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;ES EFECTIVO EL EJERCICIO TERAPEUTICO

EN EL PACIENTE QUEMADO?

ANALISIS DE LITERATURA ACTUAL

[s the therapeutic exercise effective in burned the patient?
Current literature analysis

Fecha de recepcién: 1 de septiembre de 2016 - Fecha de aprobacién: 20 de enero de 2017
RESUMEN

El ejercicio terapéutico es una modalidad de intervencién aplicada por el fisioterapeuta para las
limitaciones y alteraciones funcionales que causan restricciones en los roles de los individuos.
Objetivo: identificar los efectos del ejercicio terapéutico en pacientes quemados mediante la revi-
sién de literatura actualizada disponible. Método: se realiz6 una revisién de literatura cientifica
de 17 estudios publicados en materia de ejercicio terapéutico en paciente quemado, se revisaron
publicaciones en inglés, espaiiol y portugués en las bases de datos Pubmed y PEDro, en la biblio-
teca virtual Scielo y se integré informacién de libros en medios impresos y referencias bibliogra-
ficas online. Resultados: las intervenciones con ejercicio terapéutico mostraron gran variabilidad,
no obstante, los estudios reportan efectos positivos en varios aspectos relacionados con el movi-
miento y la mejorfa en la funcionalidad Discusién: La evidencia demostré efectos positivos del
ejercicio terapéutico en la mejorfa funcional y calidad de vida del paciente quemado. La rehabili-
tacién mediante ejercicio estructurado es una estrategia segura y eficaz para restaurar la funcién
fisica general en las victimas de quemaduras

PALABRAS CLAVE
Quemaduras; heridas y lesiones; terapia por ejercicio; fisioterapia.
ABSTRACT

The therapeutic exercise is an intervention modality applied by the physiotherapist for limi-
tations and functional alterations that cause restrictions in the roles of individuals. Objective:
to identify the effects of the therapeutic exercise in burned patients through reviewing availa-
ble updated literature. Method: a literature review of 17 published researches was conducted to
determine the effectiveness of therapeutic exercise in burned patients. Publications in English,
Spanish and Portuguese were reviewed in the Pubmed and PEDro databases through the Scielo
virtual library and integrated. Printed books and online bibliographical references were reviewed
aswell. Results: the interventions with a therapeutic exercise showed a great variability, never-
theless, the studies report positive effects in different aspects related with the movement and the
functionality improvement. Discussion: The evidence showed positive effects of the therapeutic
exercise on the functional improvement and quality of life of the burned patient. The rehabilita-
tion made through a structured exercise is a reliable and effective strategy to restore the general
physical function in burn victims.
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Ejercicio terapéutico en paciente quemado.

INTRODUCCION

cién a una energfa (mecdnica, eléctrica, térmica, radiacién

o quimica) a una intensidad que excede la tolerancia del te-
jido que lo sufre (Huckfeldt, Ouellet, Richardson, Taylor y Werner,
2017; Del Rosario, Castellanos, Osorio y Navarrete, 2016), y causa la
muerte celular y la destruccién de la matriz extracelular (DeSan-
ti, 2005). Seguin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las
quemaduras son un problema de salud publica que origina 265.000
muertes anuales en paifses de bajos y medianos ingresos (World
Health Organization [WHO], 2008). Este problema estd relaciona-
do con factores de riesgo como la exposicién ocupacional al fuego,
la pobreza/hacinamiento, problemas de salud subyacentes, alcoho-
lismo/tabaquismo, el acceso ficil a quimicos utilizados en actos de
violencia (como el dcido) y uso de fuentes de combustible para dis-
positivos domésticos no eléctricos (OMS, 2017)

‘ J na quemadura es un traumatismo causado por la exposi-

El paciente quemado (PQ) experimenta una oleada de citoqui-
nas proinflamatorias, catecolaminas y los glucocorticoides circulan-
tes, hipermetabolismo, protedlisis del musculo esquelético, resis-
tencia a la insulina y aumento del 20-100% del gasto energético en
reposo que persiste durante meses en grandes quemaduras (Porter,
Hardee, Herndon y Suman, 2015). También puede sufrir edema ma-
sivo de las vias respiratorias después de una quemadura y/o inhala-
cién; reduccién del gasto cardfaco y una mayor resistencia vascular
sistémica y pulmonar (aproximadamente 2-5 dfas después de la que-
madura se desarrolla un estado hiperdindmico e hipermetabdlico).
Se asociada al dolor basal y de los procedimientos para su manejo,
que requieren dosis de opioides y sedantes superiores al tratamiento
habitual. Adicionalmente pueden requerir intervenciones quirtdrgi-
cas y médicas para el manejo de anomalias en las vias respiratorias,
funcién pulmonar alterada, acceso vascular, pérdidas de sangre e
hipotermia (Bittner, Shank, Woodson y Jeevendra, 2015).

Cabe mencionar que también debe saber que los PQ experi-
mentan trastornos inmunoldgicos como la anergia a antigenos y
mitégenos, cambios en las subpoblaciones linfocitarias, deficien-
cias en los mecanismos de fagocitosis, alteraciones en la expresién
y produccién de citocinas y sus receptores, moléculas de adhesién
y presentacién de antigenos leucocitarios, asociados a disminucién
de proteinas plasmadticas como las inmunoglobulinas, factores del
complemento y a la peroxidacién lipidica con produccién de radica-
les libres del oxigeno, todas muy similares al paciente inmunocom-
prometido, propenso a la instauracién y desarrollo de un sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica que puede conducirlo a la muer-
te (Rodriguez y Gonzales, 2001).

En los Estados Unidos, anualmente de 500.000 a 1,25 millones
de personas son tratadas por quemaduras; de estos entre 40.000 a
827.000 consultan el servicio de emergencias, entre 51.000 a 71.000
requieren hospitalizacién en unidades especializadas y 4.000 ter-
minan en muertes (White y Renz, 2008; Summer y Green, 2007).
Uno de los grupos mds afectados son los menores de 15 afios (96.2%),
principalmente por manejo inadecuado de liquidos calientes (53,8%)
en dreas como la cocina (42.3%) (Vifias Dfaz, Rodriguez, y Gonzi-
lez-Rodriguez, 2009), también se ha reportado que, a mayor edad,

pertenecer al género femenino y un drea amplia de quemadura, son
predictores importantes de una baja puntuacién funcional y calidad
de vida a los 12 meses después de la lesién (Wasiak, et al, 2014).

En Colombia, aproximadamente el 1% de la poblacién sufre
anualmente algtn tipo de quemadura (Ramirez, Ramirez, Gonza-
lez, Ramirez y Vélez, 2010) y mds de 1.100 nifios murieron durante
10 afios de observacidn, representando el 22,1% de todas las muer-
tes relacionadas con quemaduras (Del Rosario et al., Castellanos,
Osorio y Navarrete, 2016). En poblacién pedidtrica se ha reportado
que la mayoria de las quemaduras ocurrieron en pacientes de un
afio de edad (21,6%), de género masculino (59%), sin seguridad so-
cial (52,2%), cuya principal etiologfa fueron los alimentos calientes
(44,2%) predominando el grado I de quemadura en un 78,1%, con
gravedad moderada (71,5%) (Cardona et al, 2007); sobresalen las le-
siones en miembro superior (52%), el 19,4% de los nifios recibieron
fisioterapia, el 3,07% presentaron retraccién del tejido blando y se
considera que el 41,6% de las quemaduras son por maltrato infantil
de los padres (Dominguez-Anaya, Herazo-Beltran, Herndndez-Es-
colar, Puello y De las Salas, 2015). En el nororiente colombiano, las
quemaduras quimicas representaron el 1,5% de todas las quemadu-
ras; predomind en el género masculino con una profundidad grado
Ty III; las extensiones no superaron el 25% de la superficie corporal
total y el sitio anatémico mds comprometido fue el miembro supe-
rior; también hubo mayor asociacién con accidentes en el drea labo-
ral y los dcidos son el principal agente quimico implicado, seguido
por las lesiones por agresién (Jaimes Osorio, Ramirez Blanco y Ra-
mirez Rivero, 2016).

Existen varias complicaciones en el PQ, que son intervenidas por
el fisioterapeuta como: atrofia y reduccién de la fuerza muscular, re-
sistencia, equilibrio y coordinacién; rango de movimiento (ROM)
reducido causada por deposicién de tejidos fibrosos y adherencia
de tejidos blandos periarticular; anquilosis y deformidad causada
por cicatrizacién o contraccién hipertréfica; desacondicionamiento
cardiorrespiratorio y neumonia hipostitica; edema de miembros;
cicatriz hipertréfica; parestesia, dolor, picazén y trastorno del sue-
fio; disminucién de actividades de la vida diaria (AVD), habilida-
des de aprendizaje y de trabajo y trastornos sociales y psicolégicos
(Cen, Chai, Chen, Chen, Guo, Han, et al., 2015; Sliwa, Heinemann,
Semik, 2005). Dentro de todas estas, las contracturas representan
el 39% de los problemas comunes siendo un factor importante en
la atencion del fisioterapeuta (Valdés Mesa, Palacios Alfonso y Ma-
rifio, 2015; Ferndndez Schneider, Holavanahalli, Helm, Goldstein y
Kowalske, 2006) las cuales conllevan a puntuaciones bajas para el
funcionamiento fisico, limitaciones de los roles fisicos, dolor corpo-
ral y la vitalidad (Leblebici, et al, 2006).

Para prevenir los impactos funcionales causados en el PQ, en un
trabajo interdisciplinario, la fisioterapia realiza intervenciones en
etapas aguda, subaguda y crénica de la quemadura, mejorando el
movimiento corporal humando (MCH) del PQ, optimizando su ca-
lidad de vida y reintegrandolo a sus roles sociales habituales. Dentro
de las intervenciones utilizadas, estd el ejercicio terapéutico (ET),
donde el fisioterapeuta es capaz de disefiar, ejecutar, direccionar y
controlar actividades que prevengan deficiencias, limitaciones en
la actividad, restricciones en la participacién, potenciando la recu-



peracién funcional y la independencia en las actividades cotidianas
(Pinzén, 2014a). En la actualidad, atn son ambiguos los pardme-
tros a seguir para la prescripcién de Ejercicio Terapeutico (ET) en
el Paciente Quqmqdo (PQ), por tal razén en el presente articulo de
revisién, se exponen algunos lineamientos, que soportan el actuar
profesional la prescripcién de programas de ET en dichos pacientes.

METODO

Se revisaron publicaciones en idioma inglés, espafiol y portugués
publicadas desde 2000 hasta 2016 en las bases de datos Pubmed y
PEDro y en la biblioteca virtual Scielo; combinando los términos
burn patient, exercise therapy y physical therapy con el operador
booleano AND, seguidamente se combinaron por pares con el ope-
rador OR para omitir duplicados. La seleccién e inclusién de las
publicaciones se realizé teniendo en cuenta los siguientes criterios:
Ensayos Clinicos Controlados (ECC) sin restriccién de edad que
mostraran los efectos del ET en el PQ. Adicionalmente la bisqueda
se integré con informacién de libros en medio impreso y referencias
bibliograficas on-line.

Un total de 168 publicaciones elegibles a partir de criterios de
buisqueda: 147 en Pubmed, 10 en Scielo y 11 en PEDro:11. Tras lectura
de los restimenes y titulos se aplicaron criterios de inclusién, tenien-
do como resultado 17 estudios publicados en idioma inglés, espariol
o portugués para ser incorporados en la revisién. Estos articulos se
sistematizaron de acuerdo con las siguientes categorias: poblacién
y edad, porcentaje del drea corporal total (%ACT) afectada, grupos
estudiados, mediciones utilizadas, caracteristicas de la intervencién
de ET y principales resultados de la intervencién en el PQ.

RESULTADOS

Se presenta la sistematizacién de los 17 articulos en la tabla 1. Segtin
las caracteristicas del % ACT comprometida en la quemadura, cinco
publicaciones incluyeron PQ con 20-40% ACT, diez publicaciones
incluyeron PQ >40% ACT, en una publicacién se menciona que los
participantes tenfan quemadura suficientemente grave como para
requerir hospitalizacién y en una publicacién no se reporta %ACT.
De todas estas, una publicacién corresponde a PQ pedidtrico con
20-40% ACT y seis publicaciones incluyeron PQ pedidtrico >40%
ACT; por su parte seis publicaciones son de PQ adulto con 20-40%
ACT y dos corresponden a quemadura >40% ACT.

La mayorifa de los estudios encontrados reportan efectos po-
sitivos en varios aspectos relacionados con el MCH. Se revisaron
8 estudios en poblacién con edad <18 afios donde logran efectos
positivos posteriores al entrenamiento con el ET, en disminucién
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del dolor (Schmitt et al, 2011), ganancia de fuerza en miembros in-
feriores (Cucuzzo, Ferrando y Herndon, 2001; Suman, Spies, Celis
y Mlcak, Herndon, 2001; Suman y Herndon, 2007; Al-Moisawi
et al, 2010; Ebid, El-Shamy, Draz, 2014) y mejoria de la resisten-
cia cardiovascular (Suman, Mlcak y Herndon 2002; Amal, Abd y
Adel, 2013). En 9 referencias analizadas en poblacién >18 afios, se
concluyeron resultados efectivos en la reduccién del dolor (Ho-
ftman, Patterson, Carrougher, 2000; Morris, Louw, Crous, 2010),
estancia hospitalaria y mejoria de cicatriz (Okhovatian y Zoubine,
2007; Cho, 2014), ganancia de fuerza (Ebid, Ahmed, Mahmoud y
Mohamed, 2012) y ganancia de resistencia cardiovascular (Lateur
et al, 2007; Willis, 2011; Grisbrook, 2012; Ibrahim, El-Refay y Re-
ffat, 2015), todos mejorando la funcionalidad de los sujetos que
participaron en las investigaciones.

Con relacién a las caracteristicas de las intervenciones con ET
mostraron una gran variabilidad en la prescripcién del ejercicio. En
general las intervenciones mostraron una duracién media de 14,22 +
7,8 semanas con un promedio de 3 sesiones/semana y una duracién
promedio de 34,2 + 18 minutos por sesién/semana. La intensidad
del entrenamiento varié considerablemente entre los estudios, osci-
lando entre un 40%-85% de la frecuencia cardiaca (FC) mdxima. Sin
embargo, sélo en 3 publicaciones mostraron nimero de sesiones,
duracién de la sesién y semanas de tratamiento; en los demds ar-
ticulos los datos de prescripcién del ejercicio aparecian ambiguos o
incompletos, segin los pardmetros propuestos por el Colegio Ame-
ricano de Medicina del Deporte (American College of Sport Medi-
cine, 2013).

Con relacién a las variables de los estudios, en 11 publicaciones
se midi6 consumo de VO2/Capacidad aerébica/Funcién Pulmonar,
en 4 se evalué dolor, en 2 la fuerza muscular, en 2 la absorciometria
de rayos X de doble energia y en 2 la distancia recorrida/marcha;
también se tuvieron en cuenta otras variables de estudio como injer-
to de piel, contracturas, trombosis, duracién hospitalizacién, gasto
energético en reposo, masa corporal magra, elasticidad/grosor de la
cicatriz, nivel de melanina y eritema, pérdida de agua transepidér-
mica, ansiedad, ROM, percepcidén de la realidad virtual, actividad
fisica, funcionalidad y balance.

Segun la literatura analizada, tanto el entrenamiento cardiovas-
cular como el entrenamiento de fuerza producen cambios positivos
sobre la funcién fisica de los sujetos, los cuales pueden estar relacio-
nados con la activacién de la analgesia enddégena en los individuos,
datos similares a los encontrados por Porter, Hardee, Herndon y
Suman en 2015, demostrando que la rehabilitacién mediante ejer-
cicio estructurado es una estrategia segura y eficaz para restaurar la
funcidn fisica general en las victimas de quemaduras.
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3 Tabla 1. Caracteristicas de los Articulos revisados

/?z;g;z P(OnB)I.El?)(:gN AFECTADO m MEDICIONES INTERVENCION RESULTADOS

Hoffman
etal.
(2000)

Cucuzzo,
Ferrando
y Hern-
don et al.
(2001)

Suman
et al.
(2001)

Suman
etal.
(2002)

Lateur et
al. (2007)

Okho-
vatian y
Zoubine.

(2007)

28

n=12
19-47 afos

n=21
10.6 £ 0.9
afnos

n=35
7-17 afos

n=31
7-18 afios

n=35
>18 afios

n=30
>39 afos

21% ACT

>40% ACT

>40% ACT

40% ACT

Quemadura
suficiente-
mente grave
como para
requerir hos-
pitalizacion

28-33% ACT

2 grupos: Tera-
pia Fisica (TF)y
Realidad Virtual
(RV)

2 grupos: Grupo
Ejercicio (GE) y
Grupo ejercicio

Casa (GC)

2 grupos: Grupo
Ejercicio (GE) y
Grupo Control
(GC)

2 grupos: Tera-
pia Fisica (TF)
y Grupo Control
(GC)

3 grupos:
Trabajo a cuota
(WTQ), Trabajo
a tolerancia
(WTT) y Grupo
Control (GC)

2 grupos: Pro-
tocolo 1 (G1) y
Protocolo 2 (G2)

Dolor (EAV)

Fuerza muscular

Distancia recorrida

Fuerza muscular
isocinética de la
pierna a 150°/s
Absorciometria de
rayos X de doble
energia (LBM)

3 Rmax

Consumo de VO,

Funcién Pulmonar
(FP)

Capacidad aerobi-
ca maxima (CAM)

Injerto de piel (%)
Contracturas (%)
Trombosis (%)

Duracion hospital-
izacion (dias)

TF: 3 minutos de terapia fisica con-
vencional sin distraccion

RV: 3 minutos de terapia fisica con
realidad virtual.

GE: Ejercicio a intensidad moderada,
resistencia progresiva y el ejercicio
aerébico 3 veces/semana durante 60
minutos por 12 semanas.

GC: Terapia en casa convencional.

TF: 12 semanas en el hospital com-
plementado con un programa de en-
trenamiento de ejercicio.

GC: No egjercicio.

TF: 12 semanas en el hospital com-
plementado con un programa de en-
trenamiento de ejercicio.

GC: Ejercicio en casa

Programa de ejercicios aerdbicos de
36 semanas de duracion, de 36 ses-
iones, en el que los participantes de
trabajo a cuota (WTQ) intensificaron
su ejercicio de acuerdo a las cuotas
preestablecidas y los participantes
en el trabajo con tolerancia (WTT)
continuaron con su tolerancia.

Los participantes completaron una
prueba de esfuerzo maxima al inicio
del estudio y a las 12 semanas para
medir la aptitud fisica.

G1: Fisioterapia convencional (fi-
sioterapia de térax y ejercicios ter-
apeéuticos) basados en una rutina
prescrita. 15-20 minutos una vez dia.
G2: Hacer el tratamiento de fisioter-
apia 30-45 min cada vez y dos o tres
veces al dia. Iniciar la fisioterapia
desde el primer dia de admision del
paciente y tercer dia de injerto. Hac-
er hincapié en la fisioterapia de torax
especialmente en la fase temprana
del tratamiento. Para prevenir la con-
tractura de las articulaciones se en-
fatizé en el ejercicio de estiramiento.
Ejercicios de bombeo con los tobillos
tres veces al dia. Para prevenir la
atrofia muscular, se enfatiz6 en ejer-
cicio activo (con y sin carga) combi-
nado con estimulacion eléctrica.
Deambulacion de los pacientes tan
pronto como fuese posible. Educar
a la familia. Utilizar férulas y modal-
idades (por ejemplo, ultrasonido)
basadas en necesidad del paciente.
Hacer hincapié en los movimientos
finos, la movilizacion conjunta y activ-
idad diaria. Prevenir complicaciones
secundarias.

Reduccién estadisticamente signifi-
cativa del dolor en el grupo RV (dis-
minuy6 de 60 a 14 mm en una escala
de 100 mm) comparado con el grupo
de TF.

La fuerza muscular y el resultado
funcional aumentaron significativa-
mente en ambos grupos (p <0,05).
Las mejoras en la fuerza (80,1% vs
37,7%) y la distancia recorrida (39,5
vs 12,5%) fueron significativamente
mayores en GE vs GC, respectiva-
mente, p <0,05.

El trabajo total y la potencia media
aumentaron 78,5 y 72,3%, respec-
tivamente, en el GE frente a 2,10 y
8,30%, en el grupo GC respectiva-
mente.

La prueba de ejercicio graduado en
banda sin fin fue significativamente
mayor en el grupo GE (57,8 - 27,0%)
frente al GC (8,60 - 8,00%).
Ademas, el VO2 aumenté 22,7%
en el GE comparado con una dis-
minucion de 1,35% en el GC.

FP en el GC permanecio relativa-
mente sin cambios, el grupo TF me-
joro como resultado de un programa
de ejercicio.

Los grupos de ejercicios WTT y WTQ
hicieron mejoras significativas en la
CAM desde la linea de base hasta 12
semanas (t = -3.60, p<0.01; t =-3.17,
p<0.01, respectivamente).

El grupo de control no (t = -1,39,
p=0,19). WTT y WTQ participantes
demostraron mejoras significativa-
mente mayores en CAM en com-
paracion con los miembros del GC
(F=4,6, P< 0,05).

Los grupos WTT y WTQ no difirieron
significativamente entre si con re-
specto a sus respectivas mejoras en
CAM (F=0.014, p=0.907).

No hubo diferencias significativas
(p>0,05) entre la trombosis y la dura-
cion de los pacientes hospitalizados.
Sin embargo, hubo una diferencia
significativa (p<0,01) en las contrac-
turas de quemadura entre dos gru-
pos. En el G2, el 6% tenia contrac-
turas de quemadura, comparado con
un 73% del G1.



1 | o | cnwros | mocowes | wmmcon | sesunon
de

Suman
etal.
(2007)

Al-Mois-
awi et al.
(2010

Morris et
al. (2011)

n=20
7-18 afnos

n=21
7-17 afos

n=11
23-54 afios

40% ACT

40% ACT

2-55% ACT

2 grupos:
Terapia Fisica
Hospitalaria (H)
y Terapia Fisica
en Casa (C)

2 grupos:
Grupo Ejercicio
estandar en
casa (GSC) y
Grupo Ejercicio
intrahospitalario
(GEX)

2 grupos: Grupo
Analgésicos
(GA) y Grupo
Realidad Virtual
(GR)

Absorciometria de
rayos X de doble
energia LBM

Fuerza muscular
isocinética de las
piernas a una ve-
locidad de 150°/s

Gasto energético
en reposo

Masa corporal
magra (MCM)

Torque maximo

Dolor

Ansiedad (Burn
Specific Pain and
Anxiety Scale)

Rehabilitacién semanas
complementado con un programa
de entrenamiento de ejercicio que
comenzé 6 meses después de la
lesion por quemadura.

12 semanas ejercicio intrahospitalar-
io y 6-9 meses post lesion.

GSC: Incluye ejercicios de rango
de movimiento y fuerza (no entre-
namiento de resistencia progresiva),
rutinas de posicionamiento y de
férula, ademas de cicatriz técnicas
de manejo incluyendo prendas de
presioén, insertos y modalidades de
agentes fisicos.

GEX: Ocho ejercicios de resistencia
(press de banca, prensa de pierna,
prensa del hombro, extension de
la pierna, enrollamiento del biceps,
pierna curl, triceps curl, y levanta
el dedo del pie). Inicialmente, cada
paciente elevd un peso o una carga
fijados en 50-60% del 3 Rmax (3RM).
La carga se incrementé gradual-
mente durante la segunda semana a
70-75% (4-10 repeticiones) de 3RM
individuales y se continué durante la
semana 2 hasta el final de la sema-
na 6. En esta etapa, la intensidad del
entrenamiento se aumento a 80-85%
(8-12 repeticiones) de la 3RM y con-
tinué durante las semanas 7-12.
Cada sesion incluyé ejercicios de
acondicionamiento aerébico en un
cicloergobmetro, 3 dias/semana, du-
rante 30 minutos, y los participantes
ejercen entre el 70 y el 85% de su
pico VO2. Todas las sesiones de
ejercicio fueron precedidas por un
periodo de calentamiento de 5 minu-
tos en cinta rodante ajustada a una
intensidad del 50% del VO2 pico de
los individuos.

GA: Ejercicios de movimiento con du-
racion maxima del tratamiento de 20
minutos y la sesion se dividié en dos
componentes. Los ejercicios fueron
en los mismos planos, con el mismo
numero de repeticiones y la misma
duracién del tiempo de estiramiento
en cada componente del tratamiento
de fisioterapia. También se dio trata-
miento analgésico convencional.

GR: Sesiones de Realidad virtual
combinadas con fisioterapia, que
consistia en ejercicios activos y acti-
va-asistidos, ejercicios funcionales y
de flexibilidad.
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El aumento porcentual medio en LBM
y fuerza muscular fue significativa-
mente mayor en el grupo de ejercicio
(6,4%%1,9%, 40,7%*8,6%, respec-
tivamente) que en el grupo sin ejer-
cicios (1,9%%2,6% vs 3,4%+4,5%,
respectivamente).

Tres meses después del cese del
programa de ejercicios, LBM se man-
tuvo relativamente sin cambios en el
grupo sin ejercicio (3,5%+1,8%).

Por el contrario, LBM en el grupo de
ejercicio aumento significativamente
(10,7%+4,8%, p=0,03). Ademas,
la fuerza muscular aumenté en un
17,9%+10,1% en el grupo de ejerci-
cios frente a un 7,2%+3,4% en el gru-
po sin ejercicios, aunque ninguno de
los dos porcentajes fue significativo
(p = 0,08 para el ejercicio vs p=0,61
para no hacer ejercicio).

Cambio promedio en gasto energéti-
co en reposo, normalizado a MCM
individual fue casi insignificante en-
tre los pacientes del grupo GSC y
GEX (0,03+17,40% GSC frente a
0,01£26,38% GEX).

Aumento significativo en la MCM
para GEX (2,06+£3,17% GSC vs.
8,7515,65% GEX; p=0,004), que
persisti6 cuando se normalizé6 a
altura (0,70+2,39% GSC frente a
6,1416,46% GEX; p=0,02).

El torque maximo también mejor6
significativamente mas en pacientes
con GEX (12,29%16,49%, GSC vs.
54,31+44,25% GEX; p=0,02), refle-
jando una mayor resistencia.

El 50% de la muestra total experi-
menté menos dolor severo y ansie-
dad durante GR comparado con el
GA.
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Schmitt
etal.
(2011)

Willis et
al. (2011)

Ebib et
al. (2012)

Gris-
brook et
al. (2012)

Amal et
al. (2013)

30

n=54
6-19 afos

n=8
20-55 afios

n=31
>18 afios

n=9
>18 afios

n=30
7-17 afios

>33% ACT

>36% ACT

>42% ACT

20-40% ACT

2 grupos: Grupo
Realidad Virtual
(GR) y Grupo
Control (GC)

2 grupos: Grupo
Quemados (GQ)
y Grupo Control
(GC)

2 grupos: Grupo
Vibracion (GV)
y Grupo Control
(GC)

2 grupos: Grupo
Quemado (GQ)
y Grupo Control
(GC)

2 grupos: Grupo
Rehabilitacion
Pulmonar (GR)
y Grupo Con-
vencional (GC)

Dolor

Rango de movi-
miento

Percepcion de la
realidad virtual

Funcién Pulmonar
(FP) con
Espirometria
Consumo O2 pico
Saturacion de 02
Actividad fisica
con el Older Adult
Exercise Status
Inventory (OA-EI).

Dinamometria
en cuadriceps y
plantiflexores

Funcién Pulmonar
(FP) con Espi-
rometria.

Consumo O2 pico.
Canadian Occu-

pational Perfor-
mance Measure.

Ergoespirometria
(VO2 max.)

GR: sesion de terapia fisica durd
6-20 minutos y se dividié en dos par-
tes consecutivas de duracion idéntica
(3-10 minutos cada uno), que consta
de rango de movimiento activo-asisti-
do; la otra parte de la sesion utilizd
para inmersién con realidad virtual.

GC: Terapia fisica con tratamiento
farmacologica estandar sin realidad
virtual.

Protocolo de Bruce (incremento cada
3 min) con medicién de la ventila-
cioOn y concentraciones de CO2 y
02.

También se evalué la frecuencia, du-
racion, tipo e intensidad de una am-
plia gama de actividades fisicas re-
alizadas durante un periodo de siete
dias mediante OA-EI.

GV: programa de vibracién de 8 se-
manas, 3 veces por semana en una
plataforma de vibracion

GC: programa de terapia fisica en
el hogar sin entrenamiento de vi-
bracion.

Funcién Pulmonar (FP) con Espi-
rometria.

Consumo O2 pico.

Canadian Occupational Performance
Measure.

GM: Terapia fisica convencional (ac-
tividades de la vida cotidiana, estira-
miento, fortalecimiento y ejercicios
de respiracion) mas ejercicio aerdbi-
co en banda de correr, sesién 20-40
minutos, 70-85% VO2 max., tres vec-
es por semana durante 12 semanas.
GC: Terapia fisica tradicional
tres veces por semana durante
12 semanas.

Hubo disminucién significativa (27-
44%) en el dolor durante en GR.
También informaron un efecto mejo-
rado (“divertido”) durante la realidad
virtual.

Se mantuvieron las mejoras en la an-
algesia y el efecto con el uso repetido
de la realidad virtual durante multi-
ples sesiones de terapia.

El rango maximo de movimiento no
fue diferente entre las condiciones
de tratamiento, pero fue significativa-
mente mayor después de la segunda
condicién de tratamiento
(independientemente de la orden de
tratamiento).

GQ tuvieron un VO2pico significati-
vamente menor (p <0,001) y un tiem-
po de fatiga (p = 0,026), y un mayor
grado de desaturacion de oxigeno (p
= 0,063) durante una prueba de ejer-
cicio graduada.

El GQ reporto una participacién sig-
nificativamente menor en la activi-
dad relacionada con el ocio> 9 MET
(p=0,01), y una participacion signifi-
cativamente mayor en la actividad
relacionada con el trabajo (p= 0,038)
que GC.

Los sujetos con quemaduras mas del
36% de ACT produjeron significati-
vamente menos torque en el cuadri-
ceps y la pantorrilla que GC (sujetos
sanos no quemados). GV mostraron
una mejoria significativa en la fuerza
del flexor de los extensores de rodilla
y plantador de tobillo en comparacién
con GC.

La resistencia del extensor de rodil-
la y el porcentaje de mejoria fueron
de 233.40 + 5.74 (64.93 + 3.03) y
38.54% para GV y 190.07 = 3.99
(21.66 £ 4.41) y 12.86% para GC fue
de 156,27 + 5,95 (puntaje de cambio
de 54,53 + 6,16) y 53,70% para GV y
116,13 £ 3,24 (puntuacién de cambio
de 14,66 + 2,71) y 14,52% para GC.

GQ tuvieron FP significativamente
mas baja (FEV1/CVF) que GC tan-
to antes como después de la inter-
vencion de ejercicio (F(1,16)=8,93,
p=0,009).

El entrenamiento con ejercicios no
mejoro la FP en ninguno de los dos
grupos, sin embargo, ambos grupos
tuvieron mejoria significativa en Con-
sumo O2 pico minuto y trabajo logra-
do en un test de ejercicio graduado
(F (1,16) = 19,325, p<0,001) F (1,16)
= 51,417, p <0,001) y (F (1,16) =
36,938, p <0,001), respectivamente,
después del entrenamiento.

Todos los participantes alcanzaron sus
metas de desempefio ocupacional.

Hubo mejoras en el tiempo VO2max
y en la banda de rodamiento para
los grupos GC y GR fueron 26,9%,
25,6% y 58,6%, 60,5% respectiva-
mente.
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2 grupos: Grupo
Masaje (GM) y
Grupo Control

Dolor (EAV)
Elasticidad de la

(GC) cicatriz
Grosor de la
cicatriz
n=146 . )
Cho et = Nivel de melanina
al. (2014) 46,06 aflos  37,25% ACT y eritema
Pérdida de agua
transepidérmica
TEWL ( g/h/m2)
2 grupos: Grupo Dinamometria
Isocinético (GI)  (Nm)
y Grupo Control
(GC) Tamario del
cuadriceps (cm)
Ebidet 401530 se4smacT e
al. (2014) °
2 grupos: Ejer- Capacidad aerobi-
cicio Aerébico ca (VO2 max.)
(EA) y Ejercicio
Tradicional (ET) Tiempo en banda
sin fin
Balance Escala
Berg (BBS)
. =30
Ibraim et MFEEY).
al. (2015) 20-40 anos  20-40% ACT

GM: Ejercicio de rango de movimien-
to, Terapia estandar (gel de silicona,
terapia de presion, inyeccion de corti-
costeroides, crema hidratante) y ma-
saje para cicatriz, 3 veces/semana
durante 30 minutos.

GC: Ejercicio de rango de movimien-
to y Terapia estandar

Gl: entrenamiento isocinético duran-
te 12 semanas para el miembro dom-
inante del cuadriceps, 3 veces por
semana, a velocidad angular 150°/s,
modo concéntrico de contraccion,
descanso de tiempo entre cada con-
junto durante 3 min, 3 grupos / dia

GC: programa de ejercicios fisicos en
el hogar sin isocinética.

EA: programa de ejercicio aerébico
3 dias/semana durante 60 minutos y
terapia fisica tradicional

ET: programa de ejercicio tradicional
3 dias/semana.

Pinzdn, 1.D; Cuadros, Y.L.

En el GM, a puntuaciéon de EAV de
dolor de cicatrizacion con una dif-
erencia intergrupal significativa (Cl
0,69-2,02; p<0,001); la puntuacion
de la escala de picazén disminuyo
con una diferencia (Cl 0,01-0,75;
p=0,04); el espesor de la cicatriz dis-
minuyo (Cl 0,03-0,09; p=0,02).

La melanina en la cicatriz disminuyé
en GM con una diferencia significati-
va en el nivel de melanina (Cl 12,1-
21,3; p=0,02), el eritema de la cicatriz
con diferencia significativa (Cl 34,2-
89,2; p=0,04).

La TEWL de la cicatriz disminuy6 sig-
nificativamente en GM con una difer-
encia significativa

(Cl12,3-6,2; p=0,03).

La fuerza del cuadriceps y porcen-
taje de mejoria fue 79,25+0,93 Nm
(68,40%) en Gl y 51,88+1,31 Nm
(9,84%) en GC. El tamario del cuadri-
ceps y el porcentaje de mejoria fue
31,50 + 0,89 cm (7,47%) en Gl y
29,26 + 1,02 cm (1,02%) en GC.

La longitud de la zancada, la longitud
del paso, la velocidad y la caden-
cia y el porcentaje de mejoria para
Gl fue de 135,50 + 2,82 (53,97%),
63,25 +2,97 (63,77%), 135,94+1,65
(81,42%), 137,63 = 1,36 (66,96%) y
GC fue 94.00 + 2.69 (6.68%), 43.76
+1.34 (15.15%), 81.11 £ 1.91 (8.6%),
90.35+1.32 (9.01%) respectivamente.

Respecto al tiempo de caminadora,
la media de los valores de pretrata-
miento para los grupos estudio y con-
trol fueron 11,1£1,82 y 10,89+1,72
minutos, respectivamente, mientras
que la media de los valores medios
de pos-tratamiento fue de 18,66 *
1,78y

13,78+1,23  minutos,
mente;

Ambos grupos. Al comparar el VO2
max. y la cinta rodante hubo diferen-
cia significativa en los valores medi-
os de pos-tratamiento favoreciendo
al grupo de estudio (p=0,0001).

No hubo diferencias estadistica-
mente significativas en los valores
medianos de BBS en los dos grupos
antes de la intervencion (p>0,05).
Hubo diferencias significativas entre
los valores pre y pos tratamiento del
BBS para los grupos de estudio y
control (p=0,001) en ambos grupos.

respectiva-

Nota: ACT= drea corporal total, EAV= escala andloga visual, Rmax= Resistencia Mdxima, Nm= Nanometros, N.R.= No reporta.

DISCUSION

El fisioterapeuta debe conocer los cambios fisiopatolégicos multior-
gdnicos presentes en cada etapa de la quemadura (aguda, subaguda
y crénica), que pueden continuar hasta tiempo después de la lesién
(Perera, Nanayakkarawasam y Katulanda, 2015). La rehabilitacién
del PQ es continua desde la admisién hospitalaria y no debe haber
una delimitacién entre “fase aguda” y “fase de rehabilitacién”. Sin
embargo, por la facilidad se han dividido en etapas tempranas y eta-
pas posteriores de rehabilitacién, entendiéndose que puede haber

un cruce entre estas dos etapas dependiendo del paciente (Procter,
2010). Los objetivos de la rehabilitacién fisioterapéutica se indivi-
dualizan acorde al agente causal, la ubicacién, la profundidad,
%ACT comprometida, lesiones y complicaciones asociadas; buscan-
do siempre la independencia en AVD. El fisioterapeuta se constituye
como actor fundamental en la intervencién de estos pacientes e in-
tegrante del equipo interdisciplinario, como lo demostré Guerrero
en 2015, donde este profesional fue quien mds atendié PQ (4584 de
18605 pacientes, correspondiendo a 24,6%) en un periodo de 12 afios
de seguimiento en un Hospital de Colombia (Guerrero, 2015).
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Ejercicio terapéutico en paciente quemado.

La rehabilitacién del PQ se inicia desde el primer dia de hospita-
lizacién y es un proceso que requiere ajustes permanentes, se reco-
mienda incluir los siguientes puntos: posiciones adecuadas de todos
los segmentos comprometidos; férulas o aditamentos acordes para
mantener o conseguir dichas posiciones; programa de ET cuyo princi-
pal aspecto se debe centrar en la educacién al paciente, la familia y su
participacién en él (Lateur et al, 2007). Los programas de ET son una
alternativa de intervencion costo-efectiva para multiples condiciones
cinéticas (Heredia, Colado y Chulvi, 2008; Pinzén, 2014b) y especial-
mente para el manejo de la quemadura; que debe incluir informa-
cién necesaria a los PQ para mejorar sus conocimientos (Vaniprabha,
Madhusudhans y Ramesha, 2015; Kornhaber, Wilson, Abu-Qamar y
McLean, 2014; Radwan, Samir, Abdel Aty y Attia, 2011).

El ET comienza tan pronto como sea posible y en coherencia
con la evaluacién fisioterapéutica (Castellanos Ruiz y Pinzén Ber-
nal, 2015), realizando movilizacién temprana de la zona afectada y
se debe continuar durante las fases agudas, intermedias y de largo
plazo, segin las necesidades/habilidades fisicas y mentales de los
pacientes. Estos tienen un rol fundamental en la rehabilitacién fun-
cional a través de diferentes formas de ejecucién como el ejercicio
para entrenar fuerza/resistencia musculo-esquelética, estiramientos
para prevenir contracturas musculares y tegumentarias, ejercicios
pasivos y de rango activo de movilidad que inician en la fase agu-
da y progresan a actividades vigorosas mds exigentes (Esselman,
Thombs, Magyar-Russell y Fauerbach, 2006). En algunos casos el
ET se debe acompariar con medicamentos para el control del dolor
intenso presente durante la quemadura, en el tratamiento y rehabi-
litacién (Stoddard, et al, 2002), pues los altos niveles plasmaticos
de la glucoproteina ai-dcido con mayor afinidad con estos farmacos
(como la lidocaina), se ha observado sobretodo en PQ con compro-
miso de al menos >20% ACT (Geier, 2004).

El mantenimiento del ROM serd necesario hasta la maduracién
de la cicatriz (12-24 meses después de la quemadura) segin el indi-
viduo. Las quemaduras sobre una articulacién necesitan mayor vi-
gilancia para mantener el ROM en combinacién con férula. La pres-
cripcién de ET es dindmica y depende del proceso de cicatrizacién,
el injerto, la condicién médica, las comorbilidades y la edad. Los pa-
rdmetros de prescripcién (Tipo, frecuencia de ejercicio, intensidad y
tiempo) dependen de la tolerancia al dolor, lugar de la cicatriz, moti-
vacién del paciente (Statewide Burn Injury Service, 2014) y otros as-
pectos vitales como edad y condiciones de salud asociadas. También
se aplican los principios de sobrecarga y especificidad, manteniendo
un patrén de respiracién normal sin periodos de apnea o maniobras
de valsalva (Pinzdn, 2014b).

Usualmente la fuerza y la resistencia del PQ se ven comprome-
tidas por el reposo prolongado en cama, causando decremento del
didmetro de la fibra muscular, del tamario y cantidad mitocondrial,
reduccién del peso total del musculo, aumento del lactato, reduc-
cién de la sintesis proteica y caida en los niveles de glucégeno y ATP;
que pueden originar 5% de disminucién de la fuerza/dia y hasta un
8% semanal (Pinzdn, 2014a), conllevando a atrofia muscular por uso
disminuido (Ramirez, 2012) y en casos de estadia hospitalaria mayor
a tres semanas, puede existir una pérdida de hasta el 50% de la fuer-
za muscular (AI-Moisawi et al., 2010).

La literatura no es clara acerca del desacondicionamiento fisico
entodoslos PQ, a excepcién de aquellos con quemaduras >40% ACT
que requieren reposo prolongado en cama y experimentan sindrome
de desacondicionamiento fisico; debido a la magnitud de la lesién,
riesgo de sepsis y los instrumentos y procedimientos utilizados en
su manejo que favorecen la deplecién de masa muscular magra y el
indice catabélico rdpido. Este proceso se ve agravado con el aumento
de la edad, el peso corporal y el retraso en el tratamiento quirdr-
gico definitivo prediciendo un aumento del catabolismo (Hart, et
al, 2000). Se aconseja que las sesiones de ET inicien con una dura-
cién prolongada de ejercicio de baja intensidad (20-30 minutos) con
una frecuencia cardiaca de entrenamiento entre 40%-50% de la fre-
cuencia cardiaca mdxima la cual puede aumentar hasta el 85% en el
tiempo, segtin las condiciones y respuesta del paciente (Castellanos
y Pinzén, 2012); datos similares a los encontrados en este estudio.

Para saber el tipo de cargas a utilizar se deben hacer pruebas al
100% de la repeticién méxima (1 RM) pero también se pueden hacer
con 3 RM, sin embargo, en el caso de los nifios estas formas se pue-
den multiplicar hasta 12 RM; algunas pruebas que se pueden incluir
son, actividades bdsicas de resistencia como el press de banca, press
de piernas, press de hombros, extensién de piernas, curl de biceps,
curl de piernas, triceps, y levante los pies. Inicialmente, cada pacien-
te levanta un peso o un conjunto de carga de 50 a 60% de su 3 RM
individual. A su vez, se debe evitar o disminuir los niveles de fatiga
durante las sesiones monitorizando una correcta dosificacién del
ejercicio, periodos de descanso inter e intra series y sesiones (Pin-
z6n, 2014b). Para obtener fuerza y resistencia de forma simultdnea
se recomienda realizar entre 1-3 series de 6-10 repeticiones quedando
sujeto al criterio del fisioterapeuta, de las condiciones clinicas y es-
tadio de la quemadura (Castellanos y Pinzén, 2012).

El ejercicio de fortalecimiento comienza tan pronto como un pa-
ciente puede tolerarlo. En este periodo no se realiza ningtin ejercicio
o0 ROM durante aproximadamente 3 dias para injertos de malla y
5-7 dias para injertos de hoja. Inmediatamente después de autoin-
jertos, no se realizan ejercicios activos y pasivos en la extremidad.
Las férulas se utilizan para proteger el injerto y mantener la longitud
del tejido, los heteroinjertos, los apésitos sintéticos, las escarotomias
y los desbridamientos quirdrgicos no son contraindicaciones abso-
lutas para realizar ET (Kelly y Pangilinan, 2007). También se reco-
mienda que en el PQ con capacidad aerdbica extremadamente baja,
incluya de 4-6 series de 8 repeticiones de ET de 5 minutos en total,
con periodos de descanso inter-series acorde a las respuestas cardio-
vasculares y hemodindmicas, con una frecuencia es de 3-5 sesiones/
semana, donde el entrenamiento de la fuerza debe hacerse inicial-
mente a favor de la gravedad usando auto-cargas o el propio peso del
cuerpo y progresar hasta vencerla (Michel et al, 2009).

Las complicaciones respiratorias causadas por inhalacién de
humo, quemaduras de vias respiratorias y su tratamiento represen-
tan un desafio en el PQ. La lesién por inhalacién de humo y sus
secuelas imponen demandas sobre el sistema respiratorio y pueden
requerir desde intubacién y resucitacién, broncoscopias diagnds-
ticas, seguimiento de gases arteriales, mantenimiento de las vias
respiratorias, Fisioterapia respiratoria y ventilacién mecénica (Ml-
cak, Suman y Herndon, 2007). La fatiga y la pérdida de resistencia



muscular subsecuente son relevantes mientras el PQ se recupera;
es importante incluir entrenamiento de resistencia y monitorear la
respuesta cardiopulmonar. La evidencia ha mostrado que el entre-
namiento de resistencia mejora la capacidad de generar fuerza, con
efecto de moderado a significativo que podrian llevar a una capaci-
dad para realizar AVD (Taylor, Dodd y Damiano, 2005).

Otro factor fundamental es el estiramiento. El fisioterapeuta
debe saber que realizar estiramiento de la piel no es equivalente al
estiramiento del musculo, en el que la contraccién activa y la rela-
jacién del tejido estd bajo control del paciente. La piel es un tejido
sin elementos contrictiles activos, requiriendo estiramiento mecé-
nico sostenido para el alineamiento del coldgeno subyacente; con-
llevindola a un pre-acondicionamiento, es decir, inicialmente lle-
varlo a un aumento en la elongacién a cargas bajas repetitivas; una
vez alcanzada esta etapa, se aplica un estiramiento prolongado para
maximizar la extensibilidad de la piel. En resumen, la articulacién
se mueve repetidamente lentamente varias veces antes de aplicar un
estiramiento prolongado. Cuando se prolonga estiramiento se man-
tiene hasta que el tejido “se blanquee” lo cual es un signo clinico que
el flujo sanguineo capilar estd impedido y el limite de rendimiento
del tejido se acerca (Kelly y Pangilinan, 2007).

El estiramiento puede ser activo o activo-asistido y debe ser in-
corporado dentro de la actividad funcional, sélo en condiciones
especiales (alteraciones en el estado de conciencia), se realizard
pasivamente. Como el movimiento puede ser doloroso y el tejido
acortado un problema, se debe realizar lentamente. El uso de Facili-
tacién Neuromuscular Propioceptiva en el tratamiento del paciente
quemado es beneficioso para ganar movimiento articular (Gutié-
rrez-Solano, Melo-Romero y Quintero-Moya, 2015). El estiramiento
provoca un aumento en el niimero de miofibroblastos después de la
aplicacién, indicando que la estimulacién mecdnica mediante esti-
ramiento induce la transdiferenciacién de fibroblastos a miofibro-
blastos (Junker, Kratz, Tollbick y Kratz, 2008).

En algunos casos la terapia de presién es una modalidad prima-
ria en el tratamiento de la cicatriz de la quemadura, aunque la efi-
cacia clinica nunca ha sido cientificamente probada. Su aplicacién
acelera la maduracién de la cicatriz y reorienta las fibras de coldgeno
en patrones uniformes y paralelos en oposicién al patrén vertido en
las cicatrices no tratadas. Aunque es escasa la evidencia acerca de
su mecanismo, se considera que crea hipoxia localizada en el tejido
cicatricial reduciendo el flujo sanguineo a cicatrices hipervasculares
y por lo tanto reduciendo la afluencia de coldgeno y disminuyendo
la formacién de cicatrices. Las prendas de presién parecen ayudar a
reducir el espesor de la cicatriz, reducir el enrojecimiento cicatricial
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e inflamacién, aliviar la picazdn, proteger la piel recién curada / in-
jerto, prevenir contracturas y mantener contornos (Bloemen, Van
der Veer, Ulrich, Van Zuijlen, Niessen & Middelkoop, 2008). Estas
deben ejercer una presién tedrica eficaz comprendida entre 20 y 25
mmHg (presién de cierre capilar: 22 mmHg) pero sigue siendo efi-
caz entre 15y 40 mmHg (Rochet, et al, 2015)

Al implementar un programa eficiente y especifico de ET, el
fisioterapeuta debe comenzar con un proceso de evaluacién siste-
madtico y completo, que inicia con elementos bédsicos como el co-
nocimiento del grado de severidad de la quemadura, la extensién,
el estado cardiopulmonar y hemodindmico, las condiciones aso-
ciadas a la patologfa y al tiempo de estancia en cama, para consi-
derar los pardmetros al momento de programar el ejercicio, el cual
debe estar en constante retroalimentacién y ajustes considerando
las anteriores variables (Robayo-Torres, Chacén-Acevedo, Pini-
llos-Malagén y Rico-Barrera, 2016; Castellanos y Pinzén, 2012). La
tasa de supervivencia de las personas que sufren quemaduras gra-
ves ha aumentado en los dltimos afios, debido a los avances signi-
ficativos en su manejo, los métodos de resucitacién, el tratamiento
de la lesién inhalatoria, el control de la infeccién, la escisién tem-
prana de la herida y los nuevos métodos de reparaciéon cutdnea
(Andrades, Benitez y Prado, 2006).

La aptitud fisica se ve afectada en personas con quemaduras ex-
tensas, y los programas de entrenamiento fisico pueden traer mejo-
ras relevantes en todos los componentes (Disseldorp, Nieuwenhuis,
van Baar y Mouton, 2011). Por ello se hace necesario el trabajo de
equipos multidisciplinarios que promuevan el reconocimiento
y la aplicacién de intervenciones de ET adecuadas para lograr la
seguridad y eficacia el manejo del PQ (Robayo-Torres et al, 2016;
Summer, Puntillo, Miaskowski, Green y Levine, 2007). Del cono-
cimiento profundo acerca de las implicaciones de las quemaduras
sobre el impacto en las AVD y funcionales del sujeto, es el reto para
continuar profundizando e investigando y fortalecer el cuerpo del
conocimiento basado en la evidencia cientifica del quehacer del fi-
sioterapeuta. Quizds el beneficio potencial mds importante del ET,
se basa en la mejorfa funcional del individuo; pero para lograrlo hay
que mejorar la calidad de las publicaciones y la calidad metodolé-
gica de la prescripcién del ejercicio a fin de proporcionar seguridad
que sustenten la intervencién del fisioterapeuta como estudioso del
MCH (Pinzén, 2014b).
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