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1. RESUMEN.

= Conocer la evidencia cientifica acerca del ejercicio terapéutico en el paciente quemado
adulto.

= Evaluar la eficacia del ejercicio terapéutico en relacion a la fuerza muscular, composicién
corporal y capacidad cardiorrespiratoria en el tratamiento del paciente quemado e
investigar sus repercusiones en la edad adulta.

= Conocer los pardmetros (modalidad, duracién, intensidad) de ejercicio terapéutico que

producen una mejora sustancial de cada una de las variables.

Para la ejecucion de esta revision se realiza una busqueda bibliografica en las bases de
datos Pubmed, Pedro, Scopus, Web of Science y Cochrane. Ademas, se lleva a cabo una
bdsqueda manual en revisiones sistematicas y guias de practica clinica encontradas en estas

bases de datos.

Tras la aplicacion de los criterios de inclusién-exclusion se obtienen cinco articulos, todos
ellos ensayos clinicos aleatorizados. Dos de estos ensayos analizan la capacidad
cardiorrespiratoria; otros dos hablan de la composicién corporal; y por ultimo, cuatro de ellos

abordan la fuerza muscular.

El ejercicio terapéutico si contribuye a la mejora de la fuerza muscular, composicién corporal
y capacidad cardiorrespiratoria en el paciente quemado adulto. Realizando una valoracion
global de todos los tratamientos y técnicas aplicadas, en relacion con las evidencias
encontradas hasta la fecha, se concluye que la mejor intervencion que podemos realizar sera
aguella en la que se realice ejercicio terapéutico combinando entrenamiento aerdbico y de
resistencia durante 12 semanas (tres meses), 3 dias por semana, combinandolo en la medida

de lo posible con una plataforma vibratoria corporal total.

Palabras clave: Fisioterapia, ejercicio terapéutico, quemado, fuerza muscular, pico VO2, masa

magra.



2. ABSTRACT.

= To know the scientific evidence about the therapeutic exercise in the burn adult patient.

= To evaluate the efficacy of therapeutic exercise in relation to muscular strength, body
composition and cardiorespiratory fithess in burn patient’s treatment and to investigate its
repercussions in adulthood.

= To know the parameters (modality, duration, intensity) of therapeutic exercise that

produce a substantial improvement of each of the variables.

In order to execute this review a bibliographic search in Pubmed, Pedro, Scopus, Web of
Science and Cochrane databases was carried out. In addition, a manual search was further

done within the systematic reviews and clinical practice guidelines found in these databases.

After the application of inclusion-exclusion criteria five articles are selected, all of them
randomized clinical trials. Two of these trials comment on cardiorespiratory fitness; two other talk

about body composition; and finally, in four of them muscle strength is approached.

Therapeutic exercise does contribute to the improvement of muscle strength, body
composition and cardiorespiratory fitness in the adult burn patient. Making a global assessment
of all treatments and techniques applied, in relation to the evidence found to date, it is concluded
that the best intervention we can perform will be one in which therapeutic exercise is performed
combining aerobic and resistance training for 12 weeks (three months), 3 days per week,

combined to the extent possible, with a total body vibration platform.

Keywords: physiotherapy, therapeutic exercise, burn, muscular strength, peak VO2, lean mass.



3. RESUMO.

= Cofiecer a evidencia cientifica acerca do exercicio terapéutico no paciente queimado
adulto.

= Evaluar a eficacia do exercicio terapéutico en relaciébn a forza muscular, composicién
corporal e capacidade cardiorrespiratoria no tratamento do paciente queimado e
investigar as slas repercusions na idade adulta.

= Cofiecer os parametros (modalidade, duracién, intensidade) de exercicio terapéutico que

producen unha mellora sustancial de cada unha das variables.

Para a execucion desta revision realizase unha busqueda bibliografica nas bases de datos
Pubmed, Pedro, Scopus, Web of Science e Cochrane. Ademais, lévase a cabo unha busqueda

manual en revisions sistematicas e guias de practica clinica atopadas nestas bases de datos.

Tras a aplicacion dos criterios de inclusion-exclusion obtéfiense cinco artigos, todos eles
ensaios clinicos aleatorizados. Dous destes ensaios comentan a capacidade cardiorrespiratoria;
outros dous falan da composicion corporal; e por ultimo, a forza muscular abdrdanna catro

deles.

O exercicio terapéutico si que contribue a mellora da forza muscular, composicién corporal e
capacidade cardiorrespiratoria no paciente queimado adulto. Realizando unha valoracion global
de tddolos tratamentos e técnicas aplicadas, en relacion coas evidencias encontradas ata a
fecha, concliese que a mellor intervencion que podemos realizar serd aquela na que se realice
exercicio terapéutico combinando entrenamiento aerébico e de resistencia durante 12 semanas
(tres meses), 3 dias por semana, combindndoo na medida do posible cunha plataforma

vibratoria corporal total.

Palabras clave: Fisioterapia, exercicio terapéutico, queimado, forza muscular, pico VO2, masa

magra.



4. INTRODUCCION.

El presente trabajo consiste en una revision bibliografica acerca del abordaje fisioterapéutico
del paciente quemado adulto en relacion con los efectos del ejercicio terapéutico en la
composicion corporal, fuerza muscular y capacidad cardiorrespiratoria, la mejor evidencia actual

y las futuras lineas que deberian estudiarse.

La realizacion de este trabajo pretende dar respuesta al papel del fisioterapeuta en el
tratamiento del paciente quemado, una patologia desconocida para muchos pero abordable
desde nuestro ambito. Como profesionales de la prescripcion del ejercicio terapéutico oriento

este trabajo a su realizacion y al descubrimiento de la mejor evidencia acerca de su aplicacion.

Mi curiosidad surge a raiz de la asignatura de 3° curso “Fisioterapia oncoldgica y de las
disfunciones bioquimicas y tegumentarias”, donde nos proporcionan unas pautas generales
para su tratamiento. Desde mi desconocimiento, antes de cursar la asignatura, pensaba que el
paciente quemado era solamente abordable desde el ambito de enfermeria o0 médico-quirdrgico,
de ser necesario. Ahora, una vez cursada, comprendo mejor el papel de la fisioterapia en esta
tipologia de paciente y la importancia de nuestra intervencion. Es por ello que con esta revision
pretendo poner en conocimiento la mejor evidencia existente hasta el momento sobre este

tema.



5. CONTEXTUALIZACION.

Las quemaduras son el resultado de un traumatismo fisico o quimico que induce la
desnaturalizacion de las proteinas tisulares, produciendo desde una leve afectacion del

tegumento superficial hasta la destruccion total de los tejidos implicados. (1)

Segun establece la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 2008, las quemaduras
ocupan el quinto lugar como causa de mortalidad a nivel mundial y se estima que cada afo
ingresan en las Unidades de Grandes Quemados hasta 1.000 pacientes (2). A partir de los
datos publicados por esta organizacion en 2018, se estima que en el mundo acontecen cada
afio 180.000 muertes debidas a quemaduras, siendo mas frecuentes en paises de rentas per
cépita media y baja. En Europa el numero de muertes anuales seria de aproximadamente
3.000/afio entre los grupos poblacionales de renta per capita alta y de 21.000/afio entre los de
renta media/baja. De estos datos también podemos extraer que mas del 50% de los pacientes
son menores de 16 afios y que el 75% son varones; donde las quemaduras més frecuentes son
por escaldadura o llama. Las tasas de mortalidad varian considerablemente segun las
poblaciones, con una tendencia progresiva al descenso con el paso de los afios (3). En Espafia
mas de 120.000 personas sufren quemaduras, de las cuales, aproximadamente un 5% precisan
hospitalizacién (2). A nivel nacional los datos de altas hospitalarias por quemaduras en el 2008

fueron de 4.422, de las cuales 2.908 fueron hombres y 1.514 mujeres (4).

Alrededor del 60% de las quemaduras se producen en el medio doméstico. Las mas
frecuentes son las producidas por liquidos calientes, seguidas de quemaduras por sélido
caliente. Entre el 10 y 15% se producen en el medio laboral, siendo los principales mecanismos

de produccion la explosion y la llama, seguidas de las quemaduras eléctricas y las quimicas. (1)

De todo esto se deduce que el paciente gran quemado constituye un reto para los
profesionales sanitarios por las implicaciones biopsicosociales que requiere su abordaje:
atencion médica para su supervivencia, atencién psicoldgica, asistencia rehabilitadora y
fisioterapéutica destinada a su recuperacion funcional, e inclusive la atencién social posterior a

causa de las limitaciones que las quemaduras producen en estos pacientes. (2)
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Para poder realizar un correcto diagnostico de la lesion, deberemos determinar la

profundidad, extension, localizacién y agente causante de la quemadura. (5)

La profundidad va a determinar la evolucion clinica del proceso. Una de las clasificaciones

mas utilizada es la clasificacién de Benaim, que las divide en:

- Quemaduras de tipo A: Son aquellas que afectan a la epidermis, ocasionalmente
también a la dermis papilar. Dentro de ellas podemos encontrar 2 subtipos:

» Las quemaduras A eritematosas en las que existe vasodilatacion del plexo
dérmico superficial, observandose piel enrojecida, seca y turgente, con irritacion
de las terminaciones nerviosas, generando dolor, escozor y prurito. Como la capa
germinativa esta conservada se produce la reepitelizacién en 7-10 dias.

» Las quemaduras A flictenulares son aquellas en las que ademas de
vasodilatacion, se produce un aumento de la permeabilidad del plexo dérmico
superficial, con formacion de flictenas y edema. Al existir eritema cutaneo e
irritacién de las terminaciones nerviosas las vuelve muy dolorosas y retrasa la
reepitelizacién de 10 a 14 dias.

- Quemaduras de tipo AB: Son aquellas en las que existe destruccion de la epidermis y
dermis papilar, conservandose la dermis reticular. El plexo dérmico superficial se
trombosa, mientras que, el profundo se vasodilata y aumenta la permeabilidad. Tiene
aspecto blanquecino, que a los 10 dias forma una escara intermedia. Al encontrarse
comprometidas las terminaciones nerviosas superficiales son poco dolorosas. Su
evoluciébn es dindmica, y en funcibn de la capacidad de regeneracion, pueden
evolucionar a la epidermizacion en 14 a 21 dias o a la profundizacion.

- Quemaduras de tipo B: En ellas existe destruccion total de la piel, con trombosis de los
plexos dérmicos superficial y profundo, asi como de las terminaciones nerviosas, por lo
gue son indoloras. La piel se acartona, se vuelve dura, sin turgor, de color blanco

grisaceo, originando una escara.

Otra clasificacion ampliamente empleada es la clasificacion de Converse, dividiendo en
grados las quemaduras. En equivalencia con la clasificacion de Benaim las quemaduras de 1°

grado corresponden a las quemaduras tipo A eritematosas, las de 2° grado superficial a las tipo
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A flictenulares, las de 2° grado profundo a las tipo AB y las de 3° grado a las tipo B. En

ocasiones se habla de quemaduras de 4° grado, incluyendo el compromiso del plano éseo.

FIRST SECOND
DEGREE DEGREE
BURN BURN

EPIDERMIS —

DERMIS—

HYPODERMIS —

Figura 1- Grados de quemadura y profundidad del dafio tisular. (Fuente: Google imagenes)

b) Extension.

La extension se expresa como porcentaje de superficie corporal guemada y de ella depende
en gran parte la posibilidad de shock y compromiso sistémico del paciente. Para su calculo
pueden emplearse diferentes métodos, entre los que podemos destacar la formula de Pulasky-
Tenisson, 0 mas conocida como la regla de los nueves, la regla de la palma o un diagrama de

superficie corporal, como el de Lund y Browder. (5)

La mas extendida es la regla de los nueves, que otorga porcentajes del 9% a las distintas
areas del organismo. Asi, la cabeza supone un 9%, cada extremidad superior otro 9%, mientras
que las extremidades inferiores y el tronco comprenden el 18% cada uno; por su parte el térax y

el abdomen abarcan el 9% respectivamente. Por ultimo, al periné le corresponde el 1% restante.

(6)
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Figura 2- Regla de los nueve (Wallace) y extension de la quemadura. (Fuente: Google imagenes)

c) Localizacion. (7)

Las quemaduras que afectan a zonas como manos, pies, genitales, periné, articulaciones,
cara y cuello, asi como las quemaduras circunferenciales, se clasificaran en el grupo de
guemaduras graves sin tener en cuenta la extensién de las mismas. Estas quemaduras tienen

implicaciones estéticas y funcionales que precisan un tratamiento mas especializado.

d) Agente etioldgico. (1)

Los mecanismos por los que se producen las quemaduras son muy variados, siendo los

mAas comunes:

- Liquido caliente: Agua (escaldadura) o aceite.

- Llama: Fuego

- Sodlido caliente: Por contacto con superficies calientes, como planchas, hornos, estufas,
tubos de escape, etc.

- Electricidad: Paso de la corriente eléctrica a través del organismo.

- Productos quimicos: Por contacto con un agente quimico (acido, alcalis o sustancias

organicas).
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- Frio: Por hipotermia o congelacién.

- Radiacion: Por exposicién a energias como rayos UVA/UVB o radioterapia.

A nivel local los diferentes fendbmenos que se desarrollan son consecuencia inicial de una
desnaturalizacion proteica por el calor. Esto conlleva una destruccion de la barrera cutanea,
originandose grandes pérdidas de liquidos y electrolitos (deshidratacion) y una mayor
predisposiciébn a las infecciones bacterianas. Asi mismo, el aumento de la temperatura
provocara un estado de hipercatabolismo local que finalmente tendera a generalizarse. Desde
un punto de vista vascular, la respuesta inicial es inespecifica originandose por el calor una
vasodilatacién (eritema) que junto con la liberacion de histamina y quininas originard un
aumento de la permeabilidad capilar motivando la aparicion de edema vy flictenas. Finalmente, a
nivel nervioso se produce una estimulacion de las terminaciones nerviosas por el calor, el
edema y las sustancias vasoactivas que origina intenso dolor. Cuando dichas terminaciones han

sido destruidas por la quemadura es tipica la ausencia de estos fendmenos (anestesia). (6)

A nivel sistémico, en quemaduras de mayor gravedad, se produce la liberacion de

numerosas sustancias vasoactivas que entran en la circulacion (catecolaminas,
glucocorticoides, vasopresina, angiotensina, interleuquinas, etc.). La respuesta vascular
(aumento de la permeabilidad capilar y edema intersticial) conllevara una deshidratacion y el
establecimiento de un shock hipovolémico. Desde un punto de vista endocrino y metabdlico se
producird una respuesta suprarrenal con un balance nitrogenado negativo que puede ocasionar
desnutricion. Finalmente, existe una predisposicion al desarrollo de infecciones locales que
junto al estado de inmunosupresion que se genera pueden llevar al desarrollo de una sepsis.
Todos estos fendmenos generales pueden llevar al paciente a un fracaso renal primero y luego
a un fracaso multiorganico (6). Estas alteraciones tienen su maxima expresion en el
denominado gran quemado, término que se aplica cuando existe una extensa superficie
gquemada, en general sobre el 20% de la superficie corporal, produciéndose una

desestabilizacion grave del medio interno que requiere medidas de tratamiento intensivo (5).
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Figura 3- Esquema resumen fisiopatologia de la quemadura. (Fuente: Google imagenes)

pS

En las quemaduras pueden diferenciarse tres areas concéntricas. Centralmente existe la
zona de coagulaciéon o de necrosis; alrededor de ella esta la zona de éstasis, que presenta
alteraciones de la microcirculacion; y finalmente, el area mas periférica, la zona de hiperemia,

en la que existe vasodilatacion. (5)

El consumo de oxigeno (VO2) se define como la diferencia de concentracion que existe
entre el oxigeno inspirado y el espirado. También se define como la cantidad de oxigeno que es
transportado en la sangre y se expresa en L/min o también en relacién al peso del individuo en
ml kg-1 min-1. Al realizar ejercicio aumenta la demanda de oxigeno de los tejidos,
especialmente del tejido muscular para la obtencion de energia. Al aumentar la intensidad del
esfuerzo, llega un punto en que la hemoglobina en la sangre alcanza su capacidad maxima de
transporte de oxigeno y el VO2 no sigue subiendo, a este punto se le denomina VO2 max. Es
asi como el VO2 méx describe la region en la que el consumo de oxigeno alcanza la meseta y
no sigue aumentando, o lo hace ligeramente, a pesar de un incremento en la intensidad de

ejercicio. Ademas, tiene un valor fisiolégico significativo ya que depende de la capacidad
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funcional y de la integraciéon de los sistemas que se requieren para el suministro, transporte,
entrega y utilizacion de oxigeno. EI VO2 méax es un indicador de la capacidad aerébica; la
capacidad aerobica expresada en el VO2 max es uno de los pardmetros que determinan la
condicion fisica del sujeto, ademas de criterios como la coordinacion, la velocidad y la fuerza
muscular. Sin embargo, es importante considerar que en los pacientes con patologias cronicas
es mas adecuado utilizar el concepto de consumo pico de oxigeno (VO2 peak), ya que los
determinantes que definen el VO2 méx no son alcanzados en estos sujetos, es decir, que para
obtener el VO2 max se requiere de un sistema cardiovascular capaz de proveer sangre

oxigenada al musculo que esta trabajando como reflejo del gasto cardiaco maximo. (8)

El consumo maximo de O2 es el parametro méas representativo del funcionamiento integral
del organismo, ya que engloba la funcion de multiples sistemas (respiratorio, cardiaco,
muscular). Los protocolos mas adecuados para su valoracion son los de intensidad progresiva
hasta el agotamiento (9). Se debe de elegir el protocolo mas adecuado segun la persona y sus
caracteristicas fisicas y de salud en funcion del objetivo de la prueba. El protocolo de Bruce
modificado y el de Naughton se utilizan en personas de edad avanzada o con poca capacidad
fisica. Esto permite que las cargas de esfuerzo inicial sean menores, el incremento de trabajo
sea mas paulatino y que la duracién del ejercicio sea mayor. Todos estos protocolos intentan
llevar al sujeto a un esfuerzo maximo en su frecuencia cardiaca (100 % de su capacidad) o

submaximo (85 % del maximo tedrico) (10).

ETAPAS Tiempo (Total) Velocidad Pendiente (%)
1 3 min (3 min) 2.7 km/h 0
2 3 min (6 min) 2.7 km/h 5
3 3 min (9 min) 2.7 km/h 10
4 3 min (12 min) 4 km/h 12
5 3 min (15 min) 5.4 km/h 14
6 3 min (18 min) 6.7 km/h 16
7 3 min (21 min) 8 km/h 18
8 3 min (24 min) 8.9 km/h 20

Figura 4- Protocolo modificado de Bruce. Etapas de desarrollo y caracteristicas de las mismas. (10)
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El estudio de la composicion corporal resulta imprescindible para comprender los efectos
que presentan sobre nuestro organismo la dieta, el ejercicio fisico y la enfermedad, entre otros
factores. El modelo de 2 componentes o bicompartimental es el mas utilizado para el andlisis de
la composicion corporal en seres humanos. Dicho modelo asume la division de los
componentes del organismo en 2 compartimentos, uno la masa grasa total y otro la masa libre
de grasa (masa magra). La masa grasa total representa en el organismo un componente
esencial de reserva energética y como aislante nervioso; estd compuesta en un 83% por tejido
graso, del cual el 50% se halla ubicado subcutdneamente. Por otro lado, la masa magra esta
compuesta por minerales, proteinas, glucogeno y el agua corporal total intracelular y

extracelular (11).

La absorciometria con rayos X de doble energia (DEXA), también denominada
densitometria, puede discriminar diferentes estructuras del organismo. Su modalidad mas
habitual en la practica clinica es la densitometria 6sea axial, que permite cuantificar la densidad
mineral 6sea (DMO). Aunque, por otra parte, la DXA, que es la modalidad menos conocida de
imagen de cuerpo entero, permite analizar la composicion corporal total (12). El sistema consta
de una mesa acolchada en la que se encuentra el paciente, un brazo mévil con un tubo de
rayos X por debajo y un detector por encima. El tubo de rayos X genera haces de fotones de
dos niveles de energia diferentes (energia dual). Un colimador debajo de la mesa limita la
dispersion de los fotones y los dirige hacia el area de interés. La diferencia en la atenuaciéon de
los dos haces de fotones a medida que pasan a través del tejido del cuerpo de composicion
variable, distingue los diversos tejidos. El tejido mas denso y grueso contiene mas electrones y

permite que un menor nimero de fotones pasen a través del detector (13).

Figura 5- Densitometro DEXA. (Fuente: Google imagenes)
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Como se comentd en la fisiopatologia, el paciente entra en un estado de hipercatabolismo tras
la quemadura, con un aumento del consumo de grasa y proteinas para mantener constante la
temperatura corporal pese a la pérdida transcutdnea de agua y calor. Es por ello fundamental
conocer la composicion corporal del paciente y su cantidad de masa magra, que determinaran

la composicion corporal y fuerza muscular del paciente. (6)

El musculo consta de un componente activo contractil (proteinas) y de un componente
pasivo no contractil. El primero consiste en un sistema de fibras entrelazadas cuyo propésito se
basa en movilizar unas en relacién con las otras y producir una contraccién global. El segundo
comprende una serie de diferentes tipos de tejido conectivo como los tendones, ligamentos y
vainas alrededor de las fibras musculares; éstos proporcionan un marco de referencia
estructural para los muasculos y una red de conexiones entre las partes del sistema
musculoesquelético, que estabilizan y transmiten fuerzas por todo el cuerpo. Funcionalmente,
tienen un papel importante en la absorcién y liberacion de energia elastica para mejorar la

eficacia de la accién muscular.

En fisiologia, la fuerza muscular se corresponde con la capacidad de las contracciones
musculares para mover el cuerpo o cualquiera de sus conexiones en una situacién especifica.
Ademas, el concepto de fuerza se emplea como una de las caracteristicas de los movimientos
voluntarios que realizan las tareas motrices especificas, por lo que, junto con los factores de la
condicién fisica como la velocidad, la resistencia y la habilidad, la fuerza es un concepto que se
emplea para describir los aspectos cualitativos del movimiento (14). El método isocinético se
puede definir como un sistema de evaluacién que utiliza la tecnologia informatica y robdética
para obtener y procesar en datos cuantitativos la capacidad muscular. Actualmente, es el
sistema mas adecuado para evaluar de forma objetiva la fuerza muscular, en términos de
parametros fisicos (momento de fuerza, trabajo y potencia). No es so6lo un medio de
reeducacion y entrenamiento muscular, sino también un sistema adecuado para la evaluacion y
el diagnostico en el campo de la biomecanica. ElI movimiento isocinético viene definido por
mantener una velocidad angular de movimiento constante durante todo el recorrido articular.
Esta velocidad serd programada, y la resistencia se va a acomodar a la propia biomecéanica
articular. Los ejercicios isocinéticos se realizan a una velocidad prefijjada con una resistencia
variable que se acomoda al individuo a lo largo del arco de movimiento. Ayudan al desarrollo de

reclutamiento, asi como al desarrollo de la exactitud de la fuerza y existe una disminucién del
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tiempo de inervacion reciproca agonista-antagonista. Las contracciones musculares son
efectivas y se acomodan al dolor y a la fatiga. El sistema de evaluacion isocinética esta formado
por tres elementos: un goniémetro, que facilitard la medida del arco de movimiento; un
taquimetro, que indicara la velocidad de realizacion del movimiento, y un dinamémetro, capaz

de ofrecernos el valor del momento de fuerza desarrollado en cada instante (15).

Figura 6- Dinamometro isocinético Biodex. (Fuente: Google imagenes)

El manejo inicial del paciente est4 basado en el principio de que el paciente gran quemado
debe tratarse como paciente politraumatizado, y comienza siguiendo la secuencia ABC,
prestando atencién a la via aérea (A), la respiracién (B) y la circulacién (C). Sélo cuando el

paciente se encuentre estable se debe evaluar la gravedad de las quemaduras. (1)

La inhalacién de aire caliente puede provocar edema y obstruccion de la via aérea en las
primeras 24-48 horas. Se iniciara oxigenoterapia con mascarilla reservorio al 100% con
monitorizacion de saturacion de oxigeno y controles gasométricos con medicion de
carboxihemoglobina. Se valorara intubacion precoz si las quemaduras son faciales, en cejas,
ante la presencia de esputo carbonaceo, disfonia, estridor, estertores, sibilancias, alteracion del

estado de conciencia o cianosis. (7)

Una vez lograda una correcta mecanica ventilatoria se prestara atencién a la existencia de

una gran pérdida de fluidos. La formula més utilizada es la férmula de Parkland que calcula el
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volumen que serd necesario infundir en las primeras 24 horas (4 ml/kg x Superficie corporal
quemada (%) x peso (kg)). De este volumen, la mitad se infundira en las primeras 8 horas, y el
50% restante en las 16 consecutivas. Inicialmente se recomienda la utilizacién de soluciones
cristaloides, dado que la falta de integridad capilar no permite la actividad terapéutica de los
coloides. Esta fluidoterapia debe ser controlada en todo momento segin la respuesta del
paciente: debemos lograr la normalizacion del gasto cardiaco y una diuresis mayor de 50 mi/h.

Una vez sobrepasadas las primeras 24 horas se inicia la administracién de coloides.

No debemos olvidar que la malnutricién es un factor que aumenta la morbimortalidad en los
guemados, por lo que se debe aportar la energia calérica necesaria, que se encuentra
notablemente aumentada. Por ello, en muchas ocasiones se precisard administrar nutricion

enteral y, en un menor nimero de casos, nutricion parenteral.

Después de una correcta resucitacion pulmonar e hidroelectrolitica, la infeccion es el mayor
problema para los pacientes quemados. La pérdida de la barrera cutanea unida a la
inmunosupresion que se origina facilitan la entrada de gérmenes, por este motivo se deben

extremar los cuidados.

La primera intervencién quirargica que precisa un gran quemado es una escarotomia. Las
escaras son un aglomerado de células muertas y proteinas desnaturalizadas que han perdido
sus propiedades elasticas. Estas escaras actian como torniquetes comprimiendo la circulacién
arterial y venosa, comprometiendo la viabilidad de los tejidos mas profundos. Cuando aparecen
los primeros signos de compresion vascular (ausencia de relleno capilar, parestesias) se deben
realizar las escarotomias o incisiones sobre las escaras cuya profundidad y extensién permitan

un correcto alivio de la presion preexistente.

Las quemaduras de 2° grado profundas y las de 3° grado no curan espontdneamente por lo
que es necesaria la escision de dichas lesiones y posterior injerto (6). La cobertura de la lesion
luego de la escision puede realizarse con autoinjertos (proviene del mismo individuo),
homoinjertos (proviene de individuos de la misma especie) o heteroinjertos (proviene de
individuos de distinta especie). De todos ellos, solo los autoinjertos se incorporan
definitivamente en su nueva localizacion, los otros son rechazados en un tiempo mas 0 menos
corto, actuando como cobertura biol6gica transitoria (16). Los pacientes son intervenidos

cuando han alcanzado la estabilidad hemodinamica, generalmente transcurridas 48 horas (6).
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Se extrae el injerto de
la piel saludable

Se entreteje la
piel para
cubrir heridas
» mas grandes

Figura 7- Autoinjerto. (Fuente: Google imagenes)

b) Fisioterapia. (17)

Las quemaduras tipo A son quemaduras superficiales, que evolucionan a la curacién de

forma espontanea y no requieren de injerto cutaneo. El tratamiento de fisioterapia se realiza

mientras dura la etapa de reepitelizacion:

1.

Control postural. Se deben evitar siempre posturas de flexién y aduccién, y tender siempre a
la posicion cutanea maxima. En caso de que el paciente no colabore podemos utilizar
almohadas para mantener la posicion, e incluso férulas.

Balneoterapia diaria con curacion (aplicacién de antimicrobianos topicos y cambios de
vendaje) y aplicacidn de sustancias reepitalizantes.

Movilizacién para evitar la aparicion de rigideces. En caso de que sea necesario se utilizaran
medidas analgésicas.

Contracciones isométricas y activas para mantener el tono muscular.

Medidas antiedema: elevacion de miembros, medidas de compresion, drenaje venoso y
linfatico.

Favorecer la cicatrizacion mediante laser, TENS, microcorrientes, iontoforesis, etc.

Bipedestacion y marcha precoz con vendaje compresivo para evitar la aparicion de edemas.
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8. Fisioterapia respiratoria para liberar la via aérea y evitar en lo posible la insuficiencia

respiratoria, ensefiandole al paciente a eliminar secreciones y aumentar la capacidad

pulmonar.

Las quemaduras tipo B, son quemaduras totales y profundas, que necesitan un injerto de

piel para su tratamiento. En muchas ocasiones se incluyen las quemaduras tipo AB, ya que en

estas quemaduras el pronéstico evolutivo es dudoso, pues no puede asegurarse si podra

esperarse una cicatrizacién espontanea o sera necesario recurrir a un injerto. En el caso de que

cicatricen espontaneamente el tratamiento de fisioterapia que se lleva a cabo es el descrito en

el apartado anterior, si por el contrario es necesario recurrir a un injerto, el tratamiento de

fisioterapia utilizado serd igual que para las quemaduras tipo B. El tratamiento propuesto es el

siguiente:

Primera etapa: Desde el momento de producirse la quemadura hasta la escarectomia.
Se espera entre 7 y 10 dias para ver la evolucion. En este periodo hay ocasiones en las
gue gquemaduras tipo AB pasan a convertirse en quemaduras tipo B, y viceversa. El
tratamiento en esta primera etapa es similar al de las quemaduras tipo A.
Segunda etapa: Desde la escarectomia hasta el injerto. Se suspende la balneoterapia y
se realiza curacion bajo anestesia, observando si la zona reepiteliza, en caso contrario
se procede a injertar en 7-10 dias. Los objetivos a conseguir en esta fase son:

i) Control postural.

i) Medidas antiedema.

iii) Favorecer la cicatrizacion.

iv) Ejercicios isométricos.

v) Movilizaciones pasivas y activas (limitadas por la hiperalgesia).
Tercera etapa: Tras el injerto. Se mantiene un periodo de 48 a 72 horas de reposo total,
en el que se sitha al paciente en una estricta posicion de maxima extension cutanea,
para evitar la aparicion de retracciones en la piel. Después de ese periodo se contindia
con el tratamiento anterior al que se le suman:

i) Masaje cicatricial para evitar adherencias.

i) Compresion mantenida para evitar la formacién de cicatrices hipertréficas o

gueloides.
iii) Masaje en estiramiento y ultrasonido pulsado para romper los nédulos fibréticos
de tejido cicatricial.
iv) En la zona dadora hay que realizar compresién continta para evitar la coloracion

de la piel por la infiltracion celular de sustancias pigmentantes.
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v) Potenciacion muscular y actividad continta.
- Cuarta etapa: Tratamiento ambulatorio, en el que se plantearan los siguientes objetivos:
i) Potenciacién muscular.
i) Compresion de la zona injertada.
iii) Drenaje linfatico y venoso en el injerto y la zona dadora.

iv) Masaje cicatricial en todo el injerto.

Como se ha comentado anteriormente, las quemaduras son la quinta causa de mortalidad
mundial, por lo que considero relevante conocer el abordaje que podemos realizar desde el
ambito de la fisioterapia, mas alla del tratamiento habitual reflejado en el apartado anterior.

Existen pocos datos sobre el impacto a largo plazo de las lesiones por quemaduras en la
masa muscular y la funcibn esquelética; sin embargo, encontramos cierta evidencia de
morbilidad prolongada relacionada con la caguexia muscular después de quemaduras graves
(18). Los supervivientes también se enfrentan a la reduccién a largo plazo de la masa y la
fuerza muscular, que pueden limitar su capacidad para realizar actividades de la vida diaria y

participar en actividades fisicas (19).

La respuesta del estrés metabdlico a largo plazo al trauma por quemadura incluye una
reaccion fisiolégica hipermetabdlica e hiperdinamica que finalmente prolonga la morbilidad y
dificulta la recuperaciéon. La lesion por quemadura inicia un aumento repentino de
catecolaminas, hormonas del estrés y citoquinas inflamatorias que subyacen a esta respuesta
metabdlica. En pacientes con quemaduras leves o moderadas (area total de la superficie
corporal [TBSA] quemada <20%), este efecto generalmente se normaliza en unas pocas
semanas o meses después de la lesiébn. En quemaduras severas, tipicamente en aquellas con
mas de 40% TBSA quemado, los estudios informan de un aumento de hasta 10 veces en los
niveles de catecolaminas, con elevacién persistente de las hormonas del estrés y citoquinas
inflamatorias, y un hipermetabolismo marcado, lo cual puede mantenerse de 1 a 3 afos

después de la lesion.

Podemos definir el gasto energético como la energia minima necesaria para mantener las
funciones vitales del organismo en condiciones de reposo (20). La respuesta hipermetabdlica es
proporcional al tamafio de la quemadura, donde el gasto de energia en reposo oscila entre el
120% y el 180% por encima de los niveles predichos, y se acompafa de un recambio de lipidos

elevado, caquexia muscular y 6sea y resistencia a la insulina (18).
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El aumento del gasto energético lleva a incrementar el catabolismo con utilizacién de tejidos
(principalmente masa magra, es decir, muscular) como sustrato para sintesis proteica. La
obligacion del musculo de aportar energia hace que sea degradado mas rapidamente de lo que
es sintetizado, llevando a pérdida de masa magra. El musculo esquelético es sacrificado para
mantener el aporte energético y la sintesis de tejido en las heridas. El intenso uso de sustratos
energéticos predispone al paciente a la desnutricion y como consecuencia, a deficiencia
inmunolégica (pérdida del 10% de la masa magra), pérdida de nitr6geno, retraso en la
cicatrizacion de heridas (pérdida del 20% de masa grasa), infecciones severas (pérdida del 30%
de masa grasa), estancia hospitalaria prolongada y muerte (pérdida del 40% de masa grasa).
(21)

Se ha demostrado que los programas de ejercicios de resistencia son eficientes para
mejorar la masa muscular y la fuerza en la etapa de rehabilitacién de la lesion sin agravar el
hipermetabolismo (18). Al realizar cinesiterapia activa, esta provocara un aumento del gasto
cardiaco y a la vez producird un aumento en la vasodilatacién, mejorando la irrigacion vascular y
por ende un mayor aporte de oxigeno a nivel tisular. A nivel muscular, el ejercicio origina
hipertrofia de las fibras, aumento de la densidad y viscosidad del sarcolema y del tejido
conectivo interfibrilar, un aumento de la mioglobina, teniendo como resultado una mejora en la
vascularizacion del musculo, y optimizacién en la transmisién de la sefial nerviosa. Asi mismo,
se produce un aumento de la temperatura corporal, lo que estimula la reactivacion de las areas
lesionadas, conllevando a su regeneracion y restauracion. Por altimo, la cinesiterapia consigue
que a nivel articular se produzca un estiramiento de la capsula y del ligamento, estimulando la

secrecion sinovial (22).

Es por ello que a lo largo de este trabajo abordaremos las variables fuerza muscular,
capacidad cardiorrespiratoria y composicion corporal en relacion con la aplicacion de programas
de ejercicio terapéutico y sus efectos a largo plazo. Escogemos un rango de publicacion desde
el afio 2000 hasta la actualidad, ya que a partir del afilo 2000 la informacién cientifica inicia un

crecimiento exponencial en fisioterapia.
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6. OBJETIVOS.

A través de la realizacion de este trabajo queremos dar respuesta a los objetivos
propuestos, por ello formulamos la siguiente pregunta de investigacion: “¢Qué evidencia

cientifica posee el ejercicio terapéutico en el tratamiento del paciente quemado?”.

Utilizamos como palabras clave: fisioterapia, ejercicio terapéutico, quemado, fuerza

muscular, pico VO2, masa magra.

Principal: Conocer la evidencia cientifica acerca de los efectos del ejercicio terapéutico en el
paciente quemado adulto.
Especifico:

= Evaluar la eficacia del ejercicio terapéutico en relacién a la fuerza muscular, composicion
corporal y capacidad cardiorrespiratoria en el tratamiento del paciente quemado adulto.
= Conocer los parametros (modalidad, duracion, intensidad) de ejercicio terapéutico que

producen una mejora sustancial de cada una de las variables.
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7. MATERIAL Y METODOS.

Recurrimos a las bases de datos Pubmed, Pedro, Scopus, Web of Science y Cochrane.
Ademas, realizamos una busqueda manual en la bibliografia de las guias de préactica clinica y
revisiones sistematicas encontradas en estas bases de datos para poder responder a nuestra

pregunta de investigaciéon. La busqueda se realiza en el periodo de febrero y marzo de 2019.

Lo primero que realizamos es una busqueda general sobre el tratamiento de fisioterapia en

el paciente quemado en la base de datos Pubmed (15/02/2019).

(("Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR "Physical Therah
Specialty"[Mesh] OR "Physical Therapy Department,
Hospital"[Mesh] OR "Physical Therapist Assistants"[Mesh] OR
"Postoperative Care"[Mesh] OR "Exercise Therapy"[Mesh] OR
"Exercise Movement Techniques"[Mesh] OR "Exercise"[Mesh])) OR
("Physical Therapy Modalities"[TIAB] OR "Physical Therapy
Specialty"[TIAB] OR "Physical Therapy Department, Hospital"[TIAB]
OR "Physical Therapist Assistants"[TIAB] OR "Postoperative
Care"[TIAB] OR "Exercise Therapy"[TIAB] OR "Exercise Movement
Techniques"[TIAB] OR "Exercise"[TIAB] OR "Physiotherapy"[TIAB]))
wD ("Burns"[Mesh] OR "Burn Units"[Mesh] OR "Burn*"[TIAB]) /

Figura 8- Cajon de bisqueda en Pubmed.

Encontramos 82 resultados. Con la lectura del titulo y resumen observamos que las
variables de estudio se dividen en “dolor y rango articular” y en “fuerza muscular, compaosicion
corporal y capacidad cardiorrespiratoria”. Como las dos primeras estan ampliamente
estudiadas, me parece mas interesante centrar mi blsqueda en estas 3 Ultimas e investigar el
porqué de la existencia de una informacion tan limitada en variables tan relevantes

funcionalmente, como se comento anteriormente en la justificacion del trabajo.

Decididas las variables sobre las que vamos a tratar de esclarecer la evidencia actual
realizamos una busqueda en el resto de bases de datos (Anexo 2) con los filtros: fisioterapia,

ejercicio terapéutico, quemado, fuerza muscular, composicidbn corporal y capacidad
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cardiorrespiratoria. Se realiza esta busqueda en la base de datos Pubmed, sin aportar nuevos

articulos sobre los encontrados en la basqueda general.

Ademas se realiza una busqueda manual en la bibliografia de las guias de practica clinica y
revisiones sistematicas encontradas en las bases de datos analizadas para ayudar a responder

a nuestra pregunta de investigacion.

BASE DE DATOS INICIAL FILTROS SELECCIONADOS
PUBMED 82 22
PEDRO 9 Duplicado. 2
SCOPUS 22 No abordaje del 12
WEB OF SCIENCE 33 paciente quemado.
COCHRANE 16 No abordaje de las
BUSQUEDA 20 variables indicadas. )
MANUAL
TOTAL 46

Figura 9- Busqueda inicial y filtros aplicados.

Como ya se comento en el apartado de epidemiologia, la infancia y la vejez son las etapas
de la vida donde se producen mayor nimero de quemaduras (1). Es por ello que el abordaje del
paciente adulto se encuentra menos estudiado que el pediatrico, por lo tanto considero

interesante centrar mi estudio en ellos, ya que existe menos evidencia disponible.

Fecha de publicacion: desde el afio 2000-2019 (marzo).

Tipo de articulo: ensayo clinico controlado y ensayo clinico aleatorizado.
Especie: humanos.

Lenguaje: inglés, espariol y portugués.

Rango de edad: mayores de 18 afios.

g 4 4 3 48 0

Variables: fuerza muscular, compaosicion corporal y capacidad cardiorrespiratoria.
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= Tratamiento del paciente quemado a través de terapias no fisioterapéuticas (quirdrgicas,
farmacologicas y otros tratamientos alternativos como aromaterapia, musicoterapia,
etc.).
= No evaluar las variables escogidas con los mismos métodos, impidiendo la comparacién
de la eficacia de los diferentes tratamientos:
o Dinamometro isocinético Biodex.
o0 Protocolo modificado de Bruce.

0 Absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA).

BASES DE DATOS

Pubmed Pedro Scopus W.Ebnf Cochrane Busqueda
Science manual J
H 22 I 2 | | 12 I 2 I 1] I 2
rEritF.trii:ln_li rEritF.trii:ui 'Criterins rCritF.lrii:Lli rErit|=_tri1:r_li rEritF.trii:ui
INC/EXC INC/EXC INC/EXC INC/EXC INC/EXC INC/EXC
L 2 4 [H] L] 1 L [} L 1] L 2

TOTAL 5

Figura 10- Diagrama de seleccién de resultados.

En la presente revision bibliografica se administrara la informacién para poder responder a

nuestra pregunta de investigacién mediante el gestor bibliografico Zotero.
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8. RESULTADOS.

Una vez aplicados los criterios de inclusion-exclusion seleccionamos 5 articulos, todos ellos

ensayos aleatorizados controlados.

Este numero tan limitado de articulos se debe a que tratamos de analizar unas variables
(“fuerza muscular”, “capacidad cardiorrespiratoria” y “composicion corporal”) poco estudiadas en
comparacioén a otras variables como “dolor” o “rango articular de movimiento”. Ademas, estamos
analizandolas en un grupo poblacional poco investigado (paciente quemado adulto), ya que
como se comentd anteriormente en la epidemiologia, el grupo con mayor incidencia y por tanto

del que existe mayor evidencia actualmente es el del paciente pediatrico.
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flexores y extensores de
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minutos de cinta de

correr. El grupo WTQ

intensifica
gradualmente su
programa
incrementando su
ritmo cardiaco y
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cardiaco optimo
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sesiones semanales
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los pacientes del grupo
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con la duracion de la
marcha y velocidad
mantenidas, con un
consumo por ciclo de
300 Kcal).

Los pacientes del
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semanalmente una
dosis de 2mg de la
hormona de
crecimiento
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programa de
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pacientes del grupo
CON se les
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Todos los pacientes
se someten a un
programa de
ejercicio 3 dias por
semana; el resto de
la semana no
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fisica.

El grupo WBY recibe
un entrenamiento
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plataforma de
vibracion con 3
minutos de
calentamiento a

corporal, presion
sanguinea, contenido
mineral 6seo, porcentaje
de grasa corporal y
caracteristicas de la
cicatriz en ambos grupos.

Los pacientes con mas
del 36% de TBSA sufren
una pérdida significativa
de fuerza muscular en el
cuadriceps y gemelo,
frente al grupo CON. Los
pacientes del grupo WBV
muestran un incremento
significativo en la fuerza
de extensores de rodilla 'y
flexores plantares de
tobillo en comparacion
con el grupo CON.
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Grisbrook
et al.

2013

n= 18 mayores del 20%
de TBSA

Intervencion “INT”:
Grupo n=9 (8 hombres y
1 mujer)

Control “CON":
Grupo n=9 (8 hombres y
1 mujer no quemados)

La respuesta
catabdlica asociada
con quemaduras
graves resulta de la
pérdida de masa
magra y
prolongada
debilidad muscular.
Un programa de
ejercicio mejora la
masa magra y la
fuerza muscular en
nifios quemados en

4km/h, con una parte
principal de 10-25
minutos
(aumentando
semanalmente) a
una frecuencia de 30
Hz y una amplitud de
25mm, con un
tiempo de estimulo
de 40s-70s, ademas
de un plan de
fisioterapia en el
hogar (ROM, férula,
fuerza, ejercicios
enfocados a las
AVDs). El grupo
CON recibe el mismo
plan de fisioterapia
en el hogar sin la
plataforma de
vibracion.

Todos los pacientes
son sometidos a un
programa de
ejercicio de 12
semanas, 3 dias por
semana durante 80
min, consistente en
un programa de
entrenamiento de
intervalos aerdbico y
resistencia.

No existen diferencias
significativas inicialmente.
Ambos grupos mostraron
incrementos significativos
de la masa magray
fuerza muscular de
cadera, hombro y codo.
No existieron diferencias
significativas en la fuerza
muscular o masa magra
entre los grupos.

-Fuerza muscular
-Composicién
corporal

-Dinamo6metro
isocinético Biodex
-Absorciometria de
rayos X de energia
dual (DEXA)

Media +/- SD
P-valor
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la fase aguda
postquemadura,
pero todavia no se
conoce si en los
adultos se
experimentan los
mismos beneficios
cuando el
programa de
ejercicio se realiza
al menos 2 afos
tras la quemadura.
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Anwar et al. (23) evalué la fuerza muscular de los pacientes 6 meses después de la lesion.
Fueron evaluados inicialmente de la fuerza de los muasculos flexores y extensores del miembro
inferior dominante quemado mediante el dinamometro isocinético Biodex. El procedimiento a
seguir tras 5 minutos de calentamiento sin resistencia en la cinta rodante consistiéo en aplicar
durante 15 minutos un hot-pack en el cuadriceps y gemelos de ambos miembros inferiores.
Cada grupo muscular fue estirado 5 veces durante 30 segundos alternativamente durante 5
minutos. Siguiendo el calentamiento, los pacientes fueron posicionados en el dinamdmetro con
un angulo de cadera de 100°. El tronco, la pelvis y el muslo fueron estabilizados utilizando
cinchas. Tras proporcionarles las indicaciones necesarias para la realizacion del procedimiento,
se les permiti6 a los pacientes realizar 3 repeticiones submaximas sin carga como
calentamiento (no mas de 3 para evitar fatiga). Después de calentar, se les solicitaron 10
contracciones musculares voluntarias maximas consecutivas sin descanso entre ellas. A
continuacion, se les proporcioné 3 minutos de descanso para minimizar la fatiga y se repitio el

test.

de Lateur et al. (24) valoran la maxima capacidad aerobica (VO2 max), que fue testada
mediante el protocolo modificado de Bruce. Este protocolo modificado se inicia con una carga
de trabajo a 2.7Km (1.7 mph), un grado del 0% y se incrementa cada 3 minutos 1.7mph y un
grado del 5%, y 1.7mph y un grado del 10% antes de que se iniciara el protocolo de Bruce
convencional. Se utiliza este protocolo multietapa debido a la limitacibn de la capacidad
funcional de los supervivientes quemados, para no exponer a los pacientes a grandes y
desiguales incrementos en la carga de trabajo. Se recogié una muestra de 30 segundos de
gases en reposo antes de que los sujetos comenzaran el periodo de calentamiento de 30
segundos a 1.6 km (1.0 mph). La medicion de la presion arterial se tomé con un
esfigmomandmetro de mercurio manual cada 3 minutos, al mismo tiempo que el final de cada
etapa. La actividad electrocardiogréfica y la frecuencia cardiaca se controlaron continuamente a
lo largo de la prueba. Los sujetos calificaron su esfuerzo corporal general utilizando la escala de

Borg de esfuerzo percibido al final de cada etapa del protocolo.

June-Bum et al. (25) realizaron una prueba en cinta rodante para la evaluacion del maximo
consumo de O2 e intensidad de ejercicio, monitorizando electrocardiograficamente y midiendo
la presion arterial. Utilizando un ejercicio submaximo y una prueba de esfuerzo, se midieron los
indices de intercambio de gases pulmonares con un analizador de gases COSMED, evaluando

el consumo de O2 y el umbral de lactato (umbral anaerébico). Antes de las pruebas de ejercicio,
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intentaron mantener la frecuencia cardiaca (FC) en niveles minimos mediante restricciones de
actividad fisica para minimizar el estrés anticipatorio. La prueba se suspendia cuando la
frecuencia cardiaca verificada a los 5-6 minutos no era superior a 5 latidos por minuto respecto
a la inicial; si era superior, la prueba se extendia 1 minuto més (La FC inicial debia aumentar
mas de 5 latidos por minuto durante la realizacion de la prueba para poder proseguir con su
ejecucién). Pese a ello, la prueba no se extenderia mas de 10 minutos. La fuerza del ejercicio
debia mantenerse del 50-60% de la capacidad maxima de ejercicio del individuo, de acuerdo
con el protocolo modificado de Bruce. El régimen de ejercicio consistio 5 sesiones de caminata
cada semana durante 3 meses consecutivos, con la duracion y velocidad mantenidas a un nivel

en el que cada ejercicio produce un consumo de 300kcal.

Por su parte la composicion corporal se evalué con la absorciometria de rayos X de energia
dual. Las medidas sobre la densidad mineral 6sea y densidad de los tejidos blandos fueron
obtenidas en posicién de decubito supino, y la masa corporal magra en la extremidad dominante

inferior.

La fuerza muscular fue evaluada con un dinamémetro isocinético Cybex con una velocidad
angular de 90°s. Los pacientes se encontraban en sedestacion, con la parte distal del muslo
cinchada a la silla, y la porcion por encima del tobillo cinchada al equipo. Durante el examen se

midi6 la fuerza maxima del miembro dominante de los extensores de rodilla.

Anwar et al. (26), también en 2012, realizaron otro estudio para determinar la fuerza
muscular, en el que evaluaron la fuerza de extensores de rodilla y flexores plantares de tobillo a
través de un dinamoémetro isocinético Biodex, al inicio del estudio y 8 semanas después. Se
estandariz6 un calentamiento de 4 contracciones musculares submaximas previas al test
isocinético. La velocidad angular fue de 150°s, realizando primeramente el test en la rodilla y
posteriormente en el tobillo. Este test consisti6 en 4 repeticiones méximas ciclicas
(ininterrumpidas), realizadas 2 veces. Entre los intentos se dispuso un periodo de descanso de
1 minuto; ademas, entre ellos los participantes fueron instruidos para contraer especificamente
los musculos lo mas rapido y fuerte posible. Los pacientes se encontraban cinchados por la
cadera y el pecho. Ademas, los pacientes debian mantener los miembros superiores a lo largo
del cuerpo para minimizar las posibles contribuciones del hemicuerpo superior a las
contracciones musculares. La fuerza de la rodilla se evalué en sedestacién con respaldo
colocado a 100°, con el condilo lateral de la pierna examinada alineado con el eje de rotacion
del dinamometro. El eje de rotacidon se asegurd 5cm superior al maléolo medial. La fuerza de los
extensores de rodilla se evalu6é desde los 90° hasta la extensiéon completa. La fuerza del tobillo

se evaluo en sedestacion con la espalda posicionada a 100°. El pie examinado se fij6 a la placa
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de apoyo del dinamémetro, con el tobillo en flexion dorsal de 10°. El maléolo lateral se alineé

con el eje de rotacion del dinamémetro.

Grisbrook et al. (27) utilizaron un dinamémetro isocinético Biodex, para medir la fuerza
muscular en flexores y extensores de hombro, abductores y aductores, flexores y extensores de
codo, rotadores internos y externos, flexores y extensores de mufeca, supinadores y
pronadores de antebrazo, flexores y extensores de rodilla y flexores y extensores de cadera.
Todos los participantes fueron instruidos para realizar 3 repeticiones isocinéticas concéntricas

maximas a una velocidad angular de 60°s.

La composicién corporal se evalué utilizando la absorciometria de rayos X de energia dual
(DEXA). Durante el test los participantes debian permanecer en decubito supino durante 5

minutos, mientras duraba el escéaner.
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9. DISCUSION.

La discusion de los resultados se llevard a cabo en funcion de las variables analizadas en
cada articulo. Debemos tener en cuenta que no todos los entrenamientos condicionaran un
incremento de las capacidades del paciente de forma similar, unos se centrardn mas en la
fuerza, otros en la masa magra, etc. Ademas, en funcion de las caracteristicas que presente
nuestro paciente (sexo, TBSA, caracteristicas iniciales, etc.) respondera de un modo u otro al

tratamiento.

Para poder conocer la mejor evidencia sobre la capacidad cardiorrespiratoria vamos a
comparar los resultados obtenidos en los estudios de June-Bum et al. (25), y de Lateur et al.
(24). En estos dos articulos se evalla la respuesta al tratamiento en la VO2 max, coincidiendo
ambos resultados con un incremento significativo de ésta en los grupos de intervencién (WTT,

WTQ y GH) frente a los grupos control.

Antes de nada, debemos saber que pese a que ambos se desarrollan durante el mismo
intervalo de tiempo (12 semanas), las sesiones y duracion de estas difieren. En el primero de
ellos se realizan 5 sesiones semanales de ejercicio terapéutico (25), mientras que en el
segundo solo 3 (24). Se realizaron mediciones antes de iniciar el programa de entrenamiento y
12 semanas después, inicialmente ya con claras diferencias interestudio: el grupo placebo
poseia una menor VO2 méax que el grupo GH (25); frente a una VO2 max menor en los grupos
intervencion (WTT y WTQ) frente al grupo control (24). Es por todo ello que debemos tener en
cuenta que las dos terapias consiguen una mayor capacidad cardiorrespiratoria, pero es mas
relevante aquella que lo consigue con un grupo de pacientes con una menor capacidad inicial

frente a su grupo de comparacion, en su caso, el de de Lateur et al. (24).

Es relevante tener en cuenta el sexo de los participantes, ya que pese a no diferir en
caracteristicas poblacionales como la media de edad, peso, talla o tamafio de la muestra, si lo
hacen en el porcentaje de sexo femenino, ya que en el primero de ellos solo hay una mujer (25),
frente al 26% en el segundo (24). Esta caracteristica podria condicionar el resultado final, ya
gue la capacidad cardiorrespiratoria estd ligada a la eficiencia del sistema cardiovascular
(promueve la reduccion de la resistencia del sistema capilar, con disminucién de la presion
arterial). Diversos estudios demostraron que la presién sistolica en mujeres es menor que en los

hombres, por lo que podria condicionar junto con otros factores como la herencia, peso,

GH: Hormona de crecimiento. WTT: Trabajo hasta tolerancia. WTQ: Trabajo hasta cuota. 38



actividad fisica, etc. una mayor capacidad fisica en hombres que en mujeres (28), por lo que si
aumentasemos el ndmero de éstas en cada estudio los resultados podrian no sufrir un
incremento significativo. También existe una diferencia en el TBSA de cada estudio, siendo
cercano al 40% (25), y 20%, respectivamente (24). Por lo que deberemos tener en cuenta que a
menor superficie quemada, menor respuesta hipercatabdlica y menor afectacion de la

capacidad cardiorrespiratoria.

Tras este analisis, podemos considerar que variables como las caracteristicas de la muestra
(sexo, TBSA o VO2 max inicial) o del tratamiento pueden condicionar los resultados del estudio.
Teniendo en cuenta que consiguen en ambos estudios los mismos resultados, en el primero de
ellos partiendo de un TBSA mayor y pese a que inicialmente la VO2 max ya sea mayor en el
grupo intervencion, lo consideramos un tratamiento relevante, ya que ahorramos recursos y

tiempo, ya que realiza una menor cantidad de sesiones semanales (24).

Asi, podriamos decir que la realizacion de ejercicio terapéutico 3 dias/semana con sesiones de
carrera en cinta durante 30 minutos (sin encontrar diferencias entre hacer un incremento
gradual de la intensidad o mantenerla en relacién a la frecuencia cardiaca 6ptima del paciente)

consigue un aumento significativo de la capacidad cardiorrespiratoria.

En cuanto a la composicion corporal (atendiendo a la masa magra, masa grasa Yy
composicion mineral 6sea) analizaremos los articulos de June-Bum et al. (25), y de Grisbrook et
al. (27).El primero de ellos muestra un incremento significativo de la masa magra tras 3 meses
de tratamiento en el grupo de intervenciéon (Grupo GH), frente al grupo control. Por otro lado, en
el contenido de masa grasa y mineral 6seo no se observan diferencias intragrupos. Inicialmente
el grupo control ya poseia mayor contenido de masa grasa y contenido mineral 6seo; esto no

ocurria con la masa magra, mayor en el grupo GH. (25)

Por su parte, en el estudio de Grisbrook et al. (27) se observé un incremento significativo de
la masa magra, sin aumentos significativos de la masa grasa. Ademas, no se encontraron
diferencias entre el grupo control y el grupo intervencion. Las caracteristicas edad y altura del
grupo intervencion y el grupo control eran similares; aunque nos encontramos ante un IMC vy
peso iniciales mayor en el grupo control. Este hecho puede justificar que tras el tratamiento no

se observen diferencias entre los grupos.

Debemos tener en cuenta que ambos estudios difieren en el tamafio de la muestra. En el

primero de ellos son 18 y 15 pacientes en cada grupo, 33 total (25), y en el segundo 9 en cada
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grupo, aproximadamente la mitad (27). También se diferencian en el tipo de tratamiento, ya que
el primero somete a los pacientes a 5 sesiones semanales de marcha y velocidad continuas, a
un nivel en el que cada ciclo se producia un consumo de 300Kcal (25); méas sesiones que el
estudio de Grisbrook et al. que realizan 3 sesiones semanales de 80 minutos de intervalos

aerbbicos y de resistencia (27).

En ambos estudios el TBSA y el rango de edad son similares, por lo que para orientarnos
hacia un tratamiento u otro podemos basarnos en la intervencion realizada y los resultados. En
el primer estudio los resultados son mas consistentes por la cantidad de sujetos implicados, los
resultados tienden a la normalidad y evitan la aparicién de sesgos (25). Pese a ello, el estudio
de Grisbrook et. al (27), es relevante ya que interfiere menos con las AVD del paciente, ademas
de conseguir aumentar la masa magra sin aumento de la masa grasa con menor nimero de

sesiones semanales, consiguiendo los resultados deseados ahorrando tiempo y recursos.

Podemos comentar que tras la ejecucién de ejercicio 3 dias/semana con sesiones de 80
minutos, constituidos por ejercicios de intervalos aerdbicos y de resistencia, se promueve un
aumento significativo de la composicidn corporal (masa magra), y por lo tanto supone la mejor

evidencia para su mejoria a través de la realizacion de ejercicio terapéutico.

Para conocer la efectividad de los diferentes tratamientos sobre la fuerza muscular vamos a
proceder a analizar los resultados de los estudios de Grisbrook et al. (27), Anwar et al. (23),

June-Bum et al. (25) y Anwar et al. (26).

En el primer estudio se observa un incremento significativo de la fuerza maxima del
cudadriceps en el grupo intervenciéon. Cabe comentar que inicialmente el grupo control poseia un
pico de fuerza mayor (27); sucede lo mismo en el segundo estudio, pero pese a esto, tras el
tratamiento los grupos control e intervencion de ambos estudios mostraron un incremento
significativo de la fuerza, a excepcién del grupo de intervencién no sometido a ejercicio. En este
ultimo grupo se observé una incompleta recuperacion de la fuerza muscular en flexores y

extensores de rodilla en comparacion con el grupo control (23).

Por otro lado, en el estudio de June-Bum et al. se puede ver cémo inicialmente y tras el
tratamiento, el grupo control posee una mayor fuerza muscular: aunque se observa cémo de
forma general ambos grupos de pacientes (intervencion y control) aumentaron de forma
significativa su pico de fuerza y trabajo total tras la intervencién (25). Esto también se observa

en el estudio de Anwar et al. donde ademas, en el grupo WBV se observé un aumento
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significativo de la fuerza, frente al grupo de pacientes quemados que solo realiz6 ejercicio, y un

aumento mayor de la fuerza que el grupo control (26).

Las caracteristicas del estudio de Grisbrook et al. (27) y de June-Bum et al. (25) han sido

comentadas en el apartado de composicion corporal.

En el estudio de Anwar et al. (23) nos enfrentamos a pacientes con ligero sobrepeso
(24.9>IMC<29.9), ademés de un TBSA del 40%. Estos pacientes son sometidos a un programa
de entrenamiento de 12 semanas, con sesiones de entrenamiento 3 dias por semana. Por su
parte, en el otro estudio de Anwar et al. (26) los pacientes presentan el mismo porcentaje de
TBSA (40%), con un peso normal y realizan actividad fisica también 3 dias por semana. Todo
ello podria ser relevante en los resultados del estudio, ya que a mayor IMC, mayor masa grasa,
y por lo tanto la respuesta hipercatabdlica que se produce en la quemadura podria condicionar
mas el metabolismo y funcionalidad del estudio con pacientes con peso normal (se aumentaria
el consumo de masa magra para mantener la temperatura corporal constante y se encontraria

mas disminuida la fuerza muscular).

Por todo lo comentado, el estudio de June-Bum et al. (25) es el que utiliza mas recursos y
tiempo, siendo una terapia poco costoefectiva. Ademas, se observa que tras el tratamiento el
grupo de intervencién mejora, pero no tanto o mas que el grupo de control. Centrandonos en los
resultados de la intervencion, el estudio de Anwar et al. (26) es muy relevante, ya que por las
caracteristicas iniciales que presenta el paciente (TBSA, IMC, sex0), asi como a que ya antes
de iniciar el tratamiento el grupo control tiene una mayor fuerza muscular que el grupo WBV,
tras la intervencién el grupo WBYV sufre un incremento significativo de ésta incluso mayor que el
grupo de control, por lo que seria interesante combinar el ejercicio terapéutico con la vibracion

corporal, ya que parece que se observan mejores resultados.

Tras este andlisis, el ejercicio que produce un incremento significativo de la fuerza muscular
es aquel que se ejecuta 3 dias/semana durante 8 semanas, con ejercicio en cinta de correr

durante 25 minutos combinado con una plataforma de vibracién (30Hz, 25mm, 40s-70s).

La ejecucion de ejercicio terapéutico parece producir una mejora del metabolismo vy
funcionalidad en el paciente quemado adulto, ya que a través de este se consigue una mejora
de las variables anteriormente analizadas. Como se comentd en la contextualizacién, todas
ellas condicionaran la recuperacién (rompen el estado de hipercatabolismo que se produce con

la guemadura) y determinan la capacidad para la realizacién de AVD.
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Seria recomendable realizar mas estudios con un mayor nimero de sujetos, con mayor
presencia del sexo femenino y con TBSA mayores y comprobar si las evidencias presentes

hasta el momento también se cumplen en esos casos.
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10. CONCLUSIONES.

Tras haber realizado un analisis de los estudios arriba expuestos he podido responder a mi
pregunta de investigacioén y concluir que el ejercicio terapéutico si contribuye a la mejora de la

fuerza muscular, composicion corporal y capacidad cardiorrespiratoria en el paciente quemado.

Realizando una valoracién global de todos los tratamientos y técnicas aplicadas, en relacion
con las evidencias encontradas hasta la fecha, parece que la mejor intervencién para producir
un aumento significativo de la fuerza muscular, capacidad cardiorrespiratoria y composicion
corporal serd aquella en la que se realice ejercicio terapéutico combinando entrenamiento
aerébico y de resistencia durante 12 semanas (3 meses), 3 dias por semana, combinandolo en

la medida de lo posible con una plataforma vibratoria corporal total.

En concreto, para la mejora de la capacidad cardiorrespiratoria existe evidencia positiva
sobre la realizacién de ejercicio terapéutico 3 dias/semana con sesiones de carrera en cinta
durante 30 minutos (sin encontrar diferencias entre hacer un incremento gradual de la
intensidad o mantener en relacién a la frecuencia cardiaca 6ptima del paciente). Por otro lado,
en la composicion corporal la ejecucion de ejercicio 3 dias/semana con sesiones de 80
minutos, constituidos por ejercicios de intervalos aerébicos y de resistencia, promueve un
aumento de la composicién corporal (masa magra). Por ultimo, en la fuerza muscular, se
produce un incremento significativo ante la ejecucién de ejercicio terapéutico 3 dias/semana
durante 8 semanas, con ejercicio en cinta de correr durante 25 minutos combinado con una

plataforma de vibracion (30Hz, 25mm, 40s-70s).
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12. ANEXOS.

Tipo y Grado

Epidérmica o
de 1° grado

Dérmica
superficial o de
2°grado
superficial

Dérmica
profunda o de
2° grado
profundo

Espesor total o
de 3°y 4°
grado

Aspecto

-Eritema
-Edema minimo
-No exudativa
-No flictenas o
ampollas

-Rosada hasta
rojo brillante
-Si flictenas
-Si foliculo
pilosebaceo
-Exudativas

-Péalido y
moteado
-No flictenas
-Exudativas
-A veces
conserva
foliculo
pilosebaceo

-Blanco
nacarado hasta
negruzco
-Escara
-Aspecto
apergaminado
-Vasos
trombosados

Sensibilidad de
la zona

Muy dolorosas

Muy dolorosas

Hipoalgesia o
hiperalgesia

Anestesia

Curacion

-Espontanea: 4-
5 dias
-No cicatriz

-Espontanea: 8-
10 dias

-No cicatriz (si
no se infecta)

-Curacion lenta:
3 semanas o
mas

-Si cicatriz
-Pérdida de
vello

-Puede precisar
cirugia

-Necesidad de
cirugia
-Si cicatriz

Agente causal

-Sol
-Fogonazo
menor
-Liquidos

-Liquidos
calientes
-Deflagracion o
llama
-Exposicién a
sustancias
guimicas
diluidas
-Liquidos
calientes
-Deflagracion o
llama
-Exposicion
prolongada a
sustancias
guimicas
-Liquidos
calientes
-Deflagracion o
llama
-Contacto
prolongado a
solidos calientes
-Electricidad
-Sustancias
guimicas
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Base de
datos

Pubmed
15/02/2019

Pedro
11/03/2019

Scopus
11/03/2019

Web of
Science
11/03/2019

Ecuacién de basqueda

(("Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR "Physical Therapy
Specialty"[Mesh] OR "Physical Therapy Department, Hospital'[Mesh]
OR "Physical Therapist Assistants"[Mesh] OR "Postoperative
Care"[Mesh] OR "Exercise Therapy'[Mesh] OR "Exercise Movement
Techniques"[Mesh] OR "Exercise"[Mesh])) OR ("Physical Therapy
Modalities"[TIAB] OR "Physical Therapy Specialty"[TIAB] OR "Physical
Therapy Department, Hospital'[TIAB] OR "Physical Therapist
Assistants"[TIAB] OR "Postoperative Care"[TIAB] OR "Exercise
Therapy"[TIAB] OR "Exercise Movement Techniques"[TIAB] OR
"Exercise"[TIAB] OR "Physiotherapy"[TIAB])) AND ("Burns"[Mesh] OR
"Burn Units"[Mesh] OR "Burn*'[TIAB])

“Burn*” AND “Muscular strength”

“Burn*” AND “Peak VO2”

“Burn*” AND “lean mass”

(( TITLE-ABS-KEY ( "physical therapy") OR TITLE-ABS-KEY (
physiotherapy ) OR TITLE-ABS-KEY ( exercise ) OR TITLE-ABS-
KEY ( "therapeutic exercise”))) AND ( TITLE-ABS-KEY (burn*))
AND ((TITLE-ABS-KEY ( "lean mass") OR TITLE-ABS-KEY (
"muscular strength”) OR TITLE-ABS-KEY ( "peak VO2"))) AND (
LIMIT-TO (PUBYEAR, 2018) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2017)
OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2016 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2015
) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2013) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,
2012 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2011) OR LIMIT-TO (
PUBYEAR, 2010) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2009) OR LIMIT-
TO (PUBYEAR, 2008 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2007 ) OR
LIMIT-TO (PUBYEAR, 2006 ) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2004 )
OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2003) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2001
)) AND (LIMIT-TO (DOCTYPE, "ar")) AND (LIMIT-TO (
LANGUAGE , "English"))

#1 TEMA: (physiotherapy) OR TEMA: ("physical therapy") OR
TEMA: ("therapeutic exercise") OR TEMA: (exercise)

Tipos de documento=Todos los tipos de documentos; Idiomas=Todos
los idiomas;

#2  TEMA: (BURN)

Tipos de documento=Todos los tipos de documentos; Idiomas=Todos
los idiomas;

#3 TEMA: ("muscular strength”) OR TEMA: ("lean mass") OR
TEMA: ("peak VO2")

Tipos de documento=Todos los tipos de documentos; Idiomas=Todos
los idiomas;

#4 #3 AND #2 AND #1
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Cochrane
12/03/2019

Tipos de documento=Todos los tipos de documentos; Idiomas=Todos
los idiomas;

#5 #3 AND #2 AND #1

Refinado por: DOCUMENT TYPES: (ARTICLE)

Tipos de documento=Todos los tipos de documentos; Idiomas=Todos
los idiomas;

#1 ("physical therapy"):ti,ab,kw OR ("physiotherapy"):ti,ab,kw OR
("exercise"):ti,ab,kw OR ("therapeutic exercise"):ti,ab,kw #2
("burn*"):ti,ab,kw

#3 #1 AND #2

#4 ("lean mass"):ti,ab,kw OR ("peak VO2"):ti,ab,kw OR ("muscular
strength"):ti,ab,kw

#5 #3 AND #4
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TiTULO

Virtual reality analgesia for burn
joint flexibility: A randomized
controlled trial.

Feasibility and Preliminary
Efficacy of a Teacher-Facilitated
High-Intensity Interval Training
Intervention for Older
Adolescents.

Comparing the effect of patients
preferred music and Swedish
massage on anticipatory
anxiety in patients with burn
injury: Randomized controlled
clinical trial.

High-voltage electric
stimulation of the donor site of
skin grafts accelerates the
healing process. A randomized
blinded clinical trial.

Influence on clinical parameters
of depressomassage (part I):
The effects of
depressomassage on color and
transepidermal water loss rate
in burn scars: A pilot
comparative controlled study.
Short-term metformin and
exercise training effects on
strength, aerobic capacity,
glycemic control, and
mitochondrial function in
children with burn injury.
Massage has no observable
effect on distress in children
with burns: A randomized,
observer-blinded trial.
Propranolol and Oxandrolone
Therapy Accelerated Muscle
Recovery in Burned Children.
The clinical utility of
extracorporeal shock wave
therapy for burn pruritus: A
prospective, randomized,
single-blind study.

Shake It Off: A Randomized

BASE DE
DATOS

PUBMED

PUBMED

PUBMED

PUBMED

PUBMED

PUBMED

PUBMED

PUBMED

PUBMED

PUBMED

INCLUSION

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

MOTIVO

Tipo de variable

Rango de edad

Tipo de variable

Tipo de variable

Tipo de variable

Rango de edad

Tipo de variable

Rango de edad

Tipo de variable

Tipo de variable
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Pilot Study of the Effect of
Whole Body Vibration on Pain
in Healing Burn Wounds.

A Randomized, Double-Blind,
Placebo-Controlled Trial to
Determine the Effectiveness
and Safety of a Thermogenic
Supplement in Addition to an
Energy-Restricted Diet in
Apparently Healthy Females.
Occlusive drainage system for
split-thickness skin graft: A
prospective randomized
controlled trial.

Effect of vitamin D
supplementation and isokinetic
training on muscle strength,
explosive strength, lean body
mass and gait in severely
burned children: A randomized
controlled trial.

Computer tablet distraction
reduces pain and anxiety in
pediatric burn patients
undergoing hydrotherapy: A
randomized trial.

The effects of massage and
music on pain, anxiety and
relaxation in burn patients:
Randomized controlled clinical
trial.

The effect of a rehabilitation
nursing intervention model on
improving the comprehensive
health status of patients with
hand burns.

Effects of different duration
exercise programs in children
with severe burns.

Comparing the effects of
aromatherapy massage and
inhalation aromatherapy on
anxiety and pain in burn
patients: A single-blind
randomized clinical trial.
Effect of calorie or exercise
labels on menus on calories
and macronutrients ordered and
calories from specific foods in
Hispanic participants: a

PUBMED

PUBMED

PUBMED

PUBMED

PUBMED

PUBMED

PUBMED

PUBMED

PUBMED

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

No habla sobre
fisioterapia

No habla sobre
fisioterapia

Rango de edad

Tipo de variable

Tipo de variable

Tipo de variable

Rango de edad

Tipo de variable

No habla sobre el
paciente
guemado



randomized study.

Xbox Kinect based
rehabilitation as a feasible
adjunct for minor upper limb
burns rehabilitation: A pilot
RCT.

Long-term effects of physical
exercise during rehabilitation in
patients with severe burns.
Long-Term Administration of
Oxandrolone Improves Lung
Function in Pediatric Burned
Patients.

Effects of whole-body vibration
exercise on bone mineral
content and density in thermally
injured children.

Dissimilar Physiological and
Perceptual Responses Between
Sprint Interval Training and
High-Intensity Interval Training.
Effects of community-based
exercise in children with severe
burns: A randomized trial.
Interactive gaming consoles
reduced pain during acute
minor burn rehabilitation: A
randomized, pilot trial.

The effect of lower body burns
on physical function.

A Pilot Prospective Randomized
Control Trial Comparing
Exercises Using Videogame
Therapy to Standard Physical
Therapy: 6 Months Follow-Up.
Effects of Yoga on Stress,
Stress Adaption, and Heart Rate
Variability Among Mental Health
Professionals--A Randomized
Controlled Trial.

Prospective Randomized
Controlled Trial Comparing the
Effects of Noncontact Low-
Frequency Ultrasound with
Standard Care in Healing Split-
Thickness Donor Sites.
Potential effect of physical
activity calorie equivalent
labeling on parent fast food
decisions.
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Effect of wood smoke exposure
on vascular function and
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fire fighters.

Results of a prospective
randomized controlled trial of
early ambulation for patients
with lower extremity autografts.
Effects of high-intensity
intermittent running exercise in
overweight children.

Early rehabilitative exercise
training in the recovery from
pediatric burn.

The effect of burn rehabilitation
massage therapy on
hypertrophic scar after burn: a
randomized controlled trial.
Menu labels displaying the
kilocalorie content or the
exercise equivalent: effects on
energy ordered and consumed
in young adults.

Effect of isokinetic training on
muscle strength, size and gait
after healed pediatric burn: a
randomized controlled study.
Silver-coated nylon dressing
plus active DC microcurrent for
healing of autogenous skin
donor sites.

Burn and earn: a randomized
controlled trial incentivizing
exercise during fall semester for
college first-year students.

A feasibility study assessing
cortical plasticity in chronic
neuropathic pain following burn
injury.

Potential effect of physical
activity based menu labels on
the calorie content of selected
fast food meals.

Effects of propranolol and
exercise training in children
with severe burns.

Five-year outcomes after
oxandrolone administration in
severely burned children: a
randomized clinical trial of
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safety and efficacy.

The effects of splinting on
shoulder function in adult
burns.

Influences of purposeful activity
versus rote exercise on
improving pain and hand
function in pediatric burn.

A randomized comparison
study of Aquacel Ag and Glucan
Il as donor site dressings with
regard to healing time,
cosmesis, infection rate, and
patient's perceived pain: a pilot
study.

Evaluation of hand function
after early excision and skin
grafting of burns versus
delayed skin grafting: a
randomized clinical trial.

Basic fibroblast growth factor is
beneficial for postoperative
color uniformity in split-
thickness skin grafting.

A randomized, controlled trial of
immersive virtual reality
analgesia, during physical
therapy for pediatric burns.

The analgesic and
antihyperalgesic effects of
transcranial electrostimulation
with combined direct and
alternating current in healthy
volunteers.

Itching, pain, and anxiety levels
are reduced with massage
therapy in burned adolescents.
Effects of exercise training on
resting energy expenditure and
lean mass during pediatric burn
rehabilitation.

Effects of a skin rehabilitation
nursing program on skin status,
depression, and burn-specific
health in burn survivors.
Feasibility and potential effect
of a low-cost virtual reality
system on reducing pain and
anxiety in adult burn injury
patients during physiotherapy
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structured and supervised
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on lean mass and muscle
strength in severely burned
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postoperatively on meshed
autografts: a dressing
comparison study.

Versajet hydrosurgery versus
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dA©bridment: a prospective
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Wound closure after split-
thickness skin grafting is
accelerated with the use of
continuous direct anodal
microcurrent applied to silver

nylon wound contact dressings.

A comparison between two
burn rehabilitation protocols.
Effects of skin rehabilitation
massage therapy on pruritus,
skin status, and depression in
burn survivors.

The effects of oxandrolone and
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function in children with severe
burns.
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