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RESUMEN

Entre los traumatismos que le suceden al hombre, las quemaduras son una
de las que mayor repercusion fisica y psiquica pueden ocasionar. Debido a la
gravedad y complejidad de estas lesiones, es necesario afrontarlas desde un
enfoque multidisciplinario. Los avances cientificos y un mayor conocimiento de la
fisiopatologia de las quemaduras, han permitido una mayor supervivencia de estos
pacientes. Inevitablemente el reposo prolongado es considerable, las graves
alteraciones fisiologicas y estructurales de los grandes quemados, demandan un
elevado esfuerzo terapéutico y el tiempo para una estabilidad clinica suele ser
considerable.

La Hipotensién Ortostatica (HO) es uno de los efectos cardiovasculares
mas importantes debido al reposo prolongado, no se han encontrado estudios que
evallen la respuesta Ortostética de los pacientes grandes quemados, por lo que
se investigo su incidencia, utilizando la Prueba de Tolerancia Ortostéatica (PTO).
Se evaluaron a todos los pacientes hospitalizados grandes quemados de la
Unidad de Paciente Critico del servicio de quemados del Hospital de Urgencias de
Asistencia Publica que cumplieron con los criterios de inclusion, entre los meses
de septiembre y diciembre del afio 2010, alcanzando un tamafo muestral de 15
sujetos.

Los resultados mostraron que la incidencia de HO en la primera
verticalizacion (PV) fue de 60 % (9 pacientes), a las 24 horas ésta disminuye a un
46,67 % (7 pacientes), y a las 48 horas del primer intento la presencia de HO
disminuye a un 6,67% (1 paciente).

La asociacion entre las variables clinicas (indice de gravedad, superficie
corporal quemada, edad, dias cama, presion arterial sistOlica, presion arterial
diastolica, presion arterial media, frecuencia cardiaca y sensacion subjetiva de
fatiga) con la Respuesta Ortostética de la Primera Verticalizacion (ROPV), no hubo
una diferencia estadisticamente significativa entre aquellos que presentaron
Hipotension Ortostética y aquellos que no presentaron. Solo se observa una

tendencia estadistica entre ROPV con edad y ROPV con dias cama.



ABSTRACT

Among the trauma that can happen to the man, burns are one of the major
physical and psychological impact can cause. Due to the severity and
complexity of these trauma must be addressed from a multidisciplinary focus. The
scientific advance and a best knowledge of the physiopathologic burns have
allowed a major survivor of this patients. Inevitably a prolonged rest are
considerable, the serious physiological and structural alterations of the burnt
patient require a high therapeutic effort and the time to clinical stability is often
considerable.

Orthostatic hypotension (OH) is one of the most important cardiovascular
effects due to prolonges bed rest, no studies found that evaluate the orthostatic
response of major burns patients, so its impact was investigated using Orthostatic
Tolerance Test. They were evaluated to all the major burnt patients hospitalized
on the Critical Patient Unit at the Burned Service in the Hospital de Urgenicas de
Asistencia Publica (Urgencies Hospital of Public Assistance) who met the criteria of
inclusion, between September and December of 2010, reaching a sample of 15
subjects.

The results showed that the OH incidence in the first vertical integration
(PV) was 60% (9 patients), after 24 hours it decreases to 46.67% (7 patients), and
48 hours past from the firstattempt, the presence of OH decreases
to 6.67% (1 patient).

The association between the clinical variables (gravity index, corporal burnt
surface, age, days beds, systolic arterial pressure, dyastolic arterial pressure,
mean arterial pressure, cardiac rates and fatigue subjective sensation) with the
Response Orthostatic First Verticalization (ROFV), there was no statistically
significant difference between those who have orthostatic hypotension and those
without. Only observes a statistical trend between ROFV with age and ROFV with
days beds.



1. INTRODUCCION

Las quemaduras se encuentran catalogadas entre los traumas méas graves e
incapacitantes que le pueden suceder al hombre. Cuanto mas grande es una
lesion por quemadura, mas graves son las consecuencias y mayor sera la
probabilidad de un resultado adverso e incluso la muerte®.

En Estados Unidos la tasa de mortalidad por quemaduras es de 2,1
muertes por cada 100.000 habitantes, mientras que en América Latina es del 0,4-
1,9 por cada 100.000 habitantes™®.

En Chile, el numero de victimas por traumatismos y quemaduras son
responsables de una de cada cuatro muertes del pais en el grupo de 15 a 64
afos. Especificamente en quemaduras, la tasa de mortalidad muestra una
tendencia significativa al descenso en todos los grupos de edad, con excepcion de
los mayores de 60 afios®.

Actualmente es mas probable la supervivencia a las quemaduras extremas
debido al avance cientifico en cuanto al conocimiento de la fisiopatologia de las
guemaduras, como asi también al mejoramiento del tratamiento prehospitalario,
transporte, reanimacion, sostén de las funciones vitales y reparacion de la cubierta
cutanea®.

A medida que la tasa de supervivencia para los pacientes con grandes
guemaduras aumenta, simultdneamente lo hace el periodo de hospitalizacion
gue se requiere para conseguir la estabilidad del paciente. Esto conlleva a que
también aumenta el periodo de inmovilizacién, el que puede durar de unos pocos
dias a varias semanas, acompafiandose de numerosas secuelas. Entre estos
efectos perjudiciales, los sistemas mas damnificados son: el respiratorio, el
musculoesquelético y el cardiovascular®.

Una de las consecuencias Cardiovasculares producidas por la estancia
prolongada en cama, es la aparicion de Hipotension Ortostética. Esta ha sido
formalmente definida por consenso, como una caida de la presion arterial sistélica
(PAS) de al menos 20 mm Hg y / o presién arterial diastolica (PAD) de al menos
10 mm Hg a menos de 3 minutos, una vez realizada la verticalizacion del

paciente™.



La importancia de diagnosticar la Hipotension Ortostatica en el ambito
clinico, es porque nos sefiala el momento de iniciar la rehabilitacién en posiciones
superiores (sedente y bipedo), ademas de Ila evaluacion del sistema
cardiovascular®.

El presente trabajo intenta contribuir en el campo de la atencion kinésica del
paciente gran quemado, con el aporte de datos que permitan una verticalizacion lo
antes posible de forma segura, evitando que aparezcan patologias asociadas al
reposo prolongado y permitiendo que el futuro retorno a sus actividades de la vida
diaria, sean en las mejores condiciones. Nosotros no encontramos datos de la
respuesta que tiene el paciente gran quemado, al provocar un stress ortostatico
después del reposo prolongado. Es entonces necesario aportar con datos y

colaborar con las bases para futuras investigaciones.

1.1 Problema de investigacion

Existen estudios que describen el comportamiento hemodinamico y ventilatorio
del paciente critico durante la primera verticalizacién®, sin embargo, no sabemos
cual es la respuesta que tiene el paciente gran quemado al verticalizarlo por
primera vez y si presenta o no Hipotension Ortostatica. Ademas esta respuesta es
un antecedente importante a considerar al momento de planificar la pauta de

tratamiento Kinésico.

1.2 Relevancia

- La relevancia de este estudio radica principalmente en el aporte de datos
relativo a la respuesta ortostatica del paciente gran quemado al aplicar la

prueba de tolerancia ortostatica después de un periodo de reposo prolongado.

- Es importante investigar la Respuesta Ortostatica en el paciente gran
guemado, debido a que poseen caracteristicas distintas, principalmente en su
fisiopatologia, ademas, es un paciente sometido a numerosos procedimientos

quirargicos que involucran una estadia prolongada en los centros hospitalarios.
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- El conocimiento de la respuesta ortostatica del paciente gran quemado es
necesario, debido a que la realizaciéon de la verticalizacion después de un
reposo prolongado, provoca una estimulacion principalmente en los sistemas
cardiovascular y respiratorio. Es importante entonces, considerar estos datos

para una planificacion de la pauta de rehabilitacion de forma segura.

1.3 Pregunta de investigacion

En pacientes grandes quemados, hospitalizados entre los meses de
Septiembre y diciembre del 2010, en la Unidad de Paciente Critico del servicio de
guemados del Hospital de Urgencias de Asistencia Publica ¢Presentaran
Hipotension Ortostatica frente a la aplicacion de la prueba de tolerancia

Ortostatica?

1.4 0Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Analizar la respuesta ortostatica del paciente gran quemado hospitalizado
en la Unidad de Paciente Critico del servicio de quemados del Hospital de

Urgencias de Asistencia Publica.
1.4.2 Objetivos especificos

Describir la incidencia de Hipotension Ortostética frente a la prueba de
tolerancia ortostatica en el paciente gran quemado hospitalizado en la UPC del

servicio de quemados del Hospital de Urgencias de Asistencia Publica.
Describir la existencia de asociacion entre la respuesta ortostatica y las

variables clinicas en el paciente gran quemado hospitalizado en la UPC del

servicio de quemados del Hospital de Urgencias de Asistencia Publica.
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2. MARCO TEORICO

2.1 Definicidn, diagndstico y pronostico de las que maduras

Las quemaduras son lesiones producidas en los tejidos vivos, debido a la
accion de diversos agentes fisicos, quimicos o biologicos, que provocan desde
alteraciones funcionales reversibles hasta la destruccion celular total o

irreversible’®,

En el diagnostico de una quemadura, hay que tener presentes tres
elementos fundamentales: profundidad, extension y localizacién. El conjunto de
estos elementos nos determinara en gran medida, junto con otros parametros, el

prondstico de la misma?*.

A) Extension

Para calcular la extension de la superficie corporal de un adulto, se usa la
Tabla de Pulasky-Tennison, méas conocida con el nombre de “Regla de los Nueve”.
Los segmentos corporales tienen valores iguales a 9 o multiplo de esta cifra: asi la
cabeza y miembros superiores representan cada uno 9%, en cambio la cara
anterior del tronco, la cara posterior y cada miembro inferior 18% y los genitales
1%'®. (Figura 1)

Figura 1. Regla de los “Nueve”
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B) Profundidad

Para diagnosticar la profundidad de la quemadura se recomienda utilizar
cualquiera de las tres clasificaciones mas conocidas en nuestro pais: Benaim,
Converse-Smith, o ABA (American burns association), respetando la correlacion

entre ellas®.

BENAIM Converse- Smith Denominacién Nivel
ABA Histologico
TIPO A Primer grado Epidérmica Epidermis
TIPO AB-A Segundo grado Dérmica superficial Epidermis y dermis
superficial papilar
TIPO AB-B Segundo grado Dérmica profunda Epidermis y dermis
profundo papilar y reticular sin
afectar fanéreos
profundos
TIPOB Tercer grado Espesor total Epidermis, dermis e
hipodermis (tejido
celular subcutaneo),
pudiendo llegar
inclusive hasta el
plano éseo

C) Localizacion

La localizacion de una quemadura tiene gran importancia en el prondstico
funcional. Cuando se trata de lesiones profundas en pliegues de flexion, la
posibilidad de dejar una secuela funcional es muy alta®®.

Las siguientes zonas son consideradas areas especiales, por su connotacion
estética y/o funcional: cara, cuello, manos y pies, pliegues articulares, genitales,

periné y mamas?.
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D) Edad

El pronostico de los pacientes quemados es menos favorable en los

extremos de edad. Se considera a los pacientes menores de 2 afios y mayores de

60 tienen un

E) Gravedad

mayor riesgo de muerte®.

Los pacientes qguemados son calificados en términos de su gravedad, como

aproximacion prondstica y para orientar el manejo terapéutico®.

El indice de gravedad depende de la edad.

Edad

Clasificacion recomendada Descripcion

Adultos

Garcés Edad

+ % Quemadura Tipo Ax 1
+ % Quemadura Tipo AB x 2
+ % Quemadura Tipo B x 3

2 a 20 afios

Garcés modificado por Artigas | 40 - Edad

+ % Quemadura Tipo Ax 1
+ % Quemadura Tipo AB x 2
+ % Quemadura Tipo B x 3

< 2 afios

Garcés modificado por Artigas | 40 - Edad

+ % Quemadura Tipo A x 2
+ % Quemadura Tipo AB x 2
+ % Quemadura Tipo B x 3
+ Constante 20

y consenso Minsal 1999

De acuerdo al célculo estimado aplicando los indices descritos, las

guemaduras

se clasifican segun su puntaje, en:

indice Pronéstico

21-40 Leve: sin riesgo vital

41-70 Moderado: sin riesgo vital, salvo complicaciones

71-100 Grave: probabilidad de muerte inferior a sobrevida. Mortalidad < 30%
101-150 Critico: Mortalidad 30-50%

> 150 Sobrevida excepcional: Mortalidad > 50
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2.2 El paciente gran quemado

Segun Guia clinica Gran Quemado Minsal 2007, este es definido como
aquellos pacientes, cuya superficie corporal resulta comprometida por la energia
térmica en mas de un 10% de la superficie corporal en los nifilos menores y 20%
en los adultos. Se incorporan también en este grupo, lesiones extensas
producidas por quimicos o por frio que desde el punto de vista de su presentacion
pueden homologarse a las quemaduras y tienen una fisiopatologia similar. El gran
guemado, ademas, posee un futuro incierto y se caracteriza por tener un espectro
clinico muy amplio, donde tanto la profundidad, extension y localizacion de la
guemadura, ademas, del indice de gravedad y la edad deben ser considerados
para el pronostico™*%°.

El Hospital de Urgencias de Asistencia Publica (HUAP), es el centro de
referencia nacional para pacientes quemados adultos. Este Centro Hospitalario
cuenta con una UPC especializada, la cual posee 8 Box para la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) y 4 camas para la Unidad de Tratamientos Intermedios.
El afilo 2010 recibid 129 pacientes, con un promedio de edad de 49 afios, la
mortalidad para ese afio fue de un 16,6 % del total de estos pacientes’. De los
ingresos, un 60% proviene de la region Metropolitana y un 40% es derivado de
otras regiones del pais. Segun estadisticas del afio 2005, el porcentaje de
superficie corporal comprometida gira en torno del 37%, un 40% ha bebido de
manera excesiva al momento de la lesiébn y muchos de estos poseen alcoholismo
cronico agravando aun mas la situacion. Un 54% sufre de tabaquismo y un 19%
presenta enfermedad siquiatrica previa (ver anexo n° 6). Se suma una elevada
prevalencia de obesidad, EPOC, Hipertension, Diabetes que agrava el cuadro de
base y agrega dificultades al tratamiento, la rehabilitacion y el reintegro

psicosocial®3.
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2.3 Fisiopatologia del Paciente gran quemado
2.3.1 Fisiopatologia local

El calor aplicado a nivel celular produce desnaturalizacion de las proteinas y
pérdida de la integridad de la membrana plasmatica. La temperatura y la duracion
del contacto tienen un efecto sinérgico tal que la necrosis celular tiene lugar tras
un segundo de exposicidén a 69 °C o tras una hora a 45 °C. Tras una quemadura,
la necrosis se produce en el centro de la lesién y pierde severidad conforme se
aleja. Asi, la descripcion de Jackson en 1953 de tres areas concéntricas sigue
vigente hoy en dia. Se puede distinguir, por tanto: el area central o de coagulacion
(donde no hay células viables) y alrededor de la misma el area de estasis
(caracterizada por una mezcla de células viables y no viables, alteraciones en la
microcirculacién con fendmenos de agregacion plaquetaria, depdsitos de fibrina,
microtrombos, etc.) que nos puede llevar a la isquemia. Esta segunda éarea
representa, por tanto, la «zona de riesgo» y puede evolucionar hacia la necrosis si
se produce hipoperfusién, desecacion, edema e infeccion. Con un adecuado
manejo local de la herida, estos cambios pueden ser reversibles; si bien, en el gran
gquemado, deberiamos afiadir una correcta reposicion hidroelectrolitica y una
modulacion de la respuesta inflamatoria y metabdlica. La zona mas periférica es el
area de hiperemia. Se caracteriza por presentar un dafio celular minimo, con
células viables y fendmenos de vasodilatacion debidos a la accion de los
mediadores locales de la inflamacion. Los tejidos de esta zona suelen recuperarse
completamente, a menos que haya complicaciones como hipoperfusién severa o

infecciones®?4.

2.3.2 Fisiopatologia sistémica

Una injuria térmica que afecte sobre el 20% de la superficie corporal,
invariablemente resulta en una grave alteracion cardiovascular debido al estado de
shock que se presenta. Shock es definido en un estado anormal fisiologico para
mantener una adecuada nutricion y perfusion a nivel capilar. La quemadura severa

resulta en un importante desplazamiento de fluidos (shock hipovolémico) y una
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masiva liberacion y formacion de mediadores inflamatorios, ya sea a nivel local

como sistémico®?*,

En la fisiopatologia sistémica del paciente quemado se pueden distinguir
tres procesos principalmente: shock postquemadura, respuesta inflamatoria y

respuesta hipermetabdlica.

- Shock postquemadura

Inicialmente, se tiene la fase hipodindmica. La quemadura provoca
extravasacion de plasma en si misma, asi como en los tejidos circundantes, lo
cual conllevar4 una serie de cambios hemodinamicos que incluirdn: disminucion
del gasto cardiaco, del volumen plasmatico, de la diuresis, del flujo periférico y de
la liberacidén de oxigeno; asi como aumento de la resistencia vascular sistémica.
En caso de no tratar adecuadamente la fase hipodinamica, se pasa a la fase
hiperdinamica, ésta cuenta con una gran disminucién de la resistencia vascular
sisttmica, llevando a una inhabilidad patolégica de responder con
vasoconstriccibn a la hipovolemia, asi como un gran aumento del gasto
energético, acompafado de una disminucién de la inmunidad. Todo ello, a su vez,
provocara un gran aumento del gasto cardiaco con un ligero incremento de la

diuresis®?4,

- Respuesta inflamatoria

Los pacientes quemados presentan un cuadro clinico producido por una
inflamacion sistémica. En la respuesta inflamatoria aguda, se producen una serie
de cambios (aumento de la permeabilidad vascular, activacién y migracion de los
leucocitos, fagocitosis y liberacibn de metabolitos, etc.) que pueden ser
neutralizados por la propia proteccion de la inflamacion o bien derivar al dafio
tisular por la misma agresion del proceso inflamatorio. Para describir los signos y
sintomas de esta situacion se introdujo el término “sindrome inflamatorio
sistémico” (SIRS). El SIRS incluye un rango de severidad que abarca desde la

presencia de taquicardia, taquipnea, fiebre, leucocitosis e hipotension refractaria
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hasta, en sus formas mas severas, la aparicion del sindrome de disfuncion

multiorganica (MODS) y la muerte®*,

- Respuesta hipermetabdlica

Los pacientes con quemaduras severas presentan una respuesta
hipermetabdlica superior a cualquier otra enfermedad o proceso traumatico.
Quemaduras superiores al 40 % de la SCQ incrementan la respuesta metabdlica
entre un 80 y un 200 %, lo que implica un déficit de nitrogeno de hasta 30 g/dia.
En las primeras 72 horas habra una disminucion de la respuesta, la cual es
seguida por una fase hipermetabdlica que durara mas de nueve meses tras la
guemadura. Esta etapa se caracteriza por: aumento del gasto cardiaco; aumento
de la produccién de ATP a través de la neoglucogénesis, lo cual implica a su vez:
aumento del consumo de oxigeno y glucosa; lipdlisis; protedlisis y aumento de la
temperatura®?*.

La intensidad de la respuesta dependera de la extension de la quemadura,
del peso corporal del paciente en el momento del ingreso y del espacio de tiempo
transcurrido entre el agente que esta produciendo la quemadura vy el retiro de la
misma. Ademas, la presencia de infeccion serd una dificultad importante en la
recuperacion de la salud.

Todo este metabolismo redundante, y la subsiguiente pérdida de proteinas
corporales, provocan un descenso de las defensas inmunitarias, de la capacidad
de curacién de las heridas y lleva a la extenuacion del organismo. Este estado se
manifiesta, clinicamente, en la pérdida de la composicion corporal y en la aparicion
de una importante atrofia muscular que, a su vez, retarda la rehabilitaciéon de los
pacientes. La causa de esta respuesta hipermetabdlica es desconocida; sin
embargo, diferentes mediadores, ya comentados anteriormente estan implicados

en la regulacion de esta respuesta®?*.
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Agresion

(quemadura, sepsis, trauma, shock, pancreatitis)

Respuesta inflamatoria local (fisiologica)
(mecanismos de feedback intactos — respuesta limitada)

Dependiendo del grado y la duracion de la agresion

Circulo vicioso Circulo vicioso

® Respuesta inflamatoria sistémica (patologica) €
(fallo de los mecanismos feedback — respuesta ilimitada)

|. Incremento permeabilidad \ / 2, Fallo microcirculacion

Hipoxia

3. Hipermetabolismo 4. Hipercoagulabilidad

Dano celular

Fallo barrera intestind -———  Disfuncion orginica —— Fallo barrera pulmonar ————

Fallo organico

Fallo multiorganico

Figura 2. Fisiopatologia sistémica de las quemaduras
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2.4 Efectos del reposo prolongado

Las importantes alteraciones fisioldgicas y estructurales caracteristicas del
paciente gran quemado, muchas veces demandan un esfuerzo terapéutico que se
prolongan por un tiempo importante, la disminucion de la actividad fisica que
acompana el ingreso a una unidad de paciente critico representan un stress
significativo para el cuerpo. Se ha demostrado que el reposo prolongado produce
una pérdida en la capacidad funcional de los sistemas musculoesqueléticos,

cardiovasculares y respiratorio®.

Todos los musculos del cuerpo responden a la disminucién de la actividad
fisica, atrofiAndose, disminuyendo su contractilidad y fuerza. Esta ultima disminuye
alrededor de un 40% durante la primera semana, variando entre grupos de
musculos y tipos de muasculos.

El area de secciéon transversal se ve afectada principalmente en los musculos
antigravitatorios, en donde existe un predominio de fibras aerodbicas (tipo I),

asociado principalmente a la pérdida de proteinas contractiles?®.

El tejido 6éseo también es afectado, pues, el cociente entre la formacion del
hueso y la resorcion del hueso es influenciado por la tension puesta sobre el
hueso (ley de Wolf). El grado de inactividad también varia el grado de perdida de
masa del hueso. Por ejemplo, durante la permanencia en cama (o la ingravidez
del vuelo espacial) hasta un 1% de la densidad del hueso de la columna vertebral
se pierde por semana®,

Después de un periodo de reposo en cama, el sistema cardiovascular
experimenta cambios que reflejan la pérdida de los estimulos de la gravedad vy el
ejercicio. Este desacondicionamiento se manifiesta con tres alteraciones
principales: hipotensién ortostatica, aumento de la carga de trabajo del corazény

estasis venosa con la posibilidad de trombosis venosa profunda®.
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La hipotension ortostatica comienza aparecer en el plazo de 3 a 4 dias
desde el inicio del reposo en cama, como resultado de una disfuncién de los

barorreceptores®.

Si el reposo continda, aumenta la distensibilidad venosa y disminuye el
retorno venoso al corazon, comprometiendo el llenado ventricular. Esto conduce a
un aumento de la frecuencia cardiaca y una disminucion del volumen sistolico. En
el reposo prolongado la frecuencia cardiaca puede aumentar aproximadamente

0.5 latidos/min por dia>.

La funcion respiratoria también se ve disminuida, se observa un patron
restrictivo por limitacibn de la musculatura accesoria, principalmente los
intercostales, ademéas de un cambio regional en el patron ventilacion perfucion lo
gue predisponen a infecciones respiratorias y atelectasias. El mecanismo de la tos
también se ve afectado, siendo ésta menos efectiva para la movilizacion de

secreciones®.

2.5 Respuesta fisiolégica frente al stress ortostat  ico

En la posicién de pie y como resultado del efecto de la gravedad en la
sangre, la presion promedio arterial en los pies de un adulto normal es de 180 a
200 mmHg, y la presién venosa es de 85 a 90 mmHg. La presion arterial a nivel de
la cabeza va de 60 a 75 mmHg y la presién venosa es 0. Con la persona inmovil
en las extremidades inferiores se acumulan de 300 a 500 mL de sangre en los
vasos venosos de capacitancia, el liquido comienza a acumularse en los espacios
intersticiales debido al aumento de la presién hidrostatica en los capilares, y el
volumen expulsivo disminuye hasta un 40%. Los sintomas de la isquemia cerebral
se desarrollan cuando el flujo sanguineo encefalico disminuye a menos de 60%,
aproximadamente, del flujo correspondiente a la posicién supina. De no existir los
cambios cardiovasculares compensadores, la reduccion en el gasto cardiaco por
la acumulacion en la posicion de pie, podria causar disminucion del flujo encefélico

de esta magnitud y la pérdida de la conciencia™.
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Las compensaciones principales al asumir la posicion erguida se
desencadenan por las disminuciones de las presiones arteriales en el seno
carotideo y en el cayado aértico. La frecuencia cardiaca aumenta, ayudando a
mantener el gasto cardiaco. Hay relativamente poca vasoconstriccion en la
periferia, a la vez hay un incremento rapido en las concentraciones circulantes de
renina y aldosterona. Hay constriccion arteriolar que ayuda a mantener la presion
arterial. EI cambio efectivo de la presién arterial al nivel del corazén es variable,
dependiendo del equilibrio entre el grado de constriccion arteriolar y la disminucion

del gasto cardiaco™.

En la circulacion cerebral hay cambios compensadores adicionales. La
presion arterial a nivel de la cabeza disminuye de 20 a 40 mmHg, pero la presion
venosa yugular desciende 5 a 8 mmHg, reduciendo el descenso en la presion de
perfusion (presion arterial menos presion venosa). La resistencia vascular cerebral
disminuye debido a que la presién intracraneal se reduce al caer la presion
venosa, disminuyéndose la presion sobre los vasos cerebrales. La declinacion del
flujo sanguineo cerebral aumenta la presion parcial de CO2 (PCO2) y disminuye la
PO2 y el pH en el tejido cerebral, dilatando adicionalmente en forma activa a los
vasos cerebrales. Debido a la operacion de estos mecanismos autorreguladores,
el flujo sanguineo cerebral se reduce solo en un 20% al estar de pie. Ademas, la
cantidad de O2 extraido de cada unidad de sangre aumenta y el efecto neto en el
consumo de O2 cerebral es practicamente igual en las posiciones supina y

erguida®”.
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2.6 Hipotension Ortostética

Durante el reposo en cama, la fuerza de gravedad y la presion hidrostatica
no actuan sobre el sistema cardiovascular. Al mantener un reposo de al menos 3 a
4 dias y recobrar la posicion erecta, se produce una intolerancia ortostatica o
postural. El stress que significa ponerse de pie resulta en una disminucién del
volumen sanguineo a nivel central, al desplazarse la sangre hacia las
extremidades inferiores y las zonas declive del cuerpo. Se produce una
disminucion del volumen sistdlico y del volumen minuto cardiaco y un aumento de
la frecuencia cardiaca y de la resistencia vascular sistémica®.

La HO es una disminucion excesiva de la presion sanguinea que ocurre al
inicio de la exigencia postural, cuando el estrés producto de la verticalizacion exige
una respuesta autondémica apropiada. Numerosos factores pueden influir en la
homeostasis de la presion arterial y en el impacto en la ocurrencia de HO, tales
como: la funcion del sistema nervioso autonomo, el volumen intravascular,
duracién de la postura erguida, la hora del dia, estado postprandial y la

temperatura ambiental®®,

Tabla I. Definicion de Hipotension Ortostatica

Presion arterial sistélica Caida de al menos 20 mmHg a menos de 3 minutos

una vez realizada la verticalizacién

Presion arterial diastdlica | Caida de al menos 10 mmHg a menos de 3 minutos

una vez realizada la verticalizacion

Mareos y sincope son los sintomas clasicos del estrés postural y su
conexion con la HO es facil de probar. La relacion de otros sintomas de HO
pueden no ser obvios, debido a la amplia gama de disturbios ortostaticos no
conscientes. Por lo tanto, debilidad, fatiga, vision borrosa, vértigo, dolor
suboccipital y paracervical, dolor en el pecho en postura erguida, dolores de
cabeza, palpitaciones, dolor de espalda y disnea pueden ocurrir al ponerse de pie

y desaparecer al volver al dectbito™®.
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2.7 Rehabilitacion kinésica en el paciente gran que  mado

La rehabilitacion es un pilar esencial en la recuperaciéon del paciente gran
guemado, en donde esta involucrado un equipo multidisciplinario, que busca como

objetivo la méaxima readaptacién con la menor secuela estética y funcional®.

La rehabilitacion Kinésica en el paciente gran quemado ha sido dividida en
varias etapas por diversos autores'®. En la actualidad, es utilizada la clasificacién
determinada por consenso, en la cumbre de rehabilitacion de pacientes quemados
realizado en San Antonio Texas en mayo del 2008, la cual albergé a médicos,
Kinesiologos y Terapeutas Ocupacionales, especialistas en esta area, que
representaban a 16 centros de quemaduras de Estados Unidos, Canada y
Australia. Las etapas acordadas en este congreso para la rehabilitacion del

paciente gran quemado son las siguientes:

- Fase temprana: desde la admision del paciente hasta tener +- 50% de sus

heridas cerradas o ha comenzado la etapa de injerto
- Fase intermedia: hasta que esta totalmente cerrada la herida

- Fase a largo plazo: hasta que el paciente ha completado su tratamiento,

incluyendo la cirugias reconstructivas.?*22

En Chile, a partir del 2010, los kinesi6logos especialistas en esta area han
adoptado este consenso, conscientes que la rehabilitacion en el paciente
guemado se inicia desde los primeros momentos, con una terapia oportuna y

continua durante toda su evolucién®.
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2.7.1 Tratamiento Kinésico en la UPC del Serviciod e Quemados del HUAP

En la UPC del servicio de quemados del HUAP, la rehabilitacion kinésica
comienza desde el momento del ingreso del paciente®.

La fase temprana de rehabilitacién en esta unidad, incluye el cuidado en la
mantencion de posiciones que controlen el edema, eviten contracturas y
deformaciones de los segmentos afectados, ademas de un programa de
movilizaciones, con el objetivo de mantener y mejorar rangos articulares, la
funcionalidad de o los segmentos afectados y recuperar la independencia en las
actividades de la vida diaria®® .

La fase intermedia de rehabilitacion en este servicio, agrega el
entrenamiento de los sistemas cardiorrespiratorio y musculoesquelético a través
del posicionamiento de los pacientes en sedestacion y bipedestacion. También se
incluye la reeducacion de la marcha. La postura en posiciones superiores de los
pacientes grandes quemados se realiza siempre con vendaje compresivo en las
extremidades inferiores?*?,

La ultima fase a largo plazo, se concreta a través de controles en el
Policlinico del HUAP o la derivacién a centros especializados en atencién kinésica
en el area de las quemaduras, con el objetivo de contribuir en el mejoramiento de

la calidad de vida de los pacientes®® .
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3. DISENO DE INVESTIGACION

3.1 Tipo de investigacion

El tipo de investigacion utilizado para cumplir los objetivos de este estudio
es observacional descriptivo, ya que no se busca manipular las variables, solo
describirlas y analizarlas. Prospectivo debido a que el evento ocurre o no a partir
del comienzo de la investigacion y el seguimiento correspondiente para su posible
aparicion.

3.2 Universo

Todos los pacientes hospitalizados en la UPC del servicio de quemados del

Hospital de Urgencia de Asistencia Publica

3.3 Muestra

En este estudio se evaluaron a 15 sujetos que cumplian con los siguientes

criterios de inclusion:

- Paciente de la UPC del servicio de quemados del HUAP.
- Paciente hemodinamicamente estable.

- Paciente cooperador.

- Paciente con indicacion de reposo relativo.

- Paciente con indicacion de sedestacion por primera vez al borde de la cama.

Y los siguientes criterios de exclusion:

- Paciente hemodinamicamente inestable.

- Paciente con compromiso de conciencia. (Glasgow < 13; Ramsay > 3)
- Paciente con indicacion de reposo absoluto.

- Paciente sometido a tratamiento quirdrgico que no le permita sedestar.
- Paciente febril.

- Paciente que ya hubiese realizado sedestacién al borde de la cama.
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3.4 Muestreo

El tipo de muestra que se utilizo es de tipo intencionada.

Se evaluaron a todos los pacientes hospitalizados grandes quemados de la UPC
del servicio de quemados del HUAP, que cumplieron con los criterios de inclusion
entre los meses de septiembre y diciembre del afio 2010. La muestra fue

constituida por:

Tamano de la muestra:

- 15 sujetos.

Tiempo de Medicion

- Tres meses de duracion

Variables del estudio.

- Hipotension Ortostatica

Variable de tipo dicotdmica, la cual solo puede tomar dos valores posibles. Para

este caso, presencia 0 ausencia.

- Variables Clinicas
1. Presion Arterial Sistolica: Corresponde al valor méximo de la tension arterial en
sistole. Tipo de variable Discreta. Nivel de medicion es Intervalar o Numeérica.
Unidad de medida mmHg
2. Presion Arterial Diastolica: Corresponde al valor minimo de la tension arterial

cuando el corazon estd en diastole o entre latidos cardiacos. Tipo de variable

Discreta. Nivel de medicién es Intervalar o Numérica. Unidad de medida mmHg.
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3. Presion Arterial Media: Corresponde a Presion sistélica — Presion diastdlica / 3 +
Presion diastolica. Tipo de variable Discreta. Nivel de medicion es Intervalar o

Numeérica. Unidad de medida mmHg.

4. Frecuencia Cardiaca: Corresponde al nimero de latidos que el corazon realiza
en un minuto. Tipo de variable Discreta. Nivel de medicion es Intervalar o

Numérica. Unidad de medida latidos por minuto.

5. Frecuencia Respiratoria: Corresponde al nimero de ciclos respiratorios que se
realizan en un minuto. Tipo de variable Discreta. Nivel de medicion es Intervalar o

Numeérica. Unidad de medida Ciclos por minuto.

6. Sensacion subjetiva de fatiga: Estado en el cual un individuo expresa una
sensacion de cansancio o debilidad, aun cuando esta sensacion se manifiesta sin
haber existido esfuerzo fisico anterior. Operacionalmente es la percepcion
individual de cansancio y dificultad respiratoria pre y post realizacion del test, a
través de la escala de Borg modificada. Tipo de variable Discreta. Nivel de

medicion es Intervalar o Numérica. Unidad de medida escala de Borg modificada

7. Indice de Gravedad: Puntaje que se calcula en funcion de la edad, la superficie
corporal quemada y la profundidad de la quemadura. Permite la aproximacion
pronostica del paciente quemado. Tipo de variable discreta. Nivel de medicién es

Intervalar o Numérica.

8. Superficie Corporal Quemada: Porcentaje del cuerpo que ha sido afectado por
un trauma térmico, se utiliza normalmente la Tabla de Pulasky-Tennison para,
calcularlo en el adulto, mas conocida con el nombre de “Regla de los Nueve.

Variable de tipo ordinal.
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9. Dias Camas: Numero de dias de estadia en la UPC del Servicio de quemados
del HUAP hasta el momento de la realizacion de la Prueba de Tolerancia

Ortostatica. Tipo de variable Discreta. Nivel de medicion es Intervalar o Numérica.

10. Edad: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo. Variable de

tipo racional. Se mide en afos.

Materiales

Los materiales utilizados fueron los siguientes equipos e implementos:

* Fichas de evaluacion (Apéndice 1)

» Escala de Borg modificada. (Anexo 1)

* Monitor de parametros cardiorrespiratorios marca General Electric Datex-
Ohmeda (anexo 2)

* Cronémetro. (anexo 3)

» Escabel (anexo 4)

* Vendas elasticas (anexo 5)

Instrumento de Medicion

La descripcidn de los parametros fueron obtenidos a traves de la realizacion
de la Prueba de Tolerancia Ortostatica (PTO) en Pacientes de Unidades Criticas,
validada por el Departamento de Kinesiologia Intensiva del Hospital Salvador
como un instrumento que permite detectar y objetivar la presencia de Hipotension
Ortostatica, asi como una herramienta imprescindible para determinar y precisar
los momentos en el proceso de readaptacion al esfuerzo fisico y actividades de la
vida diaria. La PTO consiste en el cambio de posicion del paciente del decubito a
la verticalizacion, con asistencia del kinesidlogo especialista de la unidad, el
registro de las variables hemodinamicas: frecuencia cardiaca (FC), presion arterial
sistolica (PAS), presion arterial diastolica (PAD), presion arterial media (PAM,) y

sensacion subjetiva de fatiga (SSF). También se realizo el registro de la frecuencia
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respiratoria (FR). Las variables se registraron al minuto 0 (basal), durante el
minuto 1,3 y 5 para sedestacion y al minuto 1,3 y 5 para bipedestacion
respectivamente. Se llevd a cabo un seguimiento posterior a la primera
verticalizacion, a las 24 y 48 horas en cada paciente evaluado.

Si el paciente presenta Hipotension Ortostatica (segun definicion),
Hipertension (PAM > al 30 % basal) / Hipotensiéon (PAM < 60 mmHg), Bradicardia
(FC reserva < 30 %) / Taquicardia (FC Reserva > 30 %), Taquipnea (Frecuencia
Respiratoria > o igual a 35), Sensacion subjetiva de Fatiga (Escala Modificada de
Borg de 10 puntos) > 7, Alteracion de la mecanica ventilatoria, Ansiedad y Disnea
durante la aplicacion de la PTO se le devuelve a la posicion supino y se reintenta
la prueba en 24 hrs. Y si los presentara cuando el paciente esta en posicién bipeda
se le devuelve a la posicion supina, pasando por la posicion sedente y se reintenta a

las 24 horas desde el inicio.

Recoleccién de Datos

Entre los meses de septiembre y noviembre de 2010 se realiz6 la
evaluacion de la respuesta ortostatica en los pacientes de la UPC del servicio de

guemados del HUAP contando con la autorizacién previa del jefe de dicha unidad.

Los datos de los pacientes fueron registrados en una ficha de evaluacion
(anexo 1), la cual fue adaptada segun bibliografia y tipo de estudio. La primera
parte de la ficha de evaluacion tenia como objetivo registrar los datos del paciente,
fecha de ingreso, diagnostico, antecedentes morbidos, caracteristicas clinicas del
paciente gran quemado, dias camas y fecha de verticalizacion. La segunda parte
de la ficha de evaluacion consta de tres cuadros, cada uno de estos para cada dia
de evaluacion (primera verticalizacion y su seguimiento a las 24 y 48 horas
respectivamente). En estos cuadros se registraron las variables hemodinamicas,
FR y SSF durante el minuto cero o basal, 1 ,3y 5 en sedestaciony 1 ,3y 5 en

bipedestacion.
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Estudio estadistico

Los datos recolectados durante el estudio se tabularon en una planilla
Excel, y luego se analizaron mediante el programa computacional STATA SE 10.1.
Debido al tamafio muestral, los test utilizados en el andlisis estadistico fueron no

paramétricos.

Para el analisis de la incidencia de HO a la primera verticalizacion y su
respectivo seguimiento a las 24 y 48 horas se utilizo la prueba estadistica de Mc
Nemar, debido a que la variable Hipotension Ortostatica es una variable

dicotomica.
La asociacion entre la repuesta ortostatica de la primera verticalizacion con

las variables clinicas fue evaluada con la prueba de Wilcoxon.

El nivel de significacion fue de valor -p < 0,05.
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4. RESULTADOS

4.1 Descripcion de la muestra

El tamafio de la muestra fue de 15 persona, de los cuales 46,67% eran
mujeres, el promedio de edad fue de 53,9 afios (27 - 74), el IG promedio fue de
104 (D.E £ 30.6), el promedio del % SCQ fue de 23.53 (D.E £ 9.6) vy la estadia
en cama promedio fue de 41,9 dias (D.E +17,48).

4.2 Descripcion de la incidencia
La incidencia de HO en la muestra en la primera verticalizacion (PV) fue de

60 % (9 pctes), a las 24 horas éste disminuye a un 46,67 % (7 pctes), y a las 48
horas del primer intento la presencia de HO disminuye a un 6,67% (1 pcte).

Incidencia

PV 24 48
Aplicacion PTO

Grafico 1: Incidencia de HO durante la aplicaciénd e La PTO
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La diferencia entre la incidencia de HO a la PV y a las 24 horas no fue
estadisticamente significativa (p=0,4142), la diferencia entre la presencia de HO a
las 24 con la presencia de HO a las 48 horas es estadisticamente significativa (p=
0,034), al igual que la diferencia entre la HO durante la PV y a las 48 Hrs (p=
0,0047)

4.3 Asociacion de hipotension ortostética y variabl es clinicas

Al asociar la Respuesta Ortostatica de la primera verticalizacion (ROPV),
con el IG nos encontramos que los pacientes que no presentaron HO tenian en
promedio un IG de 100,67 (D.E +28,49), y quienes si lo presentaban tenian un

promedio de 106.2222 (D.E. £+36.055), no siendo significativa ésta diferencia (p=
0.7234).

Tabla Il. Asociacion ROPV con IG

ROPV
VARIABLE AUSENTE PRESENTE P
IG  prom 100,67 106,2 0.7234
D.E. 28,49 +36,055

Si asociamos ROPV con el % SCQ nos encontramos que el promedio de
SCQ de los que no presentaron HO fue de 20.75 % (D.E £ 10.23), y los que si
presentaron HO fue de 25.38889
significativa (p= 0.5165).

(D.E = 9.97), sin diferencia estadistica

Tabla Ill. Asociacion ROPV con % SCQ

ROPV
VARIABLE AUSENTE PRESENTE P
SCQ prom 20,75 % 25,39% 0.5165
D.E. +10,23 +9,97
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Al asociar la ROPV con la edad nos encontramos que el promedio de edad
de los que no presentaron HO fue de 49,33 afos (D.E 11,22), y quienes
presentaron HO tenian un promedio de edad de 57 afos (D.E. £15,17), no siendo

ésta diferencia estadisticamente significativa (p= 0.2382).

Tabla IV. Asociacion ROPV con Edad

ROPV
VARIABLE AUSENTE PRESENTE P
EDAD prom 49 afnos 57 afos 0.2382
D.E. 11,22 +15,17

Cuando asociamos ROPV con Dias Cama encontramos que los pacientes
gue no presentaban HO tenian un promedio de dias cama de 35,67 dias (D.E.
+14,36), y quienes si lo presentaban tenian en promedio 46,11 dias (D.E +18,89)

no siendo la diferencia estadisticamente significativa (p= 0,3160)

Tabla V. Asociacion ROPV con Dias camas

ROPV
VARIABLE AUSENTE PRESENTE P
Dias Camas prom 35,67 46,11 0,3160
D.E. 114,36 +18,89

Al realizar la asociacion de la ROPV con la sensacion subjetiva de fatiga
nos encontramos que los pacientes que no presentaban HO tenian un promedio
de 5.33 (D.E. £1,37) y quienes si lo presentaban tenian un promedio de 5.22 (D.E.

+ 2,22) sin diferencia estadisticamente significativa (P= 0,9516)

Tabla V. Asociacion ROPV con sensacion subjetiva de fatiga

ROPV
VARIABLE AUSENTE PRESENTE P
SSF prom 5,33 5,22 0,9516
D.E. +1,37 12,22
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Se realiz6 la asociacion de la ROPV con PAS descubriendo que los
pacientes que no presentaban HO tenian un promedio de 122 (D.E. + 6,16) y
guienes si lo presentaban tenian un promedio de 124 (D.E. + 15,39) sin diferencia

estadisticamente significativa (P= 0,9528)

Tabla VI. Asociacion ROPV con PAS

ROPV
VARIABLE AUSENTE PRESENTE P
PAS prom 122 124 0,9528
D.E. 16,16 +15,39

La asociacion de la ROPV con PAD el hallazgo fue que los pacientes que
no presentaban HO tenian un promedio de 74 (D.E. £ 7,69) y quienes si lo
presentaban tenian un promedio de 76 (D.E. + 11,59) sin diferencia

estadisticamente significativa (P= 0,9530)

Tabla VII. Asociacién ROPV con PAD

ROPV
VARIABLE AUSENTE PRESENTE P
PAD prom 74 76 0,9530
D.E. +7,69 +11,59

Cuando asociamos ROPV con PAM nos encontramos que los pacientes
qgue no presentaban HO tenian un promedio de 89 (D.E. * 4,62) y quienes si lo
presentaban tenian un promedio de 92 (D.E. = 10,72) sin diferencia

estadisticamente significativa (P= 0,5165)

Tabla VIII. Asociacion ROPV con PAM

ROPV
VARIABLE AUSENTE PRESENTE P
PAM prom 89 92 0,5165
D.E. +4,62 +10,72
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Finalmente al asociar ROPV con FC encontramos que los pacientes que no
presentaban HO tenian un promedio de 93 (D.E.

+ 21,39) y quienes si lo
presentaban tenian un promedio de 96 (D.E. = 10,73) sin diferencia
estadisticamente significativa (P= 0,555)

Tabla IX. Asociacion ROPV con FC
ROPV
VARIABLE AUSENTE PRESENTE P
FC prom 93 96 0,555
D.E. 21,39 +10,73

36



5. DISCUSION

A medida que la mortalidad de los pacientes en estado critico ha mejorado
en los ultimos afios, existe un creciente interés en enfocar los estudios tras el alta
hospitalaria de los pacientes en UCI. Diversos estudios realizados® han
demostrado que la movilizacion precoz en pacientes criticos es factible y segura
con una probable reduccion de los deterioros asociados a la inmovilidad. Sin
embargo la movilizacion temprana requiere un cambio significativo en la practica
de las UCI*2. La informacién disponible en relacion a la movilizacion precoz de los
pacientes grandes quemados y su relacion con la Hipotensién Ortostatica es
escasa. Se requiere de mas investigaciones que permitan determinar sila
temprana verticalizacidon puede mejorar los resultados de la rehabilitacion de los

pacientes grandes quemados a corto y largo plazo.

Al analizar los resultados obtenidos, en relaciébn a la incidencia de
Hipotension Ortostética y su disminucion en el seguimiento, indica que cada
intento de verticalizacion a través de la PTO es un estimulo favorable, que produce
un stress fisico beneficioso y una activacibn moderada de los sistemas
cardiovascular y musculoesquelético. La importancia en la activacion de estos
sistemas, es que ambos son centrales para alcanzar y para mantener la
independencia funcional, que es requisito previo para la salida o alta de las
unidades de cuidados intensivos de salud?®.

Albrecht R y cols. obtuvieron resultados similares, al medir la respuesta
Ortostatica en la movilizacion precoz de un grupo de pacientes Post Sindrome
Coronario Agudo, con la Prueba de Tolerancia Ortostéatica. Ellos observaron una
importante incidencia de Hipotension Ortostatica en la primera evaluaciéon que
disminuye significativamente en su reevaluacion a las 48 horas?.

Richard R reporté una mayor adherencia de los injertos y un menor nhumero
de sesiones de terapia para lograr posiciones superiores como beneficios de la

movilizacion precoz en pacientes grandes quemados®.
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Un punto considerable a discutir, corresponde a las barreras existentes para
la realizacion de una movilizacion precoz en los pacientes grandes quemados y
UCI en general, factores como el nivel de sedacién, riesgo de extubacion y el
numero de profesionales involucrados en la tarea, pueden a veces generar una
falta de priorizacion de esta actividad y en muchos casos la orden de restriccion de
la movilizacién®. Una alternativa para estas dificultadades es la propuesta por
Darin W y colaboradores, los cuales demostraron que con la utilizacién de una Tilt
Table, inmediatamente se reduce el nimero de personas involucradas en el
procedimiento, permitiendo ademas la realizacibn de una descarga de peso
gradual, con la posibilidad de realizar ejercicios. El uso modificado de la Tilt Table
puede ofrecer una opcidn terapéutica mas adecuada en el tratamiento de
pacientes grandes quemados, proporcionando una transicion segura y controlada,
desde el reposo en cama hasta la deambulacion. Los beneficios obtenidos con
este método, van desde una disminucién en la incidencia de Hipotension
Ortostatica producto del reposo prolongado, hasta la ayuda psicolégica mediante
la potenciacion del paciente a tomar mas un papel activo durante la primera etapa

de recuperacion®.

Al interpretar los resultados de la asociacion de las variables clinicas con la
ROPV, no hubo una diferencia estadisticamente significativa entre aquellos que
presentaron Hipotensién Ortostatica y aquellos que no presentaron. Solo se
observa una tendencia estadistica entre ROPV con edad y ROPV con dias camas.
Es necesario considerar que la significancia estadistica puede estar influenciada
por en tamafio muestral.

La dificultad para encontrar un tamafio muestral mayor, radica
principalmente en que lamentablemente el paciente gran quemado es motivo de
un evento catastrofico. La tasa de mortalidad del paciente quemado es otro factor
importante a considerar para reunir un N importante, y que a pesar de su
disminucion, afecta de igual manera la obtencion de una poblacion mayor de
pacientes grandes quemados para ser evaluados con la PTO. En el documento

“Cambios en la mortalidad de los Pacientes Quemados Graves” notificado por el
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doctor Jorge Villegas el afio 2007, se da a conocer la disminucion de la mortalidad
en el servicio de quemados del HUAP, caracterizada por una marcada reduccion
de porcentaje en los Pacientes Criticos, esta es de 75.4 a 35.5, seguido por los
Pacientes Graves con un porcentaje que va de un 25.7 a 17.1 y la méas baja
disminucion se presento en el grupo de Sobrevida Excepcional con un porcentaje
gue va desde el 95.1 al 87.5 (Ver anexo 7).

Es importante tener en cuenta, que la investigacion considero tres meses
como tiempo de evaluacion para la aplicacion de la PTO a los pacientes grandes
guemados, logrando un N de 15 pacientes. Esto esta dado por la tasa de
mortalidad, el nUmero de dias camas antes de la aplicacion de la PTO y el nimero
de pacientes que ingresan al servicio de quemados por afio.

Con esta cantidad de pacientes, podemos observar la incidencia de
Hipotension Ortostatica, asociar la respuesta ortostatica de la primera
verticalizaciéon con las variables clinicas, permite establecer tendencias y
aproximaciones pero no podemos concluir categéricamente.

Para la evaluacion de la relacion entre la presencia de hipotension
Ortostatica y dias camas, basandonos en los datos encontrados en ésta
investigacion necesitamos un n de 46 pacientes, pero considerando
aproximadamente 1/3 de margen en el tamafio muestral para eventuales perdidas
de datos y/o pacientes que no terminen el estudio, éste numero deberia ser de 60
pacientes.

Valorando todos los factores que influyen para la evaluacion con la PTO en
el paciente gran guemado, estimamos que el tiempo que deberia llevarse a cabo

la investigacion para alcanzar dicho n es de 1 afio de duracion.

Un aspecto destacable es que esta investigacion deja abierta la posibilidad
de la realizacion de un estudio mas extenso en el tiempo de medicion.

En la UPC del servicio de quemados del HUAP, los Kinesi6logos
especialistas consideraban en su atencién, las precauciones necesarias para la
verticalizacién de los pacientes después de un reposo prolongado, pero no se

aplicaba ninguna prueba especifica validada que evaluara la respuesta
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Ortostatica. La posibilidad que entrega esta unidad, al contar con fichas
digitalizadas, es el registro de los datos para una evaluacion posterior con la PTO

y el almacenamiento de informacidén necesaria para futuras investigaciones.

Finalmente, esta investigacion puede colaborar, mediante la aplicacion de la
PTO en pacientes grandes quemados, en la determinacion del momento
apropiado de iniciacion de la rehabilitacion en posiciones superiores, que
demanden mayores exigencias sistémicas. Segun los resultados obtenidos, esta
deberia iniciarse de forma segura a las 48 horas de efectuada la primera

verticalizacion.
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6. CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos, se concluye que los Pacientes de la
UPC del servicio de quemados del Hospital de Urgencias de Asistencia Publica,
presentan Hipotensién Ortostética, caracterizada por una mayor incidencia en la
primera verticalizacion, para ir disminuyendo progresivamente en su reevaluacion

alas 24 y 48 horas respectivamente.

La aplicacion de la PTO en pacientes grandes quemados hospitalizados en
la UPC del servicio de quemados del HUAP, representan una actividad segura que
no pone en riesgo la salud de los pacientes evaluados, siempre y cuando cumplan

con los criterios de inclusion y exclusidon propuestos en esta investigacion.

Finalmente, podemos concluir que este estudio es un cimiento importante
para una proxima indagacion, que contribuye a la aplicacion segura de la PTO en
el paciente gran quemado y que intenta aportar en los desafios que nos

demandan la rehabilitacion e integracion en este tipo de pacientes.
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Anexo 1.

Escala de Borg.

8. ANEXOS
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Anexo 2.
Monitor de parametros cardiorrespiratorios marca Ge
Ohmeda.

neral Electric Datex

Anexo 3.

Cronometro Heller Trackermate.
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Anexo 4.

Escabel.

Anexo 5.

Vendas Elasticas.
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Anexo 6.

Resumen Estadistica afios 2005 y 2010

Estadistica afio 2005

Ingresos 60 % Region Metropolitana
40 % Otras Regiones
Promedio % SCQ 37%

Alcohol excesivo al momento de la lesién | 40 %

Tabaquismo 54%

Enfermedad Siquiéatrica previa a la lesion | 19%

Estadistica afio 2010

NUmero de Ingresos 129 Pacientes
Edad Promedio 49 afnos
Mortalidad 16,6 %

Anexo 7

Cambios en la mortalidad de los pacientes grandes q  uemados del servicio
de quemados del HUAP

Mortalidad comparada 2000 a 2004 vs 2005




Apéndice 1.

Ficha de evaluacion.

9. APENDICES

Nombre:

N° Ficha:

Diagnostico de
Ingreso

Fecha de Ingreso:

Edad:

Dias Camas

Injertos

Cantidad de procedimientos
quirargicos

Injuria Inhalatoria: SI ( ) NO ( ) Fecha de Verticalizacion:

r 3 5 r 3 5
Variable Basal Sedente | Sedente | Sedente | Bipedo Bipedo Bipedo
FC
PAS/PAD
PAM
FR

Escala de Borg

Mareo

Vision Borrosa

Sincope
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24 Horas

Variable

Basal

T

3

5

Sedente

Sedente

Sedente

Bipedo

Bipedo

Bipedo

FC

PAS/PAD

PAM

FR

Escala de Borg

Mareo

Vision Borrosa

Sincope

48 Horas

Variable

Basal

Sedente

Sedente

Sedente

Bipedo

Bipedo

Bipedo

FC

PAS/PAD

PAM

FR

Escala de Borg

Mareo

Vision Borrosa

Sincope
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Apéndice 2.

Salida STATA SE 10.1, Prueba de Mc Nemar.

mcc rob rob24
| Controls |
Cases | Exposed Unexposed | Total
_________________ +________________________+____________
Exposed | 5 4 | 9
Unexposed | 2 4 | a
_________________ +________________________+____________
Total | 7 8 | 15
McNemar's chi2(1) = 0.67 Prob > chi2 = 0.4142
Exact McNemar significance probability = 0.6875
mcc rob24 robd8
| Controls |
Cases | Exposed  Unexposed | Total
_________________ +________________________+____________
Exposed | 0 7o 7
Unexposed | 1 7 8
_________________ +________________________+____________
Total | 1 14 | 15
McNemar 's chi2{(1) = 4,50 Prob = chi2 = 0.0339
Exact McNemar significance probability = 0.0703|
mcc rob rob48
| Controls |
Cases | Exposed  Unexposed | Total
_________________ +________________________+____________
Exposed | 1 g8 | 9
Unexposed | 0 &6 | 5]
_________________ +________________________+____________
Total | 1 14 | 15
McNemar's chi2{1) = &.00 Prob = chi2 = 0.0047
Exact McNemar significance probability = 0.0078



Apéndice 3
Salida STATA SE 10.1, Prueba de Wilcoxon.

Asociacion ROPV con IG

. bysort rob:sum dg

ig | 9 106. 2222 26. 05474 45 158

. ranksum Hig,by{ rob)

Two—sample wilcoxon rank-sum (Mann—-whitney) test

rob | obs rank swum expected
_____________ — -
ausente | (=3 45 48
presente | =] 7 7
_____________ —— - __
combined | 15 120 120
unadjusted wvariance 72,00
adjustment for ties -0.13
adjusted wariance F1.87
Ho: dg{rob=—ausente) = Hig{rob=—presente)
z = —0. 354
Pprob = |lz| = O.7234

Asociaciéon ROPV con % SCQ

. bwsort rob: sum (sCQ)

scq | 9 25. 38BEB9 9.961732 14 48

. ranksum scq, by (rob)

Two—sample wilcoxon rank—-sum (Mann-whitney) test

rob | obs rank sum expected
_____________ *—_— -
ausente | (5] 42 .5 48
presente | =] F¥.5 7
_____________ - __
combined | 15 120 120
unadjusted wvariance 72.00
adjustment for ties —-0.13
adjusted wariance 1. 87

Ho: scQ{rob=—ausente) = sco{rob=—presentel)
z = —O. 649
Prob = |z| = 0. 5165
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Asociacion ROPV con Edad

. bysort rob:sum edad

-> rob = ausente
wvariable | obhs Mean std. Dew. (Gl Maax
________ edad | 6  49.33333  11.21903 34 &5
—> reb — presente
wvariable | ohbhs Mean std. Dew. M Mo
________ edad | ©  s7  1s5.16575 27 74

. rankswum

Two—-sample wilcoxon

edad ,bw({ rob)

rank-sum {(Mann-whitney) Ttest

rob | obs rank sum expected
_____ ausente | & "z as
presente | Q B2 7
T combined | is izo0 120
e A e 75:33
adjusted wvariance _____;ITE;
Ho: edad{(rob=—ausente) = edad{rob==presente)
z = —1.180
| Prob = |z| = 0.2282
Asociacion ROPV con Dias Camas
Lwsmor L robisum rdi ascamas
—> rob = ausente
wvardiabhle | oks Maan stod. Dew. MmN Mae
ndi as Ccamas 1 a 35. 66667 14 .36199 21 33
—> rob = presemcte
wardiabhle | oks Maan sto. Dew. M M
rd i das camas 1 =] 46, 11111 1&. BOOFT 16 74

. ranksum ndiascamas.bw({ rok)

Two—sample wilcoxcn rark—-sum {(Mann-whitney) test

rab | obs rank sum expected
_____________ S S e
ausente | C 9.5 4 8
presente | L5 EU. 9 e
_____________ S
combined | 15 120 120
unadjusted variance 72.00
adjustment for ties -C.132
adjustec wvariance Fan . ¥
lo: ndi asc~s{rob—auserte) - ndiasc~={rob—presente]

z
Probk = [z]

[l
=]
el
'_I.
&
2
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Asociacion ROPV con PAS

bysort rob:sum pasb

-= rob = ausente

variable | obs Mean sStd. Dew. Min Max

variable | obs Mean std. Dewv Min Max

________ pasb | o  123.ee67  15.38668 103 143
ranksum pasb ,by({ rob)
Two-sample wilcoxon rank-sum (Mann-whitney) test
rob | obs rank sum expected

""" ausente | 6 4r.s  as

presente | a 72.5 7
T combined | s 120 120
unadjusted wvariance 72.00
adjustment for ties -0.51
adjusted wvariance _____;Ijlé

Ho: pasb(rob=—=ausente) = pasb{rob=—=presente)
z = -0.059
Prob > |z| = 0.9528

Asociacion ROPV con PAD

padb | 9 f6.11111 11. 59142 7 95

ranksum padb ,by{ rob)

Two-sample wilcoxon rank-sum (Mann-whitney) tTest

rob | obs rank sum expected
_____________ s S
ausente | & 7.5 48
presente | a9 72.5 7
_____________ +_________________________________
combined | 15 120 120
unadjusted wvariance 72.00
adjustment for ties -0.13
adjusted wvariance 71.87

Ho: padb{rob=—ausente) = padb(rob=—=presente)
zZ = 059
Prob = |z| = 0.9530
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Asociacion ROPV con PAM

variable | obs Mean std. Dew. M1in Max
________ pamb | e  ez.11111  1e0.71733 75 108
. ranksum pamb ,byw{ rob)
Two—-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-whitney) test

rob | obs rank sum expected

_____ ausente | e az.s  as

presente | ] 7.5 7
T combined | 1s 120 120
unadjusted wvariance 72.00
adjustment for ties -0.13
adjusted wariance _____;I?g;

Ho: pamb{rob==ausente) = pamb{rob==presente)
z = —-0.649
Prob = |z| = 0. 5165

Asociacion ROPV con FC

. bysort rob: sum { fcbh)

variable | obs Mean std. Dew. Min Max
_________ fcb | = ©  ©5.66667  10.73546 80 109
. ranksum fcbh ,bw({ rob)
Two-sample wilcoxon rank-sum (Mann-whitney) Ttest

rob | obs rank swum expected

_____ ausente | e a3 " as

presente | =] FF 7
T combinmed 1 is 120 120
unadjusted wvariance 72.00
adjustment for ties —-0. 286
adjusted wariance ;I?;;

Ho: fcb(rob==ausente) = fcb{(rob=—presente)
z = —0. 590
Pprob = |z| = 0. 5550
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Asociacion ROPV con sensacion subjetiva de fatiga

bysort rob:sum borgfinal

borgfinal | 9 5.222222 2.223611 1 8

ranksum borgfinal ,by({ rob)

Two-sample wilcoxon rank-sum {(Mann-whitney) tTest

rob | obs rank sum expected
_____________ +_________________________________
ausente | 3] 48.5 48
presente | =] 71.5 rd
_____________ +_________________________________
combined | 15 120 120
unadjusted wvariance 72.00
adjustment for ties -4.11
adjusted wvariance 67.89

Ho: borgfi~1{rob==ausente) = borgfi-1(rob==presente)
Z = 0.061
Prob = |z| = 0.95186
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Apéndice 4

Tabla Resumen.

ROPV
VARIABLE AUSENTE PRESENTE P

IG  prom 100,67 106,2 0.7234
D.E. +28,49 +36,055

SCQ prom 20,75 % 25,39% 0.5165
D.E. +10,23 +9,97

EDAD prom 49 anos 57 anos 0.2382
D.E. +11,22 +15,17

Dias Camas prom 35,67 46,11 0,3160
D.E. +14,36 +18,89

SSF  prom 5,33 5,22 0,9516
D.E. +1,37 12,22

PAS prom 122 124 0,9528
D.E. 16,16 +15,39

PAD prom 74 76 0,9530
D.E. +7,69 +11,59

PAM prom 89 92 0,5165
D.E. +4,62 +10,72

FC prom 93 96 0,555
D.E. +21,39 +10,73




Apéndice 5

Descripcion de la muestra

N° Paciente IG SCQ (%) | Dias Cama Edad
1 158 35 36 72
2 70 12,5 36 39
3 65 26 28 74
4 100 16 21 55
5 124 27 60 47
6 45 8 16 59
7 138 48 70 44
8 148 22 26 65
9 89 14 36 51
10 108,5 32 25 52
11 98 18 35 61
12 125 19,5 34 61
13 117 25 49 68
14 89 27 55 34
15 86 23 41 27

Promedio 104,03 23,53 41,9 53,93

Desv. Est. 30,6 9,6 17,48 Rango 27-74

SEXO Numero %
Masculino 8 53,33
Femenino 7 46,67

59



10. GLOSARIO

a) Paciente hemodinamicamente estable: Se refiere a un paciente, cuya
presion arterial sistdlica es mayor a 90 mm.Hg y su presion arterial media
supera los 60 mm.Hg, sin la utilizacion de drogas vasoactivas. El paciente,
ademas, debe poseer una estabilidad eléctrica cardiaca, sin presencia de

arritmias.

b) Indicaciéon de Reposo Absoluto: Por indicacion médica, los pacientes no
pueden realizar ningun esfuerzo fisico. Deberan mantener el decubito en

cama.
c) Indicacion de Reposo Relativo: Por indicacién médica, los pacientes estan

autorizados a realizar esfuerzos moderados, que no signifiguen un riesgo

importante para su salud.
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