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| Resumen |

Introduccion. La prescripcion del ejercicio fisico y sus implicaciones
en pacientes que han sufrido quemaduras es objeto de estudio en
diferentes investigaciones debido al impacto fisico, psicologico y
social que tiene en las personas.

Objetivo. Describir la prescripcion de ejercicio fisico y sus
implicaciones en la poblacion adulta que ha sufrido quemaduras.

Materiales y métodos. Se realizo una revision de tema por medio de
exploracion de articulos de manera electronica con filtros de busqueda
en distintas bases de datos con términos DeCS y MeSH.

Resultados. Se seleccionaron 11 articulos con intervencion de
ejercicio fisico en fases aguda y crénica. Se incluyeron estrategias
sobre la fuerza muscular en cinco de los articulos: tres de resistencia
cardiovascular; dos de rango de movimiento, flexibilidad y
caracteristicas troficas de la piel, y uno de dolor.

Conclusiones. Las variables de la prescripcion se determinan de
acuerdo a las caracteristicas propias que presenta la persona con
quemadura, las cuales se resumen en esta revision.

Palabras clave: Enfermedades de la piel; Modalidades de fisioterapia;
Ejercicio (DeCS).
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud refiere que “las quemaduras
constituyen un problema de salud ptblica a nivel mundial y provocan

| Abstract |

Introduction: The prescription of physical activity and its implications
in patients who have suffered burns is the object of study of different
investigations due to the physical, psychological and social impact
they have on people.

Objective: To describe the prescription of physical activity and its
implications in adults with burn injury.

Materials and methods: A review of the topic was carried out by
scanning articles electronically and using search filters in different
databases with DeCS and MeSH terms.

Results: 11 articles about physical activity intervention in acute and
chronic phases were selected. Strategies on muscle strength were
included in six of the articles: three on cardiovascular resistance;
two on range of motion, flexibility and trophic features of the skin;
and one on pain.

Conclusions: The variables of the prescription are determined
according to the characteristics of the person with the burn, which
are summarized in this review.

Keywords: Skin Diseases; Physical Therapy Modalities; Exercise
(MeSH).
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alrededor de 180 000 muertes al aflo, de las cuales la mayoria se produce
en los paises de ingresos econémicos bajos y medios, y casi la mitad,
en la region de Asia Sudoriental” (1). Ademas, esta lesion constituye
una de las principales causas de morbilidad con diversos factores
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en la evolucion de la patologia como cambios morfofisioldgicos,
hospitalizacion prolongada y discapacidad, teniendo gran impacto
sobre el rol social de la persona (2). Las quemaduras se encuentran
entre las principales causas de afios de vida ajustados por discapacidad
(AVISA) perdidos en los paises de ingresos bajos y medios.

En 2008 se produjeron mas de 410 000 lesiones por quemaduras en
EE. UU.; cerca de 40 000 requirieron hospitalizaciéon. En Bangladesh,
Colombia, Egipto y Pakistan el 17% de los nifios con quemaduras tiene
una discapacidad temporal y el 18% tiene una discapacidad permanente
(1). También en Colombia, durante el 2014, se hospitalizaron 402
pacientes quemados provenientes de 12 departamentos del pais, 234
(58.2%) hombres y 168 (41.8%) mujeres, con edades de entre 6 dias
y 83 afios. Las quemaduras comprometian entre el 1% y el 80% de
la superficie corporal; el 95.5% de los pacientes tenian vinculacion
con el Sistema General de Seguridad Social Nacional. Los agentes
causales incluyeron liquidos calientes (52.5%), fuego (10.0%),
gasolina (9.2%), electricidad (7.5%), quimicos (3.7%), entre otros,
y produjeron quemaduras de segundo y tercer grado (3).

Por otro lado, las quemaduras severas causan secuelas fisicas como
cicatrices a largo plazo, amputacioén de alguna extremidad, secuelas
estéticas y cambios en el color de la piel y en los perimetros del
cuerpo, lo que desencadena como resultado afectaciones psicologicas
relacionadas a cambios en la apariencia, disminucion de la autoestima,
inconformidad social, sentimientos de amenaza, ansiedad acerca del
futuro y alteracion de la imagen corporal (4,5).

Epidermis

Dermis ~—-——[

Tejido sucutaneo

Resucitacion
adecuada

Zona de estasis preservada

Figura 1. Zonas histoldgicas de la quemadura.
Fuente: Elaboracién con base en Held et al. (12)

El almacenamiento de grasa, la regulacion de temperatura y fluidos,
el equilibrio electrolitico y la proteccién inmunoldgica se encuentran
alteradas por los cambios fisioldgicos, la elasticidad y 1a viscoelasticidad
de la piel, ademas los melanocitos se regeneran lentamente y provocan
variacion en la coloracion de la piel durante la recuperacion de la
quemadura (6,10).

Asimismo, se genera un aumento en la produccion de glucagoén, las
reservas de glucogeno del musculo se dirigen al torrente sanguineo y
hay una pérdida de adenosin trifosfato que altera los puentes cruzados de
miosina y actina (12), por esta razén y por el aumento del catabolismo
del musculo hay una disminucion de la masa corporal magra y de la

Las quemaduras presentan una respuesta inflamatoria caracterizada
por un periodo de estrés, inflamacion e hipercatabolismo debido a
una respuesta circulatoria hiperdinamica (6), la cual incluye respuesta
mediada por citoquinas como factor de necrosis tumoral alfa (FNT)
e interleucinas (IL); estas ultimas guardan relacion estrecha con los
queratinocitos apoptoticos y activan la respuesta inmune (7). La
vasoconstriccion inicial se encuentra mediada por el tromboxano
A2, de tal manera que se disminuye el flujo sanguineo y luego se
produce una vasodilatacion a causa de los mediadores prostaglandina
12, prostaglandina E2, bradicinina e histamina, con lo que se aumenta
la permeabilidad capilar (7,8).

De la misma forma, se presenta disminucion de la funcién
inmunologica (6,9,10) debido a deficiencias en la activacion de
macrofagos y linfocitos, lo que genera una respuesta inflamatoria que
se relaciona con la pérdida de la funcion inmunolégica de la piel (11).

La piel, que es el 6rgano de mayor extension del cuerpo humano
(6), sufre alteraciones en tres zonas histologicamente marcadas: la
zona de coagulacion o necrosis irreversible, en la cual se detectan
cambios en los vasos sanguineos, células epiteliales, mesenquimales
y destruccion del colageno asociado a la formacion de edema (12); la
zona de estasis, donde se presenta dafio microvascular y la cual, segiin
la evolucion, puede convertirse en zona de coagulacion o hiperemia,
siendo esta la zona mas exterior que representa la fuga capilar y
extravasacion sanguinea (Figura 1); estos cambios histologicos se
ven de acuerdo a la profundidad de la lesion (6,13).

Zona de coagulacion
Zona de estasis

Zona de hiperemia

Resucitacion
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Zona de estasis perdida

capacidad oxidativa (11). Esto produce un incremento del consumo
de oxigeno y del gasto energético ¢ hiperglicemia sobre la persona
con quemadura (14).

La tasa metabolica basal aumenta hasta tres veces su velocidad
original; esto, junto con la hipoperfusion esplacnica, hace necesaria
una alimentacion enteral temprana y agresiva para disminuir el
catabolismo y mantener la integridad intestinal (15). La tasa metabolica
basal varia segun los niveles en el tamafio de la quemadura: los valores
en reposo en las quemaduras leves son menos del 10%, siendo niveles
casi normales, sin embargo estas tasas se duplican rapidamente en
quemaduras que exceden el 40% durante la admision aguda (16).
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Ahora bien, la respuesta hipermetabdlica es el resultado de una serie
de eventos desencadenados por un aumento significativo y persistente de
las secreciones de catecolamina, cortisol, glucagén y dopamina (17). De
hecho, la respuesta metabolica también se ve afectada de manera cronica,
inclusive alterando el metabolismo de la glucosa hasta tres afios después
del accidente inicial. La lista de estos mediadores incluye interleucinas
(IL) 1y 6, factor activador de plaquetas (FAP), factor de necrosis tisular
(TNF), especies reactivas de oxigeno (ROS) y cascadas de complemento.
Por lo tanto, se ha encontrado que estas regulaciones metabolicas pueden
ocurrir en dos fases: temprana y tardia. La fase temprana comienza
inmediatamente después de una lesion térmica, tiene una duracion de tres
dias con un estado hipometabdlico caracteristico asociado con circulacion
hipodinamica, disminucion del consumo de oxigeno e hiperglucemia;
estas variables mds tarde comienzan a aumentar hasta alcanzar la fase
tardia, la cual tiene una duracion de hasta un afio (18).

En la literatura reciente se ha evidenciado que un programa de
ejercicio estructurado compuesto de entrenamiento oxidativo y
resistencia muscular conduce a una mejora en cuanto la funcién y la
funcionalidad (19,20). Asimismo, las personas que han realizado ejercicio
requieren menos intervenciones quirirgicas hasta dos afios después de la
rehabilitacion, en comparacion con un grupo control (20-22).

De esta manera, el ejercicio fisico logra cambios que contrarrestan
los efectos de la atrofia muscular y la inactividad, que estan relacionados
de forma directa con la lesion por quemadura (23,24). Ademas,
algunos autores reportan que las tasas de supervivencia después de
una quemadura grave han mejorado significativamente, lo que destaca
la importancia de la rehabilitacion a partir de la recuperacion de las
capacidades fisicas basicas como lo son el aumento de 8.2 grados del
rango de movimiento por semana y el aumento del 61% en la fuerza
muscular medida en dinamometria. De igual manera, en la funcionalidad
hay mejoras significativas segun escalas validadas de actividades de la
vida diaria en adultos quemados con respecto a grupos controles (25-27).

Publicaciones potencialmente
identificados con formulas de

blsqueda entre 2012 y 2017
6 440

Sin embargo, aunque en la literatura se encuentran los efectos
positivos del ejercicio fisico sobre las personas que han sufrido
quemadura, no son claros los parametros de prescripcion del
ejercicio para dicha poblacion. Estos parametros deben contemplar la
estructuracion del programa de ejercicio en cuanto a tipo, intensidad,
frecuencia, duracion, densidad, ritmo de progresion y aplicacion
en el tipo de quemadura (28). Por lo tanto, la presente revision
pretende determinar cuales son las implicaciones de la prescripcion
del ejercicio fisico en la poblacion adulta que ha sufrido quemadura.

Materiales y métodos

El estudio realizado es una revision de tema, la cual busca indagar el
estado del arte sobre las implicaciones de la prescripcion de ejercicio
fisico en poblacion adulta que ha sufrido quemaduras (29). Se incluyeron
fuentes primarias de informacion a partir de la biisqueda de articulos
originales de tipo experimental publicados en revistas académicas
indexadas entre enero de 2012 y abril de 2017. La btsqueda se hizo
en las bases de datos PubMed, ScienceDirect, LILACS, Proquest,
Ovid, PEDro y Scopus a partir del uso de los descriptores DeCS y
MeSH, unidos por los operadores boléanos AND y OR. Las formulas
de busqueda fueron [Burns AND Rehabilitation] OR [Adult AND
Burns] AND [Exercise] [Burns AND Rehabilitation] OR [Exercise] y
el recurso utilizado en la busqueda fue la expresion “término exacto”.

Los criterios de inclusion fueron articulos que propusieran
intervencion en rehabilitacion en adultos que sufrieron quemadura
con intervencion de ejercicio fisico y su prescripcion y estudios de
tipo experimental. Los criterios de exclusion fueron intervencion
dirigida en animales, editoriales, libros, textos no evaluados por
pares, estudios de tipo descriptivo y correlacional, investigaciones
con fechas anteriores a enero del 2012 y estudios en menores de
edad (Figura 2).

Se excluyen articulos duplicados,
blsqueda combinada primaria de
bases de datos Embase y Cochrane

1050

Con la aplicacion de los filtros de
blsqueda se eligieron 51 articulos

Revision mas detallada (titulo,
resumen y contenido) 51

28 articulos para lectura completa

11 articulos para incluir en la
sintesis de la revision en la Tabla 1

Se excluyen 23 articulos por no
cumplir con los criterios de
inclusion y exclusion

Excluidos 7 por medidas y
resultados no especificos.
5 por no tener grupos controles.
2 por estar duplicados.
3 por no especificar valores
de medida.

9 ensayos clinicos aleatorizados
1 estudio cuasi-experimental
1 estudio pre-experimental

Sometidos a calificacion segtin PEDro

En relacion con la
calidad metodoldgica

6 considerados de alta calidad
3 de calidad aceptable

2 de calidad baja

Figura 2. Diagrama de flujo de la seleccion de estudios.

Fuente: Elaboracion propia.
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Los estudios conformantes de la tabla de caracteristicas de los
estudios y evaluacion y calidad metodologica fueron seleccionados
segun la escala de PEDro, la cual se basa en la calidad metodolégica
para la clasificacion de los estudios: baja con una puntuacion de 1
a 2, aceptable de 3 a 5 y alta de 6 a 10. La ultima modificacion de
la escala PEDro se realiz6 el 21 de junio de 1999 y la traduccion al
espafiol finalizé el 30 de diciembre de 2012 (30).

Una de las limitaciones de esta revision son los pocos estudios que
cumplieron con los criterios de inclusion, lo que indica la necesidad de
una mayor investigacion en este campo de conocimiento. La mayoria
de estos estudios tuvieron doble ciego y en los seleccionados los
tratamientos y las medidas fueron variadas, lo que dificulté el analisis
y la interpretacion de los mismos.

Los estudios arrojados después del algoritmo (Tabla 1) no fueron
analizados por jurados expertos independientes, sino por los mismos
autores, 1o que puede ser un sesgo en el momento de la seleccion
adecuada de los articulos. Sin embargo, las ecuaciones de busqueda y
los criterios de inclusion y exclusion hacen que aumente la rigurosidad
de los estudios analizados en esta revision de tema.

Resultados

Después de realizar la busqueda en las bases de datos, se identificaron
6 440 articulos de acuerdo con las formulas de biisqueda y el filtro

Tabla 1. Caracteristicas de los estudios y evaluacion de la calidad metodoldgica.

por fechas comprendidas entre enero de 2012 y abril de 2017.
Luego se eliminaron articulos duplicados, donde se identificaron
1 050 articulos a través de la busqueda combinada primaria de bases
de datos Embase y Cochrane. Después de aplicar el filtro de las
formulas de busqueda se eligieron 51 articulos, de los cuales se leyo
el resumen y el contenido para emplear los criterios de inclusion
y exclusion, eligiendo 11 articulos de texto completo, los cuales
fueron organizados en un formato que incluy6 los parametros
autor, fecha de publicacion, muestra, fase de la quemadura,
superficie corporal total afectada, intervencion y resultados de
la intervencion.

Clasificacion de los estudios seleccionados

De los estudios que fueron incluidos en esta revision, nueve son
ensayos clinicos aleatorizados, uno es un estudio cuasiexperimental
y el otro es un estudio preexperimental. En relacion con la calidad
metodoldgica, seis son de alta calidad, tres de calidad aceptable y
dos de baja calidad, segun la clasificacion PEDro (30).

Las intervenciones propuestas por los diferentes autores
incluyeron estrategias sobre la fuerza muscular en cinco de los
articulos, tres de resistencia cardiovascular, dos de rango de
movimiento, flexibilidad y caracteristicas troficas de la piel y uno
de dolor (Tabla 1) (23,31-40).

Superficie corporal Intervencién Resultados Clasificacion
total quemada PEDro

Hombres y mujeres de
18 a 35 afios

n=20 control

n=20 experimental
Quemaduras de 2°y
3° grado

No especifican cuantos
hombres y cuantas
mujeres

Ebid et al. (23)

- 0
2012 35-55%

Agudo

n=9 control (8 hombres
y 1 mujer, edad:
38.67+9.07)

n=9 experimental (8
hombres y 1 mujer,
edad: 39+8.51)

Grisbrook et
al. (31)
2012

Crénico Al menos 20%

Adultos de 36 a 40 afios
con quemaduras de 2°
y 3° grado en miembros
inferiores

n=15 grupo control (10
hombres 5 mujeres)
n=16 grupo
experimental (10
hombres 6 mujeres)

Ebid et al. (32)

_A50
2012 36-45%

Aguda

Grupo experimental:

Duracion: 12 semanas
Frecuencia: 3 semanas
Ejercicios isocinéticos

Hubo diferencia significativa en
fuerza de extensores de rodilla
p<0.05

Grupo control: 66.45+9.3

concéntricos al 60% con Grupo experimental: 78.94+8.5 710
velocidad angular de 150° s1 Flexores de rodilla p<0.05 Calidad alta
con 3 minutos de descanso Grupo control: 59.88+10.47
entre series. Grupo experimental: 66.4+6.85
Grupo control: Evaluacion de la fuerza en newton
Terapia convencional por medio de dinamometria
Duracién: 12 semanas El pico de VO,, ventilacién minuto
Frecuenci.a' 3 sesiones/semana maxima y prueba de esfuerzo mejoré
80 minut;)s/sesién - caminata de forma significativa en ambos
Zn banda 30 minutos grupos, medido con ergoespirdmetro 5/10
Intensidad: 65-70% de Grupo control p<0.05. 31.97+6.95 Calidad
. - 0
frecuencia cardiaca maxima. Se pretest 38.08+5.90 postest. aceptable
incrementd la intensidad cada I 0 AR
semana 31.73+6.70 pretest
36.75+7.16 postest
Aumento significativo de fuerza en
Duracién: 8 semanas extensores de rodilla
e de‘ TR Grupo control p>0.05. 168.40+5.06
estiramientos, deambulacion giite;telgg}?;:zg?1%§T;i5 3
funcional, fuerza y resistencia retZst 23P3 4045.74 os.test_ '
Grupo de vibracion: caminata Elantiflexor.es e_n ;lmb’.;s UD0S 6/10
4 km/3 min, vibracién 10 grup Calidad alta

minutos/30 Hz, sentadillas 5
series/3 repeticiones/semana
Metodologia: ensayo clinico
controlado aleatorizado.

p>0.05

Grupo control 101.40+1.45 pretest
116.13+3.24 postest

El aumento de pico de torque de
plantiflexores fue mayor en el grupo
de vibracion

Contintia en la siguiente pagina.
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Grisbrook et al.
(33).
2013

Godleski et al.
(34)
2013

Sari et al. (35)
2014

Ali et al. (36)
2015

Parker et al.
37
2016

Superficie corporal

total quemada

Adultos quemados y
adultos sanos entre 24
y 55 afios

n=9 control (8 hombres
1 mujer)

n=9 experimental (8
hombres 1 muijer)

Crénico >20%

Adultos que requieren
injertos de piel (n=9)
n=6 hombres

n=3 mujeres

Edad entre 22 y 63 afos

Agudo 10-50%

Quemaduras de 2°y 3°
grado.

Edades entre 24 y 55
afos

n=8 hombres

n=4 mujeres

Agudo No especifica

Quemaduras de 2°
grado

Aiios grupo control:
29.5+6.6

Afios grupo
experimental: 27.9+7.3
n=15 control

n=15 experimental

No especifican género

Agudo 20-40%

Personas que han
sufrido quemaduras con
rango de edad de 16 a
59 afos.

n=10 control (3 mujeres
y 7 hombres)

n=12 intervencion (4
mujeres y 8 hombres)

Agudo <10%

Intervencion

Duracion: 12 semanas
Frecuencia: 3 sesiones/semana
Duracion: 80 minutos/sesion
Modo: entrenamiento con
Biodex

Intensidad inicial: 50 al 60%
de fuerza en 3 series de 10-15
repeticiones con progreso a
pesas

Duracién: 4 semanas

Tipo: flexibilidad

Modo: estiramiento pasivo
desde rango submaximo y
aumento progresivo
Frecuencia: 1 sesion diaria en
menos de 3 minutos
Duracién:30 min/sesion

Valoracion pre y post
Duracién: 3 semanas
Frecuencia: 5 dias/semana
Tipo: Flexibilidad, fuerza
Modo:

Hidromasaje: 15 minutos
Ritmo matriz: 15-45 minutos
Ejercicios de rango de
movimiento activo y pasivo 15
minutos

Ejercicios de estiramiento y
fortalecimiento

Facilitacién neuromuscular
propioceptiva: 15 minutos

Grupo intervencion:

Duracién: 12 semanas

Modo: ejercicio en banda
Frecuencia: 3 sesiones/semana
Duracién: 20 a 40 minutos
Intensidad: 70-85% del VO,
max.

Grupo control:

Terapia convencional

Grupo intervencion:

Duracion: 7 dias

Modo: Sesiones de Nintendo
Wii mas terapia convencional
Frecuencia: 2 veces/dia
Duracion: 20-30 minutos/sesion
Grupo control:

Terapia convencional

Clasificacion

Resultados —

Todos los participantes completaron
una serie de concéntricos isocinéticos
Hubo aumento significativo en la
fuerza de los grupos musculares del
tren superior e inferior intragrupo, no
hubo diferencia significativa entre los
resultados de los dos grupos

Flexion de hombro intragrupo
p>0.03, entre grupos p>0.123
Extension de hombro intragrupo
p>0.020, entre grupos p>0.098
Flexion de codo intragrupo p>0.008,
entre grupos p>0.108

Extension de codo intragrupo
p>0.004, entre grupos p>0.139
Flexion de cadera intragrupo
p>0.001, entre grupos p>0.144
Extension de cadera intragrupo
p>0.064 entre grupos p>0.460

5/10
Calidad
aceptable

Hubo cambios significativos p<0.05
(no especifican el intervalo de
confianza) en el rango de movilidad
articular (medidos en grados de
mejora en promedio por semana)
durante las primeras cuatro
semanas; el promedio de aumento
por semana fue:

Flexion de hombro: 10.1°

Codo flexion: 2.6°

Muiieca flexion: 4.6°

Cadera flexion: 9.4°

Rodilla extension 5.3°

3/10
Calidad pobre

El uso de tratamiento de ritmo
matriz sefialé mejora en los grados
de movimiento activos p>0.03 con
valor z=-2.934, mejora en grados
de movimiento pasivos p>0.05 con
valor z=-2.803

No hubo diferencia significativa en
los valores de dolor, fuerza muscular
(dinamémetro) y flexibilidad
(milimetros)

3/10
Calidad pobre

Hubo diferencias estadisticamente
significativas entre VO, max
(ergoespirémetro) y tiempo en la
caminadora en ambos grupos.
EIVO, (ml/m/kg) en el grupo control
pretest fue 22.4+1.9 y postest
25.8+2, p>0.05, y en el grupo

de estudio 21.8+2.3 y 33.9+3.8,
respectivamente, p>0.05

El tiempo de caminadora en el
grupo control fue 10.9+1.7 pretest
y 13.8+1.2 postest y en el grupo de
estudio 11.1+1.8 pretesty 18.7+1.8
postest, Ambos grupos tuvieron valor
p<0.001

710
Calidad alta

La diferencia a nivel grupal en las
puntuaciones de dolor registradas
antes y después de cada sesion
de ejercicio mostré una mejoria
estadisticamente significativa en
el grupo de intervencion: 1C95%:
0.584-0.298, p=0.019

6/10
Calidad alta

Contintia en la siguiente pagina.
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Superficie corporal

total quemada

Personas con
quemaduras en edades
entre 19y 50 afios
n=10 control (9
hombres y 1 mujer)
n=10 experimental (9
hombres y 1 mujer)

Grisbrook et
al. (38)
2017

Agudo 6-40%, media de 16%

Adultos con quemaduras
Edad promedio en
grupo control de
42.64+14.6 afos y en
grupo experimental de
30.4+10.1.

n=14 control (10
hombres y 4 mujeres)
n=16 experimental (15
hombres y 1 mujer)

Paratz et al.
(39)
2012

crénico 42.9% (£13.3%)

Cicatrices hipertroficas
posterior a quemadura
(n=146)

n=70 control (50
hombres y 20 mujeres)
n=76 experimental (61
hombres y 15 muijeres)
Edad promedio grupo
control: 47.21 afios
Edad promedio grupo
experimental: 46.06 afios

Cho et al. (40)

i 0y
2014 Media de 37.2%

Crénico

Fuente: Elaboracion propia.
Discusion

En relacion con los programas de entrenamiento encontrados en la
revision, la fase preparatoria tuvo una duracion de 5 a 10 minutos de
calentamiento (23,31,32,35,36), resultados que son acordes con los
propuestos por el American Collage of Sports Medicine (ACSM),
que recomienda esta duracion debido a que facilita la transicion del
reposo a la actividad, aumenta el flujo sanguineo, eleva la temperatura
corporal y favorece la tasa metabdlica (38) y la activacion del sistema
de suministro de fuentes energéticas (41).

En cuanto a los estudios que han evaluado la eficacia de programas
de entrenamiento de fuerza muscular a través del ejercicio isocinético,
la informacion recopilada recomienda una duracion de entre 8 y 12
semanas. Con este tiempo se generan adaptaciones neurales asociadas
a mejoras en el aprendizaje motor, la sincronizacion intramuscular,
la coordinacion intermuscular, el aumento de los impulsos nerviosos

Intervencion

Grupo resistencia:

Duracién: 4 semanas
Frecuencia: 3 veces/semana
Calentamiento: 10 minutos con
cicloergémetro

Tipo: ejercicio de resistencia
Intensidad: 3 series de 8-12
repeticiones al 70% de

su contraccion isométrica

Resultados

El grupo de ejercicios, el volumen de
sesion y el dolor antes del ejercicio
influyeron independientemente en la
carga de entrenamiento.

Por cada kilogramo de aumento

Clasificacion

PEDro

voluntaria maxima diaria en el volumen de sesion hubo un 70
para miembros superiores e aumento de 0.01 en la carga de Calidad alta
inferiores. entrenamiento (p=0.026).

Grupo control: Por cada aumento de un punto en

Misma duracion, tipo, el dolor antes del ejercicio hubo

frecuencia y calentamiento. un aumento de 11.88 puntos en la

Intensidad: 3 series de 10 carga de entrenamiento (p=0.007)

repeticiones con resistencia de

1kg en MMSS y 10kg en MMII,

tiempo de descanso entre series

no definido

Se realizé un disefio cuasi

experimental después del

injerto final

Ambos grupos completaron

el estiramiento y el grupo

de intervencion se sometio

a un programa combinado El grupo de estudio tuvo una

de ejercicios aerdbicos o de diferencia significativa en el pico de 5/10
resistencia de alta intensidad VO, (L/min) con respecto al grupo Calidad
(80% de frecuencia cardiaca control a las seis semanas (p=0.04) y aceptable
maximay 70% de tres a los tres meses (p=0.006).

repeticiones) durante seis

semanas

Se tomaron medidas de

resultado al inicio, a las seis

semanas y a los tres meses por

medio de ergoespirémetro

Grupo control:

Terapia estandar: ejercicios En ambos grupos se encontraron

de amplitud de movimiento, diferencias significativas en la

aplicacion de gel de silicona y escala analoga verbal y escala de

terapia de presion. picazon, sin embargo hubo una

Grupo intervencion con masaje:  diferencia significativa en el grupo 6/10
Frecuencia: 3 veces/semana experimental ajustada al grupo Calidad alta

Duracién: 30 minutos/sesion
Modo: effleurage, friccion y

amasamiento

Metodologia: ensayo clinico
controlado aleatorizado

control, en cuanto a que la escala
analoga verbal tuvo puntaje de 1.36
(0.69-2.02), p<0.001, y la escala de
picazon de 0.38 (0.01-0.75), p=0.04.

transmitidos hacia las unidades motoras y la funcién muscular
(23,24,42).

Estos hallazgos estan asociados con intervenciones que tras un
programa de entrenamiento de ocho semanas producen aumento en
la fuerza dinamica sin producir cambios significativos en la fibra
muscular, pues durante las primeras semanas de entrenamiento se
originan adaptaciones neurales que permiten cambios en la proteina
muscular y los entrenamientos de mayor duracion producen hipertrofia
muscular (43-45). Cabe mencionar que la variable de duracion entre
los programas de ejercicio fisico enfocado al aumento de la fuerza
muscular difiere entre autores debido a la diversidad en el tamafio
de las muestras, la superficie corporal total afectada, la duracion
de estancia hospitalaria, la edad, el enfoque de entrenamiento de la
fuerza y la etiologia de la quemadura (23).

En relacion con las intensidades propuestas en los articulos
seleccionados para esta revision, las cuales van del 50% al 70%
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de la fuerza, hay que anotar que el ACSM recomienda de forma
semejante que los programas enfocados a fuerza muscular deben
iniciarse a partir del 60% de la resistencia méxima y para principiantes
a partir del 50% (28). Sin embargo, Jiang et al. (42) afirman que una
baja intensidad combinada con alto nivel de esfuerzo mental puede
aumentar significativamente la fuerza; esto es un dato de gran valor
clinico, sobre todo para la poblacién que ha sufrido quemaduras ya
que en muchas ocasiones tiene dificultades para practicar ejercicios
de alta intensidad debido a la proteolisis muscular producida por el
estado catabdlico caracteristico de esta lesion (24,42). Con referencia
a lo anterior, Grisbrook et al. (38) realizan una comparacion de la
carga de trabajo en relacion con el dolor, encontrando que el aumento
de este se asocia con mayor intensidad del entrenamiento.

Por otro lado, la frecuencia de un programa de entrenamiento de
fuerza aplicado tres veces a la semana se asocia directamente con
lo propuesto por Lopez-Chicharro & Lopez-Mojares (46), quienes
recomiendan la misma frecuencia para tener periodos de descanso de
48 horas entre sesiones; esta es recomendada para grupos musculares
individuales y pretende alcanzar adaptaciones neurales en primera
instancia, seguidas de adaptaciones producidas por hipertrofia (46,47).

El trabajo con fuentes energéticas oxidativas se contempla como
un componente importante en los programas de rehabilitacion, ya
que se ha encontrado relacion de las fuentes oxidativas sobre el
estado funcional, no solo en personas con lesion por quemadura sino
también en personas con diferentes condiciones de salud (36,48). Por
lo tanto, se ha estudiado la aplicacion de programas de entrenamiento
asociados con el trabajo de fuentes oxidativas en diferentes etapas
de la lesion por quemadura (31).

En cuanto a la prescripcion del ejercicio, Grisbrook et al. (31)
plantean en estadio cronico un programa de ejercicio de intervalo
sumado a ejercicios de resistencia, mientras que Ali et al. (36) en
pacientes con quemadura aguda sugieren la aplicacion de un programa
de resistencia cardiovascular, ademas de ejercicios de respiracion
diafragmatica. Esta diferencia esta relacionada con el impacto del
estado hipermetabdlico, que si bien disminuye con el tiempo, los
autores refieren que es una respuesta que permanece hasta dos afios
después de la quemadura.

Los autores que proponen un entrenamiento de intervalo en
personas que han sufrido quemadura en estadio cronico indican este
ejercicio por medio de intervalos medianos entre 60% y 80% del VO,
maximo con duracion de entre 2 y 7 minutos, que pretende soportar
trabajos a elevadas intensidades con objetivos funcionales y efectos
como el metabolismo del glucégeno y mejora de la capacidad de
fuentes energéticas oxidativas, favoreciendo a su vez el aumento
y resistencia cardiovascular, lo que intensifica la tasa metabolica
(36,49,50).

Al aumentase la intensidad del ejercicio, los pulmones sanos
responden a la acidosis por la bomba de protones que se genera en la
contraccion muscular, aumentando atin mas la ventilacion minuto, lo
que disminuye el CO, arterial y mantiene el pH de la sangre a niveles
normales. Ademas, el ejercicio basado en el trabajo con fuentes
oxidativas mejora la funcion respiratoria y produce un aumento en
el volumen sistolico del corazon por el efecto del ejercicio regular.
Estas adaptaciones respiratorias facilitan el suministro de oxigeno y
nutrientes a los tejidos y con esto se logra una mayor eficiencia en
cuanto a la funcion de los tejidos afectados (31,36).

En lo que respecta a flexibilidad, el tamafio de las muestras
entre los dos articulos incluidos difiere en cantidad; sin embargo, en
general los sujetos mostraron una mejoria significativa en el rango de
movimiento. Estos resultados se correlacionan con los encontrados
por Zhang et al. (51), quienes comparan diferentes intervenciones
de estiramiento mecanico en personas con quemaduras y resaltan

intervenciones enfocadas en el estiramiento analitico, asi como las
diferentes técnicas de masaje, encontrando que ambas tienen resultados
positivos en cuanto a la mejora del rango de movimiento y en cuanto
a las propiedades mecanicas de las cicatrices posteriores al trauma.

Godleski et al. (34) sugieren que los estiramientos deben ser
intensos, una hora diaria en las areas activas de la contractura, y
comentan que estos pueden no ser factibles en todos los planos de
movimiento por heridas resultantes de la quemadura o por vendaje
bultoso. No obstante, esto difiere de lo sugerido por Schmitt e al.
(52), quienes en un estudio con nifios con quemaduras concluyen que
los estiramientos deben darse en todos los planos de movimiento de
la articulacion involucrada, iniciando de forma lenta y de proximal a
distal. Ambas investigaciones utilizan estiramientos estaticos pasivos
con duracion minima de tres minutos por cada grupo muscular
(34,52). Asimismo, en la revision de Ayala et al. (53) se realizo
una comparacion entre los diferentes métodos de intervencion para
mejorar la flexibilidad y el rango de movimiento, encontrando que
todas las técnicas incluidas tienen cambios significativos sobre la
flexibilidad.

Por su parte, Cho et al. (40) destacan el uso de masaje como
complemento a los estiramientos, pues si bien ambos grupos de
intervencion mejoraron de forma significativa, el grupo que ademas
incluyd masaje mejoro las caracteristicas propias de la piel. Estos
datos son comparables con los obtenidos por Schneider et al. (54),
quienes afirman que con este tipo de intervencion no solo se obtienen
mejorias en rango de movimiento, sino incluso en la funcionalidad
del segmento.

Schmitt ef al. (52) y Omar et al. (55) describen que adicional a
los estiramientos es indispensable realizar ejercicios combinados de
flexibilidad, destacando el movimiento de piel, mediante el masaje en
esta poblacion (40,51). Cabe anotar que han surgido intervenciones
como la propuesta por Parker et al. (37) con estrategias para aumentar
el rango de movimiento, las cuales involucran el uso de tecnologia; sin
embargo, este estudio no mostro resultados significativos en cuanto
al aumento del rango de movimiento, pero si disminucién de dolor.

De acuerdo con lo anterior, mediante el uso de la consola Nintendo
Wii en juegos individuales con 20 a 30 minutos 5 dias a la semana,
Parker et al. (37) demostraron disminuciones significativas del dolor
y disminucion de la ansiedad por dolor. De forma similar, Parry et
al. (56) muestran en su investigacion disminucion del dolor con el
uso de videojuegos por medio del uso de kinect en el transcurso de
un mes, con una frecuencia de 2 veces a la semana; alli se obtiene
como producto final el reintegro de los sujetos a sus actividades de
la vida diaria y a sus tareas funcionales.

Conclusiones

Las personas que han sufrido quemaduras presentan alteraciones
morfologicas, fisiologicas, psicologicas y sociales asociadas a las
caracteristicas propias de la lesion, en donde el manejo por parte de
un equipo interdisciplinario, del cual hace parte el fisioterapeuta,
busca generar cambios positivos sobre la persona para disminuir las
limitaciones funcionales y en sus capacidades fisicas basicas.

En relacion con la prescripcion del ejercicio fisico, se concluye
que variables como el modo, la frecuencia, la intensidad y la duracion
estan determinadas a partir de las caracteristicas de la poblacion
en relacion con la etiologia de la quemadura, la superficie corporal
total quemada, el grado de la quemadura, el estadio de recuperacion
y las deficiencias funcionales, lo cual debe tenerse en cuenta para
programas de entrenamiento.

Se requiere, por un lado, de al menos 8 a 12 semanas de duracion
de los programas de entrenamiento en fuerza muscular de personas
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con quemaduras para generar adaptaciones neurales y, por el otro, un
programa mayor a 12 semanas para producir cambios o adaptaciones
relacionadas a hipertrofia muscular, siendo mas funcional las
adaptaciones generadas en las primeras semanas, ya que mediante
las adaptaciones neurales se mejora la funcion muscular.

El método de entrenamiento para mejorar la resistencia
cardiovascular implica que en las primeras semanas se trabaje por
medio de ejercicio de resistencia y que 6 meses posteriores a la
quemadura el entrenamiento sea por medio de ejercicio de intervalos,
ya que estos programas de entrenamiento generan resultados en la
resistencia cardiovascular tras 12 semanas, independiente de la fase
de la quemadura en la que se encuentre la persona.

En lo referente al rango de movimiento, la literatura reportéd que
tanto los estiramientos musculares como el masaje generan resultados
estadisticamente significativos, aunque en cuanto a la duracion de los
estiramientos no se ha definido un tiempo especifico ya que todos los
tipos de estiramiento propuestos en la literatura han logrado mejorias,
sin embargo se recomiendan estiramientos combinados con otro tipo
de técnicas complementarias.

Por ultimo, el presente estudio resume las variables mas
importantes a tener en cuenta para la prescripcion del ejercicio en el
paciente con quemaduras, asi como sus beneficios en las capacidades
fisicas basicas y en su funcionalidad, logrando un consenso en la
literatura y en la practica de la fisioterapia. No obstante, se requieren
mas estudios experimentales en este campo del conocimiento.
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