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The burns caused by electricity are 
accidents associated to the urbanization 
and industrial development processes. The 
advances in Medicine and rehabilitation 
have mitigated the impact on the affec-
ted people’s life quality. 

The attention protocols involve the 
physical therapist in all stages due to the 
necessity of carrying on an early interven-
tion of the physical needs to achieve a 
successful reintegration to the social and 
working life. 

This investigation expects to offer tea-
ching methodological tools to develop 
skills and competences. These compe-
tences are used for the Physiotherapeutic 
Evaluation of the user’s functionality as a 
mechanism to support the prevention of 
physical sequels and the restriction of their 
independence. 

Key Words
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Las quemaduras por corriente eléctri-
ca son accidentes asociados a procesos 
de urbanización y desarrollo industrial. Los 
avances en medicina y rehabilitación han 
mitigado el impacto sobre la calidad de 
vida de los afectados. 

Los protocolos de atención involucran 
al terapeuta físico en todas las etapas. 
Esto debido a la urgencia por realizar una 
intervención temprana de las secuelas físi-
cas y, así, buscar su retorno socio-laboral. 

La investigación busca orientar las es-
trategias pedagógicas de formación ha-
cia las necesidades reales del usuario y los 
requerimientos de evaluación funcional. 
Esto con el objetivo de mejorar la forma-
ción de competencias especializadas en 
los estudiantes de fisioterapia.  
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El manejo de la electricidad es uno de los principales avances tecnológicos de la 
humanidad, permitiendo los procesos de industrialización y urbanismo actuales. Sin 
embargo, el dominio de este fenómeno físico representa un riesgo potencial tanto para 
trabajadores expertos como para personas sin preparación.

Los avances en las ciencias de la salud han contribuido a mejorar las posibilidades de 
sobrevivencia en casos de accidentes eléctricos. Sin embargo, debido a la complejidad y 
magnitud de los ingresos a las Unidades de Quemados las secuelas neuromusculoesque-
lética parecieran ser inevitables.

La formación de profesionales relacionados con el abordaje de estos eventos debe 
contemplar el uso de estrategias pedagógicas que faciliten los procesos de integración 
de aprendizajes motores, sensoriales y cognitivos. El proveer al estudiante de experiencias 
realistas, teóricas y prácticas, facilita el desarrollo de destrezas y habilidades necesarias 
para desempeñarse con propiedad, dentro de los equipos multidisciplinarios responsables 
de la rehabilitación integral temprana de las víctimas.

Consideraciones básicas de la electricidad de alto voltaje como agente etiológico de 
quemaduras

La correcta comprensión de los fenómenos físicos implicados en la lesión por tratar 
permite la identificación de alteraciones subyacentes a la clínica evidente. Por otro lado, 
amplía la visión del profesional en cuanto a las necesidades específicas de rehabilitación 
y permite proyectar requerimientos para la reincorporación socio-laboral de la persona.

Según La Torre (2003), la biofísica del daño a los tejidos es producto del calor generado 
durante el paso de la corriente (Efecto Jules), y del calor liberado por la resistencia de las 
estructuras al ser atravesadas. Wills y Henville (1982) señalan que la mayoría de los acci-
dentes con corriente eléctrica involucran dos factores reincidentes: prácticas laborales 
inseguras y uso de equipamiento de seguridad defectuoso.

En Costa Rica, Navarro y Rodríguez (2014) identificaron un total de 131 ingresos entre 
enero del 2008 y diciembre 2012, de los cuales el 98% eran hombres, con edades prome-
dio de 33,4 años (DE = 11,9), el 77,09% fueron reportados como accidentes laborales, 
en los cuales el 90.08% no portaban equipo de seguridad al momento del accidente. Este 
comportamiento estadístico es similar al descrito en la literatura internaciónal, y su patrón 
epidemiológico responde a las condiciones de trabajo y educación de los afectados; 
esto justifica la necesidad de desarrollar habilidades comunicativas en la obtención de 
datos clínicos, y de realizar investigación epidemiológica para desarrollar proyectos de 
prevención de lesiones y promoción de estilos de trabajo seguro (Chao-Feng, Xiao-Xing, 
Yue-Jun, Wang-Zhou, Li, Jing, Jian, Shao-Zong, Fen y Xue-Yong, 2011; López, 2003; Luz, 
Millan, Alessi, Uguetto, Paggiaro, Gómez y Ferreira, 2009; Mazzetto, Amâncio, Farina, Barros 
y Fonseca, 2009; Oladele y Olabanji, 2010; Rahman, S., Rahman, F., Rahman, A., Baseet, 
Biswas y Hossain, 2011).

La Torre (2003) señala cuatro mecanismos por los cuales podría ocurrir una quema-
dura debido a exposición o contacto con corriente eléctrica, cada uno de ellos con 
implicaciones diferentes:

1. Contacto directo: el paso de la corriente entre dos puntos anatómicos convierten 
el cuerpo en parte del circuito eléctrico, donde la magnitud del daño depende 
de la intensidad de corriente, voltaje involucrado y duración del contacto. Este es 
el caso más complejo de los mecanismos debido al potencial paso de la corriente 
por órganos internos, lo cual dificulta su evaluación y abordaje.
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2. Arco eléctrico: el calor generado 
por la energía radiante viaja a 
través del aire hasta un punto ex-
puesto, su magnitud depende de 
la cercanía de la piel a la fuente 
radiante.

3. Ignición: se refiere a la combus-
tión de objetos cercanos a la 
víctima, producto de contacto o 
calor irradiado, generando una 
quemadura térmica. Su abordaje 
y estudio ha sido ampliamente de-
sarrollado en otras literaturas y sus 
implicaciones varían dependien-
do de la profundidad de las capas 
de tejido afectadas por el calor.

4. Mixta: una combinación de las 
anteriores. Por lo general el más 
frecuente, donde la persona reci-
be la corriente y además sufre de 
quemaduras térmicas porque sus 
prendas de vestir o equipo de se-
guridad se destruyen.

Complicaciones asociadas con la que-
madura eléctrica de alto voltaje

Una vez comprendidos los mecanis-
mos implicados, inicia el estudio semioló-
gico del caso. Meadows (2000) señala 
que a pesar de la responsabilidad mé-
dica por proporcionar un diagnóstico lo 
más exacto posible, esta acción no libera 
al profesional en fisioterapia de corroborar 
que este sea correcto; por lo tanto, la for-
mación académica deberá contemplar 
el desarrollo de habilidades para desarro-
llar un apropiado diagnóstico diferencial.

El diagnóstico diferencial fisioterapéu-
tico lo definen Goodman y Snyder (2000, 
p. 4) como: “la comparación de los 
signos y síntomas neuromusculoesquelé-
ticos para identificar la disfunción motora 
subyacente, y de forma que pueda pla-
nificarse un tratamiento lo más específico 
posible”. Sahrmann (1988) indica que el 
diagnóstico médico no es suficiente para 
dirigir el tratamiento de terapia física; por 
el contrario, las categorías diagnósticas 
deben ser desarrolladas por el fisiotera-
peuta en virtud de su conocimiento ana-
tómico, biomecánico y kinesiopatológico.

La fisiopatología resultante de una 
quemadura por alto voltaje es descrita 
como compleja y variable. Según Alfaro 
(2003), una temperatura entre 50 y 60 gra-
dos centígrados no es disipada de mane-
ra expedita debido a la característica ais-
lante de la piel; pero una vez instaurado 
el daño dermatológico el organismo se 
enfría rápidamente y pierde 56 kilocalorías 
por cada litro de agua que se evapora, lo 
cual resulta en un eventual shock hipovo-
lémico.

Otras de las alteraciones comunes en 
estos casos son: alteración ventilatoria por 
detención de los centros respiratorios, va-
soconstricción generalizada con su subse-
cuente hipoperfusión periférica, alteracio-
nes en el nivel de conciencia, desarrollo 
de estados hipermetabólicos por aumen-
to de catecolaminas, arritmias cardíacas 
y mioglobinuria o presencia de mioglobi-
na en orina, lo cual puede ser causa de 
fallo renal. Como complicaciones propias 
del evento térmico se pueden señalar: 
trombosis venosa, edema, hemorragias, 
isquemias por colapso o destrucción del 
epitelio capilar; parálisis motora o sen-
sitiva, desmielinización axónica debida a 
la alteración en la conducción nerviosa; 
sección medular incompleta por trauma; 
distensiones, desgarros y contractura mus-
culares, tendinitis y ruptura de tendo-
nes por contracciones máximas (tetá-
nicas) de las fibras musculares. También, 
destrucción tisular, úlceras, cicatrización 
patológica y escaras por alteraciones 
en la piel debido a desnaturalización de 
proteína; luxación, fractura, destrucción 
de matriz ósea, necrosis del periostio por 
remoción del calcio y destrucción del 
aporte sanguíneo a la medula ósea; y 
otras como eventos cerebro vascular por 
sangrado y amputaciones debidas a des-
trucción generalizada de tejidos (Aguirre 
y Cruz, 2006; Brusselaers, Monstrey, Voge-
laers, Hoste y Blot, 2010; Chao-Feng et al., 
2011; Fordyce, Kelsh, Lu, Sahl y Yager, 2007; 
López, 2003; Luz et al., 2009; Mazzetto et 
al., 2009; Sequeira, 2009; Valdés, Borges, y 
Palacios, 2007).

Ante este panorama, Díaz, Fernández 
y Pérez (2005) precisan que el diagnós-
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la relevancia de realizar una completa 
evaluación.

En total, se identificaron 18 procedi-
mientos básicos relacionados con la eva-
luación directa o indirecta de daños o 
alteraciones sistémicas, que podrían com-
prometer la posterior funcionalidad del 
usuario por una quemadura eléctrica con 
alto voltaje:

1. Control o curva de temperatura 
corporal

2. Registro de presión sanguínea

3. Control de frecuencia cardíaca

4. Control de porcentaje de satura-
ción de oxígeno

5. Toma longitudes de las zonas heri-
das o ulceradas

6. Toma circunferencias en zonas 
con edema

7. Goniometría

8. Evaluación de funcionalidad

9. Examen manual muscular

10. Pruebas de coordinación motriz

11. Toma de reflejos osteotendinosos

12. Evaluación de sensibilidad en posi-
bles dermatomos afectados 

13. Curva electrodiagnóstica 

14. Electrocardiogramas

15. Examen de sangre o hemograma 
completo 

16. Examen por imágenes médicas 
(radiografías, ultrasonidos, ecocar-
diogramas, electroencefalogra-
ma, tomografía axial computari-
zada, entre otros) 

17. Electromiografía 

18. Control de la presión intracompar-
timental

tico de fisioterapia ha de establecerse 
dentro del marco de la funcionalidad y la 
disfunción. Esto justifica la necesidad de 
incorporar en la formación académica 
del estudiante los conocimientos para el 
uso discrecional de la Clasificación Inter-
nacional del Funcionamiento de la Disca-
pacidad y de la Salud, tanto como herra-
mienta de registros estadísticos como de 
pronóstico.

Evaluación fisioterapéutica implementa-
da en los casos de quemadura eléctrica 

con alto voltaje

Según Meadows (2000), la entrevista al 
usuario es quizá la parte más importante 
de la exploración clínica, porque propor-
ciona información a partir de la cual se 
implementarán las pruebas específicas de 
valoración, además de un primer contac-
to entre el profesional y el usuario abrien-
do vías de comunicación y retroalimen-
tación. Meadows (2000), además, indica 
que el propósito de la anamnesis fisiotera-
péutica es determinar: el perfil de la víc-
tima (edad, sexo, profesión, actividades 
de ocio, situación socioeconómica fami-
liar, antecedentes médicos personales o 
heredofamiliares, tratamientos quirúrgicos 
anteriores, medicación y estilos de vida), 
origen de la sintomatología (aparición, 
localización, recurrencia de episodios, in-
tensidad, características, irradiaciones a 
otras zonas, posibles causas, factores de 
exacerbación y alivio, otras sintomatolo-
gías no asociadas directamente, trastor-
nos sensoriales), historia clínica (especialis-
tas evaluadores, diagnósticos presuntivos 
y tratamientos indicados) y los objetivos 
(prioridades de recuperación y motivos 
de ello).

Según lo anterior, el desarrollo de 
destrezas comunicativas en el estudiante 
es vital para el proceso de recolección y 
síntesis de información, que oriente tanto 
la evaluación como el tratamiento poste-
rior. Uno de los principales resultados obte-
nidos por Navarro y Rodríguez (2014) evi-
dencia cómo, los profesionales actuales, 
no cuentan con la formación necesaria 
para ejecutar, interpretar o comprender 
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a partir de la entrevista, el margen 
de subdiagnóstico es elevado 
porque las enfermedades como 
HTA y diabetes mellitus tipo 2 en 
ocasiones son desconocidas por 
los usuarios.

6. Entre el 91,60% y el 99,24% de los 
expedientes carecen de pruebas 
para evaluación de la fuerza mus-
cular, sensibilidad del dermatomo 
o conducción nerviosa. La evalua-
ción electrofisiológica constituye 
una aproximación fiable y objeti-
va en el estudio de las funciones 
motoras y sensoriales de los nervios 
periféricos, para determinar su 
daño.

Tanto el Dr. Gilberto Reyna Waldrom, 
cirujano plástico de la Unidad Nacional 
de Quemados del Hospital San Juan de 
Dios, como el Dr. Francisco López Álvarez, 
terapeuta físico del Hospital San Juan de 
Dios, sostienen que las carencias en aten-
ción, registro y tratamiento de los usuarios 
victimas de quemadura eléctrica con alto 
voltaje, responden a problemas académi-
cos y administrativos profundos (Navarro y 
Rodríguez, 2014):

1. Limitada cantidad de personal 
dispuesto para la atención de los 
hospitalizados.

2. Servicios de consulta externa satu-
rados, lo cual retrasa el tiempo de 
atención post-egreso.

3. Falta formación académica en 
atención especializada de que-
mados.

4. Falta de programas de educa-
ción continua y capacitación 
profesional por parte de la CCSS, 
para el personal responsable en la 
atención y manejo de esta pobla-
ción.

Esta situación revela la necesidad y 
obligación por parte de las universidades 
por preparar de mejor forma a las y los 
profesionales involucrados en la atención 
especializada de estos casos. Vernaza y 

A pesar de la información brindada 
por estas técnicas, al 90% de los ca-
sos ingresados a la Unidad Nacional de 
Quemados del Hospital San Juan de Dios, 
entre el 2008 y el 2012, solo se le practicó 
el 33,33% o menos de las pruebas mencio-
nadas (Navarro y Rodríguez, 2014). Si bien 
es cierto, no todos los ingresos ameritan la 
realización de algunos de estos procedi-
mientos, es importante señalar como estos 
datos podrían evidenciar una tendencia 
peligrosa hacia la subestimación de di-
chas evaluaciones, que debe ser corregi-
da en la formación académica.

Navarro y Rodríguez (2014) concluyen 
que al no practicarse la mayoría de estas 
pruebas, los expedientes clínicos cuentan 
con registros parciales o incompletos de 
las condiciones reales de salud:

1. El 91,60% de los expedientes no 
cuentan con datos sobre el control 
de circunferencias en segmentos, 
esto convierte en estimaciones no 
verificables cualquier registro sobre 
indicios de edema.

2. Al no conocer registros sobre la 
longitud de heridas o ulceracio-
nes, no es posible precisar si el tra-
tamiento utilizado para el cierre de 
esta está presentando efecto pro-
gresivo o no.

3. En el 94,66% de los casos se desco-
noce la situación exacta relacio-
nada con el rango de movimiento 
articular, antes o después de las 
cirugías practicadas.

4. No se toman pruebas de reflejos 
osteotendinosos, condición fun-
cional o coordinación motriz. Estos 
datos son un insumo para el poste-
rior tratamiento fisioterapéutico y 
ocupacional, el cual debe consi-
derar tanto las consecuencias del 
evento primario y las modificacio-
nes a la biomecánica, desarrolla-
das por la intervención quirúrgica 
(Guccione, 1991).

5. Los datos sobre antecedentes pa-
tológicos personales son obtenidos 
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(demostrar cómo) y por último, se realiza 
la practica supervisada con usuarios rea-
les (hacer).

Watson et al. (2012) concluyeron que 
la implementación efectiva de técnicas 
diversas de simulación clínica, pueden sus-
tituir hasta un 25% del tiempo clínico con 
usuarios reales, sin afectar el logro de las 
competencias profesionales de los estu-
diantes. Esto se complementa con lo des-
crito en Norman, Dore y Grierson (2012), 
quienes señalan en su estudio cómo no 
se aprecian diferencias estadísticamente 
significativas en la trasferencia de conoci-
miento si se emplean simuladores de alta 
o baja fidelidad, pero sí se evidencia un 
avance significativo en la mejoría de ha-
bilidades de los grupos que implementa-
ron cualquiera de estas técnicas, respec-
to al grupo control.

Scaglione (1998) señala que existen 
seis fases en las que el terapeuta físico 
puede participar, si las condiciones y su 
formación lo permiten:

1. Período de reacción inmediata: 
desde aquí podría iniciar la eva-
luación osteoarticular pasiva, para 
establecer la presencia de limita-
ciones previas o indicios de com-
promisos motrices secundarios al 
evento. Las guías de práctica clí-
nica basadas en evidencia reco-
miendan manejar a las víctimas 
como paciente poli traumatizado, 
hasta que se demuestre lo contra-
rio, debido a la alta incidencia de 
precipitaciones y las correspon-
dientes fracturas de cadera, fémur 
o húmero.

La formación deberá contemplar 
el manejo primario de lesión me-
dular y la correspondiente clasifi-�
cación. Si el profesional no parti-
cipa de esta etapa, deberá estar 
informado de las condiciones de 
ingreso y traslado.

2. Período de alteraciones tisulares-
humorales: en esta etapa el rol es 
de apoyo a las actividades de es-
tabilización. El profesional deberá 

Álvarez (2011) enfatizan cómo los princi-
pales generadores de conocimiento la-
tinoamericano son las universidades y los 
centros hospitalarios, por lo tanto, aunque 
la fisioterapia o kinesiología es una disci-
plina joven, debe existir el compromiso de 
generar investigación y conocimiento.

López (2007) señala que el rol del tera-
peuta físico es vital para impedir o mode-
rar las secuelas previsibles. Si bien el obje-
tivo primario del esquema de atención es 
estabilizar los signos vitales, para asegurar 
la sobrevivencia, a corto plazo es priori-
tario prever medidas para conservar la 
capacidad funcional, y prevenir compli-
caciones secundarias al periodo de enca-
jamiento o tratamiento recibido, tomando 
un rol preponderante para el cual debe 
ser formado.

La realidad es que el 72% de los afec-
tados deben cambiar de empleo o reti-
rarse después de la lesión, a pesar de 
encontrarse aun en edad laboral. La 
causa de este abandono laboral forzado 
es porque en el 94% los casos se presentó 
afectación del miembro superior domi-
nante, provocando destrucción parcial 
o total de tejido dérmico, disminución de 
la fuerza de prensión, incapacidad para 
realizar agarres digitales, percibir presión o 
temperatura (Mazzetto et al., 2009).

Para brindar una capacidad de res-
puesta efectiva, por parte del estudiante, 
a los retos planteados por la fisiopatología 
de la quemadura eléctrica, el docente 
debe estructurar las fases del aprendiza-
je, acorde con el modelo para desarro-
llo de competencias médicas sugerido 
en la Pirámide de Miller (Schuwirth y Van 
der Vleuten, 2003). En la etapa básica de 
formación, el profesional adquiere los co-
nocimiento conceptuales básicos (saber), 
posterior a ello, es capacitado de manera 
teórica en los procedimientos por imple-
mentar (saber cómo), luego se le prepara 
mediante la práctica de dichos procesos 

Desarrollo de habilidades y destrezas   
      para la evaluación fisioterapéutica  
    del usuario víctima de  

quemadura eléctrica
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los cinco procedimientos más co-
munes, representando juntos el 
42,71% del total de las operacio-
nes practicadas (Navarro y Rodrí-
guez, 2014).

Un procedimiento quirúrgico de 
gran interés para el futuro pro-
fesional son las amputaciones. Sus 
implicaciones fisiológicas, biome-
cánicas, psicológicas y sociales 
son de relevancia. Navarro y Ro-
dríguez (2014) reportan 35 ampu-
taciones quirúrgicas realizadas, de 
las cuales el 57,14% es en miem-
bros inferiores, producto del daño 
en el punto de salida, y el 42,86% 
en superiores, asociado a la zona 
de contacto. Autores como Yuan 
Yu Hsueh, Chung Lin Chen y Shin 
Chen Pan (2011), y, Tarim y Ezer 
(2013) concuerdan en que la de-
cisión de amputar, debe conside-
rarse si esta acción conlleva una 
reducción de la morbilidad asocia-
da a infecciones o trombos. Sí es 
importante considerar, durante el 
diseño de la intervención como, 
por ejemplo, la estancia hospita-
laria promedio aumenta en los 
amputados respecto a los no am-
putados, y requieren mayores ser-
vicios de atención posterior a su 
egreso.

Respecto al impacto social y eco-
nómico de una amputación trau-
mática, este es significativo (López 
y Estrada, 2009): los accidentes de 
trabajo con amputación generan 
cerca de 1568,5 años acumulados 
de vida productiva potencial per-
didos, la actividad laboral fue dis-
minuida en el 42,9% de los trabaja-
dores con amputación del pulgar; 
solo en México, el costo de inter-
venciones quirúrgicas y el pago 
de incapacidades a trabajadores 
amputados en miembro superior 
sumó un total de $6 205 515,22.

Según Henríquez (2009), en un 
estudio costarricense realizado 
en el Hospital Calderón Guardia, 

conocer información, biomecáni-
ca, fisiología y técnicas de posicio-
namiento mediante rollos, cuñas, 
férulas provisionales, entre otros. 
Este control postural es funda-
mental en las siguientes etapas 
de recuperación y cicatrización, 
al evitar complicaciones que lle-
varían a la resolución por técnicas 
quirúrgicas reparadoras.

Las quemaduras eléctricas presen-
tan una fisiopatología específica, 
en la cual los daños ocurren des-
de los tejidos internos hacia el ex-
terior. Este comportamiento físico 
se debe a que el hueso genera y 
acumula el calor producido por la 
interacción de la electricidad con 
el calcio, esto se denomina efec-
to iceberg, una piel sana o poco 
afectada puede ocultar daños 
mayores, lo cual dificulta la eva-
luación y diagnóstico (Raymond y 
Geddes, 2009).

3. Período intermedio: desde el pa-
pel del fisioterapeuta, es vital, tan-
to para identificar la evolución de 
cada caso como proyectar la in-
tervención posterior, la formación 
técnica que debe complementar-
se con habilidades de liderazgo y 
manejo de equipos multidiscipli-
narios, porque asumirá un rol pre-
ponderante. La presencia del te-
rapeuta en el quirófano le permite 
estar informado de las condiciones 
en que se encuentra el paciente, 
sus necesidades inmediatas y las 
precauciones por tomar durante 
el tratamiento.

Los primeros objetivos de estas in-
tervenciones quirúrgicas son el 
aseo y exploración de la zona, con 
el fin de remover tejidos necrosa-
dos, que puedan comprometer la 
irrigación o generar proliferación 
de bacterias e infecciones loca-
les. Esto explica por qué los des-
bridamientos (escisional y no esci-
sional) ocupan el primero y tercer 
lugar, respectivamente, dentro de 
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6. Período de actividades de la vida 
diaria (A.V.D.): aquí ingresa el 
apoyo de otras disciplinas en una 
búsqueda conjunta para promo-
ver las adaptaciones necesarias 
para su vida cotidiana y trabajo. 
El impacto final sobre la vida so-
cio-económica del trabajador se 
determinará a partir de la capaci-
dad propia para afrontar el cam-
bio, y del apoyo con que cuente 
para hacer frente a su situación.

Mackey, Diba, Mckeown, Wallace, 
Booth, Gilbert y Dheansa (2008) señalan 
que los empleados víctimas de quema-
dura pueden ser agrupados en cinco 
categorías, según su actitud y opciones 
post-accidente; es fundamental para el 
terapeuta conocer dichas categorías y 
sus características, porque la respuesta y 
experiencia personal con la terapia estará 
directamente vinculada:

1. El derrotado: son trabajadores ma-
nuales y su quemadura fue por ac-
cidente laboral. Intentan regresar, 
pero la mayoría no lo logra por las 
secuelas desarrolladas, el miedo al 
lugar de trabajo, depresión, dolor 
físico y dificultad en motricidad. 
Por esta razón siempre perciben 
su regreso laboral como apresu-
rado, consideran que el equipo 
de rehabilitación no entiende el 
carácter físico de su trabajo, y bus-
can una compensación económi-
ca que les permita no regresar.

2. El cargado: son trabajadores des-
empleados antes o después del 
accidente, incluso, con problemas 
de salud previos. Después del inci-
dente, la afectación física y psico-
lógica se agravaban, sus regresos 
laborales son esporádicos y de va-
riable duración.

3. El  afectado: aunque vuelven a su 
trabajo, deben luchar con proble-
mas físicos o psicológicos induci-
dos por las lesiones. Experimentan 
largos periodos de ausencia e 
incluso han buscado cambios de 
trabajo, pero la presión financiera 

el 91% de los amputados no con-
templan la atención recibida en el 
servicio de rehabilitación como in-
tegral, 93% cuentan con apoyo de 
psicología y el 12% no cuentan con 
apoyo o capacitación a familiares. 
La autora señala que el 100% de 
los entrevistados señalaron que a 
pesar de la capacitación del per-
sonal, el hecho de ser tan limitado, 
compromete el efecto final sobre 
su rehabilitación.

4. Período de recuperación: en esta 
fase, el terapeuta se convierte en 
director del proceso, su objetivo 
primario es evitar o disminuir las 
secuelas funcionales y estéticas, 
mediante la intensificación de la 
reeducación y tratamiento espe-
cífico. Al considerar que la ma-
yoría de los casos corresponde a 
accidentes laborales, tomando en 
cuenta las complicaciones asocia-
das con la quemadura eléctrica, 
el hecho de que personas jóvenes 
desarrollen alteraciones motrices 
al inicio de su vida laboral, cons-
tituye un riesgo para poder conti-
nuar trabajando. Según Mazzetto 
et al. (2009), todos los sujetos de 
su estudio fueron hombres, con 
una edad media de 38 años; de 
ellos el 72% cambió de empleo o 
se retiró después de la lesión. Las 
causas de esto son la reducción 
en la fuerza de pinza (p <0,05), y la 
disminución de la capacidad para 
percibir tacto cutáneo y presión 
en la zona afectada, lo cual com-
promete la función de la extremi-
dad superior.

5. Período secuelar: esta fase corres-
ponde a la evaluación y cuantifi-�
cación del daño residual al evento 
y tratamiento recibido, con el fin 
de proyectar el grado de funcio-
nalidad con que deberá enfrentar 
su reinserción social y laboral. Este 
periodo secuelar puede prolon-
garse de 6-18 meses según la evo-
lución en el cierre de heridas.
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en la atención de los usuarios, familias y 
comunidades sin causar daño durante 
su aprendizaje, perfeccionamiento y co-
rrección (Corvetto, Bravo, Montaña, Utili, 
Escudero, Boza, Varas y Dagnino, 2013; Jo-
hannesson, Silén, Kvist, y Hult, 2013).

Según lo descrito por Parekh y Thorpe 
(2012), y en la dinámica implícita en el 
abordaje de los usuarios víctima de que-
madura eléctrica, se recomienda la im-
plementación de técnicas de simulación 
en la modalidad de tiempo condensado. 
Este se basa en sincronización, sesiones 
de 15 minutos seguidos y hasta con 35 mi-
nutos de retroalimentación; los estudian-
tes consultados en el estudio expresaron 
no percibir diferencias significativas en el 
desarrollo de habilidades comunicativas, 
liderazgo y trabajo en equipo; y sí ven 
como beneficio y productivo las retroali-
mentaciones extendidas sobre su desem-
peño; sin embargo, la planificación de-
berá ser individualizada a la experiencia 
del docente, objetivos y experiencia del 
grupo.

Conclusiones

La terapia física y la rehabilitación se 
encuentran inmersas en un constante pro-
ceso de cambio y definición profesional; 
la investigación, como herramienta para 
el desarrollo de nuevo conocimiento, 
amplía el campo de acción y cimienta 
los criterios clínicos y diagnósticos del fisio-
terapeuta. Sin embargo, dentro del con-
texto actual es fundamental desarrollar 
metodologías capaces de formar mejores 
profesionales capaces de responder a las 
necesidades de sus usuarios.

El diagnóstico de fisioterapia debería 
ser el resultado final del uso científico de 
métodos de clasificación, para desarro-
llar categorías mutuamente excluyentes y 
exhaustivas de cada entidad clínica, que 
incorporen las perspectivas de los pacien-
tes durante el proceso de rehabilitación 
al cual serán sometidos; es importante 
incorporar a los pacientes como sujetos 
activos de su recuperación, incluso en la 
construcción de objetivos de tratamiento, 
con el fin de generar empatía hacia el 
profesional y al tratamiento, lo cual, según 

y el aburrimiento son claves para 
su regreso, a pesar de sus proble-
mas físicos.

4. El sin cambios: parece no haber 
sufrido cambios a consecuencia 
de sus quemaduras después de 
recuperar su condición física, fun-
cional y psicológica. Regresan al 
puesto anterior y en ocasiones se 
benefician de un apoyo patronal 
que incluye teletrabajo, jornadas 
de tiempo parcial o reducción de 
labores pesadas.

Son trabajadores que, por cuenta 
propia, determinaron el regreso al 
trabajo, pero la presión financiera 
siempre es un incentivo para el 
volver a laborar, a pesar de con-
tar con un alto nivel de apoyo de 
la familia.

5. El fuerte: son personas que en lugar 
de ser debilitadas por sus heridas 
parecían haber cobrado fuerza 
psicológicamente, presentan una 
fuerte personalidad, lo cual es un 
factor clave en su recuperación, y 
señalan haber generado un sen-
timiento de necesidad de vivir 
y han cambiado sus prioridades. 
Regresan al mismo trabajo y solo 
algunos deben realizar variacio-
nes; adicionalmente, reciben un 
fuerte apoyo de amigos, familiares 
y sus empleadores.

Para desarrollar todas las activida-
des descritas en la intervención ante-
rior deben necesariamente desarrollarse 
mediante una interacción realista y perti-
nente, no puede ni debe ser prediseña-
da, entre los participantes, el simulador 
y el contexto, porque perderán su valor 
formativo y serán actividades superficiales 
(Rystedt y Sjoblom, 2012). Además, otros 
autores señalan que el aprendizaje de 
habilidades manuales es una parte fun-
damental de la educación para el cui-
dado de la salud, el uso de técnicas 
de simulación en la evaluación y manejo 
de personas quemadas, permite al egre-
sado de carreras de salud estar prepa-
rado para entregar seguridad y calidad 
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en la rehabilitación integral de las víctimas 
de quemadura eléctrica.

Técnicas de aprendizaje donde el es-
tudiante de cualquier nivel, experto o prin-
cipiante, pueda practicar y desarrollar 
competencias con el conocimiento de 
que los errores no se llevan sanciones, o 
miedo de daño a los pacientes o alum-
nos; es fundamental para el desarrollo de 
autoconfianza y empoderamiento. La au-
tocrítica, sumada a la evaluación en un 
ambiente realista, es la mejor forma de 
evaluar el rendimiento de cada alumno 
dentro de las aulas prácticas.

Este sistema facilita la transferencia 
de conocimientos a la configuración del 
mundo real. Como técnica, la simulación 
puede aportar a los estudiantes de pre-
grado la adquisición de una gama de 
clínica básica (historia el contenido, la 
exploración física y de procedimiento) y 
habilidades de comunicación. El trabajo 
en equipo y el interprofesional aprendiza-
je puede ser, igualmente, objeto de activi-
dades simuladas.

Bradley (2006) advierte que a pesar 
del reconocido potencial que poseen 
las técnicas de simulación, aun no es pro-
bable la adopción generalizada de esta 
técnica. Si bien la conceptualización teó-
rica es abundante, la evidencia científica 
es limitada. En una revisión de aprendizaje 
efectivo a través de la simulación de alta 
fidelidad, identificados solo 109 artículos 
(de 670, menos del 16,3%) eran, suficiente-
mente, estudios robustos, metodológica-
mente, para ser concluyentes.

Hasta no contar con suficiente evi-
dencia, las técnicas de simulación deben 
contemplarse como un complemento al 
continuum de la educación superior en 
fisioterapia y cualquier ciencia de la salud. 
Su aporte en experiencia y trasferencia no 
es cuantificable de manera puntual, pero 
es innegable su valor práctico.

Otro elemento, recomendado por 
Bradley (2006), es superar la división di-
cotómica entre baja y alta fidelidad, e 

los datos expuestos, incluso, reduce el do-
lor percibido y la ansiedad.

Bradley (2006) señala, en la simulación 
clínica, una eventual herramienta vital 
dentro del aprendizaje y la formación de 
personas y equipos, a través de la re- crea-
ción de algún aspecto de lo real situación 
clínica. Pero complementario a esta tec-
nología, deben estar las interacciones hu-
manas, cuyas particularidades convierten 
la escena laboral del fisioterapeuta en un 
escenario volátil al cual debe reaccionar.

Sean trabajadores capacitados o 
usuarios que realizan reparaciones, 
sin contar con conocimiento técnico o 
equipo de seguridad necesario, la rea-
lidad es que el 84,6% de los sobrevivien-
tes a una quemadura necesitaron realizar 
cambios en áreas como trabajo, hábitos 
personales, ocio, relaciones interpersona-
les, relaciones de pareja, lazos religiosos 
o actividades educacionales; por lo cual, 
las necesidades de atención abarcan as-
pectos más allá de sus lesiones físicas, y el 
profesional deberá formarse para brindar-
las (Ciofi, Rossi, Dantas, Costa, Echevarria 
y Ciol, 2010).

Vernaza y Álvarez (2011) enfatizan 
cómo los principales generadores de co-
nocimiento latinoamericano son las univer-
sidades y los centros hospitalarios; señalan 
que aunque la fisioterapia o kinesiología es 
una disciplina joven, existe el compromiso 
de generar investigación, a pesar de con-
tar actualmente con una baja formación 
en maestrías y doctorados. Por esto es ne-
cesaria la implementación, la innovación 
educativa para sustentar las carencias en 
formación especializada.

La fisioterapia se encuentra inmersa en 
una coyuntura histórica trascendental, no 
por la carencia de profesionales sino por 
la incapacidad del sistema por ubicarlos 
en niveles de atención especializada. La 
principal conclusión a la cual se llega con 
este trabajo, es que la atención física del 
paciente quemado no tiene una visión de-
finida en el país; por lo cual el terapeuta 
físico debe empoderarse de su rol y abrir 
espacios dentro de los equipos multidisci-
plinarios, para ser referente especializado 
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