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RESUMEN

Objetivo: Realizar una revision bibliografica acerca de la rehabilitacion en el paciente quemado, sintetizando las recomendaciones expuestas por los docu-
mentos de consenso internacionales y la bibliograffa reciente. Ademas, exponemos la manera en que estas recomendaciones se han aplicado en la Unidad de
Grandes Quemados del Hospital La Fe, en forma de un protocolo multidisciplinar de rehabilitacién intensiva. Método: Se realizé una bisqueda bibliogréfica
de la literatura existente y los consensos internacionales centrados en el émbito de la rehabilitacién en el paciente quemado. Seguidamente, se relata la forma
en que estas recomendaciones fueron implementadas en la Unidad de Grandes Quemados del Hospital La Fe de Valencia; en forma de un protocolo de
rehabilitacién intensivo y multidisciplinar. Resultados: La bibliografia revisada refuerza los argumentos en favor del desarrollo y aplicacion de protocolos de
rehabilitacién intensiva en las unidades de quemados para la mejora de los resultados funcionales de los pacientes. La experiencia en nuestra unidad en la cual
se aplica un protocolo de este tipo coincide con los buenos resultados reportados. Conclusiones: La aplicacion precoz de una terapia rehabilitadora intensiva
resulta clave a la hora de prevenir y tratar las posibles complicaciones funcionales y secuelas producidas por las quemaduras. Este tratamiento rehabilitador
interdisciplinar se ha de centrar en la prevencién de problemas a largo plazo, como las contracturas, la cicatrizacion anémala, deformidades, atrofia muscular,
limitacién de movilidad y otros problemas que merman la funcién fisica. Su utilizacién en cualquier unidad de quemados, permitird optimizar los resultados
funcionales de nuestros pacientes.

PALABRAS CLAVE: Rehabilitacion. Quemaduras. Unidades de Quemados.

RESUMO

Objetivo: Realizar uma revisdo da literatura cientffica sobre a reabilitacdo do paciente queimado, resumindo as recomendaces estabelecidas por documen-
tos de consenso internacional e na literatura recente. Além disso, apresentamos como essas recomendacdes foram implementadas na Unidade de Grandes
Queimados do Hospital La Fe, na forma de um protocolo de reabilitacio intensivo multidisciplinar. Método: Pesquisa bibliografica da literatura e do consenso
internacional existente centrado no campo da reabilitacio no paciente queimado. Foi relatado como as recomendacdes internacionais foram implementadas
para a pratica dentro da unidade para atendimento ao grande queimado, no Hospital La Fe, no formato de um protocolo de reabilitacao intensivo multidisci-
plinar. Resultados: A literatura existente reforca o desenvolvimento e implementacdo de protocolos de reabilitagdo intensiva em unidades de queimados para
melhorar os resultados funcionais dos pacientes. A experiéncia em nossa unidade, em que esse tipo de protocolo € aplicado, corresponde aos bons resultados
descritos na literatura. Conclusoes: A aplicacdo antecipada de terapia de reabilitagdo intensiva é fundamental para a prevengao e tratamento de complicagdes e
possiveis consequéncias funcionais causadas por queimaduras. Este tratamento interdisciplinar de reabilitacio tem de se concentrar na prevencao de problemas
de longo prazo, tais como contraturas, cicatrizes anormais, deformidades, atrofia muscular, dificuldade de locomogao e outros problemas que prejudicam a
funcdo fisica. Seu uso em qualquer unidade de queimados ird otimizar os resuttados funcionais dos nossos pacientes.

DESCRITORES: Reabilitacdo. Queimaduras. Unidades de Queimados.

ABSTRACT

Objective: To perform a bibliographic review about rehabilitation of the burn patient, summarizing recommendations provided by international consensus
documents and the most recent evidence. Moreover, we present the method in which this recommendations have been applied to the Great Burns Unit of
the Hospital La Fe, in the format of a interdisciplinary intensive rehabilitation protocol. Method: A bibliographic search was performed among existent literature
and international consensus documents focused on the field of burn patient rehabilitation. Following, the way in which this recommendations were applied at
the Great Burns Unit of the Hospital La Fe of Valencia are presented in the shape of an intensive and multidisciplinar rehabilitation protocol. Results: Reviewed
bibliography supports the development and application of intensive rehabilitation protocols in burn units for the improvement of the functional results of their
patients. The experience in our unit in which this sort of protocol is applied, matches the good results described in literature. Conclusions: Early intensive
rehabilitation therapy is a key stone when it comes to prevention and treatment of functional complications. This interdisciplinary approach must focus in preven-
tion of long term complications, such as contractures, abnormal scarring, deformities, muscular atrophy, mobility limitations and other issues which can decrease
physical function. Its utilization in a Burn Unit, will help optimize functional results of their patients

DESCRIPTORS: Rehabilitation. Burns. Burn Units.
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INTRODUCION

La importante mejora de las tasas de supervivencia de los pa-
cientes quemados que ha tenido lugar en las Ultimas décadas ha con-
dicionado el incremento de una poblacién susceptible de desarrollar
importantes secuelas funcionales, que requieren unas pautas de
rehabilitacion y seguimiento intensivas para la recuperacion éptima
de su potencial funcional'.

La pérdida de funcién fisica derivada de las secuelas, v las alte-
raciones estéticas producidas, pueden desencadenar en alteracio-
nes psicoldgicas; repercutiendo en los &mbitos personal, familiar y
laboral de los pacientes. Se han reportado tasas de incidencia de
limitacién del rango de movimiento de en torno al 20%, incluso a los
5 afos de la quemadura, con problemas para la reintegracién laboral
(21-50%) y con el propio aspecto fisico (43%)>.

Los objetivos del tratamiento del paciente quemado son en pri-
mer lugar, garantizar la supervivencia y la restauracion de la superficie
cutanea alterada. Sin embargo, una vez conseguidos estos objetivos
vitales, la reincorporacion al medio familiar, social y laboral con las
minimas secuelas estéticas y funcionales suponen los objetivos pri-
mordiales. Para ello, el tratamiento quirirgico forma una parte esen-
cial del proceso en los casos que lo precisan, pero una rehabilitacién
precoz y correctamente planificada por objetivos serd la clave que
permitird optimizar y conseguir los mejores resultados?.

La rehabilitacién del paciente quemado es una cuestién que
ha de ser abordada de forma multidisciplinar y en estrecha cola-
boracién entre cirujanos plésticos, rehabilitadores, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales, psicélogos, trabajadores sociales, enfer-
meros y demas profesionales implicados. Este proceso debe co-
menzar desde el mismo dia de la quemadura, extendiéndose hasta
meses e incluso afos después, en funcién de la envergadura de la
afectaciéon®®.

Un programa completo y un seguimiento prolongado resul-
tan esenciales para minimizar los posibles efectos post-traumati-
cos y mejorar la independencia funcional y calidad de vida a largo
plazo de estos pacientes*®’. Existen estudios que reportan una
disminucién de la incidencia de contracturas que oscila desde un
73% en grupos en los que no se aplicod una terapia rehabilitadora
intensiva, a un 6% en grupos sujetos a un protocolo de rehabili-
tacién intensiva®.

En este articulo, realizaremos una revision de los aspectos bési-
cos de la rehabilitacién del paciente quemado en base a la evidencia
cientifica existente y la experiencia de la Unidad de Grandes quema-
dos del Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia; expo-
niendo seguidamente el protocolo de rehabilitacién desarrollado y
aplicado en nuestra Unidad.

Desarrollamos este trabajo, con el objetivo de suplir la prac-
tica ausencia existente de trabajos que reunan y sinteticen la me-
todologia rehabilitadora recomendada por la literatura cientffica;
y con el fin de mostrar detallademente la manera en que estas
recomendaciones pueden ser aplicadas en una Unidad de Gran-
des quemados.

METODOS

Fue realizada una busqueda bibliogréfica recurriendo a las bases
de datos Medline y Ovid, utilizando los siguientes criterios de bus-
queda: “rehabilitation” AND “burns”; “burn patient” AND “rehabi-
litation”; “rehabilitation” AND “protocol”; “burns” AND “splinting”.
Los articulos que se consideré que no trataban especificamente
sobre rehabilitacién en el paciente quemado, o que fueran repor-
tes de casos aislados, tras examinar su tftulo y resumen; fueron
descartados.

Debido a la escasez de publicaciones centradas en este émbito,
la revisién se extendié a articulos publicados en los Ultimos 35 afos.
Ademads, alguno de los articulos revisados han sido localizados revi-
sando las referencias bibliogréficas mas destacadas y referenciadas de
articulos localizados durante la bisqueda inicial. La bisqueda biblio-
gréfica fue realizada por un Unico revisor (ESG).

Para la sintesis de la informacion expuesta en este estudio; se
realizé una lectura juiciosa de los articulos seleccionados, priorizando
los datos proporcionados por los trabajos mas recientes, recurrien-
do a la informacién expuesta en las publicaciones més antiguas en
caso de tematicas o trabajos que no se abordaban en la literatura
reciente.

El protocolo ha sido esquematizado y desarrollado en conjunci-
6n con la Unidad de Rehabilitacion del Hospital Universitario y Poli-
técnico La Fe, adaptando las pautas seguidas por nuestro servicio al
formato expositivo requerido para la redaccion del articulo.

RESULTADOS

En primer lugar, se expone de forma sintetizada de la informa-
cién vy las recomendaciones terapéuticas descritas en la literatura
cientffica revisada. A continuacién, se describen las intervenciones
incluidas en el protocolo de rehabilitacién intensiva aplicado en el
Hospital La Fe de Valencia. Finalmente, se mostraran los alentadores
resultados observados en pacientes tratados mediante este regimen
de rehabilitacién intensiva, en una revisiéon realizada entre los afios
2010y 2013.

Fases de la rehabilitacion

La rehabilitacion en el paciente quemado debe ser precoz, pro-
gresiva e ininterrumpida a lo largo de toda la evolucién del proceso.
Su planificacion ha de comenzar en el mismo momento de la valo-
racién inicial del paciente por parte del cirujano plastico junto con el
médico rehabilitador y debe ser individualizada, ya que los obje-
tivos del tratamiento rehabilitador van a ir variando a lo largo de la
evolucion del quemado. A nivel tedrico orientativo podemos dividir
esta evolucién en tres fases: aguda, subaguda y cronica.

Aguda

La fase aguda engloba el periodo desde la produccion de la que-
madura hasta el momento en que la lesion epiteliza; o en caso de
ser susceptible de intervencidn quirlirgica, los injertos han prendi-
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do y toda la superficie del paciente ha quedado cubierta. Eviden-
temente, esta fase podrd prolongarse en mayor o menor medida
dependiendo de la severidad de las quemaduras, las comorbilidades
y edad del paciente, y de las complicaciones que puedan surgir, entre
otros factores. Ademds, en casos de afectacién extensa, esta fase
puede solaparse con la siguiente, conviviendo regiones corporales
del paciente ya curadas con otras aun en vias de consecucién de la
cobertura definitiva.

Se han de tener en cuenta aspectos como la profundidad, exten-
sién de la lesiéon y las regiones corporales afectas, ya que las pautas se
ajustaran a los problemas cuya posible aparicién sea mas probable.
Las quemaduras superficiales y poco extensas iran acompanadas de
un riesgo menor de producir retracciones cicatriciales, aun afectando
segmentos funcionales importantes (Figura |), por lo que la agresi-
vidad de la terapia rehabilitadora no habréa de ser la misma que la
aplicada en pacientes con lesiones con mayor predisposicién para
ocasionar complicaciones®,
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Figura 1 - Segmentos funcionales probabilidad con mayor probabi-
lidad de ocasionar secuelas funcionales.

El objetivo principal del tratamiento rehabilitador durante esta
fase es evitar rigideces articulares. Entre los objetivos secundarios se
encuentran el mantenimiento del trofismo muscular y la mejora, en
caso de que sea necesario, de las condiciones cardiorrespiratorias
del paciente.

Las intervenciones a realizar en esta fase son las siguientes: tra-
tamiento postural, movilizacién pasiva y activa asistida precoz de
segmentos comprometidos, cinesiterapia para mantener el trofismo
muscular, movilizaciones en quiréfano bajo anestesia general o du-
rante curas con sedacién y fisioterapia respiratoria (Figura 2).

Uno de los aspectos clave durante esta fase es obtener un con-
trol éptimo y ajustado del dolor para facilitar el cumplimiento de las
pautas posturales y ejercicios tanto pasivos como activos. Un control
inadecuado del dolor en los estadios precoces puede conducir a un
rechazo por su parte y dificultar en gran medida su implicacién en la
rehabilitacion tanto a corto como a largo plazo®.

Subaguda

La fase subaguda incluye el periodo de tiempo que sigue a la
consecucion de la cobertura final de la superficie corporal del pa-
ciente, con epitelizacién de lesiones y asentamiento de injertos; in-
cluyendo los primeros 2 meses siguientes. El objetivo principal en
esta fase es conseguir el mayor rango de movilidad posible de las
articulaciones comprometidas y el reacondiconamiento fisico como
objetivo secundario.

Para ello se recurrird a: terapia postural con férulas pasivas y acti-
vas progresivas; cinesiterapia con movilizaciones pasivas y activas de
mayor intensidad; masoterapia; estiramientos; potenciacién muscu-
lar; reeducacion de la bipedestacion y marcha; v terapia ocupacional
para reeducar las actividades de la vida diaria (Figura 2).

En esta fase tiene lugar el inicio del manejo de las cicatrices; co-
locdndose el vendaje de compresion Coban® desde el momento del
asentamiento de los injertos, tomandose ademas las medidas para
las prendas de presoterapia.

Cronica

Esta fase se extiende desde los 2 meses tras la obtencion de la
cobertura definitiva de la superficie corporal del paciente en adelan-
te. En ella el paciente puede tener que verse sometido a nuevas in-
tervenciones quirdrgicas para el tratamiento de secuelas, por lo que
en ocasiones el proceso de rehabilitacion puede verse interrumpido.
A este respecto, resulta imprescindible la coordinacion entre el ciru-
jano plastico y el médico rehabilitador para el establecimiento de los
objetivos durante cada periodo dentro de la fase crénica.

Las medidas que se aplicaran en este periodo continuaran cen-
tradas en la recuperacién del méximo rango de movilidad articular,
la progresion del reacondicionamiento fisico, la incorporaciéon del
enfermo a las actividades de la vida diaria y a la prevencion v el trata-
miento de la cicatrizacién anémala (Figura 2).

Terapia postural

Existe un acuerdo consistente en la literatura cientifica respecto
a la utilidad de la aplicacién de la terapia postural desde el momento
inicial de la quemadura y a la inmovilizacién postoperatoria como
medio para obtener unos resultados funcionales 6ptimos*®. Sin em-
bargo, no existen estudios controlados especificos que apoyen esta
suposicién tan ampliamente aceptada’.

No obstante, se han publicado algunos trabajos con niveles de
evidencia intermedios en los que sf se obtienen conclusiones a favor
de esta terapia; como una serie de casos de quemaduras axilares
publicada por Vehmeyer-Heeman y col en la cual objetivaron una
disminucién de la incidencia de retraccién axilar con la aplicacién de
una terapia postural precoz’.
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Figura 2 - Protocolo de rehabilitacion intensiva durante fases aguda, subaguda y crénica de la quemadura.
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La terapia postural es una parte crucial de la rehabilitacién del pa-
ciente quemado, ya que puede prevenir la pérdida de rango de mo-
vimiento articular al limitar la disminucién de longitud tisular asociada
al proceso de cicatrizaciéon, cuando éste tiene lugar en posiciones
inadecuadas®®!!. Ademéas, durante la fase aguda de la quemadura,
un posicionamiento adecuado puede ayudar a reducir la formacién
de edema, facilitar el alineamiento funcional de articulaciones com-
prometidas, y prevenir la incidencia de neuropatfas''. Debe iniciarse
desde el primer dia de contacto con el paciente quemado, y debe
continuar hasta meses después, aplicandola tanto en caso de ingreso
como en el de manejo ambulatorio.

Manejo del edema

En los primeros dfas tras la quemadura, especialmente en las
afectaciones extensas, puede aparecer un nivel importante de ede-
ma, acarreando complicaciones con mayor frecuencia cuando afecta
a cara, cuello y via aérea, o a partes acras de las extremidades. Du-
rante las primeras 72 horas, una terapia posicional apropiada resulta
clave para manejar y revertir potenciales secuelas que puedan surgir
como consecuencia de la edematizacion.

Esto es especialmente evidente en el caso de la mano, en la que
una hinchazén excesiva puede ocasionar un desequilibrio mecanico
entre la musculatura intrinseca y extrinseca; y alterar la curvatura
bsea de los arcos palmares'? ", Si estas alteraciones no fueran trata-
das, la situacion podrfa dejar una mano deformada, con una movili-
dad significativamente limitada.

Se debera mantener al paciente en posicién semincorporada,
con el fin de mejorar el aclaramiento de las vias respiratorias, y dismi-
nuir el edema a nivel de cabeza, cuello y via aérea. En caso de afecta-
cion de las extremidades, mantenerlas elevadas contribuird también
a atenuar su edematizacién. Se ha de tener cuidado en el caso de
la mufeca, para que su flexién no interfiera con el drenaje linfatico.

Mientras se encuentra en reposo, el paciente quemado tendera
a mantener sus articulaciones en la posicién méas confortable, que
generalmente suele coincidir con una posicién de flexién, posicion
que favorece la formacién de la contractura'®. Este motivo justifica
ademas el que exista un riesgo mayor de contractura cuando la que-
madura afecta a la parte flexora de una articulacion.

Dado que el proceso de cicatrizacién de la herida comienza des-
de el mismo momento de su aparicidn; y que gran parte del proceso
cicatricial, especialmente en el caso de quemaduras profundas®, se
basa en la contraccién de sus margenes, la terapia postural habra de
aplicarse desde el momento cero de la quemadura para guiar este
proceso. Este principio ha de aplicarse a todos los pacientes, se pre-
vea que vayan a requerir cobertura mediante autoinjertos durante
su tratamiento o no®,

Las posiciones que se han de mantener en funcién de la zona
afecta se describen en la Tabla |, y de forma esquematica en la Fi-
gura 3, y se caracterizan por proporcionar la maxima elongacion
del drea afectada. Las regiones anatémicas susceptibles de retracci-
On que permanezcan en posturas que puedan favorecerla, deberan
ser recolocadas hacia la posicién adecuada; sea utilizando materiales

TABLA 1
Posiciones funcionales 6ptimas em el paciente quemado
segun region afectada34'4

Area quemada Posicion anticontractura

Cara Colocar tubo entre los labios para
prevenir microcria

Cuello en extension - Toalla enrollada
trascuello + cabeza sin almohada

Cuello anterior

Cuello posterior Cuello en flexién - AlImohada bajo la

cabeza

Hombro Retraccién y depresion
escapulotorécica
Abduccién 85° + Flexion 20°

Axila Abduccién 90° - Almohada entre térax

y brazos

Fosa del codo Extensién completa y supinacion

Mufeca - flexién dorsal 40°
Metacarpofalangicas - Flexiéon 90°
Interfalangicas - Extensién completa
1° dedo - Abduccién radial

Dorso de mano

Mufieca - Estendida
Metacarpofaldngicas - Flexion minima
Interfalangicas - Extension y Abducciéon

Palma de mano

Columna vertebral Extension

Extension de MMII + Rotacién externa
15°y abduccion cadera 20°
Evitar sedestacion y decUbito lateral

Ingle

Hueco popliteo Extension

Pio Tobillos a 90°

presentes en la propia habitacién del paciente (almohadas, vendas,
toallas enrolladas.) o ferulizindolas mediante ortesis elaboradas
(vendajes posicionales o yesos en momento agudo, material termo-
plastico.) (Figura 4A).

Si no se logra transmitir la importancia de la terapia postural al
paciente, ni se le proporcionan los medios o consejos adecuados
para lograrlo, se le expondra a una mayor posibilidad de pérdida de
rango de movilidad articular y desarrollo de bridas, que en muchos
casos implicara la necesidad de nuevas intervenciones quirlrgicas,
con toda la morbilidad y problemas adicionales que ello conlleva.

Por tanto, no sélo es imprescindible proporcionar las pautas pos-
turales pertinentes, sino la motivacion y docencia adecuada y refor-
zada constantemente para asegurar un cumplimiento éptimo. A este
respecto, la colaboracion de la familia supone un aspecto crucial para
el éxito de estas medidas.
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Figura 3 - Esquema de posiciones funcionales de méxima elongacioén articular.

Tratamiento postural con ortesis

La colocacién de ortesis pasivas es una técnica ampliamente
aceptada como tratamiento para oponer resistencia a las fuerzas de
contraccién cicatricial que van a limitar el rango de movimiento del
paciente quemado'>". Las ortesis son un método muy efectivo para
la prevencién y el manejo de contracturas; y forman parte del siste-
ma integral de rehabilitacién'®,

Resultan especialmente Utiles para ayudar a mantener la posi-
cion funcional en pacientes que sean malos cumplidores, que pa-
dezcan dolor importante de dificil control, o para regiones en las

que la pauta postural no resulte suficiente. Su uso esta indicado en
la proteccion de injertos, para prevenir deformidad y para elongar
tejido cicatricial .

En algunos trabajos recientes se recurre a las ortesis como tra-
tamiento en pacientes que son incapaces de mantener la posicion
adecuada por sf mismos.

La decisién de colocar ortesis pasivas en un paciente quemado
debe considerar las articulaciones que estén afectadas; no obstante,
existe una evidencia limitada sobre la incidencia de contracturas cica-
triciales por localizacién anatémica®. En una cohorte de 985 pacien-
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tes, Schneider y col reportaron que el hombro y el codo englobaban
la mayor parte de las contracturas (72%), seguidos en frecuencia por
la murieca y la rodilla.

Un programa de posicionamiento con ortesis bien disefiado,
combinado con movilizaciones activas y pasivas es clave para la pre-
vencion y tratamiento de las contracturas y deformidades. Se cree
ademas que la postura de estiramiento tisular que se mantiene con
la ortesis y las fuerzas que aplica sobre los tejidos, son capaces de
inducir la remodelacién del tejido cicatricial'.

Las ortesis pueden fabricarse con diversos tipos de material, sien-
do considerado el material termoplastico a baja temperatura como el
Sptimo, por su bajo peso, maleabilidad y posibilidad de remodelacion
para adaptarlo a las modificaciones que van sufriendo los contornos
corporales. No obstante, la elaboracién de estas ortesis requiere la
obtencién de medidas del paciente y la manufactura por parte del
terapeuta ocupacional, por lo que en el momento inicial su funcion
habré de ser suplida por un vendaje o por una ferulizacién con yesos.

Aunque menos empleada que la colocacién de ortesis pasivas;
la ferulizacién con yesos seriados supone una opcién rehabilitadora
también empleada para la elongacién del tejido cicatricial. Esta técni-
ca consiste en la aplicacién seriada de férulas de yeso en una postura
de méximo rango articular, que proporciona una tension tisular de
baja intensidad, constante y de larga duracién que puede moldear de
forma permanente el tejido conjuntivo?.

Las férulas de yeso deben ser utilizadas durante las 24 horas
del dfa. Esta terapia estarfa indicada en pacientes en los cuales la
ortesis de material termopléstico resulta insuficiente para lograr los
objetivos planteados, ya sea porque existe una rigidez articular ya
establecida, en contracturas flexibles que no toleran las férulas ter-
moplasticas convencionales y en injertos que requieren proteccion
o inmovilizacién?,

Esta opcion suele considerarse como Ultimo recurso, por la limi-
tacién que produce de cara a la realizacién de ejercicios activos y pa-
sivos. Bennett et al.? reportaron una mejora significativa en el rango
de movimiento tras aplicacién de ferulizacién seriada con yesos du-
rante una media de 161 dfas, en 35 pacientes con contracturas que
no mejoraban con ejercicios, masajes y ferulizacion convencional.

Resulta habitual que los cirujanos se muestren reticentes a la
aplicacién de una inmovilizacién con yesos de forma precoz en los
pacientes quemados. Respecto a este punto, Ricks y Meagher Jr.?!
evaluaron la aplicacién de inmovilizacién con yesos inmediatamen-
te tras realizacion de injertos en 36 pacientes con quemaduras en
miembros inferiores; reportando una reduccién del tiempo hasta
el cierre de las lesiones, una disminucién de la necesidad de trata-
mientos para mejorar el rango de movimiento, y ninguna pérdida
de injertos.

Tiempo de utilizacion de ortesis posturales

La duracién éptima de su uso para lograr la elongacion adecuada
del tejido cicatricial no se encuentra claramente establecida todavia®.
Existen diversos programas de utilizacion de este recurso, entre los
que los mas empleados serfan los siguientes:

Uso de férula de material termopléstico durante el dfa alternan-
do 2 horas de uso con 2 horas de descanso.

Combinacién de uso de férula de material termoplastico durante
la noche, con movilizaciones pasivas, ejercicios y actividades de la
vida diaria durante el dfa, destinados a la recuperacién de rangos de
movimiento.

Relacionado con las dos opciones anteriores, un estudio en ani-
males elaborado por Richard et al.'® concluyeron que para elongar el
tejido cicatricial, era necesaria la aplicacién de un minimo de 6 horas
de tension continuada. Varios reportes sugieren que la metodologia
de ferulizacién éptima serfa la que implica el uso de ferulizacién por
la noche, y ejercicios durante el dfa, aunque esta practica debera ser
evaluada de forma prospectiva en nuevos estudios®.

Movilizacion precoz

Existe evidencia cientffica importante para apoyar la movilizaci-
6n precoz en el paciente quemado tanto desde el momento de
la quemadura como tras ser intervenido para cobertura mediante
injertos?%,

Las articulaciones incluidas en la superficie quemada deben ser
movilizadas y estiradas varias veces al dia, siendo iniciada esta mowvili-
zacién normalmente en los primeros dias por el paciente con ayuda
del fisioterapeuta y de sus familiares. En los casos de pacientes que
sean incapaces de moverse o que permanezcan inconscientes, se
deben realizar movimientos pasivos para mantener el rango articular
y prevenir el desarrollo de rigidez. Si no pudieran realizarse por el
espesor de los vendajes, se aprovecharan las curas y quiréfanos para
realizar las movilizaciones (Figura 4B).

Es necesario comenzar desde el primer dia de la guemadura con
la ejecucién de una pauta de movilizaciones ajustada a la lesion que
presenta el paciente, sin que se deba esperar a la realizacion de la
cirugla o a que la lesion haya epitelizado®¥. La aparicién de rigidez
articular es comun en los pacientes quemados, tanto en las articula-
ciones quemadas como en las que han permanecido inmovilizadas
por largos periodos de tiempo.

El correcto posicionamiento y la colocacion de ortesis han de ir
acompafados de movilizaciones regulares, sean activas o pasivas, ya
que pueden aparecer retracciones aun manteniendo las posiciones
adecuadas y si la ferulizacién es muy prolongada y restrictiva'®. Se
debe permitir e incitar a los pacientes a realizar ejercicio, levantarse
de la cama y comenzar la deambulacion tan pronto como sean capa-
ces de ello o haya pasado el periodo de inmovilizacién pautado tras
la realizacion de la cirugfa.

En casos de cirugia reciente, se recomienda mantener un tiem-
po de inmovilizacidn, interrumpiendo la cinesiterapia pasiva y activa,
variando este tiempo de inmovilizacion en funcién del tipo de técnica
de cobertura empleada®, como se muestra de forma orientativa en
la Tabla 2. No obstante, la determinacion del tiempo de reposo y
la cuantfa del angulo de movimiento que se permitira en el periodo
postoperatorio es una decisién clinica, normalmente basada en la
localizacién del injerto, su evolucion, el cumplimiento del paciente, y
la respuesta inmediata del injerto al movimiento®,
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Figuras 4A-D - 4A - Férulas termoplasticas. B. Movilizaciones. C. Terapia ocupacional. D. Presoterapia.
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Recomendaciones de rehabilitacién en el paciente quemado

Actividades de la vida diaria

El paciente quemado es susceptible de sufrir una pérdida de la
capacidad para realizar las actividades basicas e instrumentadas de
la vida diaria. Resulta de gran importancia tanto a nivel psicoldgico
como funcional instarles a recuperar de manera precoz la ejecucién
independiente de actividades como la alimentaciéon, el aseo perso-
nal, el vestido, y ampliar progresivamente la terapia para realizar ac-
tividades instrumentadas mas complejas (Figura 4C).

TABLA 2
Tiempos de inmovilizacion recomendados segun técnica
de cobertura®

Cobertura epidérmica temporal (Biobrane) <24h

Cultivo de queratinocitos 1-2 dias
Injerto de piel parcial 3-5 dias
Sustituto dérmico artificial (Integra, Matriderm)  5-6 dias
Colgajos 7-14 dias

Ademas, se debe advertir a la familia de que al proporcionar
autonomfa al paciente estan contribuyendo a su recuperacién tanto
a nivel fisico y funcional como a nivel psicoldgico, ya que en muchos
casos tenderan a tratar de hacerse cargo de todos sus cuidados,
fomentando el rol de enfermo incapaz.

Manejo de cicatrices

La cicatrizacién hipertréfica y queloidea suponen problemas de
aparicién relativamente frecuente en el paciente quemado, y pue-
den producir importantes alteraciones funcionales y cosméticas’. El
tiempo hasta la curacion de una quemadura, la profundidad de la
misma y su extension son factores que pueden aumentar la inciden-
cia de estas alteraciones de la cicatrizacion.

Este proceso supone una respuesta exagerada del proceso na-
tural de curacién de una herida, teniendo lugar una produccién ex-
cesiva de coldgeno y un aumento importante de la vascularizacién.

Estas cicatrices suelen ir acompafadas de una contraccién tisular
importante, y pueden producir sequedad y prurito. Suelen tener su
punto dlgido de actividad durante los 4-6 primeros meses tras cura-
cién de la herida, por lo que es pertinente realizar un seguimiento
predeterminado tras la epitelizacién o estabilizacién de los injertos; y
llevar a cabo medidas profilacticas en los casos en que se prevea una
alta probabilidad de aparicion de alteraciones cicatriciales.

No existe consenso en la literatura cientffica sobre el tratamiento
optimo para reducir o prevenir la cicatrizacion hipertréfica®®, aunque
se cuenta con un amplio repertorio de opciones terapéuticas que
pese a no contar con una sélida evidencia cientffica que las respalde;
se utilizan con gran frecuencia y han demostrado buenos resultados
en estudios de una potencia intermedia.

Presoterapia

El pilar del manejo de las alteraciones de la cicatrizacion desde
los afios 70 ha sido la presoterapia. Aunque su mecanismo de accion
no esta claramente esclarecido, la presién focalizada parece mejorar
clinicamente la resolucién de las alteraciones cicatriciales. Se cree
que esto pueda deberse a la consecucién de una aceleracion de la
maduracién de la cicatriz y la promocion de la reorganizacion del co-
lageno. Ademas, la reduccién del flujo sanguineo e induccién de una
hipoxia relativa localizada en la cicatriz podria justificar la reducciéon
de la sintesis de colageno®.

Un metaandlisis reciente concluyé que la presoterapia lograba
disminuir la altura de las cicatrices; aunque sin observarse una mejora
de la pliabilidad, vascularidad o pigmentacién de las mismas®'. No
obstante, la mayorfa de los estudios incluidos en ese metaanalisis uti-
lizaban medidas subjetivas poco sensibles para medir cambios sutiles.

Las prendas de presoterapia se fabrican a medida para cada
paciente, y han de ser aplicadas en el momento en que las he-
ridas quemaduras han obtenido una cobertura completa y esta-
ble**°. Deben ser llevadas durante 23 horas al dia, retirindolas
Unicamente para lavar y aplicar crema hidratante sobre la zona que
cubren; vy suelen renovarse cada 2-3 meses, para reajustarlas al
nuevo contorno, v por la pérdida de tension que acontece con su
uso®. En ausencia de recursos para proporcionar a los pacientes
prendas de presoterapia a medida, se pueden utilizar otros medios
de compresién, como vendajes, medias o cualquier tipo de prenda
compresiva (Figuras 4D, 5A 'y 5B).

Terapia postural: El mantenimiento de una postura que prevenga
la contractura debe continuar por varios meses mas, en los momen-
tos del dia en los que el paciente se encuentre en reposo

Ortesis: Ademas de contribuir al mantenimiento de una posicién
adecuada de la articulacién, las ortesis pueden estirar vy elongar el
tejido cicatricial existente’*2, Las ortesis deben ser utilizadas inicial-
mente durante gran parte del dia y toda la noche, reduciendo su
uso durante el dia progresivamente en funcién de la evolucién de la
cicatriz y de la limitacion de movimientos. Su utilizacion se extenderd
hasta un periodo de entre 6 meses y 2 afios, en funcién de la evolu-
cién del proceso (Figura 5C).

Ejercicios y estiramientos: La colocacion de ortesis debe ir siem-
pre acompahada de un programa de ejercicios y estiramientos, des-
tinados a evitar la pérdida de rango de movimiento y prevenir el
desarrollo de contracturas durante el proceso de maduracion de las
cicatrices. Se recomienda el estiramiento de las articulaciones afec-
tadas varias veces al dfa.

Masaje: El masaje es una medida cominmente recomendada,
pese a que se desconocen los mecanismos fisioldgicos exactos de su
funcionamiento. El masaje especffico de la cicatriz retractil se debe
realizar sin crema hidratante; ya que con este masaje se pretende
liberar las adherencias de la cicatriz. En caso de que se realizara el
masaje con crema hidratante, los dedos resbalarfan sobre la cicatriz,
sin producir traccién de su estructura interna, produciendo ademés
un aumento del flujo sanguineo reactivo que puede afectar negativa-
mente la evolucion de la cicatriz. Su realizacién estd contraindicada
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Figum 5C.

Figuras 5A-C - 5A.- 1zq: Quemadura 3G en mano. Centro: Presoterapia. Dcha: Resultado 2 aios tras quemadura. 5B. Izq: quemadura 3G en
mano por llama con escarotomias, Dcha: Resultado 3 afios después de la quemadura. 5C. Evolucién de quemadura profunda en térax.
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cuando la cicatriz estd en una fase muy activa (hipervascularizada) ya
que aumenta la circulacién. Debe ir seguido de la colocacién inme-
diata de la prenda de compresion.

Hidratacién: La hidratacion de la cicatriz suaviza y dota de mas
flexibilidad a la parte mas superficial de la cicatriz, permitiendo su
estiramiento sin que la piel se descame.

Silicona: La silicona, tanto en gel como en laminas, es utilizada
para la prevencion y tratamiento de la cicatrizaciéon anémala. Se cree
que el mantenimiento de un ambiente himedo y la oclusién son
los mecanismos principales de su accién en la mejora de cicatrices,
aunque su fisiologia concreta se desconoce todavia®. Un consenso
internacional que evalud las terapias existentes para el tratamiento
de las alteraciones de la cicatrizacién, considerd que existe suficiente
evidencia para justificar el uso de geles y laminas de silicona para el
tratamiento de las cicatrices®.

Aspectos psicologicos

Se debe tener en cuenta que los pacientes quemados suelen
haber experimentado un evento traumatico, y una vivencia hospita-
laria que también puede estar plagada de incertidumbres y temores.
En este contexto, la reiteracion de pesadillas, o rememoracién del
accidente pueden ser constantes, y no son infrecuentes los senti-
mientos de culpa, arrepentimiento, depresién, ansiedad o ira que
pueden afectar de forma importante su estabilidad mental. Resulta
importante pues tener presente este dmbito, Y tratar de proporcio-
nar el apoyo psicolégico pertinente a estos pacientes, ya que ademas
de alterar su bienestar; un estado mental basal alterado dificultara su
cumplimiento de las pautas de rehabilitacion.

Protocolo de rehabilitacion de Unidad de Quemados del
Hospital La Fe de Valencia

A continuacién, exponemos los aspectos mas destacados del
protocolo de rehabilitacion aplicado en nuestra unidad:

Evaluacién multidisciplinar personalizada: Todos los miércoles
cada paciente es visitado y evaluado conjuntamente por médico
rehabilitador, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, enfermerfa v
cirujanos plasticos de la unidad de quemados. En sesién conjunta,
se evallan los problemas presentes y potenciales que puede de-
sarrollar cada paciente y la pauta de ejercicios, terapias y cuidados
Optimos para su tratamiento y prevencion.

Fisioterapia: En una visita diaria, el personal de fisioterapia adies-
tra al paciente y sus familiares en la ejecucion de los ejercicios desti-
nados a la recuperacién funcional y prevencion de complicaciones.
En los casos en que los pacientes no puedan realizar los ejercicios
por sf mismos, se practican movilizaciones pasivas y ejercicios asisti-
dos y se ensefa a sus acompanantes la técnica para la realizacién de
los mismos. Cuando las articulaciones del paciente no pueden ser
movilizadas por limitacién del vendaje, se aprovecha el momento
de la cura o el quiréfano para movilizar las articulaciones en riesgo.

En cuanto a las movilizaciones pasivas y ejercicios activos asisti-
dos; se aplican técnicas de cinesiterapia destinadas a mantener rango
de movilidad y prevenir aparicién de complicaciones. Su ejecucién

comienza desde el dia del ingreso y son realizados al menos 3 veces
al dfa en todas las articulaciones afectadas.

La rehabilitacion respiratoria se aplica cuando existe compro-
miso de vias aéreas y/o afectacion severa de la movilidad toracica
por las quemaduras. El médico rehabilitador proporciona las pautas
generales, y las técnicas son aplicadas por el fisioterapeuta una vez al
dia. Se debe instruir al enfermo y familiares para realizar los ejercicios
autbnomos necesarios y a enfermerfa para la supervisiéon de la cum-
plimentacién de estos a lo largo del dia. Las técnicas de fisioterapia
respiratoria y el entrenamiento de la musculatura respiratoria van a
contribuir a un mejor manejo de las secreciones, reduciendo asi la
incidencia de atelectasias e infecciones, y ayudando al reacondiciona-
miento fisico del paciente.

La deambulacién precoz ayuda a mantener el rango de movi-
lidad y la fuerza en extremidades inferiores, previene la trombosis
venosa profunda y promueve la independencia funcional. En cada
sesion de fisioterapia, en los casos en que es posible, la consecucién
de una deambulacion estable forma parte del programa.

En cuanto a la reintroduccion de las actividades de la vida dia-
ria, el objetivo es lograr que el paciente asuma de forma precoz la
independencia para realizar estas actividades, lo cual favorece la re-
cuperacion del autoestima y ayuda en el reacondicionamiento fisico.

Terapia postural: Desde el momento del ingreso, se busca mante-
ner una postura éptima y funcional de las articulaciones afectadas por
la quemadura, con el objetivo de prevenir o limitar la rigidez articular y
consecuentemente la pérdida funcional de las estructuras afectas. Para
ello, se trata de mantener una posicion adecuada desde el ingreso con
ayuda del vendaje, material presente en las habitaciones (almohadas,
pafios.), férulas de yeso, férulas termoplasticas y otros dispositivos cre-
ados de forma personalizada por el equipo de Terapia Ocupacional.

Inicio precoz de presoterapia: La aplicacién de presoterapia con
vendaje elastico cohesivo (Coban®) se realiza de forma precoz desde
el mismo momento en que la superficie quemada se encuentra inte-
gra, con estabilidad de injertos o epitelizacion completa (Figura S5A).

Disefio de prendas de presoterapia: En torno a 10-15 dias des-
pués de la cobertura definitiva de las quemaduras, se obtendran las
medidas para la fabricacién de las prendas de presoterapia.

Apoyo psicoldgico: Una vez a la semana, cada paciente es visita-
do y evaluado por una psicéloga clinica, que ademéas de proporcionar
refuerzo para la realizacién de las pautas de ejercicios del paciente,
trata de descubrir la existencia de posibles problemas en su contexto
psicosocial que puedan condicionar de algin modo su adherencia a
las pautas terapéuticas proporcionadas a corto, medio, o largo plazo.

Sesiones de seguimiento de casos complicados: Cada martes
realizamos una reunion conjunta en la que se evalta la evolucién y
las pautas terapéuticas dptimas para determinados pacientes, cuyo
ingreso ya ha concluido; pero que por sus zonas corporales afecta-
das o por la extension de la afectacion, presentan mayor riesgo de
incidencia de complicaciones. En esta sesion participan facultativos
de unidad de rehabilitacién, fisioterapeutas, terapeutas ocupaciona-
les, personal de enfermerifa y facultativos de unidad de quemados;
con presencia del propio paciente.
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Evaluacion de resultados de aplicacion del protocolo

En cuanto a la objetivacién del buen resultado que hemos ob-
servado con la aplicacién de esta estrategia terapéutica (vigente en
nuestra unidad desde hace mas de 10 afios), en 2014 realizamos
una revision de una serie de casos propios que fue publicada en
forma de pdster en el Il simposio internacional sobre el enfermo
quemado crftico realizado en Getafe en el 2014%.

En ella se incluyeron pacientes que habian sido tratados en
nuestra Unidad entre Noviembre del 2010 y Marzo del 2013, re-
sultando en un total de 32 pacientes que cumplian alguno de los
siguientes criterios, ademas de ser castellanoparlantes:

|. Haber sufrido una quemadura de al menos 2° grado con
afectacion corporal superior al 20%; o 2. haber sufrido una que-
madura de 3° grado con afectacion superior al 10% de la superficie
corporal total; o 3. una quemadura de al menos 2° grado con
afectaciéon de cara y/o manos. Quedaron excluidos de este estudio
pacientes con alteraciones psicoldgicas o cognitivas que les impi-
dieran entender los cuestionarios realizados; menores de |8 anos,
y pacientes que se negaron a participar en el estudio o no pudieron
ser localizados.

En este estudio, se aplicaron una serie de encuestas validadas,
enfocadas a la evaluacion de resultados funcionales y calidad de vida:
EuroQol- 5D (calidad de vida relacionada con la salud), EQ VAS
(medida de la percepcion de salud), Area psicoldgica del SF-36 (es-
cala de salud mental), Escala de Valoracion de Trastorno de Stress
Post-traumético (TEPT), Escala de Discapacidad de Sheehan (SDI),
Escala psicométrica tipo Likert (escala de satisfaccion) y Escala de
percepcion de imagen corporal.

En cuanto a los resultados obtenidos en el ambito de la funci-
on fisica, de los 32 pacientes quemados incluidos en el estudio, se
observd que Unicamente 2 pacientes (6,25%) referfan sufrir inca-
pacidad para la ejecucién de las actividades de la vida diaria, y nin-
guno refirié persistencia de limitaciones absolutas para la movilidad.
El 93,75% de los pacientes evaluados valoraron su estado de salud
como bueno o muy bueno (EQ VAS >50), y un mismo porcentaje
refirié una valoracion buena o muy buena en el apartado de auto-
percepcion de imagen corporal.

DISCUSION

La aplicacion de un protocolo de rehabilitacién adecuadamente
estructurado y que incluya una interrelacién y colaboracién estrecha
y constante entre todos los profesionales implicados, es sin duda
un factor crucial para lograr los mejores resultados funcionales en
la recuperacién del paciente quemado'®®. La evidencia clinica del
dia a dia refuerza esta aseveracion, que es también defendida en
documentos y trabajos relevantes, como el Consenso internacional
de rehabilitacion e investigacion en el paciente quemado desarrolla-
do por Richard et al.%, y que supone una actualizacién exhaustiva y
extensa de la evidencia existente en este ambito.

Un estudio publicado en 2007 por Okhovatian et al.®, compard
dos grupos de pacientes que por las condiciones existentes en las

instituciones en que se trataron, fueron sometidos a distintos re-
gimenes de rehabilitacion (un grupo fue tratado en el contexto de
un protocolo estructurado, y otro mediante un tratamiento rehabi-
litador tradicional, no protocolizado); observando una incidencia de
contractura articular del 73% en el grupo del tratamiento rehabilita-
dor tradicional, frente a un 6% en el grupo sometido a un protocolo
de rehabilitacion intensivo.

Pese a la escasez de estudios publicados que comparen los resul-
tados obtenidos en grupos de pacientes sometidos a un protocolo
de rehabilitacién intensiva, frente a pacientes que no lo hayan sido; la
certeza aportada por la evidencia existente de la mejorfa que se ob-
tiene en la evolucién de estos pacientes hace que el planteamiento
de un ensayo clinico aleatorizado que prive a un grupo de la terapia
rehabilitadora no pueda considerarse ético.

La realizacién de las intervenciones que han de incluirse en un
protocolo de rehabilitacion intensivo, requiere una infraestructura
y una disponibilidad de recursos tanto a nivel de personal como de
logistica e instalaciones, que dificulta en gran medida su aplicacion en
las distintas Unidades de Quemados.

No obstante, la importante mejora que aporta esta terapia reha-
bilitadora a los resultados de nuestros pacientes, proporciona moti-
vos para incidir frente al gestor sanitario en la necesidad de reforzar
las unidades de quemados con profesionales dedicados al tratamien-
to rehabilitador especffico de este tipo de pacientes; y mejorar nues-
tra propia formacién respecto a este ambito'*.

En cuanto a los datos especfficos relativos a los resultados de
nuestra unidad, hemos incluido un estudio preliminar que fue reali-
zado entre 2010y 2013, en un periodo en que va se aplicaba este
protocolo de rehabilitacion en nuestro hospital, como muestra de
los satisfactorios resultados que vemos dia a dia. No obstante, al
tratarse meramente de un estudio descriptivo, su nivel de evidencia
es bajo, y se deberan realizar nuevos estudios con mayor nivel de
evidencia y exhaustividad para poder comparar nuestros resultados
con los expuestos por otras unidades.

CONCLUSION

La rehabilitacién en el paciente quemado es un aspecto impres-
cindible para la optimizacién de su recuperacion. La aparicion de
secuelas y complicaciones puede ser disminuida mediante la apli-
cacién de las intervenciones terapéuticas adecuadas realizadas en el
momento oportuno. Aunque los beneficios globales de la rehabili-
tacién en este tipo de paciente son evidentes, las técnicas aplicadas
en la practica clinica todavia han de ser sujetas a nuevos estudios que
aporten un nivel de evidencia adecuado para justificar con mayor
intensidad su defensa y recomendacién; ademéas de permitir selec-
cionar las intervenciones mas efectivas.

El profesional encargado de tratar pacientes quemados, ha de
ser consciente de que forma parte de un equipo multidisciplinario,
y que de la buena coordinacién y el compromiso de todos los inte-
grantes de dicho equipo dependera la calidad de los resultados que
obtendran sus pacientes.
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PRINCIPALES CONTRIBUCIONES

Al realizar una revisién exhaustiva de los protocolos y publicacio-
nes mas recientes existentes centradas en el dmbito de la rehabilita-
cién del paciente quemado, la informacién que se expone en este
articulo supone un manual de consulta imprescindible para cualquier
especialista interesado en actualizarse en el manejo del paciente
quemado.

El protocolo de rehabilitacion intensiva que aplicamos en nues-
tra unidad se basa en las recomendaciones proporcionadas por la
literatura cientffica mas reciente y los consensos internacionales, por
lo que puede servir de modelo para unidades que estén interesadas
en mejorar el manejo de sus pacientes en este dmbito. Sin duda, la
aplicacién de los estandares terapéuticos mas avanzados, repercuti-
ran en una mejora de los resultados de los pacientes quemados, y
en una disminucién de la incidencia de complicaciones y secuelas.
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