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Resumen

Esta investigacion se llevo a cabo en la sala de quemados y cirugia
plastica del Policlinico Regional Salta. Consistio en la implementacion de un
Programa de rehabilitacién desde Terapia Ocupacional, con € fin de
favorecer las areas y componentes del desempefio ocupacional de cinco
pacientes lesionados por quemaduras. El mismo se conformé de tres etapas:
pre-test (evaluacion de fortalezas y debilidades), tratamiento (realizacion de
giercicios y actividades ladico plasticas) y € post-test donde se pudo observar
la recuperacion de las destrezas y habilidades perdidas fruto de las lesiones.

La investigacion concluy6 con un ambiente hospitalario abierto a la
comunidad en donde la actividad significativa fue la protagonista del periodo
de rehabilitacion.

A partir de los logros acanzados en esta investigacion, se pudo
demostrar la importancia de brindar atencion interdisciplinaria a las personas
lesionada por quemaduras.

Terapia Ocupacional — Rehabilitacion — Quemadura — Aress y
componentes del desempefio ocupacional- actividad significativa — destrezas.

Abstract:

This investigation. | carry out in the room of burned and plastic
surgery of the Polyclinicad Regional one Jumps. It consisted of the
implementation of a Program of rehabilitation from Occupational Therapy, in
order to favor the areas and components of the occupational performance of
five patients injured by burns. The same one conformed of three stages: pre-
test (evaluation of strengths and weaknesses), treatment (accomplishment of
exercises and activities playful plastic arts) and the post-test where could
observe the recovery of the skills and lost skills fruit of the injuries.

The investigation concluded with a hospitable environment opened for
the community where the significant activity was the protagonist of the
period of rehabilitation.

From the achievements reached in this investigation, it was possible to
demonstrate the importance of offering interdisciplinary attention to the
persons injured by burns.

Occupational therapy - rehabilitation - Burn - Areas and components
of the occupational performance - significant activity - skills.



“ Aplicacion de un programa de rehabilitacion de T.O. enfocado en
las &reas y componentes del desempefio ocupacional de personas
lesionadas por quemaduras’

1. INTRODUCCION

1.1 Problema;

Las quemaduras son lesiones causadas en la piel, cuando ésta se
expone a temperaturas superiores a 50 °C por un lapso de tiempo superior a
los cinco minutos. Pueden estar producidas por: liquidos calientes, accion
directa de una llama, contacto con cuerpos calientes, productos gquimicos
causticos, electricidad o por radiaciones electromagnéticas.

El riesgo de una quemadura va a depender principamente de tres
factores: profundidad (tipos A=Superficial, AB=Intermedia y B=Profunda),
extension (porcentgje de la superficie corpora lesionada) y edad de la
victima (ancianos y nifios presentan peor pronodstico).

Teniendo en cuenta que la terapia ocupaciona es una disciplina socio
sanitaria que valora la capacidad de la persona para desempefiarse en la vida
cotidiana e interviene cuando esta capacidad se halla en riesgo o dafada; esta
investigacion se realizé con d fin de conocer la eficacia de la misa, en la
rehabilitacion de cinco pacientes lesionados con quemaduras, que se
encontraban internados en € servicio de quemados y cirugia plastica del
hospital San Bernardo de la provincia de Salta. Por |o tanto su proposito fue
(una vez detectadas las destrezas habilidades y los déficit producto de las
quemaduras y/o secuelas post-quirdrgicas), elaborar un plan de tratamiento
desde T.O. con € fin de mantener las &reas y componentes del desempefio
ocupacional que estaban presentes y recuperar las que estaban en riesgo o
dafiadas, mediante un programa de ejercicios y actividades ludico plésticas
individuales y grupales.

Dado que en las etapas pre-quirdrgica y quirdargica los sujetos
(pacientes), eran atendidos, por profesionales especializados: médicos,
enfermeras, instrumentista, etc. Y en la post-quirdrgica, (etapa critica en s
misma, donde los efectos seculares se convierten en invalidantes); recibian:
atencion médica (uirudrgica y traumatol6gica), fisioterapéutica, psicoldgica,
nutricional y asistencia socia; por lo que se consideré importante intervenir
también desde Terapia Ocupacional para conformar un equipo de
rehabilitacion interdisciplinario.

Se esperaba que los resultados de esta investigacion permitieran
conocer la eficacia de la terapia ocupacional en la rehabilitacion de pacientes
quemados, y asi ampliar los horizontes de aplicacion de la misma en los
hospitales publicos, permitiendo orientar y sugerir estrategias a 10s equipos
interdisciplinarios que trabajen en la rehabilitacion de estos pacientes.



1.2. Objetivos:
1.2.1. Objetivo general:

Conocer la eficacia de la aplicacion de un programa de rehabilitacion
de T.O. sobre: el mantenimiento de las &reas y componentes del desempefio
ocupacional que se encuentren presentes y recuperacion de las que se
encuentren en riesgo o dafadas en |as persores lesionadas por qguemaduras.

1.22. Objetivos especificos:

- |dentificar en pre-test las &reas y componentes del desempefio que
Se encuentran en riesgo o dafiadas.

- Incentivar € desarrollo de las destrezas y componentes del
desempefio en los cuales se evidencian riesgos de dafio.

- Favorecer la utilizacion y vaoracién de todas las habilidades y
destrezas que poseen y facilitan su periodo de rehabilitacion.

- Reevaluar en post-test las areas y componentes del desempefio que
se encontraban en riesgo o dafiadas.

1.3. Marco Tedrico.

1.3.1. La Terapia Ocupacional

La Asociacion Profesional Espafiola de Terapeutas Ocupacionales
(T.0) “A.P.ET.O.” en 1999 definié la Terapia Ocupacional como una
disciplina socio sanitaria que evalla la capacidad de la persona para
desempefiar las actividades de la vida cotidiana e interviene cuando dicha
capacidad esta en riesgo o dafiada por cualquier causa.

La Terapia Ocupacional como parte del sistema de asistencia socio
sanitario, tiene un papel fundamental en la promocion de la saud y la
prevencion de la enfermedad, teniendo en cuenta el concepto dinamico de la
salud, es decir como: "€ logro del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y
social y de la capacidad de funcionamiento que permitan los factores sociales
en los que vive inmersa la personay la sociedad" . Asi, laT.O, desde €l punto
de vista biopsicosocial, constituye un elemento fundamental en la salud
actuando como agente de salud sobre la biologia humana, los estilos de viday
el medio ambiente.

El T.O. utilizala actividad con propésito y €l entorno para ayudar ala
persona a adquirir € conocimiento, las destrezas y actitudes necesarias para
desarrollar las tareas cotidianas requeridas y conseguir € maximo de
autonomia e integracion."

La A.P.E.T.O. (op. cit.) afirmaque la Terapia Ocupacional emplea un
enfoque holistico, es decir examina todas las tareas con relaciéon ala situacion
donde se desenvuelve la persona. Esto es importante sefidar ya que, que
durante € periodo de hospitalizacién, el paciente puede ser tratado en un
ambiente restricto e impersonal, que resulta eficiente para satisfacer sus



necesidades médicas pero a mismo tiempo fomenta sus sentimientos de
desamparo y dependencia, la persona puede empezar a identificarse en €
papel de “incapacitada’ o “enferma’. Por lo tanto, la A.P.E.T.O (op. cit)
sefidlaque la T.O. se basa ademas en supuestos filosoficos que tienen que ver
con la naturaleza de la persona 'y su relacion con € entorno humano y fisico;
estos supuestos tienen varias funciones:

a. Facilitan la comunicacion con la sociedad de la que son
responsables como profesionales (la T.O. defiende que las personas
tienen derecho a una vida con sentido; las ciencias médicas. que
tiene derecho alavida).

b. Son e punto de partida para su cédigo ético.

c. Dan sentido de identidad en €l desarrollo y evolucion de la
profesion.

Romero, Ayuso, Romero y Moruno (2003) expresan que € ser
humano es Un ser activo por naturaleza es decir que ocupa su tiempo en
actividades encaminadas a responder a sus necesidades y deseos.

La salud y la ocupacién estan vinculadas porque la pérdida de salud
disminuye la capacidad para comprometerse en la actividad.

Estos son los pilares que fundamentan lateoriay practicade laT.O.

La enfermedad fisica y la incapacidad grave, plantean una amenaza
capital al individuo y pueden precipitar una crisis vital. Antes del accidente,
el paciente podia jugar y amar, podia ir y venir sin restricciones. También
tenia escapes para latension fisica, los instintos agresivos y |a creatividad.

Un traumatismo fisico como una guemadura con € inminente ataque
de una dolencia crénica, pueden dejar a paciente con multiples incapacidades
que desorganizan su vida familiar y sus planes futuros, alterar su imagen
corporal, su posicion social; disminuyendo su amor propio, su seguridad y su
independencia. Ademés se reducen sus oportunidades para los contactos
sociales y su integridad psicologica se ve amenazada; ademas €l paciente
puede perder el control sobre sus funciones fisicas intimas.

La respuesta de un paciente ante las lesiones de su cuerpo, producto
de una quemadura puede crear hostilidad y resentimiento entre el personal. La
conducta del paciente es situacional y constituye su respuesta al trauma.

El comportamiento del paciente dificil, megoracasi siempre cuando se
estabilizan las funciones fisioldgicas, y se aprecia mejoria en la sobrecarga
emocional cuando la mayoria de las quemaduras han sanado o han sido
cubiertas con injertos.

La autora de esta investigacion considera que cuando nos enfrentamos
por primera vez a un paciente derivado a Servicio de Quemados y Cirugia
Pléstica, tras haber sufrido una quemadura, |o primero que se hace como T.O.
es informarse respecto a la causa del accidente (agente: fuego directo, agua,
etc.), laseveridad delalesion (si lavidadel paciente estdo no en peligro), y
cOmo repercute todo esto en su vida en general; por lo tanto el procedimiento
utilizado en nuestra préctica profesional es e razonamiento clinico
interactivo, ya que e mismo posee una perspectiva fenomenoldgica, que nos
da cuenta del estado general de la persona (registro que hace de si mismoy su
situacion actual) y de cdmo interactlia con su ambiente (familia, realizacion
de las AVD, hébitos, etc.)



Por este motivo es importante conocer claramente la informacion
respecto a las quemaduras, clasificacion, etc., ya que de todos estos factores
dependerd el tratamiento a seguir y € pronostico funciona del paciente.

1.3.2. Las guemaduras;

Armaza, Ayala, Cortés y Egafia (2000), definen la quemadura como
una lesién de la pid en la cua un agente dafia los tegjidos vivos, produciendo
ateraciones locales y generades que pueden comprometer seriamente la
homeostasis de la persona afectada. Los mismos autores realizan la siguiente
clasificacion:

1.3.2.1 Las quemaduras se clasifican segin su profundidad:

a).Quemadura tipo A o superficial: Afecta solamente y/o parte de la
dermis papilar. La conservacion total o parcial de la capa germinativa asegura
que en un lapso de sete a diez dias haya una reproduccion de células
epidérmicas suficientes para remplazar las destruidas.

Eritematosas:

La Unica ateracion loca es la ateracion es la del plexo vascular
superficial, cuya congestion da el color rojo caracteristico que ha originado su
nombre. Como consecuencia de esta congestion local hay unairritacion de las
terminaciones nerviosas que producen ardor, prurito y dolor. La destruccion
es minimay se reduce a una descamacion de la capa cérnea de la epidermis,
el resto de los elementos cuténeos no sufre alteracion alguna.

Flictenulares:

Se caracterizan por la aparicion de flictenas que se deben a la salida
del plasma a través de la pared de los capilares del plexo superficial. Su
permeabilidad ha sido alterada por efecto de la noxa activante cuya intensidad
y tiempo de accion determinan en primerainstancia la vaso dilatacion y luego
la mortificacion de la estructura de la pared capilar.

El plasma que escapa de los vasos con su pared alterada, se acumula
también en los tgidos vecinos infiltrandolos y aumentando su consistencia
(edema). La irritacion y compresion de las terminaciones nerviosas hace que
estas quemaduras sean muy dolorosas.

Resumen, de los puntos mas importantes de: Quemaduras de 1° Grado

No producen secuelas histol dgicas permanentes
Signo cardinal; Eritema

Sintoma Cardinal; Dolor

Curacion espontanea en 5 dias

No secuelas



b).Quemadura tipo AB o intermedia: En este tipo de qguemaduras €l
plexo vascular superficia estd trombosado, la epidermis esta totalmente
destruida asi como el cuerpo papilar. Por o tanto no hay posibilidad alguna
de regeneracion epitelial tomando como punto de partida e estrato
germinativo, y la regeneracion se efectla sobre la base de elementos
epiteliales remanentes pertenecientes a foliculos pilosos, glandulas cebaseas y
sudoriparas.

Este tipo de quemadura tiene dos formas de evolucion:

- Grado superficial: Cura espontaneamente gracias a un tratamiento

bien dirigido, que evite la infeccién loca y/o la asfixia de las
células vivas remanentes.
Grado profundo: Puede profundizarse por razones especificas,
destruyéndose los elementos epiteliales remanentes que
potencialmente estaban capacitados para una reproduccién activa
y desapareciendo por tanto, toda posbilidad de un nuevo
revestimiento epitelial espontaneo.

Sintesis, de las Quemaduras de 2° Grado:

1. Quemaduras de 2° grado Superficial

Afecta la epidermisy la capa més superficial de la dermis
Las ampollas son el signo mas influyente en & diagnostico
Doloroso a aire ambiental.

Blanquean a la presion local

Al halar € pelo, este levanta un seccién de piel
Escarectomia no necesaria

Remision en 14-21 dias

Secuela de Despigmentacion de la piel
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2. Quemadura de 2° grado Profundo

Afectala epidermisy las capas més profundas de la dermis
Relativamente dolorosa, depende de la masa de terminaciones
nerviosas sensitivas cutdneas quemadas

No blangquea cuando se presiona localmente

Al halar del pelo, este se despende fécilmente

Puede requerir de escarotomias

Si en 21 dias no re-epiteliza, se obtienen mejores resultados con
desbridamiento mas auto- injerto

Deformidades y retracciones cicatriciales groseras

Hipertrofias cicatriciales

c).Quemadura tipo B o profunda: Se caracteriza por una necrosis
completa de todos los elementos de la piel incluyendo epidermis ydermis o
que da origen a la llamada escara. La zona aparece de un color castafio
negruzco o blanco acartonado, duro al tacto. Hay analgesia por destruccion
completa de los e ementos nerviosos.

El tgjido destruido se va eliminando con €l correr de los diasy, s se
espera una evolucion esponténea, entre la terceray cuarta semana aparece en
el fondo € tejido de granulacion que va rellenando la perdida de sustancia.
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La epitelizacion se produce solo por avance convergente de la
periferia quedando siempre una cicatriz hipertréfica que se hace retractil
determina secuelas funcionales y/o estéticas muy serias.

Una quemadura tipo B debe ser sometida a escarectomia e injerto 1o
mas precozmente posible, esto significa que el ideal es que no sea después de
los 10 a 12 dias de evolucion.

El diagnéstico definitivo de la profundidad de la quemadura es un
diagnostico evolutivo que se podra realizar en forma certera después de las
48-72 horas y que también depende de muchos otros factores que van a
influir en la evolucion de la quemadura, por gemplo: presencia de edema
(que implica una adecuada hidratacién y cuidados posturales), infeccion (que
puede determinar profundizacion de la quemadura), la curacion, etc.

Armaza, Ayala, Cortés y Egafa (op. cit.) afirman que una vez
determinada la profundidad de la lesion este criterio debe ser usado para
decidir en qué caso se debe hospitalizar ala persona. Por g emplo en casos de
guemadura profunda gque afecte un segmento corpora en forma circular, o en
manguito, sobretodo cuando < trata de extremidades o torax. En este caso
puede verse comprometida la vitalidad distal de los 6rganos afectados, a
producirse compresion de los paquetes vascul o- nerviosos por e edemainicia
y la posterior formacion de la escara

La primera atencion en e servicio de urgencia o en un consultorio
rural, es el primer contacto del paciente con € equipo de salud. Este debe
tener presente que la evolucion que e paciente tenga posteriormente, puede
verse ampliamente afectada por la conducta adoptada en esta primera
instancia’.

Sintesis de: Quemaduras de 3° Grado

Indolora, blanquecina o marrén oscura
Apergaminada, correosa e inelastica
Trombosis venosa superficial
Afectalatotalidad de la piel

Requiere de escarectomias

Puede requerir de amputaciones.
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De los Santos (op. cit.) gemplifica los tres tipos de quemaduras
descriptos anteriormente, mediante las siguientes fotografias:

-l Wy

g <

Tipo A Tipo AB (superficid y profunda) Tipo C

1.3.3. Proceso de intervencion:

Armaza, Ayala, Cortés y Egafia (op. cit). Consideran que una
quemadura plantea a equipo tratante diversos problemas seguin la etapa de
evolucion en la que se encuentre.

Cuando las lesiones han sido de una magnitud mediana o mayor, la
reaccion inflamatoria continla después que se ha completado re-epitelizacion
asociada a una gran posibilidad de producir una cicatriz hipertréfica. La
misma se visualiza como un engrosamiento y endurecimiento, asociado a
hiper-pigmentacion de la piel, conadherencia a los planos profundos, lo que
provocara a corto o largo plazo una discapacidad funcional y/o estética,
producida por la retraccion o deformacion de los tegidos vecinos a
consecuencia del crecimiento (en € caso de nifios).

Las secuelas fruto de quemaduras de intensidad elevada, requieren de
una prolongada rehabilitacion, que incluye la aplicacion de elementos de
medicina, junto con el apoyo psicosocial (del paciente y «u familia), y de
cirugia reconstructiva hasta que se complete e proceso de crecimiento (en €l
caso de nifios). Este tipo de evolucion desfavorable puede ser prevenido a
través de diferentes procedimientos de inmovilizacion y comprension, que
son aplicados por profesionales especializados en la rehabilitacion de las
quemaduras.

Por todo lo mencionado, cabe destacar la importancia de derivar, a
especialistas en el tema, a toda persona guemada cuando se sospeche que
puede desarrollar una cicatriz hipertréfica en alguna de las zonas afectadas. El
equipo ided de rehabilitacion para tratarlas (personas lesionadas por
quemaduras), es aguel que pueda aplicar los procedimientos necesarios al
paciente, a su familiay a medio en que se desenvuelve para reintegrarlo d
més alto nivel de eficiencia fisica 'y psicologica, compatible con su condicién
actual, brindandole un futuro que lo lleve a su maximo rendimiento
satisfaccion.

Para este fin es recomendable contar con un equipo multiprofesional
de rehabilitacidon, que incluya un médico, fisiatra, kinesidlogo, terapeuta
ocupacional, psicologo, asistente socia y nutricionista, quienes deben trabajar
coordinados entre si y con €l resto del equipo médico, (cirujano, dermatdlogo,
pediatra etc.).

Ademas se requiere €l apoyo de un taller de prendas comprensivas
con telas elasticas, tales como camisetas, pantalones, gorros, guantes y

13



mentoneras a medida segun las necesidades de cada paciente. Sera el equipo
interdisciplinario quien decida en cada momento los tratamientos més
adecuados.

El tratamiento de rehabilitacion de las cicatrices (de la persona
portadora de secuela de una quemadura), habitualmente requiere controles
hasta que el paciente completa su desarrollo. Habra periodos de control més
distanciado cuando se ha obtenido una respuesta favorable y otros de mayor
intensidad terapéutica cuando e crecimiento del nifio o la ausencia de los
cuidados apropiados por parte del paciente, provoca tracciones en |os tejidos
Vecinos a la cicatriz. Habitualmente duran 1 o 2 afios después de cada cirugia
correctiva y tienen por objetivo evitar o disminuir la formacion de una nueva
cicatriz hipertréfica que revierta e resultado buscado, impidiendo o
dificultando e desempefio ocupacional independiente de la persona en la
sociedad.

L os pacientes que, como parte de su tratamiento, han sido sometidos a
injerto de cualquier tipo, deben ser derivados a rehabilitacion la misa debe
hacerse en forma precoz, ya que existen aternativas para tratar pacientes que
aun presentan zonas cruentas.

Hay secuelas que provocaran limitaciones y discapacidad con el
transcurso de los afios, por lo que aln cuando hayan transcurrido varios
meses después del accidente es aconsegjable su control especializado. Es
importante tener presente que, lesiones de poca extensién puedan ocasionar
secuelas que provocaran una importante incapacidad en los nifios ya que €
miso transita un periodo de crecimiento casi-constante.

Los pacientes portadores de cicatrices residuales, manifestadas por
engrosamiento y/o endurecimiento de la piel, requieren de una periddica
evaluacion por parte del equipo rehabilitador, quien determinara el
tratamiento mas apropiado y en  momento més oportuno para cada caso; de
esta manera se podra actuar antes de que las deformaciones se hagan muy
evidentes.

13.4. I ntervencion desde Terapia Ocupacional:

La Terapia Ocupacional (T.O.) fue definida por la A.P.E.T.O. (op.
cit.) como: El artey lacienciade dirigir la respuesta del hombre a la actividad
con €l objetivo de favorecer y mantener la salud, prevenir la incapacidad,
valorar la conductay tratar o adiestrar alos pacientes con disfunciones fisicas
0 psicosociales.

El Terapeuta Ocupaciona utiliza la actividad con proposito y el
entorno para ayudar a la persona a adquirir € conocimiento, las destrezas y
actitudes necesarias para desarrollar las tareas cotidianas requeridas y
conseguir e maximo de autonomia e integracion.

La visdn de hombre como un ser “activo” cuyo desarrollo esta
influenciado por el uso de la actividad con intencion y con proposito. Se basa
su capacidad de utilizar la motivacion intrinseca, y ser capaz de variar su
salud fisicay mental, junto con sus ambientes fisicos y sociales através de la
actividad con propésito.

La vida es un continuo proceso de adaptacién a los factores
bioldgicos, psicolégicos y ambientales, (como ser accidentes con agentes

14



fisicos productores de calor que dejan secuelas invalidantes en las personas)
pueden interrumpir e proceso de adaptacién en cualquier momento de la
vida; y es “La actividad con propdsito” quien va a facilitar este proceso de
adaptacion.

Las actividades con proposito son las tareas 0 experiencias en las
cuales la persona esta participando activamente, esta coordinando aspectos
motores, cognitivos y emocionales; o sea la actividad, también estén
interactuando |os aspectos intra e interpersonal es.

Cuando realizamos una actividad, también estamos ocupando un
tiempo y un espacio, es decir que estamos interactuando con € entorno; este
conjunto de actividades es la “ocupacion humana”; la cual es considerada por
laT.O. como € medio a través del cua los seres humanos le dan sentido y
significado a su vida; estructurandola y manteniendo la organizacién de su
tiempo.

La Terapia Ocupaciona utiliza la ocupacion como medio y como fin:

- Como Medio: permite facilitar, restaurar y mantener la funcion de

acuerdo con la necesidades de la persona

Como Fin: acttia como elemento de relacion e interrelacion social
de la persona, por lo tanto, mejora e concepto de si mismo
(cuando la persona redliza ocupaciones acorde a su edad, a sus
motivaciones, sus necesidades..., se siente eficaz, efectivo en su
medio, como persona que puede controlar las acciones y
situaciones).

1.3.5. Posicionamiento

L os terapeutas ocupacionales también realizan aportes en cuanto a los
cuidados de posicionamiento y modalidades para realizarlos (mediante férulas
0 adaptaciones).

De Los Santos (op. cit.) refiere que ain con el més cooperativo de los
pacientes, los programas de arcos de movimientos activos / pasivos pueden
ser insuficientes para prevenir e desarrollo de deformidades y contracturas.
Por lo tanto, el posicionamiento adecuado en cama también se convierte en
una necesidad importante; ya que en tan solo 8 horas de suefio en posicion
"confortable” se pierde los beneficios articulares logrados durante las
sesiones de gjercicios.

Generamente durante e suefio, los pacientes asumen posiciones
indeseables para sus articulaciones, en personas sanas esto no es un problema,
ya que cambian frecuentemente de posicion. Sin embargo, las molestias
asociadas con la recuperacion de quemaduras, usualmente evitaran que estos
pacientes se muevan, asumiendo por esta razén, inmovilidad articular.

Buscando una posicion comoda, es probable que los pacientes pidan
una almohada para la cabeza mientras descansan, esta posicion esta
contraindicada en quemaduras de cara'y cuello. La contractura en flexion de
la nuca usualmente se acompaiia de deformidades de la parte inferior de la
cara. Esto puede ser minimizado colocando la nuca en extension ventral
durante €l reposo y € suefio

Puede ser dificil para e paciente mantener la posicion adecuada de
forma voluntaria, por lo tanto se necesitard e uso de férulas.
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Los hombros deben estar en abduccion de 80° a 90° con & codo en
extension completa y las mufiecas extendidas de 30° a 40° previniendo asi
posiciones indeseables de pequefias articulaciones de las manos y muriecas.

Con la muifieca extendida de 30° a 40° las articulaciones
metacarpofalangicas (MCF), asumiran posicion en flexion debido al tirgje de
los mulsculos intrinsecos; en esta posicion bs articulaciones interfaldngicas
(IF) estarian en flexién intermedia (posicion de reposo) y € pulgar asumira
posicién de abduccion intermedia.

Los posicionamientos correctos también son condicionados por €l
edema periférico. Toda parte edematosa debe ser elevada sobre el nivel del
corazébn para permitir e drenge linfatico. Los brazos pueden requerir
elevacion para favorecer retorno venoso. Si € paciente se encuentra fuera de
la cama, se puede utilizar vendajes elésticos para modular €l edema.

De Los Santos (op. cit.) propone diferentes tipos de posi cionamientos
para evitar contracturas.
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1.3.6. Ferulizacion

De Los Santos (op. cit.) expresa que los principios fundamentales de
laferulizacion son los mismos que los del posicionamiento.

Las férulas estan indicadas para: evitar dafios sucesivos a estructuras
expuestas, nervios, tendones, areas edematosas y para la inmovilizacion de
fracturas menores. Son fabricadas de una serie de materiaes, probablemente,
los més comunes son los materiales termoplasticos de baja temperatura ya
gue pueden ser moldeadas directamente sobre el paciente para obtener gjuste
maximo y el tamafno exacto (hecha a medida), las mismas se colocan sobre
los apositos y se aseguran con vendajes elasticos y/o velcro segun las
necesidades de cada paciente.

Los materiales de rutina como yeso y fibra de vidrio interfieren con el
manegjo de la herida (en € caso de presentarse fracturas) por lo tanto, la
inmovilizacion con fijadores externos es e tratamiento mas comun. La
fijacion externa permite la visuaizacion directa de la herida y permiten la
colocacion de injertos de piel incluso arededor de los clavos.

Las manos y las mufiecas, son &reas que requieren ferulizacion en la
evolucion post-quemadura. La flexion se considera como la posicion de
confort de la mufieca con la tendencia de las articulacion MCF a
hiperextenderse, las articulaciones IF a flexionarse y rotacion con pérdida de
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abduccion del pulgar. Estas posiciones contracturantes se evitan con
ferulizaciéon y extension de la mufieca.

Las férulas inmovilizadoras también son colocadas sobre
extremidades injertadas para garantizar que € injerto no se dedlice durante la
"toma' y para mantener posicionamiento Optimo durante este proceso. En
estos casos, las férulas se colocan en quiréfano bre los apdsitos y fijadas
con vendaje eléstico (como se menciond anteriormente).

Los arcos de movimiento deben evitarse durante 4 6 5 dias hasta que
los injertos estén asegurados, luego de éste periodo, se iniciardn arcos de
movilidad pasivos. Frecuentemente entre el 7moy €l 8vo dia, €l paciente serd
capaz de realizar movimientos activos.

1.3.7. Quemaduras de Mano:

Armaza; Ayda, Cortés y Egafia (op. cit) enuncian que las
guemaduras gque afectan las manos poseen un elevado significado funcional,
secundario solo a quemaduras faciales. La gran mayoria de las quemaduras de
mano afectan las palmas debido a cierre del puiio como reflgjo involuntario
cuando se toca un objeto caliente.

Cuando se presentan quemaduras de 3° grado en las pamas de las
manos, comunes en quemaduras eléctricas, tienen mal pronéstico; en
quemaduras de 3° grado de la region dorsal los resultados funcionales son
similares, tanto con e mangjo conservador como con desbridamiento
temprano mas injerto; lo importante es iniciar tempranamente con €l
tratamiento kinesico.

Las manos son ferulizadas en posicién neutral, abduccion del pulgar,
extension de la mufieca y uniones metacarpofaangicas (MCF). Al quinto dia
postoperatorio, de quemaduras del dorso de la mano, puede iniciarse
cuidadosamerte |os arcos de movimientos activos.

La Férula de Posicion funcional, debe respetar |os siguientes grados:

= Murieca en extension de 20-30°.

Articul aciones metacarpofal angicas flexionadas 80-90°.
Articulaciones interfaldngicas en extension.

Pulgar en abduccion.

Dicha posicion puede conseguirse con la colocacion de una férula,
desde el ingreso. El vendaje debe adaptarse correctamente, pero no debe ser
COMpresivo.

Ej.: Férulade “Posicion Funcional”. Material: termoplastico
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1.3.8. Control de Cicatrizacion

Armaza; Ayala; Cortésy Egafia (op. cit.) explican que la aplicacién de
ropa compresiva sobre la herida puede reducir la hipertrofia cicatricial que
normalmente se presentara en una herida quemadura o en un injerto.

La cicatriz hipertrofica en la persona quemada se define como una
cicatriz elevada con apariencia de "queso suizo". Este tipo de cicatriz es
consecuencia del ordenamiento cadtico de las fibras coldgenas dentro de la
herida durante la cicatrizacion.

Lo autores afirman que se ignora el verdadero origen de la produccién
de una cicatriz hipertrofica

Los vendajes con refuerzo eléstico o ropa fabricada a la medida con
tela gomosa, deben aplicarse a todas las areas lesionadas para minimizar la
formacion de cicatrices hipertroficas.

La compresién sobre la herida permite que las fibras colagenas
desorganizadas se ordenen en forma paralela, smilar a la de posicion normal
de colageno, evitando asi hipertrofias groseras. Como estas fibras comienzan
a aparecer temprano en la evolucion de la herida, es importante aplicar
vendajes el asticos sobre |os apdsitos.

Las vendas con refuerzos elésticos pueden utilizarse cuando la herida
cierre.

La ropa compresiva definitiva debe indicarse y medirse para ser
utilizada justo antes del egreso del paciente y debe llevarse 23 horas a dia
sobre todas las éreas quemadas hasta que la cicatriz madure completamente.
El paciente debe tener, por lo menos 2 juegos, para siempre disponer de ropa
limpia de recambio diariamente.

La maduracion de la herida usualmente ocurre entre 1 a 2 afios
(promedio de 18 meses) pos-quemadura, ocasionamente mas tiempo. Se
identifica cuando desaparece € eritemay se suaviza € tgjido cicatrizal; hesta
tanto la cicatriz no madure, siempre habra potencial para la formacién de
hipertrofia y contracturas, sobre todo, en articulaciones.

COMPARACION DE CICATRIZ CICATRIZ CICATIZ
CICATRICES QUELOIDE HIPERTROFICA ATROFICA

Complexién Oscura Palida Palida.
mé&s comin
Sobresale los limites de la Si No No
herida origina
Respuesta a Tratamiento A veces S S
Inidentificable por Si Si Si
fotografias
Cicatriz Levantada Si Si Si
Cicatriz Comin No Si S

Aniquem (2003) explica que laterapia para cicatrices, en base al uso
de ropa compresiva fue aplicada por primeravez en 1881 y con los afios se
fueron adquiriendo mejores conocimientos de los cambios fisiopatol 6gicos
producidos por laropa compresiva. En la actualidad se contintia su
utilizacion, ya que estas producen una alineacion paralelay horizontal de las
fibras colagenas, diferente a las formaciones nodulares que se presentan en
cicatrices hipertroficas, ademas la presoterapia continuada 6-12 meses,
previene la cicatrizacion patol ogica.
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De Los Santos (op. cit.) propone gemplos de:

Mangas de antebrazos, Térax anterior y guantillas

Guantillas en detalle de las manos. Esta ropa compresiva puede ser
utilizada sobre férulas de manos.

Calzas sobre sitos donadores

1.3.9. Filosofiay practica:

Polonio Lépez, Durante Molina, Noya Arnaiz, Rivero Toro, Simé
Algado, Labrador Toribio Garcia Baldes y Hernandez Blazquez. (2001)
describen a hombre como un ser activo por naturaleza, cuyo desarrollo se
encuentra influenciado por la actividad propositiva.

A través de su capacidad para la motivacion intrinseca, los seres
humanos son capaces de influir sobre su salud fisicay menta asi como en su
entorno fisico y social através de la actividad con un propésito.

19



La vida humana implica un proceso de continua adaptacion, conlleva
la supervivenciay la actualizacion del propio individu. Este proceso se pude
interrumpir en cualquier momento del ciclo vital, a causa de factores
biolégicos, psicologicos y medioambientales;, generando la aparicion de la
disfuncion.

Gonzalez, (2004) considera que la filosofia motiva y guia la practica
diaria de la T.O. y algunas veces es la clave de su éxito, pero en otros, es
motivo de perturbacion y confusion. Los T.O. que trabagjan en hospitales
docentes con fuerte orientacion cientifica (como es el caso del hospita San
Bernardo de la provincia de Salta), encuentran dificil explicar la préctica, y
esto tiende a construir un problema, para la formulacién de una identidad
profesional.

1.3.10 Actividad con intencion:

El nicleo comin de la Terapia Ocupacional es la actividad con
intencion, ésta es utilizada como herramienta fundamental para prevenir y
mediar en la disfuncién y producir la méxima adaptacion.

Polonio, Durante, Noya, (2001) describen que una actividad puede ser
entendida como terapéutica, cuando logra reunir las sSiguientes
caracteristicas:

- Edtar dirigida a una meta.

- Tener significado para el paciente/usuario

- Requiere la participacion del paciente/usuario en algun nivel.

- Ser un instrumento para la prevencion de la disfuncion.
mantenimiento o mejoramiento de lafuncién y la calidad de vida

- Reflgjar la participacion del paciente/usuario en tareas vitales.

- Ser adaptable y graduable (edad, necesidad, etc.)

- Estar determinada por €l juicio profesional del T.O. y basada en su
conocimiento sobre e desarrollo humano, patologia médica,
relaciones interpersonalesy e valor de la actividad

Luego de verificar que la actividad relne las caracteristicas
mencionadas, se debe anadlizar y vaorar cuidadosamente su potencial
terapéutico, paraello e T.O. mide las destrezas que potencialmente se pueden
desarrollar. Estas son:

- Motoras.

- Sensoriaes.
- Cognitivas.

- Preceptlales.
- Emocionaes.
- Sociaes.

- Culturdes.
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Considero elemental sefidlar el concepto de Actividad creadora. La
misma es una herramienta importante para el T.O., ya que por medio de la
creacion (acto creador), la persona se expresa y € material va a ser € claro
reflgjo de lo que e paciente esta expresando.

Por lo tanto cuando el terapeuta ocupaciona utiliza la actividad
incluye un doble propdsito: intrinseco y terapéutico; la actividad propositiva
facilita € proceso de adaptacion: ya que en la misma se incluyen factores
interpersonalesy del entorno; puede utilizarse para prevenir y mediar sobre la
disfuncién y lograr la mayor adaptacion posible.

1.3.11 Creatividad y Salud Mental

Durante Molinay Noya Arnaiz (1998) explican que & proceso de
creacion surge cuando nuestro mundo interno puede entrar en un contacto
fluido con la necesidad de modificar algo; sin embargo, puede inhibirse por la
ansiedad, hostilidad inconsciente, exigencia de sufrimiento, necesidad de
castigo, ausencia de motivaciones, problemas sociales, familiares, entre otros;
llevando a la persona hacia la defensa de su propia seguridad y no hacia el
desarrollo de su capacidad creadoray libertad interna.

La relacion entre salud menta y creatividad puede ser observada en
las personas que son capaces de tener un minimo de conciencia 'y capacidad
de encontrase con la experiencia de la vida cotidiana.

Una persona es considerada “mentalmente sana” cuando puede tratar
con la realidad de forma constructiva, aunque dicha realidad es negativa y/o
amenazante, puede encontrar medios para afrontarla. Por lo tanto la
“creatividad” es un proceso de esfuerzo continuo, en e cua vigos
comportamientos son reemplazados por nuevos.

La caracteristica fundamental de un producto creativo, es la expresion
de la necesidad del sujeto de encontrar un sentido. Es importante sefidlar que
el objeto creado no necesariamente debe ser un objeto tangible o concreto,
Sino que puede ser unaidea, una hipotess, etc.

El proceso creativo constade cinco fases:

Percepcion del problema.
Formulacion del problema.
Hallazgo de ideas.
Valoracion de las ideas.
Realizacion de las idess.

aorLONE

1.3.12 Rehabilitacion psicosocial:

Luego de una extensa lectura de diversos autores y experienciaen la
préctica profesional podemos decir que a pesar de los excelentes programas
de tratamiento y de su dedicacion personal, los T.O. pueden tropezar con
obstacul os para la rehabilitacion:

Los pacientes pueden experimentar serios retrocesos, caer en el
rechazo o en la depresion, parecer incapaz de aceptar los cambios en su estilo
deviday falar en e Optimo aprovechamiento de sus facultades.
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El paciente descubre que su cuerpo no es indestructible, que puede
ser sibitamente vulnerable ala muerte, alapérdiday a dolor.

El paciente se encuentra en riesgo de perder funciones fisicas
adquiridas, tales como la capacidad motriz, e control intestinal, la fuerza
fisica y las funciones psicolégicas adquiridas también paulatinamente, tales
como la autonomia y la seguridad.

El proceso de adaptacion al impedimento fisico secuelar de una
quemadura, es de larga duracion y continuara aun después de que € paciente
sea dado de ata.

1.3.13. El dolor psicoldgico v las pérdidas en pacientes guemados.

Gonzdlez, (2004) ha destacado €l papel del control del dolor. Se
enfoca ademas €l dolor proveniente de las pérdidas.

Todo paciente que ha sufrido una quemadura o una lesién grave, ha
sufrido una pérdida de: una funcién, un rol, independencia, la sensacion de
seguridad en e mundo, tal vez su hogar, sus posesiones 0 a SUS Seres
queridos. En algunos casos, |a pérdida puede ser evidente, pero no siempre.

Antes de llevar a cabo la intervencion terapéutica, debe conocerse
qué es lo que la persona perdio, es decir, debe corocerse e significado
profundo de las pérdidas, que a veces no es tan aparente. No sélo puede pasar
inadvertido para e terapeuta el significado verdadero de la pérdida, sino que
el paciente puede necesitar ayuda para clarificar €l objeto de ésta.

Gonzéles (op. cit.) considera que |as personas atraviesan diez etapas,
hasta superarlas por lo tanto, el conocimiento de las mismas facilita a los
profesionales, laintervencion psicoldgica con los pacientes quemados.

Fases:

1. Expresién emocional.

2. Depresion.

3. Sintomas fisicos.

4. Panico.

5. Culpaacercade lapérdida
6. Enojo.

7. Resentimiento.
8. Resistencias para continuar.
9. Esperanzas.

10. Afirmacion de larealidad.

También expresa que existen pacientes quemados que hablan
gustosos acerca de sus pérdidas, ain si mostraron resistencias iniciales. Por 1o
gue considera, gque una frase como: "esto debe ser muy doloroso para usted"
podria promover que la emocion salga, 0 "yo puedo ver que usted estiq
experimentando mucho dolor, hable mas acerca de sus sentimientos'. Para el
trabagjo con pacientes que se han referido a sus pérdidas sugieren: "con €
tiempo, el dolor serd menos intenso que ahora’'.

Es importante sefidlar que las palabras, no eliminan e dolor, solo
ayudan a que las personas se sientan meor, a poder expresar sus
sentimientos, siempre gque sienta que el terapeuta puede soportar €l oir todas
sus emociones, mientras @ esta hablando.
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El trabajo de las pérdidas puede hacer surgir frases como: "yo siento
gue me voy a volver loco", comentarios de este tipo necestan una
explicacion, pero debe tomarse en cuenta que igual que las somatizaciones,
las preocupaciones con la imagen por la pérdida, culpa, hostilidad; son
patrones normales de conducta ante la reaccion de pérdida.

El proceso posterior a las quemaduras severas pasa por cuatro
etapas, tres durante la hospitalizacion y una en la casa.

- 12 etapa “Aguda’ estd dominada por mecanismos de defensa y
defensas de emergencia.

- 22 etapa: con frecuencia, se inicia después de dos semanas, en ella
los factores psicol dgicos se fortal ecen.

- 32 etapa € paciente se contindia recuperando y sus destrezas
sociales influencian sus pensamientos y sentimientos.

- 42 etapa: se da cuando la persona de nuevo se gjusta alafamilia, a
trabgjo y ala sociedad.

1.3.14. Sintomas de estrés

De los Santos, (op. cit.) realiza un compilado de diferentes autores en
donde se resumen los siguientes sintomas de estrés que se pueden
experimentar luego de una quemaduray durante € proceso de rehabilitacion.

Los pacientes gravemente quemados, empeorados por la reaccion de
stress, pueden presentar diferentes problemas emocionales. hay dolor, ataque
y temor asociado con excitacion, delirio y/o alucinaciones.

El dolor puede ser el foco de la conducta del paciente.

Una persona estable y bien gjustada emocionalmente, puede aceptar
mejor, la rutina del tratamiento que un adulto asustado y no estable
emociona mente.

Cuando se hace necesario € tratamiento prolongado, e stress
continuo puede llevar a la depresion u hostilidad hacia € personal
responsable de su atencion.

- Impacto:

Inmediatamente luego de la Quemadura
Shock Incredulidad
Despersonalizacion

- Retiro o Negacion:
Luego del impacto inicial
Supresion Represion
Desconfianza

- Aceptacion:
Luego de la negacion
Apenado, Tristeza

- Reconstructiva:
Fase findl
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Aceptacion de limitaciones.
Inicialareedificacion de su vida
Ademés plantea dos etapas importantes por las que atraviesa la
persona con secuel as de quemaduras:

Fase Aguda o | nmediata

Es la etapa en la cua € paciente lucha por su vida, generalmente
abarca de dos a cuatro semanas. El mismo se preocupa de la adaptacion a
cambio abrupto sufrido, en su paso de la salud a la situacion de crisis y de
estar en peligro de muerte.

Los sintomas fisicos presentes son: anoxia, desbalance e ectrolitico,
infecciones, edemay reacciones en todo su sistema

El estrés y el impacto psicolégico son muy intensos; por esta razon
se utilizan defensas primitivas como negacion y represion, con € propésito de
protegerse de la seriedad de su situacion. Ademés puede presentar delirios,
insomnio, sentimientos depresivos y ansiedad; los mismos tienden a
agudizarse en la noche y es comun en pacientes con grandes extensiones del
cuerpo quemadas.

El delirio es @ resultado de un sindrome organico cerebral, se
caracteriza por: confusion, desorientacion, agitacion o apatia, insomnio y
pesadillas, alucinaciones y merpscabo intelectual. Ademéas pueden aparecer
signos neurol 6gi cos.

Fase de Reintegracion o de Convalecencia.

En la segunda fase hay un gjuste a impacto. Ya paso € peligro de
muerte y se empieza a luchar con e dolor constante de los tratamientos y
ademés se examina la calidad de su futura vida.

Se aumenta el contacto con el persona médico, enfermeras y
familiares.

L as reacciones psicol dgicas hormal es son:

o El miedo (en relacién a los tratamientos), la ansiedad acerca de

su futuro funcionamiento.

0 La depresion moderada, como resultado de la pédida de

funciones, del desfiguramiento y la separacion de los seres queridos.

La brusquedad de los sintomas mencionados, resulta patoldgica y
puede dar como resultado depresiones severas, regresiones 0 psicosis.

1.3.15. Sentimientos mas frecuentes en pacientes quemados:

De los Santos, (op. cit.) considera que la depresiéon es e mayor
problema en la recuperacion de dichos pacientes. Realiza una clasificacion de
los tres sintomas mas frecuentes en |os pacientes quemados:

Ladepresion,

El enojo- hostilidad.
Laansiedad.
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a. Depresion: Es una respuesta esperada en las pérdidas producidas
por las lesiones (pueden tratarse de pérdidas de funciones del cuerpo, de
familiares o de trabgjo). Estas producen ansiedad ytambién pueden generar
depresion, manifestandose de muchas formas.

Los pacientes pueden hablar de tristeza 0 expresar tristeza en su
expresion facial, e apetito disminuye, hay pérdida de peso, trastornos del
suefio y paraelamente disminuye la actividad psicomotora a despertar por la
mafiana; todas son sefiales de humor depresivo.

Una quemadura produce tantos cambios metabdlicos, que muchas
veces se dificulta el diagnéstico de depresion.

L os pacientes han progresado a una condicion depresiva, cuando la
pérdida causada por la quemadura viene a distorsionar su mente y cuando hay
un concomitante decrecimiento de los sentimientos de valia.

La depresién mayor no se inicia con los pensamientos recurrentes, o
los recuerdos tristes de la pérdida, sino cuando estos le dan un significado ala
pérdida que dafia su autoestima.

Los pacientes que han sufrido amputaciones, pueden percibirse
como desfigurados y acompafiarse esta percepcion de culpa irracional, y auto
acusaciones.

La presencia de sintomas vegetativos tales como: disturbios del
suefio, constipacion, disminucion del apetito, desinterés sexua y una lentitud
general, pueden hacer pensar en una depresion; sin embargo, estos sintomas
pueden estar presentes en pacientes graves como manifestacion de su
condicion fisiol 6gica.

Por lo tanto debe siempre mirarse la historia personal, en busca de
enfermedad mental previa, especialmente de desorden afectivo mayor.

b. Enojo v hostilidad: Los pacientes internados en un hospital no
solo pierden temporalmente e control, también pierden posesiones, auto
imagen y afectos, por esto es frecuente que estén presentes sentimientos como
laira, € enojo y la hostilidad.

La primera consideracion ante estos pacientes es €l control del dolor
y corregir s hay una sub.- medicacion.

Si la cdlera y hogtilidad es por sindrome mental organico, debe
reconocerse y de ser posible corregirse. Ademas se debe tener en cuenta que
heridas en |a cabeza pueden causar cambios en |os patrones conductuales.

El sindrome de aislamiento por drogas o acohol necesita ser
reconocido y corregido; debe considerarse gue ciertos medi camentos también
lo pueden producir.

Pacientes gque tienen un persistente desorden psiquiatrico, puede ser
debido a patrones conductuales usuales o producto de una descompensacion
psicotica que se reflgja en agitacion, colera y conducta paranoica, en estas
Situaciones los farmacos son 1os més apropiados.

Es probable que la cOlera y conducta agitada sean universales en
personas hospitalizadas por traumas o quemaduras y son comunmente las
primeras emociones en aparecer, para dar paso posteriormente a la
dependencia.
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c. Ansiedad: es otra emocién comun en pacientes quemados,
emerge porque la persona experimenta € trauma como una Situacion
peligrosa, que hace surgir miedos basicos experimentados en la infancia. De
Los Santos (op. cit.) refiere que pueden existir seis tipos de ansiedad en estos
paci entes.

La amenaza basica a laintegridad narcisista.

Miedo a los extrafios.

Miedo ala separacion.

Miedo a perder € amor y la aprobacion.

Miedo alesionar o perder partes del cuerpo.

Miedo a perder € control de las funciones del cuerpo.

ouhhwbdE

1.3.16. Hacia la Salud a través de la ocupacion...

Moruno y Talavera (2007) afirma que el comportamiento ocupacional
es un fendbmeno complgo que demanda un amplio rango de andliss.
biolégico, fisiolégico, psicoldgico, social y cultural y los avances en estas
disciplinas modifican y enriquecen e concepto de una manera dinamica.

Polonio Lépez, Durante Molina, Noya Arnaiz, Rivero Toro, Simé
Algado, Labrador Toribio Garcia Baldes y Hernandez Blazquez (op. cit.)
afirman que en la organizacion del MOH (Modelo de Ocupacién Humana)
han tenido gran importancia las teorias psicologicas centradas en la
motivacion, |os trabajos sociol dgicos basados en la teoria de la adquisicion de
roles y, finalmente los trabajos antropol égicos y sociolbgicos que explican la
cultura como sistema que modela y da significado a comportamiento
ocupacional. Sobre esta base, & MOH aporta una definicién del concepto
"Ocupacion” como todo comportamiento motivado intrinsecamente,
consciente de ser efectivo en € ambiente, encaminado a satisfacer roles
individuales formados por la tradicion cultural y aprendidos a través del
proceso de socializacion.

Este concepto sugiere un perfil de programas de intervencion que
proporcionan oportunidades para desarrollar comportamientos eficaces y
competentes; desarrollar destrezas que apoyen € desempefio de los roles
deseados; proveer estrategias que aseguren la sociaizacion a los
requerimientos del grupo cultural y apoyen las rutinas satisfactorias de la vida
diaria

Es importante mencionar que muchos pacientes hacen gustes en su
estilo de vida con éxito, a pesar de sus pérdidas personales y del trastorno de
sus vidas; esto es o que se denomina “Resiliencia’. Vera, Carbelo Bagueroy
Vecina (2006) la describen como un fendmeno ampliamente observado al que
tradicionalmente se ha prestado poca atencién, y que incluye dos aspectos
relevantes: resistir el suceso y rehacerse del mismo.

Ante un suceso traumatico, las personas resilientes consiguen
mantener un equilibrio estable sin que afecte a su rendimiento y a su vida
cotidiana. A diferencia de aquellos que se recuperan de forma natural tras un
periodo de disfuncionalidad, los individuos resilientes no pasan por este
periodo, sino que permanecen en niveles funcionales a pesar de la experiencia
traumética
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Este fendbmeno se considera improbable o propio de personas
excepcionales y sin embargo, numerosos datos muestran que la resiliencia es
un fendmeno comun entre personas que se enfrentan a experiencias adversas
y que surge de funciones y procesos adaptativos normales del ser humano.

A pesar de traumas graves, incluso muy graves, o de desgracias mas
comunes, la resiliencia parece una realidad confirmada por muchisimas
trayectorias existenciales e historias de vida exitosas. El testimonio de
muchas personas revela que, alin habiendo vivido una situacion traumatica,
han conseguido encajarla y seguir desenvolviéndose con eficacia en su
entorno.

Se ha establecido que las personas resistentes tienen un gran sentido
del compromiso, una fuerte sensacién de control sobre los acontecimientos y
estén mas abiertos a los cambios en la vida, ala vez que tienden a interpretar
las experiencias estresantes y dolorosas como una parte més de la existencia.

En general, se considera que es una organizacion multifactorial con
tres componentes principales. compromiso, control y reto.

En la historia de la Terapia Ocupaciona siempre ha habido un especial
interés por los conceptos "Ocupacion y Salud' “Funcién y Disfuncion
ocupacional”.

Polonio Lopez, Durante Molina, Noya Arnaiz, Rivero Toro, Simo
Algado, Labrador Toribio Garcia Baldes y Hernandez Blazquez. (op. cit.)
sefidlan e continuo de desempefio, donde € individuo puede encontrarse en
cualquiera de los siguientes estadios, 0 incluso en varios alavez , segin seala
actividad ala que deba enfrentarse.

1. Incompetencia.
2. Incapacidad.
3. Ineficacia

4. Exploracion.

5. Competencia
6. Dominio.

Desde e Modelo de Ocupacion Humana Kielhofner (2004) define la
competencia ocupacional, como la capacidad de responder efectivamente alas
demardas de una o varias situaciones; por lo tanto la disfuncién no solo
discapacita sino que ademas debilita. Sin embargo si la persona identifica e
problema, reconociendo su estado y es capaz de pedir y utilizar la ayuda para
cambiar, e problema de identificar la necesidad para la intervencion
disminuye.

Navarron Cuevas y Ortega Vadivieso (2006) consideran que la
Terapia Ocupacional, debe comprometerse en la consecucion de técnicas y
estrategias de intervencion, que:

- Permitan a las personas afectadas por una quemadura la obtencion y

mantenimiento de roles ocupacionales personalmente significativos y

socialmente valorados;

- Potencien la creacion de espacios ocupacionales, donde €l paciente

pueda experimentar €l logro y la competencia personal;

Favorezcan la colaboracion con otras personas (afectados,
profesionales, familiares) en la consecucion de estas metas.
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1.3.17 Losvaloresinfluyen en lapracticadelaT.O.

Al observar e interpretar el trabajo de los T.O. en los diferentes
estudios de razonamiento clinico, se dgja claro que la relacion de los valores
con la practica no es ssmplemente abstracta.

Los valores desempefian un papel activo en la préctica diaria ya que
los terapeutas trabgjan con personas que tiene lesiones fisicas graves y a
menudo con secuelas permanentes (con todo e desgjuste socio-emocional
gue esto implica).

El T.O. y & paciente reconstruyen esenciamente la estructura de
habitos de la persona, reformulando como participa la personaen las A.V.D.,
trabgjo y esparcimiento.

La ocupacion se utiliza como medio para esa reconstruccion, como
agente o medio para promover el cambio a nivel fisico y emocional, para que
laintervencion sea acorde a todas |as necesidades del paciente, €l T.O. en una
primera instancia pone en funcionamiento € denominado Razonamiento
Clinico.

Desde e momento en que €l paciente entra en la sala de urgencia, se
establecen los objetivos de la T.O. para € restablecimiento psico-fisico de la
persona con una quemadura; no hay que dejar de lado la esperanza de vivir, la
cual, se constituye en un poderoso aliado.

Una vez que €l personal quirdrgico logré establecer una cubierta de
piel, todas las posiciones y enferulados |levados adelante por € T.O. son para
lograr que e paciente sea lo mas funcional posible, esto le prueba a paciente
gue se confia en su recuperacion.

La intervencion desde T.O. en los pacientes quemados consiste
principalmente en la prevencion de las secuelas deformantes de las
guemaduras, que posteriormente afectan su desempefio independiente en la
sociedad.

1.3.18. Areasy componentes del desempefio ocupacional.

Cantero y Talavera (2007) describen las areas y |os componentes que
conforman el desempefio ocupacional de la persona en la comunidad.

Areas del Desempefio Ocupacional
Incluyen las actividades de la vida diaria, actividades de trabajo y
actividades de ocio.

1. ActividadesdelaVidaDiaria:

1.1. BASICAS:

1.1.1.- Cuidado personal:
1.1.1.1. Higiene (bafio)
1.1.1.2. Vestido
1.1.1.3. Arreglo personal
1.1.1.4. Alimentacion
(aimentarse - comida)
1.1.1.5. Continencia
1.1.1.6. Utilizacion del WC
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1.1.2. Movilidad funcional:

1.1.2.1. Transferencias (sillade
ruedas, bariera, cama...)

1.1.2.2. Locomocion:
1.1.2.2.1. Marcha

1.1.2.2.2. Escderas

1.1.2.2.3. Asesoramiento y uso
sillas de ruedas

1.1.2.2.4. Auxiliares parala
marcha

1.2. INSTRUMENTALES:

1.21-

1.2.2.
1.23.
1.2.4.
125
1.2.6.
12.7.

Comunicacion funcional
1.2.1.1. Comprension
1.2.1.2. Expresion
Preparacion de comida
Rutina de medicamentos
Manejo de dinero
Cuidado de laropa
Manejo del teléfono
Manejo del transporte

2. Actividad de Trabajo:
2.1. Mangjo del hogar:
2.1.1. Limpieza
2.1.2. Planificacion de tareas
2.1.3. Compras
2.1.4. Organizacion de comidas
2.1.5. Procedimientos de seguridad

2.2. Cuidado de terceras personas
2.3. Actividades educativas
2.4. Actividades laborales:

2.4.1. Exploracion vocacional
2.4.2. Adquisicion de empleo
2.4.3. Desempefio del empleo
2.4.4. Planificacion de lajubilacion

3. Actividad de ocio:

3.1. Exploracién
3.1. Desempefio

4. Relaciones con € entorno:
4.1. Mango del medio/ recursos
4.2. Relaciones interpersonales
4.3. Socializacion
4.4. Expresion sexua
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Componentes del Desempefio Ocupacional.

Se refieren a las habilidades funcionales que se requieren en el

desempefio ocupacional, incluyendo componentes sensoriales, motores,
cognitivos y psicosociales.

1. Sensorio M otor:

1.1. Integracion sensorial:
1.1.1. Conciencia sensorial
1.1.2. Procesamiento sensorial
1.1.3. Destrezas preceptuales
1.2. Neuromuscular:
1.2.1. Reflgo
1.2.2. Arco de movimiento
1.2.3. Tono muscular
1.2.4. Fuerza
1.2.5. Resistencia
1.2.6. Control postural
1.2.7. Integridad de los tejidos blandos
1.3. Motor:
1.3.1. Tolerancia ala actividad
1.3.2. Coordinacion motora gruesa
1.3.3. Cruzar lalineamedia
1.3.4. Laterdidad
1.3.5. Integracion bilateral
1.3.6. Praxias
1.3.7. Coordinacion / destreza notora
fina
1.3.8. Integracién viso-motora
1.3.9. Control ora motor

2. Integracion cognitiva'y componentes cognitivos

2.1. Nivel de aertaaestimulos
2.2. Orientacion

2.3. Reconocimiento

2.4. Tiempo de atencion

2.5. Memoria

2.6. Secuenciacion

2.7. Categorizacion

2.8. Formacién de conceptos

2.9. Operaciones intelectuales en el espacio
2.10. Resolucion de problemas

2.11. Generalizacion del aprendizaje
2.12. Integracion del aprendizaje
2.13. Sintesis del aprendizaje.
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3. Destrezas psicosociales y componentes psicol 6gicos

3.1. Psicoldgicos:
3.1.1. Roles
3.1.2. Valores
3.1.3. Intereses
3.1.4. Iniciacion de la actividad
3.1.5. Terminacion de la actividad
3.1.6. Concepto de si mismo
3.2. Sociales:
3.2.1. Conducta socia
3.2.2. Conversacion
3.2.3. Expresiéon
3.3. Mangjo de si mismo:
3.3.1. Destrezas para mangjar y resolver las dificultades.
3.3.2. Mangjo del tiempo
3.3.3. Autocontrol

1.3.19. Razonamiento clinico:

Cuando nos referimos a “razonamiento clinico” nos referimos a la
competencia de cualquier profesional de la salud para planificar y desarrollar
un tratamiento. Es decir, es la primera herramienta que tenemos desde €l
primer contacto con el paciente.

Viseca, Ponce y Sanchez. (2006) toman una frase expresada por
Blaise Pascal...Razonamiento es e método lento y tortuoso por e cual
aquellos que no saben la verdad la descubren. Definen a razonamiento
clinico como €l nucleo de la practica médica, ya que en é confluyen e saber
que la medicina gerce y aplica en un momento dado, e sber hacer que
configura la actividad profesional, la capacidad de observacion y reflexion
del médico; su juicio integrativo y € o los problemas que conducen al
paciente (individual o colectivo) arecurrir a un experto.

Los autores citan también a Hipocrates, quien ya, desde su primer
refran marcaba la importancia y la dificultad de este elemento basico en €l
quehacer del médico, a comparar € “arte’” con la brevedad de la vida,
alegando que la ocasion es fugaz, la experiencia engafiosa y € juicio dificil.

La doctrina hipocrética insiste en que no existen enfermedades, sino
enfermos que las padecen. En este contexto, e problema inherente a
razonamiento clinico es el reconocimiento de lo que es comuin a ese conjunto
de enfermos poseedores de rasgos compartidos y € establecimiento de vias
que han sido mostradas como eficientes en su control, manejo y/o curacion

Los términos:. razonamiento clinico; toma de decisiones clinicas;
solucion de problemas clinicos y razonamiento diagnostico, son
generalmente corsiderados como sindénimos y se usan de manera
intercambiable. Esto se debe a que estos términos se refieren ala misma idea.

Probablemente sea mas efectiva una estrategia en que se combinen
categorias multiples de casos, en lugar de ver “blogues’ de casos que
sugieren el diagndstico por su cercaniay semejanza.

Moruno y Talavera. (op. cit.) consideran que son muchos los tipos de
interrogatorios que utiliza un T.O para comprender a los pacientes y sus
dificultades, dependeran de las habilidades de cada T.O. a enfrentarse por
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primeravez a cada paciente y para desarrollar adecuadamente la intervencion
terapéutica.

Cantero y Taavera (op. cit.) identifican tres tipos de resolucién de
problemas:

1. Reconocimiento.

2. Generacion de Hipotesis.

3. Busgueda heuristica.

Un seguimiento “lineal” de estos tres puntos puede resultar perjudicia
S no se tiene una mente abierta y un sentido de indagacién, ya que puede
guiar rapidamente al problemay ahorrar tiempo en la busqueda inicial, como
también puede llevar a un diagnostico errado.

1.3.20. Habilidades necesarias del T.O.

Polonio Lépez, Durante Molina, Noya Arnaiz, Rivero Toro, Simé
Algado, Labrador Toribio Garcia Baldes y Hernandez Blazquez. (op. cit.)
Consideran que €l T.O. debe contar con “habilidades’ para que sus relaciones
terapéuticas sean efectivas; entre las que mencionan: respeto, cordialidad y
empatia. Las mismas deben estar equilibradas junto con € juicio clinico, €
andlisisy la demanda de actuacion. Si e T.O. es demasiado critico, distante o
muy técnico, su relacion terapéutica con € paciente puede sufrir severos
deterioros que afectaran el desarrollo y resultados del tratamiento. En cambio
s e T.0. es demasiado amigable, puede producirse fallos en la aplicacion del
juicio clinico, siendo dificultoso ®leccionar las acciones més beneficiosas
para el paciente.

Segun los autores, las cualidades necesarias que le permiten a T.O.
entablar y mantener un vinculo terapéutico eficaz son:

Desarrollar confianza.

Demostrar empatia.

Demostrar comprension.

Brindar una clara comunicacién verba y no verbal.
Escucha activa.

Mentalidad abierta.

I ndagaci on.

Lider grupa habilidoso.

L os puntos antes mencionados se encuentran dentro de la “ Perspectiva
Fenomenoldgica’ la cual consiste end deseo del T.O. por comprender mejor
la experiencia de |la discapacidad, desde € punto de vista del paciente. Esto
exige llevar una perspectiva particular sobre el problema es decir: “Tomar la
perspectiva de la enfermedad, en lugar de la perspectiva de la patologia’.

Perspectiva de la enfermedad: consiste un intento por comprender

como considera la persona la enfermedad y la forma en que ésta cambia la
viday € auto- sentido de las personas.
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Perspectiva de la patologia: se basa en centrar el pensamiento sobre
la patologia como entidad importante y no acerca de la persona que esta
experimentando las influencias y consecuencias de la patologia

Adoptar la perspectiva fenomenolégica significa, intentar conocer a
las personas desde sus puntos de vista, para poder verlos como ellos se ven.
Es un intento por conocer significados que las personas sacan de ellos, de sus
vidas, de sus familiasy del medio ambiente.

La fenomenologia se preocupa por como se forman los significados y
como éstos se materializan en los hébitos y las actividades diarias.

Los T.O. piensan que € tratamiento no sera eficaz si no se comprende
al paciente como persona. Es decir que nmuchas veces e terapeuta necesita
gustar su trabgo de procedimiento y razonamiento con un enfoque
fenomenol 6gico, para comprender |0 que es importante para el paciente, por
lo tanto, terapeuta y paciente trabajan juntos para decidir: cual es el problema
mas importante para trabgjar y que procedimientos terapéuticos de deben
utilizar.

1.3.21. I ntervencion terapéutica:

Polonio Lépez, Durante Molina, Noya Arnaiz, Rivero Toro, Simo
Algado, Labrador Toribio Garcia Baldes y Hernandez Blazquez. (op. cit.)
Exponen que e termino “terapia’ significa “tratamiento”, lo cual implica a
paciente y por lo tanto de su participacion activa (en la mayoria de |os casos).
Es decir que la decisiéon de seguir o no una accion latoma el paciente, aunque
esta pueda ser guiada, promovida o facilitada por € T.O.

Sin embargo el tratamiento directo sobre el paciente no ocurre de
modo permanente, ya que con frecuencia ocurre o existe la necesidad de que
el terapeutarealice acciones que o involucren el accionar directo del paciente,
por esta razdn los autores antes mencionados emplean € termino
“intervencion” en lugar de “terapid’, ya que es un termino mucho mas amplio
y engloba aspectos importantes del accionar del T.O. como ser: hacer
informes. Escribe cartas, redlizar visitas, se relaciona y comunica con
diversos profesionales y personas que participan en la intervencion, para que
la misma sea optima.

1.3.22. Planificacion del tratamiento:

Durante Molinay Noya Arnaiz (op. cit.) expresan gque el proceso de

panificacion de un tratamiento consiste en:

Recoger y analizar |os datos relevantes.

Identificar necesidades.

Definir objetivos.

Elegir estrategias de intervencion.

Definir e orden de dichas estrategias.

Llevar ala préctica las estrategias planteadas.

Evaluacion contintia de resultados.
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Cabe sefidar que todos los puntos antes mencionados, deben ser
siempre llevados a cabo desde:

Relacion terapéutica.
Acuerdo con € paciente.
Acuerdo con los profesionales que forman parte del equipo.

Por lo tanto es un proceso complegjo, y principamente dinamico, ya
que s bien las decisiones tomadas deben basarse en datos e hipétesis
respaldadas, estdn sujetas al cambio, siempre que los resultados de las
evaluaciones no sean |os esperados. Ademés, ese proceso estara condicionado
por el modelo o modelos tedricos por 1o que serija el terapeuta, de modo que
se vera afectada:

Lainterpretacion y el andlisis de los datos.

Las hipotesis sobre las que se basara el profesional para elegir
los métodos de trabagjo.

Los enfoques en el disefio del tratamiento.

Lapuesta en practica.

S embargo, existen lineas generales para lograr una planificacion,
disefio y puesta en practica, dirigida ala calidad del tratamiento. Estas son:

1.3.22. 1. Entrevista inicial :

La primera entrevista es basica y no debe ser estructurada, con la
finalidad de generar empatia, una base de confianzay los primeros lazos para
establecer la base de confianza para e establecimiento del vinculo
terapéutico.

Es importante tener en cuenta gue muchos de las personas se siente
mas comodas s se la trata en su propio medio, en lugar de uno que esa
extraiio geno. En caso de que esto no sea posible, € terapeuta debe
asegurarse de que el paciente se sienta bien en €l lugar que fue elegido parala
entrevista.

En ningln caso e T.O. debe colocarse por encima del paciente,
evitando ademés colocar barreras que eviten e imposibiliten la comunicacion
y € contacto visual ((teléfono, libros, objetos sobre la mesa, etc.).

Es de vital importancia que tanto terapeuta conp paciente
comprendan la razon de la entrevista: lograr la recoleccion de datos sobre la
vida del paciente desde que sufrié e accidente, esto es de fundamental
Importancia por que permite investigar como vive € paciente en su
cotidianidad.

Por lo tanto el terapeuta debe saber que informacion pretende
conseguir del paciente, de modo que lo ayude a planear futuras acciones, para
esto debera redlizar las preguntas apropiadas, ademas debera se claro,
ordenado y no tener prisa.

El entrevistado debe comprender |a razén de la derivacion y € papel
del terapeuta ocupacional.

Durante Molinay Noya Arnaiz (op. cit.) consideran que para que la
primera entrevista sea exitosa, tanto el terapeuta como el paciente, deben: dar
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informacion, recibirlay establecer las siguientes bases para una buena
relacion:

Lugar de la entrevista.

El propésito de la misma.

Presentaci on de terapeuta.

1.3.22 .2. Métodos de evaluacion:

Entreviga

La entrevista formal se convierte en un medio de gran utilidad para la
valoracion y la comunicacion. Mediante ésta, e T.O. profundiza la
investigacion en las areas probleméti cas detectadas en la entrevistainicial.

Nuevamente los autores Polonio Lépez, Durante Molina, Noya
Arnaiz, Rivero Toro, Sm6 Algado, Labrador Toribio Garcia Baldes y
Hernandez Blazquez. (op. cit.), proponen una serie de destrezas de carécter
general, necesarias para llevar adelante esta etapa evaluativo:

Habilidades de registro: la informacién recogida a través de los
diferentes medios de evauacion (observacion, entrevista, instrumentos
estandarizados, etc.) es muy ampliay variada por 1o que habra que:

a Hacer una seleccion de lainformacion mas relevante.
b. Registrarla de manera sistemética.

c. Registrarla de manera claray concisa.

d. Registrarla de manera comprensible para otros.

e. Utilizar un formato y un lengugje correctos.

f. Registrar la informacion en interval os apropiados,.

g. Mantener la confidencialidad.

Durante Molinay Noya Arnaiz, (op. cit.) enuncian que las entrevistas
pueden ser de dos tipos:

a. Estructurada: € terapeuta, previamente, recolecta cualquier
informacién disponible sobre € paciente y decide “ que quiere encontrar”.

No se pierde tiempo en la entrevista en averiguar |0 que ya se sabe.

El paciente es informado sobre: lugar. Tiempo y propdésito de la
entrevista.

La actitud del terapeuta (directiva o no) dependera del estado mental
del paciente, y del proposito de la entrevista. Lo megjor es que la entrevista se
desarrolle de un modo calido y relgjado.

La duracion puede ser establecida previamente o puede ser determinada
segun € transcurso de los hechos.

Consiste en una serie de preguntas disefiadas para obtener la
informacién deseada. Las preguntas pueden ser presentadas en forma de auto
cuestionario, s e T.O. esta seguro de que € paciente lo comprende
totalmente.

L as notas usualmente se escriben luego de la entrevista.
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b. No estructurada: consiste en una entrevista mas persond,
permitiendo el desarrollo de una buena relacion.

El terapeuta tiene una serie de cuestiones que indagar, pero permite
apartarse del tema s ello parece util.

En la mayoria de los casos se van tomando pequefias notas durante la
entrevista.

Busca recoger informacion sobre la historia ocupaciona presente y
pasada del paciente; dentro del modelo de la ocupacién humana.

Observacion:

La observacion es un elemento més de valoracion.

Para que la entrevista sea efectiva Polonio Lopez, Durante Molina,
Noya Arnaiz, Rivero Toro, Simo Algado, Labrador Toribio Garcia Baldes y
Hernandez Blazquez. (op. cit.), dicen que es fundamental ser un buen
observador para que laintervencién se efectiva, y describen las siguientes:

H abilidades de observacion:

Manera de presentarse.

Apariencia fisica

Expresion facial.

Postura.

Manera de vestir.

Cambios externos de significado médico: color de la

piel, sudoracion, condiciones de |as escaras, etc.

0. Interacciones: frecuencia de la comunicacion, signos no
verbales, etc.

h. Consistencia de las relaciones.

I.  Contenido ambiental.

j. Percepcion de los riesgos, etc.

S0 QP T

Pruebas especificas;

Durante Molina y Noya Arnaiz (op. cit.) expresan que los T.O.
emplean pruebas especificas para valorar la situacion y capacidad funcional
del paciente.

El terapeuta ocupacional, puede evaluar:

Destrezas motrices, sensoriales, cognitivas y perceptivas.
El uso de las areas de auto cuidado, trabajo y ocio.

El entorno, situacion socia y cultural.

La necesidad de los cuidadores y la calida de los cuidados.
L as actitudes, volicién y motivacion.

Destrezas conductuales y sociales.

S0 QP o

Al tratarse de una gama tan amplia de necesidades de valoracion, es
necesaria la utilizacion de una amplia gama de pruebas especificas. Los
factores vitales que determinaran € valor y éxito de cada evaluacion,
dependera de la capacidad del terapeuta para:

36



a. ldentificar 1o que se debe evaluar.
b. Identificar la prueba mas apropiada.
c. Administrarla

d. Interpretar los resultados correctamente.

Las pruebas especificas pueden dividirse en: pruebas estandarizadas,
no estandarizadas y listados.

a. Pruebas estandarizadas. proporcionan dos ventgjas principales en
cuanto a resultados obtenidos y mediciones: establece una medida
“norma’, valida y fiable, para evauar la gecucion individual.
Ademés establece € contenido del test, explicado la manera en
que debe ser llevado a cabo para alcanzar la méxima fiabilidad y
validez.

b. Pruebas no estandarizadas: su funcién es probar las destrezas y
medir la g ecucion, pero no se han estandarizad para determinar la
“norma’. Cuentan con un procedimiento no siempre es fiable o
valido. Sin embargo debera estar bien desarrolladas por que de lo
contrario no tendran ningu valor para la clinica, investigacion o
evaluacion del programa.

c. Listados: son una serie de actividades o factores asociados a un
area en particular. Pueden ser generales (por gemplo: recoger
todos los componentes del desempefio ocupacional), o pueden ser
especificos, es decir de un aspecto en particular, como por g emplo
un listado de intereses.

1.3.22. 3. Planificacion e intervencion:

Durante Molinay Noya Arnaiz (op. cit.) explican que este proceso,
consiste en:
Recoleccién y andlisis de datos relevantes.
Identificacion de necesidades.
Planteamiento de objetivos.
Eleccion de estrategias de intervencion, y e orden en que
seran utilizadas.
Puesta en préctica de cada estrategia.
Evaluacion contintia de resultados.

Todos los puntos antes mencionados deben se llevados a la practica,
desde la comunicacion, relacion terapéuticay e acuerdo entre el pacientey €
terapeuta. Por lo tanto se trata de un proceso complegjo y dinamico, ya que los
datos e hipdtesis (respaldadas) se encuentran condicionados a cambio,
sempre que los resultados de las evaluaciones continuas no resulten
satisfactorios.

Ademés este proceso se encontrara limitado por seleccion del marco
de referencia que realice cada profesional, de modo que se vera afectada:

Lainterpretacion y andlisis de los datos.
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La hipotesis sobre la que s basara el profesional, para elegir los
procedimientos de trabgo.

Los puntos de vistaen €l disefio del tratamiento.

Lapuesta en practica.

Existen lineamientos béasicos que permiten planificar, disefiar y poner
en practica un tratamiento:

a.Valoracion de los datos. los datos deben ser objetivos y libres de
contaminacion, es decir s no existieron circunstancias que hayan podido
afectarlos (por gemplo: ver si @ paciente no recibié algun tipo de indicacion
antes de efectuar la respuesta). La importancia de su fiabilidad es que una vez
que & tratamiento haya sido puesto en marcha, se pueda observar s estos
datos han variado de alguna forma.

Kielhofner (op. cit) dice que la informacién relevante, para planificar
la intervencion, consiste en identificar las fortaezas y debilidades del
individuo, que afecten e comportamiento ocupacional. Estos datos se
obtienen a partir del conocimiento del estado volitivo (auto concepto, valores
e intereses), su habituacion (papeles, hébitos y rutinas) y su nivel de
desemperio (habilidades y capacidades).

b. Planteamiento de los objetivos. Luego de recoger y andizar los
datos € T.O. redliza € diagnostico ocupacional en colaboracion con el
paciente.

Durante Molina'y Noya Arnaiz (op. cit.) consideran que en esta etapa
se identifican las necesidades y potencialidades del paciente, y por lo tanto se
determinan los objetivos a alcanzar. A la hora de eegirlos y definirlos, es
recomendable que |os mismos:

- Sean Claros y Especificos.
Estén Bien definidos.
Sean Redlistas y Plausibles (descomponibles en
metas)
Se puedan de medir.
Sean Compatibles con € resto de objetivos
planteados.

Es importante que los objetivos sean en base a una organizacion
temporal: largo, medio y corto plazo; es decir que € cumplimiento de los
objetivos a largo plazo seria € buscado en ultima instancia, ya que se
encuentra condicionado por € logro de los objetivos a medio plazo
(adquisicién de habilidades y destrezas) que a su vez, se descomponen en una
serie de pequefios pasos jerarquizados, es decir: |os objetivos a corto plazo

Navarron y Ortega (op. cit.) consideran que el objetivo general de la
Terapia Ocupaciona es el de mejorar la calidad de vida consiguiendo el
maximo nivel de autonomia e integracion de la persona. Es decir |s objetivos
generales serian:
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a. Promover lasalud y e bienestar.

b. Minimizar o prevenir el deterioro.

c. Desarrollar, mantener, mejorar y/o recuperar el desempefio de
las funciones necesarias.

d. Compensar las disfunciones instauradas.

Esto es logrado mediante, objetivos especificos:

- Prevenir deformidades y retracciones.

- Mantener o aumentar rango de movimiento articular.
- Conservar o aumentar fuerza muscular y resistencia a la fatiga.
- Mantener 0 aumentar independenciaen lasA.V.D.

- Colaborar en € gjuste psicol égico.

- Reintegro sociolaboral.

- Facilitar la expresion de sentimientos.

- Facilitar la conciencia de habilidades.

- Promover € desarrollo de destrezas adaptativas.

- Promover el desarrollo de habilidades sociales.

- Fortalecer fuentes de Resiliencia.

- Favorecer € uso gratificante y satisfactorio del ocio y tiempo
libre.

En sintesis, podemos decir que los objetivos deberan ser planificados
en base a las “fortaezas’ (recursos no deficitarios del paciente) y
“debilidades’” o “déficit” (problemas del paciente).

1.3.22.4. Tratamiento:

Hopkins y Smith (1998) expresan que los T.O. se preocupan por
varios aspectos de la persona (fisico, cognitivo, psicoldgico, social, €tc.) y
tratan a la persona como un todo, como una persona real y no smplemente
como un conjunto de partes funcionales disfuncionales. Necesitan basarse en
diferentes cuerpos de conocimiento para analizar y resolver los problemas
que tratan. Los diversos tipos de conocimiento, estdn organizados en
diferentes marcos de referencia y requieren diferentes estilos de pensamiento
para aplicar ese conocimiento a una situacion dada.

El tratamiento, es € momento en € que se organizan los datos
recogidos en |las evaluaciones, con lafinalidad de:

1. Delinear las fortalezas y debilidades.

2. ldentificar los principios del tratamiento.
3. Trazar los objetivos.

4. Seleccionar los medios de intervencion.

El T.O. evallia que actividades son terapéuticas para ese paciente 0
grupo en particular.

L os terapeutas ocupacionales se valen de las actividades terapéuticas
més variadas y su disciplina puede emplearse en todos los tipos de pacientes
una vez que ha remitido la fase mas aguda de la enfermedad.
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Armaza, Ayaa, Cortés 'y Egaia (op. cit).refieren que en una persona
con graves secuelas de quemaduras, la Tergpia Ocupacional, intenta lograr €
desarrollo Optimo de las capacidades funcionales remanentes y una maxima
mejoria de la estética de las secuelas de una persona quemada, de modo que
pueda ser independiente en las actividades de auto cuidado, esparcimiento-
tiempo libre y trabgjo que correspondan a su edad.

Para cumplir estos objetivos, €l terapeuta ocupaciona, ademés de
emplear actividades terapéuticas, debe:

1. Disefiar, confeccionar y controlar ortesis para manutencion de
posiciones anti-deformantes, tratamiento de ateraciones de pidl,
muUsculo y articulaciones.

2. Efectuar compresion y modelgje de cicatrices e injertos en zonas
especiales, en particular cara, cuello, manosy pies.

3. Evauar y entrenar para la independencia en las actividades de la
vidadiaria

4. Colaboraen lainsercion o reinsercion escolar y laboral.

1.3.22. 5. Evaluacion Final.

Permite verificar la eficacia dd tratamiento. El T.O. utiliza los
mismos instrumentos de la evaluacion inicial para comparar la informacion y
datos, con la finalidad de determinar los cambios reales acontecidos en €
transcurso del tratamiento.

1.3.23. Marcos de referencia relevantes en € tratamiento del
paciente lesionado por quemadur as.

1.3.23. 1 Modelo de Ocupacion Humana (M OOH)

Kielhofner (op. cit.) afirma que los Modelos derivados de la Teoria
General de Los Sistemas han sido empleados en medicina, psicologia,
biologia y otras disciplinas fundamentalmente desde finales de los 60°. En €
caso de la Terapia Ocupacional, se emplea para explicar nuestra motivacion
hacia el acance de ocupaciones significativas y del como e ambiente
interactUa en el proceso.

El modelo entiende a ser humano como un sistema abierto. Al
ambiente como la situacion fisica, social y cultural en la cua, d sistema
opera; ésta interaccién se da mediante:

El input: es el estimulo procedente del ambiente (personas, objetos,
eventos).

El troughput: es e proceso de andisis, elaboracién de esta
informacion por parte de nuestro organismo y la organizacion de una
conducta ocupacional .

El outpu:t es nuestro comportamiento ocupacional.

Se trata de un dSistema dinamico, que debe ser continuamente

reorganizado para responder alas demandas personalesy del grupo socia alo
largo del espectro de lavida
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Para explicar como cada humano motiva, organiza y e€jecuta €
comportamiento ocupacional, e MOOH divide la organizacién interna del
sistema através de tres niveles jerarquizados. Las partes internas del sistema
son:

Volicién: compuesto por los elementos estructurales de la
motivacion. Responderia a la pregunta ¢cémo se motiva la
conducta ocupaciona ?

Habituacién: su estructura incluye componentes que ordenan d
comportamiento en hébitos y patrones ocupacionales.

Ejecucion: organiza el repertorio de habilidades.

1. Sub-sistema Volicion:

Para Kielhofner (op. cit). este sub sitema es e gque gobierna todas las
operaciones de sstema y es @ responsable de escoger e iniciar €
comportamiento. El término volicién connota voluntad o eleccion. Es un
proceso de la conducta voluntaria que puede ser dirigida méas ala de la
satisfaccion de necesidades bésicas.

Los componentes de la volicion son imégenes creadas por e
conocimiento y las creencias que las personas tenemos de nosotros mismaos,
generadas y modificadas a través de la experiencia. Podemos anadlizar varios
componentes:

La causalidad personal: se define como e conjunto de creencias y
expectativas que una personatiene acerca de su efectividad en el ambiente:

a Creencias de control: se refiere ala conviccion del individuo acerca
de que sus logros en la vida estan relacionados a las acciones personales
(control interno), frente a la conviccion de que los acontecimientos estan
gobernados por los otros, el destino o € azar (hay un control externo).

b. Creencia en las habilidades: conviccién personal de poseer, 0 no, un
rango de habilidades.

c. Expectativas de éxito o fracaso: se refiere ala propia anticipacion de
futuros esfuerzosy si 1os logros serén, 0 no, exitosos.

Estas tres clases de creencias pueden determinar dos tipos de
comportamiento dentro de un continuo:

Comportamiento Origert----------------- Comportamiento Pedn
Sentido de Sentido de
Control interno Control externo
Posesion de habilidades Carencia de habilidades
Expectativa de éxito Expectativa de fracaso

Para Kielhofner, G. (op. Cit.) ningin individuo es pedn u origen en la
totalidad de sus comportamientos. Desde esta perspectiva debemos estar muy
atentos a los sentimientos de incapacidad de las personas, la sensaciéon de
perdida de control y de |as oportunidades que poseen, y perciben, para realizar
elecciones.
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Valores. las personas actuamos en un medio social y cultural que nos

transmiten imagenes de 1o que es bueno, correcto e importante. Implican un
compromiso para actuar de manera socialmente aceptada que nos permite
experimentar un sentido de pertenencia a un grupo.

Los vaores determinan € sentido e importancia de las ocupaciones
que realizamos, determinan e grado de satisfaccion que se deriva de
desempefiarlas.

Orientacién temporal: cada uno de nosotros construimos una imagen
de nosotros mismos con un componente temporal, esto es con una capacidad
de interpretar e pasado, de comprender € presente y de proyectarnos hacia el
futuro. Cada etapa conlleva una valoracion de como debe ser estructurado el
tiempo y en qué debe ser empleado: en la infancia estamos temporamente
orientados en el presente y absortos en el juego; en la edad adulta podemos
estar méas orientados hacia € futuro; y desde esta perspectiva conducimos
nuestras elecciones ocupacionales.

Importancia de las actividades: se refiere a una disposicion del
individuo a encontrar seguridad, propésito y reconocimiento en las actividades
que redliza.

Objetivos ocupacionales: metas para los logros o cumplimientos
personales, o para futuras actividades o roles ocupacionales.

Los Estdndares personales. se refieren a compromisos para g ecutar las
ocupaciones de una manera mora, eficiente, excelente u otras formas
socialmente aceptables.

Intereses. son disposiciones a encontrar ocupaciones placenteras. Los
intereses representan nuestra imagen o conocimiento del gozo y se ponen
mayormente en manifiesto en aquellos aspectos en los que las elecciones se
producen de manera mas libre. Es decir, las actividades en nuestro tiempo de
descanso pueden estar basadas casi exclusivamente en intereses, mientras que
las actividades productivas, las de trabgjo, estén sujetas a una combinacion de
intereses, destrezas, restricciones ambientales, etc. Cuando evaluamos los
intereses nos fijamos especialmente en tres dimensiones:

Discriminacion: grado por € cual uno determina o diferencia e grado
de placer que nos produce cada actividad.

El patrén: son las modalidades de actividades que uno esta dispuesto
adisfrutar (individuales, credtivas, deportivas, etc.).

La potencia: es la medida, € cociente, resultante entre e interés y la
accion.

2. Sub-sistema habituacion:

Este sub-sistema organiza el comportamiento ocupacional dentro de
patrones o rutinas. Las elecciones conscientes hechas en base a valores,
intereses y causalidad personal formalizan una serie de hébitos y roles, que
son los componentes del subsistema de habituacion. Estas rutinas tratan de
satisfacer las demandas internas (las del sujeto) y las demandas externas (las
del ambiente). Por lo tanto, una de las claves de bienestar consistira en €
equilibrio entre ambas.
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Habitos. consisten en la sistematizacion de rutinas. Cuando estas se
establecen tenemos que valorar € grado de organizacién de las mismas (uso
horario, el desempefio en distintos ambientes); la adecuacion social, es decir,
en qué medida nuestros comportamientos son los esperados y valorados y
grado de flexibilidad de los habitos, si somos capaces de acomodar |os habitos
alas circunstancias.

Roles. un rol es cada uno de los papeles que elegimos, 0 estamos
obligados a desempefiar, dentro de un grupo socia y a lo largo de nuestras
vidas (estudiante, padre, trabajador, amigo). Cada rol que podamos ejercer
conlleva unas obligaciones y expectativas. Su cumplimiento (del rol) y a
satisfaccién obtenida, se encuentra en funcién de una serie de componentes:

Incumbencia percibida: es la creencia de que uno posee € estatus,
los derechos, las obligaciones de un rol y que los demas nos aceptan y
valoran dentro de eserol.

Expectativas internas: son imagenes que uno tiene acerca de lo que
los otros esperan que uno haga por € hecho de pertenecer a un rol
especifico.

Cuando las expectativas estan integradas son percibidas como
obligatorias y llegan a ser impuestas por uno mismo.

Equilibrio: es la integracién de un nimero optimo de roles y de
roles apropiados dentro de lavida

El equilibrio existe s los roles no estén en conflicto, ni estdn en
desgjuste con la estructuracion del tiempo.

3. Sub sistema ejecucion:

Este subsitemaesta formado por un conjunto de estructuras biol 6gicas
y procesos que permiten la organizacion de habilidades y la puesta en marcha
de comportamientos con propdsito.

Tipo de habilidades:

Perceptivo- motoras
De procesamiento o €l aboracion.
De comunicacion.

Para Kielhofner (op. cit) el desempefio ocupacional es resultado de la
interaccion de la persona con €l ambiente y esta afirmacion tiene importantes
implicaciones en nuestra concepcion de intervencion. No solo no podemos
entender la intervencion centrada en el cliente sin comprender el contexto
donde la persona se desenvuelve, sino que parte de la intervencion consistira
en proporcionar espacios ocupacionales para la exploracion, la competencia 'y
el logro.

El ambiente permite y moldea el comportamiento ocupaciona por
medio de dos influencias fundamentales:

Las oportunidades de gecucion, es decir, é margen de eeccién
del uso de espacios y objetos que nos proporciona e ambiente. El
sistema percibe este potencial de eleccion.
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La presién para la obtencion de respuestas: nos referimos a la
expectativa, a la demanda, a 1o que se espera obtener de un
individuo por parte del contexto en e que se desenvuelve
(escenario, reglas, requisitos, demandas del rol)
El comportamiento ocupacional adaptativo seria la consecuencia del
equilibrio entre los factores ambientales y personales.

Polonio Lépez, Durante Molina, Noya Arnaiz, Rivero Toro, Simé
Algado, Labrador Toribio Garcia Bades y Hernandez Blazquez (op. cit.)
consideran que el MOH realiza una diferenciacion entre el ambiente fisico o
material que incluye los espacios naturales y artificiaes, y los objetos que en
ellos disponemos (artefactos y materiales de la vida diaria);el ambiente socia,
el de la interaccidn entre las personas y las tareas que realizan (proyectos y
actividades de la vida diaria); y la cultura. Estos estratos representan una
jerarquia ambiental que influye en la seleccién de nuestros espacios de
relacion y los desempefios ocupacional es subsecuentes:

La cultura determina los grupos sociales disponibles y valorados,
los grupos seleccionan y organizan las tareas propias de los miembros de
pertenencia; mientras que las tareas dictan qué objetos serén utilizados y de
qué manera.

Las caracteristicas y demandas del ambiente condicionan nuestra
eleccidon y, a su vez, ladeccion es un acto volicional.

La causalidad personal determina el grado de desafio que una persona
espera encontrar en e ambiente y la configuracion de valores e intereses
determinan € tipo de ambiente que serd atractivo para la persona.

Este marco conceptual permite a Terapeuta Ocupacional observar,
escuchar y analizar la problemética particular que presenta la persona que se
supone va a ayudar. También le brinda una serie de instrumentos y técnicas
(indicadas segun la poblacién a la que se dirija) y le permite dirigir un
razonamiento clinico parala planificacion de la intervencién.

1.3.23.2 Marco dereferencia Biomecanico:

Polonio Lopez, Durante Molina, Noya Arnaiz, Rivero Toro, Simo
Algado, Labrador Toribio Garcia Baldes y Hernandez Blézquez (op. cit.)
expresan que este marco de referencia se basa en cuatro fundamentos:

1. Las actividades con objetivo pueden utilizarse para tratar la
pérdida del arco de movimiento, lafuerzay laresistencia.

2. Luego de recuperar € arco de movimiento, la fuerza y la
resistencia, € paciente autométicamente recupera la funcion.

3. “Principio de reposo y estrés’ primero € cuerpo reposa para
recuperarse, luego las estructuras periféricas deben estar en estrés para
recuperar € arco, lafuerzay laresistencia

4. El marco de referencia biomecanico beneficia a aquellos pacientes
con un sistema nervioso central intacto.



L as continuidades de funciéndisfuncidn que se deben dominar son:

Estabilidad estructural.

Bajo nivel de resistencia,
Control dd edema

El arco de movimiento pasivo
Lafuerza

El ato nivel de resistencia.

O OO0 O 0O

El comportamiento del paciente puede determinarse por estas seis
continuidades a encontrar comportamientos indicadores de cambio utilizando
los instrumentos de evaluacion.

El enfoque biomecanico esta encaminado a incrementar la fuerza, la
resistencia y la gama de movimiento articular, en pacientes que tienen intacto
sus sistema nervioso central, pero que sufren disfuncion en el sistema nervioso
periférico 0o en los sistemas musculo esgueléticos, tegumentario o
cardiopulmonar.

L as evaluaciones con las que cuenta son:
Goniometria.
Fuerza muscular.
Prensiones.

1.3.23.3 Marco dereferencia de Rehabilitacion:

Polonio Lépez, Durante Molina, Noya Arnaiz, Rivero Toro, Simé
Algado, Labrador Toribio Garcia Baldes y Hernandez Blazquez (op. cit.)
afirman gue este marco ensefia al paciente a compensar el déficit subyacente
gue no pueden remediarse.

L as suposiciones son cinco:

1. Una persona puede recuperar la independencia a través de la
compensacion.

2. La motivacion para la autonomia no puede separarse de los
subsistemas volitivos y de habituacion.

3. Lamotivacion para ala autonomia no puede separarse del contexto
ambiental.

4. Un minimo de destrezas cognitivas y emocionales es necesario
para que la autonomia sea posible.

5. El razonamiento clinico debe hacer enfoque de arriba hacia abgjo.
L os pasos de esta jerarquia son: identificar las demandas del ambiente,
la capacidad funcional actua, las demandas de tareas que € paciente
no puede desempefiar, el tipo de método de rehabilitacion y las
modalidades especificas.
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Las continuidades funcién-disfuncién son:
AV.D.
Trabajo.
Esparcimiento.

El comportamiento del paciente puede ubicarse dentro ce éstas tres

continuidades por comportamientos indicadores de cambio encontrados a
utilizar los instrumentos de rehabilitacion.

1.3.24. Beneficios de la utilizacion del ocio y tiempo libre.

Hernandez (2000) formula que la utilizacién del ocio y tiempo libre,
asi como actividades recreativas, en las personas con alguna discapacidad,
logra:

- Sacarlos del aislamiento que se les ha sido asignado o auto asumido
por algunos.
Devolverles € placer de moverse para preservar, todo el tiempo
posible, su independencia fisica como social.
Integrarlos en una actividad de grupo con é fin de que encuentre de
nuevo en € contacto con los demas, la intensdad de expresar,
comunicarse y participar.
Brindarles |a posibilidad de visitar diversidad de sitios para estar en
mMas contacto con otras personas y conocer otras formas de vida.
Ofrecerles mayor autonomia y habitos de conducta saludables en
todas |as actividades cotidianas.

1.3.25. Descripcion | nstitucional :

La ingtitucion en la que se llevé adelante esta investigacion es €
Policlinico Regional Salta. Hospital San Bernardo, de la provincia de Salta.
Se encuentra compuesta por cas totalidad de los servicios de la medicina
moderna, (excepto transplantes de alta complgjidad).

Dentro de esta institucion se encuentra el servicio de Cirugia Pléstica
y Quemados (Centro de Referencia del NOA y de Paises vecinos. Bolivia,
Chiley Paraguay.).

El servicio de cirugia plastica y quemados, (en el cual se encontraban
internados |os cinco pacientes con |os cuales se trabaj¢) cuenta con:

Areade internacion propia:

Area Restringida.

Salacomun.

Unjefe.

Cinco médicos especialistas.

Dos Anestesistas.

Un médico clinico especialista en cuidados intensivos.
Un residente.

UnaKinesidloga
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Unajefa de enfermeras.

Todo el plantel de enfermeras necesario para cubrir las 24 hs. De
atencion.

Personal de quir6fano completo.

Una oficina de usos mulltiples.

Una gaeriaamplia.

En caso de requerirse se cuenta con todo € apoyo de las distintas
especialidades del servicio y especialidades del hospital.

Los pacientes en estado critico son tratados en la “UTI” (Unidad de
Terapia Intensiva) del Nosocomio.

1.3.26. Descripcion del grupo:

El grupo de pacientes seleccionados para dicha investigacion fueron
cinco pacientes (tres femeninos y dos masculinos) que por diversos motivos
accidentales sufrieron quemaduras de tipo A (superficial) AB(intermedia) y B
(profunda)en diversas partes de sus cuerpos, predominando €l tren superior, 10
cua limita gravemente su desempefio diario e impide un tratamiento
ambulatorio (todos los pacientes se encuentran internados en €l servicio), s
bien son visitados por sus familiares; su vida social se ve muy restringida
debido a que € ingreso de menores a lainstitucion se ve imposibilitado 1o cua
agrava el estado emocional de dos de €ellas que eran madres.

Todos los pacientes desarrollaban alguna actividad laboral (constante)
fuera del hogar antes del accidente, excepto una de ellas que presentaba
problemas de drogodependencia, o que ademés dificultaba su periodo de
hospitalizacion debido a sus crisis de abstinencia. Todos los pacientes
participan de sesiones de kinesiologiay psicologia.

1.3.27. Para concluir...

El tratamiento rehabilitador de la personas lesionadas por quemaduras
internadas en e servicio de quemados y cirugia Plastita del Hospital San
Bernardo (prov. de Salta); desde una perspectiva “fenomenologica’, (vision
bio-psico-social de la persona), propia de la terapia ocupacional, deberd
enfocarse en la recuperacion del desempefio independiente, significativo y
satisfactorio de las AVD, del trabagjo y de la utilizacion su tiempo libre y ocio.
Esto sdlo serd posible mediante el empleo de: actividades significativas,
giercicios (con y sin resistencia), confecciéon e implementacion de ortesis y
prendas compresivas, junto con la realizacion de masges cicatrizales y
momentos de escucha y empatia; todo el abordaje mencionado solo sera
posible si, como profesionales, tenemos en cuenta los componentes sensorio
motores, la integracion cognitiva, las destrezas psicosociales y los
componentes psicol égicos de cada uno de los pacientes.

A partir de esta modaidad de abordge, se lograra fortalecer los
conceptos de auto eficacia de cada paciente, tomando la capacidad de
resiliencia que cada uno tiene como herramienta fundamental y principal
para su recuperacion y pronta reinsercién social.
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No debemos olvidar que las quemaduras ademés afectan: la imagen y
el esqguema corporal, (diferenciandola a cualquier tipo de lesion generada por
otro factor externo, como ser: fracturas, cortes, etc.); ademas el gran dolor
experimentado durante el momento del accidente y las curaciones, llevan a
paciente a un estado de gran depresion y a surgimiento del sentimiento
“Pedn” , (la persona “cree’ depender por completo de los médicos y
enfermeras durante su periodo de hospitalizacién), no comprendiendo que su
pronta recuperacion va a estar determinada en gran parte por su capacidad de
sobreponerse a las situaciones dificiles, que lo agobian en ese momento...Es
en este sentido que Gonzalez (op. cit.), habla de la “depresién de la persona
quemada’....mientras que hace hincapié en la importancia de fortalecer €l
concepto de auto eficacia en los pacientes, principamente en los que se
encuentran en esta tragica situacion...y como expresa Victor Frankl
psiquitara Judio creador de la Logoterapia....El Ser Humano es responsable
delo que hace, delo que amay de lo que sufre.

Para finalizar, considero que debemos recordar la importancia que
tiene la “ Resiliencia”, en los pacientes lesionados por quemaduras graves,
como se menciond anteriormente, una personaresiliente es aquella capaz de
“rebotar” (bouncing back), es decir de pararse otravez como esos muiiecos
dificiles y hasta imposibles de derribar. Esta cualidad muy particular para
resigtir...es la capacidad que tiene todo ser humano para lograr ser capaces,
no solo de hacer frente a las adversidades de la vida (como accidentes
traumaticos) sino inclusive superarlas y ser transformados positivamente
por €ellas.
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2. MARCO METODOLOGICO

2.1. Finalidad:

Esta es una investigacion pre-experimental descriptiva. Su finalidad
fue implementar un programa de rehabilitacion de T.O. basado en actividades
ladico plésticas para € mantenimiento de las areas y componentes del
desempefio ocupacional presentes; recuperacion y desarrollo de las ausentes.

2. 2. Sujetos.

La muestra que se €ligio pertenecia a la poblacion internada en la sala
de Quemados y Cirugia Plastica del Hospital San Bernardo de la ciudad de
Salta. Dicha muestra es de conveniencia, ya que estéa congtituida por los
anicos 5 pacientes, internados en € servicio (en el momento de redizar la
presente investigacion) cuyas edades oscilaban entre 23 y 40afios,
presentaban quemaduras tipo A (superficial) AB (intermedia) y B (profunda)
en diversas partes de sus cuerpos predominando rostro, tronco y extremidades
superiores; sin patologias agregadas excepto uno de ellos que presentaba
problemas de drogodependencia, 1o cual se pudo constatar a través de las
historias clinicas de los pacientes, donde se encontraban los informes de
todos los profesionales que los atendieron. (Ver Resultados)

Los cinco pacientes se encontraban realizando rehabilitacion
kinesiologiay Psicoldgica.

2.3. Ambiente.

La galeria que funciona como sala de espera (opcional-los pacientes
no suelen esperar en ese espacio) y lugar de trabajo de la kinesidloga (en caso
de ser necesario) fue el lugar seleccionado para el desarrollo de los talleres de
T.0O. ya que cuenta con una mesa, en la cua se pueden desarrollar diversas
actividades (expresivas enfocadas en los intereses y caracteristicas propias del
paciente tanto psiquicas como fisicas) y ademéas presenta espacio para €
desarrollo de actividades fisicas propias del tratamiento (abordaje terapéutico)
de cada paciente.

2.4. Instrumento.
Esta es una investigacion descriptiva, en la que se aplico un pre-test,

luego un Programa de Ejercicios, Actividades L udico plasticas, confeccion de
férulasy adaptacionesy finamente se realiz6 un pos-test.
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24.1. Pre-test

Esta etapa consistio en tres sesiones de observacién durante las cuales
se evalud, en cada paciente, los componentes del desempefio que se
encontraban mantenidos, afectados o en riesgo. Se utilizaron evaluaciones de

los componentes y areas del desempefio ocupaciona extraidas por la autora
de los siguientes textos:

2.4.1.1 Entrevista: extraida de la tesis de Ariosti y Fernandez. "Autonomia en
la alimentacién de un paciente con esclerodermia a partir del tratamiento de
T.0.". Director: Sebastianelli A. Licenciatura en T.O. Facultad de Psicologia.
Universidad Abierta Interamericana. Rosario. 2004.(ver anexo) Se encuentra

compuesta por 3 partes, respondidas mediante redaccion escala nominal,
dicotémicay por intervalos:

1) Datos personales:
Nombre.
Sexo, edad, escolaridad, convivencia, hijos. (Escala Nominal).
2). Datos sobre lalesion:
- Diagnostico.
Derivacion.
Motivo de concurrencia.
Fecha del accidente y narracion de lo ocurrido.
TIpO de inmovilizacion que presenta.
3) Areas y componentes del desempefio:
Dificultades en su desempefio diario referido por el paciente.
Impresion personal respecto de su lesion.
Importancia atribuida por el paciente al tratamiento rehabilitador.
Actividad Labora: fuera del hogar y dentro del hogar. (escala
dicotdbmicay redaccion).
Actividad Recreativa: tipos de actividades que realiza en su
tiempo libre.

AVD: dependiente, semi-dependiente, independiente. (escala por
interval 0s)

2.4.1.2. Evaluacién General: Extraida del texto. “Modalidad de intervencion
en T.0.” 2do. Numero. (Gomez Diez) Publicacion interna para el personal de
H.l.R.PaCe. Editado por Hogar Instituto de Rehabilitacion del Paralitico
Cerebral. Salta. 2001. (ver anexo). En la nisma se evalUan los siguientes
componentes del desempefio:

- Dolor: compuesto de 5 items los 4 primeros (localizacion,
momentos, factores que lo incrementan y que lo disminuyen) respondidos
mediante redaccién y e ultimo mediante escala por intervalos 1 (leve) a5
(intenso)

- Goniometria: divide los diferentes miembros que componen los
miembros superiores (MMSS), con sus respectivos movimientos y grados
normales de rango articular. Respondida en escala cuantitativa continua
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(grados) y dicotémica (logra-no logra), en rango articular de dedos de las
manos de MMSS.

- Presas; dividida en 14 items, (todos los tipos de presas) son
respondidas por medio de escala dicotdmica (logra- no logra).

- Fuerza muscular: dividida en las diferentes partes de los miembros
superiores y los diferentes movimientos que realiza cada una de ellas, cada
item debe ser respondido mediante escala por intervalos. O (trazas) a 5
(normal).

- Tono: dividido en tres categorias. conservado- hipertono - hipotono;
diferenciando MSD de M Sl., respondido mediante escala dicotémica (si- no)

- Trofismo: respondido mediante narracion.

- Dominancia. respondido mediante escala dicotomica (zurdo-
diestro).

- Coordinaciéon: dividida en tres categorias de movimientos:
disociados-aternados-simultaneos. Respondido mediante escala dicotomica
(logra-no logra)

- Marcha: respondido mediante narracion.

- Funcién sensoperceptiva: respondido mediante narracion.

- Funcién cognitiva: dividido en 5 categorias orientacion memoria
concentracion atencion, juicio. Respondidas mediante escala dicotdmica (si-
no; aterado-conservado; concentrada-distribuida).

- Funcién interpersonal: dividida en tres item (relacion con la
terapeuta, con lafamilia, con los pares) respondidos mediante redaccion.

- Funcion _intrapersonal: dividida en tres items autoestima,
motivacion, tolerancia a la frustracion, respondidos mediante escala
dicotomica (si-no) y redaccion.

- Necesidad de férulas: respondido mediante escala dicotébmica s-no
y mediante redaccion.

2.4.1.3. Evaluacion de las A.V.D.: Extraida ddl texto. “Modalidad de
intervencion en T.0.” 2do. Numero. (Goémez Diez) Publicacion interna para
el personal de H.l.R.Pa.Ce. Editado por Hogar Instituto de Rehabilitacion del
Paralitico Cerebral. Salta. 2001. (ver anexo). Dividida en 5 éreas de las
A.V.D. (cuidado personal, alimentacion, comunicacion movilidad funcional y
hogar) subdivididas en items pertinentes a cada area. Cada item es
respondido mediante escala por intervalos 1 (independiente) a 3
(dependiente).

2.4.1.4. Evaluacion de las Actividades de Tiempo Libre: Extraida de
Armaza; Ayala, Cortés y Egafia. Guia para € diagndstico y tratamiento
ambulatorio de las quemaduras. COANIQUEM. 2000 (ver anexo). Lamisma
se encuentra compuesta por 9 items. Los primeros 7 deben ser respondidos
mediante narraciéon (en base a las actividades que el paciente realiza en su
tiempo libre) los dos ultimos mediante escala dicotémica (SFNo).

2.4.1.5. Evaluacién del Comportamiento Ocupacional: Extraida del
texto “Terapia Ocupaciona. Modelo de Ocupacion Humana. Teoria y
aplicacion”. 3ra edicion. (Kielhofner, G.), 2004. La misma se encuentra
compuesta por los tres sub-sistemas del Modelo de Ocupacién Humana:
Volicion habituacion y Ejecucion; cada uno subdividido en items, los cuaes
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deben ser respondidos mediante escala por intervalos 1 (muy bajo) a5 (muy
ato). (Ver anexo)

2.4.2. Programa de Ejercicios y Actividades Ludico
plasticas.
A. Objetivos:

Teniendo en cuenta los datos de pre-test se decidié implementar un
programa de Ejercicios y Actividades Ludico Plésticas, que tuviera como
objetivos:

1. Establecer € vinculo terapéutico (T.O.-paciente)

2. Mantener e arco de movimiento activo de MMSS.

3. Incrementar el arco de movimiento activo de MMSS.

4. Aumentar la fuerza del grupo de los grupos musculares afectados

de MMSS.

Favorecer la independenciaen las A.V.D.

Evitar deformidad y retracciones.

Promover la exploracion de habilidades y destrezas.

Favorecer lainteraccion social.

Estimular la funcion cognitiva.

10. Promover la utilizacién del tiempo libre en actividades recreativas
significativas diferentes a las realizadas en su vida cotidiana,
(empezando por e gran tiempo libre en el hospital)

©oo NG

B. Ejerciciosy actividades Realizadas:

A continuacion se detalla la implementacion los gercicios y
actividades empleadas para lograr 10s objetivos planteados:
Para el objetivo N° 1:

» Se brindd un ambiente de escuchay empatia.

Para el Objetivo N° 2:

» Serealizaron Ejercicios activos de todos |os movimientos MMSS,
(que no se encuentran afectados).

Paralos objetivos N° 3y 4:

Serealizaron:

= Ejercicios contra resistencia con pelotitas thera band amarilla 'y
roja, para los movimientos de: flexion, extensiéon, abduccion y aduccion de
dedos de la mano; bandas thera band: amarilla, rojay verde, junto con tablero
adaptado con abrojo y diferentes elementos que rolardn sobre é, para
favorecer todos los movimientos de: hombro, codo, antebrazo, mufieca y
mano de MM SS.

= Actividades Ludicas:

1. Zenku (adaptado con presillas superiores para los dedos abrojo),
2. Memo-test, (adaptado con abrojo en su parte inferior),
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3. Juego de las damas (con abrojo en su parte inferior).

4. Ta-te-ti (adaptado con cubos para encastar, con abrojo y con peso en su
interior y de diferentes tamarios).

5. Rompecabezas (adaptado con abrojo para brindar resistenciay poder ser
utilizado en diferentes planos, como por g. € inclinado).

= Actividades Plasticas:

1. Armado de afiche para decorar € servicio, con mensgje de esperanza
para los pacientes.

2. Armado de estructura de metal y papel mache.

3. Pintura con témperas sobre papel.

4. Construccién de un pesebre para ser donado al servicio.

El objetivo N° 5 se logré:

a. Incrementando:
Rango articular de MMSS.
Fuerza del grupo muscular de MMSS.

b. Trabajando la inseguridad y miedos de los pacientes, que les impedian la
realizacion de gran parte delas A.V.D.

Para € objetivo N° 6:

Se redliz6 la construccion de férulas: posicién funcional, dindmica de
flexo extension de dedos, de flexion de mufieca, de extension de
pulgar, cock-up.

Se realizaron de masgjes cicatrizales.

Paralos objetivosN° 7, 8,9y 10:

Se desarrollaron las actividades Iudicas plésticas descriptas
anteriormente, ya que no solo permitian poner en funcionamiento los
componentes sensorios motores sino ademas lograr estos objetivos.

Para un adecuado desarrollo de las actividades propuestas para €l
tratamiento rehabilitador se tuvo en cuenta:

- Todas las intervenciones relacionadas con la Terapia Ocupacional se
encuentran ligadas a tres factores. espacio, vinculo terapéutico y tiempo
(Garcia Gonzdlez, J. 1992).

- Consignas. deben ser dadas con palabras claras y sencillas, y g es
necesario se puede realizar una demostracién junto con ellos.

- Exploracion: brindarles un tiempo para € reconocimiento de los
objetosy e posible uso creativo de los diferentes materiales presentados.

- Ambiente de intervencion: es e lugar de redlizacion. Lo importante
del tratamiento que se recibe es € "cdmo" y no € "donde'. La habitacion,
sadla o lugar de trabagjo debia permanecer cerrada, para evitar interrupciones y
ruidos que dian distraer a los pacientes, ademés se identificé y localiz
junto a ellos la utilizacion significativa del ambiente hospitalario, dejando de
lado lavision de un lugar de espera pasivay dolorosa.
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- El vinculo: eslarelacion que se genera con el paciente, ofreciendo un
abordaje mas integral, con unavision evolutiva del sujeto y con €l objetivo de
promover y potenciar le desarrollo de las capacidades individuales de cara a
facilitar su integracion comunitaria.

- El tiempo: como € producto de la intervencién que genera una
linealidad del caso y que genera un mayor seguimiento por parte del T.O.

Este periodo tuvo una duracién de 25 sesiones de entre 45 y 50
minutos cada una.

Las actividades empleadas durante las sesiones de tratamiento de los
pacientes, fueron variadas, todas estaban enfocadas a tiempo libre y
recreativo de los pacientes, no solo por tratarse de actividades, en algunos
casos no valoradas o poco valoradas en otros.; s no por que ademas durante
su internaciéon, € tiempo libre ocupaba gran parte de su diay era muy factible
el surgimiento de sentimientos Pedn, es por este motivo que por medio de
actividades “ludico recreativas’ se vio favorecido e incrementada su
percepcion de competencia y logro; pudiendo tomar conciencia del dominio
de sus acciones. Ademas, |0s pacientes experimentaron mayores expectativas
de éxito, a llevar adelante actividades (nunca exploradas) de un modo
significativo y satisfactorio para cada uno de ellosy su ambiente.

Durante € desarrollo de las actividades lUdicas recreativas, se trabajo
entre otras cosas la “resolucién de problemas’, ya que cada paciente debia
decidir:

- “COmo ganar” es decir hacer una buena jugada, sin degjar de tener
en cuenta e modo especifico de tomar las fichas para lograra a mismo
tiempo & movimiento deseado para la recuperacion de su funcion motora.

“Armar la figura deseada’, respetando tamafios y proporciones en
relacion alos tamafios de las demés partes (cabeza, pies, etc) que a unirse,
conformarian las figuras finalizadas (Kity, Gato, figuras del pesebre).

“Que uso darle a los materiales’ con los que se contaba (carton,
alambre, radiografias, vendas de yeso, papel de diario, etc.) poniéndose en
juego la imaginacion, creatividad y fundamentamente, la causalidad
personal.

La realizacion de las estructuras de cartapestay del pesebre, no sélo
permitieron la exploracion de diferentes habilidades y destrezas sino que
ademas logroé captar la motivacion e interés de todos |os pacientes del servicio
(internados por diversas causas) y sus familiares, siendo ellos mismos
quienes eligieron € lugar en e que expondrian a todas las personas de la
institucion sus obras finalizadas. La respuesta recibida fue muy satisfactoria;
fue agui donde el ambiente hospitalario se convirtié en facilitador del
desempefio ocupacional competente, llevando a que un comportamiento
creativo como éste se repita, sin temor a la burla o comentarios negativos,
sino por € contrario, todo & persona del servicio de qguemados y personas
que observaron € desarrollo de la actividad se mostraron orgullosos del
trabgjo en equipo llevado adelante por todas esas personas (pacientes
ambulatorios e internados, familiares, policias custodios, T.O. fisioterapeuta,
jefe del servicio que brindé su apoyo en todo momento y enfermeras que
colaboraban curando a los pacientes en otro horario y mediante la entrega de
diversos materiales para la construccion del pesebre.)



En & Anexo se hallan detalladas |a totalidad de los gercicios y las
actividades ludico plasticas que conformaron este programa.

2.4.3. Pos-test

Esta etapa tuvo una duracion de tres sesiones durante las cuales se
aplicaron las evaluaciones detaladas anteriormente, obteniéndose un
porcentaje total de los componentes del desempefio al canzados.

2.5. Procedimiento

Esta investigacion consistio en 25 sesiones diagramadas de la
siguiente manera: 3 sesiones iniciales de pre-test, 19 sesiones de Programa
de Ejercicios y Actividades L udico-Pléasticas y 3 sesiones de pos-test.

La duracion aproximada de cada sesion fue de 45 minutos, con una
frecuencia de tres sesiones semanales (ver anexo |V sintesis del tratamiento).

Si bien la autora fue la Terapeuta Ocupacional, se contdé con la
colaboracion de todo €l personal del servicio, principamente la Kinesiologa,
quien tuvo una participacion activa en varias de las actividades |udico-
plésticas propuestas y durante la confeccion de las férulas (posicionamiento
anatomico de la mano o miembro afectado del paciente (para confeccionar la
férula de modo correcto).

Para la intervencion desde T.O. de los cinco pacientes lesionados por
quemaduras, internados en €l servicio de Quemados y Cirugia Pléastica del
Hospital San Bernardo se rediz0 la seleccion del marco de referencia
“MOOH” junto con e “Biomecanico” y de “Rehabilitacion’

2.5.1. Recursos utilizados

Recur sos Humanos
Terapeuta Ocupacional.
Cinco Pacientes lesionados por quemaduras.
Médicos.
Kinesidloga.
- Enfermeras.
Recur sos Fisicos
Sala de usos multiples, muy iluminada, amplia y cerrada para evitar
interrupciones.
Habitacion, iluminada y cerrada para evitar € ingreso de otras
personas que no sean los pacientes que ali se encuentran.
Sillas.
Mesas. movibles (para cama) y comunes.
Pelotas Thera-Band (de diferentes intensidades)
Tablero de madera con abrojo para gjercicios y elementos con abrojo
gue rolansobre .
Tablero con clavos y gomillas para gercicios.
Cuia pararedlizar gercicios y movilizaciones de manos de MM SS.
Vendas de yeso.
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Elementos de libreria.

Goma espuma.

Abrojo.

Telas (para precintos de las férulas)

Ganchitos de corpifio (para adherir las resistencias a las férulas
dindmicas).

Pegamento.

Juegos adaptados (Zenku, ta-te-ti, damas, encastre).

Elementos varios para la realizacion de estructuras de metal y pesebre:
alambre, cinta de papel, tenaza, engrudo, diarios, radiografias, bolsas
de plastico, etc.

Céamara fotogréfica.

2.6. Analiss;

Los datos fueron capturados en Excel 2000. Se realizd un andlisis
mediante estadistica descriptiva obteniéndose frecuencias.

Al tratarse de variables numéricas discretas (cinco pacientes), se
realiz6 un analisis descriptivo mediante diagramas de barras. Se representaron
tantas barras como categorias tenia la variable, de modo que la altura de cada
una de ellas fue proporciona a la frecuencia de casos en cada area o
componente del desempefio.
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3. RESULTADOS:

La autora de esta investigacion considera importante presentar en
primer lugar una sintesis de las historias clinicas de los cinco pacientes y
posteriormente otra de los resultados obtenidos en las evauaciones
realizadas; para asi llegar a las tablas de frecuencia 'y gréficos de barras que
contienen los resultados de pre-test y post-test comparando todos los sujetos
en conjunto.

3.1. Historias Clinicas:

CASO 1

Paciente: Aida.

Edad: 36 afios.

Diagnostico: Quemadura tipo AB en ostro cuello, antebrazos, mufiecas y
manos de MM SS 'y quemaduratipo B en MMII.

Caracteristicas generales:

Es maestra Rural, ensefia a nifios de 3°, 4° y 5° grado. Disfrutaba
mucho de su trabgo.

Leson sufrida tras la exploson de una garrafa en su hogar, se
encontraba con sus dos hijos y un sobrino en  momento del
accidente.

Se encuentra casada, su marido vive en Espaia y visita a su familia
dos veces a afio, por 1o que se respalda en su padre y hermana para
llevar adelante su hogar.

Tiene dos hijos ambos lesionados con quemaduras de tipo AB y C.

El encontrarse separada de su familia (ella esta internada y su hijo
mayor se encuentra internado en Bs. As. su esposo |0 acompania), es
un factor predisponente a la depresion y baja autoestima presentada
por la paciente, ya que su hija menor, siente rechazo hacia la nueva
imagen de su mama (cabello corto, manos vendadas y rostro con
pigmentacion diferente)

Presenta poca tolerancia a la frustracion, se siente deprimida por 1o
acontecido y cdmo afectd esto a su imagen corporal.

No siente interés por retornar a su actividad laboral, desea permanecer
en el hospital el mayor tiempo posible, expresando que quiere salir
completamente curada.

Presenta motivacion para participar de T.0O.

Tiene un rango de tolerancia a dolor muy bajo, siendo un gran
impedimento para la realizacién de gercicios y movilizaciones.

Es una persona demandante, exige la atencion permanente por parte
del persona, (cuando € dolor es de intersidad elevada para la
paciente), generando reacciones similares en sus compafieros de
cuarto (no tolera e tiempo reglamentado de la medicacién exigiendo
interval 0s més cortos, etc.)
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Observacion Inicia- Indicios:

Presenta alteracion en e érea cognitiva: atencion, concentracion y
resolucion de problemeas.

Presenta disfuncion en la exploracién y gecucion de actividades
desestructuradas diferentes a las realizadas en su vida cotidiana.
Presenta una magnificacion de su problematica, con poca o nula
colaboracién en su rehabilitacion fisicaen e area de kinesiologia.

CASO 2

Paciente: Zulema.

Edad: 23 afios.

Diagnostico: Quemaduratipo B en, manos y muriecas de MMSS.

Caracteristicas generales:

Es ama de casa, colabora con su marido en la despensa de la cual es
propietario.

Lesiones causadas por incendio en una habitacion de su hogar (un
brasero en el interior del dormitorio), se encontraba con su hija.

Tiene una Unica hija, la cua resulté lesionada junto con Zulema en €
accidente. La nifia se encuentra internada en a Hospita Materno
infantil de la provincia de Salta, con quemaduras tipo AB.

El encontrarse separada de su familia, es un factor predisponente a la
depresion y baja autoestima presentada por la paciente, ya que su
Unica hija se encuentra internada en el hospital materno infantil de la
ciudad de salta, razon por la cual no puede estar con ella.

Presenta poca tolerancia a la frustracion, se siente deprimida por lo
acontecido y cémo afectd esto a su imagen corporal.

Tiene buena relacion con e persona del servicio y pacientes
internados.

No presenta motivacion para participar de su rehabilitacion, tanto para
terapia ocupacional como para Kinesiologia.

No expresa sus sentimientos y emociones, muy retraida,
comunicacion muy limitada, responde a las consignas con S 0 ho (su
hermana es quien compl eta | as respuestas).

Observacion Inicia- Indicios:

Presenta ateracion en e &rea cognitiva: atencion, concentracion y
resolucion de problemas.

Presenta disfuncién en la exploracién y egecucion de actividades
desestructuradas diferentes a las realizadas en su vida cotidiana.
Presenta una magnificacion de su problematica, con poca o nula
colaboracién en su rehabilitacion fisica en el drea de kinesiologia y de
T.0.
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CASO 3.

Paciente: Noelia.

Edad: 18 afios.

Diagnostico: Quemadura tipo B en, tronco, manos y murfiecas de MMSS, y
piernas de MMI|

Caracteristicas generales:

Paciente drogodependiente.

Quemaduras producidas por auto agresion con naftay fuego.

No desarrolla ninguna actividad laboral.

Ambiente social: villamiseria, en lacual las drogas y los robos son su
modo de vida cotidiano.

No colabora con su tratamiento, no respetando las indicaciones
meédicas de reposo e inmovilizacion.

No presenta las habilidades sociadles béasicas, comunicandose por
medio de insultos y agresiones hacia €l personal del servicio.

Su agresividad se debe alacrisis de “abstinencia’, y lareaidad que la
afecta, sus quemaduras y e dolor que ello implica, ya que no midio
estas consecuencias en e momento de la auto agresion.

Se encuentra bajo custodia policial, por peligro de agresion externa o
auto agresion.

Observacion Inicia- |ndicios:

Presenta gran alteracion en el &rea cognitiva: atencion, concentracion
y resolucion de problemas.

Presenta una gran disfuncion en la exploracion y eecucion de
actividades desestructuradas diferentes a las realizadas en su vida
cotidiana.

Presenta una magnificacion de su problematica, con poca o0 nula
colaboracion en su rehabilitacion fisica en €l &rea de kinesiologia.
Presenta déficit en las habilidades sociales bésicas.
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CASO 4.

Paciente: José

Edad: 33 afios.

Diagnostico: Quemadura tipo AB en manos y muiiecas de MMSS y B en
tronco y piernade MID.

Caracteristicas generales:

José redliza tareas de campo (variadas).

Lesion sufrida tras pelea en un bar con otro sujeto, quien a rosear a
José con aceite caliente, este reacciond de modo fatal (homicidio).

se encuentra bajo custodia policial, este es un factor predisponente ala
depresiéon y baja autoestima presentado por € paciente; ya que en
cuanto sea dado de alta, sera tradadado al servicio penitenciario hasta
larealizacion de su juicio y posterior sentencia.

Tiene buena relacion con e persona del servicio y pacientes
internados.

Presenta motivacion para participar de su rehabilitacion, tanto para
terapia ocupacional como para Kinesiologia. Sin embargo en
ocasiones expresa sus sentimientos y emociones de modo no
adecuado, requiere limites en el trato, (ya que coerciona de modo
constante, ala la T.O. y kinesidloga mediante comentarios en “doble
sentido”).

Observacion Inicia- Indicios:

Presenta alteracion en e érea cognitiva: atencion, concentracion y
resolucion de problemas.

Presenta disfuncién en la exploracién y egecucion de actividades
desestructuradas diferentes a las realizadas en su vida cotidiana.
Considera su internacion como una forma de abstraerse de modo
momentaneo de su dificil situacion judicial.

Presenta déficit en las habilidades sociales bésicas.
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CASO 5.

Paciente: Federico

Edad: 25 afos.

Diagnéstico: Quemaduratipo B en dedo anular de la mano de MSI.

Caracteristicas generales:

El encontrarse separado de su familia y ambiente socia (Colonia
Santa Rosa), es un factor predisponente a la depresion y baja
autoestima presentado por €l paciente, ya que su esposa e hijo de 1
ano se encuentran en su pueblo.

Lesidon causada por exposicion prolongada de 4to dedo de MSI en
agua hirviendo.

Presenta poca tolerancia a la frustracion, se siente deprimido por lo
acontecido y como afectd esto a su desempefio ocupacional diario
(AVD basicas e instrumentales) y en su actividad labora, ya que
exige una coordinacion bimanual.

Tiene muy buena relacién con el persona del servicio y pacientes que
concurren al servicio para su tratamiento, y rehabilitacion.

Presenta motivacion para participar de terapia ocupacional

Expresa sus sentimientos y emociones, de modo adecuado, comenta
que le gusta mucho hablar con las personas, escucharlas y sentirse
escuchado.

Observacion Inicia- Indicios:

Presenta ateracion en e area cognitiva: atencion, concentracion y
resolucion de problemas.

Presenta disfuncién en la exploracion y eecucion de actividades
desestructuradas diferentes a las realizadas en su vida cotidiana.
Presenta una magnificacion de su problemética, ocultando el
problema de base “insatisfaccion con la actividad laboral desarrollada
hasta el momento” (previaa accidente).
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3.2. Resultados de las evaluaciones (pre-test):

CASO1

Paciente: Aida

Edad: 36 afios.

Diagnostico: Quemadura tipo AB en rostro cuello, antebrazos, mufiecas y
manos de MM SS 'y quemaduratipo B en MMII.

Resultados de las evaluaciones:

Dificultad para definir gustos e intereses externos a los que realizaba
en su vida cotidiana.

Sus momentos de ocio y tiempo libre no son completamente
satisfactorios.

El ambiente hospitalario, no promueve su desarrollo psiquico y
social, necesario para superar € momento que Se encuentra
atravesando la paciente, ya que € dolor, la depresion, le ateracion de
la imagen corporal, junto con e aislamiento son factores comunes del
servicio de quemadosy cirugia plastica del hospital san Bernardo.
Rango articular disminuido en manos de MMSS.

Presenta una notable pérdida de la fuerza muscular de manos de
MMSS.

AVD: dependiente en un 62%, debido a encontrarse recientemente
injertada en mano de MSD y MMII, ademés e temor a dolor
experimentado por la paciente, genera una gran dificultad para los
movimientos activos y pasivos de MMSSy MMII.

Presenta una atencién “distribuida’, no logrando mantenerse atenta a
la actividad por un laso superior alos 15 minutos.

Necesidad de férulas. Posicion Funcional para manos de MMSS.
Necesidad de adaptaciones: no, ya que su dependencia en las AVD es
momentanea debido a lo injertos (periodo no superior a una semana).
Presenta dificultad en la resolucién de problemas.

Presenta un desempefio ocupacional alto, sin embargo sus dificultades
mas importantes estan dadas en sus habilidades motoras insuficientes
para moverse o manipular objetos; y en la incapacidad de comunicar
sus verdaderas necesidades siendo muy demandante con €l personal
de la ingtitucion.
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CASO 2.

Paciente: Zulema.

Edad: 36 afios.

Diagnostico: Quemaduratipo B en, manos y muriecas de MMSS.

Resultados de las evaluaciones:

Presenta falta de motivacion e interés en la exploracion de habilidades
y destrezas que la lleven a desempefar nuevas ocupaciones.

Dificultad para definir gustos e intereses externos a los que realizaba
en su vida cotidiana.

Presenta dificultad en la resolucién de problemas.

No tiene momentos de ocio y tiempo libre utilizados de modo
satisfactorio.

Rango articular disminuido en manos de MMSS.

El ambiente hospitalario, es un medio que, no promueve € desarrollo
psiquico y social, necesario para superar e momento que se encuentra
atravesando la paciente, ya que € dolor, la depresion, le ateracion de
la imagen corporal, € aislamiento son factores comunes del servicio
de quemados y cirugia pléstica del hospital san Bernardo.

Presenta una notable pérdida de la fuerza muscular de manos de
MMSS.

AVD: dependiente en un 100%, debido a encontrarse recientemente
injertada en manos de MM SS ademés el temor a dolor experimentado
por la paciente, genera una gran dificultad para los movimientos
activos y pasivos de MMSS.

Presenta una atencion “distribuida’, no logrando mantenerse atenta a
laactividad por un laso superior a los ocho minutos.

Necesidad de férulas: Posicion Funciona para manos de MMSS, una
vez retirado € vendaje por completo, para evitar retracciones durante
el periodo de cicatrizacion.

Necesidad de adaptaciones. no, ya que su dependencia en las AVD

fue momenténea debido a lo injertos (periodo no superior a una
semana).

La paciente no presenta motivacion para participar de actividades
terapéuticas durante las primeras sesiones de tratamiento, por o que
en un primer momento la intervencion terapéeutica fue a taves de
gjercicios unicamente.

Presenta un desempefio ocupacional entre moderado y bajo, debido

principalmente a sus habilidades motoras insuficientes para moverse o
manipular objetos;, ademés presenta dificultad para la interaccién
socia y parala expresion de deseos y necesidades.
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CASO 3.

Paciente: Noelia.

Edad: 18 afios.

Diagnostico: Quemadura tipo B en, tronco, manos y muriecas de MMSS, y
piernas de MMI|

Resultados de las evaluaciones:

Presenta falta de motivacion e interés en la exploracion de habilidades
y destrezas que la lleven a desempefiar nuevas ocupaciones.

Luego de la tercera semana de internacion la paciente presenta buena
motivacion para participar de T.O.

Presenta buena relacion socia con las personas que la rodean.

Expresa emociones y sentimientos de un modo més adecuado al
empleado en sus primeros dias de internacion.

A pesar de las adversidades que presenta e ambiente hospitalario, en
el caso de Noelia es un ambiente contenedor (en comparacién con €l
ambiente del que proviene Noelia) ya que por medio de la contencion
psicofisica logro retirarla de su “necesidad” de recurrir a las drogas,
como Unica fuente de satisfaccion.

No presenta limitacion en el rango articular de MMSS.

Fuerza: buena en todos los movimientos de MMSS.

Presenta ateracion del juicio, debido a los problemas de
drogodependencia. No respetando las indicaciones médicas.

Su ambiente social representa un medio no propicio para € desarrollo
de sus capacidades y potencialidades.

Expresa su deseo de tener una nueva vida, retomar € colegio y
algarse de las drogas cuando sea dada de ata.

AVD 100%, semi-dependiente, por encontrarse recientemente
injertada requiriendo los cuidados  necesarios para evitar €
deslizamiento de |as estructuras adheridas.

Expresa e deseo de incrementar su satisfaccion con los objetivos de
tiempo libre.

Presenta una conducta Pedn, siente que no es capaz de hacer las cosas
que Se propone.

Presenta un desempefio ocupacional predominantemente bajo, debido
a sus problemas de drogodependencia y su posterior crisis de
abstinencia fruto de la interaccion. Sus principales dificultades estan
dadas en la ausencia de un concepto redista de las demandas,
obligaciones sociales de sus roles vitaes, habilidades para la
comunicacion 'y relaciones interpersonales necesarias para la
interaccion con |las personas.



CASO 4.

Paciente: José

Edad: 33 afios.

Diagnostico: Quemadura tipo AB en manos y mufiecas de MMSS y B en
tronco y piernade MID.

Resultados de las evaluaciones:

Dificultad para definir gustos e intereses externos a los que realizaba
en su vida cotidiana.

No tiene momentos de ocio y tiempo libre utilizados de modo
satisfactorio.

Presenta dificultad en la resolucién de problemas y control del
impul so.

Rango articular disminuido en mufiecas de MMSS.

El ambiente hospitalario, es un medio que, no promueve e desarrollo
psiquico y social, necesario para superar e momento que se encuentra
atravesando la paciente, ya que € dolor, la depresion, le ateracion de
la imagen corporal, e aislamiento son factores comunes del servicio
de quemadosy cirugia pléstica del hospital san Bernardo.

Presenta una fuerza muscular “Regular” en la prono supinacion de
codo, “maa’ en la flexo extensén de mufieca y en todos los
movimientos de dedos de la mano de MMSS.

AVD: 70%, semi-dependiente, debido a su reciente intervencion
quirdrgica.

Presenta una atencion “distribuida’, no logrando mantenerse atento a
la actividad por un laso superior alos 10 minutos.

Lo que motiva a paciente a participar de T.O. es €l tener contacto con
la terapeuta, por |0 que requiere constantes limites y delimitacion de
roles, para disminuir su conducta coercitiva haciala T.O.

Presenta habilidades para los trabgjos manuales, lo cua le resulta
satisfactorio, ya que no solo considera que lo hace bien, sino que
ademés las personas que conforman su ambiente lo felicitan por as
labores realizadas.

Presenta un desempefio ocupacional predominantemente ato, sin
embargo, sus principales dificultades estan dadas en posesion de un
concepto poco redista de las demandas y obligaciones sociales de sus
roles vitales, (a haber cometido un asesinato) y presenta dificultades
en las habilidades de comunicacién e interpersonales necesarias para
la interaccién con las personas, principamente con la T.O. y
fisioterapeua.
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CASO 5.

Paciente: Federico
Edad: 25 afos.
Diagnostico: Quemaduratipo B en dedo anular de la mano de MSI.

Resultados de las evaluaciones:

Dificultad para definir gustos e intereses externos a los que realizaba
en su vida cotidiana.
No tiene momentos de ocio y tiempo libre utilizados de modo
satisfactorio.
El ambiente hospitalario, es un medio que, en caso no participar (la
paciente) de los momentos de rehabilitacion (T.0.) no promueve el
desarrollo psiquico y social, necesario para superar e momento que se
encuentra atravesando la paciente, ya que € dolor, la depresion, le
ateracion de laimagen corporal, € aislamiento son factores comunes
del servicio de quemadosy cirugia plastica del hospital san Bernardo.
No presenta alteracion de la atencién.
Presenta una notable pérdida de la fuerza muscular dedo anular de la
mano de MSD.
AVD: independiente 100%.
Rango articular: presenta imposibilidad de redlizar la flexién de dedo
anular de mano de MSI. (Dedo en extension)
Necesidad de férulas:

1. Férulaparaflexién de dedo anular de mano de MSI.

2. Férula dinamica para gercicio contra resistencia de flexo

extension de articulaciones MTCF, IFP e IFD de dedo anular
de mano de MSI.

Presenta un desempefio ocupacional alto, sin embargo sus principales
dificultades estan dadas en la presencia de una moderada causalidad
personal a expresar confianza en: que posee una gama de habilidades,
en la competencia de sus habilidades en las tareas personamente
relevantes y al expresar una anticipacion poco esperanzada de éxito en
las tareas futuras. Federico realiza una gran magnificacion de su
dificultad paraflexionar el dedo anular de la mano de MSI.
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3.3 Resultados de pre-test y post-test, expresados en tablas
y gréficos de barras.

El detalle de sujeto por sujeto se encuentra en e anexo (7.0.d).

En cada tablay grafico de barras se encuentran plasmados la cantidad
de sujetos que lograron cada item de las éreas y componentes del desempefio,
en |los periodos de pre-test y post-test.

Tabla N° 1: Actividades de la Vida Diaria.

Pre-test Post-test
Dep. | Semi- dep. | Indep. | Dep. | Semi- dep. | Indep.
Cuidado Personal 1 3 1 0 0 5
Alimentacion. 2 2 1 0 0 5
Comunicacion. 2 2 1 0 0 5
Movilidad Funcional | 2 2 1 0 0 5
Hogar. 3 1 1 0 0 5

En la Tabla N° 1 se puede apreciar en pre-test que uno de los sujetos es
independiente, dos dependientes y los dos restantes semi-dependientes en las
A.V.D.; en post-test se observa un aumento del nivel de independencia, es decir que
los cinco sujetos acanzaron € total de independenciaenlas A.V.D.

Grafico N° 1: Actividadesdela Vida Diaria.

Independenciaen lasAVD

o N M O

Pre-test. Post-test.

En d Gréfico 1 se puede laindependencia adcanzadaen lasA.V.D. enlos
periodos de pre-test y post-test por € total de los sujetos: 1 es independiente en pre-
test y 5 son independendientes en las A.V.D en post-test.

Tabla N° 2: Dolor.

Pre-test.| Post-test.
Gravedad. MMSS | MMSS

Leve. 1 5
Moderado. 2 0
Insoportable. 2 0

En la Tabla 2 se puede observar que en pre-test 2 de los sujetos refiere
experimentar dolor de intensdad Moderada, 2 presentan dolor de intensidad
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insoportabley @ uno restante refiere una intensidad leve; mientras que en post test-
los 5 sujetos refieren experimentar un leve dolor en MMSS (miembros superiores).

Grafico N° 2: I ntensidad del Dolor.

Leve

Pre-test Post-test

En relacién a nivel de dolor experimentado en los periodos de pre-test se
puede apreciar que solo uno de los sujetos refirié dolor leve, mientras que en €
periodo de post-test los 5 sujetos refirieron experimentar un dolor leve.

Tabla N° 3: Rango Articular normal:

Pre-test Post-test.

MSD | MSI| MSD | MS|
Hombro. | 5 4 ° °
Codo. 3 4 > >
Mufeca. | 2 2 ° °
Dedos 2 2 > >

En la tabla 3 se observa en pre-test que 10s sujetos presentan grandes
dificultades en la movilidad activa de MMSS, a excepcion del rango articular de
Hombro de MSD, el cula es normal en la totalidad de los sujetos. En post-test los 5
sujetos presentan rango articular normal en MMSS.

Grafico N° 3: Rango Aarticular:

Normal
N
3 /
2
1-/
o Pre-test: Post-test:
Hombro MSD MMSS
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En € grafico 3 se observa en post-test un incremento del rango articular en
MMSS, es decir que los 5 sujetos presentaban rango articular Normal; mientras que
en pre- test solo en MSD (miembro superior derecho) se observa movilidad activa
normal en los 5 sujetos.

Tabla N° 4: Presas.

Pre-test. | Post-test
MMSS | MMSE
Bidigitales 3 >
e 3 5
Pluridigitales
3 5
Palmares
3 5
Presas con la gravedad.
3 5
Presas mas accion.

En cuanto alarealizacion de las presas Tabla N° 4, se puede apreciar en pre-
test: que solo tres de los sujetos logran redlizar las presas con MMSS, mientras que
en post-test |os cinco sujetos redlizan latotalidad de presas.

Grafico N° 4: Presas.

Realizacion de presas

o N b O

Pre-test Post-test

En € Grafico N° 4 s observa que en pre-test solo 3 sujetos realizan todas las
presas, mientras que en post-test son realizadas por l0s 5 sujetos.

Tabla N°5: Fuerza Muscular.

Pre-test. | Post-test.

Normal [ Normal
Hombro. 4 >
Codo. 4 °
Muieca. 1 S
Dedos 0 >

En lo que se refiere a Fuerza Muscular (Tabla 5) se observa en pre-test que
Unicamente un 4 de los sujetos presentan una fuerza muscular Normal en hombro y
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codo, mientras que en € periodo de post-test se logré un incremento, es decir que
todos |os sujetos presentaron una fuerza muscular Normal.

Grafico N°5: Fuerza Muscular.

Normal.

oN MO

hombro/codo mufieca MMSS

Pre-test Pos-test

En e Gréfico 5 se puede apreciar los resultados presentados en la Tabla 5.
en pre-test, 4 de los syjetos tienen fuerza muscular norma en hombro y codo,
mientras que solo uno lo tiene en mufieca. En post-test podemos observar que todos
los sujetos tienen fuerza muscular normal en MMSS.

Grafico N° 6: Tono Muscular.

Conservado

o N A~ O

Pre-test Post-test

En e Gréfico N° 6 se puede observar total normalidad en € tono muscular,
tanto en pre-test como en post-test.

Tabla N° 6: Trofismo.

Pre-Test. | Post-Test.
MMSS [ MMSS
Conservado. 1 5
Alterado. 4 0

En latabla N° 6 se puede observar que 4 de |os sujetos presentan un trofismo
aterado en MM SS (miembros superiores) en e periodo de pre-test, mientras que en
post-test todos 10s sujetos presentan un trofismo Normal.
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Grafico N° 7: Trofismo.

Conservado

Pre-test Post-test

En € grafico N° 7 se pueden apreciar 1 de sujetos presenta trofismo
Conservado en MMSS en € periodo de pre-test; y en post-test los 5 sujetos tienen
trofismo Conservado en MM SS.

Tabla N° 7: Coordinacion.

Movimientos coordinados | Pre-Test. | Post-Test.
MMSS 3 5

En la tabla 7 se observa que Unicamente 3 de los sujetos lograron
movimientos coordinados con MMSS (miembros superiores), mientras que en post-
test e total de los sujetos lograron realizar movimientos coordinados con MM SS,

Grafico N° 8: Coordinacion.

M ovimientos coor dinados con MM SS

o N B~ O

Pre-Test. Post-Test.

En & Grafico N° 8 se observa que solo 3 de sujetos lograban movimientos
coordinados en pre-test; mientras que en post-test los 5 los sujetos realizaban
movimientos coordinados con MMSS.

Grafico N°9: Funcidn Sensoperceptiva:

Pre-Test. Post-Test.
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En lo que hace alafuncion sensoperceptiva (visiéon y audicién), en e grafico
N° 9 se puede apreciar que todos los sujetos presentaban una funcién
sensoperceptiva normal, no registrandose ateraciones en post-test.

Tabla N° 8: Funcion Cognitiva.

Pre- test. | Post-test.
Orientacion. 5 5
Memoria. 5 5
Concentracion 3 5
Atencion. 2 5
Juicio. 2 5

En lo que hace a la funcién cognitiva (Tabla N° 8) en pre-test se observa que
3 de los sujetos presentaban conservada la concentracion, solo 2 h atencién y e
juicio, no presentéandose alteraciones en orientacion y memoria; mientras que en
post-test € total de los sujetos presentaron los cinco componentes de la funcion
cognitiva.

Grafico N° 10: Funcion Cognitiva.
Para lograr una mejor comprension de los datos plasmados en la tabla

N° 10 se redlizardn tres gréficos de barras, con los valores, plasmados en
dichatabla.

GréficoN° 10. 1. Orientacion y Memoria:

o N O

Pre-test. Post-test.

En e Grafico N° 10.1 se puede apreciar que en pre-test y post-test, los cinco
pacientes presentan orientacion témporo espacial y memoria.

Gréfico N° 10. 2. Concentracion:

o N O

Pre-test. Post-test.

En & Grafico N° 10.2 se puede apreciar que en pre-test 3 pacientes se
encuentran concentrados y post-test, los 5 sujetos presentan concentracion.
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Grafico N° 10. 3. Atenciony Juicio:

O B N W A O

Pre-test Post-test

En & Grafico N° 10.3 se puede apreciar que en pre-test que Unicamente 2
pacientes no presentan ateracion en laatencion y € juicio, mientras que en post-test,
los 5 sujetos presentan atencion y juicio normal.

Tabla N°9: Funcién I ntrapersonal.

Pre- test. | Post-test.
Autoestima. 3 5
Motivacion. 3 5
Toleranciaaal frustracion. 3 5

En la Tabla N° 7, se puede notar un aumento del 33 % en la funcion
intrapersonal llegando a presentar los 5 sujetos & 100% de los componentes de
dichafuncion.

Grafico N° 11: Funcion I ntrapersonal.

Pre-test Post-test

En € grafico N° 11 se pueden apreciar los cambios producidos en los
periodos de pre-test y post-test, en cuanto ala funcién intrapersonal de los 5 sujetos:
en pre-test se aprecia que solo 3 de los 5 sujetos presentaban motivacion, toleranciaa
la frustracion y autoestima; en cambio en post-test, no se observan estas diferencias
ya que los 5 pacientes presentaban: autoestima, motivacion y tolerancia a la
frustracion.

Tabla N° 10: Funcion I nterpesonal

Buenarelacion con... | Pre-test. | Post-test.
Los pares. 5 5
La familia 5 5
LaT.O. 4 5
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Con respecto a la Funcion Interpersonal (Tabla N° 10), se observa que en
pre-test que 4 de los pacientes presentaban buena relacion con la T.O., mientras que
los 5 mantenian una buena relacién con pares 'y la familia; por |o que en post-test se
observa un incremento en larelacion interpersona con la T.O. (5 pacientes).

Grafico N° 12: Funcion I nterpersonal.

Buenareacion con...

oON O

paresy| T.0. | Todos
familia

Pre-test.

En & Grafico N° 12 se puede apreciar resultados en cuanto a la Funcion
Interpersona en los periodos de pre-test y pos-test, presentados en la Tabla N° 10.

Tabla N° 11: Actividades de Tiempo Libre.

Pre-test. | Post-test.
Muy Importantes. 1 5
Variedad de Actividades.
Muchaenergiainvertida
Mucha Satisfaccion
Varios factores las
dificultan.

5
4
5
5

g1 O|O|N

Grafico N° 13: Actividades de Tiempo Libre.

Para lograr una mejor comprension de los datos plasmados en la tabla
N° 11 se realizara un grafico de barras diferente para cada item.

Grafico N° 13.1. Mucha Importancia atribuida las actividades de
tiempo libre.

O L N W M O

Pre-test Post-test

En e Grafico N° 13.1 se puede apreciar que en pre-test 1 de los sujetos las
considera muy importantes, mientras que en post-test, 1os cinco pacientes lo hacen.
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Grafico N° 13.2. Variedad de actividades de tempo libre:

O B N W N O

Pre-test Post-test

En e Grafico N° 13.2 se puede apreciar que en post-test, |os cinco pacientes
realizan actividades variadas.

Grafico N° 13.3. Mucha energia invertida.

Pre-test Post-test

En & Grafico N° 13.3 se puede apreciar que en post-test, 4 de los cinco
pacientes invierten mucha energia en las actividades de tiempo libre.

Grafico N° 13.4. Mucha satisfaccion.

O B N W A O

Pre-test Post-test

En € Grafico N° 13.4 se puede apreciar que en pre-test, ninglin paciente
experimenta mucha satisfaccion, mientras que en post-test, los 5 pacientes la
experimentan a redizar las actividades de tiempo libre.
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Grafico N° 13.5. Participacion en Act. de T.L.

O B N wW A O

Pre-test Post-test

En & Grafico N° 13.5 se puede apreciar que tanto en pre-test, como en post-
test los 5 pacientes refieren diferentes factores que dificultan su participacion en las
actividades de tiempo libre.

Tabla N° 12: Evaluacion del Comportamiento Ocupacional - Version
Cooperativa.

Comportamiento ocupacional Pre—test Pogt-test.
Muy | Alto | Mod. | Bgo. | Muy | Muy | Alto
dto bgo. | dto

Volicién Valores. 0 4 0 1 0 5 0

Causdidad 0 3 1 1 0 5 0
persond.
Intereses. 0 3 1 1 0 5 0

Habituacién | Roles. 4 C 1 0 0 5 o

Habitos. 0 3 1 0 1 5 o
Ejecucion: | Habilidades 0 2 1 1 1 4 1

ocupacionaes/

desempefio

Por dltimo, en la Tabla N° 12, se puede notar en pre-test, mucha dificultad de
los sujetos para lograr un comportamiento ocupaciona ato; en cambio, en post-test
4 de los 5 pacientes lograron e nivel mas ato en todos los sub sistemas (volicion,
habituacion y gecucion), uno solo no logro acanzar € nivel mas dto pero s € nivel
siguiente (ato).

Grafico N° 14: Evaluacion del Comportamiento Ocupacional -
Version Cooperativa (AOF-CV).

Al igua que e los gréficos N° 10 y N° 13 (con sus respectivas tablas)
Para lograr una mejor comprension de los datos plasmados en la tabla N°© 12
se realizaran tres graficos de barra, con los valores mas atos de cada sub-
sistema:
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Grafico N° 14.1. Seleccion deroles

O r N W & O

Pre-test Post-test

En e Grafico N° 14.1 se puede apreciar en pre-test, que 4 de los cinco
sujetos presenta un comportamiento ocupaciona ato en sus valores.

Grafico N° 14.2. Causalidad personal:

O B N W A O

Pre-test Post-test

En € Grafico N° 14.2 se puede apreciar en pre-test, que 3 de los cinco
sujetos presenta un ato nivel de causalidad persond; y en post-test los cinco
pacientes lograron hacerlo.

Grafico N° 14.3. Intereses:

O B N w A @

Pre-test Post-test

En e Grafico N° 14.3 se puede apreciar en pre-test, que 3 de los cinco
sujetos presenta una ata disposicion a encontrar ocupaciones placenteras; mientras
gque en post-test los 5 pacientes lograron hacerlo.
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Grafico N° 14.4. Roles:

O b N W A O

Pre-test Post-test

En e Grafico N° 14.4. Se puede apreciar en pre-test, que 4 de los cinco
sujetos presenta muy alto desempefio de los diferentes roles elegidos u obligados a
desempeiiar dentro de su grupo socia; mientras que en pod-test los 5 pacientes
lograron hacerlo.

Grafico N° 14.5. Habitos:

O b N W N G

Pre-test Post-test

En e Grafico N° 14.5 se puede gpreciar en pre-test, que 3 de los cinco
sujetos presenta un alto desempefio en la sistematizacion de sus rutinas. En post-test
los 5 pacientes logran un nivel muy alto.

Grafico N° 14.6.Habilidades ocupaci onal es/desempefio:

Pre-test Post-test

En & Grafico N° 14.6 se puede apreciar que en pre-test 2 los sujetos
presentan un nivel ato en € subsistema gjecucion, mientras que en post-test 4 delos
sujetos presentan un nivel muy dto.
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4- DISCUSION

Tomando en cuenta el objetivo general de esta investigacion
“Conocer la eficacia del tratamiento de Terapia ocupacional sobre: €l
mantenimiento de las areas y componentes del desempefio ocupacional que
Se encuentren pesentes y en la recuperacion de las que se encuentran en
riego o dafiadas, en los pacientes lesionados por quemaduras’. Se puede
observar que se lograron aportar datos que no habian sido registrados en
anteriores investigaciones. En ésta se incluyen las &eas del desempefio
ocupacional y sus correspondientes destrezas desde € &rea de Terapia
Ocupacional para larehabilitaciéon del paciente lesionado por quemaduras.

Relacionado con esta tesis, no se registran modalidades de trabajo
similares ala planteada; en todala provincia de Salta.

Considerando la informacion recogida en e Andlisis de Resultados se
puede observar que:

Los cinco pacientes a ser dados de ata lograron adquirir una total
independenciaen las A.V.D. (Higiene, Vestido, Arreglo persoral. Rutina de
medicamentos, Continencia, Utilizaciéon del WC. En cuanto a Trabgo,
demostraron nuevos patrones de habitos mediante € uso bien organizado del
tiempo y adquirieron nuevamente la capacidad de habitar, amoblar y asegurar
unacasg; redlizar la limpiezade rutinay una limpieza general.

Todos los pacientes presentaron tanto en pre-como en post-test un
conjunto de roles vitales (miembro de familia, trabajador, amigo, etc.);
excepto Noelia (sujeto N° 2) que en e momento de la interrecién no
desarrollaba una act. laboral remunerada y una vez finalizado € tratamiento
dioinicio ala busqueda de una actividad laboral, para ayudar a su familia.

Todos los pacientes excepto Noelia (sujeto N° 2 que presentaba
problemas de adiccion en pre- test siendo; atenuados los sintomas y su
necesidad durante su interaccion, por 1o que en post-test contindia con soporte
psicolégico para evitar recaidas) y José (sujeto N° 3 que presentaba
problemas judiciales) poseian un concepto realista de las demandas y
obligaciones sociales de sus roles vitales; sin embargo todos los pacientes
expresaron comodidad o seguridad en sus principales roles vitales desde el
inicio del tratamiento.

Todos los pacientes, excepto Noelia (paciente n° 2 debido a un escaso
nivel de escolaridad) a finalizar € tratamiento presentaron las habilidades
suficientes para relacionarse con el entorno; es decir: manegar eventos,
procesos y sSituaciones de distintos tipos. Sin embargo todos lograron:
discriminar e identificar claramente los grados y gama de intereses y una
participacion rutinaria en los mismos, presentando en post-test valores
socialmente apropiados, a través de la seleccién de los estdndares personales
para la conduccién de las actividades diarias.

Latotalidad de los sujetos presentaron mayor motivacion e interés en
la realizacion de actividades ludico-recreativas significativas y gratificantes
presentando un incremento en la organizacion de su tiempo libre durante la
internacion. Ya que a medida que avanzaba la intervencion desde T.0O.,
ademas de la realizacion de juegos de mesa con familiares, lectura, ver
televison, mantener conversaciones sobre temas de interés general con otros
pacientes y/o familiares) y larealizacion de actividades plésticas. Se produjo
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un importante incremento en el nivel de satisfaccion obtenido en € uso de su
tiempo libre.

En cuanto a componente sensorio motriz, todos los pacientes a ser
dados de ata presentaron una recuperacion de la fuerza muscular de las
estructuras de MMSS (miembros superiores) que se encontraban af ectadas.
Por lo tanto presentaron la totalidad de las habilidades motoras suficientes
para moverse o manipular objetos; ademas no se registraron dificultades en la
locomocion y desplazamiento en escaleras por |o que no requirieron (una vez
dados de alta) el uso de silla de ruedas o auxiliares parala marcha.

Durante e desarrollo de las actividades todos los pacientes
presentaron gran concentracion y atencion, no presentaron dificultades en la
escritura, comprension y expresion, y se encontraban orientados témporo-
espacialmente, (reflgjado en & conocimiento expresado de eventos e ideas
pasados presentes y futuros y valores a cerca de como se debia utilizar €
tiempo). Al finalizar e tratamiento se pudo determinar una notable
disminucién de las dificultades para resolver problemas y seleccionar roles
significativos bien definidos.

Los cinco sujetos demostraron causalidad personal a expresar
confianza en que poseian una gama de habilidades, que les permitieron
principamente: llevar adelante su tratamiento rehabilitador, expresaron
confianza en la competencia de sus habilidades para |as tareas personalmente
relevantes y experimentaron una anticipacion esperanzada de éxito en las
tareas junto con la seleccion de metas personaes futuras (una vez dados de

ata).

Para findlizar es importante sefialar que durante e desarrollo del
tratamiento los pacientes incrementaron sus habilidades sociales, pudiéndose
observar importantes cambios en la capacidad de expresar ideas y desarrollar
conversaciones diversas con las personas del lugar (personal, pacientes y
familiares) principamente en Zulema (paciente n° 2) y Noelia (paciente n° 3),
los detalles pueden ser observados en el (anexo 7.0.d) en donde se observa
una sintesis del tratamiento y las modificaciones logradas.

Los pacientes lograron definir nuevos gustos e intereses, para ser
desarrollados con familiares y amigos cuando fueran dados de ata. Yaque en
el momento de recibir € ata médica, todos los pacientes presentaban
habilidades de comunicacion e interpersonales necesarias para la interaccion
con las personas.
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5- CONCLUSION

Al concluir con este trabagjo de investigacion, se podria decir que €l
punto de partida para lograr un tratamiento rehabilitador del paciente
lesionado por quemaduras desde T.O. debiera ser un trabgo integrando
conformado por: gercicios, actividades ludico-recreativas € uso de prendas
compresivas; y que ademas cuente con la participacion activa de todos los
profesionales de la institucion es decir un trabajo interdisciplinario enfocado
en lavision holistica del ser humano.

Los cinco pacientes, lesionados por quemaduras, que participaron de
dicha investigacion presentaban alteraciones en los subsistemas Habituacion,
Volicion y Ejecucion, en diferentes medidas o grados, pero todos mostraban
una similitud en sus dificultades, las cuales estan dadas en la incapacidad de
"ver” todalareaidad: un ambiente humano trabajando para su recuperacion y
acompafiandolos en este momento que les toca atravesar (familiares y
profesionales), un ambiente no humano preparado para que su rapida
recuperacion sea posible, y todas las habilidades y destrezas que alin poseen
y que a pesar de todas las dificultades que pueden presentar, aln son capaces
de dar los primeros pasos para una vida mas satisfactoria y significativa para
cada uno de ellos.

Por ta motivo los gercicios desarrollados estaban enfocados a
desarrollar la percepcion y otros tipos de datos sensoriales provenientes del
sistema vestibular, propioceptivo y cutaneo, lo cua hizo que los paciente
pudieran interactuar favorablemente con el medio ambiente, generando
respuestas motrices adecuadas, que les permitieron acanzar e ata en un
plazo menor al frecuente en € servicio.

Las actividades empleadas durante las sesiones de tratamiento de los
cinco pacientes lesionados por quemaduras, fueron variadas, pero todas
enfocadas al tiempo libre y recreativo de los mismos, no solo por tratarse de
actividades, en algunos casos “no valoradas’ o “poco vaoradas’ en otros. ; s
no por que ademés durante su internacion, el tiempo libre ocupa gran parte de
su diay es muy factible e surgimiento de sentimientos Pedn (conviccion del
individuo acerca de que sus logros en la vida estan gobernados por |os otros,
el destino, €l azar), es por este motivo que por medio de actividades “ludico
plésticas’ desarrolladas se vio favorecida e incrementada su percepcion de
competenciay logro; pudiendo tomar conciencia del dominio de sus acciones,
ademas de presentar mayores expectativas de éxito, a llevar adelante
actividades nunca exploradas de un modo significativo y satisfactorio para
cada uno de ellos y su ambiente humano.

Durante el desarrollo de las actividades, se trabgj6 entre otras cosas la
“resolucién de problemas’, ya que cada pacierte debia decidir:

“CoOmo ganar” es decir hacer una buena jugada, sin dgjar de tener
en cuenta el modo especifico de tomar las fichas para lograr al mismo tiempo
el movimiento deseado para la recuperacion de su funcién motora.

“Armar la figura deseada’, respetando tamanos, respetando
proporciones y tamafios del resto de las figuras o parte del conjunto fina
(Kity, Gato, figuras del pesebre).

“Que uso darle a los materiales’ con los que se contaba (carton,
alambre, radiografias, vendas de yeso, papel de diario, etc.) poniéndose en
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juego la imaginacion, creatividad y fundamentamente, la causalidad
personal.

Ademés durante € desarrollo de las actividades se fue logrando
incrementar e rango articular y fuerza muscular de las estructuras de MM SS
gue se encontraban afectadas, ya que la reaizacion de cada movimiento
exigia la utilizacion de miembro afectado con € mayor rango articular
posible acompafiado de una fuerza muscular cada vez mayor (a utilizar
diferentes materiales de resistencia) lo que a su vez le devolvio a los
pacientes su total indeperdencia en las A.V.D. y su pronto retorno a su vida
social, dejada de lado desde su hospitalizacion.

También es importante resatar e gran aporte que brindd al
tratamiento de los pacientes la utilizacion de “férulas’, las cuales a ser
dinamicas y esté&ticas (adecuadas a la necesidad motriz de cada paciente) se
convirtieron en uno de los principales protagonistas del proceso rehabilitador
tarto de T.0O. como de kinesiologia. Ya gque permitian sostener en el tiempo
los logros obtenidos durante las sesiones, alcanzando en periodos de tiempo
menores |0s obj etivos programados para cada paciente.

Ademés la realizacion de las estructuras de cartapesta y del pesebre,
no solo permitié la exploracién de diferentes habilidades y dedrezas sino que
ademés logré captar la motivacion e interés de los pacientes del servicio (que
participaban y no participaban de T.O.) y familiares de |os mismos.

Una vez findizada la construccion del pesebre, los pacientes,
decidieron que € lugar en e que expondrian €l trabajo finalizado (pesebre) a
todas las personas de la ingtitucion seria e pasillo interno, que se encuentra
en la entrada del servicio; (el mismo es un lugar muy visible y protegido), la
respuesta recibida, del publico en general, fue muy satisfactoria tanto para los
pacientes como para los profesionales del servicio. Es aqui donde el ambiente
hospitalario se convirti6 en facilitador del desempefio ocupacional
competente, llevando a que un comportamiento creativo como éste, se repita
sin temor ala burla o comentarios negativos. (ver en anexo: fotografias.)

Todo el personal del servicio de quemadosy personas que observaron
el desarrollo de la actividad (y la obra finalizada) se mostraron orgullosos del
trabgjo en equipo llevado adelarte por todas esas personas (pacientes
ambulatorios e internados, familiares, policias custodios, T.O. fisioterapeuta,
jefe del servicio que brindd su apoyo en todo momento y enfermeras que
colaboraban curando a los pacientes en otro horario y mediante la entrega de
diversos materiales para la construccion del pesebre).

Por todo o mencionado anteriormente se puede considerar que seria
altamente positivo paralos pacientes lesionados por quemaduras concurrentes
a servicio de quemados y cirugia plastica del Hospital san Bernardo la
implementacion de un Programa de Ejercicios y Estimulacion de Destrezas
L adico-pléasticas desde €l area de Terapia Ocupacional, debido a que € juego
facilita e desarrollo integral de la persona, estimulando destrezas motoras,
perceptivas, sensoriales, cognitivas, socialesy emocionales.

A partir de este trabajo podriamos preguntarnos s todos los pacientes
lesionados por quemaduras, que se encontrasen internados en el servicio de
quemados y cirugia plastica del Hospital San Bernardo de la provincia de
Sdlta, participaran de un programa de Rehabilitacion desde Terapia
Ocupacional junto con € aporte de la fisioterapeuta, psicologa y personal
médico; podrian alcanzar los componentes del desempefio ocupaciona y
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desempeiarse de modo satisfactorio y gratificante en las areas de dicho
desempefio, logrando un rpido retorno a su vida social y con un nivel de
satisfaccion mayor al que presentaban antes de sufrir € accidente.

Como “limitaciones’ de este trabgjo, hallo la falta de un material méas
apropiado para la fabricacion de las férulas, como ser € termoplastico, ya
gue debido al costo econdmico del mismo se trabajo con venda de yeso, €
cual era muy vulnerable a la humedad (propia de este tipo de lesiones) y
continuas curaciones, lo que hacia de las férulas disefiadas un instrumento
con una muy corta vida Util.

Si bien ésta fue una investigacion pre-experimental descriptiva, logré
aportar datos significativos que debieran ser considerados y ampliados en
posteriores investigaciones, sobre € sentido que la ocupacion tiene en los
programas de tratamiento hospitalario de los pacientes lesionados por
quemaduras.

Para concluir, cabe resdtar que €l plan de tratamiento de Terapia
Ocupacional en los hospitales publicos, puede ayudar arestaurar €l sentido de
control y autosuficiencia de las personas que por diversos agentes sufrieron
guemaduras. Desde esta perspectiva rehabilitadora el Terapeuta Ocupacional
trabgja en estos dispositivos en e continuo longitudinal de varios momentos
recogidos en la evolucion de la persona y mediante la intervenciéon vy
participacion activa de un equipo interdisciplinario con el objetivo primordial
del gjuste social y laautonomia personal durante todo el proceso.
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7. ANEXO:

7.1. Evaluaciones empleadas:

ENTREVISTA

Fecha:

Nombre:

Edad:

Estado civil:

Escolaridad:

Hijos:

Vive con:

Derivacion:

Diagndstico:

Fecha y Descripcion de lo sucedido:
Primeros signos y sintomas:

Signos actuales:

Dominacién:

Tratamiento recibido:

Internacion:

Tipo de Inmovilizacion (tiempo, posicion):
Antecedentes de otras enfermedades:
Dificultades en su desempefio diario referido por el paciente..
Impresién personal respecto de su lesion:

Expectativas del paciente al tratamiento rehabilitador:

Actividad Laboral

a. Fueradel hogar: S NO
Tipo de actividad:
Situacién de trabajo (¢tiene él o ellatrabajo?):
Actividad laboral (escuela, empleo):
b. En el hogar:
Actividades que realiza:
¢Recibe ayuda?
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Actividad Recreativa

1) Deportes:
2) Hobbies:
3) Otros.

Actividades delavida diaria.

Alimentacion:

Vestido:

Higiene:

Actividades del hogar:
Comunicacion:

Transporte:

SuhkhwbdpE

Nivel de independencia:

Observacion general:
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EVALUACION GENERAL

1. Dolor:

intenso.
insoportable.

2. Goniometria:

1
2.
3. moderado.
4
5

MOVIMIENTO | M.S.D | M.S.I [ RANGO NORMAL
Flexion 180°
Extension 40° - 50°
HOMBRO Abduc.ci(’)n 180°
Aduccion Retorno
Rot. Interna 0y
Rot. Externa e
CODO Flexion 145° - 160°
Extension 0
Pronacion o
Supinacién or
MUNECA | Flexion 70° - 80°
Extension 60°- 70°
Desv. Radial 20°- 30°
Desv. Cubital 30°- 40°
INDICE MEDIO ANULAR MENIQUE
D MSD MS MSD MS MSD MSI MSD MSl
Flexion MCF
E Extension MCF
D Flexo -extension
IFP
O Fexo -extension
IFD
S Abduccién
Aduccion
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MSD | MSI

Flexion MCF
Extension MCF

PULGAR Flexion IF
Extensién IF

Oposicién
Abduccioén

Referencias.
NL: no logra. LD: logra con dificultad. L: logra.

3. Prensiones:

PRESAS DIGITALES MSD | MSI
Bidigitales
Por oposicion terminal
Por oposicion subterminal
Por oposicion subtermino lateral
Pluridigitales
Tridigitales
Tetradigitales
Pentadigitales
Palmares
Digito pamar
Plena palma
Centradas
Con la gravedad
Masaccion

Referencias:
NL: no logra. LD: logra con dificultad. L: logra.

4. Fuerza muscular: valoracion de pruebas musculares manuales.

5/5 Normal
4/5 Bueno
3/5 Regular
2/5 Mdo
1/5 Trozos
0/5 Cero
Hombro MSI | MSD
Flexion
Extension
Abduccién
Aduccion
Rot. interna
Rot. externa
Codo MSI | MSD
Flexion




Extension

Pronacién

Supinacién

Mufieca

MS

MSD

Flexion

Extensién

Dedos

MS|

MSD

Flexién MCF

Extension MCF

Hexo—extension |FP

Hexo—extension IFD

Abduccién

Aduccién

5.Tono muscular

MSD | MSI

Conservado

Hipotono

Hipertono

B. T O S0, et e e e —————— e e e e e e

T DOMINANCIA: weveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesnnennnensnsnnnnnnnnnnnaasasasasasssssssssessssseeeeeees

8.Coordinacion:

MSD

MSl

Mov. Alternados

Mov. Simultaneos

Referencias:

L: Logra NL: Nologra LD: Logracon dificultad.

9. Marcha:
10. Observacién Postural:
11. Funcidn sensoper ceptiva

- Vision:
- Audicion:

12. Funcion cognitiva:
Orientacion:
Temporal: S No
Espacia: Si No

Memoria:
Anterograda: S No
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Retrograda: S No

Concentracion:
Conservada.
Alterada

Atencion:
Concentrada.
Distribuida.

Juicio:

Conservado.
Alterado:

13. Funcioén intrapersonal:
Autoestima.
M otivacion.

Tolerancia a la frustracion:

14. Funcion interpersonal:
Relacidn con los pares
Redacion con lafamilia
Con la terapeuta.

15. Observacion general:

16. Necesidad deférulas: Sl
Tipo:
Indicaciones:

NO
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ACTIVIDADESDE LA VIDA DIARIA

1. Dependiente.

2. Semidependiente.

3. Independiente.

Cuidado Personal

Higiene (bafio)

Vestido.

Arreglo personal.

Continencia.

Utilizacion del bano.

Alimentacion.

Alimentarse.

Conocimiento de las nec. nutricionales.

Planificar comida.

Uso de elementos de la cocina

Limpiar.

Mantener orden en la cocina

Guardar |la comida.

Comunicacion.

Uso dd teléfono.

Escritura

Comprension.

Expresion.

Movilidad Funciona

Transferencia

Marcha

Subir y bgjar escaleras.

Asesoramiento y Uso de silla de ruedas.

Uso de auxiliares parala marcha

Manejo del transporte.

Hogar.

Habitar y asegurar unacasa.

Limpieza general.

Reparaciones menores.

Mantenimiento de los elementos del hogar.

Cuidado dd jardin.

Mango de dinero.

Puntuacion:
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EVALUACION DE ACTIVIDADES DE TIEMPO LIBRE

Fecha:
Paciente:
Edad:

Diagnostico:

Evaluacion N

1. ParaUd. las actividades de tiempo libre son:
a. Muy importantes.
b. Algo importantes.
c. Nadalmportantes.

2. En € siguiente espacio haga una lista de todas las actividades que
realiza en su tiempo libre, la cantidad de tiempo que le dedica a cada
unade ellasy con que frecuencia as realiza.

ACTIVIDAD | CANTIDAD DE TIEMPO | FRECUENCIA

Total de actividades..................... Total de tiempo semandl....................

3. Al revisar su lista de actividades de tiempo libre, marque en que
categoria estarian:
a. pocaenergia
b. Moderada energia
c. Considerable energia.

4, EstaUd. satisfecho? s no lo estd 0 solo a medias, comente las
razones.

5. Marqgue cualquier factor que interfiera en que Ud. participe de
actividades de tiempo libre:
a. Obligaciones familiares.
b. Faltadedinero.
c. Obligaciones laborales.
d. Nadie con quien realizarlas.
e. Fatade motivacion.
f. Otras.

6. ¢Qué actividades de tiempo libre a degjado de realizar y por que?

7. ¢Qué actividades de tiempo libre le gustaria realizar y no lo hace y por
que?
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8. ¢Legustariaincrementar su satisfaccidn con los objetivos de tiempo
libre?
a S.
b. No.

9. Marque una o dos actividades que le gustaria realizar en su tiempo
libre cuando se vaya de alta.

Hacer campamento Teatro.

Nadar Patinar.

Viaes de placer. Remar.

Caminar paraobservar la naturaleza. | | Pescar.

Juegos de mesa. Grupos comunitarios.
Poesias. Pintar.

Tomar clases Montar a cabdlo.
Jugar bowling Esqui de fondo.

Ir & cine. Esqui.

Andar en bicicleta. Vigitar lugares.
Cocer. Cocinar.

Ir abailar. Politica

Jardineria. Cazar.

Grupos religiosos. Tocar un instrumento musical.
Trabajo voluntario. Bordar.

Tenis. Trabgjo de cueros.
Fotografia. Artesanias.

Trabajo de madera. Otros.

Visitar museos o sitios historicos.

Coros.
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Evaluacion del Comportamiento Ocupacional - Version

Cooperativa.

Fecha:
Paciente:
Edad:

Diagndstico:

Evauacion N°:

Referencias:

5: Muy dto.

4: Altamente.

3: Moderadamente.

2: Bgo.

1: Muy bgjo.
Volicion.
Valores, 3|2
¢Demuestra esta persona sus vaores a través de [a seleccion de roles
significativos y bien definidos?
¢Demuestra esta persona sus valores a través de la seleccion de las metas
personal es?
¢Demuestra esta persona val ores socialmente apropiados através de la
seleccion de los estdndares personales para la conduccion de las actividades
diarias?
¢Demuestra esta persona orientacion temporal através del conocimiento
expresado de eventos e ideas pasados presentes y futurosy valores a cerca de
cdmo se debe utilizar e tiempo?
Causalidad personal.
¢Demuestra esta persona causalidad personal a través de una conviccion
expresada en € control interno?
¢Demuestra esta persona causalidad personal al expresar confianza en que
posee una gama de habilidades?
¢Demuestra esta persona causalidad personal al expresar confianzaen la
competencia de sus habilidades en |as tareas persona mente rel evantes?
¢Demuestra esta persona causalidad persona a expresar una anticipacion
esperanzada de éxito en las tareas futuras?
Interés,
¢Discrimina claramente esta persona los grados de interés?
¢Jdentifica claramente esta persona una gama de interés”
¢Participa rutinariamente esta persona en sus intereses?
Habituacion.
Roles. 3|2
¢Demuestra esta persona un conjunto de roles vitales (miembro de familia
trabajador amigo etc)
¢Posee esta persona un concepto redlista de la demandas y obligaciones
sociaes de sus roles vitales?
¢EXpresa esta persona comodidad o seguridad en sus principaes roles vitales?
Habitos
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¢Demuestra esta persona patrcnes de habitos mediante € uso bien organizado
del tiempo?

¢nforma esta persona que sus habitos son social mente aceptables?

¢Demuestra esta persona flexibilidad suficiente en sus habitos?

Habilidades ocupacionales desempefio

cTiene esta persona las habilidades motoras suficientes para moverse o
manipular objetos?

cTiene esta persona las habilidades suficientes para mangjar eventos, procesos
y Situaciones de distintos tipos?

JTiene esta persona las habilidades de comunicacion e interpersonales
necesarias para la interaccion con las personas?
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7.2. Objetivosy planes de tratamiento:
CAO 1

Paciente: Aida

Edad: 36 afios.

Diagnostico: Quemadura tipo AB en rostro cuello, antebrazos, mufiecas y
manos de MM SS 'y quemaduratipo B en MMII.

Objetivos:

1. Establecer € vinculo terapéutico (T.O.-paciente)

2. Mantener € arco de movimiento activo de hombro (en los
movimientos de flexion, extension, abduccion, aduccion, rotacion interna
y externa) y codo (en los movimientos de flexion, extensién, pronacion y
supinacién) de MM SS.

3. Incrementar € arco de movimiento activo de muiieca (en los
movimientos de flexién, extension, desv. Cubital, y radial) y dedos de las
manos (en los movimientos de flexo-extension, abduccién y aduccién) de
MMSS.

4. Ampliar la fuerza del grupo muscular prono supinador de codo;
flexor, extensor, desviador cubital y radial de mufieca; flexor, extensor
MCEF, IFP e IFD, abductor y aductor de dedos de MMSS.

5. Favorecer laindependenciaen lasA.V.D.

6. Evitar deformidad y retracciones.

7. Promover la exploracion de habilidades y destrezas.

8. promover la utilizacion del tiempo libre en actividades recregtivas
significativas diferentes a las realizadas en su vida cotidiana, (empezando
por & gran tiempo libre en € hospital)

9. Favorecer lainteraccion social.

10. Egtimular la funcion cognitiva.

I mplementacion de los obj etivos:

Para el objetivo N° 1.:

=  Sebrindaré un ambiente de escuchay empatia

Para el Objetivo N° 2:

» Seredizardn gercicios activos de todos los movimientos de flexion,
extension, abduccidn, aduccion, rotacion interna 'y externa de hombro y
flexion, extension, pronacion y supinacion de codo de MMSS.

Paralos objetivos N° 3y 4:

Se redlizardn gercicio contra resistencia con pelotita thera band
amarilla y roja (incremento paulatino de la intensidad) para los
movimientos de: flexion, extension, abduccion y adiccion de dedos de la
mano.

Ejercicios contra resistencia con: tablero adaptado con abrojo, dotado
de diferentes elementos que rolan sobre é y bandas thera band amarilla
roja, y verde (incremento paulatino de la intensidad) para los
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movimientos de: flexion, extension, desv. Cubital, y radial de murfieca) y
flexo-extension, abduccion y aduccion de dedos de la mano de MMSS.
Actividades:
1. Zenku (adaptado con presillas superiores para los dedos
abrojo),
2. Memo-test, (adaptado con abrojo en su parte inferior),
3. Juego de las damas (con abrojo en su parte inferior)

El objetivo N° 5:
» Selogrardincrementando:

1. Rango articular de mufiecay dedos de MMSS.

2. Fuerza del grupo muscular prono supinador de codo;
flexor, extensor, desviador cubital y radia de murfieca;
flexor, extensor MCF, IFP e IFD, abductor y aductor de
dedos de MMSS.

» Selograra trabgjando la inseguridad y miedos de la paciente, que
le impiden laredlizacion de gran parte delas A.V.D.

El objetivo N° 6:

- Sele confeccionara una férula de posicién funcional, para brindar
reposo a las estructuras osteo articulares y evitar retracciones
cicatrizales.

Se realizaran masgjes cicatrizales.

Paralos objetivosN° 7, 8, 9y 10:
Se desarrollaron las siguientes actividades:

1. Zenku (adaptado con presillas superiores para los dedos
abrojo),
Memo-test, (adaptado con abrojo en su parte inferior),
Juego de las damas (con abrojo en su parte inferior)
Lecturay reflexién sobre lo leido.
Realizacion de una estructura de alambre y papel maché
para su hija menor.

agrLODN

Resultados Obtenidos:

La paciente presentd mayor motivacion e interés en la redizacion
de las actividades ludico recreativas significativas y gratificantes.

La paciente logré definir gustos e intereses, para ser desarrollados
cuando sea dada de alta.

Presentd mayor organizacion de su tiempo libre durante la
internacion (realizacion de juegos de mesa con familiares y
lectura).

Increment6 rango articular en manos de MMSS, por lo que se
retiraron las férulas.

Presenta recuperacion de la fuerza muscular de manos de MMSS.
AVD: independiente.
Presenta una atencion “concentrada’.
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Disminuyé notablemente su dificultad en la resolucion de
problemas.

Presenta un comportamiento ocupacional muy alto.

CASO 2.

Paciente: Zulema.
Edad: 36 afios.
Diagnostico: Quemaduratipo B en, manos y muriecas de MMSS.

Objetivos:

1
2.

8.
9.

Establecer el vinculo terapéutico (T.O.-paciente)

Incrementar el arco de movimiento activo de los movimientos de
flexo-extensién MCF, IFP e IFD, abduccién y aduccion de dedos de
las manos de MMSS.

Mantener rango articular activo de murieca (en los movimientos de
flexion, extension, desv. Cubital y radial) de MM SS.

Aumentar la fuerza del grupo muscular flexor, extensor MCF, IFP e
IFD, abductor y aductor de dedos de MMSS.

Favorecer la independenciaen las A.V.D.

Promover la exploracion de habilidades y destrezas.

Promover la utilizacion del tiempo libre en actividades recreativas
significativas diferentes a las redlizadas en su vida cotidiana,
(empezando por e gran tiempo libre en el hospital)

Favorecer la interaccion social.

Estimular la funcién cognitiva.

I mplementacion de los obj etivos:

Para el objetivo N° 1:

» Sebrindard un ambiente de escucha y empatia

Parael ObjetivoN°2vy 3:

=  Se redlizard movilidad activa asistida flexion, extension, MCF,
IFP e IFD abduccioén, aduccion de dedos de las manos de MM SS.

Paralos objetivos N° 3y 4:

Se redizardn gercicios contra resistencia con pelotita thera band
amarilla para los movimientos de: flexidn, extension, abduccion y
adiccion de dedos de la mano de MM SS.
Ejercicios contra resistencia con: tablero adaptado con abrojo, dotado
de diferentes elementos que rolan sobre é y bandas thera band
amarillaroja, y verde (incremento paulatino de la intensidad) para los
movimientos de: flexién, extensién, desv. Cubital, y radial de
mufieca) y flexo-extension, abduccidén y aduccion de dedos de la
mano de MMSS.
Confeccion de férula de posicion funcional para evitar retracciones
cicatrizales en manos de MMSSS.
Actividades Empleadas:

1. Zenku (adaptado con presillas superiores para los dedos

abrojo),
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2. Memo-test, (adaptado con abrojo en su parte inferior),
3. Juego de las damas (con abrojo en su parte inferior)

El objetivo N°5:
» Selograraincrementando:

1. Rango articular activo de los mov. De flexion, extension
MCF, IFP e IFD, abducciéon y aduccion de dedos de las
manos de MMSS.

2. Fuerza del grupo muscular prono supinador de codo;
flexor, extensor, desviador cubital y radia de muiieca;
flexor, extensor MCF, IFP e IFD, abductor y aductor de
dedos de MMSS.

» Selograra trabgjando la inseguridad y miedos de la paciente, que
le impiden laredlizacion de gran parte delas A.V.D.

Paralos objetivosN°6, 7, 8y 9:
Se Emplearon las siguientes actividades:

1. Zenku (adaptado con presillas superiores para los dedos
abrojo),
TaTéTi (2 formas. con abrojo y de encastre)
Juego de las damas (con abrojo en su parte inferior)
Rompecabezas adaptado con abrojo en su parte inferior.
Redlizacion de una estructura de alambre y papel maché

gaghrhowd

para su hija.

Resultados Obtenidos:

La paciente presentd mayor motivacion e interés en la redizacion
de las actividades ludico recreativas significativas y gratificantes.
La paciente logré definir gustos e intereses, para ser desarrollados
cuando sea dada de alta.

Presentd mayor organizacion de su tiempo libre durante la
internacion (realizacion de juegos de mesa con familiares y
pintura con acuarelas).

Presenta mayor capacidad de expresion verbal, tanto de
problemas como de sentimientos 0 necesidades.

Rango articular sin ateracién en manos de MMSS.

Presenta una fuerza muscular norma de manos de MMSS.

AVD: independiente

Presenta una atencion “concentrada’, durante el desarrollo de las
actividades.

La paciente incrementd notablemente su motivacion para
participar en T.O. ya que una vez dada de ata continud
concurriendo paralarealizacion de su abra creativa.

Presenta un comportamiento ocupacional muy alto. Aungue
continda presentando dificultades en las habilidades suficientes
para manejar eventos, procesos y Situaciones de distintos tipos.
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CASO 3.

Paciente: Noelia.

Edad: 18 afios.

Diagnostico: Quemadura tipo B en, tronco, manos y mufiecas de MMSS, y
piernas de MMI|

Objetivos:

1. Establecer e vinculo terapéutico (T.O.-paciente)

2. Aumentar la fuerza del grupo muscular flexor, extensor, prono
supinador de codo; flexor, extensor, desviador cubital y radia de
murieca de MM SS.

3. Mantener & arco de movimiento activo de los movimientos de
flexion, extension, abduccion, aduccion, rotacion interna 'y externa de
hombro; flexo-extension MCF, IFP e IFD, abduccién y aduccién de
dedos de las manos de MM SS.

4. Promover la exploracion de habilidades y destrezas.

5. Promover la utilizacion del tiempo libre en actividades recreativas
significativas diferentes a las redlizadas en su vida cotidiana,
(empezando por e gran tiempo libre en el hospital)

6. Favorecer lainteraccion social.

7. Estimular lafuncién cognitiva.

I mplementacion de los obj etivos:

Para el objetivo N° 1:

» Se brindard un ambiente de escuchay empatia.

Para el Objetivo N°2vy 3:

En la primera semana se realizard la movilidad activa asistida de
los movimientos de flexion, extension, abduccion, aduccion,

rotacion interna 'y externa de hombro; prono supinaciéon de codo;

flexo extension, desviacion cubital y radia de mufieca; flexo-
extension MCF, IFP e IFD, abduccion y aduccion de dedos de las
manos de MMSS. Debido a que la paciente se encuentra
recientemente injertada.

Segunda semana: ejercicios contra resistencia con:

1. Pelotita thera band amarilla y roja (incremento paulatino de
la intensidad) para los movimientos de: flexidn, extension,
abduccién y adiccion de dedos de la mano de MMSS.

2. Ejecicios contra resistencia con: tablero adaptado con
abrojo, dotado de diferentes elementos que rolan sobre € y
bandas thera band amarilla roja, y verde (incremento
paulatino de la intensidad) para los movimientos de:
pronacion, supinacién, flexiéon y extension de codo; flexion,
extension, desv. Cubita, y radid de mufieca y flexo-
extension, abduccién y aduccion de dedos de la mano de
MMSS.
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El objetivoN°4,5,6, 7:

Se emplearon las siguientes actividades:
1. Zenku (adaptado con presillas superiores para los dedos
abrojo),
2. TaTéTi (2formas: con abrojo y de encastre)
3. Rompecabezas adaptado con abrojo en su parte inferior.
4. Redizacion de las figuras principales del pesebre para
donar al servicio.

Resultados obtenidos:

La paciente presenté mayor motivacion e interés en la redizacion
de las actividades ludico recreativas significativas y gratificantes.
La paciente logré definir gustos e intereses, para ser desarrollados
cuando sea dada de alta

Presentd mayor organizacion de su tiempo libre durante la
internacion (realizacion de juegos de mesa y armado de las
estructuras del pesebre).

Presenta mayor control del impulso.

Presenta mayor capacidad de expresion verbal, tanto de
problemas como de sentimientos o necesidades de un modo
adecuado. (Puesta en funcionamiento de las habilidades sociales
basicas).

Presenta menor alteracion del juicio, debido a que superé lacrisis
de abstinencia y tomé conciencia del dafio que le ocasionan las
drogas.

Su ambiente social representa un medio no propicio para €
desarrollo de sus capacidades y potencialidades.

AVD independiente.

Logré incrementar su satisfaccion con los objetivos de tiempo
libre, durante su internacion.

Presenta una conducta Origen expresO su deseo de dar un nuevo
sentido a su vida retomando la escuela primaria.

Presenta un comportamiento ocupacional muy alto. Aungue
continua presentando dificultades en las habilidades suficientes
para manejar eventos, procesos y Situaciones de distintos tipos.
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CASO 4.

Paciente: José

Edad: 33 afios.

Diagnostico: Quemadura tipo AB en manos y mufiecas de MMSS y B en
tronco y piernade MID.

Objetivos:

1. Establecer e vinculo terapéutico (T.O.-paciente)

2. Incrementar e arco de movimiento activo de los movimientos de
flexion, extension, desv. Cubital y radial de mufieca de MMSS.

3. Aumentar la fuerza del grupo muscular: prono supinador de codo;

flexor, extensor, desviador cubital y radial de murieca; flexor, extensor

MCF, IFP e IFD, abductor, aductor de dedos de la mano de MMSS.

Promover la exploracion de habilidades y destrezas.

Promover la utilizacion del tiempo libre en actividades recreativas

significativas diferentes a las redizadas en su vida cotidiana,

(empezando por & gran tiempo libre en e hospital)

6. Favorecer lainteraccion social.

7. Estimular la funcidn cognitiva.

o &

I mplementacion de los obj etivos:

Para el objetivo N° 1.:
» Se brindara un ambiente de escuchay empatia.

Para el Objetivo N° 2:
Se redizarad la movilidad activa asistida de los movimientos
flexion, extension, desv. Cubital y radial de mufieca de MMSS.

Para el objetivo N° 3:
Ejercicios contra resistencia con:

1. Pelotita thera band amarilla y roja, paralos movimientos de:
flexion, extension, abduccién y adiccion de dedos de la
mano de MMSS.

2. Ejercicios contra resistencia con: tablero adaptado con
abrojo, dotado de diferentes elementos que rolan sobre é y
bandas thera band amarilla roja, y verde (incremento
paulatino de la intensidad) para los movimientos de:
pronacion, supinacién, flexion y extension de codo; flexion,
extension, desv. Cubita, y radid de mufieca y flexo-
extension, abduccién y aduccion de dedos de la mano de
MMSS.

El objetivo N°4, 5, 6, 7:
Se emplearon |as siguientes actividades:
1. Zenku (adaptado con presillas superiores para los dedos
abrojo).
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2. Redlizacion del pesebre (armado del establo, animales y
armado de la decoracion para presentar € trabgjo
terminado).

Resultados obtenidos:

El paciente presentd mayor motivacion e interés en la realizacion
de las actividades ludico recreativas significativas y gratificantes.
Logro definir gustos e intereses, para ser desarrollados cuando sea
dado de dta

Presentd mayor organizacion de su tiempo libre durante la
internacion (realizacion de juegos de mesa y armado de las
estructuras del pesebre).

Dejaron de ser necesarios los limites para marcar los roles (T.O.
paciente) ya que abandond su conducta coercitivay de sabotgje.
Presentd mejorias en las habilidades sociales basicas, dirigiéndose
adecuadamente a cada persona con la que interactuaba.

Rango articular completo en mufiecas de MMSS.

Presenta una fuerza muscular “normal” en la prono supinacién de
codo, € flexo extension de mufieca y en todos los movimientos
de dedos de la mano de MMSS.

Presenta una atencién “ concentrada’, logrando mantenerse atento
ala actividad y dirigir € accionar de sus comparieros, mediante
indicaciones o0 consejos puntual es para mejores resultados.

Lo que motiva a paciente a participar de T.O. es logra culminar
el pesebre y demostrar todas sus habilidades y destrezas que 1o
caracterizan y gratifican plenamente.

Presenta habilidades para |os trabagjos manuales, 1o cual le resulta
satisfactorio, ya que no solo considera que lo hace bien, sino que
ademés es reconocido su excelente desempefio en €l area por las
personas que conforman el ambiente hospitalario.

Presenta un comportamiento ocupacional muy alto.
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CASO 5.

Paciente: Federico
Edad: 25 afnos.
Diagnostico: Quemaduratipo B en dedo anular de la mano de MSI.

Obj etivos:

1. Establecer € vinculo terapéutico (T.O.-paciente)

2. Incrementar € arco de movimiento activo de los movimientos de
flexion, extensiéon MCF, IFP e IFD, aduccién y abduccién de dedo
anular de mano deMSl.

3. Aumentar la fuerza del grupo muscular: flexor, extensor, abductor y
aductor de dedo anular de MSI.

4. Promover la exploracion de habilidades y destrezas.

5. Promover la utilizacion del tiempo libre en actividades recreativas
significativas diferentes a las redlizadas en su vida cotidiana,
(empezando por & gran tiempo libre en e hospital)

6. Fortalecer €l autoestima del paciente.

7. Estimular la funcidn cognitiva.

I mplementacion de los obj etivos:

Para el objetivo N° 1:

=  Sebrindara un ambiente de escuchay empatia.

Para el Objetivo N° 2:

Se redlizard la movilidad activa asistida de los movimientos
flexion, extensdon MCF, IFP e IFD de dedo anular de mano de
MSI

Férula Estética de flexion de dedo anular de M Sl.

Férula dindmica para flexo extension MCF, IFP e IFD de dedo
anular de M Sl.

Para el objetivo N° 3:

Se realizaran gercicios contra resistencia con pelotita thera band
amarilla y roja, para los movimientos de: flexion, extension,
abduccion y adiccion de dedos de la mano de MM SS.

El objetivoN°4. 5,6, 7:

Se emplearon las siguientes actividades:
1. Zenku (adaptado con presillas superiores para los dedos
abrojo).
2. Decoracion de la estructura de cartapesta iniciada por
Zulema.

Resultados obtenidos:

El paciente presentd mayor motivacion e interés en la realizacion
de las actividades ludico recreativas significativas y gratificantes.

106



Logro definir gustos e intereses, para ser desarrollados cuando
sean dados de dlta.

Presentd mayor organizacion de su tiempo libre durante su
concurrencia hospitalaria y permanencia en la ciudad de salta
(redlizacién de juegos de mesa, momentos de lectura), e inicio de
clases en curso de cocina

Presenta una fuerza muscular “normal” en dedo anular de la mano
de MSD.

AVD: independiente.

Rango articular: presentd un incremento en la flexién de dedo
anular de mano de MSl. (Dedo en extension)

Necesidad de férulas: no.

Presenta un comportamiento ocupacional muy alto.

7.3. Sintesis narrativa de cada tratamiento:

CASO 1.

Paciente: Aida.

Edad: 36 afios.

Diagnostico: Quemadura tipo AB en rostro cuello, antebrazos, mufiecas y
manos de MM SS 'y quemaduratipo B en MMII.

A medida que avanzaban las sesiones, la paciente fue adquiriendo
mayor confianza en sus capacidades, y dejando de lado “el dolor”, e cual
dej6 de ser un impedimento para que las actividades fueran desarrolladas en
una espacio abierto, iluminado y aireado fuera de la habitacién en la que
permanecialas 24 hs. del dia.

También a notar avances en cuanto a su movilidad articular e
incremento de su fuerza muscular de MMSS, su sentimiento y percepcién de
competencia y logro se vieron incrementados; esto se debe en gran medida a
las actividades recreativas, las cuales lograron abstraer a la paciente por
momentos del ambiente hospitalario que tanta depresion y sentimiento pedn
le origind.

Durante € desarrollo de las actividades |Udico recreativas, su hija

menor, (mediante una participaciéon activa) pudo disminuir lentamente el
rechazo hacia e contacto fisico con su madre.
Aida expreso su interés sobre la lectura, y teniendo en cuanta su personalidad
demandante, intolerante a dolor y con dificultades en la resolucion de
problemas le propuse la lectura del libro de Victor Frankl “El Mundo Gira
Enamorado”, supuse que la lectura seria de gran ayuda para Aida ya que la
misma fue propuesta por e profesor de “Antropologia Filosofica’ durante mi
paso por la universidad, y las reflexiones surgidas en ese momento fueron
muy similares a las de Aida en e hospital.

Para la realizacién de actividades que incrementen fuerza y rango
articular de manos de MMSS y a su vez permita € gercicio y puesta en
funcionamiento de las funciones cognitivas, se realizé la adaptacion del juego
“Zenku” (con abrojo en la parte inferior y presilla en la parte superior para e
trabg o activo de mufiecay dedos de la mano de MSS).
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Durante la realizacion de la estructura de Papel maché, se sintié muy
gratificada, a ser felicitada por todos las personas que observaban el
desarrollo y crecimiento de su obra creativa, siendo ella quien explicaba los
pasos a seguir y los elementos empleados en cada etapa como una gran
experta en € area; lo mas gratificante para Aida fue descubrir nuevas
habilidades y destrezas que creia no tener, y que lograron sorprenderla
gratamente.

Mas tarde la actividad se convirti6 en un momento de juego y
reencuentro de a Aida con sus dos hijos, es decir que la actividad se convirtio
en un desafio familiar y simbolo de su gran fuerzay capacidad resiliente.

Las férulas confeccionadas fueron, en un primer momento de posicion
funcional, lo cual dio bueno resultados.

Cuando Aida es dada de dta, y concurre a hospital de modo
ambulatorio para continuar con su rehabilitacion (T.O. y Kinesiologia)
comenz6 a presentar gran limitacion en la flexion de mufieca de MSD
producto de |as cicatrices queloides de la zona, paralo cual se le confecciond
una férula de flexién la cual dio excelentes resultados, logrando con su
objetivo, luego de dos semanas se confecciond una nueva férula con un rango
articular de flexién més pronunciado.

También se le redizd la indicacion de guantes compresivos para
reducir |as cicatrices de manos de MM SS.

CASO 2.

Paciente: Zulema.
Edad: 36 afnos.
Diagnéstico: Quemaduratipo B en, manos y mufiecas de MMSS.

En un primer momento la paciente presentaba gran resistencia a la
interaccion social, no colaboraba con su tratamiento presentando caramente
una conducta pedn.

A medida que se logré (con mucho esfuerzo y paciencia) €
establecimiento del vinculo terapéutico, por medio de brindarle un ambiente
de escucha y empatia, tan importarte en un ambiente en € que los pacientes
no son individualizados o tomados en su totalidad sino que se remiten a sus
caracteristicas fisicas (zonas lesionadas) dejando de lado la vision holistica de
ser humano.

Zulema se sintié contenida no-solo por la T.O. sino por sus
compafieras de habitacion, y principamente Aida, con quien compartié
jugadas del Zenku, damas y posteriormente la actividad de papel maché; esto
fue muy importante para favorecer su percepcion de competenciay logro, ya
gue al tratarse de actividades con desafié (ganar y obtener el mayor puntaje
posible, mediante diferentes estrategias), ambas pacientes debian competir,
pero también se alentaban y daban consgos para mejores jugadas.

La paciente expreso el interés de explorar la pintura, en sus ratos
libres en e hospital por lo que se le entregd témperas y acuarelas dando como
resultado obras sumamente creativas y significativas apara €ella, los dibujos
fueron obsequiados a una enfermeray su hermana.

Una vez dada de alta, (Zulema culmind el periodo de 25 sesiones de
T.0O. junto con la finalizacién de su internacion), sin embargo debia concurrir
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a dos controles por semana, por lo cual, continud participando de T.O. y las
actividades se desarrollaron en el pasillo (espacio abierto para todos los
pacientes internados y ambulatorios que también funciona como saa de
espera), ali la interaccion social se vio mas enriquecida, no solo por Aida
quien la motivo a realizar una escultura en papel maché, sino por familiares,
enfermeras, médicos, etc., que observaban € desarrollo y crecimiento de su
obra creativa viéndose presente € sentimiento origen y una conducta
resiliente.

Debido a problemas econémicos, luego de tres semanas, Zulema no
pudo continuar vigiando y su seguimiento médico lo realizaba en su pueblo,
por lo que k actividad de papel maché quedaria inconcluso... sin embargo el
deseo de Zulema, fue gue su obra fuese retomada por otro paciente, y luego
obsequiada a la institucién, como forma de expresar su gratificacion al
servicio de Quemados.

CASO 3.

Paciente: Noelia.

Edad: 18 afos.

Diagnostico: Quemadura tipo B en, tronco, manos y muriecas de MMSS, y
piernas de MMI|I

Durante las dos primeras semanas de internacion de la paciente, la
intervencion desde T.O. no fue posible, no solo para la erapeuta sino para
todos los profesionales, que intentaban realizar su labor profesional con
Noelia se torno muy dificil y estresante (fisioterapeuta, enfermeras, médicos
etc.).

Debido a que la participacion en T.O debe ser activa y voluntaria por
parte de la paciente, se esperaron las dos semanas en las que Noelia superd su
crisis de abstinencia. Atravesada esta etapa, se invitd a la paciente a ser parte
“activa’ de su tratamiento, se le explicd nuevamente que es T.O. y que se iba
atratar de abordar en su caso en particular.

La respuesta de Noelia fue positiva, demostrando gran motivacion e
interés por participar de las sesionesde T.O.

El primer paso fue establecer é vinculo terapéutico con la paciente,
para luego poder lograr un tratamiento con resultados satisfactorios para la
misma.

Las actividades propuestas lograron captar su atencion, motivacion e
interés, favoreciendo a mismo tiempo su autoestima y percepcion de
competencia y logro.

Durante las sesiones Noelia expresd su interés hacia las actividades
plasticas, por lo que teniendo en cuenta que nos acercdbamos a la Navidad le
propuse la realizacién de un pesebre para obsequiarlo al servicio (la creacion
del pesebre surgié como propuesta disparadora del persona del servicio y
Noelia erala personaindicada para desarrollarlo), laidea de esta actividad era
que Noedlia sea € “disparador” y que a través de su “hacer” sea motivador de
los demés pacientes y la obra cobre dimensiones mas grandes (tanto
estructuralmente como socia mente hablando)

La actividad no sdlo le permitié explorar habilidades y destrezas, sino
que le permitid la utilizacion de su tiempo libre en una actividad significativa,
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que a mismo tiempo implicaba la puesta en funcionamiento de los
componentes cognitivos, a tener que planificar la construccién de las
estructuras, modo de unir los diferentes materiales, proporciones, etc. En la
actividad participaron su madre y hermanas, tornando la actividad un medio
de union familiar.

Durante la actividad Noelia se sinti6 muy gratificada, cuando los
pacientes y personal del servicio la felicitaban por € trabajo realizado,
motivandola a continuar y abandonar por completo su conducta coercitiva
que la caracterizo en un primer momento.

Una vez dada de ata, Noelia no presentaba limitaciones articulares,
sin embargo debia seguir concurriendo a servicio para e control y
seguimiento de sus cicatrices, (dadas sus caracteristicas psicologicas)
momentos en lo que continuaba con la actividad, (pesebre) junto con las
demas personas.

CASO 4.

Paciente: José

Edad: 33 afios.

Diagnostico: Quemadura tipo AB en manos y muiiecas de MMSS y B en
tronco y piernade MID.

José siempre se mostro interesado y motivado para participar en T.O.
y recuperar la fuerza de sus manos (principalmente) debido a que su formade
vida habitual “Lafuerza’ es su principal herramientay medio de subsistencia.

En un primer momento fue necesario marcar muchos limites ya que
mediante una conducta coercitiva buscaba “incomodar” a la T.O. mediante
comentarios inapropiados para el nomento y la persona con la que trataba,
pero a medida que se logré establecer & vinculo terapéutico y se vio
involucrado en el “hacer creativo” abandono esta actitud tomando el rol de
lider parallevar adelante la actividad.

José presenta un importante deterioro cognitivo, ya que a pesar de su
gran interés por participar de la actividad “Zenku” versus su custodio
(policia) o esposa, le resultaba muy dificil comprender la actividad y comer €l
mayor nimero posible de piezas; sin embargo presenta muy buena tolerancia
a la frustracion, perseverando en la actividad hasta lograr vencer en una
partida a su contrincante, viéndose muy favorecido su percepcion de
competenciay logro y lainteraccion socid.

Al proponerle la continuacion de la actividad “pesebre” iniciado por
Noelia, dio unarespuesta positivainmediatay fue @ mismo quien integro ala
actividad a los demés pacientes e incluso familiares y policias por lo que
rapidamente la actividad cobré grandes dimensiones transformando el
ambiente hospitalario “Cerrado” en un espacio recreativo y de interaccion
social muy gratificante y satisfactorio para todos sus participantes (pacientes,
familiares, policias, enfermeras, jefe del servicio, T.O. y fisioterapeuta).

Durante la actividad se vio favorecida la funcién motora, cognitiva,
Inter e intra personal de José, todo esto se vio plasmado en e resultado fina,
una hermosa con un valor humano invaluable. Ademas esta actividad y todo
lo que implico (adopcién del rol de lider, narracion de sus experiencias de
vida, etc.) le permitio a José mostrar muchas de sus habilidades, destrezas y
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cualidades personales, que lograron sacarlo de ese lugar de descalificaciones
en el que su situacion judicia o habia colocado.

CASO 5.

Paciente: Federico
Edad: 25 afos.
Diagndstico: Quemaduratipo B en dedo anular de la mano de MSI.

En un primer momento Federico presentaba una conducta pasiva y
un gran sentimiento Pedn, poniendo toda su viday depresién sobre la base de
la incapacidad fisica presente en su mano izquierda, no pudiendo ver todos
los valores, capacidades y destrezas que tenia

Durante € desarrollo de las sesiones, se logrd establecer é vinculo
terapéutico, y es ahi donde Federico se sinti6 lo suficientemente comodo y
Seguro como para expresarse plenamente.

Para la realizacion de actividades que incrementen fuerza y rango
articular de manos de MMSS y a su vez permita e gercicio y puesta en
funcionamiento de las funciones cognitivas se reaizé la adaptacién del juego
“Zenku” (con abrojo en la parte inferior y presilla en la parte superior para e
trabajo activo de murfiecay dedos de la mano de MSS).

Durante e juego de Zenku, logré incrementar movilidad articular
del dedo anular de MSI, a la vez que fortalecio la funcion intra personal,
interpersonal percibiéndose competente y muy eficaz en su ambiente.

La decoracion de la estructura de papel maché y cartapesta realizada
anteriormente por Zulema, fue fruto del interés 'y curiosidad de Federico por
explorar nuevas habilidades y destrezas, en una actividad nueva para 4, la
actividad le permitié incrementar su percepcion de competencia y logro, ya
que no solo pintd de modo creativo la obra, sino que le incorpor6 diferentes
elementos que la enriquecieron alin més.

Debido a reconocimiento a través de halagos y felicitaciones por las
personas que |o observaban trabgjar; € destino de la obra seria la oficina de
recepcion al servicio (lugar que funcionaba como: sala para solicitar turnos,
sala de curaciones ambulatorias y biblioteca de todas | as historias clinicas del
servicio), ya que a tratarse de un lugar muy concurrido y expuesto, Federico
junto con las enfermeras, decidieron que ese seria el mejor lugar para exponer
la obra finalizada.

Al finalizar su tratamiento y concurrencia a servicio, Federico
eXpreso su interés por capacitarse en cocina, por lo que se le sugirié la
inscripcion en unainstitucion gubernamental de muy bajo costo econémico.

Las férulas confeccionadas tuvieron muy buenos resultados
logrando prontamente la flexion e incremento de la fuerza muscular de dedo
anular deMSl.
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7.4. Resultados: Tablasy Gréficos:

A continuacion se presentan los resultados, sujeto por sujeto en pre-test y
pos-test. Al fina de cada tabla se encuentra el tota porcentual de destrezas
realizadas en cada sesion de pre-test y pos-test.

= Areasy Componentes del Desempefio

Sujeto N°1

Nombre: Aida. (36 anos)
Dx: Quemadura tipo AB en rostro cuello, antebrazos, mufiecas y manos de
MMSSy quemaduratipo B en MMII.

Tabla N° 1: Actividades dela Vida Diaria.

Pre-test

Post-test

Dep.

Semi-

Indep.

Dep.

Semi-
dep.

Indep.

Cuidado Personal

Higiene (bafio)

dep.

Vestido.

Arreglo personal.

Rutina de medicamentos

Continencia.

Utilizaciéon del WC.

Alimentacion.

Alimentarse.

Conocimiento de las nec.
nutricionales.

Planificar comida.

Uso de elementos dela cocina.

Cocinarse.

Cocinar paralos miembros del hogar.

Limpiar.

Mantener alguin orden en lacocina

Almacenamiento de comida.

Comunicacion.

Uso ddl teléfono.

Uso delaguiatelefonica

Escritura.

Comprension.

Expresion.

Movilidad Funcional

Transferencia.

L ocomocién.

Marcha.

Escderas.

Asesoramiento y Uso de slla de
ruedas.

Auxiliares paralamarcha

Hogar.

Habitar y asegurar unacasa

Amoblar y habitar una casa

Limpiezaderutina.

Limpieza general.

Reparaciones menores.

Mantenimiento de los elementos del
hogar.

Cuidado del jardin.

Conservacion de utilidades.

Seguridad del hogar.

Manejo de dinero.

Manejo del transporte.

Puntuacion:

62%

30%

8%

0%

0%

1009%¢
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o e 1N . en A.V.D. porcentu (o (o
[Total deindep. en A.V.D. porcentual [ 33% [ 100%

En lo querefiere a nivel de independenciaen las A.V.D. (Tabla 1) se puede
gpreciar un aumento de un 67% de las destrezas, yendo desde una importante
dependencia hasta lograr alcanzar e  100%, es decir una tota independencia en las
A.V.D.

Grafico N° 1: Actividades dela Vida Diaria.

100%7
80%
60%1
40%7T
20%

0%:-

B pre- test.

post-test

dependiente semidependiente independinte

En & Gréfico 1 se puede apreciar los porcentajes de la independencia
alcanzadaen lasA.V.D. en los periodos de pre-test y pos-test.

Grafico N°2: Dolor MMSS.

100%6 7
80%+

0/ -
60% @ Insoportable

40%0+ m Leve

NN

20%+

0%
pre-test pos-test

En € grafico 2 se puede observar € pasgje del 100% de un dolor cuya
intensidad es Insoportable ( pre-test), a 100% de un dolor con intensidad Leve
(post-test) en MM SS.

Tabla N°2: Rango Articular.

Movimiento Pre-test Post-test.

MSD | MS | MSD | MS

Hombro. | Extension.

Abduccion.

Aduccion.

Rotacion interna.

Rotacion externa.

Codo. Flexion.
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Extension.

Pronacion.

Supinacion.

Murieca.

Flexion.

Extension.

Desv. Cubital.

Desv. Radial.

Dedos

Flexién MCF

Exencion. MCF

Flexo-extenson IFP

Flexo-extension IFD

Abduccién.

Aduccion.

Pulgar

Flexion MCF

Extension. MCF

Flexion IF

Extension. IF

Oposicion.

Aduccion.

Puntuacion:

28% | 36%

100%

100%

Total de arco de mov. porcentual

32%

100%

En las medidas de arco de movimiento (Tabla 2), se observa un aumento del
68% acanzando € 100 % del rango de movimiento normal de MMSS en post-test.

Grafico N° 3: Rango Articular

100%7
80%

MSD

e

pre-test.

MSI

post-test.

En el Gréfico 3 muestran € incremento del rango articular de MMSS en

pre-test y post-test.
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Tabla N° 3: Presas.

Pre-test.

Post-test

MSD

MS

MSD [ MS

Bidigitales

Por oposicion terminal

Por oposicién subtermina

Por oposicion subtermino lateral

Pluridigitales

Tridigitales

Tetradigitales

Pentadigitales

Palmares

Digito palmar

Plena palma

Centradas

Presas con la gravedad.

Presas més accion.

Puntuacion:

46%

64%

100%| 100%

Total de presasporcentual.

55%

100%

Podemos ver en la Tabla 3, como € sujeto Nro.1 logré un incremento del
45% en cuanto a movimiento articular en manos de MMSS pudiendo acanzar €l
100 % de las presas en € periodo de pos-test.

Grafico N°4: Presas

pre-test

post-test.

O MSD
@ VS|
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el periodo de pre-test y las a canzadas en pos-test con MMSS.

En & Gréfico 4 se puede apreciar |os porcentgjes de las presas logradas en

Tabla N° 4: Fuerza Muscular.

Ptre-test.

Post-test.

No

Bu

Regular | Ma

Tr

Ce

Normal

Bu

Re [ Ma

Tr

Ce

Hombro.

Extension.

Abduccién.

Aduccion.

Rotacién interna.

Rotacion externa

Codo.

Flexién.

Extension.

Pronacion.

Supinacion.

Mufieca.

Flexion.

Extension.

Desv. Cubital.

Desv. Radial.

Dedos

Flexion MCF

Extensiéon. MCF

Flexo-extension IFP

Flexo-extension IFD

Abduccién.

Aduccion.

Puntuacion:

0%

0%

0%

100%

0%

0%

100%

0%

0% 0%

0%

0%

TotaldeFM porcentual

100%

100%

En lo que se refiere a Fuerza Muscular (Tabla 4) se produjo un aumento del
100 % pasando de una fuerza muscular Regular a una fuerza muscular Normal en

MMSS.
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Grafico N°5; Fuerza Muscular.
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En e Gréfico 5 se puede apreciar |os resultados presentados en la Tabla 4,
en los cuales se representan los cambios en la fuerza muscular de MM SS registrados
en los periodos de pre-test y pos-test.

Grafico N°6: Tono Muscular.
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No se observan modificaciones en e tono muscular, € cua se encuentra
100% Conservado tanto en € pre-test como en e post-test. En €l Gréfico 6 se puede
apreciar € porcentgje del tono muscular de MMSS en el periodo de pre-test y post-

test.

Grafico N° 7: Trofismo.
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En e grafico 7 se pueden apreciar €l pasge del 100% del trofismo Alterado
en MMSS en los periodos de pre-test a 100% de trofismo Conservado en MMSS en

€l periodo de pos-test.

| Pre-test. | Post-test. |
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Tabla N° 5: MSD | MSI [ MSD [MSI | Coordinacién.
Mov. Disociados. . . . .

Mov. Alternados.
Mov. Simultaneos. . .
Puntuacion:: 67% | 67% | 100% | 100%
Total porcentual | 67% 100%

En latabla 5 se observa que € sujeto nimero 1 presenta un incremento del
33% en la coordinacion, alcanzando € 100% de los movimientos coordinados en €
post-test.

Grafico N° 8: Coordinacion.
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En e Gréfico 8 se puede apreciar |os resultados presentados en la Tabla 8,
en los cuales se representan los cambios en la coordinacion de MM SS registrados en
los periodos de pre-test y pos-test.

Grafico N°9: Funcién Sensoperceptiva.
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En lo que hace a la funcion sensoperceptiva (vision y audicion), € sujeto no
presenta ateraciones manteniéndose € 100% de pre-test, en post-test esto puede
apreciarse en e grafico nimero 9.

Tabla N° 6: Funcion cognitiva.

Pre- test. | Post-test.

Orientacion. | Temporal.

Espacial.
Memoria. Anterograda

Retrograda.
Concentracion
Atencion.
Juicio. . .
Total porcentual: 86% 100%
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Con respecto a la Funcion Cognitiva (Tabla 6), se produjo un aumento del
14%. Se puede observar € incremento de la atencion producida en pre-test y pos-
test.

Grafico N° 10: Funcién Cognitiva.
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En & Grafico 10 se muestran los cambios en cuanto a la funcién cognitiva
registrados en los periodos de pre-test y pos-test.

Tabla N° 7: Funcion I ntrapersonal.

Pre- test. | Post-test.
Autoestima.
Motivacion.
Toleranciaaal frustracion. . .
Total porcentual: 67% 100%

Enla Tabla 7 ddl sujeto Nro. 1, se puede notar un aumento del 33 % en la
funcion intrapersonal llegando a presentar € 100% de los componentes de dicha
funcion.

Grafico N° 11: Funcién Intrapersonal.
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En e Gréfico 11 se puede apreciar |os resultados presentados en la Tabla 11,
en la Funcion Intrapersonal, registrados en |os periodos de pre-test y pos-test.

Grafico N° 12: Funcion I nterpersonal.
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Con relacion a la Funcion Interpersonal, € sujeto Nro. 1 mantiene una
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buenarelacion con los pares la familiay la T.O tanto en pre-test como en post-test
(es decir e 100% se mantiene intacto). Esto puede ser apreciado en € graficol2.

Tabla N° 8: Actividades de Tiempo Libre

Pre-test. | Post-test.
Importancia. Muy importante. .
Algo importante.
Nada importante.
Actividades. Deportes.
Act. Al airelibre.
Ver T.V.
Lectura
Juegos de mesa.
Act. Pl&sticas/ decoracion.
Energia invertida Poca.
Moderada.
Mucha
Satisfaccion Poca.
Moderada.
Mucha
Factores que dificultan la participacion| Oblig. Familiares.
Falta de dinero.
Oblig. Laborales.
Nadie con quien realizarlas.
Falta de motivacion.
Otros.
Total porcentual: 38% 48%

En lo que se refiere a las Actividades de Tiempo Libre (Tabla 8) se observa
un incremento de 10% en @ podt-test; la diferencia estd dada en € nivel de
satisfaccion la energia invertida y la importancia atribuida a desarrollo de dichas
actividades.

Grafico N° 13: Actividades de Tiempo libre.
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En el grafico 13 se puede apreciar los resultados presentados en cuanto al
uso significativo del tiempo libre registrandose notables cambios en los periodos de
pre-test y post-test.

Tabla N°9: Evaluaciéon del Comportamiento Ocupacional - Version
Cooperativa (AOF-CV).

| Pre-test. | Post-test.

Volicion.

Valores. Muy | Altc | Moderadc | Bajo | Muy | Muy [ Altc | Moderado | Bgo | Muy
alto bgo | alto bajo
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Seleccion de roles
significativosy bien
definidos

Seleccion de las
metas personales.

Seleccion delos
estandares
personales parala
conduccion de las
A.V.D.

Conocimiento
expresado de
eventos e ideas
pasados presentes y
futurosy valoresa
cercade como se
debe utilizar el
tiempo

Causalidad
persond.

Muy
ato

Altc

Moderadc

Bajo

Muy
bajo

Muy
ato

Altc

Moderado

Bajo

Muy
bajo

Conviccion
expresada en €l
control interno

Confianzaen que
posee unagamade
habilidades

Confianzaen la
competencia de sus
habilidades en las
tareas
personalmente
relevantes?

Anticipacion
esperanzada de
éxito en las tareas
futuras.

Interés.

Muy
ato

Altc

Moderadc

Bajo

Muy
bajo

Muy
ato

Altc

Moderado

Bajo

Muy
bajo

Discriminalos
grados de interés.

Identifica
claramente una
gama de interés.

Participa
rutinariamente en
sus intereses

Habituacion.

Rolesvitales.

Muy
ato

Altc

Moderadc

Bajo

Muy
bajo

Muy
ato

Altc

Moderadc

Bajo

Muy
bajo

Demuestra un
conjunto de roles
vitales

Posee un concepto
readlistadelas
demandasy
obligaciones
sociales de sus
roles.
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Expresa comodidad
0 seguridad en sus
principalesroles.

Habitos.

Muy
ato

Altc

Moderadc

Bajo

Muy
bajo

Muy

ato

Altc

Moderadc

Bajo

Muy
bajo

Demuestra el uso
bien organizado del
tiempo

Informa que sus
habitos son
socialmente
aceptables

Demuestra
flexibilidad
suficiente en sus
habitos

Habilidades ocupacional es/

desempefio

Muy
ato

Altc

Moderadc

Bajo

Muy
bajo

Altc

Moderadc

Bajo

Muy
bajo

Para moverse o
manipular objetos.

Para mangjar
eventos, procesosy
situaciones de
distintostipos

De comunicacién e
interpersonales
necesarias parala
interaccion con las
personas.

Puntuacion:

20%

55%

15%

10%

0%

100%

0%

0%

0%

0%

Total porcentual

25%

100%

Por ultimo, en los componentes del comportamiento ocupacional (Tabla 9), se
puede notar un considerable aumento del 75% (en base a total porcentua),
alcanzando € 100 % de un comportamiento ocupaciona muy ato.

Grafico N° 14: Comportamiento Ocupacional.

100% 1
80% 1
60% 1
40% 1

NN NN

20% 1

0%

muy alto

alto.

B pre-test
post-test

moderado.

bajo

muy bajo

En & grafico 14 se puede apreciar |os resultados presentados en la Tabla 9,
en los cuales se representan los cambios en € desempefio ocupacional registrados en
los periodos de pre-test y pos-test.
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b). Sujeto N2

Nombre: Zulema. (23 afios)
Dx: Quemaduratipo B en, manos y muriecas de MM SS

Tabla N° 10: Actividades dela Vida Diaria.

Pre-test

Post-test

Dep.

Semi-

Indep.

Dep.

Semi-
dep.

Indep.

Cuidado Personal

Higiene (bario)

dep.

Vestido.

Arreglo personal.

Rutina de medicamentos

Continencia.

Utilizacion del WC.

Alimentacion.

Alimentarse.

Conocimiento de las nec.
Nutricionales.

Planificar comida

Uso de elementos dela cocina

Cocinarse.

Cocinar para los miembros del
hogar.

Limpiar.

Mantener algin orden en la cocina

Almacenamiento de comida.

Comunicacion.

Uso del teléfono.

Uso de laguiatelefénica

Escritura.

Comprension.

Expresion.

Movilidad Funcional

Transferencia.

L ocomocion.

Marcha.

Escderas.

Asesoramiento y Uso de silla de
ruedas.

Auxiliaresparalamarcha

Hogar.

Habitar y asegurar unacasa

Amoblar y habitar una casa

Limpiezaderutina.

Limpieza general.

Reparaciones menores.

Mantenimiento de Tos elementos del
hogar.

Cuidado del jardin.

Conservacion de utilidades.

Seguridad del hogar.

Mane o de dinero.

Manejo dd transporte.

Puntuacion:

100%

100%

Total deindep. en A.V.D. porcentual

100%

100%

En lo que refiere ad nivel de independencia en las A.V.D. (Tabla 11) se
puede apreciar un aumento del 100% de las destrezas, yendo desde una total
dependencia hasta lograr alcanzar e 100%, es decir una total independencia en las

AV.D.
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Grafico N° 15:; Actividadesdela VidaDiaria.
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En e grafico n° 15 se pueden apreciar los porcentgjes de la independencia
alcanzadaen lasA.V.D. en los periodos de pre-test y pos-test.

Grafico N° 16: Dolor
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En e grafico 16 se puede observar € pasge del 100% de un dolor cuya
intensidad es Insoportable (pre-test), a 100% de un dolor con intensidad Leve (post-

test) en MMSS.

Tabla N°11: Rango Articular.

Movimiento

Pretest

Post-test.

MSD

MSI

MSD | MS

Hombro

Extension.

Abduccién.

Aduccion.

Rotacién interna.

Rotacién externa.

Codo.

Flexion.

Extension.

Pronacion.
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Supinacion.

Mufieca.

Flexion.

Extension.

Desv. Cubital.

Desv. Radial.

Dedos

Flexion MCF

Extensién. MCF

Hexo-extension |FP

Flexo-extension IFD

Abduccion.

Aduccion.

Pulgar

Flexion MCF

Extension. MCF

Flexion IF

Extension. IF

Oposicion.

Aduccioén.

Puntuacion:

32% | 32%

100%| 100%

Total de arco de mov. porcentual

32%

100%

En las medidas de arco de movimiento (Tabla 11), se observa un aumento
del 68% acanzando € 100 % del rango de movimiento normal de MMSS en

post-test.

Grafico N° 17: Rango Articular.
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En d grafico 17 se muestra el incremento del rango articular de MMSS en

pre-test y post- test.
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Grafico N° 18: Presas.
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Podemos ver en € grafico 18 como e sujeto Nro.2 no logra realizar ninguna
presa en e periodo de pre-test (0%) y en post-test se observan importantes cambios
en cuanto a movimiento articular en manos de MMSS pudiendo alcanzar € 100 %
delas presas (bidigitales, pluridigitales, Palmares, con la gravedad y més accion).

Tabla N° 12: Fuerza Muscular.

Ptre-test.

Post-test.

Normal

R

M

Trazas

Normal

Hombro.

Extension.

Abduccién.

Aduccion.

Rotacién interna.

Rotacion externa

Codo.

Flexion.

Extension.

Pronacion.

Supinacion.

Murieca.

Flexion.

Extension.

Desv. Cubital.

Desv. Radial.

Dedos

Flexion MCF

Extensiéon. MCF

Flexo-extension IFP

Flexo-extension IFD

Abduccion.

Aduccion.

Puntuacion:

50%

0%

0%

0%

50%

0%

100%

0%

0%

0%

0% | 0%
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Total medio de FM porcentual 50% 100%

En lo que se refiere a Fuerza Muscular (Tablal2) se produjo un aumento del
50 % pasando de una fuerza nuscular Normal (en hombro y codo) y Trazas (en
mufiecas y dedos) en MMSS a una fuerza muscular Norma en MMSS.

Grafico N°19: Fuerza Muscular.
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En € grafico 19 se puede apreciar los resultados presentados en la Tabla 13,
en los cuales se representan |os cambios en la fuerza muscular de MM SS registrados
en |os periodos de pre-test y pos-test.

Grafico N° 20: Tono Muscular.
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No se observan modificaciones en el tono muscular, € cua se encuentra
100% Conservado tanto en € pre-test como en e post-test. En & Gréfico 20 se
puede apreciar e porcentgje del tono muscular de MM SS en € periodo de pre-testy

post-test.

Grafico N° 21: Trofismo
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Alterado.

pre-trest post-test

En @ grafico 21 se pueden apreciar € pasgje del 100% del trofismo Alterado
en MMSS en los periodos de pre-test a 100% de trofismo Conservado en MMSS en
€ periodo de pos-test.
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Grafico N° 22: Coordinacion.
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En e Gréfico 22 se puede apreciar 1a ausencia de movimientos coordinados
(0%) en € periodo de pre-test y en post-test se observa el incremento del 100% de
los movimientos coordinados de MM SS.

Grafico N° 23: Funcién Sensoperceptiva
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En lo que hace a la funcidn sensoperceptiva (vision y audicion), € sujeto
Nro.2 no presenta alteraciones manteniéndose el 100% del pre-test en post-test, esto
puede apreciarse en e grafico nimero 23.

Tabla N°13 : Funcion Cognitiva.

Pre-test. | Posl-test.

Orientacion. Temporal. . .

Espacial.
Memoria. Anterograda

Retrégrada.
Concentracion
Atencion.
Juicio. . .
Total porcentual: 72% 100%

Con respecto ala Funcion Cognitiva (Tabla 13), se produjo un aumento del
28%. Se puede observar € incremento de la atencion y concentracion producida en

pos-test.
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Grafico N° 24: Funcion Cognitiva.
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En e Grafico 24 muestran los cambios en cuanto a la funcién cognitiva
registrados en |os periodos de pre-test y pos-test.

Grafico N°25: Funcion Intrapersonal.
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En d grafico 25 del sujeto Nro.2, se puede observar en pretest la ausencia
de autoestima, motivacion y tolerancia a la frustracion y en post-tet un aumento del
100 % en lafuncién intra personal llegando a presentar € total de los componentes
de dicha funcion.

Grafico N° 26: Funcion I nterpersonal.
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Con relacion a la Funcion Interpersonal, € sujeto Nro. 2 mantiene una
buena relacion con los pares la familiay la T.O tanto en pre-test como en post-test
(esdecir @ 100% se mantiene intacto). Esto puede ser apreciado en € grafico 26.
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Tabla N° 14: Actividades de Tiempo Libre

Pre-test.

Importancia.

Muy Importante.

Posl-test.

Algo importante.

Nada importante.

Actividades.

Deportes.

Act. d airelibre.

Ver T.V.

Juegos de mesa.

Pléasticas.

Energia invertida

Poca.

Moderada.

Mucha.

Satisfaccion

Poca.

Moderada.

Mucha.

Factores que dificultan [a
participacion

Oblig. Familiares.

Faltade dinero.

Oblig. Laborales.

Nadie con
redizarlas.

quien

Falta de motivacion.

Total Porcentual:

33%

43%

En lo que serefiere alas Actividades de Tiempo Libre (Tabla 14) se observa
un incremento del 10%; la diferencia estd dada en d nivel de satisfaccion la
importancia atribuida y la cantidad de actividades realizadas; pudiéndose observar en
latabla 15 importantes modificaciones en e post-test.

Grafico N° 27: Actividades de Tiempo libre.
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End Gréafico 27 se puede apreciar |os resultados presentados en cuanto al
uso significativo del tiempo libre registrandose notables cambios en los periodos de
pre-test y post-test.

Tabla N° 15: Evaluacion del Comportamiento Ocupacional -
Version Cooperativa (AOF-CV).

| Pre-ted. [ Post-test.

Volicion

Valores. Muy | Alto | Moderado| Bgo | Muy [ Muy | Alto | Moderado | Bajo | Muy
dto bgo | dto bao

Seleccion de roles significativos * *

y bien definidos

Seleccion de las  metas * *

personales.
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Seleccion de los  esténdares
personales para la conduccion de
lasA.V.D.

Conocimiento  expresado  de
eventos e ideas pasados presentes
y futuros y valores a cerca de
como se debe utilizar € tiempo

Causalidad personal

Muy
ato

Alto

Moderado

Bao

Muy
bajo

Muy

Alto

Moderado

Bao

Muy
bajo

Conviccion expresada en €
control interno

ato
*

Confianza en que posee unagama
de habilidades

Confianza en la competencia de
sus habilidedes en las taress
personalmenterelevantes?

Anticipacion  esperanzada  de
éxito en lastareas futuras.

Interés.

Muy
ato

Alto

Moderado

Muy
bajo

Muy
ato

Alto

Moderado

Bajo

bao

Discrimina los grados de interés.

Identifica claramente una gama
de interés.

Participa rutinariamente en sus
intereses

Habituacion

Roles vitales.

Muy

Alto

Moderado

Bao

Muy
bajo

Muy

Alto

Moderado

Bao

Muy
bajo

Demuestra un conjunto de roles
vitales

ato
*

ato
*

Posee un concepto redistade [as
demandasy obligaciones socides
de susroles.

Expresa comodidad o seguridad
en susprincipalesroles,

Habitos.

Muy
ato

Alto

Moderado

Bao

Muy
bajo

Muy
ato

Alto

Moderado

Bao

Muy
bajo

Demuestra € uso bien organizado
del tiempo

*

Informa que sus habitos son
socia mente aceptables

Demuestra flexibilidad suficiente
en sus habitos

Habilidades ocupacionales desempefio

Muy
ato

Alto

Moderado

Bao

Muy
bajo

Muy
ato

Alto

Moderado

Bao

bajo

Paramoverse o0 manipular
objetos.

Paramanejar eventos, procesosy
situaciones de distintos tipos

De comunicacion e
interpersonales necesarias parala
interaccion con las personas.

Puntuacion:

5%

10%

40%

40%

5%

95%

0%

5%

0%

0%

Total porcentual

20%

50%

Por dltimo, en las destrezas del comportamiento ocupaciona (Tabla 15), se
puede notar un considerable aumento; alcanzando € 95 % de un comportamiento

ocupaciona muy ato.
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Grafico N° 28: Comportamiento Ocupacional.
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En e Gréfico 28 se puede apreciar |os resultados presentados en la Tabla 16,
en los cuales se representan los cambios en € desempefio ocupacional registrados en
los periodos de pre-test y pos-test.

3.1. c). Sujeto N°3
Nombre: Noelia (18 afios)
Dx: Quemadura tipo B en, tronco, manos y muriecas de MMSS, y piernas de

MMII

Tabla N° 16: Actividades dela Vida Diaria.

Pre-test Post-test

Dep. [ Semi- Indep.| Dep. [ Semi- Indep.

dep. dep.
Cuidado Personal Higiene (bafio) .

Vestido.

Arreglo personal.

Rutina de medicamentos

Continencia.

Utilizacion del WC.

Alimentacion. Alimentarse.

Conocimiento de las nec.
Nutricionales.

Planificar comida

Uso de elementos de lacocina

Cocinarse.

Cocinar paralos miembros del hogar.

Limpiar.

Mantener algiin orden en lacocina

Almacenamiento de comida.

Comunicacion. Uso del teléfono.

Uso de laguiatelefénica

Escritura.

Comprension.

Expresion.

Movilidad Funcional | Transferencia.

L ocomocion.

Marcha.

Escderas.

Asesoramiento y Uso de dlla de
ruedas.

Aucxiliares paralamarcha

Hogar. Habitar y asegurar una casa

Amablar y habitar unacasa

Limpiezaderutina.
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Limpieza general.

Reparaciones menores.

Mantenimiento de los elementos del
hogar.

Cuidado del jardin.

Concertacion de utilidades.

Seguridad del hogar.

Manejo de dinero.

Manejo del transporte.

Puntuacion: 0% | 100% 0% 0% | 0% 100%

Total deindep. en A.V.D. porcentual 100% 100%

En lo que refiere ad nivel de independencia en las A.V.D. (Tabla 16) se
puede apreciar un aumento del 100% de las destrezas, yendo desde una total semi-
dependencia hasta el 100% de independencia en las A.V.D. (semi-dependencia
dada por encontrarse recientemente injertada y protegida con vendajes y curaciones
oclusivas)

Grafico N° 28: Actividadesdela Vida Diaria.
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dependiente independinte

En e Grafico 28 se puede apreciar los porcentgjes de la independencia
acanzadaen lasA.V.D. enlos periodos de pre-test y pos-test.

Grafico N° 29: Dolor.

100%

O moderado
Leve.

50%

0%
pre-test pos-test

En el grafico 29 se puede observar € pasgje del 100% de un dolor cuya
intensidad es Moderado (pre-test), a 100% de un dolor con intensidad Leve (post-
test) en MMSS.
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Grafico N° 30: Rango Articular.
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50%

0%
pre-test post-test.

En d Gréfico 30 se observa un rango de movimiento normal, 100%, de
hombro codo, antebrazo, mufiecay dedos de MMSS tanto en pre-test como en post-
test.

Grafico N° 31: Presas.

100%

O MSD
MSI

50%

0%
pre-test post-test.

Podemos ver en € Grafico 31, como d sujeto Nro.3 no presenta cambio en
cuanto a movimiento articular en manos de MM SS pudiendo lograr €l 100 % de las
presas en € periodo de pre-test y pos-test.

Tabla N°17: Fuerza Muscular.

Ptre-test. Post-test.

Normal [Buena| R |M [T |C [Norma|B [R |M [T |C

Hombro | Extension.

Abduccion.

Aduccion.

Rotacién interna.

Rotacion externa

Codo. Flexion.

Extension.

Pronacion.

Supinacion.

Murieca. | Flexién.
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Extension.

Desv. Cubital.

Desv. Radial.

Dedos | Flexién MCF

Extension. MCF

Flexo-extension IFP

Flexo-extension IFD

Abduccion.

Aduccion.
Puntuacion: 50% |[50% [ 0%]|0%| 0%]| 0%|100% |0%| 0%]|0%| 0%| 0%
Total medio de FM porcentual 50% 100%

En lo que serefiere a Fuerza Muscular (Tabla 17) se produjo un aumento del
50 % pasando de una fuerza muscular Regular y buena en mufiecas y manos de
MMSS a una fuerza muscular 100% Norma en MMSSS.

Grafico N° 32: Fuerza Muscular.

B pre-test

post-test.

Normal. Bueno. Regular. Malo. Trazas. Cero.

En & Grafico 32 se puede apreciar |os resultados presentados en la Tabla 18,
en los cuales se representan |os cambios en la fuerza muscular de MM SS registrados
en los periodos de pre-test y pos-test.

Grafico N° 33: Tono Muscular.

100%

50% @ Conservado
Alterado.

0%
pre-trest post-test

No se observan modificaciones en € tono muscular, € cua se encuentra
100% Conservado tanto en e pre-test como en e post-test. En & Gréfico 33 se

135



puede apreciar € porcentgje del tono muscular de MM SS en € periodo de pre-testy
post-test.

Grafico N° 34: Trofismo.
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20%
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pre-trest post-test

En e grafico 34 se pueden apreciar € pasge del 100% del trofismo Alterado en
MMSS en los periodos de pre-test al 100% de trofismo Conservado en MMSS en €
periodo de pos-test.

Grafico N° 35: Coordinacion.

O MSD
MSI

pre-trest post-test

En & Grafico 35 se observa que € sujeto nimero 3 no presenta
modificaciones en los movimientos coordinados manteniendo € 100% de los
movimientos (disociados dternadosy simulténeos) tanto en pre-test como en post-
test.

Grafico N° 36: Funcidn Sensoperceptiva

100%

50%

0%
pre-test post-test

En lo que hace a la funcién sensoperceptiva (vision y audicion) , € sujeto
Nro.3 no presenta alteraciones manteniéndose € 100% del pre-test en post-test, esto
puede apreciarse en e grafico nimero 36.
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Tabla N°19 : Funcion Cognitiva.

Pre- test. | Post-test.

Orientacion. | Temporal. . .

Espacial.
Memoria. Anterograda

Retrograda.
Concentracién
Atencion.
Juicio. .
Total porcentual: 57% 100%

Con respecto a la Funcion Cognitiva (Tabla 19) se produjo un aumento del
43%. Se puede observar e incremento de la atencidn; concentracion y juicio
producidas pos-test.

Grafico N° 37: Funcion Cognitiva.

pre-test post-test

En e Grafico 37 se muestran los cambios en cuanto a la funcion cognitiva
registrados en los periodos de pre-test y pos-test.

Grafico N° 38: Funcién Intrapersonal.

100%

50%

0%
pre-test post-test

En el Gréfico 38 se puede apreciar d mantenimiento del 100% de la
autoestima, motivacion y tolerancia a la frustracion; en los periodos de pre-testy

pos-test.
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Grafico N° 39: Funcion Interpersonal.
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Con relacion a la Funcion Interpersonal, € sujeto Nro. 3 mantiene una
buena relacion con los pares la familiay la T.O tanto en pre-test como en post-test

(esdecir  100% se mantiene intacto). Esto puede ser apreciado en e grafico 39.

Tabla N° 20: Actividades de Tiempo Libre.

Importancia

Muy importante.

Pre-test.

Posl-test.

Algo importante.

Nada Importante.

Actividades.

Deportes.

Act. d airelibre.

Ver T.V.

Juegos de mesa.

Act. Plasticas.

Energia invertida

Poca.

Moderada.

Mucha

Satisfaccion

Poca.

Moderada.

Mucha.

Factores  que
participacion

dificultan

la

Oblig. Familiares.

Faltade dinero.

Oblig. Laborales.

Nadie con quien redlizarlas.

Falta de motivacion.

Total Porcentual:

38%

43%

En lo que se refiere alas Actividades de Tiempo Libre (Tabla 20) se observa
un incremento dal 5%; la diferencia estd dada en € nived de satisfaccion la
importancia atribuida y la cantidad de actividades realizadas; pudiéndose observar en
la tabla 20 importantes modificaciones en e post-test.

Grafico N° 40: Actividades de Tiempo libre.
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40%
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pre-test post-test
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En e Gréfico 40 se puede apreciar los resultados presentados en cuanto a
uso significativo del tiempo libre registrandose notables cambios en los periodos de
pre-test y post-test.

Tabla N° 20: Evaluacion del Comportamiento Ocupacional - Version
Cooperativa (AOF-CV).

| Pre-ted. [ Post-test.

Volicion.

Valores. Muy | Alto [ Moderado | Bgjo | Muy | Muy | Alto | Moderado | Bgjo | Muy
dto bgo | dto bao

Seleccion de rolessignificativosy * *

bien definidos

Seleccion de las metas * *

personales.

Sdeccion de Tos esténdares * *

personales para la conduccion de

lasA.V.D.

Conocimiento  expresado  de * *

eventos e ideas pasados presentes

y futuros y valores a cerca de

como se debe utilizar el tiempo

Causdidad personal. Muy [ Alto [ Moderado | Bgo | Muy | Muy [ Alto [ Moderado | Bgjo | Muy
ato bao | dto bajo

Cconviccion expresada en € * *

control interno

Cconfianza en que posee una * *

gama de habilidades

Confianza en la competencia de * *

sus habilidedes en las taress

personalmenterelevantes?

Anticipacion  esperanzada  de * *

éxito en lastareas futuras.

Interés. Muy | Alto [ Moderado | Bgjo | Muy | Muy | Alto | Moderado | Bgjo | Muy
ato bgo | dto bao

Discrimina los grados de interés. * *

Identifica claramente una gama * *

de interés.

Participa rutinariamente en sus * *

intereses

Habituacion.

Rolesvitales. Muy | Alto [ Moderado | Bgjo | Muy | Muy | Alto | Moderado | Bgjo | Muy
ato bao | dto bajo

Demuestra un conjunto de roles * *

vitales

Posee un concepto redlista de las * *

demandas y obligaciones sociaes

de susroles.

Expresa comodidad o seguridad * *

ensusprincipalesroles.

Habitos. Muy [ Alto [ Moderado| Bgo | Muy | Muy | Alto | Moderado | Bgjo | Muy
ato bao | dto bajo

Demuestra € uso bien organizado * *

del tiempo

Informa que sus hébitos son * *

socia mente aceptables

Demuestra flexibilidad suficiente * *

en sus habitos

Habilidades ocupacionales/ desempefic
Muy | Alto [ Moderado | Bgjo | Muy | Muy | Alto | Moderado | Bajo | Muy
ato bgo | dto bao

Para moverse o manipular * *

objetos.

Para mangjar eventos, procesos y * *

situaciones de distintos tipos

De comunicacion e * *

interpersonales necesarias para la

interaccion con las personas.

Puntuacion: 0% |5% | 35% 30% [ 30% | 95% [ 5% [ 0% 0% | 0%

Total porcentual 25% 50%
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Por ultimo, en las destrezas del comportamiento ocupacional (Tabla
20), se puede notar un considerable aumento; alcanzando & 95% de un
comportamiento ocupaciona muy alto.

Grafico N°41: Comportamiento Ocupacional.
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En & Gréfico 41se puede apreciar 10s resultados presentados en la Tabla 21,
en los cuales se representan los cambios en e desempefio ocupaciona registrados en
los periodos de pre-test y pos-test.

3.1. d). Sujeto N° 4.

Nombre: José. (33 afnios)

Dx: Quemadura tipo AB en manos y muiecas de MMSS y B en tronco y
piernade MID.

Tabla N° 21 : Actividades de la Vida Diaria.

Pre-test Post-test

Dep. | Semi- Indep. [ Dep. [ Semi- Indep.

dep. Dep.
Cuidado Personal Higiene (bano) .

Vestido.

Arreglo personal.
Rutina de medicamentos
Continencia.

Utilizacion del WC.

Alimentacion. Alimentarse.

Conocimiento de las nec.
Nutricionales.

Planificar comida

Uso de elementos dela cocina.
Cocinarse.

Cocinar paralos miembros del hogar.
Limpiar.

Mantener algiin orden en la cocina
Almacenamiento de comida.

Comunicacion. Uso ddl teléfono.

Uso delaguiatelefonica
Escritura

Comprension.

Expresion.

Movilidad Funcional | Transferencia.

Locomocion.

Marcha.

Escderas.

Asesoramientoy Uso desllade
ruedas.

Auxiliares paralamarcha
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Hogar.

Habitar y asegurar unacasa

Amoblar y habitar una casa

Limpiezaderutina.

Limpieza generdl.

Reparaciones menores.

Mantenimiento de los elementos del
hogar.

Cuidado del jardin.

Conservacion de utilidades.

Seguridad del hogar.

Manejo de dinero.

Manejo del transporte.

Puntuacion:

30%

70%

0% 0%

0% 1009¢

Total deindep. en AV.D. porcentual

50%

1009%

En lo que refiere a nivel de independencia en las A.V.D. (Tabla 21) se
puede apreciar un aumento del 50% en promedio, yendo de una dependenciay semi
dependenciaa 100% de independenciaen lasA.V.D.

Grafico N° 42: Actividadesdela Vida Diaria.
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En & Gréfico 42 se puede apreciar los porcentgjes de la independencia
alcanzadaen lasA.V.D. en los periodos de pre-test y pos-test.

Grafico N° 43: Dolor
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En el grafico 43 se puede observar € pasge de 100% de un dolor cuya

intensidad es Moderado (pre-test), a 100% de un dolor con intensidad Leve (post-
test) en MMSS.

Tabla N°22: Rango Articular.

Movimiento

Pretest

Post-test.

Hombro.

MSD [ MS|

MSD | MSI

Extension.
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Abduccion.

Aduccion.

Rotacién interna.

Rotacion externa.

Codo.

Flexion.

Extension.

Pronacion.

Supinacion.

Mufieca.

Flexion.

Extension.

Desv. Cubital.

Desv. Radial.

Dedos

Flexion MCF

Extension. MCF

Hexo-extension IFP

Fexo-extension IFD

Abduccion.

Aduccion.

Pulgar

Flexién MCF

Extension. MCF

Flexion IF

Extension. IF

Oposicion.

Aduccion.

Puntuacion:

96% | 96%

100%| 100%

Total de arco de movimiento. porcentual

96%

100%

En latabla 22 se observa un incremento del 4% en € rango de movimiento

logrando acanzar e 100% de rango de movimiento normal en post-test.
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Grafico N° 44: Rango Articular.
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End Gréfico 44 se muestra el incremento del rango articular de MMSS en
pre-test y pos-test.

Grafico N° 45: Presas
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Podemos ver en € Grafico 45, como € sujeto Nro.4 no presenta cambio en
cuanto al movimiento articular en manos de MMSSS pudiendo lograr € 100 % de las
presas en € periodo de pre-test y pos-test.

Tabla N° 23: Fuerza Muscular.

Ptre-test. Post-test.

Norma | B | Regular | Mado|T |C |Norma|B |R |M |T |C

Hombro | Extension

Abduccion

Aduccion.

Rotacion interna.

Rotacion externa.

Codo. Flexién.

Extension.

Pronacion.

Supinacion

Mufieca | Flexion.

Extension.

D. Cubital.
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D. Radial.

Dedos Flex. MCF

Ext. MCF

Flexo-ext. IFP

Fexo-extension IFD

Abduccién
Aduccion.
0%/[ 0% 0% 09%] 0%
Puntuacion: 37% | 0%]| 10% 53% [ 0%| 0% | 100%
Total de FM porcentual 33% 100%

En lo que serefiere a Fuerza Muscular (Tabla 23) se produjo un aumento del
67 % pasando de una fuerza muscular Trazas (predominantemente) en mufiecas y
manos de MM SS a una fuerza muscular 100% Normal en MMSS.

Grafico N° 46: Fuerza Muscular.
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En & Gréfico 46 se puede apreciar 1os resultados presentados en la Tabla 24,
en los cuales se representan los cambios en la fuerza muscular de MM SS registrados
en los periodos de pre-test y pos-test.

Grafico N°47: Tono Muscular.
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No se observan modificaciones en € tono muscular, € cua se encuentra
100% Conservado tanto en € pre-test como en e post-test. En & Gré&fico 47 se
puede apreciar € porcentgje del tono muscular de MM SS en € periodo de pre-testy
post-test.
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Grafico N°48: Trofismo

O Conservado
Alterado.

pre-trest post-test

En d grafico 48 se pueden apreciar €l pasgje del 100% del trofismo Alterado
en MMSS en los periodos de pre-test a 100% de trofismo Conservado en MM SS en
€l periodo de pos-test.

Grafico N° 49: Coordinacion.

@ MSD
MSI

pre-trest post-test

En & Grafico 49 se observa que € sujeto nUmero 4 no presenta
modificaciones en los movimientos coordinados manteniendo e 100% de los
movimientos (disociados aternados y simultéaneos) tanto en pre-test como en post-
test.

Grafico N°50: Funcién Sensoperceptiva

100%

50%

0%
pre-test post-test

En lo que hace a la funcidn sensoperceptiva (vision y audicion), € sujeto
Nro.4 no presenta alteraciones manteniéndose € 100% del pre-test en post-test, esto
puede apreciarse en € grafico nimero 50.
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Tabla N° 24: Funcion Cognitiva.

Pre- test. | Pogt-test.

Orientacion. Temporal. . .

Espacial.
Memoria. Anterograda

Retrograda.
Concentracién
Atencion.
Juicio. .
Total porcentual: 86% 100%

En lo que hace ala funcion cognitiva (Tabla 24) € sujeto Nro. 4 en pre-test
presenta dteracion en € juicio, en € post-test se observa € incremento del 14%
alcanzando e 100% de los componentes de la funcion cognitiva.

Grafico N°51: Funcion Cognitiva.
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En d grafico 51 se muestran los cambios en cuanto a la funcién cognitiva
registrados en |os periodos de pre-test y pos-test.

Grafico N°52: Funcion Intrapersonal
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En & Gréfico 52 se puede apreciar € mantenimiento del 100% de la
autoestima, motivacion y tolerancia a la frustracion; en los periodos de pre-testy

pos-test.

Tabla N° 25: Funcion | nterpersonal.

Pre- test. Post-test.
Buenarelacion con...
Los pares.
Lafamilia
LaT.O. .
Total porcentual: 33% 100%
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Con respecto a la Funcion Interpersonal (Tabla 25),
incremento del 67% acanzandose € 100% en post-test.

Grafico N°53: Funcion I nterpersonal
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En e Grafico 53 se puede apreciar |os porcentgjes en cuanto a la Funcién
Interpersonal en los periodos de pre-test y pos-test.

Tabla N° 26: Actividades de Tiempo Libre

Pre-test.

Posi-test.

Importancia.

Muy Importante.

Algo importante.

Nada importante.

Actividades.

Deportes.

Act. al airelibre.

Ver T.V.

Pléasticas/ decoracion.

Juegos de mesa.

Energia invertida

Poca.

Moderada.

Mucha.

Satisfaccion

Poca.

Moderada.

Mucha.

Factores que
participacién

dificultan

la| Oblig. Familiares.

Falta de dinero.

Oblig. Laborales.

Nadie con quien redlizarlas.

Falta de motivacion.

Otros.

Total porcentual:

38%

33%

En lo que serefiere alas Actividades de Tiempo Libre (Tabla 26) se observa
un descenso del 5% en post-test. ; La diferencia estd dada en € nivel de satisfaccion
laimportancia atribuida y la cantidad de actividades realizadas; pudiéndose observar
en latabla 26 importantes modificaciones en e post-test

Grafico N°54: Actividades de Tiempo libre.

pre-test

post-test
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En & Grafico 54 se puede apreciar 1os resultados presentados en cuanto al
uso significativo del tiempo libre registrandose notables cambios en los periodos de

pre-test y post-test.

Tabla N° 27: Evaluacion del Comportamiento Ocupacional - Version
Cooperativa (AOF-CV).

Pre-test.

Post-test.

Valicion.

Valores.

Muy
ato

Alto

Moderado

Bao

Muy
bajo

Muy
ato

Alta

Moderado

Bao

Muy
bao

Seleccion de roles significativos
y bien definidos

Seleccion de las  metas
personales.

Seleccion de los estandares
personales parala conduccion de
lasA.V.D.

Conocimiento expresado de
eventos e ideas pasados
presentesy futurosy vaores a
cerca de cOmo se debe utilizar €l
tiempo

Causaidad personal.

Muy
ato

Alto

Moderado

Bao

Muy

Muy
ato

Alto

Moderado

Bao

Muy
bajo

Conviccion expresadaen €
control interno

Cconfianza en que posee una
gama de habilidades

Confianzaen lacompetencia de
sus habilidades en lastareas
personal mente relevantes?

Anticipacion  esperanzada de
éxito en lastareas futuras.

Interes.

Muy
ato

Moderado

Bao

Muy
bgjo

Muy
ato

Alto

Moderado

Bao

Muy
bajo

Discrimina los grados de interés.

I dentifica claramente unagama
de interés.

Participa rutinariamente en sus
intereses

Habituacion.

Roles.

Muy
ato

Alto

Moderado

Bajo

Muy
bajo

Muy
ato

Alto

Moderado

Bao

Muy
bajo

Demuestra un conjunto de roles
vitales

Posee un concepto redistade las
demandas y obligaciones
sociaes de susroles.

Expresacomodidad o seguridad
en sus principalesroles.

Habitos.

Muy
ato

Alto

Moderado

Bajo

Muy
bajo

Muy
ato

Alto

Moderado

Bajo

Muy
bao

Demuestra el uso bien
organizado del tiempo

Informa que sus habitos son
socia mente aceptables

Demuestraflexibilidad suficiente
en sus habitos

Habilidades ocupacionaes/ desempefic

Muy
ato

Alto

Moderado

Bajo

Muy
bgjo

Muy
ato

Alto

Moderado

Bao

Muy
bajo

Paramoverse o manipular
objetos.

Paramanejar eventos, procesosy
situaciones de distintos tipos

De comunicacion e
interpersonal es necesarias para
lainteraccion con las personas.

Puntuacion:

5%

60%

20%

10%

5%

100%

0%

0%

0%

0%

Total porcentual

20%

100%
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Por ultimo, en las destrezas de comportamiento ocupaciona (Tabla 27), se
puede notar un considerable aumento; alcanzando € 100% de un comportamiento
ocupacional muy ato.

Grafico N°55: Comportamiento Ocupacional.
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En & Grafico 55 se puede apreciar |os resultados presentados en la Tabla 28,
en los cuales se representan |os cambios en €l desempefio ocupacional registrados en
los periodos de pre- test y pos-test.

3.1. e). Sujeto N°5.

Nombre: Federico (25 afios)
Dx: Quemaduratipo B en dedo anular de lamano de MSI.

Grafico N° 56: Actividadesdela VidaDiaria.
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En lo que refiere a nivel de independenciaen las A.V.D. en e grafico 56 se
puede apreciar €l en pre-test que € sujeto Nro. 5 presenta una independencia del
100% en d Cuidado personal, dimentacion, comunicacion, movilidad funciona y
hogar, no produciéndose modificaciones en post-test.
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Grafico N°57: Dolor.
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En € grafico 57 se observa € pasgje del 100% de un dolor cuyo nivel es
Moderado en dedo anular de mano de MS| en pre-test, a 0% en post-test, es decir,
ausencia de dolor en dedo anular de mano de MSl.

Tabla N°28: Rango Articular.

Movimiento

Pretest

Post-test.

MSD

MSI

MSD

MS

Hombro.

Extension.

Abduccion.

Aduccion.

Rotacion interna.

Rotacioén externa.

Codo.

Flexion.

Extension.

Pronacion.

Supinacion.

M ufieca.

Flexion.

Extension.

Desv. Cubital.

Desv. Redial.

Dedo Anular

Flexién MCF

Extensién. MCF

Fexo-extension IFP

Fexo-extension IFD

Abduccion.

Aduccion.

Pulgar

Flexién MCF
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Extensién. MCF

Flexion IF

Extension. IF

Oposicion.

Aduccion.

Puntuacion:

100%

92%

100%

100%

Total de arco de mov. porcentual

96%

100%

En la tabla 28 se observa un incremento del 4% en € rango de movimiento

logrando acanzar € 100% de rango de movimiento normal en podt-test.

Grafico N°58: Rango Articular.
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El grafico 58 muestra e incremento del rango articular de MMSS  en pre-

test y pos-test.

Tabla N° 29: Presas.

Pretest.

Post-test

MSD | MSI

MSD

MSI

Bidigitales

Por oposicién terminal

Por oposicion subterminal

Por oposicidn subtermino lateral

Pluridigitales

Tridigitales

Tetradigitales

Pentadigitales

Palmares

Digito palmar

Plena pama
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Centradas

Presas con la gravedad.

Presas mas accion.

L 100% | 36% | 100% | 100%
Puntuacion:

68% 100%

Total de presas porcentual.

Podemos ver en la Tabla 29, como € sujeto Nro.5 presenta un incremento
del 32% en cuanto a movimiento articular en manos de MM SS pudiendo acanzar €
100 % de las presas en € periodo de pre-test y pos-test.

Grafico N°59: Presas.
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En e Grafico 59 se pueden apreciar los porcentajes de las presas logradas en
el periodo de pre-test y las alcanzadas en pos-test con MM SS

Tabla N° 30: Fuerza Muscular.

Ptre-test. Post-test.

Normd | B | Regular [ Malo [ Trazas| C | Norma|B [R |M |T |C

Hombro. | Extension.

Abduccién.

Aduccion.

Rotacion interna.

Rotacién extema

Codo. Flexion.

Extension.

Pronacion.

Supinacion.

Mufieca. | Flexion.

Extension.
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Desv. Cubital.

Desv. Radial.

Dedos

Flexién MCF

Extension. MCF

Flexo-extension IFP

Flexo-extensién

IFD

Abduccion.

Aduccion.

Puntuacion:

68%

0%

21%

0%

11%

0%

100%

0%

0% 0% 0%

0%

Total de FM porcentual

33%

100%

En latabla 30 se observa un incremento del 67% en e rango de movimiento
logrando acanzar e 100% de rango de movimiento normal en post-test.

Grafico N° 60: Fuerza Muscular.
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En e Grafico 60 se puede apreciar 1os resultados presentados en la Tabla 30,
en los cuales se representan |os cambios en la fuerza muscular de MM SS registrados
en |os periodos de pre-test y pos-test.

Grafico N°61: Tono Muscular.
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No se observan modificaciones en € tono muscular, € cual se encuentra
100% Conservado tanto en e pre-test como en e post-test. En & Gréfico 61 se
puede apreciar e porcentgje del tono muscular de MM SS en € periodo de pre-testy

post-test.
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Grafico N° 62: Trofismo.
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En e grafico 62 se puede observar una modificacion del 100 % en €
Trofismo del sujeto Nro. 5, en dedo anular de MSI, acanzando & 100% de un
trofismo Conservado en post-test. Mientras que MSD mantiene e 100% de un
trofismo conservado tanto en pre-test como en post-test.

Grafico N° 63: Coordinacion.
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En & Grafico 63 se observa que @ sujeto nimero 5 no presenta
modificaciones en los movimientos coordinados manteniendo e 100% de los
movimientos (disociados dternados y simulténecs) tanto en pre-test como en post-
test.

Grafico N° 64: Funcion Sensoperceptiva
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En lo que hace a la funcién sensoperceptiva (vision y audicion), € sujeto
Nro.5 no presenta alteraciones manteniéndose el 100% del pre-test en post-test, esto
puede apreciarse en € grafico nimero 64.

Tabla N° 31: Funcion Cognitiva.

Pre- test. | Post-test.

Orientacion. | Temporal.
Espacial.
Memoria. Anterograda
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Retrograda.

Concentracion
Atencion.

Juicio. .
Total porcentual: 86% 100%

En lo que hace a la funcién cognitiva (Tabla 32) @ sujeto no presenta
alteraciones manteniéndose e 100% en post-test.

Grafico N° 65: Funcion Cognitiva.
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En & Grafico 65 se muestran los cambios en cuanto a la funcidn cognitiva
registrados en los periodos de pre-test y pos-test.

Tabla N° 32: Funcion I ntrapersonal.

Pre- test. | Post-test.
Autoestima. . .
Motivacion.
Toleranciaaal frustracion. .
Total porcentual: 67% 100%

En laTabla 32 del sujeto Nro. 5, se puede notar € incremento del 33 % de la
funcién intrapersonal en post-test.

Grafico N° 66: Funcion I ntrapersonal.
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En e Grafico 66 se puede apreciar |os resultados presentados en la Tabla 32,
en la Funcién Intrapersond, registrados en |os periodos de pre-test y pos-test.
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Grafico N° 67: Funcion I nterpersonal.
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Con relacion a la Funcion Interpersonal, € sujeto Nro. 5 mantiene una
buena relacion con los pares la familiay la T.O tanto en pre-test como en post-test
(esdecir & 100% se mantiene intacto). Esto puede ser apreciado en € grafico 67.

Tabla N° 33: Actividades de Tiempo Libre

Pre-test. | Post-test.
Importancia. Muy importante. .
Algo importante.
Nada importante.
Actividades. Deportes.
Act. Al airelibre.
Act. Plasticas.
Ver T.V.
Juegos de mesa.
Energiainvertida Poca.
Moderada.
Mucha.
Satisfaccion Poca.
Moderada.
M ucha
Factores que dificultan la| Oblig. Familiares.
participacion Falta de dinero.
Oblig. Laborales.
Nadie con quien realizarlas.
Falta de motivacion.
Otros. .
Total porcentual: 33% 48%

Enlo que serefiere alas Actividades de Tiempo Libre (Tabla 33) se observa
un incremento dd 15% en post-test. ; la diferencia esta dada en € nivel de
satisfaccion la importancia atribuida y la cantidad de actividades realizadas;
pudiéndose observar en latabla 69 importantes modificaciones en e post-test

Grafico N° 68: Actividades de Tiempo libre.
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En & Grafico 68 se puede apreciar 1os resultados presentados en cuanto al
uso significativo del tiempo libre registrandose notables cambios en los periodos de

pre-test y post-test.

Tabla N° 34: Evaluacion del Comportamiento Ocupacional - Version
Cooperativa (AOF-CV).

Pre-tegt. Post-test.

Volicion

Valores. Muy | Alto [ Moderada | Bgjo | Muy | Muy | Alta| Moderado | Bajo | Muy
ato bajo | dto bao

Seleccion de roles significativos * *

y bien definidos

Seleccion de las metas * *

personales.

Seleccion de Tos estandares * *

personales parala conduccion de

lasA.V.D.

Conocimiento  expresado  de * *

eventos e ideas pasados

presentes y futuros y valores a

cerca de como s debe utilizar e

tiempo

Causalidad personal Muy | Alto | Moderado | Bgjo | Muy | Muy | Alto| Moderado| Bajo | Muy
ato bao | dto bajo

Cconviccion expresada en € * *

control interno

Cconfianza en que posee una * *

gamade habilidades

Confianza en Ta competencia de * *

sus habilidades en las tareas

personal mente relevantes?

Anticipacion  esperanzada  de * *

éxito en lastareas futuras.

I nterés. Muy | Alto [ Moderada | Bgjo | Muy | Muy | Alta| Moderado | Bajo | Muy
ato bajo | dto bajo

Discriminalos grados de interés. * *

Identifica claramente una gama * *

de interés.

Participa rutinariamente en sus * *

intereses

Habituacion.

Roles. Muy [ Alto [ Moderado [ Bajo | Muy [ Muy [ Alto] Moderado [ Bgjo | Muy
ato bao | dto bajo

Demuestra un conjunto de roles | * *

vitales

Posee un concepto redistadelas * *

demandas y  obligaciones

sociales de susroles.

Expresa comodidad o seguridad | * *

en sus principalesroles.

Habitos. Muy [ Alto [ Moderada | Bgo | Muy | Muy | Alta| Moderado| Bao | Muy
ato bao | dto bao

Demuestra € uso  bien * *

organizado del tiempo

Informa que sus habitos son| * *

socialmente aceptables

Demuestraflexibilidad suficiente * *

en sus hébitos

Habilidades ocupacionades/ desempefic
Muy [ Alto | Moderada | Bgjo [ Muy | Muy [ Alta] Moderado| Bao [ Muy
ato bajo | dto bao

Para moverse o manipular * *

objetos.

Paramanejar eventos, procesosy * *

situaciones de distintos tipos

De comunicacion el* *

interpersonales necesarias para

la interaccion con las personas.

Puntuacion: 20% | 55%][ 25% 0% [ 0% [ 100% | 0% | 0% 0% | 0%

Total porcentual 33% 100%
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Por ultimo, en las destrezas de comportamiento ocupacional (Tabla 34), se
puede notar un considerable aumento; alcanzando € 100% de un comportamiento

ocupaciona muy alto.

Grafico N° 67: Comportamiento Ocupacional.
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En & Grafico 67 se puede apreciar |os resultados presentados en la Tabla 35,
en los cuales se representan los cambios en e desempefio ocupaciona registrados en

los periodos de pre-test y pos-test.

7.5. Fotografias:

Fotografias N° 1 y N° 2: Férula estética de flexion de dedo anular

de mano de MSI.
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F2

Fotografias N° 3 y N° 4: Férula estatica de extensiéon de
articulacionesMCF; IFP el FD de mano de MS|

F4

FotografiasN°5, N° 6y N° 7: Pesebre finalizado.
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En la parte posterior del pesebre se coloco una explicacion sobre el
trabajo realizado desde terapia ocupacional, y |os objetivos de la actividad
propuesta. Con € fin de que todas las personas que observasenel pesebre,

comprendan la actividad desde una perspectiva més complegja (mas alld) del
“hacer para pasar €l rato” o “hacer para no aburrirse’...

Ademés = realizd una lista (en orden alfabético) con e nombre de
todas las personas que participaron. Era muy emaocionante ver a cada uno de
ellos encontrase en esa lista y degar salir una gran sonrisa... signo de
satisfaccion y logro.

No quiero dejar de resdltar la gran satisfacciéon que todos sentiamos,
al visitar cada mafiana e pesebre y observar que cada vez contaba con mas

animalesy nifios Jesus, fruto del compromiso colectivo logrado durante toda
laactividad.

A continuacion presento el etracto final de la nota explicativa..
(Fotografian® 9)

Fo

RitaLeon Molina
Terapeuta Ocupacional
MP 076
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