados, equivale a estrategias innovadoras, que
reconocen la condicién especifica del caso, su evolucién, proceso de
recuperacion, la salud mental del mismo y lo traumatico del evento,
asi como factores psicosociales y la posicién de las redes de apoyo en
su tratamiento.

Ejercicios como la psico educacion, el manejo del dolor, la contencién
ante signos de ansiedad, depresion, rasgos de minusvalia y otros
efectos, el reconocimiento de sus potencialeso habilidadesasicomoel
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desarrollo de nuevas, que contribuyan a la funcionalidad del paciente
y el enriquecimiento de su tratamiento, tomando para ello, apoyo
de la comunicacién asertiva y su rol activo en la recuperaciéon, son
algunasdelasintervencionesaltamente reconocidasy recomendadas
que pueden hacer parte de su recuperacion.

Por su parte, ademas, se tiene en cuenta como otras disciplinas entre
ellas trabajo social, fisioterapia o terapia ocupacional pueden brindar
nuevas miradasrespectoalarecuperacion del paciente, asi como brin-
dar el pertinente acompanamiento que su condicion clinica requiera.
Finalmente, la intervencion psicolégica contribuye al tratamiento del
paciente quemado desde diferentes esferas, lo cual consolida su valor
para el sector salud y la importancia de construir y divulgar el desa-
rrollo de nuevas metodologias con base a los avances de intervencio-
nes en servicios o areas especializadas para este tipo de tratamientos.
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La adversidad es como un fuerte viento que nos arranca todo
menos las cosas que no pueden ser arrancadas. En ella nos
vemos como realmente somos.

Arthur Golden
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Resumen

El presente texto muestra los resultados obtenidos en el estudio sobre
las alteraciones en la imagen corporal que tenian cuatro pacientes
quemados ingresados a un hospital de alta complejidad de la ciudad
de Cali-Colombia, en su Unidad de Quemados. La investigacién tuvo
un diseno de estudio de caso cuyos datos se obtuvieron con las téc-
nicas de la entrevista semiestructurada y de dibujo libre. Los datos
indican cambios notorios en la imagen corporal y la manifestacién
de signos de ansiedad, depresién, inquietud y poca tolerancia hacia
el tratamiento, asi como algunas dificultades en el proceso de la recu-
peracion, por lo cual se destaca el valor que obtiene la psicologia en
aquellos escenarios para brindar acompanamiento para la elabora-
cién psicolégica de dichas situaciones.

Palabras clave: imagen corporal, quemaduras, estudio de caso, au-
toconcepto.

Summary

This text presents the results obtained in a study on body image alte-
rations in four burn patients admitted to a highly complex hospital
in the city of Cali - Colombia, in its Burns Unit. The research had a
case study design whose data were obtained with the techniques of
the semi-structured interview and free drawing. The data indicate
noticeable changes in body image and the manifestation of signs of
anxiety, depression, restlessness and little tolerance towards treat-
ment, as well as some difficulties in the recovery process, which hi-
ghlights the value obtained by psychology in those scenarios to pro-
vide support for the psychological elaboration of said situations.

Keywords: body image, burns, case study, self-concept.
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Introducciéon

La psicologia, como disciplina afin con el sector salud, tiene presen-
cia constante en diferentes servicios o unidades de atencion, ya sea en
hospitales, clinicas o centro de salud. Sulabor, ademéas del acompana-
miento y valoracion del estado emocional del paciente, acompanan-
tes, reconocimiento de factores de riesgo y elementos protectores, asi
como direccién en el desarrollo para un adecuado tratamiento, esta
ademas presente en aquellas nuevas propuestas o intervenciones que
permitan analizar posibles factores de incidencia o impacto en la
vida de los individuos.

Para el caso de unidades de pacientes quemados, su labor ocupa, ade-
mas del acompanamiento, un trabajo particular de educacién, conten-
cion y posible elaboracion sobre aquellas secuelas, quizas traumaticas,
que han quedado en la vida de aquel individuo. De aquellos asuntos,
obedece preguntarse acerca de la posicion del cuerpo, como parte de
aquel entramado social que deja sujetado al paciente a percibir una
nueva relacién con su cuerpo (Pruzinsky y Cash, 1990). Considerando
la importancia que tiene el cuerpo en el ser humano es importante in-
vestigar los efectos cuando es lesionado por una quemadura causada
por los diferentes agentes con consecuencias leves o fatales.

De aquellos factores, es importante estudiar a través de la interven-
cién psicolédgica dirigida como se configura la imagen corporal del
paciente quemado (Pruzinsky y Cash, 1990), considerando ademas
los aspectos que tanto fisica como emocional y socialmente pueden
verse alterados. De esta manera, se considera pertinente, analizar las
alteraciones que produce una quemadura en la imagen corporal en
pacientes hospitalizados en la Unidad de Quemados de un hospital de
alta complejidad de Cali - Colombia.

La pertinencia de este estudio reposa en la discusién que permite
analizar elementos de la intervencién psicolégica desde el escenario
de un hospital, y respectivamente de una unidad de quemados, don-
de se tiene acercamiento directo con la poblacién, asi como la discu-
sion de manera interdisciplinar sobre el avance en los tratamientos
y las categorias de analisis que pueden surgir durante el proceso. Asi
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mismo, se permite evaluar las alteraciones en las capacidades del in-
dividuo, cambios en su conducta, percepcién de factores de riesgo,
etc. por medio de la discusion en torno al concepto de imagen corpo-
ral (Pruzinsky y Cash, 1990). Se destaca ademés cémo la intervencion
pretende ser parte del acompanamiento propio que la unidad ofrece,
sin estigmatizar o saturar al paciente y permitir profundizar en tor-
no a las diferentes alteraciones percibidas, los factores que estan en
juego y la importancia del contexto en torno a la adherencia al trata-
miento y pronta recuperacion.

La imagen corporal es una forma de expresion y de establecer rela-
ciones con los otros, es asumir un rol con el fin de obtener inserciéon y
reconocimiento, pertenecer a un lugar, el cual se percibe amenazado,
después de sufrir el evento, con diferentes alteraciones y deformida-
des que desestructuran su subjetividad que emerge en sus relatos. La
manifestacion del dolor o deterioro fisico que el paciente percibe y
su relaciéon emocional con las secuelas, junto a los factores externos
(pérdida de un miembro, incapacidad fisica, deterioro en la calidad
de vida), son aspectos para tener en cuenta que nutren la discusiéon
en torno el impacto que puede existir en la imagen corporal de cual-
quier individuo, posterior a sucesos como estos.

Finalmente, un abordaje desde estas categorias es una contribucién
directa para la psicologia ya que contribuye a nuevas oportunidades
de dialogo entre el area de la salud y la intervencion clinica. Asi mis-
mo. Su labor desde el analisis de fendmenos clinicos posee miradas
particulares que, nutridas con la intervencién, configuran nuevas
oportunidades de trabajo y actualizacion sobre las labores del psicé-
logo en los servicios médicos y su respectivo aporte.
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Aproximaciones tedricas respecto a laimagen corporal

Paciente con quemaduras faciales. Tomado de registro personal de la autora.

Laimagen corporal es un concepto que intenta aproximarse a develar
la importancia del cuerpo, como parte de una personalidad, de una
historia de vida, asi como de las relaciones con terceros, quienes per-
miten entablar nuevas miradas o posiciones respecto a la vida parti-
cular de cada individuo (Baile Ayensa, 2003). Su desarrollo viene su-
peditado, ademas del crecimiento que el individuo posee, al contexto
donde se desarrolla; la imagen corporal configura una realidad par-
ticular donde convergen asuntos respecto al género, intereses, ocu-
paciones, motivaciones, cuidados, etc. (Vaquero-Cristébal, Alacid,
Maria Muyor & Loépez-Mifarro, 2013). Se habla ademas de la com-
posicion que todo ello ocupa, puesto que, de la constituciéon de una
identidad emergen también aspectos como padecimientos, enferme-
dades o accidentes que puedan perturbar, hasta de por vida, la ima-
gen corporal del individuo, uno de esos accidentes: las quemaduras.
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La representacion del cuerpo viene saturada de percepciones donde
limita la identidad de cada sujeto, sobre la identidad de otros (Raich,
2011). De esta manera, tanto la medicién, como la comprension y es-
tudios de la imagen corporal, viene sujetada a fenémenos donde con-
verge la posicion del individuo respecto a otros; se trata de un con-
cepto que implica indirectamente las posiciones o miradas de otros
para su entendimiento.

Sobre dichas cuestiones, aparece la inquietud en torno a la experien-
cia de vivir eventos o situaciones que perjudiquen aquella composi-
cién, como las quemaduras. Se trata de lesiones que marcan (tanto
fisica como emocionalmente) a la persona, quien debe intentar re-
construir aquello de suidentidad que se vio perjudicado o devaluado,
por medio de los recursos o elementos propios que han quedado toda-
via en el sujeto (Rojas Cebrero, & Romero Pérez, 2010). La imagen cor-
poral refleja aquellos padecimientos, el sujeto intenta lidiar con ello
y volver a tejer una identidad replanteando desde los elementos que
pudo perder, una nueva vision de su realidad. Vencer el estigma, la
huella que perjudica tanto las relaciones sociales como la relacién del
sujeto con su propia identidad es un desafio que tanto el tratamiento,
como los procedimientos y la recuperacion de pacientes quemados
intentan realizar.

Metodologia

El presente estudio corresponde al analisis de las alteraciones que
produce una quemadura en la imagen corporal de pacientes hospita-
lizados en el servicio de Unidad de Quemados de un hospital de alta
complejidad de Cali - Colombia. Corresponde a un estudio de corte
cualitativo, de orden descriptivo, donde se pretende descifrar los fe-
nomenos hallados en los pacientes a través de la conceptualizacién
de la imagen corporal por medio de la intervencién clinica durante
su recuperacion.

Para su aplicacién se tuvo en cuenta estrategias como entrevistas se-
mi-estructuradas, de la misma manera se realizaron observaciones,
que fueron categorizadas bajo rejillas como informacién para un
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posterior andlisis, asi como la técnica de dibujo libre, siendo una he-
rramienta de analisis valiosa para conocer aspectos sobre la autoes-
tima, imagen corporal, aspectos de la personalidad, etc. Como parte
de las intervenciones, se realizaron con el dibujo libre las siguientes
preguntas: ;Qué es lo que mas le gusta de su cuerpo? ;Qué es lo que
menos les gusta de su cuerpo? ;Cémo le gustaria tener su cuerpo?
¢ Como te sientes ahora con esas alteraciones por la quemadura?

Para su desarrollo se tuvo en cuenta la metodologia de estudio de caso
(Enrique & Barrio Fraile, 2018), se consideraron cuatro casos (tabla 1),
escogidosporlaprofundidad delimpacto emocional que habia dejado
la quemadura en su cuerpo, con rasgos de depresiéon, insomnio,
pérdida del apetito, etc., asi como por la solicitud de interconsultas
para brindar seguimiento desde el area de Psicologia.

Se tuvo en cuenta durante el desarrollo del estudio poder hallar
aquellas caracteristicas de la historia de vida del paciente, el
significado o impacto que pudo dejar el evento vivido, su concepcién
de la imagen corporal y los avances en torno al tratamiento durante
su estancia en el servicio.

Tabla 1. Datos sociodemogrdficos de los pacientes.

N° Sexo Edad Cluc!ad de Nivel de Zona afectada Tlemp? ?n
origen quemadura el servicio
Rostro, térax vy
miembro inferior
1) Syj Idanill .
)S}l ]:eto Hombre 13 Roldanillo IIIAB derecho, abarcan- | Seismeses
A - Valle )
do el 30% del area
corporal
Miembro superior
2) Sujeto Rio Frio - derecho y mano,
g Hombre 21 Valle IIAB abarcando el 10% Tres meses
del area corporal
. Miembros  infe- .
3) Elé]fto Mujer 24 Cali- Valle II1AB riores, superiores, Clncszzsme-
manosy estomago
4) ~iu)f.to Hombre 49 Cali - Valle [IAB Miembros inferio- | Cinco me-
E resy cabeza ses

Fuente: Elaboracién propia.
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Resultados

Para los resultados, se definieron tres categorias de analisis de
acuerdo con la concepciéon de imagen corporal ofrecida por
Pruzinsky y Cash (1990):

a) Imagen perceptual, donde se tomaaquellos elementos percibidos
sobre el cuerpo, desde sus detalles, asi como sus partes y forma.

b) Imagen cognitiva, que consiste en las creencias o ideas obtenidas
o desarrollas sobre el cuerpo.

c) Imagen emocional, donde se refleja la satisfaccion con la figuray
las experiencias donde esta se ve implicada.

Sobre la categoria de imagen perceptual, se tuvo en cuenta para ello,
los datos ofrecidos por la entrevista semiestructurada con fines
exploratorios, para conocer los motivos mas relevantes en cuantoala
dimension del problema, con preguntas que hacian alusién al dibujo
de la imagen corporal, para evaluar factores asociados a alteraciones
de la imagen corporal de los pacientes, que emiten un juicio que se
construye por alteraciones perceptivas del auto concepto emergiendo
sus subjetividades de su imagen corporal.

El sujeto “A”, responde por un gusto de suimagen corporal evidencia
una aceptacién de su imagen corporal, centrada en esas partes que
no le producen dolor, presentindose una fragmentacién corporal,
pero rechaza las partes fisicas alteradas que le producen malestar
y distorsion en su imagen corporal, como su rostro. Por un tiempo
quiere ocultarse de las miradas indiscretas de los otros, ademas, esta
muy afectado emocionalmente por las lesiones en su rostro, ya que
cada vez que habla, expresa sentimientos de tristeza y llanto. El no
poderesconder surostrodesencadenaangustia, ansiedad. Refiere que
por las alteraciones evidentes de su rostro va a ser objeto de rechazo
por parte de otros; incorporando un sentimiento de auto-desprecio
consigo mismo. Sus pensamientos se remiten a la construccién
de imagen corporal que el sujeto tiene en cuanto a la aceptacién
corporal con los demas, ya que se adelanta a emitir un juicio antes
de experimentar la situacion, si realmente otros ninos lo rechazaran
por su rostro alterado.
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El sujeto “B” se identifica con la sonrisa que refleja el dibujo, la im-
portancia de las Expresiones Corporales las cuales estan limitadas
por la alteracién, donde su percepciéon es evaluadora de su distor-
si6n, ademas este sujeto piensa ocultar su imagen, pero por reco-
mendaciones médicas, no se siente amenazado por las miradas de
los otros, ademas tiene una forma de solucionar el problema: usar
ropa larga que esconda las cicatrices de sus brazos. No le preocupa
la aceptacion de los otros, no es un agente que ocasione malestar
consigo mismo, se argumenta en que cualquier persona puede su-
frir una experiencia como esta, y no la considera amenazante para
él en cuanto a la relacion con otros.

El sujeto “C” la satisfaccion de su imagen lo centra en las cejas, ya
que para este sujeto la imagen corporal debe ser estética, bonita,
parejas sin alteracion, la parte afectiva hacia su imagen corporal se
manifiestaacompanada de la presencia de emocionesy pensamientos
negativos debido a su apariencia fisica. Pero este sujeto se defiende de
susalteraciones corporales con la utilizacion en su vestuario de faldas
largas que tapen sus piernas y su estémago, algo diferente a la forma
que vestia antes de sufrir el accidente, es decir opta por un cambio
de habito. Ademas, refiere que va a ser objeto de rechazo por sus
alteraciones corporales, pero la opinién de otros no le importa tanto
como la opinién de su esposo, ya que ella piensa que las alteraciones
de sus partes intimas pueden alterar la relaciéon con su esposo y esta
empeore o cambie negativamente, ya que esta acostumbrado a que
ella se vista diferente en la “intimidad”, “ademas, siempre miesposo
admira mi cuerpo y mis piernas en la intimidad”, pero ahora dice no
tener herramientas para afrontar la situacién, le da miedo entablar
unarelacién intima con su pareja por temor al rechazo, esta situacién
le preocupa ya que puede perder al ser inico que ama después de su
hija y sus padres.

En el sujeto “D” se evidencia una percepcioén negativa de su imagen
corporal, significAindola como impedimento para su propia
realizacion laboral, estas percepciones son suscitadas por las
limitaciones que impiden su funcionamiento y piensa que por sus
alteraciones corporales va a ser objeto de rechazo en la parte laboral,
refiere sentirse en desventaja con otros.
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En cuantoalaspartes que nolesgusta de suimagen corporal, el sujeto
“A”, responde que su rostro, al referirse a esto emergen sentimientos
de tristeza acompanado por llanto, emocién que le hace pensar en
abandonar el desarrollo de su proyecto de vida, ya que este sujeto en
las entrevistas realizadas relata el deseo de no asistir a sitios sociales,
como no regresar al colegio, siendo obvio que esas alteraciones
perceptivas reflejadas especialmente en su rostro alteraron su
parte subjetiva, El sujeto “B” presenta preocupaciéon por la total
recuperacion de su brazo, pero acepta una anomalia fisica leve de una
parte de su imagen corporal que provoca malestar y dolor.

El sujeto "C” hace un auto rechazo por las partes alteradas a las
cuales llama “raras, oscuras, marcadas”, una clara preocupacién por
el aspecto fisico el cual provoca un defecto imaginado, presentado
por las anomalias fisicas, la preocupacién de este sujeto es excesiva,
provocando incomodidades que perjudican susrelaciones familiares,
en especial con su pareja.

Siguiendo con develar las alteraciones que produjo el acaecer en su
imagen corporal evaluando por el deseo de su imagen corporal, el
sujeto “A” en cuanto a su deseo corporal expresa un “NO”, su deseo se
centra en un cuerpo normal que le proporcione bienestar, felicidad
como el que tenia antes. Para el sujeto “B” su deseo es enunciado por
el pasado, unaimagen corporal saludable fisicamente que no dé lugar
al recuerdo de este “accidente”, para el sujeto “C”, sudeseo en cuanto
a su imagen corporal es un pasado que le proporcioné seguridad,
aceptacién consigo misma; pero refiere que por lo sucedido, sus
condiciones de vida han cambiado, debe someterse a usar elementos
(como licras) que son objetos, por los cuales, recuerda la imagen real
corpéreaalterada, proporcionando unainsatisfaccién con suimagen
corporal actual. Para el sujeto “D”, su deseo es tener las capacidades
energéticasquesonlasfuentesqueleayudanafortalecersudesarrollo
personal y laboral. Le preocupa laincapacidad ya que en la entrevista
relata “el sustento de mi vida depende solo de mi” ademas refiere ser
un sujeto independiente para sobrevivir.

Para la categoria de imagen cognitiva, el material utilizado fueron
los hallazgos brindados por la técnica de dibujo libre, como forma
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de expresién, donde los pacientes plasman cémo perciben su
imagen corporal y en las entrevistas como significan las alteraciones
corporales después de padecer el acaecer traumatico; develando la
construcciéon de autoconcepto, donde se evidencia la integraciéon de
otros elementos como la historia de vida, sus factores de riesgo, asi
como de proteccién, relaciones sociales, etc. que permiten asimilar
la vida y convivencia con otros.

Esas alteraciones corporales fueron las fuentes para que se
originara en los pacientes cambio en su autoconcepto, cambiaron
sus pensamientos acerca de si mismos, de quienes son, de sus
rasgos y capacidades en general su “construccién cognitiva”
evaluandose respecto a su yo, en algunos pacientes se presenta la
despersonalizacién, plasmada en el dibujo, esto se evidencia con el
sujeto “C” ya que su dibujo de imagen corporal no corresponde a la
imagen corporal real, plasma una figura gorda desproporcionada
en forma y tamarno, lo cual fue desencadenado por las alteraciones
en sus piernas y brazos altero la parte perceptual de si mismo, el
sujeto desproporciona la forma y tamano de su imagen, ademas
en su dibujo reviste el cuerpo de ropas largas dejando prever que
hay una conciencia de las alteraciones fisicas pero son ocultadas,
significando un rechazo de estas como partes de su imagen corporal.
El sujeto “A” en el dibujo de su imagen corporal plasma claramente
las partes alteradas, que se centran especificamente en el rostro,
dejando prever que las alteraciones modificaron su percepcién, pero
no en toda su dimensién. En cuanto a su tamano corporal traté de
plasmarlo como realmente es suimagen corporal, evidenciando una
alteracién de las formas fisicas de la imagen, hay una aceptaciéon de
esas alteraciones corporales las cuales producen malestar por miedo
alrechazo de otros, yaque los ninosy adolescentes incorporan su auto
imagen de cémo lo ven los demas, este sujeto “A” emite un juicio de si
mismo afectivo negativo lleno de inseguridad el cual desencadeno
auto rechazo de ese “ nuevo yo corporal” donde esa imagen no le
proporciona salubridad al contrario se siente enfermo.

El sujeto “B” en el dibujo de su imagen corporal se puede evidenciar
que las alteraciones afectaron una parte especifica, da lugar a
la distorsion total corpérea, El sujeto “C” al auto observarse la
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dimension de alteraciones que desencadeno la quemadura, se siente
“una mujer desdichada fea” donde no existe sentimiento de felicidad
con su imagen corporal ademas es evidente el auto rechazo corporal
acompanado de impedimento para realizar sus pensamientos
relacionados con la moda, la estética “no puedo mostrar mi cuerpo
jamas” las alteraciones producen un sentimiento desfavorable
consigo misma el “no puedo hacer” es una condicién de vida.

El sujeto “D” las alteraciones corporales no las percibe como cambio
de su yo, este sujeto califica la imagen corporal como un medio que
aporta beneficios, para el desempeno en una determinada accién
como un trabajo u otras actividades, no se centra en cicatrices o dolor,
para este sujeto cambia su auto concepto en cuanto a la evaluacién
de la imagen corporal, pero en la realizacién de una accién. El sujeto
cuando observa su imagen corporal no emite juicio en cuanto a
la parte estructural o la forma de las alteraciones corporales no
tiene gran incidencia y no produce malestar, para este sujeto es
primordial tener su funcionamiento corporal normal, que le permita
desarrollarse en sus labores cotidianas en esas condiciones alteradas
corporales es que no permite su auto desarrollo, se define como un
sujeto inservible para si mismo y para los demas, su malestar se
centra en que esta imposibilitado.

A través de este instrumento se puede evidenciar que las alteraciones
corporales en estos pacientes tiene diferentes dimensiones en cuanto
alcambiode suauto conceptodebidoal cambio de suimagen corporal,
asi como el desarrollo de sus habilidades encaminadas a evaluar su
propio yo, como sus capacidades en el desempeno individual y social,
en otro sujeto fue un cambio radical que transformé su percepcién
total de su yo, donde esta alteraciéon determina como se siente con
la representacién de su imagen corporal alterada, esta produce
sentimiento de auto rechazo de su yo, incorporando la imagen
corporal como la parte negativa.

Sobre la categoria final de imagen emocional, se integraron los hallaz-
gos de la entrevista semi - estructurada, y el dibujo libre, para com-
prender las alteraciones a nivel emocional que supuso los danos en su
imagen corporal, y dichos hallazgos discutirlos a través de la literatura.
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El sujeto “A” compara el estado anterior de su vida con el de ahora,
evaluando que al observar su rostro se siente triste y que sus
emociones apuntan a adoptar una actitud negativa en cuanto a su
imagen corporal alterada, porque ya es victima del dolor y de las
deformidades corporales, alterando sus emociones cuando recuerda
surostro “desfigurado” invadiéndololatristezayelllanto,igualmente
refierequesufamilianotienedineroparapagarlelascirugiasderostro
y su servicio de salud no le cubre estas, este pensamiento aumenta
su desesperanza disminuyendo la posibilidad de tener un bienestar
total. Ademas, este sujeto siente su imagen corporal enferma la
cual le ocasiona mucho dolor, esto le imposibilita desarrollar sus
habilidades y proporcionar satisfacciéon consigo mismo y afrontar la
situacion de otra manera, optando por otra aptitud que lo haga parte
del proceso de recuperacion.

El sujeto “B” refiere un estado emocional negativo en cuanto a su
imagen corporal “nome gusta como se ve mibrazo” y locompara con
todo su cuerpo lo cual le produce malestar y “mal genio” perdiendo el
sueno y el hambre. Ademas, este sujeto asume el accidente como una
superacion personal en otras entrevistas realizadas, pero observar las
cicatrices alteran sus emociones “me tensiono”, “me angustio” “no
sé con exactitud como quedara mi brazo” relatos expresados en otras
entrevistas. Aunque acepta estar recuperandose, pero su aptitud es
negativa con su imagen corporal porque agrega un calificativo de

enferma (Rojas Cebrero, & Romero Pérez, 2010).

El sujeto “C” refiere sus emociones muy relacionadas con las
alteraciones de su imagen corporal emocionalmente se siente “mal,
fea,rara” enotrasentrevistasrelatabasentirse “decrepita” “frustrada”
emocionalmente siente que no es su cuerpo y por eso emerge un auto
rechazo consigo misma, dando lugar a que se presente ansiedad y
algunos sintomas depresivos como insomnio y pérdida de apetito.
Ademas, siente no tener habilidades ni condiciones para afrontar la
enfermedad, ya que tiene una actitud sumisa de aceptacién que todo
se lo hagan, aceptando su incapacidad negativamente siente no tener
solucién en sus manos, ya que percibe la magnitud de susalteraciones
corporales enormes.
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El sujeto “D” refiere no aceptar su cuerpo, por las consecuencias
que dejaron las quemaduras, entre ella su invalidez “me trae
dificultades”, “perdi movimiento y mi libertad” “este es un Vacilén
duro” “me siento mal, triste la calle, las mujeres me hacen mucha
falta”. Ademas de sentir alteraciones corporales refiere que esas
alteraciones dieron como resultados otras mas severas las cuales
imposibilitan desarrollar sus habilidades consigo mismo y mejorar
sus condiciones en cuanto a la enfermedad.

Discusion

Se encontraron, en primera instancia, resultados a partir de los
instrumentos de recoleccién de informacién utilizados ya expuestos
anteriormente; las alteraciones que se evidenciaron en los sujetos
estudiados fueron alteraciones fisicas de la imagen corporal, estas
alteraciones son el principal agente o motivo que desencadena
otros sintomas como ansiedad, depresion, etc.; estas emociones
surgen en los sujetos al auto-observar su imagen llena de cicatrices,
retracciones o pérdida de sus miembros, de movimientos corporales;
en este sentido entran en accién argumentos referidos por autores
como Pruzinsky y Cash (1990) quienes refieren que existen varias
imagenes corporales interrelacionadas como la imagen perceptual,
cognitiva y emocional. Cuando el paciente percibe alteraciones en
suimagen perceptual se refiere a los aspectos perceptivos con respeto
a su esquema corporal mental como el cambio en tamano y forma, y
esta no es igual a la que tenia antes de sufrir el accidente (Vaquero-
Cristébal, Alacid, Maria Muyor & Loépez-Mifarro, 2013; Avila
Ramirez, Tosta Berlinck, 2013).

Baile Ayensa (2003) enuncia que en esta instancia se concuerda que la
imagen corporal no es fija o estatica es un constructo dinamico que
varia a lo largo de la vida en funcidn de las propias experiencias o de
influencias sociales.

Consecuentemente, cuando el paciente percibe su imagen corporal
alterada, este factor influye en el procesamiento de la informacioén,
cambia la forma de percibir el mundo e incorpora sentimientos
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emocionales en contra o a favor de si mismo, lo cual se evidencia
e influye en su comportamiento presentando sintomas como
desadaptacion al medio hospitalario y por ende se desencadenan
otros sintomas emocionales, psicoldgicos y conductuales (Alcazar-
Gabas, Fidalgo-Pamplona, & Laplana-Miguel, 2014).

Los pacientesrefieren sentimientos de minusvalia, tristeza, angustia,
tension, involucrando un juicio desagradable consigo mismo: “me
siento rara, fea, decrepita”. Esta alteracién del autoconcepto trae
como consecuencia que el paciente adopte una actitud negativa,
manifestdndose alteraciones en los procesos psicolégicos como el
pensamiento, la percepcion, las emociones reflejadas en la conducta.

En los cuatro casos de estudio el grado de alteraciéon corporal es
diferente, para algunos sujetos las quemaduras cambiaron su
autoconcepto, aunque toda la imagen corporal haya sido alterada,
su preocupacion se centra solo en una parte como el rostro, el brazo
o la mano. Esto puede estar relacionado con mitos elaborados por
motivaciones estéticas y comerciales que salen a flote por medio de la
publicidad, convirtiéndose en el arquetipo de belleza (Carlucci, Rossi,
Ficher, Ferreira, & Carvalho, 2007). La presencia fisica de la imagen
corporal tiene una repercusion social inevitable que se proyecta en
poseer determinadas cualidades fisicas que varian entre las culturas.
Y para estos sujetos esimportante mantener estas partes sanas, como
sus cualidades fisicas, para pertenecer a un determinado arquetipo
de belleza.

Para algunos sujetos participantes con quemaduras en brazos y
piernas) alterd toda la estructura fisica corpdrea y su autoconcepto
perceptual en tamano y forma. Para otros sujetos no agrega las
alteraciones corporales no fueron percibidas como motivo para
cambio de apariencia fisica; en cuanto a su autoconcepto, debido a
ue estos sujetoas centran su autoconcepto este sujeto se centra en el
desarrollo de sus habilidades motoras y es ahi s donde percibe las
alteraciones (Choiniére, Melzack, Rondeau, Girard, & Paquin, 1989).

Las alteraciones corporales que desencadenaron un cambio en el
autoconcepto producen una fragmentacién corporal en cuanto al
gusto por la imagen corporal; algunos pacientes aceptan las partes
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corporales que no producen dolor o estdn intactas o no fueron
alteradas por las quemaduras; para otros, consolidan el gusto por la
parte expresiva como la (sonrisa) ya que al estar alterada la imagen
corporal optan como una alternativa de expresién; ademas, autores
como (Pruzinsky, & Cash, 1990) plantean que la imagen corporal es la
parte expresiva del ser humano. Para otros sujetos tener alteraciones
corporales es motivo de insatisfaccién consigo mismo, no hay
alternativa de placer.

Para obtener una idea general de cual es el agente que desencadena el
malestar con su autoconcepto, los pacientes senialan como culpable,
la parte que sufrié alteraciones y, por ende, ocasioné distorsion de
su forma original. Se presenta la fragmentacién corporal y rechazo
a las partes alteradas, instalandose el deseo por volver a tener una
imagen corporal sin distorsiones y una forma en que se consolida
ese deseo es remitirse a su vida pasada donde no habia sufrido
quemaduras: aceptan el pasado como momentos de plenitud, gozo,
satisfaccion consigo mismo y rechazan vivir el presente ya que les
representa dolor, sufrimiento, separaciéon familiar, abandono de su
roly, por ende, se desencadenan sentimientos que evocan a su estado
de alteracién en su autoconcepto, los cuales son negativos (Eiroa-
Orosa, Tasqué-Cebrian, Fidel-Kinori, Giannoni-Pastor, & Argiiello-
Alonso, 2012). La alteracién de la imagen corporal modifica las otras
tres imagenes: perceptual, cognitiva y emocional; el cambio de una,
prolifera el de la otra, constituyéndose en una causa para afirmar
que algunos pacientes presentan un cuadro con baja autoestima
evidenciada en la forma de pensar, amarse, sentirse y comportarse
consigo mismo; se evidencia una escasa valoracién personal un
descontento e insatisfaccion consigo mismo, acompafiado de
sentimientos de inseguridad y dudas de lo que piensan (Klinge,
Chamberlain, Redden, & King, 2009).

Los pacientes con alteraciones en su imagen cognitiva presentan
sensacion de amenaza interpersonal cuando refieren que con sus
condiciones es imposible conseguir empleo o que porlas alteraciones
van a ser rechazados por sus seres queridos. Otros optan por
abandonar lugares publicos, ya que las alteraciones despiertan
un alto grado de sensibilidad a la critica, la mirada de los otros les
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causa malestar. Teniendo en cuenta lo anterior se puede decir que
las alteraciones de su imagen cognitiva producen susceptibilidad y
miedo a sentirse humillado y rechazado por los demas, pero es por
la falta de confianza consigo mismo en cuanto a sus propios juicios y
piensan que esas criticas o esos rechazos son o van a ser ciertas.

Por su alteracidon en la imagen emocional (baja autoestima) los
pacientesoptanoprefierenlasoledad paraevitarafrontarlasituacion,
ya que no se sienten comodos entre la gente lo cual es la razén para
estar aislados. El temor al fracaso generado por su pobre concepto de
si, no les permite admitir su imagen corporal alterada con cicatrices,
incapacitada, debilitada; no les ayuda a construir herramientas para
afrontar la situacién y enfrentar el fracaso como una posibilidad de
crecimiento y experiencia como lo expresan algunos pacientes: “me
siento decrepita super fea, la mas infeliz de las mujeres siento rabia,
mucha rabia”; otro de los sujetos refiere “me siento inservible, asi
quien me va a dar trabajo, hasta los amigos se alejan de verme asi,
estoy jodido”.

Lo expresado porlos sujetos del presente estudio va muy acorde con lo
referido por algunos autores en relacién a la imagen emocional vista
como la capacidad que tienen los sujetos de valorarse a si mismo y
la forma como perciben las situaciones desde sus propias emociones
y sentimientos, en este sentido, al existir una insatisfaccion
corporal con su imagen es como llevar una carga pesada, obligado a
transportarla y es considerada de muy poco valor, porque no genera
identidad con el esquema corporal que esta en su estructura en cuanto
a su formay tamano original (Carlucci, Rossi, Ficher, Ferreira, &
Carvalho, 2007).

Otra situacién encontrada, es que se percibe laimagen corporal como
la culpable de generar rechazos por no tener las mismas condiciones,
desarrollando un estado de inferioridad en comparacién con los otros
sujetos considerados normales, sin ninguna alteraciéon corporal.
Sus propios valores se refuerzan en negativo: “algunos amigos no va
a querer jugar conmigo, se van a reir de mi rostro desfigurado”. En
este sentido Alcéazar, Fidalgo, & Laplana-M. (2014), refieren que los
pacientes con deficiente autoconcepto y baja autoestima suelen ser
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dociles y complacientes e incapaces de dominar y hacerse valer, se
sienten incapacitados y minimizan su potencial en cuanto a un plan
de vida; esta postura contribuye a frustraciéon y a no poder afrontar
con éxito la situacién o desafi6 de la vida.

Conclusiones

En cuanto a las alteraciones corporales de los pacientes hospitaliza-
dosintervenidosen el servicio dela Unidad de Quemados se evidencid
en general que los sujetos percibieron la quemadura como un evento
amenazante para el desarrollo integral, ademas de producir altera-
ciones corporales con acompanamiento constante y permanente del
dolor que les impide realizar sus actividades. Los hallazgos del traba-
jo con los pacientes quemados permiten comprender que existen se-
cuelas a nivel tanto fisico como emocional, donde la imagen corporal
se vuelve el receptor de aquel malestar, asi como el promotor de las
posibilidades para curarse o construir nuevas formas de sobrellevar
el tratamiento por parte del paciente.

Un acompanamiento interdisciplinar, donde la psicologia contribuye
arelacionarlosdiferentes elementos que hacen parte del tratamiento,
asi como la aceptacion que dichas secuelas son factores que se
relacionan a la hora de entender el trabajo sobre la imagen corporal
en pacientes quemados. Clinicamente se ve una adaptacién al medio
a través de la imagen corporal la cual permite acceder a una forma de
expresion cultural, pero cuando esta se percibe alterada, siendo estos
los resultados encontrados en los pacientes quemados, la interacciéon
con el medio se pierde, al sentir que no se tiene la capacidad de
agradar a otros ni a si mismo, ni de poder desarrollarse laboralmente
ya que las alteraciones en la imagen corporal producen sensacién de
discapacidad y de rechazo.

Las alteraciones en la imagen corporal en el paciente quemado y las
secuelas fisicas, como pérdida de movimiento o cambio total de una
parte fisica especifica o amputacion, generan en algunos pacientes la
sensacion de no tener herramientas para afrontar la situacién actual ni
futura. El cambio del autoconcepto es inevitable: se refieren al cuerpo
como si fuera ajeno al de ellos, dando lugar a la fragmentacion corporal.
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También se pudo evidenciar que algunos pacientes significan
las alteraciones segin el rol que desempernien y la relacién con
su contexto social; en cuanto al rol, si son los que se ocupan de la
manutencién familiar se evidencia constante preocupacién por
el estado de la familia. En relacién con el contexto se evidencia
aislamiento social y percepcién de minusvalia, ya que algunos
refieren que por sus condiciones corporales es imposible obtener un
trabajo considerandose discapacitados para realizar alguna labor.

Finalmente, poder desarrollar aportes en torno a nuevas metodolo-
gias aplicadas para el analisis de fendmenos clinicos vividos en con-
textos hospitalarios; que la psicologia contribuya a generar nuevas
miradas sobre la posicion del paciente como un sujeto activo, que
mas alla de su padecimiento puede decir mucho, y construir nue-
vas capacidades para sobrellevar la vida, son elementos que hacen
destacar y promover que ejercicios como estos se sigan haciendo y
avancen constantemente en la relacién de la psicologia con el area
delasalud y asi poder disenar intervenciones psicolégicas masacor-
des con las necesidades del paciente.
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Resumen

El presente texto corresponde a los resultados obtenidos en una
investigacion sobre la efectividad de un modelo de intervencién de
psicoprofilaxis quirtrgica aplicado a cinco pacientes menores de
edad hospitalizados en la Unidad de Quemados de un hospital de alta
complejidad de la ciudad de Cali — Colombia. La investigacién tuvo
un disefio de estudio de caso con valoracién pre y post intervencion
realizada desde la entrevista semi-estructurada, el sociodrama
y el Test del dibujo de dos figuras humanas (T2F). Los resultados
obtenidos mostraron cambios en la adherencia al tratamiento a
partir del reconocimiento de la importancia de este, asi como la
disminucion de signos de ansiedad en los pacientes. Finalmente, el
estudio subraya el impacto que tienen modelos de intervencién en el
sector de salud concebidos desde perspectivas interdisciplinares.

Palabras clave: Psico profilaxis, quemaduras, nifios y nifas,
sociodrama.

Summary

This text corresponds to the results obtained in an investigation on
the effectiveness of a surgical psychoprophylaxis intervention model
applied to five underage patients hospitalized in the Burn Unit of a
highly complex hospital in the city of Cali - Colombia. The research
had a case study design with a pre and post intervention assessment
carried out from the semi - structured interview, the sociodrama
and the Test of the drawing of two human figures (T2F). The results
obtained showed changes in adherence to treatment from the
recognition of the importance of the treatment, as well as a decrease
in signs of anxiety in the patients. Finally, the study highlights the
impact of intervention models in the health sector conceived from
interdisciplinary perspectives.

Keywords: Psycho-prophylaxis, burns, boys and girls, sociodrama
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Introducciéon

Las quemaduras son lesiones producidas en un tejido vivo del cuerpo
por la accién de diversos agentes fisicos, quimicos o eventualmente
biolégicos, que provocan alteraciones que varian desde el simple
cambiodecoloracion, hastaladestrucciondelasestructurasafectadas
(Salinas, 2007); por lo tanto, el proceso de hospitalizacién para cada
paciente quemado es diferente, pues dependiendo de la profundidad
de la lesién sera el proceso de rehabilitacién y recuperacién. Por su
impacto en la salud ocupan un lugar importante dentro del gran
namero de lesiones y enfermedades quirtargicas debido a que dicha
lesién deja grandes secuelas, no s6lo a nivel fisico, sino también a
nivel psicolégico y social afectando, ademas. Al grupo familiar de la
persona quemada.

El tiempo de hospitalizacién en la recuperacién del paciente en
diversas ocasiones se muestra como un factor que dificulta el
tratamiento adecuado que una quemadurade tan alto gradorequiere.
En los ninos, y en general en un paciente quemado, es necesario
manejar no solo el dolor fisico, sino también el dolor emocional que
genera el hecho de estar interno en un lugar extrafio y ajeno a su
entorno social. A partir de esto es de gran importancia realizar un
acompanamiento psicolégico, especialmente con los ninos, ya que
su temprana edad no les permite comprender lo importante que es
seguir un tratamiento que implique diferentes transformaciones en
su vida general a cambio de alcanzar una recuperacién fisica.

Los procedimientos quirtrgicos que se le realizan a una persona que
ha sufrido una quemadura son complejos y dolorosos, mas atin en los
nifnos, ya que a estos por su corta edad les resulta dificil comprender
que la frecuencia de dichos procedimientos contribuye en la
recuperacion de sus lesiones. No obstante, se pudo hallar que no se
cuenta con acompanamiento psicolégico previo a los procedimientos
quirargicos realizados en este caso a poblacidn joven (nifias y nifios).
De esta manera, el presente estudio busca evaluar la efectividad de
un programa de acompanamiento psicolégico pre-quirtargico en
cinco ninos hospitalizados en el servicio de Unidad de Quemados de
un hospital de alta complejidad de Cali - Colombia.
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La presente investigacion aborda una problemadtica social que se
origina en el &mbito hospitalario, como consecuencia de una lesién
corporal o quemadura, pues estas someten al paciente a complejos
procedimientos quirurgicos que resultan ser traumaticos y dolorosos
especialmente en los ninos.

Los cambios que una lesién como esta puede ocasionar no solo se
manifiestan a nivel fisico, sino también a nivel emocional, psicolégico
y social; pues el hecho de que el nino quemado se encuentre interno
en el hospital ocasiona que sus roles como sujeto se reduzcan,
afectando asi su vida social de: estudiante, hijo, hermano. Con lo
anterior es importante resaltar que el proceso de resocializacién se
vuelve dia a dia mas complejo para cada nino, ya que se pone en juego
su nueva imagen corporal y como esta afectara sus relaciones dentro
de la sociedad.

A través del desarrollo de la psicoprofilaxis se buscan nuevos aportes
en torno al trabajo interdisciplinar dirigidos a la recuperacién
de pacientes con quemaduras, nuevas estrategias que permitan
la reduccién de los factores de riesgo, adherencia al tratamiento,
disminucién del impacto emocional en el paciente, etc., favoreciendo
igualmente su proceso de recuperacion postquirargico.

Aproximaciones tedricas, para el manejo de
psicoprofilaxis quirargica con ninos quemados

El trabajo en torno a poblacién con quemaduras es una linea de
investigacion vigente, que para el caso de poblacion menor de
edad no presenta grandes avances desde sus aspectos en torno a la
intervencion. No obstante, se destacan algunos aportes sobre el tema
a partir de diferentes autores.

Salinas (2007) discute acerca de la historia en torno al cuidado por
heridas ocasionadas por quemaduras; menciona que el tratamiento
de las quemaduras se ha desarrollado paralelo al avance tecnologico
y médico, sin embargo, en la antigiiedad aplicaban otros métodos
para la curaciéon de estas lesiones: magia, ungilientos naturales,
invocaciones, remocion de cuerpos extranos, etc.
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Gomez & Palao (2002) y Serracanta Doménech, & Gémez Morell, &
Palao Doménech, (2005) afirman que el tratamiento de un paciente
con lesiones de quemaduras tiene como objetivo principal sustituir la
piel quemada por piel sana lo méas pronto y eficazmente posible, pues
de esta forma se garantiza buenos resultados estéticos y funcionales,
es por esto, por lo que consideran que los procedimientos quirdargicos
deben ser utilizados prioritariamente en el tratamiento del paciente
quemado.

Enlaactualidad el proceso de curacién de quemaduras es mucho mas
facil,yaquelosavancestecnolégicos permiten quelosprocedimientos
sean mas efectivos, ademas sin embargo se ponen en juego factores
sociales, que hoy en dia demandan un ideal de belleza, que ejerce gran
influencia en los sujetos para alcanzarlo (Cazares de Ledn, Vinaccia,
Quiceno, & Montoya, 2016).

Cuenca (2009), menciona que el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) ha desarrollado un método para cultivar piel a partir
de fragmentos de prepucio de bebés circuncidados, la cual se emplea
para reparar las heridas y regenerar la dermis de quienes han
sufrido quemaduras, especialmente en ninos. El cultivo de piel le ha
permitido al IMSS reducir el nimero de muertes por quemaduras.
De acuerdo con estadisticas del Instituto, en 1990 la mortalidad
de pacientes quemados era de 9.9% y la tasa de infecciones de 34%;
hoy son de 3.5% y 7%, respectivamente. Segin esta investigacién
realizada por el Doctor Jesus Cuenca, Jefe del servicio de quemados
del Hospital de Traumatologia, reconoce que la gran mayoria de los
accidentes en que resultan ninos quemados ocurre en casa.

Fischer (2008), comenta que la gran mayoria de los accidentes que
producen quemadurascaserasenlosninosocurrenen presenciadelos
padres o de un adulto a cargo del infante, esta situacién genera en los
padres, hermanos, tios, abuelos, entre otros familiares, sentimientos
de culpa, al verse enfrentados a una marca que veran en el nifio de
por vida. La autora senala que las intervenciones psicolégicas que
se realizan en la rehabilitacion del nifio quemado buscan conocer su
estado emocional y el de sus familiares, apoyandolos en aquellas areas
que se encuentren mas comprometidas: terrores, pensamientos y
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emociones negativas, autoimagen, culpa, rechazo, inseguridad, etc.
Generalmente la sensacién de ser los inicos que pasan por un trauma
asi, es muy fuerte para padres e hijos.

Caro Diaz (2000), afirma que las condiciones emocionales de los ninos
quemados se presentan profundamente alteradas, ya que estos atravie-
san por una situacién dolorosa, en donde se enfrentan a condiciones
nuevasy extranas durante el proceso de hospitalizacién, que les resulta
muy dificil de comprender. Los ninos hospitalizados por quemaduras
presentan un trastorno afectivo que es originado por los elementos ex-
trafos del nuevo ambiente, la ausencia repentina de sus seres queridos
y las ansiedades intensificadas por la separacién con sus padres. Los
anteriores factores, al igual que el dolor fisico que experimentan los
ninos durante el tratamiento generan ansiedad, temor, retraimiento,
inseguridad eincertidumbre. En su articulo la autora plantea que en los
ninos, menores de cuatro anos, predominan temores relacionados con
la separacién de la madre, sentimientos de abandono y miedo. En los
ninos entre cuatro y siete anos predominan temores relacionados con
la mutilacién corporal, estos son méas propensos a la ansiedad y la re-
gresion. Los ninios mayores de siete anos, es decir preadolescentes pre-
sentan temores acentuados a nivel de la debilidad, la pérdida de control
y dominio corporal, asi como también el decremento de la autoestima.

Asi mismo, Balde6n Loza (2012) expresa que la ansiedad de
separacion es el sintoma mas traumatico para la poblacién de nifios
hospitalizados con quemaduras, ya que las caracteristicas de las
heridas y la estancia hospitalaria larga y angustiosa, conlleva a
menudo a la separacién del nino de sus padres en un momento en que
necesitan muy especialmente su ayuda y consuelo.

Retomando a la psicéloga Caro Diaz (2000), dentro de la evaluacién
psicolégica que se les realiza a los ninos hospitalizados por quema-
duras, es comun encontrar sintomatologias relacionadas con dife-
rentes trastornos del sueno, irritabilidad, temores nocturnos; todas
estas sintomatologias son reacciones de conversion, como la conti-
nuacion del dolor, debilidad, fatigabilidad.

Para definir aquellos elementos que hacen parte de un abordaje de
psico profilaxis quirdrgica, Carididi (2010), expone que es un proceso
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terapéutico focalizado con un objetivo preventivo: acompanar al
paciente, seaesteninooadulto, yasufamiliaaatravesarunasituacién
potencialmente traumatica como es una cirugia u otra practica
médica. La Psicoprofilaxis quirirgica tiene como objetivo disminuir
la morbilidad psicolégica pre y postquirdrgica, favoreciendo la
recuperacion del paciente, en relaciéon con su esquema corporal,
insercién social y vinculo con el equipo médico.

La autora dice que el encuadre terapéutico de la Psicoprofilaxis
quirargica implica tres etapas bien diferenciadas:

e Primera etapa: Prequirdrgica. La preparaciéon prequirdrgica
se centra en las dificultades emocionales que se experimentan
para enfrentar la intervencién. Apunta a diluir hasta hacer
desaparecer los temores, las fantasias de pérdida de vitalidad,
de posibilidades de vida, de amputacién, de dolor insoportable y
hasta de muerte que inspiran las quemaduras.

e Segunda etapa: Intraquirargica. El paciente requiere ser
contenido emocionalmente en el momento exacto en el que
sera intervenido porque el hecho de que pueda preguntar y
saber qué le estan haciendo en su cirugia, permitira una mejor
entrega y mayor tranquilidad en el momento de ser dormido
anestésicamente. El acompanamiento psicolégico tactil
durante esta faz forma parte indispensable de todo este proceso
psicoterapéutico.

e Tercera etapa: Posquirtirgica. La preparacién posquirurgica
(que se viene preparando desde la prequirirgica), se centra
en la disminucion de las percepciones de dolor y de molestias
postquirargicas y en la preparacién animica necesaria para
que el paciente acttie de manera 6ptima y positiva en su propia
rehabilitacién, de modo que la misma sea rapida evitando asi la
mayor cantidad de imprevistos posibles. Sera imprescindible,
por tanto, continuar abordando terapéuticamente al paciente
en el posquirdrgico para que pueda elaborar el duelo que dicha
cirugia le produce en su cuerpo y en su psiquismo a partir de la
afeccidén que padezca su organismo.
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Como parte del acompanamiento psicolégico, Caro Diaz (2000), expli-
ca que cuando una persona se enfrenta a una situaciéon de hospitaliza-
cioén, que implica una discapacidad temporal o definitiva, el individuo
y el personal de salud se centra en el trabajo fisico de rehabilitacién que
se requiere para superar y capacitarlo a la vida cotidiana, dejando en
muchas ocasiones a un lado la importancia de la situacién psicologica.
Dicha situacién es vital en cualquier proceso de recuperacion, pues las
personas que sufren algtin evento traumatico deben recibir un acompa-
fiamiento psicolégico que le permita asumir su situacién actual, encon-
trando las herramientas necesarias para seguir adelante en el camino.

De la misma manera, para la intervencién propuesta por Caro Diaz
(2000), considera pertinente aplicar actividades como el sociodrama
y juego de roles, ya que estos permiten trabajar un tema a partir de
la representacion teatral, la cual involucra formas diferentes de
verbalizacion y de racionalidad, dando cabida a nuevos elementos
para entenderlo y analizarlo. Los sociodramas les permiten a los
ninos comprender en qué consisten los procedimientos quirtargicos,
cuales son las condiciones preoperatorias, postoperatorias a las
cuales deben someterse, entendiendo también las implicaciones y
consecuencias que estastraen. Estaactividad debe estar orientada por
el terapeuta y ser conducida de una manera adecuada, de tal forma
que este logre disminuir la tension, la incertidumbre, el miedo, entre
otras emociones negativas que una situacién como esta implica.

Metodologia

El estudio se presenta desde un caracter experimental, de tipo
cualitativo, bajo un procedimiento de andlisis pre y pos, donde se
busca obtener un seguimiento de los resultados obtenidos de la
intervencion, evaluando el inicio del procedimiento, su desarrollo
y conclusién o cierre del procedimiento. De la misma manera, se
cuenta con herramientas con base en los elementos del sociodrama
(Caro Diaz, 2000) y su complemento con base en la aplicacion del Test
del dibujo de la figura humana (T2F).

Las etapas de la intervencién son las siguientes:

94



Abordaje psicosocial y biomédico al paciente quemado
Una perspectiva interdisciplinaria

1. Aplicacién del Test del dibujo de dos figuras humanas /
materiales, hojas, colores, marcador, lapiz.

2. Comienzo de la psico profilaxis / sociodrama: “preparandonos
para la cirugia”

3. Acompanamiento psicolégico durante las intervenciones
quirargicas

4. Cierre con la aplicacion nuevamente del Test del dibujo de dos
figuras humanas

Como método aplicado para el desarrollo de las etapas se considera
el trabajo a partir de estudios de caso (Enrique & Barrio Fraile,
2018), donde se pretende estudiar coémo un modelo de intervencién
particular se aplica durante un procedimiento quirargico, orientado
desde la intervencidn psicolégica del profesional durante su avance.
La poblacién son cinco ninos hospitalizados en el servicio de Unidad
de Quemados de un hospital de alta complejidad de Cali - Colombia,
conedadesentornoalos6al2anosy casosdequemadurasde segundo
y tercer grado, por lo cual obedece a procesos de recuperacion
extensos que implican diversas cirugias e intervenciones, asi como
cambios significativos en la vida del paciente.

Actividades de sociodrama con niios prequiritrgicos.
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Tabla 2. Datos sociodemogrdficos de los pacientes.

N° Edad Género Procedencia Grado quemadura
Sujeto 0001 1 masculino Cali - Valle Grado IIAB
Sujeto 0002 6 femenino Almaguer - Cauca Grado IIA
Sujeto 0003 12 masculino Buenaventura - Valle Grado IIAB
Sujeto 0004 12 masculino Guapi - Valle Grado IIB
Sujeto 0005 7 femenino Cali-Valle Grado ITIAB

Fuente: Elaboracién propia.

Como instrumentos utilizados durante el estudio, se tuvo en cuenta la
entrevista semi - estructurada, como una estrategia mixta que ofrece
la posibilidad de profundizar en elementos particulares que remiten
al caso y su manejo y el Test del dibujo de dos figuras humanas (T2F),
que proporciona tanto una evaluacién inicial para el profesional,
asi como el reconocimiento de impresiones diagnésticas, como sus
emociones, motricidad fina, limites, roles, figuras de autoridad, etc.
Mediante el andlisis de los indicadores emocionales recogidos es
posible obtener una valiosa informacién sobre la posible presencia
de algunas de las principales preocupaciones de los ninos en estas
edades: temores, miedos, ansiedades, etc. Finalmente, a través de
la correccién de la evaluacién emocional (T2F-E) por medio de los
35 items que comprende la prueba, se puede hallar una evaluacién
de dos aspectos en el nifio: el nivel madurativo - mental (T2F- M) y el
nivel emocional (T2F- E), que para este caso giran en torno al impacto
de los procedimientos quirtrgicos vividos por el paciente.

Sobre el sociodrama “preparandonos para la cirugia”, consiste en la
intervencién basada en los elementos sefialados por Caro Diaz (2000),
donde ayudados por una serie de materiales como: munecosdel cuerpo
humano tanto masculino como femenino, guantes, mascarillas, batas,
instrumentos quirurgicos, entre otros, asumiendo el rol de médicos,
enfermeras y personal que labora en el servicio, para asi de esta for-
ma desarrollar un simulacro de procedimiento quirtrgico, aclarando
cada uno de los pasos que se deberan seguir para llevarlo a cabo.
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Esta actividad ofrece una oportunidad previa para el paciente de
asimilar el procedimiento a realizarse, en su transformacién como
personaje activo, fortaleciendo mecanismos de auto-control,
seguridad y autoestima. A medida que el nifio vaya avanzando en la
representacion de su rol sera necesario que este con ayuda nuestra
vaya aclarando cada uno de los pasos que esta ejerciendo y llevando
a cabo en el procedimiento pre-quirdrgico, pues de esta forma se
obtiene mayor autonomia y dominio de las situaciones y de los temas
por los que estos se ven obligados a transitar (Ojeda, 2009).

Alfinalizar la actividad se realiz6 retroalimentacién en donde el nifio
podria expresar si esta representacion de roles, le permitié manejar
y disminuir aquellas reacciones emocionales presentes antes y
después de cada procedimiento quirdrgico como la ansiedad, temor,
depresion, angustia, etc. Igualmente es primordial recalcarles el
objetivoylaimportancia que tienen estas cirugias, pues de esta forma
el nino podra asumirlas de forma menos traumatica y conflictiva, ya
que se le proporciona al paciente la informaciéon necesaria respecto a
los pasos a seguir antes y durante la intervencién quirtrgica.

Actividades litdicas prequiriirgicas en ninios quemados.
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Resultados

El estudio tuvo como objetivo evaluar la efectividad de un programa
de acompanamiento psicolégico pre-quirirgico en cinco nifios
hospitalizados en el servicio de Unidad de Quemados de un hospital
de alta complejidad de Cali - Colombia. Para la presentacién de los
resultados se sigue la estructura de las etapas de la intervencién ya
mencionadas en la metodologia.

Acerca del abordaje pre-test, se pidié realizar un dibujo sobre el
momento cuando ocurrié el accidente. El sujeto 1 menciona haber
sentido miedo, a su vez que menciona sentir temor por las agujas y
no saber qué le haran. De la misma manera, la sujeto 2 manifestd
que habia sentido mucho dolor, por este motivo el infante plasma en
su dibujo un rostro con llanto, ya que en el momento del accidente
esa fue su reaccién, sin embargo, menciona que cuando ingres6 al
servicio la paciente dibuja que su reaccién fue de felicidad porque
la iban a curar. El sujeto 3 menciona que sintié mucho dolor debido
que se sus piernas se encontraban en llamas. Después de indagar
sobre esto el paciente plasmo este sentimiento en una hoja por medio
de un dibujo. El sujeto 4 manifest6 que habia sentido mucho dolor
plasmando esta reaccién emocional sobre una hoja por medio de
un dibujo, de la misma manera sentia temor a que le sucediera algo
malo, pues le tiene miedo a los hospitales y sobre todo al estar varios
dias en uno, por esta razéon realiza un dibujo afirmando que este
tiene una expresion de temor. El sujeto 5 menciona que su reaccién
fue de felicidad porque iba a estar lejos de su madre, ya que fue esta
la que le ocasiono las lesiones. El motivo de sus quemaduras fue
aparentemente intencional; la paciente menciona que la madre la
“castigd” obligandola a ingerir agua caliente.

Se tuvo en cuenta ademas los hallazgos obtenidos por medio de la
entrevista semi — estructurada, donde el sujeto 1 habla de su madre
y el temor que ella también sentia. Sobre el mismo asunto la sujeto 2
respondi6 que no sentia miedo porque ella sabia que lo que le hacian
los doctores era para aliviarla, la madre agrega que han sido victimas
del conflicto armado, asi como de la persecucioén de grupos al margen
de la ley en su ciudad de origen, por lo cual la paciente ha tenido que
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adaptarse a diferentes condiciones durante su vida. La reaccién del
sujeto 3 fue opuesta, manifestando angustia y tristeza por tener que
ingresar al servicio como consecuencia de sus quemaduras. De igual
manera, respondi6é que su miedo era constante ya que no sabia nada
de los procedimientos que se le practicaban dentro de este, lo que le
causaba incertidumbre y temor. Sobre su ingreso al quiréfano el sujeto
4 manifestaba que no sentia nada, ya que simplemente se quedaba
dormido y luego despertaba. Complementé diciendo que sentia miedo
pero de las agujas, sin embargo manifiesta: “en otros hospitales me
ha puesto inyecciones con unas agujotas y yo no lloraba”. El sujeto 5
menciona de nuevo sentir miedo, respondiendo que su temor radicaba
en no saber qué le iban a hacer mientras dormia.

Sobre el Test de dibujo, se pudieron hallar multiples datos, que com-
plementan los hallazgos obtenidos por medio de las anteriores inter-
venciones. Para avanzar en la discusion de los resultados, se tomaron
losindicadores del Test como base y su repeticién en cada sujeto, para
posteriormente resaltar aspectos diferenciales que pueda tener cada
caso. Indicadores como “extremidades asimétricas en la forma”, fue-
ron hallados en el sujeto 1, y el sujeto 2, que permite hablar de sujetos
con rasgos de impulsividad, poca coordinacién y aparente inmadu-
rez. Sobre esta categoria se puede indicar que existe un sesgo para su
evaluacion ya que los sujetos se encuentran expuestos a cambios en su
ritmo de vida, asi como la adaptacién a permanecer hospitalizados, lo
cual podria afectar su comportamiento. Sobre dicho aspecto se resal-
ta, ademas, las secuelas que probablemente han generado el desplaza-
miento en el sujeto 2, percibidas en los resultados del dibujo. El sujeto
3yelsujeto4, para el indicador “ojos bizcos u ojos desviados” se reite-
ra, tomado como expresiéon de ira, rebeldia, o problemas emocionales
de tal indole. En el sujeto 3 aquellos rasgos eran mas evidentes.

Sobre el indicador de “omision de la nariz”, el sujeto 1, el sujeto 4
y la sujeto 5 presentan el mismo dato, que se toma como rasgos de
indefensién angustia o signos de ansiedad, que para el sujeto 5 tienen
relacién con su vida, de acuerdo con lo comentado de la paciente
sobre la madre. El sujeto 3 y la sujeto 5 presentan semejanza en el
indicador de “brazos cortos”, como un aspecto que resalta sobre sus
dificultades en las relaciones sociales.
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Para concluir dicho aspecto, de cada sujeto se destaca un indicador
hallado en el andlisis; el sujeto 1 presenta “brazos largos”, como un
elemento que destaca la tendencia hacia la agresividad, control de
impulsos y necesidad de contacto; la sujeto 2 presenta “ojos vacios”,
relacionado con la negacién de la realidad, como un mecanismo de
defensa comuan para tomar distancia de eventos adversos vividos en
ninos; el sujeto 3 presenta “unas marcadas, sombreadas o puntiagu-
das”, lo que representa problemas emocionales poco comunes, que
ameritan un mayor cuidado o evaluacién; el sujeto 4 presenta “som-
breado del cuerpo” lo que describe problemas en torno a la imagen
corporal, quizas que proporcionan insatisfaccién o incomodidad en
el paciente; la sujeto 5 presenta “genitales o caracteristicas sexuales
enfatizadas”, como un indicador de angustia por su cuerpo, ademas
de falta de protecciéon y posible perturbaciéon emocional.

Para finalizar la primera etapa de la intervencién se realiz6 el juego
de roles llamado sociodrama, donde el paciente asume el lugar de
médico,llevandoacaboactividadesqueacompananal procedimiento,
junto con los diferentes implementos, pasos a cumplir y resolviendo
inquietudes del tratamiento. El sujeto 1 decide realizar el ejercicio
fueradesucama,decidiendodesplazarse hacialaterrazadelaunidad,
donde se encuentran sillas y mesas en donde ubicamos los munecos y
demas materiales requeridos para la elaboracién de dicha dinamica.
El sujeto 2 se mostroé receptiva y atenta a las instrucciones que se le
daban, sin embargo, no manifestaba muchas emociones durante el
ejercicio, hasta que fue integrandose al ejercicio prestando atencién
a los detalles del sociodrama. El sujeto 3 demostré6 motivacion
Unicamente al inicio de esta, pues no habia transcurrido mas de
una semana desde el momento en que habia ingresado al hospital,
por lo tanto, el dolor que el nifno manifestaba constantemente
era impactante y fue el motivo por el cual el paciente poco a poco
fue perdiendo la motivacién con la que inicié esta actividad. Para
no afectar la recuperacién del paciente, se buscaba que siguiera
motivado sin arriesgarse a que sufriera heridas por el ejercicio. El
sujeto 4 manifestaba en voz alta la conducta que iba ejerciendo en
cada movimiento. Igualmente, la sensibilizacién que reflej6 frente
al mufnieco fue evidente, pues se mostré delicado y cuidadoso al
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momento de dramatizar cada uno de los procedimientos a los que
él era sometido, demostrando desde su propia condicién clinica las
dificultades o detalles de la intervencién. El sujeto 5 se percibia con
rasgos de hiperactividad, asi como interesada por llamar la atencién
del personal, siendo imponente en las normas y definiendo los limites
del ejercicio por encima del moderador de la actividad. Finalmente
reconoce cada etapa del procedimiento y comprende los detalles de
la intervencion.

Sobre el abordaje pos - test, se realiz6 el Test del dibujo de dos figuras
humanas nuevamente, con el fin de evaluar el impacto percibido por
el desarrollo del sociodrama en el estado de Animo, adherencia al
tratamiento y empatia de los pacientes.

Igualmente, se busca primero identificar aquellos elementos en co-
mun que dejo esta intervencidn en los pacientes. El indicador “som-
breado en el cuerpo” aparicién en el sujeto 1, sujeto 3 y sujeto 4 que se
describe como ansiedad o inconformidad sobre aspectos del cuerpo,
detallando la presencia de linea gruesas, detalles especificos en las
zonas donde estos pacientes habian tenido impacto por las quemadu-
ras. Para el indicador “sombreado en las extremidades” también se
reiteraron casos, con el sujeto 1, sujeto 3 y sujeto 4, donde expresaron
sentimientos de culpa sobre la zona afectada, ya que en cada caso se
referian a la zona donde se presentaron quemaduras. Asi mismo des-
cribe ansiedad y culpabilidad porlo ocurrido. Elindicador “sombrea-
do en la cara”, también se reitera, en el sujeto 1, y sujeto 4, que podria
representar baja autoestima e impacto en el autoconcepto. El sujeto
3y la sujeto 5 presentaron semejanza en el indicador “figura mal in-
tegrada”, que describe eventos traumaticos, con rasgos de impacto a
nivel emocional, posiblemente provocado por los eventos ocurridos.

Para concluir, se destacaron aspectos de cada sujeto, en la elaboraciéon
del Test del dibujo. El sujeto 2 “omision de cuello”, descrito como ras-
gos en la construccion de relaciones sociales, siendo alguien timida. El
sujeto 3, present6 “unas marcadas, sombreadas o puntiagudas”, rasgo
que se reitera, y lo ubica como un sujeto conflictivo, de posibles pro-
blemas a nivel emocional. En el sujeto 4, se presenté “adicion de tres o
mas detalles”, que se percibe como rasgos de inseguridad, posiblemen-
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te sobre su aspecto u otros elementos en torno a su vida que también
se perciben en la intervencion. El sujeto 5, presenta “manos cortadas”,
descrito como sentimientos de culpa manifestado en el dibujo, suma-
do a inseguridades y antecedentes de posible maltrato fisico.

Como conclusion, se rastrearon nuevas apreciaciones del sociodrama
ylosefectosenlaevolucién delospacientes, siendoademasun espacio
educativo y de encuentro para mejorar la estancia en el servicio del
paciente, y sus implicaciones, asi como nuevas inquietudes. El sujeto
1, obtuvo mayor consciencia de enfermedad, aceptacién respecto a
los procedimientos y mayor interés por conocer del tratamiento y
los pasos a seguir. El sujeto 2 reconocié el valor de permanecer en el
servicio el tiempo necesario, cuidando y conociendo mas de aquello
que vividé y esperar asi salir prontamente. El sujeto 3 menciond
haber perdido temor a las intervenciones, y como han beneficiado
su recuperacion, aunque presenta angustia por el proceso a seguir
de rehabilitacion para sus piernas. El sujeto 4 se sintié contento en
el papel de “médico, con interés por conocer méas del tratamiento,
persistente en el temor por las inyecciones, pero asertivo en el valor
que implican para su recuperacion. El sujeto 5 expresdé menor temor
paralasintervenciones, mayor empatia y buena comunicacién con el
personal medico encargado de su tratamiento.

Discusion

Los hallazgos obtenidos por medio del abordaje pre vy pos, de la
psico profilaxis quirtrgica en pacientes quemados obtuvo cambios
evidentes, donde se evidencian nuevas posiciones del sujeto en
torno a la adherencia al tratamiento, empatia con el personal del
servicio, atenuacion de rasgos de ansiedad, tristeza o desolacién, y
finalmente un mayor entendimiento del valor, asi como la basqueda
de una efectiva recuperacion para el paciente. Sus cambios fueron
evidentes y presentan relacion con los hallazgos de Caro Diaz (2000)
donde menciona que este tipo de intervenciones deben buscar a nivel
psicoterapéutico que los ninos quemados superen los sentimientos
negativos que genera el hecho de estar internados en una clinica por
tan largo tiempo.
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Como lo menciona Rodriguez Vargas, et. al (2019) pueden darse
alteraciones psicolégicas profundas en estancias hospitalarias.
Padecer alguna enfermedad o padecimiento que afecte de gran
manera la vida del paciente puede generar grandes secuelas, a
nivel de la personalidad, por ejemplo, lo cual puede provocar
grandes trastornos, aunque la enfermedad desde un punto de vista
funcional no sea grave. Resulta fundamental reconocer lo que ocurre
psicolégicamente en un nino que debe vivir estas circunstancias,
para no solo entender lo que le sucede, sino para ayudar a reducir el
caracter traumatico de la experiencia.

El manejo de la ansiedad en el tratamiento con pacientes
hospitalizados supone un desafio (Correa Yupa, 2015), y tal como los
resultados lo exponen, los pacientes reflejaban aquel malestar, donde
inquietudes respecto al avance de su tratamiento, encontrarse con
multiples intervenciones, intentar sobrellevar una hospitalizacion y
hallarsedesorientados, consuintegridad tanto fisicacomo emocional
vulnerada, asi como con diferentes secuelas; configuran escenarios
de alarma, que suponen un cuidado mayor para el profesional en sus
intervenciones, intentando evadir la promocién de sentimientos o
sensaciones que precipiten al paciente de una decaida en su estado
de Animo o mayor angustia, asi como un golpe a su integridad fisica
o emocional que intenta reconstruirse durante su estancia en el
servicio (Sanga Morejon, 2017).

La psicoprofilaxis, de esta manera, debe orientarse con cuidados
o consideraciones precisas, que contribuyan a la construcciéon de
un posicionamiento particular sobre las vivencias traumaticas que
generaron aquella condicién en el paciente, conservando el respecto
y la sensibilidad que en tales condiciones puede ser mas elevada
(Echeverria Miranda & Salas Salas, 2020).

Como se percibe en el estudio, se presentaron resistencias en los
pacientes por acercarse a expresar abiertamente su realidad, sin
embargo, la eficacia del procedimiento reposa en la integracién
de estrategias como el dibujo o el sociodrama, donde evocan
sensaciones diferentes al procedimiento especifico de la entrevista
semi-estructurada (Castro, 2018). Asi mismo, una evaluacion de los
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resultados pre y post aportan una mayor evidencia hacia el posible
impacto que tuvo los ejercicios en los pacientes, que para este caso
fueron favorables y bastante decibles.

Los hallazgos del estudio parten por describir aspectos desde una
mirada singular de cada percepciéon sobre el impacto de las heridasen
los pacientes; paralasujeto5aparte de sus heridas, estaba enfrentarse
a la idea de una madre que ocasion6 aparentemente, de manera
intencional aquel hecho; estaba el sujeto 3, donde gracias al dibujo
aparecieron rasgos de sucomportamiento que ademas de su malestar,
ameritaban una valoracién psicolégica mas profunda; o el sujeto 1,
donde fuertes rasgos de impulsividad son evidentes, y generaron
en él una tendencia a mayor riesgo de tener accidentes, como las
quemaduras que vivié. Cada paciente mencion6 detalles como la
vulnerabilidad del sujeto 2 por su condicién de victima del conflicto
armado, al igual que en el discurso del sujeto 3; en el caso del sujeto
4 se evidencia como sus reacciones emocionales frente a las cirugias
practicadas disminuyen notoriamente después de haber realizado el
acompanamiento psicolégico, pues al inicio de esta intervencién al
preguntarle si le da miedo las agujas y por qué, el paciente expresa:
“Si me da miedo las agujas... No sé, porque no me gusta, no quiero”;
no obstante, al finalizar el juego de roles, al paciente se le indaga si
aun siente miedo, a lo que este manifiesta: “No ya no me da miedo,
ya sé que es lo que me hacen porque ya se lo hice al munieco”. Por lo
anterior es evidente como el sociodrama propuesto como método
de intervencién en el presente estudio para la disminucién de las
reacciones emocionales, surte efecto nuevamente en otro de los
ninos con los cuales se trabajé. Vivir aquella escena del tratamiento,
responder susinquietudesy tomar en cuenta el valor de ello, asi como
el tiempo que todo ello representa, empodera al paciente y apoya el
trabajo hacia una franca mejoria, asi como, mayor manifestacién de
sus inconformidades o malestares.

En los resultados del estudio también podemos dar cuenta que dos
de los cinco participantes de este estudio, no presentaron ningin
cambio relevante o significativo después del sociodrama, esto lo
atribuimos a que son nifios que han tenido que sufrir mas de un
evento traumatico en su vida, pues en el sujeto 2, es una nifia que
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junto a su familia se ha visto afectada por el conflicto de nuestro pais,
obligada a ser desplazada de su territorio y de su hogar, dejando todos
sus bienes y recuerdos abandonados y al poder de otra persona. El
sujeto 5 es otra nina que ha padecido maltrato fisico y psicolégico por
parte de su madre, quien es la culpable de que ella se encontrara en
esta situacion, este infante no tenia ningtn otro familiar en quien se
pudiera refugiar y apoyar. Con lo anterior consideramos necesario
llevar a cabo un acompanamiento psicolégico mas denso y adecuado
para estos casos, pues son ninos que en su corta edad ya han tenido
que sufrir y vivir eventos traumaticos que conllevan asumir y
afrontar las reacciones emocionales que estas situaciones generen de
una forma mas resiliente.

Los accidentes graves por quemaduras, que sufrieron estos ninos,
ademas de constituir un atentado a la integridad fisica y corporal
de los pacientes que lo sufren, también representan una experiencia
traumatica debido al alto grado de dolor, como lo manifestaron
los ninos de los casos clinicos anteriormente desarrollados; eso sin
contar con las alteraciones de la imagen corporal y de la experiencia
emocional general que conllevan, como se percibe por medio del Test
de dibujo de las dos Figuras Humanas (T2F-E), segin los indicadores
emocionalesqueseidentificaron y presentaron con mayor frecuencia:
el miedo y la ansiedad del nifio al no saber qué ocurre y el dolor que
produce cada intervenciéon quirargica.

De la misma manera, el sociodrama (Caro Diaz, 2000), condujo a
resaltar una posicién activa del sujeto, donde, él mismo resuelve sus
dudas, toma iniciativa ante cada parte de la intervencién, percibe
como son los procedimientos, qué efectos tienen y cuales son las
ganancias de todo ello en su recuperacion. Tener el control de una
situacion que para ellos les era desconocida, ya que el hecho de
reconocer qué es lo que ocurre cuando entran a cirugia y entender
que todos los procedimientos que se le practican son realizados
por profesionales, facilitan el proceso prequirtrgico e incluso el
posoperatorio, pues ya no lo ven como una tortura o como un castigo
por provocar el accidente, en algunos de los casos, sino como la
oportunidad de mejorar, de curarse y de salir pronto del hospital
para volver a su vida cotidiana.
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Conclusiones

Con los resultados obtenidos en el estudio, se puede corroborar como
la aplicabilidad de elementos ladicos, el entretenimiento y los juegos
de roles, surten un efecto terapéutico en contra del dolor que siente
el nino debido a las quemaduras, y le permite de una u otra forma
disminuir sus angustias y tristezas de estar internado en el hospital
por tanto tiempo. Por ende, el tratamiento ladico en una situacién
asi permite que el nifio recree su realidad de una forma mas amena,
olvidando lo traumatico y amenazante que esta puede resultar.
De esta manera, el nifio cuenta con mas confianza y seguridad, lo
que le permite enfrentar la situaciéon que estd viviendo con mayor
esperanza.

Elabordajedesarrolladodel presenteestudié permitiélarecuperaciéon
y manifestacién de sintomas provocados por las heridas ocasionadas
por quemaduras en menores de edad. El ciclo en que el dolor aumenta
la ansiedad, y esta aumenta el dolor, puede ser insoportable. El
paciente se encuentra muy trastornado, pero la ansiedad dificulta
saber la efectividad que tienen los procedimientos quirdrgicos y
psicolégicos en su recuperacion. Por lo tanto, es importante que no
solo el psicdlogo, sino también el personal asistencial como médicosy
enfermerasacargo, le proporcioneal pacientetodalainformaciéonyel
acompanamiento necesario para que este logre adaptarse facilmente
ante cualquier procedimiento al que tenga que ser sometido, pues es
claro que todo lo que se realiza al interior del contexto hospitalario
tiene como objetivo alcanzar el bienestar fisico y mental del nifio.

Laansiedad es uno de los diferentes signos presentes en la vida de los
pacientes que ocasiona impacto en su tratamiento, teniendo estados
de animo volatiles, sometidos a impactos inesperados generados
por el dolor, la extension del tiempo de permanencia en el servicio,
el desconocimiento del tratamiento, la ausencia de redes de apoyo,
etc. La gran carga psicologica que supone una quemadura de tan
altos grados de profundidad puede provocar reacciones emocionales
diversas como depresion, ansiedad, alucinaciones, aislamiento,
hostilidad al medio y pérdida de autoestima. Desde el punto de
vista social existe un complejo de inferioridad, alejamiento social,
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desprecio, entre otros; por lo anterior la atencién que se les debe
brindar a estos pacientes es muy compleja desde el punto de vista
psicolégico y médico, pues requieren de una especial atencién por un
equipo multidisciplinario.

Finalmente,todaslascuestionesquegiranentornoalacompanamiento
y cuidado que amerita el paciente quemado y el significado de
aquellos procesos por medio del rol del psicologo, toma una posicién
distinta y de mayor valor gracias a ejercicios como el presente, donde
se posiciona a través de resultados, los cambios especificos que puede
arrojar una intervencion psicologica en el acompanamiento para la
recuperacion del paciente quemado. Por medio de estos abordajes,
donde se sugiere un acompanamiento interdisciplinario resulta
ser fundamental para el proceso de recuperaciéon y rehabilitacién
del nino, ya que estos manifiestan reacciones causadas por el hecho
de encontrarse en un contexto hospitalario donde todo les resulta
extrano y dificil de adaptarse.
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Ser resiliente significa aceptar tu nueva realidad... aunque
esta sea peor que la que te rodeaba antes.

Elizabeth Edwards.
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Resumen

Este texto presenta los resultados obtenidos en una investigacion so-
bre los factores psicosociales que favorecen el proceso de recupera-
cidn fisica y psicoldgica de pacientes quemados hospitalizados en la
unidad de quemados del hospital Universitario del Valle. El disefio del
estudio fue cualitativo, con datos obtenidos a partir de una entrevista
semiestructurada y un cuestionario de ansiedad y depresion. Dentro
de los hallazgos obtenidos se resalta la importancia de intervencio-
nes clinicas que reconozcan la diversidad cultural de los pacientes, la
participaciéon de las redes de apoyo, tanto familiar como social en la
recuperacion del quemado, y las complejas reacciones emocionales
(ansiedad y depresién) que origina el trauma tisular.

Palabras clave: factores psicosociales, quemaduras, psicologia so-
cial, psicologia de la salud e intervencion psicosocial.

Summary

This text presents the results obtained in an investigation on
the psychosocial factors that favor the process of physical and
psychological recovery of burn patients hospitalized in the burn
unit of the Hospital Universitario del Valle. The study design was
qualitative in which the data were obtained from a semi-restricted
interview and an anxiety and depression questionnaire. Among
the findings obtained are the importance of clinical interventions
that recognize the cultural diversity of patients, the participation of
support networks, both family and social in the recovery of the burn,
and the complex emotional reactions (anxiety and depression) that
tissue trauma produces.

Keywords: psychosocial factors, burns, social psychology, health
psychology and psychosocial intervention.

114



Abordaje psicosocial y biomédico al paciente quemado
Una perspectiva interdisciplinaria

Introducciéon

En el estado actual del conocimiento del paciente quemado, multi-
ples factores se reconocen como determinantes en los estados de
bienestar fisico, psicolégico y social del quemado. Se podria decir que
actualmente predominan las tendencias bio-médicas, concebidas
por fuera de una concepcién holistica de lo biopsicosocial. En este
orden de ideas, la intervencién biopsicosocial, pensada para actuar
en beneficio del paciente quemado, dedica sus esfuerzos a integrar
los aspectos psicolégicos y sociales procurando un bienestar general,
a través de intervenciones psicosociales organizadas que afectan las
condiciones del ambiente, la organizaciéon de los servicios y los crite-
rios de hospitalizaciéon de los pacientes quemados.

Dada la importancia manifiesta de las contribuciones de los factores
psicosociales en la salud de los individuos, el objetivo de este trabajo
esidentificar y analizar factores psicosociales como los datos sociode-
mograficos, el apoyo social percibido y la autoestima, que se encuen-
tran presentes en pacientes hospitalizados en la unidad de quemados
en proceso de recuperacion fisica. El analisis de estas condiciones se
espera tenga implicaciones importantes en las politicas de interna-
miento que se implementan en el hospital, y eventualmente, en la
gestion gubernamental encargada de adoptar politicas publicas que
favorezcan tanto el cuidado de la salud del individuo como las dina-
micas del medio hospitalario.

El estudio realizado fue descriptivo, y la modalidad de analisis de los
datos que se adopt6 fue de analisis de contenido. Esta investigacion,
que utilizé como técnica de recoleccién de informacién la entrevista
semiestructurada, analizando la posible relacién que se puede esta-
blecer entre factores psicosociales individuales y la recuperacién de
los pacientes hospitalizados. Se vislumbra, entonces, que las necesi-
dades presentes al interior de la unidad de quemados ya no sélo re-
quieren una perspectiva biolégica; ampliar este lente epistemolégico
exigira un ejercicio que muestre los distintos matices y aspectos de
los factores psicolégicos y sociales presentes en la unidad de quema-
dos. En este sentido, sera pertinente describir la influencia que tie-
nen los factores psicosociales en el proceso de recuperacién de 8 pa-
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cientes quemados hospitalizados en un centro hospitalario de tercer
y cuarto nivel de la ciudad de Cali.

Develar el caracter y el lugar ontolégico de los pacientes quemados es
el aporte mas concreto que ofrece esta indagacion desde los factores
psicosociales. Por lugar ontolégico referimos al conjunto de premi-
sas, ya sean de orden antropolégico, econdémico, psicolégico u otro,
que hablara suficientemente de las subjetividades inmersas en la uni-
dad de quemados. Hay que advertir que para cada actividad de orden
clinico, econémico y social realizada con los pacientes quemados hay
premisas antropoldgicas que las configuran (las subjetividades), lo
paraddjico es que, al mismo tiempo de creerlas presente, no hay una
configuracion per se de ellas. Como lo senala la investigadora colom-
biana Gloria Villalobos (2004), que hace una “vigilancia epidemiolo-
gica de los factores psicosociales”, estos afectan la salud humana con
mayor énfasis en la poblacion trabajadora:

La investigacién en materia de factores psicosociales supone el acerca-
miento a un conjunto de modelos diversos en sus enfoques, pero simila-
res muchos de ellos en la concepcion de la realidad, extendida mas alla
de las fronteras de los sitios de trabajo para comprender la situacién del
“hombre” como ser integral e inmerso en una realidad histérica, deter-
minada por las condiciones sociales y los medios de produccion.

El aporte de la investigacion a la disciplina psicolégica se puede es-
tablecer, de acuerdo con Villalobos (2004), en que lo psicosocial es
un factor influyente en el proceso salud-enfermedad, es decir, que
se puede esperar resultados positivos de estos caracteres sobre el pa-
ciente si ellos estan adecuada y clinicamente orientados.

Finalmente, en cuanto al aporte para el psicélogo en formacién, se
puede indicar la adquisicién de elementos investigativos pertinentes
para la realizacion de futuros ejercicios de este orden. Ejercicios que
permitan aportes criticos y constructivos para las realidades tomadas
como objetos de investigacion. Ejercicios que organicen y develen ca-
minos y herramientas epistemolodgicas alternativas bajo el rigor de las
ciencias sociales. Aunque es dificil trascender la unidad de quemados
como un problema de investigacién interesante o el abordaje episte-
moldgico como un dato investigativo, el sujeto que esté en relacién con
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ella puede verse afectado directamente cuando alguna circunstancia
lo ligue a una persona quemada afectivamente préxima.

Acercamientos tedricos sobre el abordaje psicosocial con
pacientes quemados

Del Porqué No Investigar En Poblacién Pediatrica: El titulo puede
convocar la creencia por la existencia de algtin sesgo en el ejercicio
investigativo, pero leyendo tranquilamente se comprende que por
el contrario obedece a aquella premisa metodologica en donde el
objeto a estudiar estd afectado por la subjetividad del autor. En
este sentido, aunque la mayoria de la literatura especializada sobre
quemados recoge la poblacién infantil como epicentro de sus frutos,
la construcciéon de este ejercicio investigativo no recorrera tal
pretension. Mirémosle mas detenidamente.

La evidencia epidemiolégica indica no sélo que los quemados son
complejidades presentes en cualquier colectivo del globo, sino
que se acenttia con mayor sonoridad en la poblacién infantil. De
acuerdo, con Celko (2009) quien comparte estudios realizados en el
centro de quemados de Praga indica que el porcentaje de ingresos
por quemaduras en ninos de 0 a 14 anos aumento de 85% a 96% entre
1996 y 2006, sobre todo debido a un aumento del 13% entre los ninos
de 1a 4 anos. Entre 1993-2000 y 2006, la proporciéon de quemados de
todo el pais ingresados en el Centro de Quemados de Praga aumento
del 9% al 21%”. Igualmente refiere que, en cuanto a la poblacién, se
obtuvieron datos detallados sobre 1064 ninos (el 64% de ellos del sexo
masculino). Aproximadamente un 31% de todas las hospitalizaciones
por quemaduras se registraron en ninos de 1 ano.

Con base en este estudio Celko (2009) concluye que aproximadamen-
te un 79% de las quemaduras se produjeron en casa: el 70% en la co-
cina, el 14% en el salon o la habitacion, y el 11% en el bano. Del 18% de
las quemaduras que se produjeron fuera de casa, el 80% afect6 al sexo
masculino. También concluye que el agente causal de mayor relevan-
cia son los liquidos calientes que aportaron un 70% de la totalidad de
las quemaduras, estas se producen en casa con bebidas en la cocina
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y agua en el cuarto de bano. La duracién media de la estancia en el
hospital fue de 22 dias en los ninos y de 18 dias en las nifias Ante estos
datos el autor sugiere que se hace necesario tomar medidas preventi-
vas pasivas, tales como la modificacién del disenio de las zonas de la
casa para cocinary comer, una mayor seguridad de las teteras eléctri-
casy dispositivos de control de la temperatura del agua en los cuartos
de bafio. Asimismo, deben elaborarse programas de educacién para
padres y cuidadores. Seria util disponer de un plan nacional de pre-
vencién de las quemaduras infantiles que tuviera metas concretas.
(Celko et al, 2009).

En el Ambito regional, un ejercicio psicolégico investigativo parte del
presupuesto de la infancia como poblacién mayormente expuesta a
quemaduras, explorando la imagen corporal en el discurso de nifios
de la unidad de Quemados, realizado por Angel y Saavedra (2000),
quienes concluyen que una quemadura implica una resignificacién
negativa en la percepcion cualitativa de la imagen corporal, con la
cual se identificaba su yo.

La ultima de las conclusiones repercute en la significacién de cor-
poralidad dada por la poblaciéon pediatrica en donde el nifio debe
recorrer desde el andlisis todos aquellos caminos que lo condujeron
a conformarse una imagen inconsciente de su cuerpo. Caminos que
estaban cargados de los conflictos que sus relaciones con los objetos
de amor (padre-madre) le generaban. El nifio estructura su imagen
en una relacién con aquellas personas que satisfacen su deseo posado
en su cuerpo. Es por esta razén que la quemadura revive la instala-
cién en el cuerpo la marca del deseo y como este se resiste al acceso
a la conciencia, se intervendra mediante la exploracién del discur-
so sobre el cuerpo, que también, pugna por ser escuchado y resuelto
(Angel y Saavedra, 2000).

Lapoblacién juvenil afectada se puede relacionar con lainseguridad
en el medio laboral donde muchas veces los criterios de protecciéon
no son tomados en cuenta, generando un alto grado de accidenta-
lidad. Es necesario crear una conciencia colectiva que propicie un
ambiente seguro y normas que garanticen la salud e integridad del
trabajador. De igual manera, las autoras indican que el agente cau-
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sal de mayor frecuencia son lasllamas ylosliquidos hirvientes. Para
las autoras, estos datos exigen, la necesidad de elaborar y divulgar
normas de seguridad que permitan conocer la forma de operar este
tipo de elementos, antes de presentarse un accidente y después de
suscitados para evitar errores en su manipulaciéon que puedan gene-
rar mayores complicaciones en el paciente y en la forma de contro-
larlo (Idarraga y Vallejo, 2002).

El acercamiento psicosocial ha sido vinculado a espacios institu-
cionales de salud en varios sentidos, uno de ellos es la aproxima-
cion que segiin, Montoya y Ruiz (2003) intenta medir la calidad de
vida en pacientes diagnosticados con enfermedades terminales,
en donde construyendo un modelo descriptivo de modalidad cua-
siexperimental, se preguntan por la eficacia de un programa de in-
tervencion psicosocial en el mejoramiento de la Calidad de Vida y
terminan aportando en la descripcién que hacen de su problema
de investigacion, pues al establecer el analisis [del objeto] entablan
posturas y tensiones que trascienden, y aprovechan las riquezas, de
lo cualitativo y lo cuantitativo.

Este trabajo, ademas, puntualizé que los caracteres psicosociales
podrian vincularse al manejo de pacientes diagnosticados con en-
fermedad terminal, siendo dirigidos hacia el manejo y la interven-
cion de afectos como la culpa, laincredulidad y la pérdida (muerte).
Igual, las consideraciones benéficas de los apoyos sociales con que
cuenta el paciente; apoyo que al brindar “asistencia emocional” a
los pacientes, ofrece un panorama en el cual las expectativas de ca-
lidad de vida son positivas con relacién a la recuperacién y a su tra-
tamiento. Sin embargo, por el mismo modelo construido sacrifican
factores y aspectos sociales, culturales, cognitivos, biolégicos, fisio-
légicos que dan cuenta de lo humano, en una comprension holista e
integral del ser humano.

Otro hallazgo se presenta con Bernal (2006), en relacién a la
alimentacién obtenida dentro de la institucién de salud, sin embargo,
tal fenbmeno se observé en aquellos casos en que los pacientes
referian escasos recursos econdémicos y donde las tres raciones de
alimentacién no eran seguras. Otro factor psicosocial resaltado,
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por la autora (2006) es el acompanamiento de las redes sociales
significativas, pues la presencia y compania constante durante la
hospitalizacién y la rehabilitacién de la enfermedad es percibido
como beneficioso en cuanto que de alli se derivan buena atencion,
cuidados y carino (en algunos casos). Y por ultimo, se resalta que
los pacientes perciben la interaccién con otros pacientes como algo
valioso, pues pudiendo hablar con alguien en igual de condiciones,
logran transmitirse “animos” y “sentimientos esperanzadores”.

Porotrolado, la poblaciéon de launidad de quemados ha sido retratada
en algunas aproximaciones investigativas, tal es el caso de Oramas
(2006), que organizd un modelo epistemoldgico que indagaba por las
expectativassobrelacalidad devida, quien usando comoinstrumento
SF6, indicé que no hay féormulas claras y sencillas para dar apoyo
psicoldgico ante a quemadura; este es basicamente un problema de
motivacién, de actitud y de capacitacion de aquellas personas que
preocupadas por el bien-estar de los pacientes recuperen en sus
practicas algunos apartes de lo que, segin Correa (2007), se resalta
que ayudar y respetar al paciente, ademas de una actitud abierta
a comprender al paciente como una persona que esta viviendo un
proceso que transciende lo organico; un proceso vital que afecta sus
emociones, relaciones, sus actividades, sus posiciones existenciales,
y por ende sus expectativas sobre calidad de vida.

Otro acercamiento de la disciplina psicolégica a quemados también
indagaporlasalteracionescorporalesproducidasporlasquemaduras;
en donde segin Escobar (2006), las emociones, percepciones
y cogniciones que presentan los sujetos de cara a esta vivencia
(quemadura) se comprenden como consecuentes del contexto socio
cultural en el que se encuentran estas personas. La autora resalta que
los canones corporeos exigidos por el criterio estético son decisivos
para la exclusion o inclusién en ciertos espacios, de igual manera la
catalogacién en el discurso de lo normal o a-normal.

A manera de presentacién de resultados, de acuerdo con Escobar
(2006), se puede referir que los sujetos intervenidos percibieron
la quemadura como un evento amenazante para el desarrollo
integral, ademas de producir alteraciones corporales aparecen como
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motivaciones claras para esta percepciéon: la inoperatividad de los
recursos personales frente al agonico dolor y la hospitalizacion.
También, refiere una preocupaciéon excesiva en el paciente por
las caracteristicas fisicas de su cuerpo, pues ellos expresan ante el
pedido hecho, “un cuerpo raro”, “ajeno”. En algunos pacientes se
evidencié que el tamano y la forma también fueron alteradas. Por
ultimo, se hallé un malestar clinicamente significativo en cuanto al
deterioro social, laboral o de otras dreas importantes de la actividad
del individuo, en donde motivados por las alteraciones cognitivo-
afectiva hacia el cuerpo hay presencia de emociones o pensamientos
negativos con relacion a su corporeidad.

Acerca de la intervencion desde la psicologia clinica con pacientes
quemados se pueden obtener diferentes apreciaciones. Sobre los
rasgos psicopatologicos (Cousillas Suarez, 2014), se han hallado
ciertos signos como problemas en la definicion de juicios o
evaluacién de riesgos, tendencia hacia la impulsividad, hasta
problemas en la comunicacion o estrés que aumentan la tendencia
a sufrir quemaduras. De la misma manera se evalian antecedentes
traumaticos o de impacto emocional que, por ejemplo, puedan
llevar a provocar heridas autoinfligidas, asi como carencia de redes
de apoyo o factores protectores, lo cual puede tener su incidencia al
momento de la recuperaciéon. A través de un estudio de caso sobre
pacientes hospitalizados donde fueron evaluados sus niveles de
ansiedad (Alcazar-Gabas, Fidalgo-Pamplona, & Laplana-Miguel,
2014), si bien los resultados no describen con certeza la aparicién
directa de trastornos de ansiedad por el accidente, se destaca cémo
se presenta una tendencia hacia el aumento general de la ansiedad
en todos los casos. Asi mismo, dichos aspectos poseen un impacto
en su recuperacion y como anadidura, indican la importancia del
cuidado que a nivel sanitario debe tener la salud mental para estas
problematicas, yaquedentrodelosresultadosaparecen pocosavances
en temas de psicologia sobre la intervencién clinica o tratamiento
con pacientes quemados.

Se han desarrollado ademas algunas categorias predictivas que sirvan
para el analisis de pacientes con quemaduras que presenten signos de
estrés, para un posible diagnoéstico de trastorno de estrés post-trauma-
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tico, PTSD por sus siglas en inglés (Sadeghi-Bazargani, Maghsoudi, Soud-
man-Niri & Ranjbar, Mashadi-Abdollahi, 2011). Con base en una pobla-
cién de 85 pacientes hospitalizados por quemaduras en un hospital de
Tabriz (Iran), donde el 20% fueron diagnosticados con PTSD, asi como
un 90% de la muestra que presentaba al menos signos de estrés duran-
te las primeras dos semanas de hospitalizaciéon. Se menciona ademas
acerca de algunos riesgos psicosociales o factores externos que podrian
provocar, sumado a dificultades durante el tratamiento, que deben ser
considerados y sugieren impactos en la salud mental de los casos.

Comopartedelcuidadoqueameritaelacompanamientoconpacientes
quemados, (McLean, et al., 2017) se tiene en cuenta la vulnerabilidad
del paciente ante situaciones externas que tengan impacto, asuntos
en torno a su calidad de vida y otras preocupaciones, asi como la
comunicacion asertiva, y asuntos en torno a comorbilidades con
otras patologias que afecten su estancia en servicios para la atencién
primaria en salud. Dichos elementos hacen parte de los factores
psicosociales, ya que obedecen a una lectura profunda del caso, para
su intervencién y tratamiento.

Laintervencién psicoldgica propone acompanary elaborar, conjunto
a los procedimientos farmacolégicos, aquellos efectos resultados de
la experiencia traumaética contenida por el paciente (Gallach Solano,
2016; Obando Cabezas & Ordorfiez, 2020).

Aspectos como los factores psicosociales son tenidos en cuenta
para reconocer el contexto, las capacidades y la funcionalidad del
paciente, por lo cual aportan y construyen nuevos aspectos que
interceden en la evolucién del tratamiento. Sobre ello Salmerén -
Gonzalez, et al., (2017), destaca la necesidad de evaluar las pautas o
principios necesarios para desarrollar el acompanamiento y posible
rehabilitacién que el paciente amerite, asi como identificar factores
de riesgo que provoquen cambios en el tratamiento o dificultades
durante la recuperacién. La rehabilitacién estd por ello, de la
mano con la condicién clinica del paciente y su lugar, asi como los
fenémenos que habitan en él durante su recuperacion, por ello hay
que reconocer cada aspecto y construir una adecuada adherencia y
pronta mejoria.
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Sobre la experiencia de dolor o malestar en los pacientes, Gonzalez
Cornide & Garcia Fernandez mencionan que: “Las respuestas psico
afectivas de ansiedad, fatiga, impotencia, anorexia y estrés agudo
modulan la intensidad del dolor” (2019, p. 60), esto se refiere a signos
que acompanan la sensacion de dolor que percibe el organismo,
y permanece con diferentes cambios, durante el tratamiento del
paciente. Asi mismo, por la variabilidad asi como diferentes efectos
de los analgésicos, la atencion prestada ante cambios que pueda vivir
el paciente o nuevas sintomatologias supone un mayor cuidado.

A propésito de un estudio con pacientes entre los12a 17 anios, donde se
buscé reconocer las secuelas tanto en el paciente como en sus padres
del accidente por quemaduras (Egberts, Geenen De Jong, Hofland,
&Van Loey, 2020), en el discurso de los participantes se reconoce
como la situacion transcurrida provoca cambios en el estado de
animo, el dolor, frustracién, etc. Acerca de los factores psicosociales,
se indica la importancia de que tanto el paciente como su familia
reconozcan su condicién clinica, con las consecuencias y factores
externos que pueden estar implicados durante la recuperacion,
Asi como la superacion de temores que puedan emerger; aquellos
aspectos positivos que puedan construir una nueva dimension
tanto para el paciente como su familia del accidente, y consoliden
oportunidades de avances en el tratamiento resultan fundamentales
desde la intervencién psicolégica.

A propoésito de las capacidades adquiridas por la intervenciéon
clinica gracias al reconocimiento de los factores psicosociales, se
menciona coémo dichos elementos pueden ayudar en el manejo del
estrés (Williams, Hunter, Clapham, Ryder, Kimble, Griffin, 2020),
abordaje respecto al dolor y los procesos de recuperacion vividos por
los pacientes, manejo mas adecuado desde los profesionales ya que
permite un reconocimiento de la condicion particular de cada caso,
hasta nuevas formas de elaborar las experiencias traumaticas, los
factores de riesgo, todo ello gracias a la comprension del contexto, los
fenémenos sociales y las particularidades que cada caso puede tener
y pueden aparecer como parte de su condicién clinica durante el
tratamiento. Sobrelosavancesrespectolosfactorespsicosocialesen el
tratamiento con pacientes quemados, se obtuvo ademaslosresultados
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de un muestro con 408 pacientes, para comprender el estigma social
que pudo acompanar la experiencia de la quemadura (Ross, Crijns,
Ring, & Coopwood, 2020). Se menciona cémo se describe un gran
impacto en la estigmatizacion tanto fisica como emocional, asi como
la adaptabilidad hacia nuevas organizaciones o estilos de vida, que
puede verse detenido en casos de poca adaptabilidad, asi mismo, se
percibe una relacién afectada con su corporalidad, donde la sociedad
interpone nuevas formas de convivir y comprender aquellas secuelas
traumaticas. Sobre ello, se menciona como el soporte de nuevos
recursos o capacidades que el paciente obtenga, los cuales permitan
una mayor construccidon que soporte su condicién clinica y brinde
nuevas condiciones de vida de ahora en adelante.

Se han construido diferentes herramientas que contribuyan desde
el acompanamiento psicologico al desarrollo del apoyo psicosociales
en ninos y nifas con quemaduras, tanto para los pacientes como sus
padres (Heath, Williamson, Williams, & Harcourt, 2020). Obtener
informacién sobre el cuidado, asi como reconocer los factores de
riesgo y las dificultades o cambios posibles durante su recuperacion,
son temas donde surge la necesidad de educar tanto al sujeto como su
cuidador, donde diferentes intervenciones pueden permitir vencer
las barreras o dificultades de la recuperacién, asi como identificar
necesidades y limitaciones de aquellos procesos. Un ejemplo de
ello fue desarrollado en el Reino Unido para permitir un mayor
acercamiento de la poblacién que se ve afectada por tales situaciones
a través de la pagina web SupportingChildrenWithBurns.co.uk
donde se brinda informacién constante y reciente sobre pacientes
con quemaduras y diferentes aspectos del tratamiento.

Aportes tedricos para la comprension de los factores
psicosociales

Definir los factores psicosociales se percibe como algo complejo,
es una categoria amplia para agrupar cualquiera de los aspectos
psicolégicos y sociales propios del individuo, aunque no exclusivos
de él, que pueda tener algan grado de incidencia en la accién que
realiza. En otras palabras, se consideran factores psicosociales a esos
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elementos psicoldgicos y sociales que presumen alguna influencia
decisiva en el comportamiento de la persona. De entrada, se reconoce
que los aspectos que pudieran agruparse en la categoria “factores
psicosociales” son bastante amplios. En consecuencia, se explicaran
tan sélo aquellos factores tenidos en cuenta para esta investigacion.
Estos factores fueron elegidos de acuerdo con investigaciones
previas (Cuero, 2007; Hernandez, 2007; Oramas, 2006; Escobar, 2006;
Bernal, 2006; Rojas y Romero, 2006), en las que se han analizado las
variables sociales y psicolégicas con mayor probabilidad de afectar
las actividades de un proceso de hospitalizaciéon u otros tipos de
actividades relacionadas con la salud.

Una definicién mas puntual y poco interdisciplinaria dirige la
intenciéon de los factores psicosociales, hacia la integraciéon de la
accion psicoldgica, segin Sanchez y Morales (2001), en la estructura
social que participa. Es decir que los factores psicosociales interpelan
la accidén psicoldgica en cuanto que responde a las innumerables
demandas sociales escuchadas por el psicologo en el consultorio o en
cualquiera de sus campos de accién. Sin embargo, no solo es trabajo
de psicologos la tarea dirigida al mejoramiento de las condiciones de
vida de un colectivo y su contexto (Vargas, 2007).

Por otra parte, autores como Alvis (2009), reflexionan en la aparicién
de los factores psicosociales en el desarrollo de la comprensién de las
problematicas y necesidades de los seres humanos, caracterizando
prioritariamente los avances de las limitaciones impuestas por los
desarrollos teéricos antiguos de la psicologia social, tales como el
asistencialismo econ6émico. En otras palabras, la Psicologia social ha
venido cuestiondndose en su comprensién de los fenémenos psico-
socialesteniendoencuenta,ademas, laspotencialidades,losderechos
y las capacidades propias de los individuos y las comunidades, lo que
hace que sus teorizaciones sean integradoras de los dos enfoques
desde los cuales ha venido trabajando: “psicologia social psicolégica
y psicologia social sociolégica” (Alvis, 2009).

El concepto de “interaccién” propuesto en los estudios del rumano
Moscovici, citado por Alvis (2009), entendido como la relacién entre
el individuo y la sociedad, se convierte en el elemento central que
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supera las limitaciones de lo puramente psicolégico y lo sociolégico,
permitiendo el surgimiento de la orientacién psicosocial, la cual
establece sus fines en una doble mediacién: por un lado la condicién
de construccion colectiva de los fendmenos pertenecientes al orden
de lo exclusivamente social, y por otro, los fendmenos humanos
que estudiados por la psicologia social intervienen sobre los
pensamientos, razonamientos y conductas del individuo.

La intervencion psicosocial para desarrollar por la Psicologia social,
segin Sanchez (2001), encierra mayores dificultades y limitaciones
a la hora de la praxis psicolégica. Entre ellas se distinguen tres: el
distintonivel y caracter de causasy efectos, el distinto nivel de analisis
y el peligro de la homogeneizacion trans-individual de las acciones.

En relaciéon con la primera limitacién, Sanchez (2001), indica el
caracter “paliativo” de la intervencion psicosocial, pues esta no posee
acceso al nivel causal de las estructuras sociales. Impidiendo un
trabajo real desde la raiz de la problematica social. No hay que olvidar
que, aunque tuviera acceso a esos niveles causales, la intervencién
con fines de cambio no corresponde al orientador psicosocial sino al
conjunto de la sociedad.

La segunda limitacion, segin el autor, tiene que ver con la “docu-
mentacion de resultados”, pues la complejidad de los fendmenos so-
ciales no tiene garantizado las cuestiones motivacionales y de acce-
so a la poblacién. Tal es el caso de los mas débiles y marginados que
suelen estar menos motivados y con dificultades en la accesibilidad
para la intervencion, por su situacién de marginalidad, por la des-
informacion y/o la desorganizacion social.

En cuanto a la tercera limitacion, el peligro de la homogeneizacién
trans-individual de las acciones, Sanchez (2001), sefiala que, si bien
la praxis social permite intervenir elementos causales comunes
en grandes grupos, no puede, en cambio, abordar los aspectos
diferenciales de cada individuo (aunque si las singularidades de cada
colectivo o comunidad).

A continuacién, se dan las aproximaciones epistemolégicas de los
factores psicosociales construidos en pro de este ejercicio investiga-
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tivo, se hace una escision entre factores sociales y psicolégicos par-
tiendo del presupuesto de hacer clara la exposicién de cada uno:

Dentro de los factores sociales, se consideran los aspectos sociode-
mograficos y el apoyo social percibido.

Aspectos Sociodemograficos: De acuerdo con la bibliografia
consultada, autores como Gonzalez (2000) recupera el andlisis
sociodemografico interpelado por la teoria de la transicién
demografica como criterio relevante a la hora de asumir estudios
econdémicos y sociales; La demografia en su desarrollo ha tratado de
sistematizar el conocimiento y de regularizar lo observado, en aras
de poder predecir en otros contextos el comportamiento futuro de la
poblacién o de alguna variable demografica.

El uso de la Teoria de la Transicién Demografica, trabajada por el
estadounidense Warren Thompson, se da por su gran posibilidad
de aplicacion, por su presunto poder explicativo y porque hace
explicita la relacion Poblacién-Desarrollo. En primer lugar, se
puede reflexionar sobre la hipdétesis que se centra en explicar que las
poblaciones tienden a pasar por ciertas etapas de cambio demografico
determinado mayoritariamente por la mortalidad y la natalidad.

Ahora bien, para Gonzalez (2000), el crecimiento de lo sociodemo-
grafico estd intimamente relacionado con el crecimiento econémi-
co, respondiendo asi a la 16gica de progreso (produccion) capitalista.
({Qué relacion se da entre la quemadura y la tendencia econémica
neoliberal si la promocion de la salud (1886), también, reconoce lo
significativo (para la salud) de los espacios laborales y los lugares de
ocio? La relacion estd marcada por cambios significativos en la es-
tructura del empleo, por las transferencias y potencializacién de re-
cursos humanos y econémicos, por el desarrollo de sectores menos
productivos a sectores mas productivos, y, como altimo, la tensién
presupuestada entre el recurso humano formado para el trabajo y
aquel recurso humano formado en la perspectiva de profesionaliza-
cién. Sin embargo, hay que mencionar que las formas y métodos de
ocurrencia de estos cambios estan en funciéon del crecimiento y del
tipo de economia propia de cada pais.
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En otras palabras, para los estudios relacionados con el abordaje
psicosocial, ya sean a corto plazo como intervenciones en crisis o
periodos mas largos como el caso de procesos psicoterapéuticos
individuales, la variable sociodemografica es un eje importante desde
el cual se valora el nivel de vida de la poblacién hospitalaria, tomando
como referente basico la calidad de las necesidades personales,
servicios basicos personales y sociales que ostenta, para luego en
funcién del crecimiento (0 mantenimiento) poblacional futuro,
plantear las soluciones que requiere en materia de infraestructura,
de procesos psicoterapéuticos en aras a mejorar sus condiciones de
vida durante el proceso de prehospitalizacién, hospitalizacién y
poshospitalizacion.

Apoyo Social Percibido: De acuerdo con Sepulveda et Al., (1998),
las diversas investigaciones sugieren que las personas con un nivel
relativamente alto de apoyo social presentan sintomas psicolégicos
y fisicos menores e indices de mortalidad, también, menores, que las
personas con bajos niveles de apoyo social. De igual forma, personas
con pareja estable, amigos y familia que les proporcionen recursos
materiales y psicolégicos tienen mejor salud que aquellos con un
contacto social pobre. De la misma manera, se ha senialado que el
apoyo social puede actuar como variable moderadora de los efectos
negativos del estrés.

La percepcién de apoyo social es relevante en la medida en que la
realidad que vive el individuo es fundamentalmente una realidad
percibida. En este sentido, el apoyo social protege de la aparicion de
trastornos fisicos y psiquicos. El apoyo social se ha utilizado en di-
versos sentidos: como red social, como contactos sociales significa-
tivos, como posibilidad de tener personas confidentes. Sepulveda et
al., (1998), indican que también ha sido definido como la unién entre
individuos o grupos para mejorar la competencia adaptativaala hora
de enfrentar los desafios, tensiones y privaciones a corto plazo.

De acuerdo con Sepulveda y colaboradores (1998), existen tres tipos
de apoyo, que parecen ser coincidentes desde la diversa literatura:
apoyo emocional, instrumental o tangible y el informacional. Por
apoyo emocional, segtin los autores, se entiende como el sentimiento
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de ser amado y de pertenencia, intimidad, poder confiar en alguien
y disponibilidad de alguien con quien hablar. Este tipo de apoyo
aumenta la autoestima en las personas, al sentirse valorados y
aceptados por los demds. El apoyo tangible o instrumental lo han
definido como prestar ayuda directa o servicios (ayudas domésticas,
prestar objetos o dinero, cuidar nifios, etc.). Se relaciona con el
bienestar porque disminuye la sobrecarga de tareas y deja tiempo
libre para actividades de recreo. Por tltimo, el apoyo informacional
es un proceso a través del cual las personas buscan informacion,
consejo y/o guia que les ayude a resolver sus problemas.

Autoestima: paraestainvestigacion se tomara la definicién realizada
por Carl Rogers (1989), quien entiende por autoestima una variable
compleja sobre la cual inciden multiples factores, fundamentalmente
culturales y sociales mediante un proceso de asimilacién y reflexion,
por el cual se interiorizan las opiniones de las personas socialmente
relevantes y son utilizadas como criterios para la propia conducta,
estrechamente relacionada con el autoconcepto y resultado de
sucesivas autoevaluaciones.

En este sentido Ferrer et al., (2002) aproximan la autoestima a la ac-
titud negativa o positiva que tiene un sujeto de si mismo, indicando
que este juicio afecta la manera en que el individuo se relaciona o se
desenvuelve en distintas esferas como la familiar, la social y la acadé-
mica. Las autoras, partiendo de definiciones como el grado de satis-
faccion con uno mismoy el sentimiento de valia personal percibido al
compararse con los demas, retoman el sentido de construccién social
propuesto anteriormente y valoran la definicion de Cassidy (1990), la
autoestima como el juicio general que el individuo emite de su propia
persona en cuestion de valia.

Se puede inferir entonces que la autoestima es el sentimiento
valorativo de nuestro ser, de nuestra forma de ser, que se centra en
la cuestién por el quiénes somos. Este sentimiento se va formando
desde el momento mismo en que somos concebidos, y segiun
Cyrulnik (2004) desde los meses de gestacion, cuando comienza la
carga de mensajes que recibimos, primero de manera energética y
luego psicologica.
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La importancia para el paciente quemado de este concepto radica en
quelaautoestimamaximizalacapacidaddelapersonaparadesarrollar
sus habilidades personales y sociales, ademas que aumenta el nivel
de seguridad. En otras palabras, la autoestima determina la forma de
comportarse, de enfrentar y percibir los sucesos de la vida, y cuando
las actitudes que el individuo mantiene hacia si mismo son positivas
podemos hablar de un buen o alto nivel de autoestima, entendido,
para el contexto de la unidad de quemados, como garantia de que el
sujeto podra hacer frente a importantes contrariedades de la vida.

Metodologia

El presente estudio es de caracter descriptivo de tipo cualitativo
(Fraenkel & Wallen, 1996), donde se hace referencia a sucesos
“complejos” que tratan de ser descritos en su totalidad teniendo
como referencia prioritaria su medio natural (Hernandez Sampieri,
1991). Cualquier investigador cualitativo que se acerque a la realidad,
en su contexto natural, intentara, segiin Rodriguez (1996), captar el
sentido y/o interpretar los fendmenos de acuerdo con los significados
que tienen para las personas implicadas. Por eso se puede decir que
el presente trabajo puede caracterizarse como un estudio descriptivo
en tanto que no permite explicar la relaciéon causal entre las variables,
sino que pretende “decir como es y como se manifiesta” cierto
fenémeno.

Se toman como instrumentos para el analisis de los resultados la
entrevista semiestructurada, con diferentes etapas, una donde se
ofreceun cuestionariocerrado paraobtenerdatossociodemograficos,
para continuar con el abordaje mas amplio de la intervencién por
medio del instrumento abierto que flexiblemente aseguraba la
comunicacion entre el paciente y el entrevistador.

El estudio fue realizado con 8 pacientes hospitalizados, en una
unidad de Quemados de un hospital de alta complejidad de Cali
- Colombia, con quemaduras GIIA Y GIIB y/o quemaduras GIII,
sin importar la extension de la misma, ademas, se consider6 que
su condicion hemodinamica le permita acceder a la entrevista y
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contestar los cuestionarios, hay que tener en cuenta que el protocolo
de hospitalizacion de la unidad de quemados sélo admite a pacientes
con quemaduras de tipo II, III y IV con cualquier extension en la
superficie corporal.

Para su eleccion se definieron los siguientes criterios de inclusién:
e Personas mayores de 16 anos.

e Hemo dindmicamente estables: Esto indica que hayan pasado,
minimamente, la fasedereanimaciéon, pues durante las primeras
36 horas de la quemadura la calidad de la informacién dada por
el paciente no es buena.

e Que el paciente lleve minimo ocho (8) dias de hospitalizado.

Como procedimiento se consideraron tres etapas para el desarrollo de
la intervencién. Una primera etapa de contextualizacidén sobre el es-
cenario, el personal asistencial que lo constituye y casos que son aten-
didos, asi como el rol del psicélogo en los avances del tratamiento. De
aquella etapa se eligié estudiar como se exponen los factores psicoso-
ciales como parte de una hospitalizacién en pacientes quemados.

La segunda etapa estuvo centrada en comprender el impacto de los
factores psicosociales desde las categorias de apoyo social percibido
y autoestima, como parte del acompanamiento para estos pacientes,
quienes describen cuadros clinicos de ansiedad, posible estrés, poca
asimilacion deloshechosocurridos, asicomo angustiaso temorespor
su recuperacion. Por lo tanto, los aspectos psicosociales aparecieron
como condicién sine qua non porque ellos permitiran la perspectiva
de complementariedad exigida por la intervencion psicosocial. En el
desarrollo de esta etapa se adapté el instrumento, partiendo por la
necesidad de acoger al paciente durante la intervencioén y ofrecer una
escucha mas amplia por medio de la entrevista semi-estructurada.
Las precisiones halladas en los discursos de los sujetos para referirse
a la cuestién econdémica y las objeciones al estilo de la pregunta por
parte del aplicador permitieron dicha decisién

Finalmente estuvo la etapa de resultados, que entendido por Pinuel
(2002), corresponden a la sistematizacion y analisis de acuerdo con
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las categorias definidas, en este caso sobre la elaboracion del paciente
respecto sus factores psicosociales, en este caso estudiadas desde
un contexto controlado, como lo es un servicio médico, donde el
posicionamiento del paciente para la intervencién tiene cambios
orientadosaobtenerunacercamiento por fuerade su hospitalizacién.

Resultados

Los conocimientos proporcionados por la teoria de la transicion
demografica permiten las aproximaciones desde la relacién entre la
poblacidon y el desarrollo socioecondémico; sin embargo, en este caso
sera necesario asimilar un espacio poblacional especial, el hospital
Universitario del Valle, en donde la poblacién que participé de esta
investigacion varia en los estratos socioeconémicos 1y 2. Al pensar
en la unidad de quemados, de acuerdo con las autoras Roig, Pastor
y Neipp (2003) que indican que el hospital es el espacio concreto
que actualiza las tendencias, “creencias” y “valores” que en salud
publica son pensadas por los organismos responsables de las politicas
salubres de un pais, se podria preguntar por aquellas dindmicas que
referencian las politicas publicas en relaciéon a los quemados en la
ciudad de Cali.

Otradelascaracteristicasdel hospital, brindada porlasautorasquese
relaciona directamente con la unidad de quemados, es la perspectiva
“reinante” a la hora de ejercer la praxis clinica: “la biomédica”. La
mirada biomédica, segin Roig, Pastor y Neipp (2003) dirige los
recursos, la organizacién y los objetivos de lasintervenciones clinicas
desde los avances técnicos, siendo el conocimiento y las técnicas los
Unicos responsables de la salud; perspectiva que prevalece altin, a
pesar, de reconocer desde la carta de Ottawa (1886), que la mejoria
de salud se debe también por los avances en las condiciones sociales,
ambientales y cambios comportamentales del paciente.

Las autoras, también, refieren la demanda sociocultural invertida en
elhospital, porlotanto, el conocimiento de este exige el conocimiento
del “contexto” en el que estd inmerso dicha institucién, de igual
manera, la necesidad de conocer los aspectos sociales o el contexto
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de quien ingresa (paciente) a esta. Aqui sera necesario preguntarse
({Qué tipo de inversiones (econdmicas, legislativas, judiciales y
preventivas) hace el gobierno en materia de politicas de salud ptblica
para el quemado? Los datos de los pacientes que ingresaron en el
mes de diciembre del 2008 a la unidad de quemados dan cuenta que
la época decembrina no es la que presenta mas alta incidencia de la
poblacién pediatrica, entonces, ;por qué se olvida la incidencia de
hospitalizaciones de quemados durante el resto de ano? Entre las
razones que se pueden vislumbrar estan relacionadas con el ambito
social como el empobrecimiento, trabajo informal (5 de los pacientes
participantes) y las condiciones de hacinamiento habitacional de los
estratos 0y 1, son iguales y a veces mayores.

Los estudios de diversidad indican poca claridad de los factores que
la componen, sin embargo, Susaeta y Navas (2005), resaltan que la
perspectiva de la diversidad de Hon (2003) y la de Triandis (2003) son
lasmésadecuadasalincluir un conjunto muy variado de factores para
definir un concepto que por su propia esencia debe reflejar aspectos
muy distintos de la actitud y comportamiento de los pacientes.

La diversidad cultural esti presente en la unidad de quemados
porque segun los datos hallados la procedencia de la poblacién
es variada, ademas, se refieren 5 departamentos de Colombia; de
esto se infieren dos cosas: 1) La variedad en el paciente de patrones,
conocimientos, afiliaciones grupales significativamente diferentes,
saberes y encuentros previos (culturales) que no deben ser olvidados
al momento de intervenir psicolégica y medicamente, pues ellos
determinan la orientacién clinica y 2) la importancia de la unidad de
quemados para el suroccidente al ser el inico centro especializado en
esta area. En este sentido, la diversidad cultural influye de manera
directa no sélo en desarrollos propios de la institucién sino en la
manera en que la mirada de la clinica psicologica recubre al paciente
para sus intervenciones. La intervencion psicolégica se ve afectada
directamente por esta heterogeneidad en cuanto que fractura la
constitucion biomédica presente en el hospital para dar un espacio
prioritario enlasreflexiones sobre lasintervenciones, donde se deben
tener en cuenta los distintos saberes, creencias, mitos e imaginarios
propios de la persona y de su procedencia.
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La diversidad cultural influye y es influida por las diversas maneras
de construccion de sentidos en donde se manifiestan acercamientos
a larealidad, puesto que no es igual el sentido dado a las cirugias por
el paciente que procede de Puerto Asis (Putumayo) que al que viene
de Barbacoa (Narifio). Los sentidos determinados en el “hospital”
son diversos y mediados por los esquemas culturales (de Barbacoa,
Cali, Armenia, Lopez de Micai y Tolima) pertenecientes a sujetos
que habitan esporadicamente este espacio. Se senala, entonces, que
la heterogeneidad dada en la procedencia (de los pacientes) es en
si una apertura, por un lado, un acto trascedente de la consciencia
contextual de la clinica hacia la comprension de las individualidades
que ingresan al hospital y, por otro lado, es para el sujeto una fractura
de si mismo hacia la comprensién del nuevo habitat. En este sentido,
las autoras Roig, Pastor y Neipp (2003) indican que el hospital no sélo
se queda en el “impacto psicosocial” inmanente de la relaciéon con el
sujeto hospitalizado, sino que se suma como otro padecimiento para
el paciente.

Se podria pensar que el aislamiento del quemado en una institucién
clinica, aunque beneficiosa para su salud, lo ausenta del medio
laboral (5 pacientes tenian trabajos informales) o deja el hogar
sin la “cuidadora” (3 pacientes eran ama de casa) produciendo
la ruptura econémica de sostenimiento del hogar. Los efectos
clinicos de este fendmeno se presentan en las ideaciones alrededor
de las circunstancias del hogar que dejaron atras, la falta de dinero
para cubrir las necesidades basicas del hogar: servicios publicos,
educacion, arriendo, alimentaciéon y transportes; hacen que el
paciente ademas de sufrir por su quemadura padezca a causa de su
ausencia del hogar.

Apoyo social percibido

Esta claro que la quemadura les representdé a los pacientes una
deconstruccién en su identidad, primero por la amenaza directa de
muerte al ser conscientes de “como un error acaba con todo” y de “lo
fragil que es cualquier persona”. Después, por la amenaza de dejar
de ser lo que anteriormente eran, pues “sentian que no eran ellos” y
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perdieron el control sobre si mismos (sentimientos de minusvalia) y
del mundo en el que se desenvolvian con seguridad. Ademas, por el
encuentro conlamiradabiomédica que quitalosreferentes culturales
del paciente.

Ademas, las preocupaciones, durante la hospitalizacion, dirigidas
hacia la sensacion de no tener el control de su cuerpo, ni de su
entorno pues, son despojados de sus ropas, no podian realizar
solos sus actividades basicas (comer, bafnarse, vestirse) y estaban
bajo un tratamiento médico riguroso. El encierro dentro de la
instituciéon de salud les parecia muy estresante, pero una situacién
trajo confrontaciones aiin mucho mas complejas, tenian que ver el
sufrimientodelosotros. Losotrospresentesenlaunidaddequemados,
también, presentan complicaciones similares o peores, en algunos
casos, particularmente durante la primera fase de reanimacién. La
presencia del otro quemado permite sentimientos de desesperanza,
no dormian, se sentian cansados, nerviosos e intranquilos.

Segun de los Santos (1999), a mas informacién de la condicién del
estado del paciente, mas posibilidades tienen de construir estrategias
que permitan llevar la hospitalizacién. Esto se relaciona con lo
presentado por Sepulveda y colaboradores (1998) como el apoyo
informacional. Este apoyo, seglin los autores, es un proceso a través
del cual las personas buscan informacion, consejo y/o guia que les
ayude a resolver sus problemas. Gracias al apoyo informacional
los pacientes quemados pueden orientar con mayor facilidad sus
vivencias durante las tlltimas tres fases de recuperacion: fase de post-
resucitacion, fase de sepsis y fase de rehabilitacién y remodelacion. A
este respecto cabe mencionar que 6 pacientes refieren tener buenas
relaciones con el personal de salud. Relacién que no se daen cuantoa
brindarelementosde apoyodetipoinformacional, sino que, también,
en cuanto alaatencion general durante el proceso de hospitalizacion.

La mayoria de los pacientes, siete de ellos, refieren tener adecuadas
redesdeapoyo, quienesapesardelasdistanciaslogran mantenercerca
a sus contactos vitales. Asi mismo, los datos de la paciente V valoran
los hallazgos de Sepulveda y colaboradores (1998), cuando indican,
que personas con bajo nivel de apoyo social tienden a empobrecer su
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calidad devida dentrodel hospital porque suenfermedad se complica.
La relacién entre apoyo social y salud es intima, si la primera falta
la segunda sufre de complicaciones que escriben en el cuerpo. Lo
corporal es el texto en donde se escribe la verdadera percepciéon del
apoyo social. La quemadura se escribe sobre el cuerpo quemandolo,
el apoyo social percibido adecuadamente seria lo inverso de la
quemadura, jugaria el proceso contrario a la quemadura en cuanto
que permitiria la evolucién temprana de los procesos regenerativos
de piel. La sujeta V no s6lo va a tener desventajas a la hora de
establecer encuentros con el otro, sino, que a nivel personal ella va a
tener problemas con los juicios de valia propia, las reflexiones sobre
la autoestima permitiran decir més en este caso.

Sepulveda y colaboradores (1998) refieren que diversas investigacio-
nes acentuan los menores indices de sintomas psicologicos y morta-
lidad en procesos hospitalarios cuando el apoyo social percibido se
mantiene como elemento primordial de la clinica. Los datos encon-
trados en esta investigacion corroboran esta hipotesis de manera in-
versa, pues parten de la alta presencia de sintomas psicolégicos para
llegar a concluir que la raiz inmediata es la ausencia de relaciones
sociales significativas. Los autores indican, también, la capacidad
adaptativa del paciente frente al estrés convocada por el apoyo social
percibido. Con todo, se pone de manifiesto la capacidad “curativa”
del apoyo social percibido frente a situaciones altamente delicadas en
contextos de salud.

Otro problema se presenta cuando el desplazamiento se hace
desde distancias mas grandes, cuando los pacientes vienen de
otros departamentos la falta de dinero no es s6lo para el pasaje
intermunicipal, la estadia en Cali y la alimentacién. Hasta el mismo
proceso de recuperacién es problematico para el sostenimiento
de redes de apoyo: la fase de reanimacién, que segin Amiategui
y colaboradores (2000), exige que el paciente este postrado en
cama durante las primeras 36 horas, en algunos mas, debido a la
inestabilidad hemodinamica, los cambios emocionales producidos
por la intensidad del dolor y la recuperacién de liquidos perdidos,
junto al tratamiento local de la quemadura.
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Sobre la autoestima, la vivencia de la hospitalizaciéon, también,
repercutié en la concepciéon que tenian de si, se puede asegurar que
los pacientes participantes de esta investigacién refieren que los
cambios (en la percepciéon de si mismo) son proporcionales a los
cambios que tenga la piel después de la quemadura. Este hallazgo
estd acorde con los encontrados por Escobar (2006), en donde
las alteraciones corporales fueron las fuentes para el cambio de
autoconcepto. Estas alteraciones corporales representaban pérdidas
de belleza, habilidades y capacidades que antes les proporcionaban
sus cuerpos que ahora llevan a un quiebre de su identidad. Lo que
es lo mismo decir, que tras el accidente y al conocer sus secuelas,
una de las preocupaciones que sintieron nuestros informantes se
relacionaba con su imagen corporal, se cuestionaban sobre cémo
quedarian después de las quemaduras.

Lospacientesnoreconocian unacorrespondenciaentrelaimagen que
veian en el espejo y la que tenian antes del accidente por las cicatrices
de las quemaduras, algunos “no se podian ver”, sin embargo, seis de
los pacientesparticipantesreconocen que no ocultarian lascicatrices.
De igual manera, los pacientes, en ocasiones, se enfrentaban no solo
a la sorpresa de su aspecto, sino a la mirada de los otros. La mirada
del personal de salud, de los mismos hospitalizados en la unidad,
también, sus familiares los observaban con extrafneza y les devolvian
una imagen distinta a la que poseian de si, pues no los reconocian
a través del vendaje o simplemente su rostro, aunque, no afectado
directamente por la quemadura cambiaba por el hecho de estar
interno en la unidad de quemados. Siendo asi, se puede afirmar que
las reacciones gestuales de los otros ante el paciente y las secuelas
dejadas por el accidente tisular sirven de indicador sobre los cambios
que tuvieron en su imagen corporal.

Pese a todo lo anterior, hay que destacar que no toda la poblacién
participante reporta cambios en la percepciéon de si mismo, dos
sujetos (Cy L) lo hacen. Esta situacién abre la siguiente cuestiéon: ;Qué
recursos personales de C y L permiten la aceptacion de la condicién
de quemado sin juicios de valor negativo hacia si mismo? Podrian
mencionarse elementos como la adecuada red de apoyo, habilidades
sociales y la no presencia de sintomas depresivos y ansiosos facilitan
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la significacién positiva de la condicién actual, sin embargo, para
el sujeto L se hace manifiesta un mecanismo de defensa (negacién:
“A veces no me gusta imaginarme las cicatrices que me van a dejar
las quemaduras”) que hace que el individuo siga percibiéndose de la
misma manera que se percibia antes del accidente; se puede explicar
este comportamiento partiendo del presupuesto que la imagen
del si mismo es una experiencia subjetiva, de acuerdo Pruzinsky
y Cash, (1990) citado por Escobar (2006), para la cual no se tiene,
necesariamente, un correlato con la realidad.

Contrastando a L con frases dichas por el sujeto B: “Las heridas me
parecen un mal dificil”, nos abre una dimension social afectada por la
problematica de los cambios de piel producidos por una quemaduray
los efectos que pueden producir en los sentimientos hacia si mismo,
que de acuerdo con Ferrer et al., (2002), es un juicio que afecta la
manera en que el individuo se relaciona o se desenvuelve en distintas
esferas como la familiar, la social y la académica. Igualmente, para
la dimension personal que se atribuye desde el autocuidado, los
pacientes participantes de esta investigacién refieren el descuido
fisico y emocional, alterando aquellos habitos saludables que van en
pro del auto cuidado.

Por ultimo, se puede mencionar el caracter adaptativo de la
autoestima en cuanto que permiten el reconocimiento positivo y
juicios de valia significativos alrededor del accidente tisular. Un buen
nivel de autoestima inunda de estrategias de afrontamiento, como la
expresion de sentimientos, la introspeccién y la ideacién positiva,
todo el estar o bien-estar del paciente en la unidad de quemados.

Conclusion

Entre los resultados obtenidos, se destaca como los pacientes que-
mados son despojados de su riqueza cultural y de sus experiencias
previas. Los pacientes quemados recrean su subjetividad hasta el
punto de resignificar los acercamientos y encuentros posteriores
con su espacio habitacional. Quemarse priva del ser cultural a los
pacientes que se insertan en la unidad de quemados, los requeri-
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mientos médicos durante la hospitalizacién evitan la sabiduria cul-
tural que permea la subjetividad de cada paciente. La diversidad
cultural es recibida, pero no es valorada en todas sus dimensiones,
en toda su profundidad. La diversidad presente invita ala unidad de
quemados y a su personal médico por una apuesta en la practica et-
no-médica, en donde las creencias y sentidos de salud y enfermedad
sean escuchados, en donde la construccién social de la enfermedad
sea escuchada y sentida como determinante a la hora del proceso de
hospitalizacion.

La edad de los pacientes quemados, también, juega un papel
determinante en la relacion con la productividad laboral. La
inoperancia laboral, de los pacientes quemados tensiona y llena de
ideaciones, en ocasiones, perjudiciales a los pacientes pues ante
realidades econémicas ineludibles, la quemadura, elimina cualquier
tipo de respuesta.

Frente al apoyo social percibido los pacientes hospitalizados refieren
una buena percepcién del apoyo social informacional creando en
el paciente habilidades para el enfrentamiento de la situacién de
inclusion en la unidad de quemado, por su lado el apoyo emocional
establece fuertes nexos entre las redes de apoyo significativas y la
recuperacion adecuada de un paciente, en otras palabras a mayor
posibilidad de redes personales, familiares y sociales hay mayor
implicacion positiva en el soma del paciente. Por su parte el apoyo
instrumental hace presencia en la adecuacién de los espacios
infraestructurales para que se permita una sensata perspectiva de
salud integral.

En cuanto al criterio psicosocial vinculado a la concepciéon que
tenian de si, se puede asegurar que la relacién entre la extensién de
la superficie corporal quemada y el autoconcepto es determinante a
la hora de entablar juicios de valia relacionados con el si mismo. De
igual manera, la identidad sufre una fractura, lo que equivale a decir
que la quemadura desestructura los limites vitales que organizan
la percepcion que se tiene de si mismo. Y por Gltimo, la dimensién
social de los cambios de piel producidos por una quemadura se lee
(en el sentido de interpretar) en las practicas de autocuidado fisico
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y emocional que no estan presentes al interior de la unidad de
quemados, hay alteraciéon en aquellos habitos saludables que van
en pro de la salud del paciente, que elementos como la adecuada red
de apoyo, habilidades sociales y la presencia/ausencia de sintomas
depresivos y ansiosos podrian llenar de pautas benéficas para el
paciente y la percepcion de si mismo.

Referencias bibliograficas

Alcazar-Gabas, M., Fidalgo-Pamplona, M. P., & Laplana-Miguel, O. (2014).
Ansiedad percibida por los pacientes hospitalizados por quemaduras,
en una Unidad de Quemados. Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana,
40(2), 159-169. http://doi.org/10.4321/S0376-78922014000200005

Alvis Rizzo, Alexander. (2009) Aproximacién tedrica a la intervencidén
psicosocial. Poiésis, revista electrénica de psicologia social,
Funlam. (17).

Angel, M. & Saavedra, M. (2000). Exploracién de la imagen corporal en el
discurso de nifios quemados. Pontificia Universidad Javeriana - Cali.
Facultad de psicologia. Trabajo de grado para titulo de Psicélogo.

Celko, A., Grivna, M., Danova,J. & Barss, P. (2009). Severe childhood burns
in the Czech Republic: risk factors and prevention. Bull World Health
Organ, 374 - 381.

Cousillas Suarez, P. (2014), Psicopatologia en pacientes quemados. Proyecto
Lumbre, Psicologia, (vol)Nro, 49 - 52.

Cyrulnik, Boris (2004). Del gesto a la palabra. Barcelona, Espafia. Editorial
Gedisa.

De los Santos Gonzalez, C. (1999), Aspectos psicosociales y de reintegracion.
En, Guia basica para el tratamiento del paciente quemado. Espaia:
libros electrénicos.net.

Egberts, M., , Geenen R., De Jong, A., Hofland, H. &Van Loey, N. (2020),
The aftermath of burn injury from the child’s perspective: A qualita-
tive study. Journal of Health Psychology, 25(13-14) 2464 - 2474. DOI:
10.1177/1359105318800826 journals.sagepub.com/home/hpgq.

140



Abordaje psicosocial y biomédico al paciente quemado
Una perspectiva interdisciplinaria

Ferrer, Cristina. Cortes Miranda, Marisol. Loaeza Vargas, Paola. (2003) Con-
fiabilidad y validacién con nifilos mexicanos de dos instrumentos que
miden la autoestima. Revista Salud Mental, 26(4), 40 —46.

Gallach Solano, E. (2016), Retos y desafios del paciente Gran Quemado: La
intervencidn desde la Psicologia Clinica. Proyecto Lumbre, Psicologia,
(vol)Nro, 51 - 57.

Gonzalez Cornide, Z. & Garcia Fernandez, J. (2019), La construccién de la ex-
periencia del dolor y malestar en pacientes quemados. Proyecto Lum-
bre, Psicologia, (vol) Nro, 58 - 62.

Gonzalez Galvan, H. (2000), Aspectos tedricos para el estudio socio-de-
mografico del embarazo adolescente. Frontera Norte, 12(23).

Heath, J., Williamson, H., Williams, L., & Harcourt, D. (2020). www.Support-
ingChildrenWithBurns.co.uk: A website developed with parents and pro-
fessionals for the psychosocial support of parents of burn-injured chil-
dren. Burns, 46(5), 1232-1233. https:/doi.org/10.1016/j.burns.2020.01.013

Hernéndez Sampieri, R. (1991) Metodologia de la investigacion. México D.F.
- México. Editorial Mc Graw Hill.

Oramas, C. (2006). Expectativas sobre la calidad de vida en un grupo de pa-
cientes hospitalizados en la unidad de quemados del hospital univer-
sitario del valle. Universidad de San Buenaventura Cali. Facultad de
Psicologia. Trabajo de grado para titulo de Psic6logo.

McLean, L., Chen, R., Kwiet, J., Streimer, J., Vandervord, J., & Kornhab-
er, R. (2017). A clinical update on posttraumatic stress disorder in burn
injury survivors. Australasian Psychiatry, 25(4), 348-350. https://doi.
org/10.1177/1039856217700285

Obando Cabezas, L. & Ordoiiez, E. (2020). Protocolo de atencién psicologica
al paciente quemado y su familia. En, Obando Cabezas, L. & Ordonez, E.
(Eds. cientificos). Reflexiones y experiencias en la psicologia en contex-
tos de asistencia médica. Un analisis desde la psicologia social de la salud
(pp. 42-76). Cali, Colombia: Editorial Universidad Santiago de Cali.

Pifiuel Raigada, José Luis (2002). Epistemologia, metodologia y técnica del
andalisis del contenido, pag.1-42. Madrid. Texto de circulacién acadé-
mica universitaria.

141


https://doi.org/10.1016/j.burns.2020.01.013
https://doi.org/10.1177/1039856217700285
https://doi.org/10.1177/1039856217700285

5 |  Factorespsicosociales asociados a la recuperacién de pacientes quemados

Rogers, Carl. (1989) libertad y creatividad en la educacién. Buenos Aires -
Argentina. Editorial Paidoés.

Ross, E., Crijns, T. J., Ring, D., & Coopwood, B. (2020). Social factors and
injury characteristics associated with the development of perceived
injury stigma among burn survivors. Burns : journal of the Interna-
tional Society for Burn Injuries, S0305-4179(20)30481-2. DOI: https://doi.
org/10.1016/j.burns.2020.07.022

Sadeghi-Bazargani, H., Maghsoudi, H., Soudman-Niri N., Ranjbar, F. &
Mashadi-Abdollahi, H. (2011), Stress disorder and PTSD after burn in-
juries: A prospective study of predictors of PTSD at Sina Burn Center,
Iran. Neuropsychiatric Disease and Treatment, 7(1), 425 - 429. DOI:
10.2147/NDT.S23041

Salmeron-Gonzalez E, Garcia-VIlarifio E, Ruiz-Cases A, Garcia-Sanchez JM,
Llin4s-Porte A, Esteban-Vico JR, et al. (2017), Recomendaciones de re-
habilitacién en el paciente quemado: revisioén de literatura. Rev Bras
Queimaduras, 16(2),117-129

Sanchez Vidal, A. & Morales, F. (2001), Accién psicolégica e intervencién
psicosocial. Accidn psicolégica. psychological action and psychosocial
intervention. Recuperado el 16 de agosto de 2009. Disponible en www.
uned.es/psicologia/accion_psicol/periodico/nl_voll/2.pdf

Santos, Francisco (et. al.) (2000), ;Quemaduras? 100 preguntas més fre-
cuentes. Espana. Editores Médicos.

Sepulveda, R., Troncoso, M. & Alvarez, C. (1998), Psicologia y Salud: El papel
del apoyo social. Revista Médica de Santiago, 1(2) 154 - 162.

Villalobos, G. (2004). Vigilancia epidemiolégica de los factores psicosocia-
les. Aproximacidn conceptual y valorativa. Ciencia y trabajo, 6(14), 197
-201.

Williams, H. M., Hunter, K., Clapham, K., Ryder, C., Kimble, R., Griffin, B.
(2020), Efficacy and cultural appropriateness of psychosocial interven-
tions for paediatric burn patients and caregivers: A systematic review.
BMC Public Health, 20(1), 1-16.

142


http://www.uned.es/psicologia/accion_psicol/periodico/n1_vol1/2.pdf
http://www.uned.es/psicologia/accion_psicol/periodico/n1_vol1/2.pdf

Puedes luchar, puedes quejarte de todo lo que has perdido... o
puedes aceptarlo e intentar sacar algo bueno de ello.

Elizabeth Edwards.
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Actividades lidicas terapéuticas con niiios. Fuente: Reseiia fotografica realizada
por autoras.

Resumen

Este texto corresponde a un ejercicio de sistematizacién de los logros
obtenidos en procesos de intervencion psicolégica basados en la psi-
coeducacién y en la terapia lidica que se realizaron a personal de sa-
lud, cuidadores primarios y pacientes hospitalizados en un servicio
de quemados y que tuvieron como finalidad la adaptacién al medio
hospitalario. Los hallazgos muestran que formas de intervencién
grupales o individuales que apunten al manejo del dolor, la comuni-
cacion asertiva con el paciente, la humanizacion del trato al paciente
y la expresion de emociones reduce la sintomatologia psicologica del
paciente, ademas de mejorar la comunicacion y colaboracién inter-
profesional del personal de salud que trabaja con esta poblacién hos-
pitalizada

Palabras claves: paciente quemado, afrontamiento, adaptabilidad,
terapia ludica.

Summary

This text corresponds to an exercise in the systematization of the
achievements obtained in psychological intervention processes
based on psychoeducation and play therapy that were carried out on
health personnel, primary caregivers and patients hospitalized in a
burn service and whose purpose was to adaptation to the hospital
environment. The findings show that forms of intervention, group
or individual, that seek pain management, assertive communication
with the patient, the humanization of treatment of the patient and
the expression of emotions, reduces the psychological symptoms
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of the patient, in addition to improving communication and
interprofessional collaboration of health personnel who work with
this hospitalized population

Keywords: burn patient, coping, adaptability, play therapy.

Introducciéon

Los periodos de hospitalizacién para los pacientes quemados suelen
venir adheridos de diferentes situaciones que pueden tanto aumen-
tar como disminuir, asi como vivir complicaciones o cambios repen-
tinos sobre las medidas iniciales definidas para el tratamiento. Desde
la necesidad de diferentes intervenciones quirdrgicas, los cambios
necesarios de acuerdo a la recepciéon del medicamento tanto de an-
algésicos como procesos de curacién, los acompanamientos para su
rehabilitacion o adaptabilidad ante posibles condiciones de inmovili-
zacién, ademas de los factores de riesgo e impacto o estigmatizacién
por las secuelas vividas, son parte de los aspectos tenidos en cuenta
que suponen una condicién de alerta donde, por ejemplo, la adapta-
cién del paciente a dichas situaciones, deberan ser evaluados ya que
de aquellos elementos se define un posible desarrollo efectivo del
tratamiento que puede recibir.

Segun Barra (2008), el estado animico influye directamente sobre el
estado de salud de un sujeto, afirmando que altos niveles de estrés
pueden volverse predictores agravantes del estado de salud. En este
sentido, los factores generadores de estrés dentro del contexto de hos-
pitalizacién pueden provocar en el paciente un decaimiento animi-
co que provoque labilidad en la modulacién de afecto y desborde
emocional, factor que puede incidir en su adecuado proceso de recu-
peracion, de ahi que resulte pertinente intervenir sobre los aspectos
animicos, emocionalesy afectivos del paciente, facilitando la adecua-
da adherencia al tratamiento y, adicional a ello, amenizando el pro-
ceso hospitalario, generando que la percepciéon de las condiciones de
hospitalizacién se transformen a un sentir positivo.

La atencidn en salud en servicios dedicados al cuidado de pacientes
quemados requiere de un esfuerzo por el reconocimiento de la condi-
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cién particular de cada paciente, asi como de su contexto, familiares
y calidad de vida. Las estrategias de afrontamiento, la confrontacién
ante su nueva condicién o la psico educacién respecto a su tratamien-
to y nuevas formas de sostener una calidad de vida, hacen parte de
las estrategias donde la psicologia desde su acompanamiento puede
posicionarse y permitir un adecuado manejo del caso. Sobre ello, el
presente estudio pretende reconocer las estrategias de afrontamiento
desarrolladas por pacientes hospitalizados en un servicio de unidad
de quemados, de un hospital de alta complejidad de Cali, Colombia.

La adaptabilidad de cada paciente supone una posicién particular,
donde emergen diferentes necesidades que deben ser escuchadas;
las dificultades para la estancia en los servicios de hospitalizacién,
la dificultad para la contencién y manejo del dolor, la labilidad en
el afecto y el desconocimiento de las labores de los profesionales del
servicio por parte del paciente, son parte de las situaciones que debe
afrontar. Las necesidades que dentro de sus funciones busca cumplir
el psicélogo en dichos servicios corresponden a ejercicios aplicados
ya sea de manera individual o grupal, asi como actividades psico ed-
ucativas y de reconocimiento, donde se brinde una mayor conscien-
cia del tratamiento al paciente, y consolidar de este modo un trabajo
enriquecido donde el paciente comprenda cada parte de su proceso, y
el talento humano en salud se pueda sensibilizar ante la cobertura de
demandas y especificidades que cada caso puede tener.

Fundamentos tedricos para la adaptabilidad del paciente
quemado hospitalizado

Para comprender en detalle aquellos elementos senialados sobre el
acompanamiento y adaptabilidad del paciente quemado, se conside-
ra pertinente una revision sobre aspectos de interés respecto al trata-
miento y cuidado, asi como caracteristicas de su intervencién.

Fernandez, Puebla & Carrito (2015) afirman que las quemaduras se
caracterizan por ser lesiones traumaticas, donde el paciente no pre-
cisa de tiempo para prepararse para la hospitalizacién, como si se da
en el caso de lo que ellos denominan como una hospitalizaciéon “elec-
tiva” en donde el paciente es avisado que sera ingresado a un proceso
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de hospitalizacion, por tal motivo su investigacién fue anclada a la
identificaciéon de las alteraciones psicoldgicas en el paciente quema-
do, a través de un estudio descriptivo con 62 pacientes que fueron in-
gresados a la unidad de quemados del hospital Carlos M. de Céspedes
de Bayamo, en Granma, concluyendo que los pacientes quemados pre-
sentan durante el proceso de hospitalizacion sintomas de ansiedad,
depresioén, irritabilidad, trastornos de adaptacion, donde se puede
presentar combinacion de varias sintomatologias en un solo paciente.

Por esa misma linea, Gallach, Pérez del Caz, & Viv) (2015), refieren
que los pacientes quemados presentan un alto riesgo de presentar
alteraciones psicoldgicas, puesto que el proceso de hospitalizacién
puede implicar reacciones emocionales negativas tales como los al-
tos niveles de estrés, deterioro cognitivo, disminucién o aumento del
apetito, insomnio, inhibicién social, dificultades en la comunicacién,
baja motivacién y baja autoestima, pueden desencadenar en riesgos
para el proceso reflejados en la disfuncionalidad de la adaptacién al
tratamiento. En concordancia con las posturas anteriores, G. Zarate
(2018), refiere que los accidentes por quemaduras, comprometen la
integridad fisica y emocional de un sujeto, representando una expe-
riencia de gran potencialidad traumatica, debido a los altos umbrales
de dolor y la experiencia emocional general que conlleva, afirmando
que por ello resulta necesario en la intervencién y el acompanamien-
to psicolédgico a través del proceso de hospitalizacion, que logren es-
clarecer los conflictos psicolégicos del paciente, lo cual impactara
positivamente en la recuperacién del sujeto.

Sobre los procesos de hospitalizaciéon y manejo del dolor Castro,
et al., citan a la OMS, refiriendo que la adherencia al proceso de
hospitalizacién se ha convertido en un problema de salud, puesto que
los pacientes comtinmente presentan menos del 60% de adecuacién a
los tratamientos. Por esa misma linea, Rojas, Echeverria, Camargo,
(2014) en su publicaciéon acerca de la adherencia al tratamiento
farmacolégico y no farmacolégico, refieren que resulta necesario
facilitar y garantizar una adecuada adherencia a los diferentes
procesos de salud de un paciente, puesto que una de las principales
consecuencias de que no se dé adecuadamente la adherencia esla tasa
de morbilidad de los pacientes.
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Puebla (2005), refiere que, para el tratamiento del dolor agudo en los
pacientes, es necesario identificar y evaluar la tipologia en la que este
dolorseenmarca parade esta maneraintervenir segtin la exigenciade
este. Por otro lado, P. Bader, Echtle, Fonteyne, Livadas, De Meerleer,
& Paez (2010), en su publicacion “Guia clinica sobre el tratamiento del
dolor”, refieren que el dolor agudo que habitualmente aparece debido
a una agresién dada por el medio es una experiencia de caracter
complejo para los pacientes, afirman que, al padecer de dolor agudo,
se ven comprometidos componentes de tipo fisiolégicos, afectivos,
sensoriales, cognitivos y conductuales. El dolor percibido por un
paciente va anclado a las interacciones que comprometen factores
fisicos, psicolégicos, culturales y espirituales, afirmando que es
necesario intervenir sobre ello para facilitar tanto el proceso de
recuperacion, como regresar la calidad de vida al paciente.

Las quemaduras graves pueden cambiar la manera cémo el cuerpo
se ve y funciona, y producir un trastorno de la imagen corporal. La
imagen corporal se define como la percepcién de qué tan satisfecha,
comoda y segura se siente una persona con su apariencia (John
Lawrence, 2011). Es decir que al tener una quemadura este sujeto
estaria teniendo una perspectiva totalmente diferente a la cual tenia
antes del accidente, por lo cual estaria ocasionando en el paciente
una cierta frustraciéon de suimagen, ya que no es la misma y tendria
una insatisfaccion de si mismo, donde también se vera afectada su
vida rutinaria en actividades que frecuentaba hacer.

Aproximadamente,unterciodelosninosyadultosquehansobrevivido
aquemaduras reportan trastornos significativos relacionados con los
cambios en el aspecto de su cuerpo, la manera como se sienten y cémo
funcionan durante la hospitalizacién inicial. Afortunadamente, la
mayoria de los ninos y adultos se ajustan bien con el paso del tiempo;
no obstante, casi todo el mundo experimenta algunos altibajos al
irse recuperando de las quemaduras y adaptandose al cambio de su
apariencia (John Lawrence, 2011).

Con esto se puede entender que al pasar por un proceso de quemadura
donde se veran cambios fisicos, donde se puede llegar a perder partes
del cuerpo, dependiendo de qué tan profunda fue o que tan afectada
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se ve la zona, el paciente estaria pasando por significativos cambios
en su cuerpo, zona que no tiene el mismo color del resto de su cuerpo,
donde pueden quedar cicatrices que sean muy notorias, como puede
que no lo sean, y donde se podria llegar a ver sin una parte de su
cuerpo, lo cual ocasionara en pacientes pediatricos o adultos un
proceso de aceptabilidad a su proceso.

Estos pueden tener una aceptacién positiva en el proceso de
hospitalizacién, con algunos altibajos como se dice en la cita, pero
también es claro que un proceso de aceptacién no es solo durante su
estancia hospitalaria si no por fuera de ella, en caso de que se haya
tenido alguna perdida de su cuerpo, donde el proceso con pacientes
pediatricos seria mas largo.

La gravedad de una quemadura puede variar segiin la zona que ha
sido afectada y segin el agente implicado (implemento causante
de quemadura) asi mismo se podrd hacer un diagndstico de la
gravedad de dicha quemadura y el tratamiento que se seguira en
adelante para tratarla. (Como se cita en Lorente y Esteban, 1988) las
quemaduras son lesiones causadas por cualquier agente que origina
una variacion térmica total. Aunque las alteraciones morfolégicas de
la piel quemada tienen un patrén similar, su gravedad, prondstico
y evoluciéon suele estar influida por el tipo de agente implicado,
extension del drea quemada, periodo de exposicion al agente térmico
y temperatura del mismo (Garcia, 2010).

Los aspectos que caracteristicamente definen las quemaduras son
extension y profundidad. La extensién se expresa en porcentaje
correspondiente a la superficie corporal afectada. La profundidad
de las lesiones (epidérmicas, dérmicas superficiales, profundas,
subdérmicas y subdérmicas profundas) condiciona el prondstico
local, modifica el pronéstico vital y constituye el principal factor
para establecer la indicacién quirtrgica recomendada en cada caso
(Garcia, 2010).

Como parte de la comprensién de la problematica, se destaca la
importancia de situar conceptos como adherencia al tratamiento
y mejoramiento animico. Figueroa (2010), realiza un abordaje
metodolégico desde una postura observacional analitica de
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corte transversal, que abarca la no adherencia al tratamiento en
determinado tipo de poblacién, concluyendo que existen factores
influyentes de caracter clinico, asi como factores relacionados con la
vivenciapersonaldelsujetoqueimpidenlaadecuaciénaltratamiento.
Por otro lado, Herrera (2008), bajo un enfoque descriptivo, infiere
que las estrategias implementadas para comprometer al paciente
con su respectivo diagnostico, mejora significativamente la tasa de
adherencia al tratamiento.

Enrelaciénconelestadoanimicoduranteelprocesodehospitalizacion,
Molina, Rodriguez y Rodriguez, (2012), indagan acerca de la relacién
que existe entre la percepcién de intensidad del dolor, el estado de
animo y la calidad de vida del paciente hospitalizado, concluyendo
quelaintensidad del dolorafectadirectamente los niveles de ansiedad
y depresion del paciente, abarcando esferas que empeoran la calidad
de vida del mismo. Desde otra perspectiva, investigando factores
depresivos prevalecientes en el proceso de hospitalizacién, M. Gémez,
en su publicacién realizada en Guatemala, en el 2010, encontré que
mas del 50% de los pacientes hospitalizaciéon presentan en algin
momento del proceso sintomas depresivos,que no alcanzan a ser
diagnosticados como tal; mientras que otro porcentaje poblacional
equivalente al 15.4% presenta depresion clinica diagnosticada. Por
otro lado, abarcando el sentir dentro del proceso de hospitalizacion,
en una investigacién realizada en Brasil, Meneses, Kay y Costa (2009),
concluyen que el paciente durante el proceso de hospitalizacién
presenta sentimientos sensibles y nerviosos sintomas ansiosos debido
alacontingenciadelaproblematicade salud, la cual presenta factores
agravantes en caso de redes de apoyos inadecuadas e insuficientes.

Respecto la intervencion clinica se destaca ademas algunas
apreciaciones en el manejo especifico de la primaria infancia en
periodos de hospitalizacién. La hospitalizacién infantil supone un
acontecimiento vital que genera un gran nivel de estrés y ansiedad
en el paciente, ya que supone una separacién con su entorno. En
funcién del momento evolutivo en el que se presente la patologia que
motiva el ingreso, asi como las caracteristicas que definan la misma,
existe un riesgo potencial de que se originen una serie de alteraciones
emocionales y conductuales en el nifio que modifiquen su desarrollo
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personal. (Urdiales., 2016) El fuerte impacto que provoca un hecho
como la hospitalizaciéon, requiere que no solo se atienda a las
necesidades fisiologicas que presentan tanto el nifio como la familia,
sino que se incluya dentro del cuidado la esfera emocional de los
mismos (Urdiales., 2016).

De la misma manera, como parte de las intervenciones realizadas,
se destaca la definicién de la terapia lidica, que consiste en un
procedimiento que se trata con lo terapéutico del juego, es decir
que no es solo jugar por jugar con el nino, sino que el juego siempre
sea psicoterapéutico y simboélico. En este sentido, Axline (1947);
Carmichael (2006); Landreth, (2002). refieren que la terapia ladica
Es aquello con lo que los nifios puedan aprender a resolver, por ellos
mismos, las dificultades que se les presente; que puedan descubrir
herramientas de afrontamiento a las necesidades y/o problemas.
Como se cita en Axline (1947); Carmichael (2006); Landreth, (2002).
Desarrollada inicialmente a finales del siglo XX, hoy en dia la terapia
ladica incluye un gran nimero de métodos de tratamiento, todos
ellosaplicando los beneficios terapéuticos del juego. La terapia ladica
difiere del juego normal en el hecho de que el terapeuta ayuda al nifio
a tratar y resolver sus propios problemas. La terapia ludica se apoya
en la forma natural en que los nifios aprenden sobre ellos mismos y
sobre sus relaciones con el mundo que los rodea (Zambrano, 2013).

A través de la terapia ludica, los ninos aprenden a comunicarse con
los demas, expresar sus sentimientos, modificar su comportamiento,
desarrollar la habilidad de resolver problemas y aprender formas de
relacionarse con otros. El juego les ofrece una distancia psicolégica
segura de sus problemas y les permite expresar pensamientos y
sentimientos apropiados para su desarrollo (Zambrano, 2013).

Habriaquedecirtambién, Losterapeutaspuedentrabajarconninosde
todas las edades en un ambiente seguro y de confianza para ayudarles
a asimilar y procesar experiencias dificiles y aumentar de este modo
suautoestimay confianza. Pueden trabajar como parte de un equipo o
de forma independiente, y pueden tener una referencia para el apoyo
profesional adicional como parte de la terapia. El objetivo principal
de un terapeuta de juego es equipar a los ninos con conductas mas
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adaptativas y mejores mecanismos para la vida cotidiana. Esto sirve
para ayudar a desarrollar una visién mas positiva de su lugar en el
mundo (Guerri, 2016).

Metodologia

El estudio desarrollado corresponde a un abordaje de corte cualitati-
vo, de orden descriptivo, donde se buscé evaluar el posicionamiento
de laintervencién clinica para el acompanamiento y adaptabilidad del
manejo realizado con pacientes en el area de quemados de un hospital
de alta complejidad, todo ello gracias a la aplicacion de intervenciones
guiadas por terapia ludica y aspectos psico educativos respecto al tra-
tamiento y evolucién. Se destaca ademas que consiste en dos interven-
ciones, por lo cual corresponde a un estudio longitudinal, donde fue
posible obtener hallazgos desde dos intervenciones distintas, que per-
miten reconocer en completo un mayor panorama sobre aquellos fac-
tores que convergen en la intervencion en servicios de hospitalizacion.

Como parte de las actividades consideradas se tuvo en cuenta las
siguientes:

e Actividades psico educativas: Realizadas de manera individual,
se entregan folletos con material informativo acerca de los
procedimientos realizados, aspectos de su evoluciéon en el
tratamiento, explicacién de posibles inquietudes sobre los
procedimientos, etc. De manera grupal se invita a los pacientes
a una dinamica de juego de roles en simulacién de un ambiente
en donde los pacientes sean los médicos encargados de reconocer
la importancia de los procedimientos quirtrgicos. Se realizara
ambientacion del espacio, y cada paciente debera asumir el rol
de médico o cirujano. Esta actividad tiene como propésito que, a
través de la simulacion y el discurso de convencimiento al otro,
interiorice el mismo significado de sus propias vivencias en el
medio hospitalario.

e Actividad para manejo del dolor: De manera individual se
desarrolla una clinica del dolor, con cada paciente se realizan
ejercicios de respiracion profunda con ambientacién del espacio
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(musica de relajacion que incluya frecuencias y decibeles que
afecten al cerebro provocando relajaciéon corporal), donde a
partir de la respiracion controlada disminuya la percepcion del
dolor. Demaneragrupal, seinvitaalospacientesque pormediode
“slime casero”, manipulen dicha sustancia e interactien con ella
por todo su cuerpo. Se espera que la sustancia recorra las manos
y los brazos del paciente. Se invita al paciente a manipular la
masa a su gusto, invitandolos a dejar que recorra la sustancia. En
determinado punto, se invita al paciente a recoger la masa entre
sus manos, sin importar que tan extendida se encuentre. Una vez
dentro de sus manos, se realizara una reflexién simbdélica, donde
la masa funcione como analogia del dolor, “podemos dejar que
nos recorra, o tomarlo y controlarlo entre nuestras manos”.
Tiene como objetivo que los pacientes interioricen la nocién de
que la percepcion del dolor puede ser controlada.

Manejo de emociones: De manera individual, se propone
trabajar aspectos puntuales como: la relajacién, el cambio de
percepcion del ambiente hospitalario, recreaciéon dentro del
espacio, a través de actividades, como el dibujo, que respondan
a las necesidades y concepciones personales de cada paciente.
Desde el trabajo grupal, se dispone de un lienzo en blanco a cada
paciente que participe de la actividad. Se colocan a disposiciéon
pinturas de diferentes colores. Seinvita que a través de diferentes
materiales como pinceles y esponjas los pacientes pinten una
emocién que ellos identifiquen como recurrente en el proceso
de hospitalizacién. Se permitira que cada paciente exprese
libremente sus ideas en la pintura. Al finalizar la actividad
se realizardn devoluciones generales de transformaciéon de
los sentires negativos en positivos. El objetivo es amenizar la
estancia hospitalaria, puesto que existen investigaciones que
afirmas que la pintura sirve como herramienta de relajacién, de
igual manera, se ameniza en el sentido de romper con la rutina
de las dinamicas de hospitalizacion.

Estrategias de afrontamiento: Desde lo individual, se pretende
realizar un acompanamiento estimado por cuatro sesiones,
donde puedan identificar aquellas estrategias de afrontamiento
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de caracter negativo del paciente, como facilitador de estrategias
que le permitan al paciente adaptarse a la estancia hospitalaria.
Desde lo grupal, se realiza la actividad yo propongo: al igual que
en anteriores actividades ladicas, se invitara al paciente a la
Actividad “;Cémo afronto?”, dentro del area de descanso. Se
invitara a los pacientes a formar una especie de circulo o mesa
redonda.Seentregaraunapelotadeplasticopequena.Ladinamica
consiste en plantearse diferentes situaciones estresantes o que
represente dificultad durante el proceso de hospitalizaciéon. Se
invita a que un paciente comience expresando qué haria él en esa
situacion puntual. Se invita a que arroje la pelota a otro paciente
al azar, invitando a que cada vez que un paciente tenga la pelota
sin importar el nimero de veces que llegue a sus brazos, debera
decir que haria en ese caso. Se direccionaran los discursos hasta
que cada paciente pueda dar cuenta de una estrategia adecuada o
positiva para enfrentar la situacién mencionada. La intencién de
la actividad es que el paciente reconstruya a través de sus propios
discursos y los de otros pacientes, estrategias de afrontamiento
que permitan cambiar perspectivas negativas de afrontamiento.

Comunicacién asertiva: Desde la intervencién individual, se
construye un mapa de emociones centradas en la comunicacion,
donde se plasme simbélicamente en el mapa la comunicacién
asertiva, sus cualidades e importancia. Se trabaja de manera
individual puesto que cada proceso de hospitalizacién es
diferente y el mapa debera estar encaminado a cada proceso
meédico, en el cual se generan dudas personales. Por su parte,
en la intervencion grupal se invita al personal de salud de la
sala (médicos o enfermeras) a realizar la siguiente actividad. Se
propondra una dinamica de teléfono roto, donde en un circulo,
una persona inicia con un discurso el cual debera decirlo al oido
de alguien mas, impidiendo que los demas escuchen lo que tiene
que decir. La persona receptora del mensaje debera entregarlo
de la misma manera a otra, y asi sucesivamente hasta llega a la
ultima. Estaultima debera decir en vozaltalo que se trasmitié. Se
espera que el mensaje llegue trastocado puesto que se espera que
no se pueda repetir tal cual, ya que el mensaje inicial sera largo,
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dificultando la capacidad de retencion. Al finalizar se debera
descubrir que frase fue la original, y evidenciar en que puntos
fue transformada. Se realizara devolucién al personal sobre
la importancia de la comunicacién asertiva, dando analogias
de que el teléfono roto puede ser la informacién que se le da al
paciente, enfatizando en la importancia de escucharlos y darse
a entender.

e Humanizacion y sensibilizacién: Se realiza con los estudiantes
de medicina rotantes de la sala, donde se abarcaron aspectos
de humanizacion del ejercicio médico y comunicacion asertiva
anclada al bienestar de los pacientes.

Actividades de sensibilizacién a personal de salud y estudiantes de Medicina.

Fuente: Resena fotografica realizada por autoras.

e Intervenciénindividualyseguimientodel pacienteysucuidador
primario: La Evaluacion Psicolégica es un proceso mediante el
cual el psicologo extrae conclusiones respecto a los problemas
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de una persona, su inteligencia, su rendimiento, su capacidad
de concentracién y trabajo, sus rasgos de personalidad, etc.
Normalmente, se realiza por medio de la aplicacion de una
serie de test objetivos y de una entrevista clinica; y culmina con
la redaccién de un informe (Barraca, 2016). El seguimiento es
un procedimiento que ofrece informacién sobre los pacientes,
la posibilidad de confrontar la perspectiva del terapeuta con
la del diagnosticado y una ayuda para conceptualizar lo que
el terapeuta experimenta en las sesiones con ellos. Es un
elemento de ayuda para éste en la medida que permite evaluar
la progresion de sus tratamientos, como también para el
paciente que puede confrontar la situaciéon presente con otro
profesional. El seguimiento es también una herramienta para
la investigacion sobre los tratamientos y sobre las técnicas de
exploracién psicolégica en si mismas. Representa una cierta
objetivacién necesaria para los investigadores y tedricos, siendo
ésta una de las pocas ocasiones que el diagnosticador tiene para
comprobar sus hipotesisyevaluarlavalidezde susinstrumentos
(Campo, 2000).

e Terapialidica:

o Psicopayasos: Vincula elementos ludicos, asi como
informativos e introspectivos sobre su tratamiento, el juego
es la actividad principal de ellos, donde corren, sudan, gozan
y se rien, y no puede brindarseles tratamiento especializado al
margen de su cotidianeidad. Por tales razones, se organizé un
grupo de psicoterapia infantil llamado Psicopayasos donde los
terapeutas se convirtieron en payasos y a la vez convirtieron
a los ninos en payasitos, para interactuar psicolégicamente, a
fin de generar salud psicolégica en los menores con trastornos
emocionales que asisten ala consultade psicologia (Pérez, 2011).
Se brinda aquel espacio como un lugar donde se pueda acudir
en momentos de angustia o ansiedad, asi como, para aclarar al
paciente sobre inquietudes y el manejo ante la separacién que
ha vivido de su nticleo familiar.
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Actividades de psicopayasos con ninos hospitalizados y familiares.

Fuente: Resena fotografica realizada por autoras.
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o Cuentos: La principal misién del ensenante con el nifo
hospitalizado consiste en ayudarle a paliar la vulnerabilidad
producida por la enfermedad o, en el caso de que no sea posible
completamente, ayudarle a aceptarla, a vivir con ella y a tratar
de alcanzar la mayor autonomia posible. Para ello, la educacién
debe abandonar como prioridad toda instruccién y resaltar
como finalidad primordial la de proporcionar al alumnado
hospitalizado ayuda en sus necesidades y apoyo en sus
posibilidades (Lluch, 2008). Se da lugar a la intervencién, con
la finalidad de proporcionar al paciente hospitalizado la ayuda
necesaria en sus necesidades y apoyo. queriendo asi lograr
un acompanamiento psicolégico donde el paciente sienta
que en todo momento es importante su bienestar psicolégico
y fisico; brindandole un espacio para que pregunte, exprese
sentimientos y aclare dudas respecto a su proceso.

o Cine: El cine sirve como medio de informacién para permitirle
al nifno el conocimiento de diferentes culturas y manejos de
hospitalizacién, donde permite a estos tener una mejor vision
entorno a su procedimiento hospitalario, donde no se les
juzgara, nisele reprochara de ningiin modo, donde les permitira
preguntar para que aclaren sus dudas respectos a su situaciéon y
manejo de hospitalizaciéon. Donde podran entrar en contacto
con sus emociones, pensamientos, ideas respecto a su situacion.

e Expresion artistica: La educacion artistica no solo incluye las
artes plasticas, sino algo mas global como la expresién corporal,
la musical, el teatro o la danza, desde una perspectiva que tiene
que ver con la realidad, con la comunicacion, la expresién, con
el pensamiento, la comprensién y la comunicaciéon a través
de vias diferentes al lenguaje oral. Este contenido aporta una
serie de beneficios como el desarrollo intelectual, emocional y
psicoldgico. Ademas, favorece la creatividad (que se extrapola
a otras areas), contribuye a una autoestima sana y favorece
las relaciones sociales, etc. (Gonzalez, 2016). Se pretende con
este espacio, generar un lugar donde plasmar sus emociones,
su estado animico, su conformidad o inconformidad con su
proceso hospitalario, haciendo acompafiamiento psicolégico
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donde estos se sientan con la plena libertad de explorar lo que
consideren importante.

Se tuvo en cuenta para el analisis aspectos de un estudio de caso
(Enrique & Barrio Fraile,2018),graciasalalecturadelasobservaciones
realizadas durante las intervenciones, donde el paciente realiza
actividades que facilitan la expresién de emociones y sentimientos.

La musica como herramienta psicoterapéutica.
Fuente: Resena fotografica realizada por autoras.

Resultados

Apartirdel material sennalado en el primeraparado de lametodologia,
se pudo obtener los siguientes hallazgos. El analisis se encuentra
dispuesto en apartados donde se puede evidenciar el analisis
cualitativo a partir de las actividades grupales de fondo ladico y
procesos psicoterapéuticos individuales.

Actividad psico educativa: Se propuso el desarrollo de diferentes
actividades de fondo ladicas a nivel grupal a modo de complemento
con los procesos de psico educacion que tuvo lugar a partir de
los procesos terapéuticos individuales llevados a cabo durante el
seguimiento al proceso de hospitalizacion. Las actividades realizadas
fueron las siguientes:
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o Entrega de folletos explicativos, tanto de rutina como quirtrgicos.
e Juegoderoles.

Sin embargo, a medida que se realizaban las intervenciones se
identifica la necesidad por otorgar algunas transformaciones al plan
de manejo inicial. La entrega de folletos psicoeducativos no resulta
ser suficiente para brindar una experiencia psicoeducativa integral,
puesto que se identificé que los pacientes, presentaban poca claridad
a los procedimientos y dindmicas de hospitalizacién en general y,
algunos de ellos, presentaban analfabetismo y condiciones culturales
que restaban valor significativo al folleto, por ello, se dieron
transformaciones en la marcha que permitieron un acercamiento
a la informacién, comprendiendo las capacidades del paciente,
las habilidades que pueden ser ajustadas para la transmision de la
informacién y finalmente su condicién clinica.

La segunda actividad propuesta (Juego de roles) decidi6 llevarse a
cabo con pacientes pediatricos, en los cuales, al finalizar la actividad
se pudo evidenciar unainteriorizaciéon adecuada de los conceptos tra-
bajados durante la actividad. Sin embargo, se identifica la necesidad
de implementar talleres psicoeducativos que puedan complementar
el acompanamiento desarrollado, de manera individual. Por tal mo-
tivo se cambia el trabajo con la poblacién infantil para dirigir las ac-
tividades ludicas a poblacién mayor. Los indicadores de logro de las
actividades propuesta se evidencian en los discursos de los pacientes,
donde a partir de sus propias condiciones subjetivas, lograron dar
cuenta de las implicaciones de los procesos quirtrgicos y rutinarios.

Clinica del dolor: Como parte de las estrategias utilizadas, las activi-
dades propuestas fueron las siguientes

e Clinica del dolor: Actividades de respiraciéon profunda y relaja-
cién que ayudasen a controlar los estados elevados de dolor.

e “El dolor en mis manos”: actividad simbdlica grupal a partir de
la creacion de “Slime casero”.

Inicialmente se lleva a cabo la actividad propuesta de caracter
individual. Sin embargo, se identificé a partir de los discursos de los
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pacientes, que las técnicas de respiraciéon resultaban efectivas con
relacion a inducir estados de relajacion, sin embargo, no se apreciaba
disminucién significativa del dolor, lo cual generaba incremento
de sintomas ansiosos en el paciente. Frente a la segunda actividad
propuesta, se identifican factores de riesgos asociados a posible
propensiéon de infeccion por el compromiso de las heridas por
quemadura de los pacientes en sus miembros superiores y presencia
de vendajes, por lo cual se decide no continuar con la idea inicial del
acto simbolico del dolor.

Debido a la transformacién de la idea inicial de manejo de dolor, se
decide complementar las actividades de relajacion y psicoeducacién
propuestas para el manejo del dolor a partir de la socializaciéon de la
escala visual del dolor. Se identificé que a partir de la comprensién
de las implicaciones del dolor y manejo a través de medicamentos,
los sintomas ansiosos y de incertidumbre en el paciente disminuian,
lo cual, si bien no generaba la desaparicion del dolor, disminuia la
presencia de sintomas ansiosos a través de la comprension del dolor
como un factor protector, que facilit6 la tolerancia al umbral elevado
de dolor en los pacientes.

Escala para evaluacion del dolor.

Estado de animo: En su mayoria, las problematicas expresadas
por los pacientes, presentaban un afecto plano, falta de dispersién
cognitiva durante estancias de hospitalizacién prolongada. Se parte
del supuesto de que el bienestar animico y emocional del paciente
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contribuye a una recuperaciéon pronta de la enfermedad; se propone
entonces, inicialmente, las siguientes actividades:

e Actividades individuales segin la subjetividad del paciente a
partir de la ladica.

e “Pintemos nuestras emociones”: actividad simbolica grupal de
manejo de las emociones.

Las actividades propuestas a partir de la psicoterapia individual y
propio proceso psicoterapéutico logran facilitar las condiciones que
generan bienestar animico y emocional al paciente durante la hospi-
talizacion. La atencidén a las problematicas individuales genera en los
pacientes afianzamiento de estrategias de afrontamiento positivas
que les facilitan la adaptabilidad al proceso. Lo anterior se ve corro-
borado por discursos de los pacientes tales como:

- “Siento que me ha servido este espacio, siempre quedo como mas
tranquilo”.

- “Cuando usted viene uno como que se desahoga, se distrae y queda
como mads liviano”.

Deigual manera, se propone inicialmente el taller de manejo de emo-
ciones, de fondo ludico, de caracter grupal, puesto que fomentaba la
interaccién con los demas pacientes, facilitando la creacién de redes
de apoyo dentro del proceso de hospitalizaciéon a partir de vinculos
y relaciones interpersonales entre pacientes. Ademas, generaba un
espacio de dispersion cognitiva dentro de la hospitalizacién. Poste-
rior a la realizacién de la actividad se evidencian cambios positivos
en los pacientes, puesto que el taller cumplié con los objetivos pro-
puestos, por tal motivo se decide incrementar el nimero de talleres
donde se trabajaran mas aspectos psicoterapéuticos y generar un
quebrantamiento de la rutina de hospitalizacién positivo, facilitando
su estabilidad animica durante el proceso de recuperacion.
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Dibujo realizado por pacientes pedidtricos en el manejo de emociones.

Estrategias de afrontamiento: Las estrategias de afrontamiento
positivas durante el proceso de hospitalizacién, se presentan como
un factor clave que permite o facilita la adaptabilidad y adherencia
al tratamiento, al proceso de hospitalizacién, por tal motivo,
inicialmente se propone llevar a cabo las siguientes actividades que
dan cumplimiento al mencionado objetivo:

e Terapiaindividual
e “Yo propongo”: actividad grupal de fondo lidica

Dentro de los procesos psicoterapéuticos se evidencia efectivo el
afianzamiento y el direccionamiento de las estrategias de afronta-
miento. Se identific6 que las estrategias de los pacientes variaban
segln sus creencias y construcciones subjetivas frente a situacio-
nes potencialmente estresantes. Si estas resultaron positivas frente
al afrontamiento adecuado a la hospitalizaciéon debian ser afianza-
das durante el seguimiento al proceso de hospitalizacién. Sin em-
bargo, si las mencionadas estrategias resultaban poco adecuadas,
que se identificaban como posibles factores de riesgo con relaciéon a
la adecuada adaptabilidad al proceso de hospitalizacién, debian ser
direccionadas, donde se realizaran resignificaciones del proceso y
generasen factores protectores que ayuden durante los procesos y
estancias hospitalaria. Se identific6 que gran parte de las estrategias
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de afrontamiento se basaban en recursos religiosos de los pacientes,
creencias que fueron respetadas y se utilizaron como “aliadas” para
el proceso de intervencion.

Partiendodeloanteriormente mencionado, sedecidié entoncestomar
en cuenta que la manera de afrontar dependera de cada sujeto y sus
construcciones subjetivas, por ello se decide transformar la actividad
ladica propuesta inicialmente, por la actividad denominada “Suenios
y Metas”, donde se le permitié al paciente a través de la expresion del
arte, proyectarse a un futuro lejano y cercano, frente a sus propios
deseos y vida cotidiana, metas que se construyen para llevar a cabo
posteriormente al proceso de hospitalizaciéon, con el objetivo de
facilitar la retoma de la rutina del proceso. Al finalizar la actividad
se identificé que los pensamientos positivos frente al proceso para
“cumplir x meta” se transformaron en un factor protector para llevar
a cabo la hospitalizacién, donde la motivacion por la adherencia al
tratamiento se construyé como estrategia de afrontamiento.

Comunicacion asertiva: Se han percibido signos de angustia,
supeditados por el desconocimiento frente a su proceso de
hospitalizacién, donde se evidencié que el apoyo brindado por el
talento humano en ocasiones no era suficiente y se generaba un
distanciamiento entre el paciente y el profesional. Dichos aspectos
generaban un desconocimiento del paciente sobre sus avances en
el tratamiento, para finalmente dificultar partes de su proceso de
hospitalizacién. Para obtener un avance en la mejoria de aquella
comunicacion asertiva, se propuso lo siguiente:

e Mapa simbdlico de la comunicacién: actividad de fondo ladica
con los pacientes.

e “Teléfono roto”: juego simbdlico que evidencie la importancia
de la comunicacion adecuada

A medida que se desarrollaron las intervenciones, se identificé la ne-
cesidad de fomentar el trato humanizado anclado a la relacién médi-
co-paciente en pro de la disminucién de los sentimientos de angus-
tia que se presentasen en el paciente. Por tal motivo, la actividad del
“Mapa simbdlico” se decide orientar al afianzamiento de los modos
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adecuados de expresién de inquietudes, los cuales tuvieron lugar
dentro del proceso terapéutico anclado al seguimiento surgidos du-
rante el proceso de hospitalizacion.

Por otro lado, la actividad del “teléfono roto” se lleva a cabo con el
personal de enfermeriay, se decide implementar dos tipos de talleres
mas destinados a los médicos rotantes en la sala y auxiliares enferme-
ros que ingresaban por primera vez al servicio.

La actividad con los auxiliares de enfermeria se desarroll6 con com-
ponentes ladicos, mientras que las charlas con los estudiantes de me-
dicina tuvieron componentes de sensibilizacién. Se identificé recep-
tividad y puesta en practica de los aspectos trabajados en los talleres
con los estudiantes y profesionales, quienes recibieron la socializa-
cién, lo cual fomento la comunicacién al paciente frente a su propia
evolucion médica, permitiendo asi reduccién de los sintomas ansio-
sos procedentes de la sensacién de incertidumbre.

Actividades realizadas con el personal de salud.

Fuente: Resena fotografica realizada por autoras.
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Actividades realizadas con el personal de salud.

Fuente: Resefa fotografica realizada por autoras.

Sobre los aspectos de la intervencién desde la terapia lidica, Se llevo
a cabo un taller ludico de caracter grupal llamado psicopayasos, don-
de se realizé psicoeducacion a pacientes pediatricos y acompanan-
tes frente a procedimientos quirtrgicos de escarectomia e injerto a
través del juego interpretado por el rol de payaso con fin terapéutico,
facilitando la interiorizacién de la metodologia quirtrgica y benefi-
cios de los mencionados procedimientos en relacién con la adecuada
recuperacion de su propio diagnostico y aspectos de la hospitaliza-
cién en general. Se pudo evidenciar a través de los discursos de los
acompanantes de los pacientes, que presentaron un mayor grado de
conocimiento frente a las implicaciones de los procedimientos qui-
rurgicos que se llevaron a cabo durante su proceso.

Sobre la lectura de cuentos, la actividad tuvo lugar con tres pacientes
pediatricos y su respectivo cuidador principal en la “zona de Cubicu-
lo” de la Unidad de Quemados, una vez a la semana con duracién de
1a 2 horas, donde se realizé la busqueda de cuentos que hablaran de
las emociones, hospitalizacién etc. Con la finalidad de proporcionar
al paciente hospitalizado la ayuda necesaria en sus necesidadesy apo-
yo. Al finalizar la actividad, se identific6 a partir de los discursos de
los pacientes, que presentaron mejora en su estado de animo eviden-
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ciado en sus discursos, puesto que manifestaban receptividad frente
a las actividades de dispersién cognitiva y procesos quirturgicos.

Respecto a la intervencién a través del cine, en un primer momento,
con la primera pelicula proyectada, se evidencia en el discurso de los
pacientes que hubo una identificacién y proyeccion respecto al mate-
rial audiovisual; la cual exponia sobre el reconocimiento de las emo-
ciones. En un segundo momento, los pacientes aprendieron herra-
mientas que les facilitara el control de sus sentimiento y emociones.
Finalmente, sobre la actividad de expresién artistica, se identificé que
los pacientes presentaron receptividad frente a la expresion de emo-
ciones y sentimientos con respecto a las artes como herramientas. Se
identific6 mejora animica frente a la dispersion cognitiva generada.

Como parte de los hallazgos obtenidos en la intervencién clinica para
la adaptabilidad y afrontamiento de la hospitalizacién, se pudo iden-
tificar que existen factores que predisponen a la mejora fisica del pa-
ciente, entre ellos, se contempla la estabilidad animica y emocional.
Frente a lo anterior, Paredes (2010), expresa que la experiencia emo-
cional negativa y sus manifestaciones conductuales son indicadores
de desorganizacion que deben ser atendidos, de ahi resulté relevante
la atencién al malestar emocional, durante el proceso de hospitaliza-
cién, que brindase las condiciones que facilitasen el bienestar animi-
co durante el proceso.

Por otro lado, las intervenciones de caracter ladico lograron que los
pacientes realizaran una conexién emocional con la vivencia del ta-
ller, lo cual se transformoé en experiencias de aprendizaje significa-
tivo alrededor de la psicoeducacion frente a aspectos del proceso de
hospitalizacién. Frente a ello, R, Posada (2014) refiere que el aprendi-
zaje a través de estrategias lidicas facilita la interiorizacién del cono-
cimiento. Adicional a una herramienta de ensefianza de los aspectos
vinculados al proceso de hospitalizacién, los talleres ludicos funcio-
naron a modo de construccién de espacios que permitieron la disper-
sién cognitiva, que generd cambios positivos de conducta anclados
al quebrantamiento de rutina de hospitalizacién. Adicionalmente,
los espacios ludicos de recreacién mediante talleres fomentaron en
los pacientes las interacciones y creaciones de vinculos y relaciones
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interpersonales con sus comparneros de hospitalizaciéon, provocando
un crecimiento de las redes de apoyo internas, lo cual se transformé
en un factor protector dentro del proceso.

Por esa misma linea, la psicoeducacién frente a procesos quirtrgicos
como de rutina del proceso de hospitalizacion, logré disminuir
sentimientosdeangustiaquesegeneraronenlospacientesapartirdela
incertidumbre generada por el desconocimiento de lasimplicaciones
de su propio diagnéstico, evoluciéon clinica e implicaciones y
beneficios del proceso de hospitalizacion. La psicoeducacion resultéd
ser herramienta clave durante el proceso, pues el empoderamiento
del propio proceso se torné un factor protector ayudando asi, a la
adaptabilidad al proceso de hospitalizacion.

Laterapialadicaesun procedimiento que se apropia delo terapéutico
del juego, es decir que no es solo jugar por jugar con el nifio, si no que
el juego siempre sea desde lo psicoterapéutico y simbdlico. Es aquello
con lo que los nifios puedan aprender a resolver las dificultades que
se les presente por ellos mismos, que puedan descubrir herramientas
de afrontamiento a las necesidades y/o problemas. Como se cita
en Axline, (1947); Carmichael, (2006); Landreth, (2002). Segun lo
realizado en la actividad ladica denominada psicopayasos se pudo
evidenciar en los pacientes pediatricos una mejoria animica, lo cual
facilit6 el proceso de adaptacién al ambito hospitalario puesto que
esto generaba bienestar emocional, lo cual fortalecia las estrategias
de afrontamiento de cada paciente.

La terapia ludica difiere del juego normal en el hecho de que el
terapeuta ayuda al nifo a tratar y resolver sus propios problemas.
La terapia ludica se apoya en la forma natural en que los nifios
aprenden sobre ellos mismos y sobre sus relaciones con el mundo que
los rodea (Zambrano, 2013). De acuerdo con la actividad realizada
de artes y manualidades, se logré evidenciar un reforzamiento y
transformacién de si mismo en los pacientes pediatricos y adultos
frente a los miedos y/o resistencias que sentian al estar en un espacio
de hospitalizacién, anclando a que el paciente retomara sus habitos
de cotidianidad. Puesto que la hospitalizacion en los pacientes genera
una ruptura en el modo de vida que el paciente llevaba hasta el
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momento, donde la terapia ladica a través de las artes logré fomentar
y facilitar en el paciente la retoma de sus habitos, por ello, este tipo
de terapias resultan efectivas para la ayuda de la interiorizacién de la
informacién o el sentido terapéutico en los pacientes.

A través de la terapia ludica, los ninos aprenden a comunicarse con
los demas, expresar sus sentimientos, modificar su comportamiento,
desarrollar la habilidad de resolver problemas y aprender formas de
relacionarse con otros. El juego les ofrece una distancia psicolégica
segura de sus problemas y les permite expresar pensamientos y
sentimientos apropiados para su desarrollo (Zambrano, 2013). Segin
lo realizado en la actividad propuesta como dia de cine, con una
pelicula que trata de las emociones con la que se pudo evidenciar
en los pacientes pediatricos y cuidador principal que, en ocasiones,
surgen esas emociones en ellos: de miedo, tristeza, enojo, ancladas
a procedimientos desconocidos, a una informacién poco clara y
al estar en un espacio desconocido ya que en muchas ocasiones
estos pacientes son de otras ciudades o veredas. Sin embargo, la
identificacion personal con la pelicula reforzé las estrategias de
afrontamiento de los pacientes pediatricos y cuidadores, donde
generd un empoderamiento del proceso de hospitalizacion.

Conclusiones

La intervencién clinica realizada en el servicio de Quemados
obtuvo grandes beneficios con respecto a la adaptabilidad del
paciente al contexto hospitalario. Se destaca el acompafamiento
psicolégico como un proceso de intervencién facilitador de las
condiciones de adaptabilidad al proceso de hospitalizaciéon. Desde
la parte psicoeducativa, las herramientas lidicas se mostraron como
estrategias efectivas para la disminucién de la sensacién de angustia
o ansiedad, asi como de la consciencia de enfermedad, incluyendo el
tratamiento médico en sus distintos procesos tanto quirurgicos como
de rutina hospitalaria:

Lasherramientaslidicassevieronpotenciadasalsercomplementadas
con técnicas de relajacién, como las de respiraciéon profunda, que
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permiten al paciente modificar la percepcién mental de dolor al
cambiarle el foco atencional del dolor en sus heridas a otros procesos
fisiolégicos normales. Gracias a que su atencién no estaba centrada
en el dolor, los pacientes ya tenian la disposicién para realizar
las actividades ltdicas, que no solo incrementaban la dispersién
atencional al entorno hospitalario, sino que ademas favorecia la
manifestacién y procesamiento de emociones negativas.

Asi mismo, las intervenciones grupales con un contenido ladico, o
de afrontamiento, son parte de los recursos que el paciente puede
adquirir, ya que se dirige a la armonizacion del espacio hospitalario
y dispersién cognitiva dentro del mismo. Fortalecer estrategias de
comunicacion asertiva tanto del paciente como con el personal de
salud de la sala, con el objetivo de poder construir espacios donde se
aclaren las dudas del paciente frente a su propia evolucién médica,
resulta importante frente al trato humanizado al paciente y la
disminucién de malestar emocional durante el proceso.

Finalmente la realizacion de talleres psicoeducativos, anclados a la
humanizacién, dirigidos a pacientes, familiares y personal de salud.
Aquellos procesos abarcaron aspectos del autocuidado, diagnéstico,
tratamiento de los pacientes, participacién activa, reconocimiento
de la labor del personal, educacién de gestion ambiental, entre otros
talleres dirigidos a la humanizacién, que promuevan el mencionado
contexto tanto en pacientes como al personal de salud, a partir de
orientaciones ludicas y educativas.

Deestamanera, consisteenintervencionesguiadasdesdeunaposicién
integral, donde paciente, talento humano y el servicio trabajan en
conjunto para la construccién de procesos fundamentados en el
apoyo de diferentes perspectivas, que puedan contribuir al desarrollo
efectivo de su tratamiento, asi como los limites y consideraciones que
cada paciente desde su particularidad trae consigo.
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Guia de manejo médico del paciente
quemado adulto y pediatrico

Guidelines for the medical management of adult
and pediatric burn patients
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Resumen

El presente texto es la guia de manejo del paciente quemado tanto
adulto como pediatrico que se sigue en el Hospital Universitario del
Valle. Esta Guia se hizo con el objetivo de establecer y unificar los
criterios de diagnostico, clasificacion, tratamiento y seguimiento,
en la atencién del paciente con quemaduras térmicas, eléctricas y/o
quimicas que ingresa al Hospital Universitario del Valle “Evaristo
Garcia” HUV. Esta basada en la mejor evidencia disponible, aunque
su aplicabilidad estd bajo el criterio del profesional de la salud,
e involucra los servicios de urgencias, Unidad de Quemados y
Unidades de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario del
Valle “Evaristo Garcia”.

Palabras claves: quemadura, guia, criterios de clasificacion,
tratamiento.
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Summary

This text is the management guide for both adult and pediatric burn
patients that is followed at the Hospital Universitario del Valle. This
Guide was made with the objective of establishing and unifying
the criteria for diagnosis, classification, treatment and follow-up,
in the care of patients with thermal, electrical and / or chemical
burns admitted to the Hospital Universitario del Valle «Evaristo
Garcia» HUV. It is based on the best available evidence, although
its applicability is under the criteria of the health professional, and
involves the Emergency services, Burn Unit and Intensive Care Units
of the Hospital Universitario del Valle «Evaristo Garcia».

Key words: burn, guide, classification criteria, treatment.

Introduccion

La presente Guia corresponde a una adaptacion de la GPC de la
American Burn Association Advanced Burns life support, 2008,
reconocida a nivel mundial, con muy buena puntuacion al aplicarle
el Instrumento AGREE II. Con actualizacién en base a las guias
mundiales mas recientes. Algunas recomendaciones de los expertos
cuentan con escasa publicaciones recientes con alto nivel de
evidencia.

Se realiz6 una revision sistematica de la literatura en bases médicas
como Pubmed, Cochrane, Ovid, Elsevier, Medline. Se encontraron 6
guias clinicas de manejo actualizadas las cuales se tuvieron en cuenta
pararealizar las recomendaciones en esta guia. Tales guias fueron las
siguientes:

e ISBI Practice Guidelines for Burn Care. Burns 2016- 2018. 953-1021.
e GPC Gran Quemado. AUGE marzo 2016.

e Burn Care and Treatment. A Practical Guide Canada 2013
(Canada 2013).

e Atencidn pre-hospitalaria paciente gran quemado adulto. Secre-
taria de Salud, México. Octubre 2013 (México 2013).
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e GPC Para el cuidado de personas que sufren quemaduras 2011,
Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud. Junta de Anda-
lucia, Espana. (Andalucia 2011).

e ABLS American Burn Association 2008.

También se tuvo en cuenta la publicacién actualizada del libro Ma-
nejo de Quemaduras. Basico y avanzado. Ricardo Ferrada et al., 2016.

La revisién, actualizacion y divulgacion de esta GPC esta a cargo del
jefe del Departamento de Cirugia general de la Universidad del Valle
y su aplicacién la realiza todo el personal de salud a cargo del manejo
del paciente adulto con quemaduras de diferente tipo: especialistas
de cirugia, especialistas en cirugia plastica, médicos generales asis-
tenciales de urgencias y la Unidad de Quemados, residentes de Ciru-
gia, estudiantes del Programa de Medicina y Cirugia y personal de
Enfermeria.

Bajo la premisa de buscar un sistema simple y de facil interpretacién
tanto para los profesionales de Salud como para los clinicos, para esta
guia se ha resuelto usar el siguiente sistema de clasificacion de evi-
dencia para todas las guias clinicas. Este sistema es compatible con la
mayoria de los existentes en guias anglosajonas.

Tabla 1. Clasificacion de evidencia para las guias clinicas.

Nivel de evidencia Descripcion

Revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados, otras revisiones
1, sistemnaticas, metanalisis, ensayos aleatorizados, informes de evaluacion de
tecnologias sanitarias.

Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion
aleatoria.

3 Estudios descriptivos, series de casos, reporte de casos.

4 Opinidn de expertos
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Grado de

- Descripcidn
recomendacion

Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad. En
intervenciones: revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados, ensayos
clinicos aleatorizados, otras revisiones sistematicas con o sin metanalisis,
A informes de evaluacion de tecnologias sanitarias; en factores de riesgo o
prondstico: estudios de cohorte con analisis multivariado; en pruebas
diagndsticas: estudios con gold estandar, adecuada descripcion de la prueba y
ciego.

Recomendada basada en estudios de calidad moderada. En intervenciones:
estudios aleatorizados con limitaciones metodolégicas u otras formas de estudio
controlado sin asignacion aleatoria (ej. estudios cuasi experimentales); en
factores de riesgo o prondstico: estudios de cohorte sin analisis multivariado,
estudios de casos y controles; en pruebas diagnésticas: estudios con gold
estandar pero con limitaciones metodolégicas.

Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios
Cc descriptivos, series de casos, reportes de casos, otros estudios no controlados o
con alto potencial de sesgo. En pruebas diagndsticas, estudios sin gold estandar.

Epidemiologia

Cadaano segiin la OMS, las quemaduras ocasionan aproximadamen-
te 265.000 muertes a nivel mundial, que en su gran mayoria tienen
lugar en los paises en via de desarrollo. Las lesiones por quemadura
no fatales son una de las principales causas de morbilidad y estas se
producen mayormente en el &mbito doméstico y laboral. Son pre-
venibles en la mayoria de los casos. Se estima que durante un ano
calendario el 1% de la poblacién sufre una quemadura que requiere
manejo por un agente de salud entrenado. Sin embargo, la edad de
los lesionados, asi como su extension y el tipo de quemadura varian
de acuerdo con las caracteristicas de desarrollo en materia de salud,
las condiciones laborales y el clima.

En efecto, mientras en los lugares con mayor desarrollo industrial las
guemaduras son mas frecuentes por llama o accidentes de trabajo; en
los sitios con mayor pobreza se producen por liquido caliente como
resultado de accidentes domésticos. En Colombia, méas de la mitad
de las quemaduras se producen en pacientes menores de 13 anos por
liquido caliente, debido al derrame de la sopa sobre el nifio que in-
tenta movilizar el recipiente de la cocina. A este grupo de accidentes
prevenibles, se debe agregar el uso indiscriminado de la pélvora. En
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Colombia, Egipto, Pakistdn y Bangladesh, el 17% de los nifios con que-
maduras sufre una discapacidad temporaria y el 18%, una discapaci-
dad permanente.

Diagnoéstico

Las quemaduras son lesiones producidas en los tejidos vivos, debi-
do a la accion de diversos agentes fisicos (llamas, liquidos u objetos
calientes, radiacion, corriente eléctrica, frio), quimicos (causticos) y
biolégicos, que provocan alteraciones que van desde un simple erite-
ma transitorio hasta la destruccion total de las estructuras. Los pa-
cientes adultos con quemaduras > 20% SCT se comportan como una
lesion sistémica, en ellos la pérdida de la independencia fisiologica
provoca un desbalance entre el aporte y el consumo de oxigeno con
repercusion en la perfusion tisular y la consecuente insuficiencia cir-
culatoria aguda.

La sobrevida en quemaduras extensas ha mejorado progresivamente
en el tiempo, gracias a los avances en la comprension de la fisiopato-
logia dela quemaduray el tratamiento méas agresivo de esta. Para ello
se requiere de un tratamiento prehospitalario efectivo, transporte,
reanimacion, sostén de funciones vitales y reparacién de la cubierta
cutanea. La complejidad de las lesiones por quemadura y las conse-
cuencias negativas que conlleva un manejo inadecuado de estas, ha-
cen necesario realizar un adecuado manejo inicial teniendo en cuen-
ta las recomendaciones internacionales del tema.

Para comprender el impacto que tienen las quemaduras y las catego-
riasdiagnésticas que se aplican a estas, hay que tener en cuenta que la
piel esta compuesta por 2 capas: La primera es la epidermis, la capa
mas superficial, s6lo compuesta de células, 98% de queratinocitos
y el 2% restante de melanocitos, células de Merkel y de Langherans.
La segunda capa es la dermis, la capa més profunda; tiene como
principal célula representativa al fibroblasto y contiene los anexos
(glandula sebacea, foliculo piloso, glandula sudoripara) y terminales
sensoriales para dolor, tacto, presién y temperatura. Se identifican
en estos tejidos 2 plexos arteriovenosos, uno superficial en contacto
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con la epidermis y uno profundo en contacto con el tejido celular
subcutaneo.

La piel tiene 4 funciones cruciales para la vida: protecciéon de
infecciones, prevencion de la pérdida de liquidos, regulacion de la
temperatura corporal, contacto sensorial con el medio.

Figural. Capas de la piel.

estrato corneo
astrato lacido
estrato granuloso EPIDERMIS
estrato espioEa
estrate basal

tallo del palo papila dérmica

ldmina reticular DERMIS

glandula
sebacea

rasa
glandula v
sudaripara

miGseula
[ Tejida
Falicule suboutdnec)
pilozo

Fuente: Atlas de Anatorria Humana Netter | Grifico: Gracia Pablos

Nota. Esta figura muestra la distribucién de las capas de la piel. Tomado de Atlas de
Anatomia Humana Netter.

La profundidad de la quemadura depende de la temperatura y del
tiempo de exposicién a la fuente de calor. También es importante
considerar el grosor de la piel afectada; se debe tener en cuenta que en
los ninos y las personas de la tercera edad la piel es mas delgada. En
general a estas edades, las quemaduras resultan ser mas profundasde
su apariencia inicial.

Grado I. Corresponde a las quemaduras producidas por exposicién
solar, en las cuales se compromete la epidermis Ginicamente. Son
dolorosas, no hay presencia de flictenas, se produce descamacién en
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lossiguientes7al0Odias,noquedacicatriznicambiosde pigmentacién
a menos que exista una exposicién solar continua o la aplicaciéon de
algtin producto que produzca fototoxicidad.

Grado II (Espesor parcial). La lesién alcanza grados variables de la
dermis. Dafian el estrato dérmico de forma parcial, afectando sélo
dermis papilar. Con frecuencia aparecen flictenas o ampollasintactas
como resultado del edema subyacente. Son también dolorosas y de
aspecto rosaceo y si se retiran las flictenas la imagen es clasicamente
descrita como un “rocio hemorragico” (exudativas e hiperémicas), se
conserva el foliculo piloso el retorno venoso es normal.

Figura 2. Quemaduras Grado II superficial.

Quernadura de segundo grade superficial con flictenas. Quernadura de segundo grade superficial con flictenas.

Nota. Esta figura muestra unas quemaduras de Grado II superficiales. Tomado de
Herndon D. Total Burn Care. Elsevier Fifth ed, 2018.

Las quemaduras de espesor parcial se dividen en dos: 1. Espesor
parcial superficial: Cuando la dermis papilar se ve afectada. Hay
flictenas, color rosa, hiimedo, hipersensibilidad, blanquean con la
presién por vasodilatacidén en la dermis. Cicatrizan de 1- 2 semanas.
2. Espesor parcial profundo: Cuando la dermis reticular esta
comprometida. Presencia de flictenas o ampollas rotas, el lecho de
la quemadura es de aspecto palido y moteado. Disminucién de la
sensibilidad o hipoalgesia en algunos casos e hiperalgesia en otros. A
veces conservan el foliculo piloso o las glandulas sebaceas. Al dia 2 se
torna mas seca y blanca. Cicatrizan > 3 semanas.
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Figura 3. Quemadura espesor parcial profundo.

Tomado de Herndon D. Total Burn Care. Elsevier Fifth ed, 2018.

Grado III (espesor total). Se llama quemadura grado III la lesi6n
que destruye toda la dermis, Implica la destrucciéon del espesor
total de la piel. El paciente no manifiesta dolor en la lesién debido
a la afectacion de las terminaciones nerviosas, salvo en los tejidos
sanos colindantes. Se distinguen por la formacién de una escara
de consistencia apergaminada y de color blanquecino. Este tipo de
quemadura no deja restos dérmicos o epidérmicos que permitan la
epitelizacién. La cicatrizacién se produce por segunda intencién, es
decir por aproximacién de los bordes de la superficie cruenta, y la
epitelizacién solo alcanza uno o dos centimetros desde el borde de piel
sana. Para obtener una epitelizacién completa se requiere desbridar
hasta obtener tejido de granulacién e injertar.
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Figura 4. Quemadura de Grado III.

Quemadura de tercer grado con escara blanquecina y
marrdn oscuro.

Tomado de Herndon D.Total Burn Care.Elsevier Fifth ed, 2018.

Grado IV. La lesién grado IV implica destruccion de musculo o
estructuras éseas. Generalmente son el resultado de qumaduras
por electricidad. Se refiere a situaciones donde el dafio se extiende a
estructuras profundas como musculos, tendones y hueso. Estas que-
maduras se denominan también carbonizacion.
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Figura 5. Quemadura Grado IV.

Quemadura de cuarto grado o carbonizacion

Tomado de Herndon D.Total Burn Care.Elsevier Fifth ed, 2018.

Como la superficie quemada epiteliza en tiempos variables segin la
profundidad, entonces la gravedad sistémica cambia segtin el mo-
mento de la evolucién. Asi, por ejemplo, un paciente con quemadu-
ras de 60% de superficie corporal, de las cuales 40% son superficiales;
a los 14 dias debe haber epitelizado en este 40%, quedando solo un
20% sin epitelizar. El prondstico en este momento, esto es quemadu-
ras del 20% de superficie corporal, seria muy diferente. Sin embargo,
sila porcidén de quemaduras superficiales se profundiza, el pronésti-
co del paciente cambia en forma radical, pues las heridas contintian
abiertas y ademas se agregan todos los fendmenos relacionados.

Tabla 3. Tiempo de Epitelizaciéon y calidad de la cicatriz segin el tipo de quemadura.

Tiempo de Epitelizacién y calidad de la cicatriz segun el tipo de quemadura

. Otra Tiempode | Calidaddela
Grado Tipo . .2 R . .
clasificacion | epitelizacion cicatriz
I Superficial 7-10dias No hay cicatriz
1T superficial Espesor pa.rc1al A 12-15dias |Cicatriz minima
superficial
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Tiempo de Epitelizacién y calidad de la cicatriz segun el tipo de quemadura
. Otra Tiempode | Calidad dela
Grado Tipo . ., crde ., . .
clasificacion | epitelizacion cicatriz
II Profundo Espesor parcial AB 18 -21dias .Clcatl,‘lz
profundo hipertréfica
111 Espesor total B Cicatriza
No epiteliza por segunda
v intensién

Tomado de Manejo de Quemaduras Basico y Avanzado, 2016.

Las razones para que las heridas no epitelicen en los tiempos espera-
dos son las siguientes:

e Infeccién; Es la mas grave, pues no solamente impide la epite-
lizacién, sino que ademas tiene la capacidad de profundizar las
heridas.

e Transporte inadecuado de oxigeno.

La causa mas frecuente es hipoperfusién por reanimacién inadecua-
da, pero también puede influir cualquier elemento productor de va-
soconstriccion.

e Faltadeaporte nutricional adecuado.

Fisiopatologia

En paciente con quemaduras severas representa un modelo de trau-
ma grave que se caracteriza por una gran variedad de eventos fisio-
patolégicos, la mayoria muy bien estudiados. Sin embargo, y para
efectos practicos solo se discutiran las caracteristicas que tienen in-
cidencia en el manejo.

El choque en el paciente quemado es una situacion donde hay per-
fusion insuficiente para la entrega de oxigeno que conlleva a una
insuficiencia circulatoria aguda. El trauma del tejido y/o lesién por
inhalacién genera una respuesta inflamatoria sistémica que causa
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vasoconstriccion y aumento de la permeabilidad vascular lo que ge-
nera el fenémeno de fuga originando el edema intersticial y sindro-
me compartimental. Esa hiper-permeabilidad vascular disminuye el
volumen de liquido intravascular lo que genera caida del gasto car-
diaco que junto con la liberacién de catecolaminas y el aumento en
las resistencias sistémica y pulmonar (por vasoconstricciéon) generan
disfuncion cardiaca. Hay ademas alteracién a nivel de la coagulacién
generando micro trombosis; todo lo anterior altera la perfusiéon mi-
crovascular y a la disfuncién organica multiple. Ocurren ademas
alteraciones de la membrana celular, como la disminucién del po-
tencial transmembrana en sitios distantes a la lesién en células de
musculos esqueléticas, asi como disminucién del potencial de accién
(aumento de la conduccién de sodio) y retrasos en la propagaciéon de
la sefial. Esto genera sintomas de encefalopatia, debilidad muscular,
contractilidad cardiaca y disfuncién intestinal.

Desde hace mas de medio siglo se conoce que en los pacientes con que-
maduras mayores al 20% de superficie corporal, se produce edema no
solamente en el area afectada, sino ademas en lugares distantes al sitio
de la quemadura. Este edema se debe a un secuestro de liquido en el
espacio intersticial, ocurre en los primeros minutos y contintia duran-
te las primeras 24 horas. En el periodo inmediato post-quemadura se
producen cambios en la permeabilidad capilar, a los cuales se suma el
incremento en la presién hidrostatica por el suministro de liquidos en-
dovenosos y la disminucion de la presién oncoética del plasma.

En los pacientes quemados casi siempre existen diferentes grados de
profundidad en las areas lesionadas, los cuales varian de acuerdo con
la distancia existente desde el punto de maxima lesién. Estas zonas,
conocidas como las zonas de Jackson, son las siguientes:

e Zona de necrosis: En el lugar de la quemadura de espesor total,
la lesién anatomopatolégica es necrosis por coagulacion. El
examen microscopico en este lugar muestra ausencia de restos
dérmicos.

e Zona de estasis: en la cual se observa obliteracién de la micro-
vasculatura. Esta zona va a evolucionar hacia la necrosis en las
siguientes horas.
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e Zona de hiperemia. Se trata de quemaduras de espesor parcial,
las cuales pueden evolucionar hacia la mejoria o hacia la necro-
sis de acuerdo con el tipo de terapia instaurada.

Figura 6. Zonas de Jackson.

Zonas de Jackson

Zona de

Cogulacion

Herndon D. Total Burn Care. Elsevier Fifth ed. 2018.

Zona de

Zona de estasis
Cogulacion Zona de
hiperemia

Piel

Tejido celular
subcutaneo

Tomado de Herndon D.Total Burn Care.Elsevier Fifth ed, 2018.

Criterios de Manejo de Quemadura

Los siguientes casos son los que ameritan una intervencién de tercer
nivel de atencion:

e Quemadura de segundo grado >10% SCT

¢ Quemaduras de tercer grado
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Quemaduras que afecten el rostro, las manos, pies, genitales,
perineo y articulaciones.

Quemaduras quimicas
Quemaduras eléctricas incluyendo quemaduras por rayos

Cualquier quemadura con trauma concomitante en el cual la
quemadura proporcione el mayor riesgo al paciente.

Lesion por inhalacién

Pacientes con desordenes preexistente que complican el manejo,
prolongan la recuperacién y afectan mortalidad (ej. Diabetes).

Con base en los calculos anteriores de superficie quemada y de In-
dice de Severidad, se debe identificar los pacientes con quemaduras
severas o con riesgo de complicaciones. Este ejercicio de identifica-
cién es muy importante porque los pacientes con quemaduras leves
se pueden manejar en forma ambulatoria, con lo cual se reducen los
costos, y también el riesgo de sufrir una infeccién. Sin embargo, una
mala diferenciacion puede resultar en el envio a la casa de un pacien-
te ariesgo de complicaciones. En términos generales se acepta que se
debe hospitalizar si el paciente tiene:

Indice de Gravedad mayor de 100 puntos
Quemaduras por electricidad o por rayo, cualquier magnitud.

Quemaduras de cualquier magnitud en pacientes con falla de un
organo

Quemaduras por inhalacién.
Problemas asociados, ej. Maltrato, intento de suicidio
Quemaduras oculares.

Quemaduras profundas (Grado III o II profundo) de cara, cuello,
manos, pies, genitales y areas de flexion.

Nifos o ancianos (< 5 0 > 50 afios) con quemaduras profundas de
mas de 5%.

Nifios o ancianos (< 5 o > 50 anos) con quemaduras superficiales
de mas del 10%.
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e Adultos con quemaduras profundas de mas del 10% o superficia-
les de mas del 20%.

En los cuatro primeros se debe considerar la posibilidad de hospitali-
zar en Cuidados Intensivos.

Tratamiento

La valoracioén inicial del paciente quemado tiene como objetivo evi-
tar que una lesiéon importante pase desapercibida. Se debera buscar
trauma asociado y manejar las lesiones segiin protocolos. La quema-
dura no contraindica los protocolos de manejo de otras enfermeda-
des o lesiones.

La historia clinica y el examen inicial son determinantes para detec-
tar las lesiones ocultas. El médico debe medir todos los signos vitales:
temperatura, pulso, frecuencia cardiaca, tensién arterial, saturacién
arterial de oxigeno con oximetria de pulso.

Como en todo paciente traumatizado, el manejo inicial debe incluir
la valoracién descrita en el Advanced Trauma Life Support (ATLS)
por el American College of Surgeons, y en el Advanced Burn Life Su-
pport (ABLS) por la American Burn Association. Los comités de estas
organizaciones sugieren manejar todo paciente traumatizado en dos
etapas, denominadas Evaluacién Primaria y Evaluaciéon Secundaria
respectivamente. La Evaluacion Primaria comprende una secuencia
nemotécnica denominada ABCDE (A= Via aérea, B= Buena Ventila-
cién, C=Circulacién, D= Déficit Neuroldgico, E= Evitar la Exposicién
innecesaria para prevenir la hipotermia). La Evaluacién Secundaria
por su parte comprende una historia clinica y un examen fisico com-
pleto, asi como el manejo basico inicial. Por facilidad didactica se
describe en forma separada y secuencial.

A:Via Aérea: ;Como esta la via aérea del paciente? ;Esta permeable?

El manejo de la via aérea se realiza inicialmente mediante manio-
bras basicas no invasivas, las cuales consisten en levantar el menton
y protruir el maxilar inferior o mandibula, con proteccién de co-
lumna cervical. Cuando esta maniobra no es suficiente o el paciente
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presenta signos francos de deterioro respiratorio: gasping, taquip-
nea, alteraciéon de la consciencia, desaturacion de oxigeno, se deben
aplicar medidas invasivas. Inicialmente el aseguramiento de la via
aérea se produce a partir de un tubo orotraqueal con estrategias de
secuencia rapida. Cuando la resistencia de la via aérea impide la
ventilacién, son necesarias medidas quirtrgicas como la circotiroi-
dotomia o traqueotomia de urgencia realizada por personal con ex-
periencia en via aérea dificil: cirujanos generales/trauma o cirugia
de cabeza y cuello.

Buscar signos de quemaduras por inhalacién y consignarlo en la
historia clinica (tos y esputo carbdénico, quemaduras en las coanas,
disnea, estridor laringeo, antecedente de recinto cerrado, cambios en
lavoz). En el caso de no existir signos en el momento del ingreso, pero
haber antecedentes de posibilidad de inhalacién, se debe colocar en
el encabezamiento con letras visibles la siguiente frase: “SOSPECHA
DE INHALACION”.

Si Existen signos claros o sospecha de inhalacién de humo u hollin,
pérdidadevibrisasnasales,edemayeritemadelaregiéon bucofaringea
o esputo carbonizado, pero no hay signos de insuficiencia
respiratoria inminente, el paciente debe permanecer bajo monitoria
y observacion estrecha durante las siguientes 48 horas, ante el alto
riesgo de obstruccién aguda e inadvertida de la via aérea superior.

Los pacientes con sospecha de sindrome de inhalacién de humo de-
ben ser monitorizados en una unidad de observacién. Durante la
observacion es necesario el monitoreo continuo de la oxigenacién
del paciente, asi como la medicién secuencial de gasometria cada 4
horas o ante signos inminentes de deterioro. Lo ideal es contar con
cooxometria para determinar los niveles de carboxihemoglobina y
metahemoglobina de los pacientes con intoxicacién por CO que suele
enmascararse bajo saturaciones normales de oxigeno. Si no hay dis-
ponibilidad de este examen, se debe solicitar carboxi-hemoglobina
o metahemoglobina cuantitativa en sangre periférica. El edema de
la via aérea alta puede causar obstruccién respiratorio-progresiva,
impidiendo la intubacién. Asegurar la via aérea debe ser un proce-
dimiento precoz y preventivo ante el riesgo de colapso ventilatorio,

194



Abordaje psicosocial y biomédico al paciente quemado
Una perspectiva interdisciplinaria

cuando existe una alta probabilidad de sindrome de inhalacién de
humo y los signos clinicos son evidentes. Usar un tubo orotraqueal
de buen calibre.

En pacientes sin signos claros de insuficiencia respiratoria y algin
grado de sospecha de sindrome de inhalacién de humo con hallazgo
Unico de esputo carbonizado o pérdida de vibrisas nasales, se debe
llevar a laringoscopia y prevenir la morbilidad de la intubacion.

Lainjuria por inhalacién debe sospecharse ante la presencia de uno o
mas puntos especificos de la historia clinica, como son:

e Exposicion a gases calientes, vapores producidos de la combus-
tién en lugar cerrado

e Depobsitos carbonaceos y cambios inflamatorios en la orofaringe
e Esputo carbonaceo

e Quemadura facial o cervical

e Quemadura de las cejas o de vibrisas

e Paciente con agitacion, taquipnea, estupor, cianosis

e Ronqueara o tos

e Edema naso-orofaringeo

e Roncus o sibilancias a la auscultacion

e Broncoscopia con restos Endo bronquiales carbonaceos

e Niveles de carboxi-hemoglobina o cianuro elevados

No todo paciente con sospecha de injuria por inhalacién debe ser in-
tubado al ingreso, sin embargo, es indispensable la monitoria estre-
cha y la vigilancia de la via aérea, de manera que si presenta signos
tempranos de obstruccién o insuficiencia respiratorio el paciente sea
intubado inmediatamente.

En caso de sospecha de quemadura por inhalacién la fibrobroncosco-
pia debe ser solicitada con animo de determinar la presencia de que-
madura de la via aérea y el grado de severidad de esta. La broncosco-
pia es el método estandar de diagnoéstico definitivo de quemadura por
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inhalacién. Durante la misma, cuando hay evidencia de quemadura
infraglética el manejo deber ser en UCI.

Lasindicaciones de intubacién inmediata se dan en los siguientes casos:

e Edema progresivo en laringoscopias o fibrolaringoscopia seriada.

Estridor laringeo
Insuficiencia respiratoria
PaCO2 > 50

Falla respiratoria con FIO2 > 40

A continuacién, se presenta el flujograma para el manejo de la via
aérea del adulto en nivel III de atencién donde exista la posibilidad de
realizaciéon de naso-fibrobroncoscopia y especialistas capacitados en
manejo de via aérea dificil.

Figura 7. Flujograma.

‘ ‘Quemadura en rostro o cuello o sospecha de lesién por inhalacién ‘

+ Inconsciente Cuadro Sin signos de insuficiencia respiratoria
+ Paro cardiorespiratorio pero:
+ Glagsow<8 +  Hollin
+ Persistencia de hipoxemia a pesar de + Perdida de vibrisas nasales
oxigeno suplementario + Perdida de cejas
+  Signos de obstruccion de via area: + Eritema de la region bucofaringea
+  Estridor + Esputo carbonizado
+ Incapacidad para manejar las secreciones + Ronquera
+  Estridor laringeo +  CoHb aumentada
+ Insuficiencia respiratoria: PaO2 < 50 - + Quemadura cavidad oral
PaCO2 > 50 conFIO2 > 40 + Edema en cavidad oral sin estridor
+ Edema progresivo en rostro (se hace
evidente al iniciar liquidos EV.) 1
1 : o Cabecera 30 grados
ho Q—{ Intubar con secuencia rapida 3:;?{2,?0:2?2,2 l— Oxigeno suplementario fio2 100%
uci criterios incluidos en Monitoria
el cuadro 1 Vigilancia por 48 - 72h
+ Fibro o nasolaringoscopia

Fibrolaringoscopia
anormal

Fibrolaringoscopia
normal

Sin criterios del cuadro 1. Con algun criterio
Observar del cuadro 1.
Nasofibro seriada Intubar

Empeoramiento de Evaluar cambios,
sintomas pero sin determinar si hay

insuficienciarespiratoria ni obstruccién progresiva

criterios de cuadro 1 hacia el empeoramiento
Repatic Decidir Intubar

fibronasolaringoscopia

Tomado de Rev. Colomb Anestesiol, 2018. (46): Supp.
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Es necesario valorar la oxigenacion y capacidad de ventilaciéon del
paciente. Asimismo, valorar la pared toracica buscando presencia
de quemaduras circulares que puedan afectar la respiraciéon. El
trauma cerrado de torax es frecuente en los pacientes quemados, en
particular cuando se trata de quemaduras eléctricas por alto voltaje.
En estos casos la quemadura puede resultar en caidas de altura o en
lesion directa de la pared toracica por la energia.

En los pacientes con quemaduras producidas en recintos cerra-
dos existe la posibilidad de intoxicacién por monéxido de carbono
(CO), el cual tiene una afinidad por la hemoglobina 240 veces su-
perior a la del Oxigeno. Ademads, la disociacién es muy lenta: 250
minutos con una Fraccién Inspirada de Oxigeno (FiO2) de 21%, es
decir aire ambiente, y 40 minutos si la FiO2 es 100%. Consecuente-
mente si hay sospecha de intoxicacién por CO o inhalacién se debe
colocar oxigeno, preferiblemente con méscara y reservorio a 12 li-
tros por minuto.

B. Circulacion

Garantizar una volemia adecuada es la intervencién mas importante
dadoquelosquemados siempre se comportan como hipoperfundidos.
En este sentido se hace necesario canalizar dos venas con aguja por
puncién en una extremidad superior no afectada por quemaduras.
Se debe tratar de no utilizar una extremidad inferior para acceso
venoso, debido al riesgo de tromboflebitis séptica.

En pacientes con quemaduras superficiales de mas del 30% o
profundas de mas del 15%, se recomienda cuantificar diuresis con
sonda vesical, la colocacién de accesos vasculares centrales queda
sujeta a criterio médico en caso de accesos venosos periféricos
insuficientes o necesidad de soporte vasoactivo. En estos pacientes
se podria colocar sonda naso yeyunal para nutriciéon y nasogastrica
para descompresion.

Los pacientes adultos con una superficie corporal quemada (SCQ)
superior al 20%, y los pacientes pediatricos con una SCQ superior al
10%, deben someterse a una reanimacion formal con soluciones que
contengan sal; las cantidades deben basarse en el peso corporal y el
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porcentaje de superficie corporal quemada. Si han pasado varias
horas desde la quemadura se requiere una administracién inicial
acelerada de fluidos para compensar el volumen que no se administré
durante esas horas hasta llegar al hospital.

Deben administrarse entre 2 y 4 mL/kg de peso corporal/%SCT
durante las primeras 24 h después de la quemadura, evitando la
reanimacion excesiva. Charles Baxter y Tom Shires son los autores
del estudio “Physiological response to crystalloid resuscitation of
severe burns” publicado en 1968, en él determinan la férmula de
Parkland: 4 cc (3,5-4,5) de Ringer lactato /SCT % de quemadura / kg
de peso administrado en 24 horas.

Se recomienda la férmula de Parkland para iniciar la reanimacioén;
usar Lactato Ringer 2-4 cc x Kg. por peso corporal por porcentaje
de superficie quemada. Por encima del 50% se calcula sobre esa
cifra (50%). Se ordena la mitad para las primeras 8 horas y la otra
mitad para las siguientes 16 horas, contadas a partir de la hora de la
quemadura, por bomba de infusién preferiblemente.

Con la medicién horaria de diuresis ajustar el goteo de los liquidos
endovenosos (LEV) de tal forma que la diuresis sea:

0.3-0.5ml/kg/h en Adultos. 30-50, 1/h
0.5-1ml/kg/h en Nifios menores de 30kg
1ml/kg /h infantes

1 ml/kg/h en Quemadura eléctrica

Durante las primeras 3 horas de reanimacién, los valores pueden
mantenerse préximos a la anuria, independientemente de la
velocidad de administracion de fluidos. Si después de este tiempo la
diuresis persiste escasa, se ordenan bolos de LEV 250 cc en adultos
y 20 cc por kilo en ninos. En estos casos se debe revaluar el paciente
para detectar el motivo del requerimiento adicional de liquidos.
Las causas mas frecuentes son la lesiéon por inhalacién, la infeccién
y un calculo inicial equivocado de la superficie quemada o de los
requerimientos de liquidos.
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En los lactantes se deben incluir liquidos dextrosados por su tenden-
cia a hacer hipoglicemia, y en general estos pacientes requieren mas
liquidos que los adultos con quemaduras de extensiéon similar. Para
los nifios se utiliza la férmula de Galveston o Cincinnati.

Féormula de Galveston:
lerdia:

2000 ml/m2 de SCT + 5000 ml/m2 SCQ (total Y2 en las primeras
8 hs con ringer lactato o SF y 2 en 16 hs restantes + 12.5g/1 de
albtimina).

Considerar hora 0 1a hora en que se produjo la quemadura
2do dia:

1500 ml/m2 de SCT+ 3750 ml/m2 de SCQ (total en 24 hs) +12.5 g/
dl de albimina.

El uso de coloides no ha demostrado ventajas sobre los cristaloides.
Podria usarse la albumina cuando la reanimacién se esta volviendo
excesiva 0 en casos de quemaduras muy extensas (>70% SCT).
Las soluciones hiperténicas tienen utilidad en los pacientes con
reserva cardiovascular limitada y en los casos con quemaduras por
inhalacién, pero tienen mayor riesgo de hipernatremia con sus
complicaciones inherentes. En caso de usarlas se requiere control
seriado de sodio; limite de 160 meq. Al alcanzarse este valor se debera
suspender la hiperténica. La reanimacién de los pacientes con
quemaduras menores al 30% de la SCT puede hacerse con liquidos
por via oral, sin embargo, la utilidad de la reanimacién por via oral
esta limitada por el ileo y la funcién gastrica reducida.

C. El estado neuroldgico

Se realiza con la escala Glasgow. Se debe describir si hay focalizacién
y el estado de las pupilas.

D. Exposicion

Siempre evitando la hipotermia, ya que estos pacientes han perdido
la capacidad de termorregulacién. En los casos de quemadura por
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agentes quimicos, después de evaluar via aérea se debera exponer al
paciente para realizar las medidas tendientes a disminuir el tiempo
de contacto entre el agente quimico y la piel.

E. Evaluacion secundaria

Realizar nuevamente un examen fisico completo. Una buena parte
de las decisiones posteriores se derivan de los hallazgos encontrados
durante la evaluacién inicial de los pacientes. Ademas, es el examen
punto de referencia de las evaluaciones posteriores. Se recomienda
registrar con fotografias los hallazgos para evitar exponer el paciente
cada que una nueva especialidad va a valorarlo.

Enlaevaluaciénsecundariaserealizalavaloraciéndelasquemaduras,
queincluye estimar la superficie corporal total comprometida con un
método estandar. Calcular la superficie y la profundidad y graficarla.
Para el efecto se utiliza el esquema de porcentaje segiin edad descrito
por Lund y Browder. Pueden usarse aplicaciones (app) validadas para
este fin como Burn Med de la Universidad Johns Hopkins.

Entire head and neck (9%)
(front and back)

Entire chest and

Entire back and
abdomen (18%)

buttocks (18%)

Entire arm (9%)
(front and back)

Entire arm (9%)
(front and back)

........

Entire leg (18%)

Entire leg (18%)
(front and back)

(front and back)

200



Abordaje psicosocial y biomédico al paciente quemado
Una perspectiva interdisciplinaria

Tabla 4. Lund Browder Modificado para calcular el %SCT en niios y adultos.

Lund Browder Modificado para calcular el %SCT en niios y adultos
Area* 0-lano 1-4 afios 5-9 anos 10-14 anos +14
Cabeza 9.5 8.5 6.5 5.5 4.5
Cuello 1 1 1 1 1
Térax 13 13 13 13 13
Brazo 2 2 2 2 2
Antebrazo 1.5 1.5 1.5 1.5 1.5
Mano 1.25 1.25 1.25 1.25 1.25
Muslo 2.75 3.25 4 4.25 4.5
Pierna 2.5 2.5 2.5 3 3.25
Pie 1.75 1.75 1.75 1.75 1.75
Glateo 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
Genitales 1 1 1 1 1
*Los valores son para un area de superficie corporal y para cada extremidad (individual).
Las superficies anteriores y posteriores son equivalentes para estimar el %SCT.

Tomado de Herndon et al. Pathophysiology of inhalation Injury. In Total Burn
Care. 5 ed Elsevier, 2018.

Consideraciones Especiales

Quemaduras Eléctricas. Estas lesiones son las mas devastadoras de to-
das las lesiones térmicas y son la causa mas frecuente de amputaciones
en las unidades de quemados. Corresponde al 4% de todas las causas de
quemaduras. Los pacientes con quemadura eléctrica aun cuando no se
afectaron directamente los ojos, presentan del 5-20% cambios oculares,
mas frecuentemente cataratas. Hasta un 12% neuropatias periféricas,
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también son mas propensos a presentar enfermedades neurolégicas
como Guillain Barre, mielitis transversa, paresias y estrés postraumati-
co. La severidad de las quemaduras depende del voltaje, corriente (am-
peraje), tipo de corriente (alterna o directa), trayectoria de la corriente,
duracién del contacto, resistencia en el punto de contacto. Se clasifican
en bajo voltaje < 1000 V y alto voltaje > 1000 V.

Lasquemaduras de bajo voltaje suelen estar maslocalizadasen el area
del punto de contacto, puede afectar estructuras mas profundas pero
lazona de tensién es méas limitada. Las conexiones en el hogar tienen
120v. Las de alto voltaje se extiende hacia estructuras profundas.,
proximalmente y distalmente debajo del punto de contacto, la
temperatura supera los 80°C.

Las lesiones por quemaduras eléctricas pueden ser:

e Por contacto o quemadura eléctrica: Paso de la corriente entre
2 puntos anatémicos. El cuerpo se convierte en parte del circuito
eléctrico.

¢ Quemadura por arco eléctrico: se produce cuando los electro-
nes pasan o saltan de un electrodo negativo a un electrodo posi-
tivo. La quemadura pasa externamente al cuerpo desde el punto
de contacto hacia la tierra. La magnitud de la lesiéon depende de
la proximidad de la piel al arco y al calor generado por la ener-
gia radiante. Lesiona mas piel que las quemaduras por contacto.
La temperatura alcanza hasta 4000 °C, es mas frecuente en elec-
tricistas que trabajan cerca de metal a una fuente eléctrica. La
victima es expulsada por lo que suelen presentar otros traumas
asociados, lesion en oidos.

e Quemadura por ignicion: El paso de la corriente incendia la
ropa u objetos de la victima. Produce una quemadura convencio-
nal por fuego.

e Quemadura por rayo: El voltaje es de 10.000.000 (diez millones
de voltios), el amperaje 25 000 amperios. La duracién es corta de
1/10 a 1/1000 de segundo. Hay poco compromiso cutaneo, puede
haber pérdida auditiva, vértigo y lesiones oftalmolégicas como
uveitis y cataratas.
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En estos pacientes existen tres riesgos: las arritmias cardiacas, la
mioglobinuria y el sindrome compartimental. A todo paciente con
quemadura eléctrica sin importar la extension o la profundidad apa-
rente, ni si fue de alto o bajo voltaje se le debe realizar un electrocar-
diograma (EKG). Se pueden encontrar cambios del ST, arritmias (la
mas frecuente la fibrilacién ventricular); generalmente estas se pre-
sentan durante las primeras horas de la lesién. La CK MB se eleva y
refleja el dafio miocardico, su elevacion se asocia con mayor mortali-
dad. Porlo anterior, se recomienda:

e Indicacién de Monitoria Continua de 24 a 48 horas:
e Pérdida dela consciencia

e Anormalidades del Ekg

e Evidencia de isquemia en Ekg

e Arritmia documentada antes o durante el ingreso

e RCCPen elsitio del accidente

e Otrasindicaciones estandares.

Los pacientes asintomaticos y estables con Ekg de ingreso normal sin
factores de riesgo cardiovasculares no requieren monitoria cardiaca
continua.

En cuanto el manejo de arritmias, se requiere Lidocaina al 2% sin
epinefrina (cardiolégica) 3 cc. EV en dos minutos, cada 15 minutos
por tres dosis. Luego Lidocaina al 2% sin epinefrina (cardioldgica)
30 cc. disueltos en 100 cc. de Dextrosa en Agua (AD) al 0.5%. El goteo
se coloca a 10-40 cc por hora durante 48 a 72 horas minimo. En nifios
se aplican bolos de 0.5 a1 mg x Kg. EV. Si no hay respuesta se debe
realizar cardioversion sincronizada a 2 Joules x Kg. peso en ninos de
hasta 25 Kg. (1 Joules =1 watt). En adultos se inicia con 50 Joules, y si
no hay respuesta se incrementa a 100, 200 y 360 Joules. La respuesta
es generalmente buena al tratamiento farmacolégico. Rara vez se re-
quiere cardioversion.

En cuanto a la Mioglobinuria, esta ocurre por el dano muscular, la ori-
na se torna pigmentada. Puede ocurrir rabdomidlisis e insuficiencia
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renal. Si la orina se torna colurica se debera duplicar la meta de diu-
resis del paciente quemado térmico, con el fin de mantener una meta
de diuresis de 0.5-1cc/kg/h 0100 cc/h y 2 cc por kilo en los ninos. Esto
para aclarar la orina. Se han descrito otras opciones como uso de alca-
linizaciéon de la orina con bicarbonato. Y manitol en bolos de 12.5 - 25¢g.

Se recomienda la administraciéon de 25 gramos iniciales de manitol
(Osmorin al 20%, 125 cc) y agregar otros 12.5 gramos por cada litro de
LEV ordenado. Se debe tener cautela en no ordenar manitol sin LEV,
porque se induciria a una deshidratacién iatrogénica. Los pacientes
con quemadura eléctrica que no tienen orina colirica se manejan
con las metas habituales.

Finalmente, estd el sindrome compartimental: Ocurre por
compromiso de la irrigaciéon. Tener en cuenta que la pérdida de los
pulsos es el altimo signo en afectarse. Debe sospecharse en casos
donde la CPK persista elevandose a las 24- 48h de la quemadura. El
manejo es fasciotomia.

Célculo de indices de riesgo. Los elementos clinicos de mayor
incidencia en el riesgo de mortalidad son, en su orden:

e Elporcentaje de quemadura.
e Laedad del paciente.

e Laprofundidad de lalesion.
e Lainhalacién.

Existen varias tablas y abacos para el calculo de la mortalidad. En la
Unidad de Quemados del Hospital Universitario del Valle se utiliza la
féormula de prondstico vital descrita por Garcés y colaboradores, la
cual se fundamenta en la clasificacién de la profundidad descrita por
Benaim y colaboradores (1962). Esta féormula es la siguiente:

1. Para individuos menores de 20 anos:
(40-edad) + (QAx1) + (QABx2)+(QBx3)
2. Para individuos mayores de 20 anos:

Edad + (QAx1) + (QABx2)+(QBx3)
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Donde Q A = Quemadura Grado II superficial o Tipo A
Q AB= Quemaduras Grado IT intermedio o Tipo AB
Q B = Quemadura Grado III o Tipo B

El puntaje resultante determina una mortalidad, la cual es en forma
aproximada como sigue:

0a 40 Puntos = Sin riego vital

41a70 Puntos = Mortalidad minima
71a100 Puntos = Mortalidad menor a 50 %
101a150 Puntos = Mortalidad mayor de 50 %
151 Puntos 0 mas = Mortalidad superior al 95%

Fuente: Manejo de Quemaduras Basico y Avanzado. 2016.

La principal utilidad de los indices de gravedad es identificar el
pronoéstico de los pacientes quemados. Este prondstico sirve no
solamente para el manejo del caso en particular, sino que ademas
permite establecer un Control de Calidad en la Unidad y comparar
los resultados con afios anteriores y con otras Unidades.

Recientemente el equipo del Hospital Universitario del Valle
presenté una validacién del indice antes anotado, en un seguimiento
prospectivo de 2232 pacientes atendidos en los ultimos cuatro anos.
En este estudio se encontr6 que la correlacion con la mortalidad es
muy alta, méas del 88%, y que los margenes para cada intervalo son
mucho mas estrechos que los descritos originalmente.

Antimicrobianos: Los antibiéticos profilacticos no estan indicados
porque se ha demostrado que no mejoran el pronéstico ni
reducen la posibilidad de colonizacién e infeccién. En cambio, su
aplicacion produce una variacion en el tipo de flora contaminante
de la herida, la cual resulta colonizada por bacterias resistentes o
multirresistentes. Los antimicrobianos se suministran s6lo en las
siguientes situaciones:

- Infeccién preexistente, con riesgo para la quemadura. Ej.
Piodermitis, Otitis Media. Se debe tomar cultivo de estos focos e
iniciar antimicrobianos segiin sospecha clinica.
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- Pacientes con sospecha de infeccién: En estos casos se debe
tomar una muestra para cultivo e iniciar antibi6ticos segun
sospecha clinica. Cuando se trata de una infeccién nosocomial,
los gérmenes mas frecuentes son la Pseudomona Aeruginosa y
el Acinetobacter Baumanni, seguido por el Estafilococo Aureus.
La terapia empirica, es decir mientras se obtienen los resultados
del examen bacteriolégico debe ofrecer cobertura para los Gram
Negativos, cuyo compromiso sistémico es méas rapido. Por lo
tanto, mientras llegan los cultivos, se inicia un aminoglucésido
combinado con piperacilina-tazobactam, un monobactamico
o bien con una cefalosporina de tercera o cuarta generacion.
Siempre que sea posible se deben evitar los antimicrobianos
inductores de Betalactamasas de Espectro Extendido.

- Pacientes que cursan con sepsis seran manejados en Unidad de
Cuidados Intensivos segin Guia Manejo de la Sepsis Severa y
Shock Séptico Adultos GPC-UTI-003

Proteccion de mucosa gastrica. La tlcera duodenal y la hemorragia
digestiva son complicaciones frecuentes en los pacientes con
quemaduras de mas del 20% de superficie corporal. El riesgo es
mayor en los casos con hipotensién por reanimacién inadecuada con
trauma craneo encefalico, asi como en los pacientes con coagulopatia
o falla renal asociada. El manejo con terapia antidcida reduce la tasa
de sangrado por estrés a menos del 5%. La nutricion enteral temprana
reduce la probabilidad de estas complicaciones. Por estas razones, el
manejo de proteccién de la mucosa gastrointestinal incluye nutricién
enteral temprana y antiacidos.

Puede iniciarse omeprazol 40mg EV dia. Una vez se estabiliza el
tubo digestivo, es decir no hay distensién y la tolerancia a la dieta es
adecuada, se puede pasar a via oral.

Analgésicos. El dolor en pacientes quemados debe tratarse desde el
ingreso del paciente para evitar la fase de amplificacién de este. El
dolor incrementa la tasa metabdlica debido al estrés no controlado,
aumenta la frecuencia cardiaca y la presién arterial, a largo plazo
resulta en angustia y depresién. La analgesia en el paciente quemado
debe ser generosa, multimodal y con “reloj en mano" es decir, que
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las dosis se deben espaciar de acuerdo con la vida media del farmaco
utilizado, de tal forma que no existan espacios sin analgesia.

Laanalgesia en el paciente con quemaduras recientes se debe ordenar
por via endovenosa (EV). No se debe usar la via intramuscular (IM),
porqueen el periodoinicial postquemadura existe un paso deliquidos
del espacio intravascular (LIV) al espacio intersticial (LIS), y por lo
tanto no se produce absorciéon. Ademas, después de las 72 horas se
produce una reabsorcion masiva e incontrolada debido al fenémeno
de redistribucion hidroelectrolitica que en los pacientes quemados es
mas intensa que en otros pacientes criticos con tercer espacio.

Se aplicara escala para manejo de dolor.
El esquema analgésico utilizado con més frecuencia es:

- Analgésico no opioides. Ejemplos: Anti-Inflamatorios No
Esteroideos (AINES) tipo COX 2, dipirona o acetaminofén. Se
pueden combinar con un analgésico opioide. Las ventajasde usar
en primer lugar un analgésico de este tipo incluyen la reduccién
en la dosis de opioides.

- Analgésicos opioides. Los analgésicos opioides utilizados con
mas frecuencia son: Morfina. ampollas x 10 mg. Dosis: 0.05-0.1
mg x Kg. IV diluidos. Se repite la dosis cada 4 horas.

Otros: Ketamina. Es un antagonista competitivo de los receptores
NMDA a nivel talamico y del sistema limbico. Tiene Efectos
antiinflamatorios, al disminuir la producciéon de TNFa, IL6 y
radicales libres y efecto antitrombogénico. Puede usarse para control
del dolor a dosis bajas (0.lmg-kg - 0.3) con esto se logra disminuir
un 30% los requerimientos de opioides. No causa somnolencia ni
depresion respiratoria a estas dosis.

Antagonistas alfa 2:

Los receptores a2 presindpticos estan localizados en centros
relacionados con la alerta (locus coeruleus) y el dolor (sustancia
gelatinosa de la médula). Su estimulo, ademaés, potencia las vias
inhibitorias descendentes. Tiene propiedades sedantes, analgésicas
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y simpaticoliticos (antihipertensivos). Producen analgesia por
estimulacion del sistema inhibitorio descendente central ademas de
inhibicién de liberacion de sustancia P. Tener en cuenta los efectos
secundarios de estos medicamentos. La dexmedetomidina causa
bradicardia y la clonidina hipotensién.

Hay que considerar que pueden causar dolor las vendas demasiado
ajustadas, o una arruga en el colch6n de un paciente con capacidad
limitada para movilizarse por si mismo.

Figura 8. Guia Prdctica Clinica para Manejo del Dolor Agudo Postquiriirgico
(GPC-AQR-SOP-002).

Dolor Agravado por episodios
Constante 9 porep . . Dolor por Dolor presente
. de dolor intenso e Ansiedad peri L P
Paciente presente en el reposo y . L procedimientos |en el periodo del
- inesperado procedimiento -
con los movimientos (breakthrough pain) (V) postoperatorio
(background pain) gnp
Morfina,
Fase aguda oxicodona de liberacion Morfina, oxicodona Lorazepam Hidromorfona, Rescates de
prolongada morfina
) . morfina,
+Acetaminofen v dipirona ketami
L Morfina/oxicodona de . Antisicotico por elamina Oxicodona via
Fase cronica . - Morfina via oral, metadona .
liberacion prolongada via oral oral.
Paciente con o .
ventilacion (Infusion de morfina o fentanil Infusion de m_orﬁna © Dexm.edetom|d|na Morfina Morfina o fentanil
mecanica fentanil Midazolam

Si se utiliza un ansiolitico en combinacion con opioide periprocedimiento se consiedra sedacion consciente, por lo que requiere
monitoria de signos vitales.
Adyudantes: Anticonvulsivantes, antidepresivos, agonistas alfa 2.

Dosis: Adultos:

Morfina (EV): 2.5—5 mg cada 4 horas.

Morfina (VO) Solucion oral de 10 mg/5 ml: Dosis 10 — 20 mg cada 4 horas VO

*Sino se dispone de ella, utilizar la morfina inyectable por via oral: diluir una ampolla de 10 mg/ml (1 ml) en 9 ml de agua para
obteneruna solucién que contenga 1 mg de morfina por ml.

Hidromorfona (EV): 0.2- 1 mg cada 4horas.

Oxicodona (EV 0 SC): 5-15 mg cada 4-6 horas.

Oxicodona liberacion prolongada: Comprimidos de 5mg, 10 mg; dosis de 5-20mg cada 12 horas
Ketamina: amp x 500mg; dosis de 10-20mg cada 6 horas.

De la ampolla de 500mg extraer 1 cc y diluir hasta 10 cc y pasar 4 cc cada 6 horas
Dexmedetomidina: 0,2 a 1,4 microgramosfkgh

Clonidina 2-5 mcgl/kg

Clozapina 12,5 mg cada 12 h; no exceder de 200mg al dia.

Lorazepam: 1-2 mg /8-12 h; maximo 10mg dia.

Fentanil: infusion continua IV 1-3 mg/kg/hora

Fentanil bolo: 50-100 mg IV lento durante 1-2 minutos

Acetaminfen: 1g cada 8 horas.VO

Dipirona: 1g cada 8 horasEV.
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La escala de seguimiento del dolor se aplica por Enfermeria, segiin
guia de Cuidado de Enfermeria en el paciente adulto con dolor
posquirargico GENF-ENF-001.

Prurito. Es el deseo de rascarse, se presenta en el 87% de los pacientes
quemados. Ocurre mas en areas donde hay inflamacién, resequedad
y dano. La histamina no sirve en el prurito crénico porque los
receptores H1 desarrollan taquifilaxia. El manejo de primera linea
incluye Hidroxicina 25mg cada 8 horas por via oral en pacientes
hospitalizados. Para pacientes ambulatorios se prefiere Cetirizina
porque no produce somnolencia. Se puede agregar como segunda
linea de manejo Gabapentina o Pregabalina. Para pacientes que
ya iniciaron el proceso de epitelizacion se agrega un emoliente
(Lubriderm) administrada en forma de masaje con ligera presion;
en estos pacientes se administra ademas topicamente 6xido de
zinc con calamina (Procicar) protectores cutdneos que facilitan la
evolucién y la maduracion de la cicatriz ademas del efecto calmante
antipruriginoso.

Puede complementarse el manejo del prurito con terapias no
farmacolégicas como psicologia, presoterapia, terapia conductual.

Profilaxis del tromboembolismo venoso. La profilaxis para la
Trombosis Venosa Profunda y el Trombo embolismo Pulmonar
es controversial. No hay estudios tipo I, como los hay en pacientes
quirargicosnoquemados. Laincidenciade TVPen paciente quemado
es de 0.25 - 1.77% en paciente sintomatico. En adultos jévenes con
quemaduras >40% SCT quemada es 8%. En el 50% de los casos es
asintomatico.

Factores de riesgo para TVP en pacientes quemados
Edad

IMC

No deambulacién.

Duracién de la hospitalizaciéon > 21 dias.

% SCT.
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Larecomendaciéneslamovilidad tempranadeestospacientesysegin
el riesgo de estos pacientes usar tromboproflaxis farmacolégica. El
sangrado como complicacion por su uso es menor al 4% y no suelen
ser sangrados mayores.

Debido al riesgo de TVP todos los adultos deben ser estratificados
para el riesgo para TVP y aquellos con riesgo moderado a alto deben
recibir tromboprofilaxis. Se puede usar para la estratificacion del
riesgo la escala de Caprini (2010) o la escala de Pannucci et al (2017)
Creada y validada en poblaciéon quemada.

2 puntos 4 puntos

Lesién por inhalacién
SCT% 5-9%

SCT 10-19%

5 puntos 6 puntos

SCT% 20- 49%
SCT 50-65%

SCT % > 65%
Total: ____
Total Riesgo de TVP (%)
0-4 <1
5 2
6 3
7 3,5
8 5

La profilaxis eficaz de la TVP en pacientes con quemaduras se puede
hacer utilizando Heparina de bajo peso molecular y /o estrategias
fisicas como la compresion neumatica intermitente en caso de que
no haya quemaduras en miembros inferiores que dificulten esta
estrategia.
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Ordenes médicas en la fase aguda

Observacion
Cabecera 30 grados
Si S02< 92% Oxigeno suplementario para SO2 > 92%

Sisospecha de lesion porinhalacion Mascara de No reinhalacion
F102100%

Canalizar dos venas periféricas en area no afectada.
Lactato de Ringer segiin calculo de Parkland.
Siaplica: Toxoide Tetanico (Tétano) x 0.5 cc aplicar 1 amp. IM

Si aplica: Antitoxina Tetdnica. (Tetuman o Tentanogama). 1
amp. IM en un gluteo diferente al Toxoide.

Omeprazol 40mg EV dia.

Morfina 4mg EV cada 4 horas
Dipirona 1g cada 8 horas
Acetaminofén 1g cada 8 horas

Acido ascérbico 500mg cada 24horas
Hidroxicina 25mg cada 8 horas
Enoxaparina 40 mg SC dia.

Curacioén por Enfermeria.
Valoracién por Unidad de Quemados
Laboratorios.

Imagenes diagnosticas segin corresponda.

Si quemadura eléctrica y coluria agregar:

Ajustar LEV para meta de diuresis: 0.5-1cc/kg/h 0100 cc/h y 2 cc por
kilo de peso en los nifnos.

25 gramos iniciales de manitol (Osmorin al 20%, 125 cc) y agregar
otros 12.5 gramos por cada litro de LEV ordenado.
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Si quemadura eléctrica y arritmias agregar:

Lidocaina al 2% sin epinefrina (cardioldgica) 3 cc. EV en dos minutos,
cada 15 minutos por tres dosis. Luego Lidocaina al 2% sin epinefrina
(cardioldgica) 30 cc. disueltos en 100 cc. de Dextrosa en Agua (AD) al
0.5%.

Goteo a10-40 cc por hora durante 48 a 72 horas minimo.
Sino hay respuesta se debe realizar cardioversién sincronizada.

Se debe Inter consultar a Psicologia y a Trabajo Social.

Laboratorios e Imagenes

En sospecha de quemaduras por inhalacién se debe solicitar gases
arteriales y carbo-hemoglobina o metahemoglobina cuantitativa en
sangre periférica

Rx Térax. Es necesaria para descartar lesiones asociadas, pero tiene
escaso valor predictivo para inhalacién. Si es necesaria se toma
cuando el paciente se estabiliza, o después de colocar el catéter venoso
central, cuando aplica.

Laboratorios de Ingreso:

- Cuadro hematico

- Creatinina, Bun

- Electrolitos

- Glicemia

- Parcial de orina con sedimento Urinario.

- Siesmujer en edad fértil: Prueba de Embarazo

- Siesmayor de 50 anos se agrega EKG, Rx de Toérax

- Sies quemadura eléctrica, EKG, CPK y CKmb. A las 24 horas se
repite el uroandlisis y la CKmb.

- SielIndice es mayor de 100 puntos se agrega PT, PTT, Albtimina,
Proteinas totales, Calcio y Fésforo.
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Examenes de Control

Si el Indice es menor de 100 puntos: Cuadro hematico y Creatinina al
tercer dia y luego cada semana.

Si el Indice es mayor de 100 puntos Cuadro hematico, Electrolitos
béasicos (Sodio, Potasio, Cloro) y Creatinina al segundo dia y luego dos
veces por semana.

Si es menor de 5 anos, sin importar el indice, se agrega un Sedimento
Urinario cada semana.

Si estd en Cuidado Intensivo: Glucometria cada 6 horas; Cuadro
hematico, Electrolitos basicos y gases arteriales diarios; Creatinina,
Calcio, Magnesio y Fésforo dos veces a la semana.

Metas de reanimacion en el paciente quemado

- Garantizar diuresis

- 0.3-0.5ml/kg/h en Adultos. 30-50, 1/h

- 0.5-1ml/kg/h en Ninos menores de 30kg
- 1ml/kg /hinfantes

- 1.0 ml/kg/h en Quemadura eléctrica.

- Lactato < 2mOsm/L

- FC 60-130 Ipm

- TAM 60 -70mmbhg (pueden tolerar algunos 50-55)
- Sao2>92%

- T°36-38°

- Hb 7-9mg/dl

Manejo de la herida

Cuandoseproduceunaheridadecualquiernaturalezasedesencadena
una serie de eventos celulares y bioquimicos cuyo propdsito final
es el cierre de esta herida. La cicatrizacién se puede dividir en tres
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fases, las cuales se superponen entre si: Inflamacién, Proliferacién
y Remodelacién. El retraso en cualquiera de estas etapas resulta
en prolongacién del proceso, mayores costos de operaciéon y una
cicatriz de menor calidad. La principal causa de profundizacién de
las quemaduras es la infecciéon y el manejo inapropiado de estas.
Las infecciones aumentan el tiempo de hospitalizacién, afectan el
resultado funcional y estético, incrementan significativamente los
costos e impactan en mortalidad.

Dentro de las estrategias para prevenir las infecciones se encuentran
el lavado temprano de la herida que permite la remocioén de detritus
contaminados en la piel quemada. Se debe cubrir completamente
primero con apoésitos impregnados con antimicrobianos como la
sulfadiazinadeplatayposteriormentecuandoeltejidodegranulacién
sea optimo cubrir el defecto con injertos.

La escarectomia o reseccién de la escara se realiza cuando la
quemadura es de espesor total; las escisiones tangenciales cuando
son quemaduras de espesor parcial y la dermoabrasiéon cuando se
trata de lesiones muy superficiales.

El tratamiento de la herida varia de acuerdo con la profundidad
de la quemadura y con la presencia de contaminacién o infeccién.
Los lavados frecuentes son medidas tendientes a disminuir la
poblacion bacteriana y a resecar el tejido necrotico que sirve ademas
como caldo de cultivo para el crecimiento de microorganismos e
infeccion. Después de estos procedimientos de reseccién se procede
a cubrir la herida. Las quemaduras superficiales libres de infeccién
o contaminacién van a epitelizar en forma espontanea en un plazo
inferior a dos semanas, mientras ocurre la epitelizacién se deben
cubrir ya sea con topicos antimicrobianos, con coberturas cutaneas
o una combinacién de ambos.

En cuanto a los topicos antimicrobianos, en nuestro medio se han
ensayadounagran variedad de sustancias, debido fundamentalmente
a los costos en los pacientes con quemaduras extensas. Todos los
topicos tienen ventajas y limitaciones, por lo que no es posible
hablar de un tépico tnico e ideal que pueda ser aplicado en todos
los casos. Por este motivo el médico y la enfermera encargada del
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manejo de la herida por quemadura deben tener claridad acerca de
las caracteristicas de cada tépico, para asi aplicar la sustancia que
mejor se adapte al tipo de quemadura y la condicion de la herida en el
momento puntual de suuso. En nuestro medio, se utiliza sulfadiazina
de plata inicialmente y una vez colocados los injertos nitrofurazona.
También se puede usar nitrato de plata.

En resumen, el propdsito debe ser injertar todas las superficies antes
de2ldias, silascondicioneslo permiten. Latécnicabdasica delimpieza
de la herida adaptada a las condiciones de nuestro medio consiste en
lavar la superficie afectada con yodados, limpiar con gasa himeda,
aplicar sulfadiazina de plata, cubrir con gasas vaselinadas estériles,
luego colocar encima de estas compresas estériles y vendar.

Agente | Espectro | Penetracién | Toxicidad | Dolor Flora
Sulfadiaci- cc?l.i alléf:ll;lssi,efl'a
nade plata | Excelente | Intermedia Baja Minimo ] . ’
P. aeruginosa,
all%
Proteus
L Bacteriostatico
Inhlb}cmn contra grampo-
Mafenida al de an1}1d'rasa sitivos y clostri-
Excelente Excelente carbénica, | Dolorosa .
10% . dios
alcalosis me- . . .
tabolica Si hay resistencial
agram neg
. Trastornos Bacteriostati-
Nitrofu- .
electroliticos, .. cos contras: S.
razona al Bueno Pobre Minimo . .1
0.5% metahemoglo- epidermidis, S.
e binemia aureus
Estafilococos,
Mupirocin Limitado Intermedia H1pe?sen51b1- Moderado Streptococcus,
al2% lidad pyogenes
Stafilo MR.
Mayor parte
de gram-
. positivos y
Povidonayod o clent Limitad TOXIIC ldg dl Dol gramnega-
dada algo, | EXcelente imitado renaly de olorosa tivos virusy
SNC hongos.
Lavados en
espuma.
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Recomendaciones de manejo segun tipo de quemadura
1. Quemadura Grado II superficial

Por lo general estos pacientes ingresan con vesiculas de pequeno
tamano, o sin vesiculas inicialmente, pero con formacién posterior
de vesiculas menores a 2 cm de didmetro. El epitelio de la vesicula se
debe preservar, pues evita la desecacion de la herida y permite una
epitelizacién mas rapida con una cicatriz final de mejor calidad. Se
debe hacer escarectomia tangencial de la herida y a continuacién
colocar Sulfadiazina de Plata, gasa vaselinada, compresas y vendaje.
Laheridasedeberevisarcada48horasparavigilarquelaepitelizacién
es adecuada y que no existen signos de infeccion.

Una alternativa a la aplicacién de cualquier topico en esta herida
es la cobertura cutanea con apoésitos de cobertura que reemplazan
la piel temporal o permanentemente. Algunos estan fabricados con
hidrocoloides, poliuretano, hidrogel, silicona, naylon y con o sin
antimicrobianos (plata o yodo). Estos productos se aplican sobre el
area lesionada, se revisan cada 72 horas para descartar la posibilidad
de infeccién. La utilizacién de coberturas sintéticas no ha mostrado
beneficio en cuanto a disminucién de infecciones, ni necesidad de
tratamiento quirtirgico ni curacién mas rapida.

2. Quemadura Grado II profunda

Se discute aqui las quemaduras recientes sin antecedentes ni signos
de contaminacién. El tejido necrético se debe resecar y para el efecto
existen las siguientes alternativas:

a.Reseccién mecanica, lacual seobtiene mediante escisién tangencial
o dermoabrasion.

b. Desbridamiento quimico, para lo cual se utiliza colagenasa o
hidrogel-pectina.

c. Desbridamiento mecéanico pasivo o maceracion. Este efecto se
consigue aplicando un plastico estéril sobre el area quemada, o bien
vaselina s6lida o ambas.
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3. Quemaduras de espesor total

Las quemaduras de espesor total se caracterizan, por la existencia de
una escara que es el resultado de la necrosis por coagulaciéon producido
porlaaccién térmica, y que es por lo tanto avascular. Entre esta escara,
querepresentael tejido muerto, y el tejido vivono quemado, se produce
un proceso de licuefaccion denominado interfase o subescara, que
es un tejido gelatinoso con alto contenido de fibrina y detritus. Esta
area de licuefaccion representa un excelente medio de cultivo para
microrganismos. La contaminacion ocurre entre el dia 4° a 5°, y se
considera que la infeccién ocurre entre los dias 8° a 9°. A partir de este
momento se empieza a producir un embolismo bacteriano continuo
que sera proporcional a la presién de la interfase y por lo tanto a la
impermeabilidad de la escara Por lo tanto existe un periodo de oro de 3
a4 dias para resecar todo o casi todo el tejido necroético.

Reseccion mecanica:

El proposito de la reseccion mecanica es eliminar el tejido necrotico,
paraasireducir las probabilidades de infeccién y por lo tanto de carga
bacteriana en la superficie quemada. Las técnicas son las siguientes:

- Escarectomia:

Consiste en la resecciéon del tejido necrético o escara. Se prefiere
utilizar electrobisturi a efecto de minimizar las pérdidas sanguineas.
En nuestro medio se ha establecido el limite de reseccion en una hora
de cirugia y dos unidades de glébulos rojos, aunque este limite se
considera obsoleto en las unidades de paises desarrollados, debido
a la mejoria en las condiciones de monitoria y apoyo logistico. En
ausencia de estas condiciones es preferible detener la intervencién
cuando se sobrepasen cualquiera de estos dos parametros, y proceder
en etapas hasta completar la reseccion del tejido necroético en los dias
siguientes.

- Escision tangencial:

Consiste en la reseccién sucesiva de porciones del area lesionada
hasta encontrar tejido vivo sangrante. En grandes extensiones se
prefiere utilizar un dermatomo tipo Brown. En extensiones menores
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es suficiente con un dermatomo manual o una cuchilla de afeitar
montada en un clamp intestinal o en una pinza de Rochester recta.

- Incisiones paralelas cruzadas o cuadriculacién:

Cuando no es posible la escarectomia o escisiéon tangencial por
inestabilidad del paciente o por falta de apoyo logistico, una
alternativa facil de realizar consiste en efectuar cortes separados
aproximadamentelcmparacuadricularlaescara. Esteprocedimiento
impide la acumulacién de material purulento por debajo de la escara
y ademas permite una maceracién y reseccion mas facil.

4. Quemaduras circulares

Las quemaduras circulares localizadas en el térax limitan el
movimiento y por lo tanto resultan en una menor capacidad
de excursidén, en aumento de la presién en la via aérea y como
consecuencia en una hipoventilaciéon. En los casos mas severos
pueden llegar a producir hipoxemia, retencién de CO2 y requerir
asistencia ventilatoria mecanica. El manejo de estas lesiones incluye
la realizacion de escarotomias, esto es seccion de la piel quemada
hasta llegar a tejido viable. Los cortes longitudinales se deben
realizar sobre la linea axilar anterior en direccién a la espina iliaca
anterosuperior, pero sin llegar hasta ella, para evitar su exposicion.
El corte transversal se debe realizar por debajo del apéndice xifoides.

Las quemaduras circulares localizadas en las extremidades pueden
producir oclusiéon venosa, y como resultado edema que a su vez
produce mayor oclusiéon vascular hasta llegar a generar isquemia
distal y necrosis. El diagnostico es clinico con base en los signos de
isquemia distal a la lesién. Se ha descrito el uso de la oximetria de
pulso y el Doppler para establecer el diagndstico. El manejo consiste
en liberar el tinel carpiano si la mano se encuentra comprometida
y realizar escarotomias mediante un corte de la piel quemada hasta
llegar a tejido viable. Estas escarotomias siguen las superficies
laterales de las extremidades. En los dedos se realiza la liberaciéon en
los bordes laterales internos, es decir se trata de obviar la superficie
radial del primer dedo y la ulnar del quinto para asi evitar la cicatriz
posterior sobre areas de apoyo.

218



Abordaje psicosocial y biomédico al paciente quemado
Una perspectiva interdisciplinaria

5. Quemaduras por quimicos

Las quemaduras quimicas son secundarias al contacto con la
superficie cutanea y los ojos, o bien a la inhalacién o la ingestién de
mas de 25.000 agentes quimicos o ciusticos utilizados habitualmente
en la industria, la agricultura, la investigacién cientifica, la defensa
militar e, incluso, en el medio doméstico, que en la mayoria de los
casos requieren tratamiento médico y/o quirdrgico.

Desnudar paciente, eliminar ropas.
Irrigar copiosamente con agua 1-2h.
No utilizar sustancias neutralizantes.

Lesiones en ojos requieren irrigacion permanente.

En base a una revision sistematica que evalué 4 estudios principales
en 302 pacientes entre adultos y ninos, se evaluaron varias soluciones
para irrigacion entre ellas solucién salina, lactato de ringer y
Diphoterine se evidencio mejores resultados de la irrigacién de
quemaduras por quimicos con el diphoterine con mejor evolucién de
la quemadura y nsiguiendo menor tiempo hospitalario (Greenhalgh
DG.. J Burn Care Res. 2007).

Manejo de la infeccion local

La infeccion es la principal complicacién de las quemaduras,
la colonizacion ocurre entre el dia 2 y 10. Inicialmente se da
por microorganismos gram positivos los mas frecuentes son el
Streproccocus y staphylococcus. Despues del 5 dia aparece la
colonizaciéon por gram negativos, generalmente provenientes del
tracto respiratorio, gastrointestinal y del ambiente hospitalario.
Los mas frecuentes son la pseudomona aeruginosa, acinetobactr
baumannii, e coli, klebsiella pneuominae, enterobacter cloacae. Mas
adelante invaden hongos como los cdndida y finalmente organismos
multiresistentes generalmente por el uso de antibiéticos de amplio
espectro.

Las caracteristicas clinicas de la piel adquieren gran relevancia, ya
que permiten detectar la infeccién y sospechar el germen causal. El
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examen clinico realizado por una persona entrenada en el aspecto
visual de las heridas es determinante para el manejo.

Signos Locales de Infeccion:

Se consideran signos locales de infecciéon cualquiera de los

siguientes:

Eritema alrededor del borde del area quemada (bordes).

Costra dificil de desprender o adherencia, cualquier color.

Mal olor u olor a gérmenes especificos.

Falta de mejoria con el tratamiento usual.

Profundizacién de la herida.

Coloracién oscura o verdosa.

Aparicion de vesiculas en tejido que esta sanando.
Ademas de estos signos, algunos gérmenes tienen caracteristicas
propias que son importantes de detectar porque permiten una

sospecha clinica antes que se obtengan los resultados del laboratorio.
Los gérmenes mas frecuentes y sus signos clinicos locales son:

a. Pseudomonas Aeruginosa: Las enterobacterias y en particular
la Pseudomonas aeruginosa se caracteriza por la aparicién de
leucopenia y una progresion hacia el empeoramiento clinico.

- Tejido de color gris o violaceo.

Punteado hemorragico de aspecto petequial.
Fluorescencia positiva.
Olor caracteristico.

b. Estafilococo Aureus: A diferencia de la Pseudomonasaeruginosa,
el estafilococo aureus tiene una evolucién mas lenta y se
caracteriza por leucocitosis en lugar de leucopenia.

Palidez del tejido de granulacion.
Tejido de granulacion deprimido.

Aparicion de pustulas o comedones.
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Signos Sistémicos de Infeccion:

EnestospacienteslossignosclasicosdeSIRSsondificilesdeinterpretar
dadoquelaquemaduracomotalesun procesoinflamatorio, porende,
en ellos suele encontrase taquicardia, leucocitosis, trombocitosis y
elevacion de la PCR atn en ausencia de infeccion.

Sospechar infeccién si hay alteraciéon de la conciencia, caida no
justificada de la presion arterial media en 10 mm Hg o mas, fiebre >
38.3°C. Si es < 36.5°, buscar un germen Gram Negativo. Taquipnea,
taquicardia, disminuciéon del gasto urinario, ileo o intolerancia a la
nutricién enteral. Gases con acidosis metabdlica. Hemograma con
caida del hematocrito en 2 puntos o mas en ausencia de hemorragia,
Leucocitosis por encima de 15.000.

Laleucocitosis en estos pacientes puede significar area de necrosis sin
resecar o infeccién por cocos gram positivos. Leucopenia, hay caida
brusca del recuento de blancos. La sulfadiazina de plata produce
neutropenia, y porlo tanto pude ser un distractor. Trombocitopenia.
Tendencia a la baja o cualquier recuento con menos de 100.000
plaquetas por mma3.

Cultivo de la superficie quemada:

El cultivo de superficie quemada es un método utilizado rutinaria-
mente en los servicios quirdrgicos y un nimero importante de Uni-
dades de Quemados. Sin embargo, debido a su alta frecuencia de
falsos positivos y negativos no tiene valor como método diagndstico
de infeccién en quemaduras. En efecto, en un estudio realizado en
la Unidad de Quemados del Hospital Universitario del Valle, se to-
maron muestras pareadas y se demostré que el cultivo de superficie
coincide con el cultivo biopsia en un poco mas del 20% de los casos.
Lo anterior significa que la administracién de antibi6ticos con base
en un cultivo de superficie implica un riesgo de error de casi un 80%.
El método que se debe utilizar en estos pacientes es el cultivo biopsia,
cuyo resultado es confiable en lo que se refiere al germen identifica-
do. La técnica consiste en resecar un trozo de piel del cm. x 0.5 cms.
sin tejido celular subcutdaneo y determinar, mediante el cultivo de
diferentes diluciones, la cantidad de gérmenes por gramo de tejido.
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Un cultivo-biopsia con mas de 105 gérmenes por gramo, se conside-
ra como probable infeccién invasiva. Sin embargo, este resultado se
debe interpretar sumado al examen clinico de una persona con ex-
periencia visual en heridas por quemaduras y con base en el resto de
parametros descritos.

Hemocultivo:

El hemocultivo puede resultar positivo como resultado de una
bacteriemia transitoria debido a la manipulacién del area cruenta.
Debido al grado de inmunosupresion presente, un hemocultivo
positivo generalmente es indicacion de iniciar tratamiento
antimicrobiano especifico.

Las recomendaciones generales para la prevenciéon y control de
infecciones incluyen: Mantener el sitio donde estara el paciente
limpio, adecuado lavado de manos, evitar el uso de antibiéticos
sistémicos profilacticos para las quemaduras agudas; elaborar,
implantar y supervisar un programa local de uso racional de
antibiéticos.

En resumen, la recomendacién es que cuando la quemadura sea
sospechosa de infeccién identificado por un experto en ausencia de
signos sistémicos de infeccion (al menos 3 de los siguientes: T > 39°C
o > 36.5, taquicardia, taquipnea, hipotension. Leucos > 12.000 o <
4000, trombocitopenia, hiperglicemia e intolerancia a la nutricién) se
debera realizar cultivo de piel microbiolégico (cualitativo, cuantitativo
y antibiograma); si hay alguno de los signos de infeccién sistémica se
debera realizar lavado y desbridamiento maximo cada 36-48h para
disminuir carga bacteriana e identificar el momento en que inicia la
invasion y tomar cultivo. Si cultivo positivo > 105 microorganismos/g
de tejidoy microorganismos adyacentes al tejido no quemado, eritema
en piel sana alrededor de la quemadura > 3 cm después de su borde,
iniciar manejo antibioético sistémico. Sia las 48 -72 horas no hay fiebre,
nisignoslocalesde infeccién con procalcitonina negativa se suspenden
para evitar resistencia. La escogencia del antibiético se realiza segiin
el perfil de infecciones y perfil de resistencia del hospital ademas segiin
caracteristicas y tiempo de evolucion.
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Terapias de apoyo

Desde el ingreso se debe tener en cuenta el impacto del traumatismo
sufrido porel paciente quemado alargo plazo sobrelaautopercepcion,
su imagen y a nivel social; es por esto que se debe solicitar la
intervencion de diferentes especialidades desde el ingreso.

Nutriciéon
La atencidén fisioterapéutica del paciente quemado se basa en el
modelo propuesto por la Asociacién Americana de Terapia Fisica
(APTA) que incluye: examinacion (revision de historia clinica,
revision por sistemas y pruebas y medidas), evaluacion, diagnéstico

fisioterapéutico, prondstico (que incluyen los objetivos de
tratamiento), intervencién y revaluacién de resultados.

La examinacién, evaluacién y diagnostico fisioterapéutico tienen
como finalidad determinar el estado actual de la funcionalidad y
determinar el riesgo de deformidad del paciente quemado.

A la fecha, no existen pruebas especificas para la poblacién con
quemaduras, sin embargo, se recomienda utilizar:

Goniometria para la medicién de los arcos de movilidad articular.

Escala de MRC o Daniels (0 a 5), y la dinamometria de mano para la
medicion de la fuerza muscular.

Escala de independencia funcional Medida (FIM) para la evaluacién
de las actividades de la vida diaria.

Las pruebas de esfuerzo y prueba de funcién pulmonar para la
evaluacion de la funcién cardiopulmonar, tales como prueba de
caminata de 6 minutos, espirometria o medicién de presiones
inspiratorias/espiratorias maximas, segin el caso necesario.

Evaluacion especifica de cobertura cutanea y secuelas de cicatrizales
tales como la Escala de Vancouver y el POSAS. Si bien no existe
consenso en escalas de mediciéon, hay acuerdo en los aspectos a
evaluar en cicatrices, injertos o colgajos: evaluacion de altura,
pigmentacion, vascularizacién, consistencia, sensibilidad, prurito,
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dolor, plegabilidad, adherencia, contraccién de injertos, retracciones
y clasificacién morfolégica de secuelas cicatriciales.

Con respecto al prondstico e intervencion, en ellos se define y
aplica un plan de tratamiento que tenga en cuenta los hallazgos en
la evaluacidn y las expectativas funcionales del paciente, con el fin
de lograr el maximo nivel de independencia y funcionalidad en las
actividades de la vida diaria.

Los objetivos propuestos deben mantener y aumentar la fuerza
muscular, los rangos de movilidad articular, la capacidad aerdbica,
el equilibrio, la coordinacién, las transiciones y deambulacién. A su
vez se deben implementar técnicas o estrategias para minimizar la
formacién de cicatrices hipertroéficas y reducir el edema, el dolor, las
ulceras por presion y las contracturas.

Para alcanzar los objetivos de la intervencién fisioterapéutica, se
utiliza el posicionamiento, la movilizacién temprana, el ejercicio
terapéutico y la educacion al paciente o familiar/cuidador.

El posicionamiento busca colocar y mantener la parte afectada en el
plano y direccién opuestos, a los que se dirige la retracciéon, y debe
comenzar inmediatamente después de la lesién y mantener durante
todo el proceso, con posiciones que eviten las deformidades articulares
y contracturas musculares y a su vez faciliten la preservacion de la
funcionalidadylareducciéon deledema. Seutilizan cojines, almohadas,
cabecero, almohadillas de espuma, férulas y cinturones de sujecion.

Asi mismo, se sugiere que los pacientes deben ser reposicionados
frecuentemente (més o menos cada 2 horas) para prevenir zonas de
presion.

La recomendacién del posicionamiento por estructura anatémica
son las siguientes:

CABEZA: La cabeza debe mantenerse arriba del nivel del corazén con
el propésito de reducir edemas.

0IDO: El cartilago del oido puede evitar la friccién con un protector
especial.
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CUELLO: El cuello debera mantenerse en la posicién media con una
ligera extensién de aproximadamente 10°. La posicién recomendada
se logra con un rollo por debajo del cuello a lo largo de la linea
escapular. Deberan evitarse las almohadas en la cabeza ya que puede
promover una deformidad en flexién del cuello.

HOMBRO: Debera estar posicionado en 90° de abduccién y rotaciéon
externa. La posiciéon recomendada ayuda a prevenir excesiva tensién
del plexo braquial.

CODO /ANTEBRAZO: El codo debera estar posicionado en extensién
total, en el caso de quemaduras que comprometan la cara anterior de
esta articulacién. El antebrazo debera estar en posicién supina.

MUNECA: Lamuifiecadeberaestarposicionadahasta30°deextension,
para las quemaduras a nivel palmar. Las articulaciones metacarpo
falangicas (MCF) deberan estar posicionadas a la flexion maxima
y las articulaciones interfalangicas deberan estar posicionadas en
extension, cuando se compromete la cara dorsal de las mencionadas
estructuras. Esta posicion mantiene los ligamentos colaterales
en la MCF en estiramiento maximo mientras las articulaciones
estan extendidas. El dedo pulgar debera estar posicionado en una
combinacién de abduccién y ligera oposicion.

CADERA: La cadera debera estar posicionada totalmente en neutro
de flexo extensién y rotaciones y abduccion de 15°.

RODILLA: La rodilla debera estar posicionada en extension, cuando
la lesion se extiende a nivel de la fosa poplitea.

PIE: El pie debera estar posicionado en la posicién neutral (90° en
relacién con la pierna) en cualquiera de las posiciones de espalda o
boca abajo. Se debe prestar atencién para evitar las zonas de presion.

En cuanto al ejercicio terapéutico debe comenzar desde las etapas
tempranas, iniciando por las articulaciones menos dolorosas de
manera pasiva o activa asistida y progresando hasta los ejercicios
activos libres y activos resistidos, esta progresion de la intensidad
debe ser ajustada a la tolerancia y condiciéon del paciente. Esta

225



7 | Guia demanejomédico del paciente quemado adulto y pedidtrico

contraindicado el ejercicio cuando hay tendones expuestos y se debe
proteger la extremidad en una férula.

En pacientes en fase aguda o con grandes extensiones es mejor varias
sesiones al dia de duracion corta. Ademas, el reposo en cama debe
reducirsealminimo, porlocualserecomiendacambiaraestarsentado
allado de la cama y la deambulacién precoz con acompanamiento del
terapeuta o familiar.

En pacientes que hayan recibido injertos de piel, se recomienda
comenzar los ejercicios activos en la zona injertada al 6 dia después
del procedimiento (o después de que el médico cirujano lo defina),
teniendo en cuenta la tolerancia del paciente hasta el 9 dia. A partir
del 10 dia que el injerto se ha integrado el ejercicio puede ser activo
asistido, pasivo o utilizar técnicas de Facilitaciéon Neuromuscular
Propioceptiva. La zona donante se permite proteger del dolor por 2
diasy se debe iniciar el ejercicio activo al 3 dia buscando recuperar el
movimiento y la funcionalidad debido a que es mas dolorosa la zona
donante que la injertada.

Los ejercicios en otra extremidad y la ambulacién se pueden llevar a
cabo antes de tiempo si esto no afectara a la zona injertada.

La deambulacidon se debe iniciar lo mas pronto posible y se contra-
indica el apoyo cuando la planta del pie se encuentra quemada o el
tenddn de Aquiles se encuentra expuesto.

Hasta la fecha, no existe una estrategia terapéutica tinica que pueda
evitar la formacién de cicatrices hipertréficas por completo. Pero
se sugiere la terapia de presion, el masaje, el posicionamiento, los
dispositivosortésicos,lamovilidadarticularyelejercicioterapéutico,
que pueden prevenir, inhibir y mejorar la proliferacién de cicatrices
y contracturas. Se aplica el masaje con crema humectante sin alcohol
para liberar adherencias, realineamiento de las fibras de colageno,
aumentar la flexibilidad de la piel, aliviar el dolor y el prurito por el
periodo de maduracién dela cicatriz o un emoliente en fasesiniciales.

El masaje debe realizarse una vez la piel epiteliza y se realiza varias
veces al dia. Los masajes inician de manera suave con tapping,
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continuar con presidon, luego petrissaje y masajes para liberar
adherencias como zigzag con movilidad, zigzag con friccién,
pinzamiento y rodamiento, pinzamiento y zigzag, pinzamiento y
traccién, movilidad circular, friccion circular, friccién transversal
profunda, masaje de estiramiento y de torsion.

Terapia Ocupacional

La intervencion del Terapeuta Ocupacional considera tres fases para
el abordaje de los pacientes con quemadura:

1. Primeras 72 horas
2. Etapa intrahospitalaria

3. Etapa ambulatoria

El proceso de atencidén se inicia con la valoracién del paciente de
acuerdo con lo estipulado en el instructivo de Evaluaciéon en Terapia
Ocupacional (2020), éste se encuentra basado en el marco de trabajo
de la AOTA (Asociacién Americana de Terapia Ocupacional). Se
determina el estado de las Areas Ocupacionales: actividades de la
vida diaria, actividades instrumentales de la vida diaria, educacion,
trabajo, juego y tiempo libre. Los patrones de desempeno, las
habilidades para el desempeno ocupacional y el contexto.

El énfasis de la evaluacion se encuentra en las Habilidades Motoras:
postura, movilidad, fuerza y esfuerzo, coordinaciéon y energia.

En las primeras 72 horas los objetivos de la intervencién son los
siguientes:

Favorecer correcto posicionamiento en cama y la movilizaciéon
(ejecucion de transiciones y traslados).

Prevenir y controlar el edema.

Facilitar el 6ptimo posicionamiento de todas las articulaciones
comprometidas.

Mantener participacion en actividades de la vida diaria.

Educar al cuidador o familiar.
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El posicionamiento se lleva a cabo con el uso de cojines
triangulares, almohadas, rollos que prevengan las retracciones
y la formacién de adherencias.

Cojin Tipo Cuia Abductor de cadera

Cojin tipo cuiia triangular Rodillo

También puede ser requerido el uso de Ortesis estaticas preferible-
mente elaboradas en material termopléstico de baja temperatura, el
cual permite una mejor adaptacién a la antropometria del paciente
y el ajuste gradual del dispositivo de acuerdo a las variaciones que se
presenten en los rangos de movilidad articular.

Se estimula la realizacién de las actividades de alimentacién por
medio del uso de la cuchara, sostener el vaso; actividades de higiene
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como cepillarse los dientes, lavarse la cara, de acuerdo con la
condicioén clinica general del paciente.

Cubiertos adaptados

Superadas las 72 horas, la intervencién se orienta a:

Prevenir la formaciéon de retracciones, adherencias y
deformidades articulares.

Disenar, elaborar y adaptar Ortesis y tecnologia de asistencia.
Incrementar independencia en actividades de la vida diaria.
Entrenar en estrategias para el manejo del dolor.

Estructurar el ocio y tiempo libre.

Favorecer el proceso de adaptacion al contexto por larga estancia
hospitalaria.

Educaral cuidador o familiar sobre la importancia de técnicas de
presoterapia y uso de ortesis.

Sobre la presoterapia:

Las prendas son diseniadas de acuerdo con la zona corporal afectada 'y
a la antropometria de la persona.

Se deben confeccionar dos prendas para facilitar la continuidad del
tratamiento mientras se lava la prenda.

La piel se debe encontrar epitelizada sin laceraciones o infecciones.
Si se presentan ampollas de un didmetro superior a 2 cms., se debe
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suspenderelusodelaprendahastaquelaampollaesté completamente
seca.

La prenda se debe usar 23 horas continuas, exceptuando la hora del
bano.

El periodo de adaptacién va determinado por la tolerancia progresiva
de cada paciente.

Se educa al paciente y familiar en la supervision de las extremidades
que estan bajo esta modalidad de tratamiento y el manejo de
situaciones que se puedan presentar y requieran la suspension de la
prenda, por ejemplo, edema, disminucioén del llenado capilar.

Se debe destacar la importancia de la humectacién de la piel.

Entrenar en la actividad de vestido de manera conjunta con la prenda
de presién.

Se puede emplear de manera adicional el uso de refuerzos en silicona
para aquellas zonas donde la prenda no genera total contacto con la
piel, como el caso de zona poplitea, pliegue axilar, entre otros.

Prendas con gradiente de presion

]

Se tienen en cuenta factores como la edad del paciente, el grado
de profundidad de la quemadura y su extensiéon, compromiso
en funciones mentales, calidad de la red de apoyo, adherencia
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del paciente al proceso de rehabilitaciéon, para estructurar las
modalidades de intervencién y la frecuencia de esta.

El uso de las Ortesis debe tener las siguientes consideraciones
generales:

Permiten ampliar o mantener los rangos maximos de movilidad
articular pasiva.

Se pueden utilizar para inmovilizar y proteger zonas injertadas.

Las oOrtesis de mecanismos dindmicas o mixtas favorecen el
movimiento activo, el mantenimiento o incremento de la
fuerza muscular de grupos musculares especificos afectados. Se
emplean en etapas posteriores a la fase aguda.

Sedebenincluirarticulacionescomprometidasporlaquemadura
y solo las que sean requeridas como necesarias para lograr una
Optima estabilidad y adaptacion del dispositivo ortésico.

Uso continuo de tres horas, con un periodo de descanso de 1 hora.
Sin embargo, se debe respetar la respuesta particular de cada
paciente y su tolerancia al uso de acuerdo a su estado emocional
y umbral de dolor.

Se deben tener por lo menos dos ciclos de uso durante el dia.

La o6rtesis no debe generar ninguna zona de presiéon para el
paciente. Debe ajustarse correctamente con vendajes o sistemas
de fijacion especificos. En caso de utilizar compresas para
acolchamiento y vendaje elastico para la fijacién este debe ser
cambiado diariamente, excepto en los casos donde el paciente
haya sido injertado o por otra disposicién clinica o médica.

Se debe realizar higiene diaria de la misma empleando agua fria
y jabdn suave.

Solo el Terapeuta Ocupacional se encuentra autorizado para
realizar modificaciones a los dispositivos ortésicos.

Las condiciones particulares y especificas de uso deben ser
registradas en la historia clinica del paciente por parte del
Terapeuta ocupacional.
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Las principales 6rtesis empleadas son las siguientes:

TIPO DE ORTESIS

INDICACIONES

PRECAUCIONE

Collar

Fuente:Elaboracion
propia

Fuente: Elaboracion
propia

Quemadura anterior
o lateral del cuello.

Posicionar a maxima
extension pasiva.

Inhibe 1la flexidn,
las rotaciones y la
inflexién lateral del
cuello.

Dar adecuado soporte a nivel
del mentoén.

Vigilar y controlar posibles zo-
nas de presion.

Retirar para realizar las activi-
dades de la vida diaria, princi-
palmente la alimentacién.

Revisar que el nivel de satura-
cién de oxigeno del paciente se
mantenga en rangos normales.

Ortesis de Avion o Axilar

K=
e

Para quemadura de
la fosa axilar, quema-
dura anterior o poste-
rior del tronco.

Posicionar el hombro
entre 90 y 120 grados
de abduccion.

El uso prolongado o en
grados superiores a los 120 de
abducciéon del hombro puede
generar compromiso a nivel
del plexo braquial.

Ortesis que se debe usar
inicialmente a tolerancia del
paciente siempre y cuando
no se encuentre en fase
posquirirgica de injertos.

Supervisar cambios referidos
porel paciente enlaextremidad
(hormigueo, entumecimiento).

Fijar correctamente al brazo
y zona toraxica anterior y
posterior.
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TIPO DE ORTESIS

INDICACIONES

PRECAUCIONE

Codera

Ortesis posicional para
munecay dedos

Fuente: Elaboracion
propia

Puede tener dos tipos
de propésito favore-
cer la extensiéon com-
pleta de la articula-
ciéon del codo (para
el caso de las quema-
duras anteriores del
brazo y antebrazo) o
facilitar el posicio-
namiento en flexién
para las quemaduras
posteriores del brazo
y antebrazo.

En la quemadura circular, se
debe determinar cual es el mo-
vimiento més comprometido
para definir tipo de uso de la
ortesis (en flexién o extensién).

Fijar con vendaje elastico,
preferiblemente en forma de
ocho.

Quemadura palmar
de muneca, palma
y dedos: posicionar
muneca entre 30 y
45 grados de exten-
sién, MCF entre 60 y
90 grados, pulgar en
posicién  funcional
(oposicion) Interfa-
langicas en extension
completa.

Quemadura dorsal de
muneca, MCF e inter-
falangicas: muneca
entre 30 y 45 grados
de flexién, MCF entre
60 grados y 45 grados
de flexién, pulgar en
posiciéon  funcional
(oposicién) Interfa-
langicas en extension
completa

Asegurar el adecuado posicio-
namiento de las articulaciones
de acuerdo con el diseno de la
ortesis

Revisar que el tiempo de llena-
do capilar se mantenga en los
limites normales.

Supervisar la aparicién de
puntos de presién en zonas de
prominencia 6sea.

Posicionar la ortesis correcta-
mente mediante el uso de co-
rreas o vendaje.
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TIPO DE ORTESIS

INDICACIONES

PRECAUCIONE

Ortesis posicional para
muieca

Fuente: Elaboracion

Quemadura palmarde
muneca: posicionar
muneca entre 30 y 45
grados de extension,
se puede dejar el pul-
gar libre o incluido de
acuerdo con el com-
promiso a este nivel.

Quemadura dorsal de
muneca, posicionar
entre 30 y 45 grados
de flexién de mutieca.

Quemadura circular
de la muiieca, posi-

En la quemadura circular su
puede identificar el movimien-
to méas comprometido para de-
finir posicién mas acertada de
la muiieca.

propia
cionar en neutro (cero
grados) la articula-
cién de la munieca.
Ortesis Volar / Dinawmi-
cas Se emplean para favo-

Fuente: Elaboracion
propia

Fuente: Elaboracion
propia

recer los movimien-
tos activos a nivel de
los dedos.

Pueden realizarse di-
senos con tracciéon
palmar para favorecer
la extensién activa.

Disefios con traccién
volar o dorsal favore-
cen la flexién activa.

También se puede im-
plementar otro tipo de
disefios de acuerdo con
las necesidades parti-
culares del usuario.

Buscar quelas tracciones serea-
licen en los vectores correctos.

Laeducacién en tiempo del uso
del dispositivo debe tener en
cuenta la condicién del pacien-
te y su necesidad particular.

Educar al paciente en la su-
pervisién de la extremidad en
cuanto a posibles cambios de
color, temperatura o puntos de
presién que puedan aparecer.

234




Abordaje psicosocial y biomédico al paciente quemado

Una perspectiva interdisciplinaria

TIPO DE ORTESIS

INDICACIONES

PRECAUCIONE

Ortesis estdtica para los
dedos tipos: anillo, tres
puntos, separadores
interdigitales.

v

Fuente: Elaboracion
propia

Fuente:Elaboracion
propia

Fuente: Elaboracion
propia

Previenen o ayudan a
corregir retracciones
y deformidades de las
articulaciones inter-
falangicas.

Mantienen la apertu-
ra de los espacios in-
terdigitales.

Previenen la forma-
cién de bridas.

Educar en el tiempo de uso y
descanso de la ortesis.

Disenar segun las medidas an-
tropométricas y las zonas que
se requieren inmovilizar.

Rodilleras

Puede tener dos tipos
de proposito favorecer
la extensién completa
dela articulacién dela
rodilla para el caso de
las quemaduras a ni-
vel de la fosa poplitea
o facilitar el posiciona-
miento en flexién para
las quemaduras ante-
riores de la pierna.

En la quemadura circular, se
debe determinar cual es el movi-
miento mas comprometido para
definir tipo de uso de la értesis.

Fijar correctamente mediante el
uso de vendaje elastico en ocho.

Supervisar cambios en la ex-
tremidad a nivel distal en
cuanto a coloracién, tempera-
tura o sensaciones anormales.
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tobillo a 90 grados | Fijar correctamente con co-
para las quemaduras | rreas o vendaje elastico en

i posteriores de la pier- | ochoy en el sentido correcto.

Q na y que comprome-
Do

- ) Considerar que el largo de
tan talén y tenddn de

e S X la ortesis en el segmento de
‘ Aquiles. la pierna aborde hasta el 1/3
Fuente:Elaboracién proximal de la pierna.

propia

Consideraciones finales
Egreso del paciente:

Al momento del egreso se dardan 6rdenes para continuar el manejo
ambulatorio:

Control con Cirugia Plastica al mes, y luego cada 3 meses, por1a2anos
de acuerdo con la necesidad. En estos controles se valorara la cicatri-
zacién y posible aparicién de contracturas que puedan requerir poste-
riormente de un manejo quirurgico. La evaluacién del proceso de cica-
trizacion debe ser periddica para formulacién de presoterapia (lycra).

Cita con enfermeria a las 48 horas para curaciéon de heridas, valorar
el estado de las mismas y detectar en forma temprana la necesidad de
hospitalizacién o intervencién quirtrgica.

Terapia fisica 30 sesiones, diaria o interdiaria segtin la necesidad de
cada paciente.

Terapia ocupacional 30 sesiones interdiarias
Medicamentos:

- Analgesia: Acetaminofén 1gr v.o cada 6 horas x 7 dias

- Prurito: Antihistaminicos como la Hidroxicina 25 mg v.o cada 8
horas x 15 dias.
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- Cremas: Oxido de Zn + Calaminal vez al dia en la cicatriz.

- Cuidadodelapiel con cremas humectantes, masajes por presion,
protector solar.

Adherencia a la guia:

La medicién de la adherencia a esta guia se realizara de acuerdo con
la especificacién de la Evaluacién de adherencia a guias de manejo
clinico c6édigo ESP-DS-001 o a la especificacion de la Evaluacién de
adherencia a guias de cuidado en enfermeria c6digo ESP-ENF-005, al
menos una vez cada 6 meses.
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La vida no se hace mas facil o indulgente, nosotros nos
hacemos mas fuertes y resilientes.

Steve Maraboli.






CAPITULO 8

Manejo fisioterapéutico de la
quemadura en el adulto hospitalizado

Physiotherapeutic management of burns in hospitalized adults

Nilia Matilde Perdomo Oliver
Universidad Del Valle, Cali.
https://orcid.org/0000-0003-0247-9687

Resumen

Este capitulo analiza el aporte que realizan los fisioterapeutas en los
procesos de atenciéon hospitalaria de pacientes quemados adultos que
no requieren de soporte respiratorio. En el texto se describe el trata-
miento clinico que realiza el fisioterapeuta como parte del equipo de
rehabilitacion a este grupo poblacional, en las fases temprana, agu-
da, intermedia o de recuperacién del periodo de hospitalizacién, con
el fin de lograr el maximo nivel de independencia y funcionalidad del
paciente en las actividades de su vida diaria.

Palabras clave: quemadura, adulto, hospitalizado, intervencién fi-
sioterapéutica.

Summary

This chapter analyzes the contribution made by physiotherapists in
the processes of hospital care for adult burn patients who do not re-
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quire respiratory support. The text describes the clinical treatment
performed by the physiotherapist as part of the rehabilitation team
for this population group, in the early, acute, intermediate or recov-
ery phases of the hospitalization period, in order to achieve the max-
imum level of independence and functionality of the patient in the
activities of their daily life

Keywords: burn, adult, hospitalized, physiotherapeuticintervention.

Introduccion

La OMS define: “Una quemadura es una lesién a la piel u otro
tejido organico causada principalmente por el calor o la radiacion,
la radioactividad, la electricidad, la friccién o el contacto con
productos quimicos” y le agregaria que producen cambios locales en
la piel y tejidos vecinos y trastornos sistémicos de gravedad variable
(Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

Las quemaduras constituyen un problema de salud publica a nivel
mundial y provocan alrededor de 265.000 muertes al afio, de las cuales
la mayoria se produce en los paises de ingreso bajo y mediano. En
muchos paises de ingreso alto, las tasas de muertes por quemaduras
han ido disminuyendo. Las quemaduras se cuentan entre las prin-
cipales causas de pérdida de anos de vida ajustados en funcién de la
discapacidad en los paises de ingreso bajo y mediano. En 2004, casi 11
millones de personas de todo el mundo sufrieron quemaduras lo sufi-
cientemente graves para requerir atencién médica. En el mundo, mas
del 95% de las quemaduras debidas a fuego o llamas ocurren en paises
de bajos y medianos ingresos (Luque, N. L., & PEREZ, S. R., 2020).

No obstante, los desarrollos en el manejo de la quemadura por per-
sonal entrenado, la terapia con antibiéticos y la capacidad de las in-
stituciones para controlar las infecciones, han aumentado las tasas
de sobrevida en el paciente quemado.

El manejo de la persona que sufre una quemadura requiere de un
equipo interdisciplinario donde el fisioterapeuta como parte del
equipo de rehabilitacién tiene como fin lograr el maximo nivel de
independencia y funcionalidad en las actividades de la vida diaria.
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Este capitulo se centrara en los aspectos relevantes del desempeno
del fisioterapeuta en una unidad de quemados con adultos que no
requieren de soporte respiratorio. Por lo anterior, se desarrollara
el capitulo, empezando con un recuento del sistema tegumentario,
evaluacion delaquemaduraresaltando los aspectosrelevantes parael
manejo fisioterapéutico y por altimo el tratamiento fisioterapéutico
en las fases temprana o aguda, intermedia o de recuperacién, fases
manejadas durante la hospitalizacién. Dichos aspectos sientan las
bases para hacer una intervencién fisioterapéutica apropiada en el
usuario que no es el gran quemado.

Sistema Tegumentario

El sistema tegumentario estd formado por la piel y los anexos o
faneras.

Para el manejo del paciente quemado es importante tener en cuenta
la estructura del 6rgano comprometido, en este caso la piel. Siendo
la quemadura una injuria causada principalmente en la piel y siendo
éste un 6rgano que cubre y protege el cuerpo es importante conocer
su morfologia y fisiologia para realizar un prondstico y tratamiento
adecuado.

La piel es un érgano extenso que cubre la superficie corporal y su
espesor varia entre 0.5mm en los parpados a 1.04 mm en el talén, este
aspecto es importante tenerlo en cuenta debido a que una quemadura
en parpados o es superficial o es profunda, no tiene la posibilidad de
ser intermedia. Las personas de la tercera edad tienen una piel mas
delgada, por lo tanto las quemaduras resultan ser mas profundas que
su apariencia inicial (Zapata & Bolgini, 2007). Su funcién principal es
actuarcomobarreraprotectora, protegiéndoladelosmicroorganismos
patégenos y de otras agresiones del medio externo. Esta constituida
por tres capas: Las capas ayudan a comprender la profundidad de las
quemaduras y la posible epitelizacién o granulacion del tejido.

La Epidermis: Es la capa externa expuesta al entorno cumpliendo
varias funciones vitales. El estrato corneo confiere a la piel su caracter
impermeable y la protege de las infecciones. El estrato granuloso es la
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capa responsable de la retencion de agua y de la regulacion térmica.
El estrato espinoso afiade una capa de proteccién a la capa subyacente
del estrato basal. Las células del estrato basal permiten a la epidermis
regenerarse (O’sullivan & Schmitz, n.d.).

La Epidermis estd compuesta por epitelio escamoso queratinizado
estratificado derivado del ectodermo y contiene los melanocitos,
células que determinan la pigmentacion de la piel.

La Dermis: Se considera la verdadera piel porque contiene vasos
sanguineos, vasos linfaticos, nervios, colageno y elastina y engloba
losapéndicesepidérmicos(glandulassebaceas, glandulassudoriparas
y foliculo piloso) que proporcionan una fuente profunda de células
epidérmicasoderivadasdel ectodermo que permiten laregeneracion.

La dermis es de 20 a 30 veces mas gruesa que la epidermis y esta
compuesta por tejido conectivo colagenoso denso irregular, fibras de
elastina que le dan a la piel resistencia a la traccién y elasticidad para
soportar la deformacion.

Para efecto de las quemaduras es importante conocer que la dermis
se divide en dos capas: La dermis papilar superficial y la dermis
reticular profunda.

Ladermis papilar se proyecta hacia arribay se une con la epidermis,
tiene plexos vasculares que sirven para nutrir la epidermis por
0smosis.

La dermis reticular se compone de fibras de colageno de tejido
denso. Se inserta en el tejido subcutdneo mediante una red de tejido
conjuntivo fibroso irregular y contiene los apéndices epidérmicos
que son importantes en la epitelizacion del tejido lesionado.

Union Dermoepidérmica

Para manipular la piel con el masaje una vez el tejido epiteliliza, es
importante saber que existe la interfase entre epidermis y dermis
(Unién dermo epidérmica) formada por rebordes elevados de la
dermis, llamadas papilas dérmicas que se interdigitan, anclan, con
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las invaginaciones de la epidermis llamada rebordes epidérmicos
(O’sullivan & Schmitz, 2013.).

Las crestas actiian de reservorio y sirven para superar las fuerzas
de friccién a las que estd expuesta la piel en la actividad diaria.
La ausencia de estas crestas en quemaduras cicatrizadas genera
ampollas por abrasién y es responsable de las escasas adherencias
del nuevo tejido epidérmico cuando entran en contacto con la ropa u
otras superficies.

La Hipodermis: se ubica por debajo de la dermis compuesta por
tejido conectivo y tejido adiposo. El tejido adiposo se ubica en la
fascia superficial.

Funciones de la piel
La piel tiene varias funciones entre las cuales se puede citar:

Proteccion: Protege de las radiaciones ultravioleta, asi como de
las agresiones mecéanicas y térmicas, previene la deshidratacién
y actia como una barrea fisica contra la invasién de gérmenes o
microorganismos (Manzur Ayala & Masako Ferreira, 2016)

Sensibilidad: cumple una funcién sensitiva, es el principal 6rgano
sensitivo del cuerpo, contiene receptores especificos para el tacto,
presion, dolor y temperatura.

Termorregulacion: Mantiene la homeostasis de la temperatura
corporal.

Metabdélicas: El ultimo paso de la sintesis de vitamina D se da en la
epidermis la cual es derivada del colesterol bajo la estimulacion de la
luz ultravioleta por medio de la radiacién solar.

Excrecion: Regulael volumenyel contenido quimicodel sudor, puede
modificar su volumen liquido total y la cantidad de determinados
productos de desecho que se excretan como acido Girico, amoniaco y
urea (Manzur Ayala & Masako Ferreira, 2016).

Inmunoldgicos: El queratinocito, las células de Langerhans, los
linfocitos T, las células endoteliales, los macréfagos, los mastocitos
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y los noédulos linfaticos son un complejo celular que intervienen
en la respuesta autoinmune inducida por antigenos procesados y
transportados por las células de Langerhans.

Pigmentaria: El color de la piel es dado por el melanocito quien
produce los granulos de melanina.

La melanina producida por el melanocito le confiere a la piel una
proteccién natural contra la radiaciéon ultravioleta del sol. Por lo
cual en la funcién pigmentaria también se incluye la proteccién de la
piel contra el cancer de piel.

Resistencia al trauma y reparacion de la herida: La piel tiene una
funcién de proteccién al trauma por ser la primera barrera y por las
fibras de colageno que le confieren resistencia y elasticidad.

Su funcién reparadora de heridas esta dada por la capa basal, la cual
es fundamental en los procesos de reepitelizacién de heridas.

Estas funciones se pierden o se alteran seriamente cuando se produce
la destruccion de la piel por una quemadura, y la pérdida de una parte
sustancial de la piel es incompatible con la vida.

La piel tolera exposicién corta a temperaturas hasta de 40°C, pero de
alli en adelante el aumento de temperaturas resulta en un aumento
logaritmico de la injuria tisular, y a 70°C una exposiciéon fugaz ya
produce necrosis de la epidermis; la exposicién a 60 - 65°C resulta
en una magnitud de lesion 10 millones de veces mayor que la que
produce la exposicién a 45°C (Del Sol, 1990; Huallpa, 2014).

Evaluacion de la quemadura

La evaluacion de la quemadura la realiza el médico determinando la
profundidad, la extensién y la localizacion.

Para el Fisioterapeuta es muy importante conocer la profundidad y
la localizacion de la quemadura debido a que la gravedad en cuanto
a la secuela depende de la profundidad y la localizacién, motivo por
el cual el fisioterapeuta debe hacer la planimetria de estos dos datos
para anticiparse a la secuela.
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Profundidad de la quemadura

Para el fisioterapeuta conocer la profundidad de la quemadura es
basico debido a que localiza el riesgo y anticipa la secuela que se
puede producir.

De acuerdo con la institucion de salud se adoptan distintas
clasificaciones.

La ABA ha clasificado las quemaduras en: Epidérmico, Dérmica
superficial, Dérmica profunda, Espesor total (Ferrada, 2016).

Para la Asociacion Argentina de Quemaduras (AAQ, s. f.), Las
quemadurasse clasifican deacuerdo con la capadela piel hastad 6nde
llega la lesién (profundidad). En Argentina la clasificacién utilizada
es la del Dr. Benaim (2000) que distingue tres tipos de quemaduras:

1. Quemaduras de tipo A: (primer grado, epidérmica) que afecta
solamente la epidermis. Se distinguen dos formas:

e Quemadura de tipo A superficial: que se presenta como un enro-
jecimiento de la piel (eritema) sin ruptura de la misma; se acom-
pana de hipersensibilidad. el ejemplo mas tipico es la quemadu-
ra por exposicion solar (Benain, 2000).

e Quemadura de tipo A flictenular: (segundo grado, dermoepidér-
mica) donde puede estar comprometida la membrana basal, sin
llegar a afectar la dermis. Se presenta con las caracteristicas flic-
tenas, es muy dolorosa, y cura sin secuelas en dos semanas.

2. Quemaduras de tipo AB o quemadura intermedia: (segundo
grado, dérmica) compromete la dermis. Las quemaduras
intermedias, tienen la caracteristica de evolucionar segin el
grado de destruccion de la dermis como: “ABA” (quemaduras
intermedio-superficiales) en las cuales la piel se regenera
a partir de los restos epidérmicos de las faneras; o como
“ABB” (quemaduras intermedio-profundas) que por la mayor
destruccién de la dermis evolucionan con profundizacién de
las lesiones y requieren autoinjerto de piel para su curaciéon
(Benain, 2000).

247



8 | Manejo fisioterapéutico de la quemadura en el adulto hospitalizado

3. Quemaduras de tipo B (tercer grado, subdérmica), la lesién se
extiende hasta la hipodermis, con lesién de todas las capas de la
piel. Solamente puede ser reparada con el autoinjerto de piel.

La Escala de Converse-Smith que ha sido la clasificacién clasica de:
primer, segundo y tercer grado.

Grado I: Corresponden a las quemaduras producidas por exposicién
solar, en las cuales se compromete la epidermis iinicamente (Ferrada,
2016). Se produce descamacion en los siguientes 7 a 10 dias, y no
queda cicatriz ni hay cambios de pigmentacién, a menos que exista
una exposiciéon solar continua o la aplicacién de algiin producto que
produzca fototoxicidad.

Grado II: La lesion alcanza grados variables de la dermis. A estas
quemaduras, cuando son superficiales, se las denomina tipo A
y cicatrizan en un plazo inferior a los 14 dias sin dejar secuelas
importantes. Sin embargo, cuando destruyen una parte importante
de la dermis, la cicatrizacion se produce después de los 18 dias y la
cicatriz es de mala calidad, con aparicién de hipertrofia, queloide,
hiper o hipo pigmentacién y retracciones. A esta quemadura también
se le llama tipo AB.

Grado III: Se llama quemadura grado I1I a la lesién que destruye toda
la dermis y que, por lo tanto, no deja restos dérmicos o epidérmicos
suficientes como para permitir la epitelizacion. La cicatriz se produce
por segunda intencién, es decir por aproximaciéon de los bordes
de la superficie cruenta, y la epitelizacién solo alcanza uno o dos
centimetrosdesdeelbordedepiel sana. Paraobtenerunaepitelizacién
completa, se requiere desbridar hasta obtener tejido de granulacién e
injertar (Celis et al., 2003). Estas quemaduras se denominan también
tipo B.

La profundidad de la quemadura puede ser dificil de establecer en un
principio. Lanaturaleza del agente suministra la primera indicacion.

Hasta hace pocos anos las quemaduras de segundo y tercer grado que
cubrian masdel 40 % del area corporal tenian una mortalidad de cerca
del 100 %. Con el advenimiento de la terapia con antibi6ticos locales,
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la resucitacion con liquidos parentales y el cuidado del pulmén, la
mortalidad en quemaduras extensas se ha reducido de forma notable
(Barbosa-Garcia, 2009).

Extension de la quemadura

Ademas de la profundidad de las quemaduras, otro factor importante
para determinar la gravedad de las quemaduras es la extension. La
extension de la quemadura influye notoriamente sobre el prondéstico.

La extension de la quemadura se expresa en porcentaje de superficie
corporal total (SCT) quemada (Jiménez et al., 2001).

La extension aproximada de la quemadura puede ser determinada
aplicando la regla de los nueve (9) y de los multiplos del nueve (9)
donde la palma de la mano del paciente incluyendo desde la punta de
los dedos hasta la mufieca corresponde al 1%.

Ladeterminaciénexactadelareaquemadaesdelamayorimportancia,
porque con base en ella se calcula el volumen de liquidos a ser
utilizados en la resucitacion del paciente. Para mayor seguridad, una
vez determinada el area de quemadura, un segundo observador debe
determinar, siguiendo el mismo método, el area de piel no quemada.

Localizacion de la quemadura

Hay areas del cuerpo en que la gravedad de una quemadura la
determina su profundidad y no su extensién; son quemaduras
graves, aunque el riesgo de muerte sea minimo. Estas areas son: cara,
cuello, manos, pies, axilas, genitales y articulaciones. Son areas que
requieren tratamiento prioritario.

La gravedad en cuanto a la vida depende de la profundidad y de
la extensién, la mortalidad se relaciona a estos dos factores y
cuando hay quemaduras por inhalacién incrementa la mortalidad
(Thompson et al., 1986).

Manejo fisioterapéutico

El proceso de toma de decisiones para la atencidn fisioterapéutica se
basa en el modelo propuesto por la Asociaciéon Americana de Terapia
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Fisica (APTA) que incluye: examinacion (historia clinica, revision
por sistemas y pruebas y medidas), evaluaciéon, diagnéstico
fisioterapéutico, prondstico, intervencion (que incluyen los
objetivos de tratamiento), y revaluacion de resultados (Alejo de
Paula & Heredia Gordo, 2011).

La examinacién, evaluacién y diagnéstico fisioterapéutico tienen
como finalidad determinar el estado actual de la funcionalidad y
determinar el riesgo de deformidad.

Elpresente capitulodesarrollard solamente el manejo fisioterapéutico
de las dos primeras fases, que tienen que ver con el periodo de
hospitalizacién, definidas para la rehabilitaciéon de la persona con
gquemaduras:

o Fase temprana o aguda

o Faseintermedia o de recuperacién

Y se desarrollara cada fase con el modelo APTA.

Fase temprana o aguda

La fase temprana o Aguda se presenta alrededor de las primeras 72 ho-
ras de la quemadura y la primera accién va orientada a realizar la exa-
minacion donde se recoge informacion de la historia clinica, se realiza
la revision por sistemas, las pruebas y medidas de acuerdo a la condi-
cion del usuario y se realiza el diagnostico fisioterapéutico. Lo ideal
es realizar la intervencién entre las 24 a 48 horas de hospitalizacion e
idealmente después de la administracién del analgésico.

Examinacion: Identifica y define los problemas del paciente y los
recursos disponibles para determinarlaintervencién mésapropiada.

o Historia del paciente: Informacién sobre los antecedentes y la
condicion actual del paciente, obtenida a través de la revision de
la historia clinica y la entrevista.

Se debe identificar la informacién mas importante a recolectary
hacer las preguntas relevantes para la entrevista.
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Datos demograficos: Edad, género, raza, lenguaje primario,
origen y procedencia, seguridad social y nivel de educacién.

Historia Social: comportamiento y creencias culturales,
fuentes familiares y de cuidadores, interacciones sociales,
actividades sociales y sistema de apoyo.

Ocupacién: al tratarse de adultos se indaga sobre actividad
laboral.

Crecimiento y Desarrollo: dominancia manual.

Ambiente de Vida: Caracteristicas del medio ambiente y
comunitario (tipo de vivienda, servicios ptiblicos). Uso de Ortesis.

Estado General de Salud: Percepcién del adulto sobre el estado
desalud. Funcién fisica de acuerdo con el desarrollo (movilidad
y patrones de suefo), roles, funcién social (interaccién social).
Estado de salud del cuidador.

Habitos Sociales y de Salud: De acuerdo con la edad se puede
tener riesgos de comportamiento en salud (fumar, consumo de
drogas) y nivel de salud fisica.

Historia Médico-Quirurgica: Antecedentes patolédgicos,
quirargicos, farmacolégicos, traumaticos, alérgicos,
familiares. Hospitalizaciones anteriores. Se tienen en cuenta
todos los sistemas corporales.

Condiciéon actual y queja principal: Preocupaciones o
necesidades que llevan al paciente a buscar los servicios de un
fisioterapeuta.

Intervenciones terapéuticas actuales. Mecanismos de lesion,
incluyendo datos de cuando se quemo, con qué se quemo,
donde se quemoé y curso del evento.

Estado funcional y nivel de actividad: el estado funcional
anteriory actual en el autocuidado en las actividades de la vida
diaria (AVD) y actividades basicas cotidianas (ABC).

Medicamentos: Medicamentos para la condicién actual o
medicamentos tomados previamente.
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o Otras evaluaciones clinicas: Pruebas diagnésticas y de
laboratorio.

En la examinacion se recoge la informaciéon mencionada anterior-
mente y haciendo énfasis en el sistema tegumentario se tendra en
cuenta la localizacién y profundidad de la quemadura, fundamenta-
les para establecer la gravedad en cuanto a la secuela que presentara
el usuario y se realizard una planimetria en relacion a lo anterior.

Revision por Sistemas y Test y Medidas: Se realiza un breve
examen que permite comprobar con rapidez los sistemas
cardiovasculares/pulmonar, musculo esquelético, neuromuscular,
tegumentario y comunicacién, afecto, cognicién y determinar las
areas funcionales intactas y las disfuncionales. Se hara relacién
solo al sistema tegumentario: color, textura de la piel, presencia o
formacién de escara, presencia de cicatrices, hidratacién e integridad
tegumentaria.

En cuanto a las pruebas y medidas que se usan para obtener datos
objetivos para determinar el grado de funcionalidad, a la fecha, no
existen pruebas especificas para la poblacién con quemaduras, sin
embargo, se recomienda utilizar:

e En general la medicién del grado de severidad resulta de una
operaciéon matematica que puede utilizarse para reconocer el
alto riesgo vital y predecir el resultado de la lesion, ademas de
indicar el escenario donde se debe atender a la persona.

e La Escala Visual Analdgica (EVA) se usa en ninos mayores de 9
anos y permite medir la intensidad del dolor que describe el pa-
ciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores.
Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos ex-
tremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma.

e Edema Signo de Févea o de Godet Se examina por la compresién
en la zona del edema, usualmente sobre el maléolo o la tibia se
genera una huella del dedo que se llama signo de la févea. Se cali-
ficade + a +++ de acuerdo con la intensidad de la huella formada.
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Tabla 1. Clasificaciéon Del Edema En Grado Segin Su Magnitud.

GRADO

Leve depresion sin distorsién visible del contorno y desaparicion

GRADO1 |. ,
instantanea.

GRADO2 | Depresion de hasta de4 mm y desaparicion en 15 segundos.

GRADO 3 | Depresién de hasta de 6 mm y recuperacién de la forma en 1 minuto.

GRADO4 | Depresién profunda hasta de 1 ems con persistencia de 2 a 5 minutos.

Tomado de https://player.slideplayer.es/85/13921822/slides/slide_7.jpg

e Evaluacion: Anilisis y organizacion de los datos obtenidos
en la valoracién. Los factores a tener en cuenta: Expectativas
funcionales del paciente, nivel de deficiencias, redes de apoyoy
ambiente en el que vive o vivira.

o Diagnostico fisioterapéutico: Es un rétulo que agrupa un
ciumulo de signosy sintomas. Incluye la integraciéon y evaluacion
de los datos de la examinacién e indica la disfuncién primaria
hacia la cual el terapista debera intervenir directamente.

El diagnéstico fisioterapéutico en pacientes con compromiso del
tejido tegumentario el lineamiento estd dado por La Guide to Physical
Therapist Practice (Association, 2001) de la Asociacién Americana de
Fisioterapia (APTA) (Association, 2001) que describe alteraciones del
tegumento en relaciéon con la profundidad de las lesiones histicas.

e Lasquemaduras superficiales, o de primer grado o epidérmicas en
la APTA guardan relacién con el Patron 7B alteracion de la inte-
gridad tegumentaria asociada con afectacion superficial de la piel.

e Laquemaduradeespesorparcial superficial y profundo, segundo
grado superficial o profundo en la APTA corresponden con el
Patron 7C alteracién de la integridad tegumentaria asociada
con afectaciéon parcial de la piel y formacién de cicatrices
(Association, 2001).

e La quemadura que afecta el espesor total de la piel o de tercer
grado en la APTA corresponden con el Patron 7D alteracion de
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la integridad tegumentaria asociada con afectacién de toda la
dermis y formacion de cicatrices.

e Lasquemaduras subdérmicas que comprometen fascia, musculo
o hueso, generalmente causadas por quemaduraseléctricas, en la
APTA corresponden con el Patron 7E alteracion de la integridad
tegumentaria asociada con afectacién de la piel, la fascia, el
musculo y el hueso, y formacién de cicatrices (Alejo de Paula &
Heredia Gordo, 2011; Association, 2001).

Intervencion Fisioterapéutica

Losobjetivosyresultadosdelafisioterapiasetienenqueindividualizar
y dependeran del prondstico y estado médico actual del paciente.
Los siguientes son los objetivos generales de la guia de practica de
fisioterapia (Association, 2001) que aplican a la fase de hospitalizacién
donde se propone:

1. Reducir el riesgo de infecciéon y complicaciones

2. Reducir el riesgo de alteraciones secundarias

3. Alcanzar el maximo rango de movimiento.

4. Alcanzar un nivel de fuerza bueno a normal.

5. Conseguir una deambulacién independiente.

6. Aumentar la independencia funcional en las AVD.

7. Aumentar el conocimiento de pacientes, familiares y
cuidadores sobre los objetivos y resultados esperados.

8. Reducir al minimo la formacién de cicatrices.

De los siguientes objetivos se desarrollaran en el presente capitulo los
que se logran o se inician durante la hospitalizacion.

254



Abordaje psicosocial y biomédico al paciente quemado
Una perspectiva interdisciplinaria

Objetivo 1. Reducir el riesgo de infeccion y complicaciones

Las infecciones junto con las insuficiencias multiorganicas son una
causa inmediata de mortalidad por quemaduras. El fisioterapeuta
debe cumplir con todos los protocolos en la atencién para evitar la
infeccidn o el cruce de infecciones en el usuario.

La complicacion mas frecuente que debe ser abordada por el
fisioterapeutaeslacomplicacién pulmonarproducidaporlapresencia
de lesidn de la via respiratoria y las complicaciones asociadas como
el envenenamiento por monéxido de carbono, lesiones traqueales,
obstruccion de las vias respiratorias superiores, edema pulmonar y
neumonia.

Noesobjetivodel capituloeldesarrollodelaintervenciénrespiratoria.
Sin embargo, es importante identificar la localizacién de la
quemadura, cuando es en térax y abdomen restringen la movilidad
costal, la localizacién en cara lleva a sospecha de quemadura de via
aéreay se debe conocer los antecedentes cardiopulmonares previos a
la quemadura.

Objetivo 2. Reducir el riesgo de alteraciones secundarias
Tienen que ver con:

e Disminuir el edema
e Prevencién de deformidades

Disminuir el edema: En la evaluacién inicial debe observarse si
existe edema en manos, pies o cara. El grado del edema depende de
la magnitud del traumatismo, del tiempo transcurrido desde que
se produjo la quemadura y del volumen de liquidos administrados
desde la reanimaciéon. Quemaduras mayores al 20%SCT presentan
edema de tejidos no comprometidos (Cope & Moore, 1947).

Este edema se debe a un secuestro de liquido en el espacio intersticial,
el cual es muy rapido en los primeros minutos y continua durante las
primeras 24 horas.
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El edema alrededor de las articulaciones puede limitar en gran
medida la amplitud del movimiento, sobre todo en las extremidades.
En algunos casos, el edema puede ser la Ginica razén para que una
articulacion no pueda desarrollar completamente los movimientos
normales.

Se realizan ejercicios de bombeo muscular en posicién de elevacién
de la extremidad por encima de 45 grados de la linea del corazén para
disminuir el edema en las primeras 72 horas post quemadura.

Prevencion de deformidades: Una de las formas de prevenir las
deformidades es iniciar con la terapia posicional y las értesis lo mas
temprano posible. La terapia posicional es: adoptar una posiciéon anti
deformante y las 6rtesis mantienen la posicion.

Estas posiciones ayudan a reducir edema, prevenir contracturas y
deformidades y como consecuencia preservan la funcionalidad.

Los pacientes deben ser reposicionados frecuentemente (més o
menos cada 2 horas) para prevenir zonas de presion.

El programa de adoptar posiciones funcionales se establece el dia de
ingresoalahospitalizacion. Lasnecesidadesdetratamientoposicional
son distintas para cada paciente y las posibilidades terapéuticas en
este sentido no estan limitadas, mas que por la imaginaciéon y la
creatividad del fisioterapeuta y del terapeuta ocupacional. La regla
basica para el tratamiento posicional de las zonas quemadas es
colocar y mantener la parte afectada en el plano y direccién opuestos
a aquellos hacia los que podria dirigirse la retraccién.

A continuacién, se anexa una guia de posiciones para el paciente
con quemaduras profundas (Salmerén-gonzalez et al., 2017) y son
las ampliamente aceptadas para zonas corporales quemadas. La
posicidn inicial es indicada por el equipo de rehabilitacién, aunque
es complementada mediante la confeccion de értesis por el terapeuta
ocupacional cuando sea necesario.
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Tabla 2. Posiciones de manejo para zonas corporales quemadas.

CABEZA oipo CUELLO HOMBRO
Deformidad en
Deformidad en ., .
DEFORMIDAD ., ! aduccion y rotacion
flexién .
interna.
El cuello debera
mantenerse en la
posicién media
con una ligera
extensioén de apro-
ximadamente 10°.
Cuando el nifio es ,
- Debera estar po-
menor de 2 afios no sicionado en 90°
La cabeza es recomendable la de abduceién v en
debe mante- posicién anterior. <l Y
nerse arriba El cartilago del rotacion externa.
. del nivel del oido puede evitar | Larecomendada s
POSICION , .p ., . ., La posicion reco-
corazdn con lafricciébn conun | posicién se logra
L . mendada ayudaa
el propésito protector especial. | con un rollo por . .
. . prevenir excesiva
de reducir debajo del cuello a .
, tension
edema. lolargo delalinea
escapular. del plexo braquial.
Deberan evitarse
lasalmohadas en
la cabeza ya que
puede promover
una deformidad en
flexioén del cuello.
coDo/ MUNECA, MANOY
CADERA RODILLA PIE
ANTEBRAZO DEDOS
Deformidad:
Muneca en fle-
xién, metacarpo Defor-
. L. Defor- .
Deformidad falangicas en Deformidad en midad midad
DEFORMIDAD | en flexiény hiperextensién, < . en
. P flexién y aduccién. | en fle- .
pronacién Inter falangicas xién planti
en Flexién, Pulgar flexién
en aducciény
extension.
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CcoDo/ MUNECA, MANOY
CADERA RODILLA PIE
ANTEBRAZO DEDOS
La muneca debera
estar posicionada
hasta 30° de exten-
sién.
Lasarticulaciones
metacarpo falangi-
cas (MCF) deberan
estar posicionadas El pie
ala flexion maxi- deberd
ma ylasarticula-
El codo debera | cionesinterfalan- esta.r .
estar posicio- | gicas deberan estar | La caderadeberd | LaRodi- pozlcw-
nadoen ex- posicionadas en estar posicionada | lla debe- nadoen
tensién total. | extensién. totalmente en rd estar 12.1 po-
POSICION neutro de flexo ex- | posicio- | S*O%
Elantebrazo | Estaposiciéon tensiényderota- | nadaen nelitral
deberd estar mantienelosliga- | cionesyabduccién | exten- (90 e'r}
en posicién mentos colaterales | de15°. sién. relacion
supina. en la MCF en esti- conla
ramiento maximo pierna).

mientras las arti-
culaciones estan
extendidas.

Eldedo pulgar
debera estar po-
sicionado en una
combinacién de
abduccion y ligera
oposicién.

Fuente: Pina (n.d.).

Laterapiaposicional seinicia el diadel ingreso. El mejor modo deimpe-
dir contracturas consiste en empezar pronto el proceso de estiramien-
to manteniendo el tejido distendido, de modo que la piel, los masculos,
lasarticulaciones y los demaés tejidos blandos no se contraigan. Cuando
la posiciéon no basta por si sola para mantener la amplitud completa de
los movimientos de una articulacién, se ponen 6értesis. En la mayoria
de los pacientes con quemaduras, las értesis son necearias tarde o tem-
prano por las siguientes razones (Salmerén-Gonzélez et al., 2017):
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1. La falta de cooperacién del paciente, cuando no colabora con la
posicion funcional.

2. Lainmovilizacién requerida por los injertos cutaneos.
3. Letargo del paciente y falta de agudeza mental.

4. La retraccion de la cicatriz a pesar del ejercicio enérgico y del
cumplimiento estricto de un programa de terapia posicional.

5. Quemaduras de segundo grado profundo o tercer grado.

No es posible excederse en subrayar la importancia de que todos
los miembros del equipo de quemados comprendan los programas
de tratamiento posicional y de értesis. Es fundamental que varios
miembros del equipo tengan un conocimiento detallado y operativo
del programa de un determinado paciente, pero es basicamente
responsabilidad del equipo de rehabilitacién monitorizar las
posiciones y debe dar instruccion a:

1. Paciente:

Se debe explicar con detalle al paciente el fundamento del
programa y asegurarse de qué es lo que este ha entendido. Esta
comunicacién debe ser un proceso progresivo y debe asumirse
con una responsabilidad constante por parte del equipo de
rehabilitacion.

2. Enfermeras:

El equipo de rehabilitacién confia en las enfermeras para llevar
a cabo el programa de terapia posicional, en especial a las horas
del dia en que no se dispone de rehabilitacién. La explicacién
oral y por escrito que detallen el programa facilitan la comuni-
caciéon 6ptima.

3. Equipo Médico:

Lacomunicacién con el personal médico es de suma importancia
para garantizar la eficacia maxima del programa y se coordina
con ellos los procedimientos de confeccién en el quiréfano o
cuando se debe colocar la drtesis bajo el efecto de sedacién.
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4. La Familia:

La familia puede ser una fuente de aliento muy importante para
el paciente sometido a un programa de terapia posicional y con
Ortesis. Sin embargo, también puede entorpecer estos esfuerzos.
Para lograr su cooperacion, el terapeuta debe explicarles con
frecuencia la importancia del programa y cuando se realizan
cambios se les debe informar. Los miembros de la familia deben
comprender las razones por las que el paciente lleva 6rtesis y las
consecuenciasque tendrianollevarlas. Han de entender también
que es vital su ayuda para conseguir que el paciente colabore con
el equipo.

Cuando semanejalaterapiaposicional olasértesises muyimportante
verificar que no existan zonas de presiéon que lleven a una escara
0 presion sobre un nervio, motivo por el cual es muy importante
verificar la tolerancia con el paciente y revisar la piel.

En ocasiones se coloca Ortesis para proteger tendones expuestos y
en estos casos la Ortesis no se retira para los ejercicios (Salmerén-
gonzilez et al., 2017).

Con mucha frecuencia se utilizan ortesis estaticas, pero en areas
como la mano de acuerdo con el paciente se recomiendan értesis
dinamicas.

Fase intermedia o de recuperacion

Es la etapa que sigue de las 72 horas hasta el momento en que el
paciente es dado de alta de la hospitalizaciéon, con cierre de la
mayoria de las heridas. Durante dicha fase se encontraran areas de
quemaduras superficiales que han cicatrizado, areas post injerto o
areas que se encuentran cruentas y cubiertas por vendajes.

Para la intervencidn fisioterapéutica es importante saber qué proce-
dimientos médicos y de enfermeria se han realizado y no se han ex-
plicitado en el capitulo como: escarectomias, escarotomias o injertos,
identificar zonas de riesgo como tendones expuestos, masa muscular
expuesta o grandes vasos expuestos (Chouza-Insua et al., 2004).
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Durante esta fase el Fisioterapeuta termina con procesos de
evaluacién, (pruebas y medidas), reevalta los objetivos, plantea el
pronéstico, planea nuevos objetivos y la intervencién y revaluacién
de resultados.

En los Test y Medidas se realiza:

e Goniometria paralamedicién delosarcosde movilidad articular
y detectar potenciales zonas de riesgo o disminucién de la
movilidad articular.

e Escala de MRC o Daniels (0 a 5) dependiendo de la condicién del
paciente y del agente causal.

e Escala de independencia funcional la FIM (Medida de
Independencia Funcional) que permite evaluar las capacidades
para realizar las actividades de la vida diaria necesarias para la
independencia.

A medida que el paciente es injertado o epiteliza se realiza evaluacion
especifica de cobertura cutanea y secuelas de cicatrizales tales como
la Escala de Vancouver y el POSAS y el Test de la Vitropresion.

e Evaluacion especifica de cobertura cutidnea y secuelas de
cicatrizales, tales como la Escala de Vancouvery el POSA. Si bien
no existe consenso en escalas de medicién, hay acuerdo en los
aspectos a evaluar en cicatrices, injertos o colgajos: evaluacién
de altura, pigmentaciéon, vascularizacién, consistencia,
sensibilidad, prurito, dolor, plegabilidad, adherencia,
contraccion de injertos, retracciones y clasificacién morfolégica
de secuelas cicatriciales.

e Tiempo dellenado capilar Test de la vitropresion que consiste en
presionar la cicatriz por dos segundos con el pulpejo del dedo del
examinador, soltar y contabilizar cuantos segundos demora en
recuperar el eritema (coloracién inicial).

e Escala del “Hombre con picazén” (Itch man Scale) se basa en
dibujos que muestran la comezén del paciente.
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Figura 1. Escala del <Hombre con picazém».

3 4
1 2
Y . Mucha Terrible
Un poco de Mas comezon; . .

. e comezoén, es comezoén,
Cémodo picazén: no algunas veces o . .
L . - dificil estar imposible estar

sin picazén | interfierecon | interfiere con - :
. . sin moverse, sin moverse,
actividades actividades
concentrarse. concentrarse

Tomado de Seguro Social Costarricense/Hospital Nacional de nifios
«Dr. Carlos Saenz Herrera», 2012.

Evaluacion: Con los resultados de los nuevos test y medidas se
analizan y se plantan los objetivos de intervencién y el prondstico.

El plan de atencion debe incluir: Objetivos y resultados esperados,
intervenciones especificas, duraciéon y frecuencia de la intervencion,
criterios de egreso. Los objetivos se refieren a la reduccién de las
deficiencias.

Los resultados (objetivos funcionales) se refiere a la reduccién de
limitaciones funcionales del paciente. Corto plazo es de 2 a 3 semanas
y largo plazo mas de 3 semanas.

En esta etapa se incluyen objetivos relacionados con los resultados de
lostesty medidasy van relacionados con alcanzar el maximo rango de
movimiento, alcanzar un nivel de fuerza bueno a normal, conseguir
una deambulaciéon independiente, aumentar la independencia
funcional en las AVD, aumentar el conocimiento de pacientes,
familiares y cuidadores sobre los objetivos y resultados esperados y
reducir al minimo la formacién de cicatrices.
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Se desarrolla cada uno de los objetivos a lograr en la fase intermedia
o de recuperacion:

Objetivo 3. Alcanzar el maximo rango de movimiento

Los ejercicios generalmente comienzan en esta etapa a no ser que
el paciente supere la fase aguda de forma mas rapida. Las sesiones
se contintlan dos o tres veces al dia; la frecuencia se determina
considerando diversos aspectos importantes: edad, estado fisico,
enfermedades y traumatismos previos, porcentaje y profundidad
de la quemadura y estado mental. Por ejemplo, el usuario con
quemaduras de segundo y tercer grado no suele poder tolerar una
sesion larga de tratamiento. Por tanto, las sesiones deben ser cortas
y espaciadas a lo largo del dia. Al planear un programa de ejercicios,
el fisioterapeuta debe considerar el estado médico y fisico global
del usuario, las zonas mas afectadas por la quemadura y las partes
indemnes. Un buen programa enérgico de ejercicios rapidos contra
resistencia para las extremidades y articulaciones indemnes deja
mas tiempo para concentrarse en las zonas que presentan problemas.

Los ejercicios tienen como objetivo mantener y recuperar el rango
de movilidad articular (ROM) de las articulaciones comprometidas
(incluyendo la articulacién temporomandibular y de columna),
mantener o mejorar la fuerza muscular que se ve afectada por:
intubaciéon prolongada, sedacién, los efectos del dolor, reposo
prolongado en cama, desacondicionamiento y como respuesta al
hipermetabdlismo que se da en las quemaduras. El alto metabolismo
y pobre ingesta oral exacerba el desgaste muscular si no hay un
estimulo fisico.

Tipos de ejercicios:

Ejercicios pasivos: En la mayoria de los casos, el ejercicio pasivo es
el tipo de actividad menos deseable, pero en la mayoria de los casos se
inician con él por la poca colaboracién del usuario. Su tinico benefi-
cio es mantener la amplitud de los movimientos. A veces es el inico
tipo posible de ejercicio si el usuario esta comatoso o no colabora. El
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ejercicio pasivo brinda la oportunidad de evaluar el movimiento arti-
cular (ROM) y determinar la capacidad del usuario de conseguir una
amplitud de movimientos articular activo de igual magnitud que el
pasivo.

Ejercicio activo asistido: Este tipo de ejercicio se emplea cuando
el usuario inicia el movimiento, pero no consigue completarlo en
toda su amplitud y necesita la ayuda del fisioterapeuta para cubrir
los ultimos grados del movimiento. Estos ejercicios pueden resultar
beneficiosos para los usuarios que experimentan reduccién de su
fuerza (Castellanos Ruiz & Pinzén Bernal, 2012). Sin embargo, hay
que hacer hincapié en que el objetivo es conseguir la amplitud total
del movimiento activamente y venciendo resistencias.

Ejercicio activo: Los ejercicios activos son realizados por el adulto
sin asistencia del terapeuta durante todo el rango de movilidad
articular. Debe alentarse a ser capaz de efectuar los movimientos en
toda su amplitud por si solo.

Se realizan con la pelota, con un bastén o palo terapia, con poleas o
peloticas cuando se trata de los dedos. El dia en que se reinician los
ejercicios después de haber practicado injertos seinicia con este tipo
de ejercicio.

Cuando las quemaduras son en cara es muy importante este tipo de
ejercicios para la mimica facial y para manejar el edema.

Ejercicio de estiramiento: Si se observa reduccion de la amplitud
de movimientos que no se puede corregir con otro tipo de ejercicio,
hay que recurrir a los ejercicios de estiramiento combinados con
otras técnicas y con terapia posicional y mediante oértesis. La mejor
técnica de estiramiento consiste en la aplicacién lenta de una fuerza
duradera. Es posible que las técnicas de Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva- PNF (contraccién - relacién) aumenten la amplitud
de la extension. Una vez que se haya logrado la maxima extensién
activa posible, se realiza una extension pasiva y se ejerce una presioén
suave sobre el antebrazo durante 20 segundos. Esto se repite 10 veces.
Al final de la sesi6on se puede colocar una ortesis para mantener
la movilidad incrementada. Esta técnica se debe coordinar con el
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terapeuta ocupacional para combinar estiramiento y adecuacién de
la Ortesis hasta lograr la amplitud total del movimiento.

El estiramiento debe practicarse con la colaboracién del usuario,
si este pone resistencia al movimiento, se le indica que relaje la
articulacién. El terapeuta no debe ejercer presién hasta haber
conseguido la relajacién, pues podria lesionarse la articulacién a
causadelafuerzapersistenteyaparecer despuéslesionesdelostejidos
blandos. Es dificil determinar la magnitud de la presién que debe
ejercerseen el estiramientode unaarticulacion. Elempalidecimiento
del tejido cicatrizal y la respuesta del usuario al dolor durante el
ejercicio pueden ser los dos pardmetros de mayor utilidad.

Facilitacion neuromuscular propioceptiva-PNF: Las técnicas de
facilitacién neuromuscular propioceptiva son titilesen el tratamiento
de las personas que sufren quemaduras. Algunos usuarios las
encuentran menos dolorosas y se utilizan de acuerdo con la edad
por la comprension de las 6rdenes verbales. El patréon “contraccion-
relajacién” es una técnica util que reduce el dolor al estiramiento y
funciona bien en la mayoria de los usuarios.

Cuando la unién dermoepidérmica no estd anclada y hay fragilidad
en la piel de la cicatriz se debe tener precaucién con cualquiera de las
técnicas anteriores debido a que la nueva piel no tolera la tensién im-
puesta por las fuerzas manuales que deben emplearse para sostener y
manipular la articulacién produciendo rupturas cutdneas y ampollas.
Esimportante tener todas las precauciones realizando contactos en zo-
nas menos comprometidas y explicarle al usuario los efectos adversos
para que no pierda la confianza en el terapeuta (Jiménez et al., 2001).

Ejercicios durante el periodo posinjertos

Después de realizado el injerto se debe interrumpir todo ejercicio o
actividad que pueda mover o desplazar el rea receptora. La conducta
en el medio en relaciéon con los injertos es que se suspenden los
ejercicios hasta el quinto dia posinjerto (Celis et al., 2003). A partir
del 6 dia se realizan ejercicios activos hasta el noveno dia. A los diez
dias la movilidad se puede realizar de manera completa.
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Las areas no injertadas se pueden seguir moviendo a no ser que el
usuario no colabore con la inmovilizacién del area injertada durante
la terapia.

Cuando el area donante del injerto es el muslo, el patrén de marcha
cambia mucho y el programa de ejercicios para esa extremidad se
interrumpe durante 24-48 horas. Al tercer dia postquirtrgico se
inicia el ejercicioy hay que lograr la movilidad y el patron de marcha.
Se debe impedir el desplazamiento del apésito de la zona donante.
(Sood et al., 2009).

Planificacion y terapia posicional después del injerto
cutaneo

La planificacién preoperatoria es esencial para conservar durante
el postoperatorio la amplitud de movimientos logrado durante el
tratamiento de rehabilitacién. Estos problemas pueden evitarse
mediante la planificacidon preoperatoria con el personal médico, de
modo que se disponga en el postoperatorio delas értesis y dispositivos
necesarios (Sood et al., 2009).

El personal de enfermeria es el encargado de llevar al usuario con
la ortesis para el procedimiento quirdrgico, y si se requiere de la
confeccion en el quiréfano, el terapeuta ocupacional debe saberlo
con la anticipacion suficiente.

Cuando el usuario vuelve del quir6éfano a la habitacion, el terapeuta
comprueba la posiciéon de las articulaciones lesionadas y efectua
los ajustes necesarios. Las extremidades con injertos deben
inspeccionarse a diario para garantizar que su posicion sea correcta.

Cuidados durante la realizacion de ejercicios

Durantelarealizaciéndelosejerciciossedebentenerdosprecauciones
especiales:

Tendones expuestos: Lostendonesson pocovascularizadosyal estar
expuestos tienen mayor predisposicién a infectarse y necrosarse.
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Un ejercicio pasivo o un estiramiento del tendén facilmente pueden
seccionarlo. Es conveniente cuando hay una quemadura de 2° grado
profundo, o 3er grado, estar seguro de que no hay tendones expuestos
antes de realizar un ejercicio.

Si estos estan expuestos es importante usar una értesis en posicion
funcional para evitar deformidades.

Articulaciones expuestas: No deben practicarse ejercicios con
las articulaciones al descubierto. Hay que mantenerlas en posicién
funcional con értesis.

Objetivo 4. Alcanzar un nivel de fuerza bueno a normal

Ejercicios contra resistencias: Varios estudios han establecido que
las quemaduras producen un estado de catabolismo que es superior a
cualquier otra condicion, ya sea de ayuno o de estrés quirtirgico. Los
trabajos realizados han demostrado que la tasa metabélica del usuario
quemado es dos 0 mas veces mayor que la de una persona normal, loque
explica la pérdida de la masa muscular tan severa en los dias después de
laquemadura. Adicional, el dolor, la falta de movimiento activo, la pos-
tracion en cama, sesiones seriadas de injertos dan lugar a reduccién de
la fuerza y la masa muscular lo que dificulta mucho los ejercicios contra
resistencias (Castellanos Ruiz & Pinz6n Bernal, 2012; Ferrada, 2016).

El ejercicio contra resistencia se realiza una vez el ejercicio activo es
realizado de manera adecuada y sin dolor con el fin de aumentar la
fuerzayde mantenerlaamplitud delosmovimientos. Estos ejercicios
son los mas convenientes para los usuarios con quemaduras.

Sus objetivos son tres:
a. Mantener la amplitud de los movimientos.
b. Aumentary conservar la fuerza.
c. Mantener una buena sensibilidad propioceptiva y coordinacion.

Estos ejercicios deben recomendarse aun cuando la resistencia sea
minima. Durante toda su hospitalizacién, la mayoria de los usuarios
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son capaces de continuar con los ejercicios contra resistencias con
sus extremidades ilesas o donantes de injertos.

Es importante realizar ejercicios resistidos, progresivos, al misculo
antagonista al que esta causando la retraccion.

Cuando el usuario inicie los ejercicios de fortalecimiento o con
resistencia, el fisioterapeuta debe monitorizar los signos vitales
y examinar la respuesta cardiovascular y respiratoria a través del
pulso, la tension arterial y la frecuencia respiratoria antes, durante
y después del ejercicio.

Ejercicios de coordinacion

Entre mayor sea el tiempo de permanencia en cama por estado clinico
o poca adherencia al tratamiento o por inmovilizacién en oOrtesis de
uso permanente, mayor sera la pérdida de fuerza muscular y mayor
laincoordinacion.

A medida que se realizan ejercicios resistidos progresivos e
isométricos, la fuerza muscular se va recuperando, pero se necesita
incluir ejercicios de coordinacién de Frenkel y técnicas de PNF que
mejoran la contraccion.

Objetivo 5. Conseguir una deambulacién independiente

Ladeambulaciéonseinicialoantesposibledespuésdelingreso, cuando
el usuario esté hemodinamicamente estable tras haberse solucionado
la fase de shock por quemadura (72 horas después del accidente).
Entre mas temprano se levante el usuario se previene la intolerancia
ortostatica o dolor de las extremidades inferiores. Cuando esto
se presenta se debe realizar ejercicios de bombeo muscular e ir
incrementando el tiempo de la posicién de bipedestacion.

Cuando se va a levantar un usuario con quemaduras en miembros
inferiores es conveniente colocar un vendaje elastico empezando
por los dedos de los pies y siguiendo en direccién ascendente hasta la
ingle y favorecer el retorno venoso (Jiménez et al., 2001).
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Si el usuario experimenta ansiedad frente a la deambulacién por
primera vez, puede resultar tranquilizador saber que dispondra de la
ayuda que necesite como el caminador, el apoyo del fisioterapeuta o
del familiar.

Una vez iniciada la deambulacién se contintia en cada sesion de
fisioterapia y se incrementa la duracién y distancia. Con el progreso
lento pero seguro aumenta la resistencia y la fuerza.

En usuarios con infeccién extensa de las extremidades, compromiso
de la planta del pie 0 sangrado que tine las compresas y vendajes es
mejor postergar el apoyo de la extremidad o retardar la marcha.

Anormalidades especificas de la marcha

Cuando un usuario ha permanecido mucho tiempo en cama en una
posicién semisentado, al ponerlo en la posiciéon bipeda se observa
con frecuencia:

1. Retraccion del Tendon de Aquiles

Con este tipo de retracciones el usuario caminara sobre los
dedos de los pies y a menudo con flexiéon de las rodillas y de
caderas. El mejor ejercicio de estiramiento de estas contracturas
es la deambulaciéon. No obstante, cuando el usuario no pueda
caminar, cabe la posibilidad de recurrir al estiramiento manual
pasivo o técnicas de facilitacién neuromuscular propioceptiva
por parte del fisioterapeuta para efectuar la dorsiflexion del pie
(Zapata-sirvent, 2015).

2. Retraccion de flexores de cadera y rodilla

En quemaduras de las extremidades inferiores, la pelvis, las
nalgas, la parte bajadel abdomen y zonas de la espalda, a menudo
caminan con las rodillas y las caderas flexionadas. Esta postura
se denomina afectuosamente “posicién de bailarina”.

3. Anteversién de los hombros

Quemaduras anterosuperiores del térax y quemaduras peri
claviculares adoptan una postura con anteversion de los hombros,
un tipo de retraccién muy dificil de prevenir. El tratamiento de
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eleccién con el usuario en decibito supino o sentado consiste en
colocar una toalla enrollada, un rollo o balén pequeno a lo largo
de la columna vertebral, con lo que se permite que los hombros se
dirijan hacia atras. Se debe realizar ejercicios de fortalecimiento de
musculos de la escapula y estirar los pectorales, el vendaje en ocho
ayuda a mantener una posicién adecuada de los hombros y térax.

Todas las posturas anteriores se evitan con la postura adecuada en
cama, estiramiento pasivo de los mtisculos que originan la alteraciéony
el fortalecimiento de los musculos antagonistas (Laguado et al., 2007).

Objetivo 6. Aumentar la independencia funcional en las AVD

Una vez realizada la FIM se le alienta al usuario a que reinicie y
continlie las actividades cotidianas poco después del accidente.
Tales actividades deben potenciar el respeto de si mismo, incorporar
ejercicios adicionales, hacer que el usuario se sienta independiente y
facilitar larehabilitaciéon. Al comienzo no hay que abrumaral usuario
con un gran numero de actividades. De acuerdo con los resultados
de la FIM el fisioterapeuta en conjunto con terapia ocupacional
coordinara actividades para lograr la independencia de acuerdo a la
tolerancia del usuario, (Lahoz & Marco, 2019). Beber y comer por si
solo son en general las primeras habilidades que es preciso dominar.
Después el usuario asume la responsabilidad de su higiene personal
y de vestirse. Con el progreso lento de estas actividades, el usuario
no deberia sentirse rebasado o frustrado por ellas, y el fisioterapeuta
y demas miembros del equipo pueden asistirlo y cuidarlo con
discrecion.

Objetivo 7. Aumentar el conocimiento de usuarios,
familiares y cuidadores so-bre los objetivos y resultados
esperados

Este objetivo es fundamental debido a que el proceso no termina
en el momento que la quemadura cicatriza sino en el que la cicatriz
termina el proceso de maduracion.

270



Abordaje psicosocial y biomédico al paciente quemado
Una perspectiva interdisciplinaria

Es muy importante desde el periodo de hospitalizacién educar al
usuario y la familia sobre el proceso que esta viviendo y la razén de
realizar cada procedimiento, esto ayuda a manejar la conducta de
ambos (familia y usuario) y a entender el proceso de recuperaciéon y
facilitarel procesoderehabilitacién. Alserel procesoderehabilitacién
largo es importante empoderar a la familia y al usuario con cada una
de las metas planteadas.

La informacioén debe presentarse en un lenguaje que sea entendible
de acuerdo con el nivel intelectual del usuario y la familia.

Objetivo 8. Reducir al minimo la formacion de cicatrices

De acuerdo con la profundidad de la quemadura en la presente
etapa se encuentran areas epitelizadas donde se realiza los test
mencionados anteriormente y se plantea el objetivo mejorar el
procesode maduraciéondelacicatrizcon procedimientos terapéuticos
que cumplen con evidencia aceptable para recomendar su uso en la
practica clinica y que tienen relacién directa con el profesional de
fisioterapia y terapia ocupacional.

Inicialmente se explicalo que es un proceso de cicatrizacién normal y
anormal para tener claridad en lo que se va presentando en el usuario
durante el tiempo de maduracion de la cicatriz que seran los 18 meses
siguientes al cierre de la herida, y posteriormente se mencionan
algunas técnicas utilizadas en esta etapa.

Proceso de cicatrizacién normal

La cicatrizacién es un término connotado dentro del proceso de
reparacion; es la sustitucion de células muertas o lesionadas por
células sanas, no necesariamente de la misma naturaleza. La
cicatrizaciéon cuenta con las fases de epitelizacién, granulacién,
sintesis, contraccién y remodelaciéon. (Herranz & Heredero, n.d.;
Trillos & Arria, 1989).

La epitelizacién se inicia aproximadamente a las 4 - 6 horas después
de la lesion (cierre primario) y se completa a las 24 - 48 horas.
La reproduccion del tejido de granulaciéon se inicia a las 24 - 36
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horas, estd compuesta fundamentalmente de vasos sanguineos y
fibroblastos. Estos ultimos son los responsables de la sintesis del
colageno y la sustancia fundamental. Hacia el 5° dia el espacio de la
lesién es ocupado por tejido laxo, rico en sustancia fundamental, y
hacia la segunda semana hay acumulacién continua de fibroblastos
y colageno. La sustancia fundamental sirve para llevar a cabo la
polimerizacién del colageno, aumentar su fuerza tensil y hacerla mas
resistente a la accion de la colagenasa.

La contraccién es un proceso biolégico importante para el cierre
de las heridas en las que hay pérdida de tejido. Se lleva a cabo
principalmente por debajo de los bordes de la herida, en un area
especial llamado “Frame area”, donde se encuentran fibroblastos
con caracteristicas de musculo liso, llamados miofibroblastos. Este
proceso es independiente de las sintesis de colageno y causa como
resultado final la deformacién del area; se llama a esto contractura.
Factores como la pérdida de sustancia, situacién y forma de la herida
influiran en la contraccion de la misma.

En las cicatrices hay sintesis de colageno, aproximadamente, a una
velocidad dos veces mayor que en los tejidos anormales, en donde el
proceso de degradaciéon del mismo se conoce como remodelacidon.
Una cicatrizacién normal implica un equilibrio entre sintesis,
deposito y degradacion del colageno, el cual se alcanza entre la3 -4
semanas después de la lesion, encontrandose la cicatriz hiperémica
y con bordes levantados. Luego de tres a cuatro meses, la hiperémica
sera planay poco amplia (Andrades et al., 2006; Trillos & Arria, 1989).

Cicatriz anormal

La cicatriz anormal se divide en hipertréfica y queloide, que son
variaciones del proceso de cicatrizaciéon normal. En la formacién
de la cicatriz anormal se produce un desequilibrio entre las fases
anabdlica y catabodlica del colageno, ocasionando un aumento
continuo en la produccién del mismo, superior a la cantidad que se
degrada, haciendo que la herida se expanda en todas direcciones, se
eleve sobre la piel, y se vuelva méas ancha y profunda que lo normal.
Las cicatrices hipertréficas que se presentan con mas frecuencia son
anchas, eritematosasy elevadas (Andrades et al., 2006). Los queloides
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también son cicatrices anchas, profundas y elevadas, producen
elevaciones de colageno en forma de pseudotumor, en donde la
principal caracteristica es la presencia de proyecciones en garra,
las cuales no se presentan en la cicatriz hipertréfica. La diferencia
entre las dos cicatrices anormales es bioquimica, ya que en la cicatriz
hipertréfica la actividad coloagenolitica es normal, con aumento de
la sintesis del colageno, mientras que en el queloide ambos procesos
estan acelerados, con una mayor produccion absoluta del colageno
por mayor producciéon que degradacion.

La etiologia de la cicatriz queloides es poco conocida, predomina en
la raza negra y orientales y tiene areas de predileccion como orejas,
cara y torax. No asi la de la hipertréfica, a la cual se le atribuyen
diferentes factores etioldgicos: Infeccidén, tiempo de cicatrizacion,
localizacién, tipo de tratamiento y técnica quirtrgica (Andrades et
al., 2006; Ferrada, 2016; Trillos & Arria, 1989).

Presion

Unodelosavances masimportantesen el tratamiento delascicatrices
hipertroéficas y de los queloides es el uso de la presién. Los primeros
en utilizarla fueron: Fijimori, Hiramoto y Ofufi en 1967 (Quintero-
Larrdvere & Soto-Montenegro, 2017; Trillos & Arria, 1989).

Posteriormente en los afios 70 el grupo del Dr. Hugo Linares y el Dr.
Duane L. Larson del Instituto de Quemados Shriners en Galveston,
Texas usan dentro del protocolo terapéutico los procedimientos
de posicion y prevencién desde el momento que el usuario ingresa.
Dentrodelaprevencién estd el usodelacolocacion de vendaselasticas
en los miembros inferiores en los usuarios quemados sobre el tejido
de granulacién el cual mantiene las fibras de colageno orientadas en
posicién paralela a la superficie cutanea que es la meta propuesta
para controlar la curacién hipertroéfica (Bendlin et al., 1993).

Se ha demostrado que la presion aplicada sobre la cicatriz hipertrofi-
ca (cuyas fibras de colageno se encuentran aglutinadas) reorganiza las
fibras paralelamente a la superficie de la piel y las trasforma en una
trama entrenzada de filamentos aislados. Estos cambios se pueden
ver al microscopio electrénico hacia los 3 - 4 meses de tratamiento.
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Ademas, se han observado cambios en la concentraciéon de mucopoli-
sacaridos, disminuyendo el controitin sulfato y aumentando el acido
hialurdnico, hasta valores normales en la piel (Quintero-Larrévere &
Soto-Montenegro, 2017).

La teoria méas aceptada para dar explicacién a estos cambios
histolégicos es que al aplicar presién sobre una zona determinada se
produce hipoxia (que se manifiesta inmediatamente como un cambio
de coloracién o mancha blanca, por disminucién de la irrigacién),
la cual causa deformacién de los fibroblastos, y como consecuencia,
disminuye la sintesis de colageno.

La presion ejercida en la zona a tratar debe ser mayor de 24 mmHg
para exceder a la presion capilar y asi frenar la formacién de nuevos
capilares, disminuyendo la hiperemia y produciendo hipoxia en la
zona (Zapata Sirvent etal., n.d). La presién debe ser usada un nimero
importante de horas al dia para ver su efecto beneficioso sobre la
herida; algunos se atreven a indicar su uso las 24 horas del dia. Uno
de los problemas solucionables es que se debe apretar y adaptar
nuevamente a la zona cada 15 dias para mantener la presién adecuada
sobre las heridas injertadas o epitelizadas. Es asi como a partir de los
afos 70 se convierte en un método estandar para el tratamiento de la
cicatrizacion hipertréfica y los queloides en el usuario quemado. De
acuerdo al tiempo que dura la fase intermedia o de recuperacién hay
usuarios que salen usando medios de presién en algunas zonas.

Presion con Coban

Laaplicacién del vendaje Coban esotra forma de ejercer presién desde
laetapa de hospitalizacion a medida que las areas comprometidas van
epitelizando y el usuario termina su proceso de cicatrizaciéon para
confeccionar las lycras definitivas. El usuario debe llevar el vendaje
compresivo durante las 24 horas del dia y la finalidad es realizar una
compresioén continua sin restringirla movilidad niafectala ejecucién
de los ejercicios (Esteban-Vico et al., 2016).

Es muy importante instruir al usuario en la colocacién para cuando
requiera el cambio.
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El procedimiento puede presentar complicaciones como: La
presencia de arrugas pueden producir lesiones dérmicas, excesiva
tensién al colocar el vendaje puede comprometer la circulacién
que se manifestard con aumento del dolor, hormigueo o cambio de
coloracién de la extremidad, En algunos casos puede presentarse
escozor por rechazo al material o aflojamiento del vendaje.

Prendas elasticas o de presion o lycras

En 1960 los ingenieros del instituto Jobs desarrollaron un tejido
especial bordando Dacrén Expandex que permitia la aplicacién
de presiéon en forma sostenida y uniforme. Este tejido era unico
porque permitia el paso libre del aire y no era oclusivo. Su textura
elastica estaba diseniada especialmente para proporcionar un confort
tridimensional. Gracias al empleo de hilos de control unidireccional,
envueltos en filamentos pre-trenzados y sujetos a un entrelazamiento
sesgado se asegurd la obtencidon de una presiéon efectiva maxima
uniformey constante (Quintero-Larrévere & Soto-Montenegro, 2017;
Trillos & Arria, 1989).

Lasprendasfabricadascon este tejido, cuando son hechasalamedida,
bien entalladas y usadas continuamente, proporcionan y mantienen
lapresién de24 mmHg para evitar la cicatrizacion patologica excesiva
de las regiones lesionadas. Ademas, la elasticidad multidireccional
de este tejido permite todos los movimientos normales del cuerpo.

Estas prendas estan indicadas en todo usuario con quemaduras de II
profundo y III grado y son prescritas por el médico tratante. Se debe
colocar una vez la piel halla epitelizado antes del periodo de madurez
de la cicatriz y en zonas injertadas se debe esperar como minimo 10
dias para colocar la prenda.

Si existen zonas pequenas (menos de 2cms) atin sin sanar, estas deben
cubrirse con apésitos con vaselina para luego colocar la prenda.

Lasprendasolycrasson hechasalamedidade cadausuario, disefiadas
de acuerdo con el area afectada y proporcionan un gradiente de
presién en las areas de cicatrizacién que excede apenas la presién
intersticial dentro del tejido.

275



8 | Manejo fisioterapéutico de la quemadura en el adulto hospitalizado

Las lecturas de presién tomadas de usuarios usando prendas de
presion, indican que se obtienen presionen altas sin complicaciones:
35-55mm de mercurio en los brazos, 30 -40 mm de Hg en las piernas
y 20- 30 mm de Hg en el térax.

Los aditamentos para reforzar la presiéon son hechos en orthoplast,
silicona y plastazote, viscolas, laminas de caucho, espuma de bebé
aplicando sobre la cicatriz debajo de la prenda.

Todos estos materiales son empleados en los casos en que se necesita
incrementar la presién en un area de dificil manejo, como lo son el
espacionaso geniano, regiéon labial superior, regién naso labial y area
esternal. También se utilizan cuando un usuario presenta indicios de
cicatrizaciéon hipertroéfica o queloide, con el fin de aplanar o reducir la
cicatriz, obteniéndose mejores resultados, que con el tratamiento de
la sola prenda de presiéon (Herranz & Heredero, n.d.).

El tiempo de uso varia de acuerdo con la bibliografia y depende de
la evoluciéon, recomendamos usarla entre 9 meses e ideal los 18
meses. La supresion prematura de la presion suele ir acompanada de
recurrencia de la cicatriz, pero si vuelve a ser colocada, esta regresara
de nuevo (Herranz & Heredero, n.d.).

Laaplicaciondelapresiéon nodebe suspenderse por masde 30 minutos
cada dia debiendo dormir con las lycras, se retiran solamente para el
bano.

Las prendas por contener elastico deben tener un cuidado especial
para mantener el elastico como son:

La prenda de presion debe colocarse con las costuras hacia afuera
para no lesionar la nueva piel del usuario.

El lavado se realiza a mano sin restregar contra superficies burdas
con agua tibia y un detergente suave.

Se debe secar a la sombra.

Elusuario debetenerun parde prendasparapoderlavarunay utilizar
la otra, evitando asi estar mucho tiempo sin tratamiento.
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Las complicaciones que se pueden presentar durante el tratamiento
son:

Excesiva presion: que se manifiesta como parestesias, hiperemia
distal, y cianosis local. Se corrige disminuyendo el ajuste.

Edema distal: No depende del grado de presion. Para corregirlo se
recomienda al usuario colocar la extremidad en alto; si contintia se
debe colocar una prenda de presion en la regién distal.

Erosiones y ampollas de la piel: Cuando se coloca la prenda sobre
piel recientemente epitelizada, el roce al poner y quitar la prenda
levanta el epitelio. Dejando la piel muy sensible. También ocurre
cuando se coloca la prenda sobre una brida de reciente formacion,
especialmente si se coloca un refuerzo. Para su manejo se debe quitar
la prenda por 8 a 10 dias, tiempo en el que cicatriza la lesion.

Lubricantes para el masaje

Las técnicas de masaje siempre utilizan un lubricante que en este
caso es el emoliente (vaselina o aceite) en fasesiniciales o humectante
despuésde2semanasdeepitelizadalaherida. Ellubricante seusa para
liberar adherencias, retrasa la descamacion del tejido cicatrizal que
puede ocasionar fisuras y desgarros con el ejercicio, realineamiento
de las fibras de colageno, aumentar la flexibilidad de la piel, aliviar
el dolor y el prurito por el periodo de maduracién de la cicatriz. El
uso de emolientes o humectantes en estos usuarios brinda proteccién
ante la sequedad que se produce en la piel epitelizada. Las capas
de células existentes en estas areas y especificamente en las areas
injertadas hacen que facilmente se descamen y se seque la superficie,
esto puede ocasionar la formacién de flictenas.

Si el humectante contiene protector solar se cumplen dos funciones
al tiempo debido a que la nueva piel permanece inflamada, el tejido
es muy fragil, y no posee muchas capas en su grosor. La exposicién
prolongada y sin proteccién solar ocasionara la inflamacién
crénica en estas areas epitelizadas o injertadas, asi como también
puede producir una quemadura de primer grado. La inflamacién
cronica de estas cicatrices producida por la exposicién solar puede
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inducir a la cicatrizacién hipertroéfica, asi como a la aparicién de
hiperpigmentacién en la zona. El uso de protectores solares de al
menos de factor 15 de proteccién solar es recomendable (Chekaroua
& Foyatier, 2005; Middelkoop et al., n.d.).

Cuando el humectante se encuentra frio alivia el prurito que refieren
a veces en las areas cicatrizadas. La aspirina y los antihistaminicos
también pueden aportar alguna mejoria a las molestias ocasionadas
por el prurito (Vera Navarro, 2012).

Se recomienda hidratar la piel dos o tres veces al dia combinandolo
con las técnicas de masaje.

El Masaje

A pesar de que el nivel de evidencia del masaje en las cicatrices
hipertréficas por quemadura es bajo y se requieren ensayos
clinicos controlados para desarrollar pautas basadas en evidencia y
herramientas de evaluacién de cicatrices validas y consistentes, se
incluye en el presente capitulo debido a que en la practica se observa
que la textura y flexibilidad de la piel parece mejorar con los masajes
(Ault et al., 2018).

El Masaje debe realizarse una vez la piel epiteliza y se recomienda
3 veces al dia. Los masajes inician de manera suave con emoliente
realizando con Tapping y, cuando la unién dermoepidérmica esta
anclada, se continia con humectante realizando las técnicas de
presion y luego petrissaje.

Unavezlacicatrizvamadurandoynosepresentan flictenasserealizan
los masajes, para liberar adherencias, propuestos por Aproquen
Nicaragua como son: zigzag con movilidad, zigzag con friccion,
pinzamiento y rodamiento, pinzamiento y zigzag, pinzamiento y
traccién, movilidad circular, friccion circular, friccién transversal
profunda, masaje de estiramiento y de torsién que se encuentran
en el enlace: https:/academic.oup.com/jbcr/pages/video_gallery
(Oxford Academic, n.d.).

Re-Evaluacion de Resultados: debe realizarse con los mismos test
y medidas utilizados en la valoracion inicial. La evaluacién de los
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rangos de movilidad (ROM) se realiza semanalmente y los otros test
dependen de los objetivos y se realizan cada 3 o 4 semanas (Amado
& Chouza, 2018). Ningin tratamiento estd completo si no existe
reevaluacion. Al menos cada 2 semanas se debe hacer reevaluaciéon
para objetivos a corto plazo y cada 4 semanas para objetivos a largo
plazo, deben relacionarse con la funcién del usuario (Alejo de Paula
& Heredia Gordo, 2011).

El Pronoéstico: el fisioterapeuta establece un nivel de mejoramiento
semanal en cuanto a funcién y la cantidad de tiempo necesario para
alcanzar las metas préximas y tardias, pero hay factores como las
infecciones, los injertos y los estados emocionales del usuario que
alteran el prondstico.

La APTA (2003) establece que de 4 a 12 semanas hay integridad
tegumentaria de la herida y alto nivel de funcionalidad en hospital
y casa.

De 6 a 18 meses hay maduracion de la cicatriz y alto nivel de
funcionalidad en casa, trabajo/ estudio, ocio. El niimero de visitas
que se les realiza a los usuarios es de 12 a 50 visitas.

Durantelafaseintermediaoderecuperaciénsehaidoempoderarando
al adulto sobre los cuidados de la cicatriz, los riesgos y los ejercicios
que se deben realizar por un periodo minimo de 18 meses, tiempo de
maduracién de la cicatriz.

Una vez se esta planeando dar de alta de la Unidad se deben realizar
los Test y Medidas para tener una evaluacién final y saber en qué
condiciones es egresado el usuario.

Antes de darlos de alta se les debe reforzar el sentimiento de
responsabilidad a los usuarios con el proceso de rehabilitacién y la
importancia de la realizacion de los ejercicios en casa o en institucién
de salud seglin sea el caso durante un periodo de 18 meses mientras
madura la cicatriz.
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ANEXOS

Casos clinicos de pacientes
pediatricos quemados

Una ilustracion del trabajo clinico del servicio
de psicologia en la Unidad de quemados

Clinical cases of pediatric burns patients
An illustration of the clinical work of the psychology
service in the burn unit

Lucely Obando Cabezas
Universidad Libre, Seccional Cali.
Ittps://orcid.org/0000-0002-8770-2966

Presentacion y analisis de casos clinicos pediatricos
Caso numero 1.

Descripcion

El primer caso es el de un nifio de 11 anos, de estrato socio econémi-
co vulnerable, procedente de la ciudad de Cali (Valle) y residente del
barrio el Vergel, ubicado en el poblado de Aguablanca, quemado por
gasolina y con grado de quemadura GII B 25 %. El momento del acci-
dente ocurrié unatarde del mes de abril, cuando se encontraba jugan-
do con dos de sus amigos del barrio en un parque en el cual estaban
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abandonados algunos objetos que sirvieron como parte de su juego.
En dicho parque habia unos tubosy tarros conliquidos en su interior,
uno de ellos contenia gasolina, este empez6 a patear los tarros devol-
viéndoselo entre sus dos companeros, cuando pated por tltima vez,
el tarro explot6 afectando sus piernas, estbmago y mano derecha.
Inmediatamente los vecinos del barrio avisaron a su familia y su ma-
dre lo llevé al Hospital Universitario del Valle, en donde atendieron
sus heridas en Urgencias y después de estabilizarlo lo ingresaron a la
Unidad de Quemados del mismo hospital para hacerle seguimiento,
pues sus heridas resultaron profundas y necesitaban rehabilitacién
tanto fisica como emocional.

Situacion Emocional del Nifio

Elacompanamientopsicolégicoconestepacienteinicié conlaprimera
actividad que se habia programado “expresando mis sentimientos”,
se le pidi6 al paciente que realizara un dibujo en el cual plasmara el
sentimiento que habia surgido en el dia en que ocurrié el accidente,
en este caso el nifio respondié que habia sentido mucho miedo porque
vio cdmo su cuerpo se encendia en llamas. Manifesté también que
temia mucho la reaccion de su madre, pues se encontraba jugando
con algo que él sabia que era peligroso. Después de indagar sobre
esto el nino plasma este sentimiento en una hoja por medio de un
dibujo; posteriormente se procedi6 a que el paciente reconociera un
sentimiento que habia surgido en el momento en que fue ingresado
al hospital debido al accidente, a lo que el infante contest6 que su
reaccion fue llorar sin poder controlarlo, pues manifesté que el temor
que siente por las agujas y los hospitales es bastante fuerte.
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Actividad: “Expresando Mis Sentimientos”

Caso Numero1l

‘m?ecfo bl

“Momento del Accidente”

“Mowmento de la Hospitalizacion”
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Después de haber llevado a cabo este ejercicio con el primer paciente,
se dio inicio a una entrevista semi-estructurada que tenia como fin
indagar acerca de los sentimientos y emociones presentes en el mo-
mento previo a entrar al quiréfano, la primera pregunta que conte-
nia esta entrevista fue: ;Como se sentia el paciente antes de ingresar
al quiréfano?, el paciente manifest6é sentir mucho miedo, debido a
que el primer procedimiento que se le practica es la canalizacién de
la vena y las agujas resultan ser un objeto de temor y miedo para el
nino, por lo tanto en el momento de realizar la segunda pregunta de
la entrevista semi-estructurada fue reiterativa su respuesta de sentir
miedo antes de entrar a cirugia. Con el planteamiento de la tercera
pregunta el paciente rectifica su respuesta acerca de lo que verdade-
ramente temia delos procedimientos que se le practicaban afirmando
asi, que las agujas son el objeto que lo estremece, afectando su estabi-
lidad emocional. Sin embargo, a esta respuesta le agrega otro agente
que le causa miedo, el cual hace parte de un procedimiento quirtrgi-
co como lo son los injertos, en donde afirmé que le asusta bastante el
hecho de que le tengan que quitar parte de su piel, pues estaideano le
gustaba para nada y sentia cierto rechazo en la practica de esta.

En la cuarta y altima pregunta de la entrevista se indagé acerca del
dolor que llegaba a sentir el nifio después de la cirugia, a lo que él
manifest6 que no es tan fuerte, ya que recién salido del quiréfano su
cuerpo aun tiene los efectos de anestesia lo que impide que el dolor
sea intenso, sin embargo, cuando el procedimiento que se le practico
fue un injerto, el infante manifesté que su dolor se incrementaba un
poco mas en la parte donadora que en la misma parte afectada de su
cuerpo.

A continuacioén, la entrevista realizada Pre-Test

e ;CoOmo te sientes antes de entrar al quiréfano?

R/ La primera vez me dio miedo, la segunda me senti mejor pero
tampoco porque me metian esa aguja como no es.

e ;Tedamiedo lasagujas?

R/ No es que me dé miedo, sino que cuando me la metian en la
cosita de la este eso me comenzaba a pringar.
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.Y cuando te van a llevar a la cirugia ya no te da miedo?
R/ No.
¢Pero cuando te van a canalizar te molesta?

R/ Si, eso es lo que mas me da rabia, yo con las enfermeras de
aqui he peleado por esas chuzadas.

.Y qué le dices a las enfermeras?

R/ Que no me metan eso tan duro, pero més me dolia y un dia me
les canse y no me deje meter mas esa aguja, les escondi la mano,
pero luego llego una enfermeray ella era la que me la canalizaba.

(Ahora que te van a empezar a hacer los injertos de qué te da
miedo?

R/ Hay no que miedo

. Por qué? ;Qué eslo que te asusta?

R/ Que me saquen mi piel del pernil, eso es lo que mas me asusta
.Eso eslo que te da mas miedo?

R/ Sique me saquen la piel de ahi.

(Cuando sales de la cirugia te duele mucho?

R/ Me duele, comienza a picarme.

;Qué te duele?

R/ Lade aci, la de la barriga

Continuando con el disenio de intervencién propuesto, se inicié la
realizacion del Test de dibujo de las dos figuras humanas, en el cual se
le pidi6 que realizara inicialmente un dibujo del cuerpo humano del
género de su preferencia y después otro dibujo con el género opuesto
al anterior. En primer lugar, dibujé la figura femenina, nombrandola
Laura con trece (13) afios y después realizo la figura masculina la cual
llamo German de catorce (14) afnos.
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Aplicacion del Dibujo de dos Figuras Humanas

Caso Numero1l

=

Figura Humana Masculina

En la valoracién emocional (T2F-E) la cual fue suministrada por el
Test Del Dibujo de Dos Figuras Humanas, se pudo observar que en los
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dibujos del infante estuvieron presentes nueve (9) indicadores emo-
cionales, tres (3) en la figura masculina y seis (6) en la femenina. Este
numero de indicadores seglin la interpretacién cuantitativa basada
en los puntos de corte propuestos en el Test Del Dibujo de Dos Figu-
ras Humanas, equivalen a un percentil de noventa y cinco (95), lo que
supone la existencia de problemas emocionales en él, pero antes de
iniciar con la significacion clinica de estos indicadores la cual es obte-
nida por las Pautas de Interpretacion de los Indicadores emocionales
propuestas en el Test, es importante resaltar que de los 6 indicadores
de la figura femenina, dos (2) son caracteristicos de sujetos con difi-
cultadesen el funcionamiento intelectual, porlo tanto, parecequeen
este nifo estan relacionados tanto los problemas emocionales como
los problemas intelectuales, de forma que las dificultades intelectua-
les comportan problemas emocionales y los problemas emocionales
interfieren en el desarrollo normal de su inteligencia.

Dando continuidad a la anterior idea y a la interpretacién cualitativa
que se expone en el Test Del Dibujo de Dos Figuras Humanas se puede
decir que:

El indicador «Extremidades asimétricas en la forma» que esta pre-
sente en ambos dibujos, alude a rasgos de impulsividad, de poca
coordinacion y limitacion intelectual o inmadurez, sin embargo, la
realizacion incorrecta de la simetria en los dibujos no es cuestién de
madurez o inmadurez en el desarrollo, pues es comin encontrar pre-
sente este indicador en distintos rangos de edad.

Al estar presente este indicador en el dibujo del nifio se demuestra
que en este momento de su vida este puede tener una inestabilidad
emocional y una dificultad de adaptacion, lo cual es entendible por la
situacion actual del paciente, pues su comiin y diario vivir se ha visto
detenido por el accidente que ha padecido. Igualmente, la frecuencia
de los procedimientos quirturgicos a los que el paciente se ve obligado
y sometido, dificultan su comprension y adaptacién al medio.

De acuerdo con el manual, realizar un dibujo de «Figura grande» alu-
de alin mas a problemas de funcionamiento intelectual presentes en
él, sugiriendo asi posibles problemas emocionales por inadecuado
desarrollo intelectual. Ademas, al realizar un dibujo con «Brazos
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Largos» sugiere una irrupciéon agresiva en el ambiente, falta de
recursos para contactar con sus pares, conllevandolo a utilizar
la agresion para establecer relaciones, también los brazos largos
manifiestan la dificultad que hay en el control de los impulsos y la
necesidad de contacto.

Aunque el indicador «Manos o dedos grandes» no se presenta muy
comunmente en nifios con edades iguales o superiores a los ocho (8)
anos, en el dibujodelinfante es clara su presentacién, loqueinsintala
existencia de algunos sentimientos de culpa o inadecuacion, al igual
que expresiones de agresion indirecta con formas aparentemente
socializadas.

El indicador «Sombreado de la Cara» que estia presente en ambos
dibujos representa para los autores de este Test: ansiedad, angustia,
autoestima y autoconcepto bajos. En el dibujo se puede observar
que la parte sombreada son los ojos, esto lo realizan ninos que
prefieren no ver, no conocer, ni enterarse de lo que est4 ocurriendo
y aconteciendo en su ambiente tanto familiar, como social y escolar.
Esta interpretacion es evidente en este paciente pues la situacion por
la que esta atravesando puede conllevar a que este haga caso omiso
de su realidad, ya que una quemadura implica una distorsion de la
imagen corporal y su rehabilitaciéon implica un proceso que resulta
dificil y lento, no solo porque debe hacer un reconocimiento propio
de su apariencia sino también porque debe asumir la angustia de su
reinsercion en la sociedad.

Otroindicador que estuvo presente en los dibujosdel participante 0001
y que se asocia a problemas intelectuales es «Cabeza muy grande», ya
que la desproporcion de la cabeza del dibujo con respecto a su tronco
evidencia las preocupaciones que puede tener el paciente en cuanto
a la situacion por la que esta atravesando. Teniendo en cuenta que
el infante se encuentra en un ambito hospitalario donde su salud
y su bienestar se encuentran en juego, es claro el motivo por el que
se presenta este indicador en su dibujo, pues él ain no ha logrado
concluir ni exteriorizar las expectativas que tiene frente a su futuro.

«Omision de la nariz» es considerado un indicador emocional cuando
se encuentra presente en el dibujo de un nifio mayor a nueve (9) afios,
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este indicador insinta presencia de indefensién, de no saber cémo
resolver los conflictos, al igual que correlaciona con sujetos que
tienen problemas de ansiedad, la cual ha sido una de las emociones
que han estado presenten en la mayoria de los indicadores arrojados
en los dibujos realizados por el nino.

Caso Numero 2
Descripciom

El segundo caso es una nifna de 6 anos, cuyo agente causal de la
quemadura fue liquido y con un grado de quemadura GII B 8%. Es de
estrato socio econdmico bastante vulnerable, pues ella y su familia
son desplazados por la violencia de un municipio del Valle del Cauca,
y desde entonces se han visto afectados por esta situacién, ya que
perdieron todo lo que habian logrado construir durante el transcurso
de sus vidas y actualmente sus recursos econémicos son bastante
escasos.

Elmomento del accidente ocurri6é una tarde del mes de Mayo, cuando
se encontraba en su casa con su madre y algunos de sus hermanos,
la mama se encontraba en la cocina preparando el almuerzo, en
un descuido de esta, la infante se acercd a la estufa en donde se
encontraba calentando una olla con agua hirviendo y sin querer la
nina ocasiono un grave accidente, arrojandose sobre sus piernas toda
el agua caliente que se encontraba dentro de aquella olla, causando
quemaduras de segundo grado de profundidad, las cuales produjeron
un dolor insoportable en la nifia, que las obligé a partir nuevamente
de su casa a rumbos desconocidos en busqueda de una cura para tan
grave lesion.

Es por esta razdn que se encontraban en Cali, recibiendo ayuda en el
Hospital Universitario del Valle, sin embargo, la estadia fue bastante
dificil tanto para la paciente como para su madre, pues esta no tenia
ningin familiar o conocido que le brindara alojamiento, lo que la
oblig6 a pasar los dias de hospitalizaciéon de su hija en un refugio
contactado porel HUV.
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Situacién Emocional

El acompanamiento psicolégico con esta paciente inicié con la
primera actividad que se habia programado “expresando mis
sentimientos”, se le pidié a la nina que realizara un dibujo en el
cual plasmara el sentimiento que habia surgido en ella el dia en que
ocurrié el accidente, en este caso, la infanta manifesté que habia
sentido mucho dolor, por este motivo la infanta plasma en su dibujo
un rostro con llanto, ya que en el momento del accidente esa fue su
reaccion.

Posteriormente se procedié a que el paciente reconociera esa reaccién
emocional que surgi6 en el momento en que ingreso a la Unidad de
Quemados del Hospital Universitario del Valle debido al accidente, a
lo que la nina dibuja que su reaccion fue de felicidad porque laiban a
curar. A continuacién, los dibujos realizados:

Actividad: “Expresando Mis Sentimientos”

Caso Numero 2

“Momento del Accidente”
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“Mowmento de la Hospitalizacion”

Al terminar esta primera actividad se inici6 una entrevista semi-
estructurada que tenia como fin indagar acerca de los sentimien-
tos y emociones presentes en el momento previo a la cirugia; por lo
que se le pregunté a la paciente como se sentia antes de ingresar al
quiréfano, manifestando que se sentia bien al respecto.

Al momento de realizar la segunda pregunta de la entrevista
semiestructurada la cual indagaba acerca del miedo que le podria
producir los procedimientos quirtargicos, la nifia respondié que no
sentia miedo porque ella sabia que lo que le hacian los doctores era
paraaliviarla. Sin embargo, se considera que las condiciones dificiles
porlas que ha tenido que vivir lainfanta han hecho que una situacién
como la que se encuentra ahora sea menos significativa ante lo que ha
tenido que experimentar ella y su familia.

La entrevista se vio interrumpida por la madre de la nina para
manifestar que su familia ha tenido que atravesar por situaciones
dificiles, pues fueron victimas de la violencia que se vive actualmente
en nuestro pais.

Los padres de la paciente construyeron su hogar en un municipio
ubicado al sur del del Cauca. Este lugar es dominado por la guerrilla
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quienes se apropiaron de muchas viviendas del municipio, incluida
la casa en la que vivia la nifia con sus padres y hermanos. Debido
al desplazamiento forzado que tuvo que afrontar la familia de la
paciente, se vieron obligados a desmovilizarse al corregimiento de
Almaguer. Es evidente como esta experiencia marca la vida de la
paciente, pues después de ser expuesta a tanto peligro es dificil que
otro episodio como su estadia por el hospital, supere aquel temor
que sintié en el momento en que se vio forzada abandonar su casa, su
colegio y sus recuerdos.

Porlotanto, ante la tercera pregunta la paciente rectifica su respuesta
a cerca de no sentir temor alguno a las agujas y por lo observado, a
nada relacionado con su estancia en el hospital y los procedimientos
que se deben llevar a cabo para su recuperacion.

A continuacioén, la entrevista realizada:

e ;Qué sientes antes de entrar al quiréfano?

R/. Me siento bien.

e ;No tedamiedo?

R/. No porque yo sé que lo que me hacen los doctores es ponerme
aliviada

e ;Letienes miedo alasinyecciones?

R/. No, a mino me duele

En este momento de la entrevista, la madre de lainfanta nos interrum-
pe para manifestar que su familia ha tenido que atravesar por situacio-
nes dificiles, pues son victimas de la violencia que se vive actualmente
en nuestro pais. Debido al desplazamiento forzado que tuvo que afron-
tar la familia de la paciente se desplazan a la ciudad de Cali.

Después de terminar la entrevista con la paciente, se inici6 la
realizacion del Test de dibujo de las dos figuras humanas en el cual
se le pidié que realizara inicialmente un dibujo del cuerpo humano
del género de su preferencia y después otro dibujo con el género
opuesto al anterior. En primer lugar, dibuj6 la figura femenina,
nombrandola Juliana con cinco (5) afios de edad y después realizoé la
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figura masculina la cual llam¢é Daniel de tres (3) afios de edad, como
se observa en las siguientes figuras:

Aplicacion Test del dibujo de dos figuras humanas

Caso Numero 2

S i CP o ¢

oAnel.

i

Figura Humana Masculina.

Figura Humana Femenina.
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En la valoracion emocional (T2F-E) la cual fue suministrada por el
Test Del Dibujo de Dos Figuras Humanas, se puede observar que en los
dibujos del infante estan presentes ocho (8) indicadores emocionales,
tres (3) en la figura masculina y cinco (5) en la femenina. Este nimero
de indicadores segtin la interpretacién cuantitativa basada en los pun-
tos de corte propuestos en el Test Del Dibujo de Dos Figuras Humanas,
equivalen a un percentil de noventa y nueve (99), lo que supone la exis-
tencia de problemas emocionales en ella.

De acuerdo con la interpretaciéon cualitativa que se expone en el Test
Del Dibujo de Dos Figuras Humanas se puede decir que:

Elindicador «Extremidades asimétricas en la forma» que esta presen-
teenambosdibujos, tiene que ver con rasgos de impulsividad, de poca
coordinacién y limitacion intelectual o inmadurez. De inadaptabili-
dad y de desequilibrio emocional. Lo cual es entendible debido a las
situaciones dificiles que ha tenido que pasar la paciente, comenzando
desde el desplazamiento del que fue victima con toda su familia, pues
al llegar a una nueva ciudad desconocida, al nifio le resulta complejo
adaptarse a nuevas formas de socializacién y mas si viene de zonas
rurales, ademas el hecho de estar internada en el hospital siendo so-
metida a procedimientos quirdrgicos conllevan a que la paciente no
logre adaptarse adecuadamente a su medio, lo cual se ve reflejado en
el resultado de la prueba, especificamente en este indicador.

En cuanto al “sombreado del cuerpo”, presente en las dos figuras hu-
manas realizadas por la paciente, Refleja ansiedad relacionada con
los aspectos corporales bien por problemas de salud o por caracteris-
ticas especificas del cuerpo que producen insatisfacciéon. Por ende, se
relaciona con el grado de quemaduras que tiene la nina y como esta
imagen sobre si misma comienza a afectar su autoestima y autocon-
cepto.

Ademas, al realizar un dibujo “omitiendo el cuello” en ambas figuras
marca ain mas el hecho que la paciente se muestre como una perso-
na timida y retraida, generando en ella problemas en las relaciones
sociales debido a la timidez e inhibicidn que se podria afirmar esta re-
lacionada con su situacion actual y su condicién de desplazamiento.
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El indicador “Brazos cortos” en la figura femenina es uno de los que
aparecen con mayor frecuencia en todas las edades, dentro de la apli-
cacién de la prueba, interpretandose como una tendencia al retrai-
miento y a la inhibicién de los impulsos, siendo un indicador propio
de personas con dificultades en las relaciones sociales, esto confirma
nuevamente los problemas que tiene la infante para adaptarse a su
entorno, ya que le resulta dificil establecer vinculos de confianza con
personas desconocidas.

En el indicador “Ojos Vacios”, la paciente represento los ojos con cir-
culos vacios como si los ojos no vieran, lo cual indica negacién de la
realidad, temor a situaciones presentes y no querer ver lo que ocurre,
siendo un mecanismo comtinmente infantil, ya que, en las condicio-
nes actuales de la nifia, el hecho de negarse a si misma lo que est4 vi-
viendo funciona como un mecanismo de defensa que le permite so-
brellevar la situacion para no enfrentar su dura realidad

Caso Numero 3
Descripciom

El tercer caso es un nino de 12 anos de edad, de estrato socio econémi-
co vulnerable, procedente de la ciudad de Buenaventura (Valle). Su
quemadura fue de Grado GII DB 17%, causada por alcohol. El momen-
to del accidente ocurrié una manana del mes de junio, cuando se en-
contraba en su casa con su padre y sus hermanos, el nino estaba en su
habitacién jugando a ser quimico, estaba preparando un experimen-
to que mezclaba alcohol con otras sustancias inflamables, pensando
que no sucederia nada malo este decide prender un fosforo arrojan-
dolo a estas sustancias ocasionando asi quemaduras de alto grado de
profundidad en sus piernas; el padre al escuchar la explosion salié
corriendo a la habitaciéon encontrandose con su hijo encendido en
llamas, inmediatamente lo llevé a un hospital del sector y de este fue
trasladado a la ciudad de Cali al Hospital Universitario del Valle por
la gravedad y profundidad de la quemadura.

Para este padre la estadia en la ciudad fue un poco méas amena pues
tenia familiares que le brindaron alojamiento, produciendo asi un
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poco mas de tranquilidad para el acompanamiento adecuado a su
hijo que se encontraba en esta desagradable situacién.

Situacion Emocional

Elacompanamientopsicolégicoconestepacienteinicié conlaprimera
actividad programada “expresando mis sentimientos, igualmente
que con los anteriores casos se le pidi6 al paciente que realizara un
dibujo en el cual expresara el sentimiento que en €l habia surgido el
dia en que ocurrié el accidente, en este caso, el nifio manifesté que
habia sentido mucho dolor debido a que sus piernas se encontraban
en llamas. Después de indagar sobre esto el paciente plasmo este
sentimiento en una hoja por medio de un dibujo.

Posteriormente se procedié a que el paciente reconociera la reaccion
emocional que surgid en él al momento de ingresar a la unidad de
quemados del HUV debido al accidente, a lo que el nino contest6
que su reaccion fue de tristeza, ya que se encontraba en una ciudad
desconocida alejado de su familia y amigos, lo cual le causaba
sentimientos de angustia y soledad.

A continuacién, el dibujo realizado:

Actividad: “Expresando Mis Sentimientos”

Caso Numero 3
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“Momento del Accidente”.
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“Mowmento de la Hospitalizacion”.

Con lo anterior se dio inicio a una entrevista semi-estructurada, que
tenia como fin indagar acerca de los sentimientos y emociones pre-
sentes en el nifio en el momento previo a entrar al quir6fano; por
lo que se le pregunto al paciente como se sentia antes de iniciar con
las cirugias, el cual manifest6é que estos procedimientos le causaban
mucho miedo, porque cada vez que ingresaba al quir6fano era
consciente que cuando saliera de este sentiria muchos mas dolor,
lo que le perjudicaba su movilidad, pues a causa de este tenia que
mantenerse quieto todo el tiempo.

Al momento de realizar la segunda pregunta de la entrevista
semiestructurada el nino respondi6é que su miedo era constante ya
que no sabia nada de los procedimientos que se le practicaban, lo
que le causaba incertidumbre y temor. Por lo tanto, ante la tercera
pregunta el paciente manifiesta que cuando sale de cirugia siente
muchisimo dolor en la zona afectada de su cuerpo, lo que lleva a
pensar, que el desconocimiento de los procedimientos que se llevan
a cabo en el quir6éfano y el dolor que experimenta después de cada
operaciéon provoquen que el infante experimente ese temor y esa
ansiedad que se perciben durante la entrevista.
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e ;T1, como te sentiste antes de entrar al quir6fano?
R/. Miedo
e ;Porquétedamiedo?
R/. Porque me duele
e ;Quéteduele?
R/. Es que no puedo moverme
e ;Quéesloque mas te asusta de entrar al quir6fano?
R/. Que yo no sé qué es lo que me hacen alli adentro
e ;ycuando salesde la cirugia?

R/. A mi me duele bastantisimo

Después de formulada la serie de preguntas al paciente, se inici6 la
realizacion del Test de dibujo de las dos figuras humanas, en el cual se
le pidi6 que realizara, inicialmente, un dibujo del cuerpo humano del
género de su preferencia y después otro dibujo con el género opuesto
alanterior. En primer lugar, dibujo la figura masculina, nombrandola
Yunior con once (11) annos de edad y después realizo la figura femenina
la cual llamo Jhoana de once (11) afios de edad.

Dibujos realizados:

Aplicacion Test del dibujo de dos figuras humanas

Figura Humana Masculina.
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Figura Humana Femenina.

En la valoracién emocional (T2F-E) la cual fue suministrada por el
Test Del Dibujo de Dos Figuras Humanas, se pudo observar que en los
dibujos del infante estan presentes cuatro (4) indicadores emociona-
les, dos (2) en la figura masculina y dos (2) en la femenina. Este nime-
ro de indicadores segin la interpretacién cuantitativa basada en los
puntos de corte propuestos en el Test Del Dibujo de Dos Figuras Hu-
manas, equivalen a un percentil de setenta y cinco (75), lo que alertan
sobre la posible existencia de problemas emocionales en él.

De acuerdo con la interpretacion cualitativa que se expone en el Test
Del Dibujo de Dos Figuras Humanas podemos manifestar que:

El indicador “ojos bizcos u ojos desviados” se presenta en personas
que tienen problemas emocionales. Aunque este indicador se ha in-
terpretado cominmente como una expresion de ira y rebeldia, lo que
se manifiesta en el caso de este paciente es una forma diferente de ver
y mirar la vida que no es la habitual, sugiriendo asi, que este no en-
frenta los conflictos cara a cara, lo cual fue significativo en el acom-
panamiento psicolégico, pues en el momento de preguntarle sobre
la forma en cémo se produjo el accidente, este trataba de ignorar la
pregunta, demostrando que le costaba trabajo hablar sobre el tema
y expresar el grado de responsabilidad que le correspondia a él en el
acontecimiento de este accidente.

El indicador “unas marcadas, sombreadas o puntiagudas” es poco
frecuente encontrarlo en la aplicacién de esta prueba, apareciendo
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con mas frecuencia en sujetos con problemas emocionales. Demos-
trando que en la persona se encuentra presente un comportamien-
to agresivo que no se manifiesta de forma directa, lo que corrobora
la interpretacién del anterior indicador, ya que la manifestacion de
este item en la prueba se presenta principalmente en sujetos que no
afrontan directamente los conflictos.

El indicador “Brazos cortos” en la figura femenina es uno de los que
aparecen con mayor frecuencia en todas las edades, dentro de la apli-
caciéon de la prueba, interpretandose como una tendencia al retrai-
miento y a la inhibicién de los impulsos, siendo un indicador propio
de personas con dificultades en las relaciones sociales, debido a su
hostilidad hacia los demas.

Caso Numero 4
Descripciom

El cuarto caso es un nifno de 12 anos, de estrato socio econémico vul-
nerable, procedente de la ciudad de Guapi (Cauca), con quemaduras
de grado GII DB 19%, causada por fuego. El momento del accidente
ocurrié una tarde del mes de junio, cuando se encontraba en el an-
tejardin de su casa jugando a ser bombero; en este se hallaban unas
hojas amontonadas a las cuales decidié arrojarles varios fosforos
pretendiendo que estas se encendieran, como esta idea no le estaba
funcionando decidié coger hoja por hoja y las fue encendiendo arro-
jandolas continuamente al montén, cuando de pronto, una gran lla-
marada se encendié produciéndole quemaduras de gran profundi-
dad en diferentes partes de su cuerpo. La madre al escuchar los gritos
de su hijo sali6 corriendo a auxiliarlo logrando asi apagar el fuego,
inmediatamente lo llevo al centro de salud mas cercano, de donde fue
trasladado para la ciudad de Cali al Hospital Universitario del Valle.

Situacion Emocional

El acompanamiento psicolégico con este paciente inicio con la pri-
mera actividad programada “expresando mis sentimientos”, igual-
mente que con los anteriores casos se le pidi6 al paciente que realiza-

302



Abordaje psicosocial y biomédico al paciente quemado
Una perspectiva interdisciplinaria

ra un dibujo en el cual expresara el sentimiento que habia surgido en
el dia en que ocurrié el accidente, en este caso, el nino manifest6 que
habia sentido mucho dolor plasmando esta reaccién emocional sobre
una hoja por medio de un dibujo.

Posteriormente, se procedid a que el paciente manifestara la reacciéon
emocional que estuvo presente en el momento de ingresar alaunidad
de quemados del Hospital Universitario del Valle, ante esta pregunta
el nino respondi6 que sentia temor a que le sucediera algo malo, pues
le tiene mucho miedo a los hospitales y sobre todo al estar varios dias
en uno, por esta razon realizé un dibujo afirmando que este tenia una
expresion de temor.

A continuacién, dibujo realizado:

Actividad: “Expresando Mis Sentimientos”

“Momento del Accidente”.

5y

\ oY /
“Mowmento de la Hospitalizacion”.
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Al terminar con la primera actividad se da inicio a la entrevista se-
miestructurada pre - test que tenia como fin indagar acerca de los
sentimientos y emociones presentes en el momento previo a los pro-
cedimientos quirargicos practicados en el nifio; por lo anterior se le
pregunto al paciente como se sentia antes de ingresar al quiréfano,
manifestando que no sentia nada, ya que simplemente se quedaba
dormido y luego despertaba.

Al momento de realizar la segunda pregunta de la entrevista semies-
tructurada el nino respondi6 que sentia miedo, pero de las agujas; sin
embargo, manifiesta: “en otros hospitales me ha puesto inyecciones
con unas agujotas y yo no lloraba” (participante No 4).

Se le pregunté por qué les tenia miedo a las agujas, a lo que respondi6
que desconocia la razén, que no le gustaban y que no las queria cerca;
ante esto se indag6 sobre el miedo que este podria llegar a sentir por
la anestesia; manifestando que no porque sencillamente se quedaba
dormido y nada mas.

Por lo tanto, ante una ultima pregunta el paciente manifesté que
cuando sale de cirugia siente muchisimo dolor en la zona lesionada
y cuando despierta se siente mareado y todo a su alrededor empieza
a girar, al igual que le causa una gran comezoén la zona intervenida
quirtrgicamente.

A continuacién, entrevista realizada:

e ;CoOmo te sientes antes de entrar al quiréfano?
R/ Nada, yo solo me quedo dormido y luego despierto.
e ;Y no teasusta nada, nilas agujas?

R/ Si, me da miedo las agujas, pero en otros hospitales a mi me
aplicaban inyecciones con unas agujotas y yo no lloraba.

e (Y por quétedamiedo?
R/ No sé, porque no me gusta, no quiero.
e ;Tedamiedo laanestesia?

R/ No, no me da miedo porque yo me quedo dormido y no mas.
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e ;Teduele mucho después de la cirugia?

R/ Si, cuando me despierto me da mucho mareo y empieza todo
a girar. Y luego me empieza a picar.

e (Y cuando te despiertas?

R/ Un poquito, me pica y me da mucho calor.

Despuésderealizadaslas preguntasal paciente, seinici6 larealizacién
del Test de dibujo de las dos figuras humanas, en el cual se le pidi6 que
realizara inicialmente un dibujo del cuerpo humano del género de su
preferencia y después otro dibujo con el género opuesto al anterior.
En primer lugar, dibujé la figura masculina, al cual denominé Jona-
tan de once (11) afios de edad, realizando a continuacién la figura fe-
menina, la cual nombro Diana de nueve (9) afios de edad.

Figuras realizadas:

Aplicacion Test del dibujo de dos figuras humanas

Figura Humana Masculina.
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Figura Humana Femenina.

En la valoracién emocional (T2F-E) la cual fue suministrada por el
Test Del Dibujo de Dos Figuras Humanas, se puede observar que en
los dibujos del infante estan presentes cuatro (4) indicadores emocio-
nales, uno (1) en la figura masculina y tres (3) en la femenina. Este
numero de indicadores segln la interpretacién cuantitativa basada
en los puntos de corte propuestos en el Test Del Dibujo de Dos Figuras
Humanas, equivalen a un percentil de setenta y cinco (75), lo que aler-
ta sobre la posible existencia de problemas emocionales en él.

De acuerdo con la interpretacion cualitativa que se expone en el Test
Del Dibujo de Dos Figuras Humanas se puede decir que: El indicador
“ojos bizcos u ojos desviados” se presenta en personas que tengan pro-
blemasemocionales. Aunqueeste indicador se ha interpretado comin-
mente como una expresion de ira y rebeldia. Lo que se expresoé en el
caso de este paciente es una forma diferente de observar las situaciones
que se le presentan en la vida, sugiriendo que en ocasiones le es dificil
enfrentar las problematicas y los diferentes conflictos que se interpo-
nen en el diario vivir. En cuanto al “sombreado del cuerpo”, presente
en las dos figuras humanas realizadas por el paciente, refleja ansiedad
relacionada con los aspectos corporales bien por problemas de salud o
por caracteristicas especificas del cuerpo que producen insatisfaccion.
Por ende, se relacion6 con el grado de profundidad de las quemaduras
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que tiene el nino. Y con los niveles de ansiedad que maneja cuando es
intervenido quirtrgicamente debido a que asimila que esta cirugia le
va a causar un gran dolor en sus heridas, al igual que mareo y come-
zon, tal como lo expresa en la entrevista relacionada anteriormente.

En el indicador de “omisién de la Nariz” se puede interpretar como
sentimientos de timidez, retraimiento y ausencia de agresividad ma-
nifiesta, debido a un sentimiento de indefensién, de no saber como
resolver las cosas, lo cual se ajusta al caso de este infante pues este
item también esta relacionado con problemas de ansiedad e impul-
sividad, rasgos que estan muy presentes en el comportamiento y dis-
curso del nino.

Caso Numero 5
Descripciom

El quinto caso es una nina de siete anos de edad, de estrato socio eco-
ndémico vulnerable, procedente de la ciudad de Cali (Valle), y residen-
te del barrio Charco Azul ubicado en el poblado de Agua Blanca. El
grado de quemadura es GII DB 22 %, causada por Fuego.

La quemadura de esta infante fue ocasionada por su madre inten-
cionalmente, pues se encontraban en su casa y la nina realizé una
accion que causo6 disgusto a la madre y, esta para castigarla por tal
comportamiento, le puso las manos encima de la estufa encendida
y la obligd a ingerir agua caliente, produciéndole quemaduras
de alto grado de profundidad. La nina fue ingresada al Hospital
Universitario del Valle por parte de su abuela y fue remitida al ICBF
(Instituto Colombiano de Bienestar Familiar) por considerarse
maltrato infantil, ademéas la madre no se hizo cargo de la infante.

Situacion Emocional

El acompanamiento psicolégico con esta paciente inicié con la
primera actividad programada “expresando mis sentimientos”,
se le pidi6 a la paciente que realizara un dibujo en el cual plasmara
el sentimiento que habia surgido en ella el dia en que ocurrié el
accidente, en este caso la nifia manifest6 que se sintié muy asustada.
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Después de indagar sobre esto la paciente plasmo este sentimiento en
una hoja por medio de un dibujo.

Posteriormente se le pidi6 a la paciente que reconociera el sentimiento
que habia surgido al momento en que ingreso al hospital debido al acci-
dente, a lo que la nina contesté que su reacciéon fue de felicidad porque
iba a estarlejos de su madre, ya que fue estala que le ocasiono las lesiones.

Figuras realizadas:

Actividad: “Expresando Mis Sentimientos”

Caso Numero 5

bSUSTADA.

“Mowmento del Accidente”.

“Mowmento de la Hospitalizacién”.
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A continuacidn, se inici6 la Entrevista semiestructurada que tenia
como fin indagar acerca de los sentimientos y emociones presentes
en la nina al momento previo de entrar al quiréfano; por lo anterior
se le pregunt6 a la paciente como se sentia antes de ingresar al quiré-
fano, manifestando que sentia mucho miedo.

Debido a su respuesta se indag6 acerca de lo que le asustaba, respon-
diendo que su temor radicaba en no saber que le iban a hacer mien-
tras dormia.

Luego se le pregunté si sentia dolor antes de entrar a la cirugia, ma-
nifestando que no siente dolor, pero si mucho miedo. A partir de esta
respuesta se le pregunt6 a la nina si este miedo disminuiria con el
hecho de que su mama se encontrara presente acompanandola en el
momento previo a la cirugia, a lo que ella respondié que no, ya que
fue su propia madre la que la habia quemado como forma de castigo
por el hecho de haber tomado unos dulces de la cocina sin su permi-
so, reaccionando de forma agresiva hasta el punto de ponerle las ma-
nos sobre la estufa y obligandola a tomar agua muy caliente. Estaesla
entrevista realizada:

e ;Coémo te sientes cuando vas a entrar a cirugia?
R/. Me da mucho susto
e ;Y quéesloque teasusta?

R/. Que yo me quedo dormida y no sé qué eslo que me van a hacer
y me da miedo.

e ;Y sientes dolor antes de entrar a la cirugia?
R/. No casi no me duele, pero si me da miedo.

e ;Sentirias menossusto situ mamateacompanaraantesde entrar
al quiréfano?

R/. No, porque yo no la quiero porque ella me quemo.
e ;Y tl mama porque hizo eso?

R/. Por qué le cogi unos dulces de la cocina y ella se puso brava
y me puso las manitos en la estufa y me hizo tomar agua muy
caliente.
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Después de realizadas las preguntas a la paciente se inicié la
realizacion del Test de dibujo de las dos figuras humana, en el cual se
le pidi6 que realizara inicialmente un dibujo del cuerpo humano del
género de su preferencia y después otro dibujo con el género opuesto
al anterior. En primer lugar, dibujé la figura femenina, nombrandola
Daniela con seis (6) anos de edad y después realizo la figura masculina
la cual llamo Juan David de dos (2) anos de edad.

Aplicacion Test del dibujo de dos figuras humanas

ormela-
& ARGS

Figura Humana Femenina.

Jupes OaNID
2 pRoS

Figura Humana Masculina.
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En la valoracién emocional (T2F-E) la cual fue suministrada por el
Test Del Dibujo de Dos Figuras Humanas, se pudo observar que en
los dibujos de la infanta estan presentes cinco (5) indicadores emo-
cionales, dos (2) en la figura masculina y tres (3) en la femenina. Este
numero de indicadores segln la interpretacién cuantitativa basada
en los puntos de corte propuestos en el Test Del Dibujo de Dos Figuras
Humanas, equivalen a un percentil de ochenta y cinco (85), lo que su-
pone la existencia de problemas emocionales presentes en ella.

De acuerdo con la interpretacion cualitativa que se expone en el Test
Del Dibujo de Dos Figuras Humanas se puede decir que:

Elindicador “genitales o caracteristicas sexuales enfatizadas” expre-
sa en la nina angustia por su cuerpo, ademas indica un minimo con-
trol sobre los impulsos, manifestando una perturbacién emocional,
lo cual es entendible, puesto que su madre, quien debia cuidarla y
protegerla de todo dafio es quien le ocasiono las lesiones. Lo anterior
genera en la paciente una confusién en cuanto a los roles estableci-
dos, pues la imagen que tenia de su madre como una figura protecto-
ra se distorsiono completamente a causa del maltrato.

El indicador “Brazos cortos” en la figura femenina es uno de los que
aparecen con mayor frecuencia en todas las edades dentro de la apli-
cacion de la prueba, interpretandose como una tendencia al retrai-
miento y a la inhibicién de los impulsos, siendo un indicador propio
de personas con dificultades en las relaciones sociales como lo evi-
dencia la paciente.

En el indicador “omisién de la Nariz” se evidencian timidez, retrai-
miento y ausencia de agresividad manifiesta, debido a un sentimien-
to de indefensién, causado por el hecho de no saber como resolver
las cosas, lo cual se ajusta al caso de la nifia, ya que este item también
se encuentra relacionado con problemas de ansiedad e impulsividad,
rasgos que resultaron significativos en la paciente debido al maltrato
sufrido por parte de su madre.

Ademas, al realizar un dibujo “omitiendo el cuello” en ambas figuras
demuestra de una forma relevante que la paciente manifiesta rasgos
de timidez y retraimiento.
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