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Resumen

La fisioterapia es un tipo de intervencion utilizado por los especialista en
esta disciplina para tratar limitaciones funcionales y cambios que limitan las
capacidades de las personas para desempefar sus trabajos. El objetivo
fue determinar el efecto del tratamiento fisioterapéutico en pacientes
guemados de la ciudad del Cusco en el afio 2022. La metodologia de la
investigacion fue aplicada y de nivel experimental. El disefio usado es
prospectiva, longitudinal y cuasiexperimental. La poblacién estuvo
conformada por 30 pacientes del servicio de la unidad de quemados de la
Fundacion Hope. El muestreo fue censal, se tomo a todos los pacientes
guemados de la poblacion. Para la medicion de las variables se uso la
escala visual de EVA, Goniometria y Escala de Vancouver. Los resultados
sefialan que el 13 % de pacientes tuvieron escala de EVA 4, y después 2;
el 7 % un RA de 138° flex. codo y después 145°; el 7 % un RA de 55° flex.
mufieca y después 62; el 3 % un RA de 35° ext. hombro y después 44°; el
3 % un RA de 62° ext. codo y después 66°; 3 % un RA de 60° en la ext.
mufieca y después 66°; el 3 % un RA de 15° ext. cadera y después 22°; el
3 % un RA de 35° en la ext. tobillo y después 41°; el 53 % pigmentacion de
cicatriz 2 y después 2, y el 30 % flexibilizacion de cicatriz 2 y después 1. El
analisis utilizo la t-Student, contrastando el cumplimiento de los objetivos y
la hipétesis. Se llegé a la conclusion que, el efecto del tratamiento
fisioterapéutico en pacientes quemados, es significativo en el dolor, RA
flex. mufeca, rodilla, tobillo, RA ext. del hombro, mufieca, cicatriz
pigmentacion y cicatriz flexibilidad, dado que el p-valor es menor al nivel
de significancia (0,05). Sin embargo, el RA flexién del hombro, codo,
cadera, RA extensién cadera y tobillo, no existe un efecto fisioterapéutico
dado que el p-valor es mayor al nivel de significancia (0,05).

Palabras clave: paciente quemado quemadura, tratamiento

fisioterapéutico.
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Abstract

Physiotherapy is a type of intervention used by specialists in this discipline
to treat functional limitations and changes that limit people's ability to
perform their jobs. The objective was to determine the effect of
physiotherapy treatment in burn patients in the city of Cusco in the year
2022. The research methodology was applied and at an experimental level.
The design used was prospective, longitudinal and quasi-experimental. The
population consisted of 30 patients from the burn unit of the Hope
Foundation. The sampling was census sampling, all burn patients were
taken from the population. For the measurement of the variables, the VAS
visual scale, Goniometry and Vancouver Scale were used. The results show
that 13 % of patients had VAS scale 4, then 2; 7 % had an AR of 138° flex.
elbow then 145°; 7 % had an AR of 55° flex. wrist then 62; 3 % had an AR
of 35° ext. shoulder then 44°; 3 % had an AR of 62° ext. elbow then 66°; 3
% had an AR of 60° ext. wrist then 66°; 3 % had an AR of 60° at the ext.
Wrist and then 66°; 3 % an AR of 15° ext. hip and then 22°; 3 % an AR of
35° ext. ankle and then 41°; 53 % scar pigmentation 2 and then 2, and 30
% scar flexion 2 and then 1. The analysis used the t-Student, contrasting
the fulfilment of the objectives and the hypothesis. It was concluded that
the effect of physiotherapeutic treatment in burn patients is significant in
pain, AR flexion wrist, knee, ankle, AR ext. shoulder, wrist, scar
pigmentation and scar flexibility, given that the p-value is less than the
significance level (0.05). However, the RA shoulder flexion, elbow, hip, RA
hip extension and ankle, there is no physiotherapeutic effect since the p-
value is greater than the significance level (0.05).

Keywords: burned patient burn, physiotherapeutic treatment.



Introduccioén

Las lesiones por quemadura son un problema de salud global que afecta a
personas de todas las edades, no sélo por su frecuencia, también por su
gravedad que puede ser incapacitante y dar lugar a una alta tasa de

mortalidad, a la vez, genera un impacto econémico negativo en el pais (1).

En el Perq, el Ministerio de Salud informa que el 84 % de las quemaduras
en nifios se producen en casa, estas son la tercera causa de muerte
traumatica en nifios (2). En el 2018, segun el Instituto Nacional de Salud
del Nifio (INSN), la region de Cusco ocupo6 el cuarto lugar en el pais, en
términos de accidentes por quemaduras, con 248 pacientes quemados

entre nifios y adultos registrados en el 2017 (3).

Por eso, en los pacientes con lesiones por quemadura, la fisioterapia es
responsable de mantener y restablecer la funcién correcta, promoviendo la
funcién motora, funcional y sensorial, de manera que, el paciente adquiera
independencia y autonomia en sus actividades, y pueda integrarse

plenamente a su entorno.

La fisioterapia desarrolla acciones terapéuticas de promocion, prevencion
y rehabilitacion, dentro de las acciones terapéuticas, esta orientada a
corregir las deficiencias y discapacidades que se han desarrollado como
resultado de la lesion térmica desde el momento que ocurre la quemadura
hasta dos afios después. La rehabilitacion tiene como objetivo, reintegrar
al paciente en su familia, escuela y entorno comunitario, con la ayuda de
un equipo multidisciplinar de profesionales y especialistas que llevan a cabo

la rehabilitacion (4).

Por tal motivo, se ha visto necesario desarrollar el presente estudio sobre
el efecto del tratamiento fisioterapéutico en pacientes con lesiones de
guemaduras. El argumento del trabajo investigacién esta estructurado eb

capitulos.

En el capitulo | se presenta el planteamiento y formulacién del problema,
objetivo general y especificos que se pretende lograr el estudio, asi mismo,
se expone la justificacién e importancia, hipotesis, variables de estudio, y

por ultimo, la operacionalizacidén de variables.
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En el capitulo Il se expone el marco tedrico, en él se explican las bases
cientificas y bibliogréaficas que facilita el sustento de las variables, ademas

se sefala las definiciones de términos.

En el capitulo lll se presenta la metodologia, incluye los métodos
investigativos utilizados, la estimacion de la poblacién, el muestreo, las
técnicas de recoleccion de datos y el analisis de los mismos, mediante el

uso de estadisticos en el Excel y el SPSS.

En el capitulo 1V se expone la interpretacion y analisis de los resultados

del trabajo de campo, luego se presenta la discusién de los resultados.

Finalmente, se exponen las conclusiones y recomendaciones, lo que
permite al lector comprender mejor el problema actual y proporcionar apoyo

a los futuros fisioterapeutas.

Xi



Capitulo |

Planteamiento del Estudio
1.1. Planteamiento del problema

La rehabilitacion de personas que presentaron alguna lesiéon por
guemadura, comienza desde el dia de la lesion, tiene una duracién de
varios afios y requiere esfuerzos multidisciplinarios. Una sistematizacion en
la rehabilitacion integral es vital para reducir todo efecto postraumatico de

los pacientes, y de esta manera mejorar la independencia funcional (5).

La quemadura resulta una lesién producida en el tejido vivo, esto por la
razon de agentes fisicos comprendidos como liquidos, llamas, radiacion,
objetos calientes, frio, corriente eléctrica, biolégicos y quimicos que
determina la gravedad y el tipo de lesion causada, esto en base a la
duracién y energia sobre la exposicion de esta. Se supone que en la
actualidad toda quemadura esta considerada como la causante de los
fallecimientos en nifios y adultos a nivel global. Esto sumado a las
frecuencias sobre la presentacion, toda quemadura ha sido catalogado

como un problema de relevancia (6).

La American Burn Association (ABA) define las quemaduras mayores como
segundas quemaduras de grado con un area de superficie corporal total
(total body surface area [TBSA]) mayor del 25 % en adultos, quemaduras
de segundo grado con TBSA mayor del 20 % en nifios, y sobre cada
guemadura de tercer grado con TBSA por encima del 10 %. Cada
guemadura, incluyendo manos, cara, 0jos, orejas, pies; las quemaduras
perineales, las quemaduras por inhalacion, las quemaduras eléctricas y las

fracturas se incluyen en la categoria de quemaduras graves (7).



1.2.

En el pais, la estadistica no resulta precisa, puesto que el estudio
relacionado a esta patologia estad dirigido primordialmente a grandes

guemados, poblacién infantil y quemadura solar (8).

Global Health Data Exchange refiere que las quemaduras por debajo al
20 % de la superficie corporal, sin compromisos en la via aérea en el 2017,
fue en promedio de 113 casos nuevos por cada 100 mil individuos, siendo

el calor, el fuego y la sustancia caliente, el principal agente causal (9).

En opinion de los investigadores, este desconocimiento se debe a que, en
nuestro pais no se realizaron los estudios necesarios para poder aseverar
gue el abordaje fisioterapéutico tiene algun tipo de beneficio en la
recuperacion de los pacientes quemados que presentan algun tipo de

discapacidad a causa propiamente de las quemaduras.

Desde este punto de vista, los investigadores decidimos conocer los
efectos del tratamiento fisioterapéutico en individuos que sufrieron
guemaduras en alguna parte de su cuerpo. Entre los fines del presente, es
dar a conocer los beneficios que ofrece la fisioterapia y considerarla parte
del equipo multidisciplinario para participar y contrarrestar las

complicaciones que tienen los pacientes a causa de estos accidentes.
Formulacion del problema
1.2.1. Problema General.

¢, Cudl es el efecto del tratamiento fisioterapéutico en pacientes quemados,
Cusco, 20227

1.2.2. Problemas Especificos.

1. ¢Qué efecto produce el tratamiento fisioterapéutico en el dolor del
paciente con condicion de quemado, Cusco, 20227

2. ¢Qué efecto produce el tratamiento fisioterapéutico para el rango
articular de la flexiéon del paciente con condicion de quemado, Cusco,
20227

3. ¢qué efecto produce el tratamiento fisioterapéutico para el rango
articular de la extension del paciente con condicion de quemado,
Cusco, 20227

13



1.3.

1.4.

4. ¢Qué efecto produce el tratamiento fisioterapéutico para la
pigmentacion de la cicatriz del paciente con condicion de quemado,
Cusco, 20227
.Qué efecto produce el tratamiento fisioterapéutico para la
flexibilizacion de la cicatriz del paciente con condicién de quemado,
Cusco, 20227

Objetivos
1.3.1. Objetivo General

Determinar el efecto del tratamiento fisioterapéutico en pacientes

guemados, Cusco, 2022.
1.3.2. Objetivos especificos

1. Determinar el efecto que produce el tratamiento fisioterapéutico en el
dolor del paciente con condicion de quemado, Cusco, 2022.

2. Determinar el efecto que produce el tratamiento fisioterapéutico en el
rango articular de la flexion del paciente con condicion de quemado,
Cusco, 2022.

3. Determinar el efecto que produce el tratamiento fisioterapéutico en el
rango articular de la extension del paciente con condicion de quemado,
Cusco, 2022.

4. Determinar el efecto que produce el tratamiento fisioterapéutico en la
pigmentacion de la cicatriz del paciente con condicion de quemado,
Cusco, 2022.

Determinar el efecto que produce el tratamiento fisioterapéutico en la
flexibilizaciéon de la cicatriz del paciente con condicion de quemado,
Cusco, 2022.

Justificacién e Importancia
1.4.1. Justificacién Teorica.

Esta investigacion se realizé con el proposito de aportar al conocimiento
existente el efecto de la fisioterapia, como tratamiento durante el pre y post
test en pacientes con lesiones de quemaduras, cuyos resultados podran

sistematizarse en un andlisis estadistico para ser incorporado como

14



conocimiento a la ciencia de la salud, ya que se estaria demostrando que
el tratamiento fisioterapéutico se considera como parte integral de todas las

fases del tratamiento por quemaduras.

En el desarrollo de una innovacion cientifica, resulta importante hacer un
balance y evaluacion del estado de la cuestion sobre la problematica
materia de estudio, hecho que explica si sirve o se refuta cada resultado
del estudio (10).

1.4.2. Justificacién Metodoldgica.

En el estudio se acudié al empleo de técnicas fisioterapéuticos en pacientes
guemados, como movilizacién de tejidos blandos, debridacidn de cicatrices,
liberaciones miofasciales, masaje de tejido transverso, ejercicios y
estiramientos para mayor recuperacion del paciente. Asi mismo, la

presente investigacion servira de apoyo a futuras investigaciones similares.

Hace énfasis al empleo de una determinada técnica e instrumento de
estudio, pudiendo servir para una futura investigacion. Puede tratarse de
una técnica o instrumento novedoso como el cuestionario, prueba de
hipotesis, test, diagrama de muestreo, modelos y otros, que el investigador

crea que pueda emplearse en cada investigacion similar (10).
1.4.3. Justificacion Practica.

La presente investigacion ayudaré a resolver el problema sobre el efecto
de la fisioterapia en pacientes con lesiones de quemaduras, ya que con
este estudio se quiere mostrar los efectos del pre y post tratamiento de la
fisioterapia, y de esta manera ayudar a los servicios de unidad de pacientes
quemados de la Fundacion “HOPE”. En el contexto de la carrera en
tecnologia médica en terapia fisica y rehabilitacion, el aprendizaje de los
conocimientos adquiridos en la universidad y luego su aplicacion a la
funcionalidad de los pacientes de la unidad de quemados, nos motiva a
contribuir a su mejora de la salud mediante el uso de las técnicas y métodos
aprendidos, con la finalidad de preservar la vida, la reincorporacién social

y la independencia funcional.

15



1.5.

La investigacion contribuye sefialando que se debe hacer cuando se pueda

resolver problemas o por lo menos se brinde una estrategia a emplear (11).
1.4.4. Importancia de la Investigacion.

Mediante este estudio se buscé revertir y recuperar el rango articular de
movimiento del paciente que se ve afectado por la quemadura, del mismo
modo se pretendio aliviar o disminuir el dolor; dentro del tratamiento la

intencién es mejorar la condicién del estado de la cicatriz.
Hipotesis
1.5.1. Hipotesis General.

El efecto del tratamiento fisioterapéutico es significativo estadisticamente

en pacientes quemados, Cusco, 2022.
1.5.2. Hipotesis Especificas.

1. El efecto que produce el tratamiento fisioterapéutico es significativo en
la disminucion del dolor del paciente con condicion de quemado,
Cusco, 2022.

2. El efecto que produce el tratamiento fisioterapéutico es significativo en
el rango articular de la flexion del paciente con condicion de quemado,
Cusco, 2022.

3. El efecto que produce el tratamiento fisioterapéutico es significativo en
el rango articular de la extension del paciente con condicion de
guemado, Cusco, 2022.

4. El efecto que produce el tratamiento fisioterapéutico es significativo en
la pigmentacion de la cicatriz del paciente con condicién de quemado,
Cusco, 2022.

5. El efecto el tratamiento fisioterapéutico es significativo en la
flexibilizacion de la cicatriz del paciente con condicién de quemado,
Cusco, 2022.

16



1.6. Variables
1.6.1. Variable 1.

Condiciéon del paciente quemado antes del tratamiento

fisioterapéutico

Una vez que se ha aislado a los pacientes resulta importante llevar a cabo
una evaluacion inicial, prestando atencion a la via aérea, la circulacion, la
respiracion e inmovilizacion de la columna cervical. Es importante que se
determine cudl es la situacion de la via aérea, si el paciente respira de
manera espontanea o tiene alguna dificultad que implique la intubacion
endotraqueal. En cualquier caso, el uso de oxigeno siempre debe ser
aplicado en los pacientes quemados. Posteriormente, se valora en sentido
global, la situacion para la obtencién de datos sobre la circunstancia que
rodean el accidente, y de esta manera se determina la existencia de

fracturas acompafantes y otros traumatismos (12).

Es importante que se determine la extension y profundidad de las
guemaduras, ya que se identificara la gravedad del trauma, la necesidad

de traslado a una unidad especializada en personas quemadas (12).

Una valoracién inicial del estado, permite que se determine cual es el
estado de alerta en los pacientes, lo cual primordialmente sirve de guia
sobre la perfusion cerebral y la oxigenacion. Cualquier cambio sobre la
valoracion primaria debe considerarse como una indicacion obligatoria de
revaloracion del estado de la circulacién y via aérea. Una vez que se ha
tomado medidas iniciales sobre los pacientes quemados, simultaneamente
a la determinacion de su gravedad y valoracion de las quemaduras, se
inicia con los tratamientos, basandose en el conocimiento fisiopatoldgico

especificado anteriormente, resefiado en este tipo de pacientes (12).

Una correcta atencion en la escena del accidente y el traslado precoz a una
unidad especializada en el tratamiento de grandes quemados (UGQ),
puede permitir que se optimice la resucitacion inicial de pacientes
guemados criticos, disminuyendo la morbilidad durante su evoluciéon
posterior. El objetivo de los cuidados sigue siendo minimizar la formacion

de cicatrices hipertréficas y la contractura; mejorar la flexibilidad, la fuerza
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y resistencia, garantizar la conservacion de la piel y cicatrices; promover la
independencia en las actividades diarias normales, incluyendo el cuidado
personal y las actividades sociales y recreativas. Esta fase de rehabilitacion
a largo plazo, puede incluir cirugias reconstructivas y servicios de por vida
para las contracturas agravadas por el crecimiento y el envejecimiento de

los pacientes (13).

Es importante destacar el relevante papel en la rehabilitaciéon a largo plazo
de los individuos que presentan quemaduras graves, destilando las
pruebas actuales sobre los efectos del ejercicio de rehabilitacién en
personas que se recuperan de un traumatismo por quemadura grave.
Segun Ferragut et al. el objetivo del tratamiento fisioterapéutico de
gquemaduras es prevenir la cicatrizacién. El manejo del edema, el manejo
respiratorio, el posicionamiento del paciente y la participacion en
actividades funcionales, y el rango de movimiento deben comenzar de
inmediato. Se debe alentar a los pacientes a que trabajen lo mejor que

puedan, y que se asuma cada responsabilidad sobre el propio cuidado (14).
1.6.2. Variable 2

Condiciones del paciente quemado después del tratamiento

fisioterapéutico

Las personas sobrevivientes de una quemadura grave, después del alta
hospitalaria, pasan a experimentar una condicion crénica que necesita un
cuidado continuo primordialmente con la piel. Asi, la presente investigacion
busca identificar, por medio de la revision de literatura, los factores
biopsicosociales que se sitian en la rehabilitaciéon de los sujetos que
presentan algun tipo de quemadura (15).

Las lesiones por quemaduras pueden crear numerosas barreras para los
pacientes, incluso cuando el tratamiento inmediato es exitoso. Los
problemas mas comunes incluyen la formacion de cicatrices
hipertréficas , contracturas articulares, disfunciones motoras (como
pérdida de fuerza muscular, rango de movimiento, coordinacion y
capacidad para caminar), alteraciones sensoriales (hipersensibilidad, dolor,

picazon y pérdida de sensibilidad), barreras para las actividades de la vida
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diaria (AVD), problemas sociales y trastornos psicolégicos. En ultima
instancia, la calidad de vida (QOL) y los resultados funcionales de los
sobrevivientes de quemaduras pueden verse gravemente afectados. Los
pacientes pueden experimentar efectos negativos en casi todos los

aspectos de sus funciones diarias, salud fisica y bienestar psicolégico (16).

La prolongada morbilidad reduce la calidad de vida de los supervivientes
con quemaduras, impidiendo su reincorporacion a la sociedad. Sobrevivir a
una gran quemadura marca el comienzo de una larga convalecencia, en la
gue la restauracion fisiologica normal, generalmente no se logra facilmente
(si es que alguna vez se logra). Por lo tanto, la intervencidn que incluye, no
se limita a la cirugia, la dieta, los ejercicios y los agentes farmacoldgicos
que juegan un rol relevante para la rehabilitacion de los pacientes que
tienen quemaduras (16).

1.7. Operacionalizacion de Variables
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. Definicién Definicién . - Indicador " Escala de
Variable Conceptual Operacional Dimension Sub indicador Instrumentos N®Items Medicién
El paciente que | La evaluacion se Escala visual de
ha sufrido una realizara del estado Dolor 0al0 EVA
lesién por del paciente antes 1. Hombro
quemadura del tratamiento Rango articular antes
comienza con la | fisioterapéutico de 2. Codo
valoracion inicial |acuerdo a las Rango articular antes
y el tratamiento | dimensiones: Dolor, 3. Mufieca
de las lesiones | rango articular de la | Rango articular Rango articular antes
potencialmente | flexion, rango de la flexion 1. Cadera
mortales (17). articular de la Rango articular antes
extension, 5. Rodilla
pigmentacion de la Rango articular antes
Variable 1 cicatrizy la 6. Tobillo
flexibilidad de la Rango articular antes. Goniometria
Condicion del cicatriz. 1. Hombro
paciente Rango articular antes 3 Ordinal
gquemado antes 2. Codo
del tratamiento Rango articular antes
fisioterapéutico Rango articular 3. Mufieca
de la extension Rango articular antes
4. Cadera
Rango articular antes
5. Rodilla
Rango articular antes
6. Tobillo
Rango articular antes.
Pigmentacion
de la cicatriz. 0as3 Escala de
Flexibilidad de [0 a5 Vancouver
la cicatriz.
Variable 2 Después del alta | La evaluacion se Dolor 0a10 Escala visual de
hospitalaria es realizara del estado EVA
Condicion del |necesario en los | del paciente Ranao articular 1. Hombro Rango articular 3 Ordinal
paciente pacientes que después del de Ia?flexic’m después Goniometria
gquemado han curado con | tratamiento 2. Codo
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. Definicion Definicion . ., Indicador " Escala de
Variable ; Dimension L Instrumentos N° ltems L
Conceptual Operacional Sub indicador Medicion
después del grandes zonas o | fisioterapéutico de Rango articular después
tratamiento regiones con acuerdo a las 3. Mufieca
fisioterapéutico | cicatrices dimensiones: Segun Rango articular antes
diseminadas y a las dimensiones Rango articular después
retractiles, sigan | como Dolor, rango 4. Cadera
un programa articular de la Rango articular después
intensivo de flexion, rango 5. Rodilla
ejercicios activos | articular de la Rango articular después
y pasivos, asi extension, 6. Tobillo
como de pigmentacion de la )
estiramientos y | cicatriz y flexibilidad 7. Rango articular
presion local, de la cicatriz. después
para conservar la 1. Hombro
funcion articular y Rango articular después
restaurar de _ > Codo
forma paglatma Rango articular después
el movimiento y 3 Mufeca
las capacidades R.an o articular después
fisicas a él Rango articular 41 g d P
asociadas (4) de la extension [ ~adera .
Rango articular después
5. Rodilla
Rango articular después
6. Tobillo
7. Rango articular
después
Plgmentac[on 0a3
de la cicatriz. Escala de
Flexibilidad de la 0as Vancouver

cicatriz.
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Capitulo 1l

Marco Teérico
2.1. Antecedentes del problema
2.1.1. Antecedentes Internacionales.

Cinar et al. (18) desarrollaron el estudio titulado “Los efectos de la
fisioterapia temprana sobre los parametros bioquimicos en pacientes con
grandes quemaduras: la experiencia de un centro de quemados” en
Turquia, 2019. Propusieron investigar los efectos de la fisioterapia
temprana en los parametros bioquimicos en pacientes con quemaduras
graves. La muestra comprende diez mujeres (50 %) y 10 hombres (50 %)
de 21 a 47 afios de edad que fueron incluidos en este estudio. Las personas
que formaron parte del estudio se subdividieron en dos partes: el primer
grupo fue el de tratamiento y el segundo fue el de control. Sobre el grupo
de tratamiento, los pacientes ingresaron al programa de fisioterapia desde
el primer dia de su hospitalizacion, ademas de su tratamiento de rutina
(médico, quirargico), durante cuatro dias a la semana. El programa de
fisioterapia de pardmetros, como la movilizacion temprana y el
entrenamiento ambulatorio, la fisioterapia toracica y los ejercicios de
movimiento articular normal tanto activos como pasivos. Los dias de
tratamiento se determinaron a partir del martes, miércoles, jueves y
viernes. Los pacientes no podian ser tratados un lunes porque ese era el
dia de la cirugia. El grupo control de pacientes no recibieron fisioterapia por
obvias razones. Todos los pacientes incluidos en este estudio fueron
evaluados semanalmente durante seis semanas después del ingreso al
hospital. Se  midieron parametros como, informacion demogréfica,
caracteristicas de la lesibn por quemadura, proteina C reactiva,

fibronectina, transferrina y prealbumina. La investigacion muestra los



resultados obtenidos en este estudio; hubo una diferencia significativa a
favor del grupo de tratamiento para todos los parametros bioquimicos
(p < 0,05). A partir de la segunda semana, se pudo observar un incremento
de significancia sobre el valor de prealbumina en el grupo de tratamiento
(p <0,05). Se pudo observar un incremento de significancia de la
fibronectina después de la cuarta semana (p < 0,05). En conclusién, se
evidencia que la fisioterapia precoz debe incluirse en el tratamiento de los
grandes quemados. La fisioterapia temprana puede reducir los efectos de
la respuesta hipermetabdlica después de quemaduras graves. Hay una
necesidad de estudios multicéntricos y mas amplios. Esta investigacion
informa sobre la fisioterapia temprana en quemaduras graves y contribuye

al uso de herramientas predictivas que coincide con la investigacion.

Patsaki et al. (19) en el 2020 desarrollaron el estudio titulado “Fisioterapia
en un paciente quemado ingresado en unidad de cuidados intensivos”. La
fisioterapia temprana en pacientes criticos es un componente clave para su
recuperacion funcional. Los pacientes quemados presentan
complicaciones graves que conducen a una capacidad funcional reducida.
El estudio analiz6 el caso de un sujeto varon que tenia 22 de edad, con
guemadura del 45 % de la superficie corporal total, que ingreso a la UCI.
La fisioterapia temprana comenzé desde las primeras etapas de la
enfermedad aguda e involucré intervenciones respiratorias Yy
musculoesqueléticas para prevenir y abordar las complicaciones de la
inmovilizacién prolongada y la ventilacion mecanica. El paciente a través
de su estancia en la UCI presentd mejorias clinicas significativas. Fue
liberado con éxito de la ventilacion mecanica y decanulado del tubo de
tragueotomia. Se notaron mejoras en la fuerza muscular y la capacidad
funcional una vez dada de alta de la UCI a una unidad de alta dependencia.
En conclusion, la fisioterapia fue un componente vital y eficaz del plan
terapéutico de un paciente con quemaduras graves que ingresa en un
centro de cuidados agudos, y la posicion de las extremidades superiores e
inferiores es de gran importancia para minimizar y evitar las contracturas.

El presente antecedente informa sobre un paciente con quemadura grave
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gue presentd una mejoria con la fisioterapia, este antecedente contribuyo

a la discusion de los resultados.

De Figueiredo et al. (20) desarrollaron el estudio titulado “Préacticas de
movilizacion para pacientes con lesidbn por quemadura en cuidados
criticos”. El propésito fue analizar a los pacientes con quemaduras que se
someten a una hospitalizacion prolongada debido al tratamiento de heridas
y cicatrices. Aunque los beneficios de la movilizacion temprana son bien
conocidos en pacientes de cuidados intensivos, faltan estudios que
informen las practicas de movilizacién y el estado funcional de los pacientes
con quemaduras. Los materiales de la investigacion comprenden datos
clinicos y de fisioterapia que se recopilaron diariamente, incluida la escala
de movilidad de la UCI (IMS) y las barreras informadas para la terapia de
movilizacion durante un periodo de un afio. Al alta hospitalaria se aplicé el
test de marcha de 6 min (6MWT), la escala del Medical Research Council
(MRCS) y el test de fuerza de prension manual, evaluando la funcionalidad
en cada paciente. Los resultados muestran que, de los 74 pacientes
ingresados, el 66 % fueron colocados en ventilacion mecénica (VM). La
terapia de movilizacién se administré en el 67,2 % de las sesiones de
fisioterapia, siendo la movilizacion pasiva la mas prevalente (53,2 %),
seguida de ejercicios activos en la cama (13,6 %). Las barreras informadas
para la movilizacion, incluyeron inestabilidad hemodinamica seguida de
tiempo limitado para la asistencia. Al alta hospitalaria, el 6MWD era de 270
(136) metros. Se encontré una correlacion positiva entre la evaluacion del
agarre manual y la 6MWD y una correlacion negativa con duracién sobre
las estancias hospitalarias. Finalmente se concluye que la terapia de
movilizacion de pacientes quemados en la UCI se caracteriz6 por un bajo
nivel de movilidad durante la VM con un bajo estado funcional al alta
hospitalaria. El presente antecedente de investigacion informa sobre los

beneficios de la movilizacién temprana en pacientes quemados.

Mohammed, HE, Mohammed, AH y Gamal, GA (21) desarrollaron el
estudio titulado “Efecto del protocolo de fisioterapia en la funcién de los
miembros superiores después de una quemadura” en Egipto, 2019.

Las quemaduras de la mano tienen consecuencias devastadoras no solo
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para el resultado funcional sino también para la apariencia estética. Las
discapacidades funcionales posteriores a una quemadura de la extremidad
superior se previenen mejor que se tratan. El estudio tuvo como objetivo
evlar el efecto del protocolo de fisioterapia en la funcién de los miembros
superiores después de una quemadura. El disefio fue cuasiexperimental
(serie de tiempo). La muestra fue intencional, se contd con 27 pacientes
adultos masculinos y femeninos que presentaron una quemadura sobre el
segundo grado en la mano. Las herramientas utilizadas fueron; un
cuestionario demogréfico, la escala de discapacidad de brazos, hombros y
manos, la prueba muscular manual y las escalas de evaluacion de
cicatrices de Vancouver (VSS). Los resultados incluyé a 27 individuos,
siendo adultos quemados de segundo grado con una edad media de 36,0
+ 11,22. Se observd una mejoria gradual de la funcién del miembro
superior, siendo medida a través de la escala DASH después de la
aplicacion del protocolo de fisioterapia, esto se manifiesta a través de una
disminucién significativa de las quejas por disfuncion grave entre el 25,9 %
después de dos meses y el 0 % después de 6 meses; aumento significativo
de la fuerza muscular (22,2 % a 59,3 %) y mejora destacada de la cicatriz
de quemadura medida por VSS. Concluye en que los datos, sugieren que
la funcidn de las extremidades superiores después de las quemaduras,
pueden mejorarse mediante intervenciones preventivas de enfermeria, que
incluyen el rango de movimiento temprano, el posicionamiento
anticontractura y el entablillado de la mano, lo que tiene efectos positivos
sobre la cicatriz de la quemadura. El presente antecedente de investigacion

informa sobre la cicatriz de la quemadura en los miembros superiores.

Perera et al. (22) desarrollaron el estudio titulado “Eficacia de los primeros
ejercicios de estiramiento para el rango de movimiento en la articulacién del
hombro y la calidad de la recuperacién funcional en pacientes con
guemaduras: un ensayo de control aleatorizado” en el 2017. Este estudio
evaluo los efectos sobre programas de ejercicio de estiramiento sobre el
nivel de movimiento articular del hombro y la recuperacion funcional en
pacientes con quemaduras. Se pudo llevar a cabo una investigacion

controlada aleatorizada. Cada paciente entre la edad de 15 a 55 afios de
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edad con un area de superficie total de lesién por quemadura (TBSA) de
10 % a 45 % que involucraba la articulacion del hombro, incluida la axila,
fueron elegibles. Los participantes fueron aleatorizados en dos grupos de
intervencion y un grupo control de atencién habitual, con 110 pacientes en
cada grupo. Se utilizdé un protocolo estandarizado en el manejo del grupo
de intervencion durante 14 dias. Se midi6 el rango de movimiento (ROM) y
se evaluo la recuperacion funcional (FR) con el cuestionario Quick DASH y
la Abduction Ladder. Los datos se obtuvieron antes y después de la fase
de intervencién, a los tres, seis y 12 meses del periodo post quemadura.
Los resultados muestran que la edad promedio del grupo control e
intervencion fue de, 29,76 y 91; 9,81 y 93; 30,31 y 91; 945 y 93;
respectivamente. El porcentaje de TBSA promedio (SD) de los grupos de
control e intervencion fue, 26,15y 91; 9,45y 93; 24,60 y 91; 9,56 y 93,
respectivamente. Hay una diferencia beneficiosa significativa (pt 61 y 60;
0,0001) en ROM y FR sobre los grupos de control e intervencion. En
conclusién, el estudio demostré que un régimen temprano de ejercicios de
estiramiento sostenido mejoro significativamente el ROM y la recuperacion
funcional de la articulacion del hombro después de una quemadura grave
en la axila. El presente antecedente de investigacion informa sobre los

ejercicios del movimiento articular del hombro.

Schmitt et al. (23) publicaron la investigacion titulada “La necesidad de
intervenciones de terapia manual para pacientes con quemaduras aisladas
de mano/antebrazo de espesor parcial: un ensayo piloto controlado
aleatorizado” 2018. El objetivo fue la recuperacién de pacientes con
guemaduras de mano aisladas, de espesor parcial, tratadas con un
sustituto cutdneo epidérmico. Este estudio investigd la necesidad de
terapia manual para estos pacientes. Se realiz6 un ensayo controlado
aleatorio. EI grupo de tratamiento recibio terapia manual de rutina
proporcionada por un fisioterapeuta, incluida la evaluacién, ejercicios
diarios de rango de movimiento, educacién y, si era necesario, manejo del
edema y seguimiento fisioterapéutico ambulatorio. Los participantes del
grupo control no recibieron aportes de terapia manual. Los instrumentos

incluyeron el cuestionario de manos de Michigan (linea de base, 1, 2, 4
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semanas y 3 meses después de la lesidn), movimiento activo total de los
dedos, rango de mufieca, fuerza de agarre (1, 2 y 4 semanas) y satisfaccion
del participante (4 semanas). Los Resultados muestran en que 29
participantes fueron reclutados durante un periodo de 2 a 3 afios. Todos
los resultados mejoraron significativamente con el tiempo (p < 0,008). No
se observé una diferencia significativa sobre cada grupo para ningun
resultado, excepto la subescala de dolor del Cuestionario de la mano de
Michigan. Los participantes con quemaduras mas profundas tuvieron
resultados significativamente peores para algunos datos del Cuestionario
de Manos de Michigan. Las limitaciones del estudio incluyeron un tamario
de muestra pequeiio, heterogeneidad y algunas pérdidas durante el
seguimiento. En conclusion, si bien la provision de intervenciones de
terapia de manos de rutina para pacientes con quemaduras aisladas de
mano/antebrazo de espesor parcial que se trataron con un sustituto
cutaneo epidérmico, no parecio ser beneficiosa, las limitaciones del estudio
significan que estos resultados no se pueden extrapolar y refuerzan la
necesidad de investigacion adicional. La entrada de terapia manual de
rutina puede ser beneficiosa para las personas con guemaduras mas
profundas. El presente antecedente de investigacion informa sobre la
terapia manual en extremidades de mano/brazo puede ser beneficiosa en

pacientes quemado.

Tinajero et al. (24) desarrollaron el estudio titulado “Analisis del efecto de la
fisioterapia temprana en la recuperacién funcional de pacientes con
quemaduras en miembros inferiores” en México, 2019. El objetivo fue
evaluar la rehabilitaciébn temprana en personas que hayan presentado una
guemadura en un miembro inferior. La metodologia es analitico,
longitudinal, retrospectivo y observacional, se pudo evaluar las
asociaciones existentes sobre el nUmero de veces asistidas a la fisioterapia
y la diferencia entre las variables de desenlace relacionada con las
funcionalidades de pacientes quemados con un miembro inferior. Se llevo
a cabo de manera secuencial un andlisis bi, uni y multiderivado, para
conocer toda caracteristica sobre las distribuciones y el significado

estadistico en el tercer y segundo grado. Los resultados sefialan que existe
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un nivel de asociaciéon simple sobre la recuperacién entre el arco de
sedestacion, bipedestacion, marcha y movilidad con la asistencia a cada
sesion de fisioterapia, sin que favorezca la fuerza de la musculatura. El
analisis evidencia una correlacién positiva, sobre la sedestacién y la terapia
de sesiones, siendo negativo cuando estuvo asociado a una ventilacion
mecanica con la marcha asistida o bipedestacion. Se concluye que el
empleo de la fisioterapia de manera oportuna, contribuye de manera directa
en las recuperaciones de los pacientes quemados; por otro lado resulta
importante que se considere el proceso catabdlico, ya que, si esto no se
puede controlar, genera un entorpecimiento en el progreso motriz. El
presente antecedente de investigacion informa sobre rehabilitacion

temprana contribuye en la recuperacion de pacientes quemados.

Baytieh y Li. (25) desarrollaron el estudio titulado “Parametros
fisioterapéuticos y dietéticos en pacientes quemados que modelan un
enfoque multidisciplinar de la practica de las quemaduras: Una ilustracion
bidisciplinaria de los factores interrelacionados”. El objetivo fue analizar la
movilizacion temprana y la alimentacion enteral precoz después de una
lesion por quemadura. Son dos de las terapias de tratamiento mas
importantes para una recuperacion éptima. El resultado indica que cada
paciente movilizado después de la cirugia, tenian una superficie de
guemadura significativamente mayor, un nimero significativamente menor
de dias de espera para la cirugia (3,4 frente a 6,9 dias, p < 0,01), un nimero
significativamente mayor de dias para la movilizacion después de la lesidon
por quemadura (13 frente a 2,3 dias, p<0,05), y un tiempo
significativamente mayor para lograr la movilizacion independiente (42
frente a 19,5 dias, p < 0,05); tuvieron una estancia significativamente mayor
en cuidados intensivos (10,8 frente a 4,1 dias, p < 0,05), y una estancia
hospitalaria mas larga (p <0,05). Estos pacientes también tuvieron
episodios de diarrea significativamente mayores (11,6 frente a 4,1
episodios, p < 0,05), niveles de albumina significativamente mas bajos y
mas dias con antibiéticos en comparaciéon con el grupo de pacientes
movilizados antes de la cirugia (p < 0,05). Los pacientes movilizados

después de la cirugia esperaron mas tiempo para ser alimentados por via
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enteral (89 dias frente a 62,5 dias), y aunque esto no fue estadisticamente
significativo, puede serlo clinicamente. Hubo correlaciones significativas
entre la movilizacion independiente y la diarrea, la movilizacion
independiente y la albimina, la duracion de la estancia y la diarrea
(p < 0,05). Sobre el analisis de regresién, se pudo mostrar que en cuanto a
la cantidad de horas empleadas para iniciar la alimentacion enteral y los
dias en la UCI, predecian la diarrea (p < 0,05). Se concluye que el estudio
ilustra el enfoque combinado de dos disciplinas y sus factores
interrelacionados. La movilizacidén parece interrelacionarse con los factores
nutricionales, y esto incluye la diarrea (que probablemente sea una
manifestacion de los efectos intestinales debido a la naturaleza y el
momento de la administracion de sustratos). En esta interrelacion se
revelaron algunos factores que no se habian documentado anteriormente
en las quemaduras, a saber, las asociaciones entre la movilizacion, la
diarrea y la albumina sérica. Los miembros del equipo deben garantizar la
inclusién de recomendaciones clave de otras disciplinas cuando no se
pueda aplicar un factor particular y crucial de una disciplina. Los resultados
de este estudio deben interpretarse de manera precavida, esto a causa del
grupo pequeio de muestra. al uso de aplicaciones estadisticas con tamafio
de muestra y a la naturaleza retrospectiva del estudio. Se requiere un
estudio prospectivo mas amplio y riguroso para confirmar estos resultados.

Eid et al. (26) desarrollaron el estudio titulado “Efecto de un programa de
rehabilitacion de fisioterapia combinado con mdsica en nifios con
guemaduras en las extremidades inferiores: Un estudio controlado aleatorio
de doce semanas de duracion”. El objetivo fue evaluar el efecto de
programas de rehabilitacion de fisioterapia combinado con musicoterapia
en cada nifio que presente una quemadura en cualquiera de las
extremidades. La metodologia del estudio alude a un disefo
cuasiexperimental aleatorizado de doce semanas de duracion, incluy6 a
treinta niflos con quemaduras en las extremidades inferiores. Fueron
asignados aleatoriamente en dos grupos iguales, 15 por cada uno. El grupo
A recibié un programa de rehabilitacion de fisioterapia combinado con

musicoterapia, ademas de la atencion meédica habitual. Sin embargo, el
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grupo B recibi6 un programa de rehabilitacion de fisioterapia sin
musicoterapia. La evaluacion del dolor se realizé por medio de una (EVA),
la evaluacion de la amplitud de movimiento (ROM) mediante un goniémetro
y la evaluacién de la marcha mediante el GAIT Rite. La evaluacion se
realizd antes y después de las intervenciones. Los resultados evidencian
gue antes de comenzar el estudio, no se detectdé alguna diferencia de
significancia sobre cada grupo de estudio (p <0,05). El resultado del
estudio revel6 una mejora estadistica de significancia sobre EVA, el ROM
y el GAIT Rite en ambos grupos después de la intervencion (p < 0,05). El
primer grupo pudo mostrar una elevada mejora sobre el otro, en todas las
medidas de resultado (p <0,05). Se concluye que el programa de
fisioterapia combinado con la musicoterapia es una modalidad eficaz y
segura para superar el dolor, la amplitud de movimiento y los parametros
de la marcha en nifios con quemaduras en las extremidades inferiores.
Ademas, la fisioterapia combinada con la musicoterapia es mas eficaz que
la fisioterapia sola. El presente antecedente de investigacion informa sobre
la combinacion de la fisioterapia y la musicoterapia en pacientes quemados

de pediatria.

Alonso et al. (27) desarrollaron el estudio titulado “Terapia fisica en el
paciente quemado”. El objetivo fue conocer el abordaje fisico mas
adecuado del paciente quemado. La metodologia consistié en la busqueda
de datos por medio de Cinhal y PubMed. La finalidad fue analizar los
principales procesos de tratamiento de fisioterapia en pacientes quemados.
La mayoria de los estudios analizaron los beneficios del ejercicio
terapéutico. Ademas, se utilizaron férulas, laser o ultrasonidos como
complemento al ejercicio terapéutico. Se concluyé en que la actividad fisica
regulada, supone un método de tratamiento adecuado para disminuir los
problemas con el consumo de oxigeno y de la fuerza muscular. Ademas,
se reportd una mejora de la calidad de vida debido a la fisioterapia. El
trabajo precoz es de vital importancia durante las primeras fases del
tratamiento para minimizar el posible impacto de las secuelas por

guemaduras. El presente antecedente de investigacion informa sobre los

30



procesos de tratamiento de fisioterapia y la importancia de la rehabilitacion

precoz en las primeras fases del paciente quemado.
2.1.2. Antecedentes Nacionales.

Herrera (28) el 2018 desarroll6 el estudio titulado “Tratamiento
fisioterapéutico en pacientes con quemaduras de cara y cuello”. Cualquier
guemadura resulta la causa de mortalidad sobre todo en el area pediatrica.
Estas quemaduras generan la existencia de una inestabilidad total por la
desnaturalizacion proteica, y perdidas de volumen de liquidos
extravasculares. Como se sabe los tratamientos médicos brindan
proteccion y cuidado, y son enfocadas a las prevenciones empleando
cremas sobre las aguas frias, compresa, apdsito, farmaco y analgésicos.
Para hacer una adecuada evaluacién, se tiene que tener en cuenta el area
ventilacion, déficit neurologico y otros, evitando las exposiciones
innecesarias, previniendo hipotermias. Para un adecuado manejo de las
heridas se debe tener en cuenta las fases de inflamacion, proliferacion y
remodelacion; el manejo de infeccidn puede generar una sepsis y alteracion
como, condritis, neumonia, infeccion a las vias urinarias, sinusitis y otros.
En cuanto al soporte nutricional, es empleado para mejorar los prondésticos
en pacientes quemados, no olvidando los tratamientos quirdrgicos,
contando con una adecuada atencién y cobertura de la herida, tipo de
escision, sustitutos de piel y otros. La rehabilitacion se realiza de manera
precoz brindando cuidados a los pacientes en las fases agudas,
intermedias y crénicas, enfatizando las posiciones adecuadas en las camas
hospitalarias, previniendo el rango sobre cada movimiento, la realizacion
importante de los ejercicios terapéuticos, mejorando en ese sentido toda
capacidad funcional de los pacientes, previniendo y manejando toda cicatriz
hipertréfica. Sobre los tratamientos respiratorios se iniciaron con
fisioterapias de higiene bronquiales, drenaje bronquial, y la utilizacion de
medicinas. Asi mismo, se llevé a cabo de manera sutil la reintegracion a la
sociedad logrando su total recuperacion. El presente antecedente de
informa sobre la rehabilitacidbn precoz y los ejercicios terapéuticos en

paciente quemados de pediatria.
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2.2. Bases Tedricas
2.2.1. Tratamiento Fisioterapéutico del Paciente Quemado.
2.2.1.1. Concepto de la Fisioterapia en Quemaduras.

La fisioterapia es aquella profesion de autonomia que presta un servicio de
valoracion, planificacion, diagnostico, evaluacion e intervencion, realizadas
por los fisioterapeutas o bajo su supervision y direccidon, en comunidades,
0 personas, manteniendo, perseverando y desarrollando todo movimiento,
y la habilidad funcional, con el propésito de mejorar los niveles de salud, a
lo largo de la vida (29).

La quemadura es una lesion o herida en los tejidos u érganos producidos
por quimicos, fuego, radiacion, electricidad u otros, por una accion de
quimico, friccién, etc., esto causa una severa alteracion metabolica,

generando una importante secuela psicolégica como fisica (30).

En tal sentido, la rehabilitacion esta enfocada a la recuperacion funcional y
el grado de movilidad de la zona corporal quemada, incluye el retorno de

los pacientes a su trabajo, casa y calidad de vida (30).
2.2.1.2. Objetivo Principal de la Fisioterapia en Quemaduras.

El objetivo principal de la fisioterapia en quemaduras, es el tratamiento y
prevencion de todas las complicaciones respecto a la funcion de
movilidad, independencia y capacitacion para la actividad en la vida
cotidiana después de la lesion (31).

2.2.1.3. Plan de Tratamiento Fisioterapéutico.

La rehabilitacion de los pacientes quemados debe empezar en sentido
progresivo, precoz e ininterrumpido a lo largo de las evoluciones de los

procesos.

La evaluacion debe incluir todas las deficiencias fisicas y funcionales de los
pacientes, asi como la futura discapacidad o barrera de los pacientes sobre

el espacio familiar (28).
2.2.1.4. Técnicas de Fisioterapia en Quemaduras.

A. Quemaduras tipos Ay AB
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El primer tipo de quemadura es una quemadura superficial, que evoluciona
de manera favorable con la curacion y no requiere realizar un injerto, el
tratamiento mediante la fisioterapia se lleva acabo mientras dura la etapa

de revitalizacion:

a. Control postural. En sentido general se puede atender evitando la
postura en aduccion o flexion, en caso que los pacientes no colaboren, se
puede emplear el uso de alguna almohada para que se mantenga la

correcta posicion, incluyendo la férula.

b. Balneoterapia. Diario con las curaciones y el empleo de una

sustancia reptalizante.

c. Movilizacion para evitar la aparicion de rigidez. Si resultase

necesario se tendra que emplear analgésicos.

d. Contracciones. Isométrica y activa para mantener los tonos

musculares.

e. Medidas antiedema. Medida de compresion, eleva cada miembro,

el drenaje linfatico y venoso.

f. Favorecer la cicatrizacion. Tens, laser, iontoforesis, micro

corrientes y otros.

g. Bipedestacion y marcha precoz. Siempre con vendajes

comprensivos, evitando que aparezca algun edema.

h. Fisioterapia respiratoria. El objetivo es que sea liberada las vias
aéreas, evitando una posible insuficiencia respiratoria, aumentando la
capacidad pulmonar y suprimiendo toda secrecion. La técnica mas

adecuada para conseguir este objetivo sera:

— Técnica de desobstruccion bronquial con inhaladores para

fluidificar la secrecion, A.F.E.S. y vibracion.
— Reeducacion diafragmatica.
— Teécnica de expansion costo pulmonar (31).

B. Quemaduras tipo B.

33



Este tipo de quemadura, es una quemadura total y profunda, que necesita
injertos de piel para los tratamientos. Sobre el apartado referido en muchas
situaciones se puede incluir una quemadura AB, puesto que esta
guemadura evolutiva resulta dudosa, no se puede asegurar si sera
necesario el empleo de injerto o cicatrizaciones espontaneas, en el caso
gue esto cicatrice, el tratamiento a llevar a cabo serd descrito
posteriormente, caso contrario si es indispensable el uso de injerto, la
fisioterapia empleada seré para quemaduras de tipo B. El tratamiento que

se propone es el mencionado a continuacion:

a. Primera etapa. Desde el primer momento en que se generan las
guemaduras hasta la escarectomia. Se tiene que esperar en promedio de
unos 7 a 10 dias para la evolucion, existe ocasiones en que las quemaduras
AB pasan a convertirse en una quemadura de tipo B o contrario. Sobre los

tratamientos situados esta se basa en mérito al primer tipo de quemadura.

b. Segunda etapa. Desde la escarectomia hasta los injertos.
Primordialmente se puede suspender la balneoterapia y realizar la curacion
adecuada por medio de anestesia, observando la zona reepiteliza, empero
si no se procede a que se injerte en promedio sobre siete a 10 dias. El

objetivo de esta fase es que se consiga:

Control de las posturas.

Favorece las cicatrizaciones.

Medida antiedema.

Ejercicio isométrico.

— Movilizacién activa y pasiva, se observa limitada por la

hiperalgesia.

c. Terceraetapa. Tras la realizacion del injerto, se tiene que estar en
reposo en promedio sobre 48 y 72 horas, durante ese tiempo se tiene que
situar a los pacientes en una determinada posicion, importante para que no
haya retracciones en la piel cutanea. Posterior a ello se le sumara diversas

medidas como:
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— Tratamientos de cicatriz con masajes cicatriciales para que se

evite una adherencia.

— Comprensiones continuas para que se evite la formacion de

una cicatriz queloide o hipertrofica.

— Masajes en estiramientos para que se rompa los nédulos

fibréticos de tejidos cicatriciales y ultrasonido pulsado.

— Sobre las zonas se tiene que realizar comprensiones
continuas, evitando una coloracion sobre la piel en la infiltracion

celular de una sustancia pigmentante.
— Actividad continua y potenciacién muscular.

d. Cuarta etapa. Tratamientos ambulatorios, en la que se sitda los

mencionados objetivos:

Comprensién sobre las zonas injertas.

Potenciador muscular.

— Drenaje venoso y linfatico en el injerto y las zonas dadora.

Masajes cicatriciales en el injerto (31).

2.2.1.5. En lainvestigacion se aplic6 las Siguientes Técnicas y

Agentes Fisicos.

a. Ciryax. También llamado masaje transverso profundo, esta técnica
permite tartar las afectaciones tendinosas y consiste en una friccion
profunda perpendicular a las fibras que deben tratarse. Para fines del
estudio realizado la aplicacion del masaje profundo transverso tuvo un

tiempo estimado de aproximadamente 20 minutos en cada sesion (32).

b. Ventosas. También Illamado cupping, este método terapéutico
consiste, basicamente, en crear un vacio dentro de una “copa’ o
“ventosa” y colocar esta sobre la superficie de la piel para asi emplear
la presion negativa local para promover el flujo de sangre. La presion
negativa se puede generar mediante calor o succion y de forma manual
0 automatica, pero tradicionalmente se empleaba una bola de fuego
gue consumia el oxigeno de dentro del vaso o copa. Para fines del
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estudio realizado la aplicacion del masaje con ventosas tuvo un tiempo

estimado de aproximadamente 10 minutos en cada sesion (33).

Ultrasonido terapéutico. Los efectos terapéuticos de la emisién de las
ondas de ultrasonido en el tejido humano vivo, son dos
fundamentalmente: uno térmico o mecanico (con la vibracion las
cicatrices queloides logran una mayor elasticidad del tejido a tratar) y
otro quimico (acelera procesos quimicos, aumento del riego
sanguineo). Para la regeneracion tisular, el haz ultrasénico provoca un
efecto de cavitacion que aumenta la permeabilidad de la membrana
celular, asi como precipita la degranulacion de los mastocitos y la
liberacion de histamina para, de una manera controlada, iniciar la
respuesta inflamatoria previa a toda regeneracion fibroblastica. EI US
de 3 Mhz ayuda a flexibilizar los tejidos por disminucion de la fibrosis
cicatricial (aumenta la actividad fibroblastica, produccion de colageno y
elastina), favorece la reabsorcion de edemas por la via linfatica, libera
adherencias subcutaneas y produce amplios beneficios en procesos

inflamatorios.

Para fines del estudio, realizado la aplicacion del ultrasonido, tuvo un
tiempo estimado de aproximadamente 15 minutos en cada sesion, con
frecuencia menor (0,8 MHz) que por su menor efecto mecénico y
absorcion, esto produjo menos pérdida de energia y una mayor
intensidad en la profundidad y modalidad, incluso resulta interesante

producir una reaccién ligera que no llegue a molestar al paciente (34).

2.2.2. Condiciones del Paciente Quemado.

A. Definicion.

Cualquier quemadura representa un reto no Unicamente por la mortalidad

y morbilidad, sino por el contexto en el que se desarrolla. A pesar de cada

campafa preventiva esto viene siendo una causa concurrente de admision

a urgencias. Cada afio en promedio el 1 % del total de personas padece

una quemadura, y el 4 % requiere ser hospitalizado. Ademas, publicaciones

actuales sefialan que la tasa de supervivencia, alcanza en promedio al

50 % en personas adultas jovenes con quemaduras en el 80 % sobre la
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piel, sin compromisos en las vias aéreas, gracias a un adecuado manejo
en la resucitacion temprana y el avance en los enfoques quirdrgicos, como
el lavado diario y el injerto temprano. En tal sentido, es relevante que se
siga con correctos protocolos, ofreciendo una adecuada atencion a cada

paciente (35).

La quemadura es una lesion térmica debido a un agente fisico, bioldgico o
quimico, lo cual genera una alteracion tisular que depende de la gravedad
y extension, produciendo desde una lesion minima caracterizada, hasta

destrucciones totales de diversas estructuras (36).
B. Segun la Profundidad.

Se puede calcular en tres grados; sin embargo, en el area de urgencia basta

gue se clasifique en una quemadura superficial o profunda (35).

— Primer grado: compromete la epidermis; genera la hipersensibilidad y

enrojecimiento.

— Segundo grado: es extendido hasta la dermis. Aparece edema y
flictenas y pueden situarse como dolorosos, ademas se subdivide en

profunda y superficial.

— Tercer grado: es la destruccion total de las capas de la piel; la lesion
tiene un aspecto marrdon o blanco, es acartonada y ya no resulta

doloroso.

C. Segun la Severidad.

En base al criterio de la Sociedad Americana de Quemaduras, existe la

siguiente categoria:

Quemadura critica.

Tercer grado: compromisos mayores al 10% de la superficie corporal

total.

Segundo grado: compromiso mayor del 30% de la SCT.

Compromiso del tracto respiratorio.
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Area critica como cuello, cara, pies, manos y periné.

— Traumas asociados.

Quemadura eléctrica de alto voltaje.

Quemadura menor en sujetos con una enfermedad significante

preexistente.

Quemadura moderada:

a. Segundo grado, con el 15 al 30 % de la Superficie Corporal Total

(SCT), sin compromiso en el area critica.

b. Tercer grado, con el 2 al 10 % de la SCT.

Quemadura menor:

a. Segundo grado, con compromiso menor del 15% de la SCT.

b. Tercer grado, con compromiso menor del 2% de la SCT.
2.2.2.1. Condiciones del Dolor en Pacientes Quemados.

El poco dolor después de las quemaduras, se debe a las estimulaciones
directas y a las lesiones del nociceptor presente en la dermis y epidermis,
lo que conduce a la transmisién de un impulso nervioso por fibras A-delta y
C hacia la asta dorsal de la médula espinal. La magnitud de los impulsos
estd modulada tanto por el estimulo periférico como por las influencias
descendentes del cerebro. La respuesta inflamatoria empieza tiempo
posterior a la lesién y conducen a las liberaciones numerosos quimicos
irritantes que durante varios dias estimulan y sensibilizan los nociceptores
nocivos en el lugar. La zona sigue siendo sensible y dolorosa a cada
estimulo térmico y mecanico, con hiperalgesia primaria. EI cambio de
sensibilidad al estimulo mecanico que se observar en el tejido adyacente,
es denominado hiperalgesia secundaria, algesia secundaria. La calidad del
dolor cambia, ya que la respuesta inflamatoria respuesta inflamatoria. La
intensidad del dolor varia, pero suele ser en su punto maximo en los lugares
de pérdida de piel y en la zona donante de tejidos. En el caso de las
guemaduras graves, la destruccion inicial de la terminacién nerviosa de los

nervios, conduce a una insensibilidad local al dolor. En estas zonas, puede
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haber una generacién en desorden sobre el tejido nervioso, predisponiendo

al dolor neuropético (37).

Sobre el manejo, en cuanto al dolor en el tratamiento de una quemadura,
es un punto relevante a tomarse en consideracion, pues se ha podido
describir que esos sujetos suelen presentar un elevado nivel de intensidad
de dolores durante un periodo largo, que es incrementando durante las
curaciones de cada quemadura, y que conllevan a la alteracién psicolédgica

asociada como la presencia de un nivel elevado de miedo o ansiedad. (38).
A. Evaluacion del dolor

El eje principal para poder determinar un plan de tratamiento sobre el dolor,
es gque se evalué el dolor percibido por los pacientes, en los casos de las
lesiones por quemaduras, puede ser leve hasta insoportable. Las
herramientas en forma de EVA, son fiables y validas para determinar los
dolores, puede ser una guia util para el tratamiento de dolor por cualquier
guemadura. En los adultos, la EVA y las escalas de numéricas (NRS) se
utilizan habitualmente. Tanto las NRS y VAS se han sometido a repetidas
validaciones y han dado buenos resultados en diferentes poblaciones de
pacientes. Los nifios, especialmente los que son pre verbales, y los adultos
no comunicativos son casos mas dificiles. Las escalas de observacion e
indicadores fisiolégicos, como las frecuencias cardiacas y la presion
arterial, pueden utilizarse para medir el dolor en estas poblaciones.

En segundo lugar, comprender el tipo y la cronicidad del dolor de un
paciente es (til para adaptar las estrategias de tratamiento de dolores. El
paradigma del dolor por quemaduras de Patterson ofrece una hoja de ruta
para el tratamiento del dolor por quemaduras a través de cinco fases

diferentes de lesion tratamiento y recuperacion.

— El dolor de fondo, es el dolor que esta presente mientras el paciente
esta en reposo, es el resultado de la propia lesion tisular térmica y

es de intensidad baja o moderada y de larga duracion.

— El dolor de procedimiento, es un dolor breve pero intenso, generado
por el desbridamiento de la herida y los cambios de apdésitos y/o las
actividades de rehabilitacion.
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— El dolor irruptivo, describe los picos de dolor inesperado que se
produce cuando se superan los efectos analgésicos de fondo, en

reposo, durante procedimientos o con el estrés.

— El dolor de procedimiento es un aumento esperado y temporal del
dolor que se produce tras la escision de una quemadura, la
extraccion de piel de un donante injertos o intervenciones, como la
colocaciéon de lineas centrales debido a la creacién de nuevas y

heridas dolorosas en el proceso.

— El dolor crénico es una dolencia que en promedio dura seis meses 0
gue permanece después de que todas las heridas por quemadura y
las zonas de injerto de piel de los donantes hayan curado. La forma
méas comun de dolor cronico es dolor neuropatico, que es el

resultado del dafio de las terminaciones nerviosas de la piel.

Cada de estas cinco fases presenta retos Unicos en el tratamiento del dolor
por quemaduras. Los médicos deben estar preparados para ajustar las
estrategias de tratamiento de técnicas farmacologicas y no farmacoldgicas,

gue se comentan con mas detalle en las siguientes secciones (39).
2.2.2.2. El Estado de la Cicatriz.

Las cicatrices patoldgicas se definen por una semiologia especifica,
marcando una clara diferencia entre situaciones clinicas bien identificadas,
segun el tamafio, el color, la extension, el volumen, el desarrollo volumen,

el desarrollo mas alla del limite de la cicatriz inicial (40).

La cicatrizaciéon de las heridas por quemaduras consta de tres fases

superpuestas:

— Inflamacién (reactiva)

— proliferacion (reparadora) y
— maduracion (remodelacion).

Durante la inflamacion, la herida se limpia y se prepara para una mayor
proteccion contra la infeccion bacteriana. Los subprocesos de la
proliferacion son la fibroplasia, angiogénesis, reepitelizacion y las
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contracciones de las heridas. La ultima fase, en la que la cicatriz madura y

alcanza una estructura equilibrada, puede durar afios (41).

La cicatrizacion es un procedimiento en el que aparece posteriormente a
las lesiones situadas en el tejido, donde hay un cambio histopatoldgico o
morfologico. El resultado final es la cicatriz (42). Las cicatrices de las
guemaduras tienen un gran impacto en los pacientes quemados en
términos de calidad de vida, el deterioro funcional y los problemas
fisiolégicos. Por lo tanto, el tratamiento 6ptimo de las cicatrices de
guemaduras, requiere un mayor conocimiento del factor que influye en la

gravedad de las cicatrices de las quemaduras.

Tradicionalmente, las cicatrices se han evaluado sélo visualmente y al tacto
con métodos subjetivos como las escalas. De acuerdo con la investigacion,
las escalas mas utilizadas son: la Escala de Cicatrices de Vancouver (VSS)
y la Escala de Observador (POSAS) (43).

A. Hipertroficas.

La cicatrizacion hipertréfica por quemaduras de groso parcial profundas,
pueden situar prurito, aumento local de temperatura y otra molestia para
los pacientes, mientras que la cicatriz elevada, puede limitar las funciones

cuando se localiza una articulacion (17).

Ademas, se puede encontrar a dos tipos de cicatriz hipertréfica segun los
origenes de la lesion. La cicatriz hipertréfica lineal, es aquella que aparece
posterior a las intervenciones quirargicas de la prétesis de las rodillas, por
ejemplo, limitAndose a las zonas de la cicatriz, y la cicatriz hipertréfica
extensa, que aparece después de una gran quemadura sobre los cuerpos,

siendo el resultado de la extension de la hipertrofia (40).
B. Queloides.

Los queloides se caracterizan por una proliferacion pseudotumoral que se
extiende por los bordes de la herida inicial. Ademas, la patogénesis de los

queloides sigue siendo desconocida (40).
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2.3.

2.2.2.3. Limitaciones del Rango Articular.

La contractura articular se define como la incapacidad de realizar una
amplitud de movimiento (ROM) completa de una articulacién, y es una
complicacion comun de las lesiones por quemaduras. Las contracturas
relacionadas con las quemaduras, se producen como consecuencia de la
protraccion del tejido de granulacion que recubre la superficie articular o la
piel cerca de una articulacion. Ademas, los pacientes tienden a mantener
su extremidad quemada en posicion de flexién y aduccién para para aliviar
el dolor, lo que facilita el acortamiento de los tejidos blandos (44). En
consecuencia, los pacientes con lesiones de quemaduras tienen muchas

dificultades fisicas, funcionales y psicologicas.

Dependiendo de la extension de la contraccion y de las dimensiones de la
herida, esto puede causar un rango de movimiento limitado de las
articulaciones si la cicatriz esta sobre o en una articulacion (contractura).
Esto puede conducir a la inmovilidad y es una indicacion importante para la

revision de la cicatriz (41).

El papel de la rehabilitacion en los tratamientos de quemaduras es cada
vez mas importante, especialmente para los pacientes con quemaduras
graves que necesitan rehabilitacion a largo plazo, un proceso que incluye
periodos agudos y posteriores al alta. La rehabilitacion debe comenzar
desde el primer dia en que el paciente desde el primer dia en que el

paciente se encuentra en el hospital (18).

Durante la rehabilitacion de los pacientes quemados, la contractura es la
principal complicacion clinica en los casos de quemaduras dérmicas
profundas y de espesor total, que puede inducir la pérdida de movilidad
articular y disfuncion en la deambulacion y las transferencias, las tareas de
motricidad fina y la actividad diaria. Por tanto, los terapeutas que participan
en la rehabilitacion, incluidos los fisioterapeutas, deben tener como objetivo
restaurar la amplitud funcional de movimiento, (ROM) eficazmente y la

fuerza.
Definicién de Términos Basicos.

2.3.1. Bipedestacion.
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Es la capacidad de mantenerse erguido sobre las extremidades inferiores,

es decir mantenerse de pie (49).
2.3.2. Cinesiterapia.

Tipo de intervencion empleada por un fisioterapeuta donde se emplean los
movimientos para lograr un objetivo diferente, para tratar una lesion o

patologia (48).
2.3.3. Control postural.

Es la capacidad del cuerpo de mantener una alineacion correcta del centro

de gravedad dentro del eje corporal (47).
2.3.4. Fisioterapia.

Comprendida como aquella especialidad médica, que su objeto es el
diagnostico, valoracion tratamiento y prevencion de una discapacidad
derivada por un accidente y enfermedad (29).

2.3.5. Paciente Quemado.

Es aquella lesion inducida por dafios térmicos que justifica, al menos tres

dias de tratamientos de cuidado intensivo tras el traumatismo (45).
2.3.6. Quemaduras.

Lesiones en la piel y tejidos causada por un agente fisico, bioldgico o

guimico (46).
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3.1.

3.2.

Capitulo IlI

Metodologia
Tipo de Investigacion

La investigacion aplicada tien por finalidad resolver un problema o
planteamiento especifico (50). Por tanto, el estudio resulta de tipo aplicado,
dado que permitié evidenciar los efectos de la fisioterapia en pacientes con
lesiones por quemaduras en la unidad de servicios en la “Fundacion
HOPE”, 2021.

Alcance o Nivel de Investigacion

El estudio experimental es definido como aquel procedimiento que tiene
consistencia en el sometimiento a un grupo u objeto, a delimitadas
condiciones, tratamiento o estimulos, para que se observe el efecto o
reaccion que se produce (51). La presente investigacion es experimental,
pretendié ver el efecto de la fisioterapia en un grupo de pacientes con

lesiones de quemaduras.

Las investigaciones descriptivas refieren los rasgos o caracteristicas de los
fendmenos o la situacion materia de estudio (50). El estudio es descriptivo,
dado que este método permitié6 que se analice el empleo de cada técnica,

incidiendo en la mejora de los pacientes con lesiones de quemadura.

El estudio explicativo esta dirigido a responder cada causa de los
fendmenos o eventos sociales (50). La investigacion es explicativa puesto
gue, con esta investigacion se busc6 destacar el resultado obtenido y la
adecuada interpretacion, para tener una idea clara sobre los tratamientos

fisioterapéuticos en pacientes con quemaduras.



3.3.

3.4.

Disefio de Investigacion.

La investigacion es prospectiva segun la recoleccion de datos. Dado que el
investigador recabd la informacion en base a los criterios del investigador y
para el fin propio del estudio (50).

La investigacion fue longitudinal en el tiempo de medicion, dado que los

datos se obtuvieron de la misma poblacién en diferentes tiempos (52).

Los disefios cuasi - experimentales, se caracterizan por utilizar grupos ya
conformados antes del experimento (50). Por tanto, la investigacion es

cuasiexperimental segun su disefio de investigacion.
Esquema:

Disefio con Pre y Post prueba y grupo control

Gl 01 X 02

G2 03 ---—- 04

Poblacion

La poblacién estuvo constituida por los pacientes del servicio de la unidad
de quemados de la “Fundacién HOPE”, ubicado en la ciudad de Cusco;
teniendo en cuenta que la poblacién tomada fue de 30 personas con
lesiones de quemaduras en todo el servicio. La presente investigacion se

realizara en pacientes con lesiones de quemaduras.
A. Criterios de inclusion:

— Pacientes entre 9 a 45 afios con quemaduras de segundo Yy tercer

grado.

— Quemaduras a nivel de la superficie articular, que provoca una

limitacion del rango articular.
— Aprobacion a través de los consentimientos aprobados.
B. Criterios de exclusion:

— Quemaduras en fase aguda o que presente alguna complicacion.
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3.5.

3.6.

3.7.

— Pacientes que presentan quemadura de primer grado por ser
superficial, con afectacion de la epidermis, no presenta las secuelas

gue requieran de un tratamiento fisioterapéutico.
— Paciente con presencia de trastorno psiquiatrico.
Muestra

La muestra censal es aquella porcion que representa a toda la poblacién
(53). Es decir, la muestra censal refiere que la muestra es toda la poblacién.

Como la poblacion es pequefia, se tomo a toda la poblacion para el estudio.
Técnicas de Recoleccién de Datos

La técnica para la recoleccion de datos se realizé de enero a marzo del
2022.

— Observacion directa. Por medio de esta técnica se pretendié estudiar
y analizar los diversos documentos que contiene datos sobre los

antecedentes del paciente quemado.

— Examen fisico. Esta técnica permiti6 conocer el diagndéstico de los

pacientes con lesiones por quemaduras.
Instrumentos
A. Escalavisual de EVA.

La escala visual analdgica, permite hacer una medicion sobre la intensidad
del dolor que sefialan los pacientes con maxima reproducibilidad. Consiste
en una linea horizontal de 10 cm, en cuyo extremo se encuentra la
expresion extrema del sintoma. En el lado izquierdo se ubica la menor
intensidad o ausencia, y en el lado derecho la mayor intensidad. Por tanto,
se pide a los pacientes que marquen las lineas sobre el punto que se
indique la intensidad; se mide con una regla milimétrica. La intensidad se

expresa con milimetros o centimetros (54).
B. Goniometria.

Es aquella técnica medible sobre el angulo creado por la interseccién del
eje longitudinal del hueso al nivel de la articulacion (55). La valoracion

goniométrica, permite medir el arco sobre los movimientos articulables con
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el empleo del goniometro empleado para cuantificar la movilidad de lo

propio.
C. Escalade Vancouver.

Evalla el resultado en la cicatriz de la zona con lesiones de quemaduras,
para ello se utiliza la escala de Vancouver, en la que se considera un

parametro de vascularidad, altura, pigmentacion y flexibilidad (56).

La ficha de recoleccién de datos permitié el desarrollo de interrogantes
respecto de cada variable materia de medicion (57).

3.7.1. Confiabilidad.

Se desarrollo la confiabilidad del instrumento de recoleccion de datos por
medio del indice de alfa de Cronbach, encontrandose que el valor fue de
0,639 para los items de dolor y flexibilidad de la cicatriz. El instrumento fue
una ficha de recoleccion de datos, el cual no media las variables, solo

recolectaba los datos obtenidos por métodos y técnicas validadas.
3.7.2. Validez.

Se desarrollo la validez interna del instrumento a través de la opinién de
tres expertos con grado de magister en la especialidad de rehabilitacion y
terapia fisica, ellos expresaron sus resultados de evaluacion a través de

una ficha de juicio de expertos.
Los expertos que colaboraron fueron:

e Tecndblogo Médico Patricia Valeria Pantigoso Hinojosa, egresada de la
maestria de “Gestion de Salud” con especialidad en Fisioterapia

Cardiorrespiratoria, quien declaré que la validez fue del 100 %

e Tecnblogo Médico Natali Saca Herrera, con especialidad en
Fisioterapia Cardiorrespiratoria, quien declar6 que la validez fue del
100 %

e Tecndlogo Médico Flor Ménica Challco Flérez, egresada de la
especialidad de Terapia Manual, quien declaré que la validez fue del
100 %
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3.8.

3.7.3. Objetividad.

La objetividad del instrumento se fundamenta en la opinion de tres expertos
con grado de magister de la especialidad de rehabilitacién y terapia fisica,
guienes expresaron sus resultados de evaluacion a través de una ficha de

juicio de expertos.
Los expertos que colaboraron fueron:

e Tecndlogo Médico Patricia Valeria Pantigoso Hinojosa, egresada de la
maestria de “Gestion de Salud” con especialidad en Fisioterapia

Cardiorrespiratoria, quien declaré que la objetividad fue del 90 %.

e Tecnblogo Meéico Natali Saca Herrera, con especialidad en
Fisioterapia Cardiorrespiratoria, quien declaré que la objetividad fue del
90 %.

e Tecndlogo Médico Flor Moénica Challco Flérez, egresada de la
especialidad de Terapia Manual, quien declar6 que la objetividad fue
del 90 %.

Técnicas de analisis de datos

Para el andlisis de los datos, se evalu6 el efecto del tratamiento
fisioterapéutico por medio de la prueba estadistica t - Student para una
muestra con una evaluacion antes y después. Con la informacion obtenida
se tabul6 de manera ordenada en una hoja Excel, para luego procesar en
el SPSS version 25 con sus respectivas tablas y figuras, facilitando de esta

manera un andlisis de los resultados.
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Capitulo IV

Presentaciéon y Discusion de Resultados
4.1. Presentaciéon de Resultados

Tabla 1. Efecto del tratamiento fisioterapéutico en pacientes quemados.

Escala Escala
Dolor antes V's,“"’?' Dolor después Vlsygl hi %
Analégica Analégica
EVA EVA

Dolor antes 2 Dolor después 1 1 3%
Dolor antes 3 Dolor después 1 2 7%
Dolor antes Dolor después 2 1 3%
Dolor antes 4 Dolor después 1 2 7%
Dolor antes Dolor después 2 3 10%
Dolor antes Dolor después 3 1 3%
Dolor antes 5 Dolor después 1 2 7%
Dolor antes Dolor después 2 2 7%
Dolor antes Dolor después 3 2 7%
Dolor antes Dolor después 5 1 3%
Dolor antes 6 Dolor después 1 1 3%
Dolor antes Dolor después 2 2 7%
Dolor antes Dolor después 3 2 7%
Dolor antes Dolor después 4 1 3%
Dolor antes Dolor después 5 1 3%
Dolor antes 7 Dolor después 2 4 13%
Dolor antes Dolor después 3 1 3%
Dolor antes 8 Dolor después 3 1 3%

Total 30 100%
Rango articular flexién del 140° Rango articular fle>,<|on 1480 1 3%
hombro antes del hombro después
Rango articular flexién del 1420 Rango articular fle>'<|on Sin afec. 1 3%
hombro antes del hombro después
Rango articular flexion del 1460 Rango articular fle>'(|on 1550 1 39
hombro antes del hombro después
Rango articular flexién del Sin afec. Rango articular fle>’<|on Sin afec. 27 90%
hombro antes del hombro después

Total 30 100%
Rango articular flexion codo 1250 Rango artlcglar flexion 160° 1 3%
antes codo después
Rango articular flexion codo 1350 Rango artlcqlar flexion 1400 1 3%
antes codo después
Rango articular flexién codo 1380 Rango artlcqlar flexion 1450 5 7%
antes codo después
Rango articular flexién codo Sin afec. Rango artlcglar flexion Sin afec. 26 87%
antes codo después

Total 30 100%
Rango articular flexion o Rango articular flexion o o
mufieca antes 2 mufieca después 5 1 =
Rango articular flexion 520 Rango articular flexién 570 1 3%

mufieca antes mufieca después




Escala Escala
Dolor antes V'S,“f’?' Dolor después VIS'LI:’:}l fi hi %
Analdgica Analdgica
EVA EVA
Rango articular flexion 550 Rango articular flexion 620 2 7%
mufieca antes mufieca después
Rango articular flexion 580 Rango articular flexion 610 1 30
mufieca antes mufieca después 0
Rango articular flexién " Rango articular flexién . 0
mufieca antes S EIEE mufieca después S EiEE 23 £
Total 30 100%
Rango articular flexion cadera 920 Rango artlcula’r flexion 100° 1 3%
antes cadera después
Rango articular flexion cadera Sin afec. Rango artlculqr flexion Sin afec. 29 97%
antes cadera después
Total 30 100%
Rango articular flexion rodilla 1200 Rango artlcul’ar flexion 1300 1 3%
antes rodilla después
Rango articular flexion rodilla Rango articular flexion o o
antes rodilla después 133 1 3%
Rango articular flexién rodilla Rango articular flexion 1370 1 3%
antes rodilla después
Rango articular flexién rodilla o Rango articular flexion o o
antes 123 rodilla después 125 1 3%
Rango articular flexion rodilla o Rango articular flexion o 7
antes 125 rodilla después S8 1 &
Rango articular flexién rodilla . Rango articular flexion . o
antes sin afec rodilla después Sin afec. 25 83%
Total 30 100%
Rango articular flexién tobillo o Rango articular flexion o &
antes 10 tobillo después - . <o
Rango articular flexién tobillo Rango articular flexion 160 1 30
antes tobillo después 0
Rango articular flexion tobillo 50 Rango articular flexién 100 1 3%
antes tobillo después
Rango articular flexion tobillo 60 Rango articular flexion 100 1 3%
antes tobillo después
Rango articular flexién tobillo Sin afec. Rar_lgo anlculfir flexiéon Sin afec. 26 87%
antes tobillo después
Total 30 100%
Rango articular extension del o Rango.gmgu:ahr b o 5
hombro antes 35 extens!on el hombro 44 1 3%
después
Rango articular extension del o Rango_e’trtlcular o o
hombro antes 37 extens!on del hombro 42 1 3%
después
. o Rango articular
tl?:rr:]%cr)oa;trﬁglsar e C] Sin afec extension del hombro Sin afec. 28 93%
después
Total 30 100%
Rango articular extension 20 Rango articular 50 1 3%
codo antes extension codo después
Rango articular extension 30 Rango articular 70 1 3%
codo antes extensién codo después
Rango articular extension 50 Rango articular 90 1 3%
codo antes extension codo después
Rango articular extension o Rango articular o o
codo antes 62 extension codo después 66 1 3%
Rango articular extension . Rango articular . 0
codo antes =i 126, extension codo después il Eiee, 2 S
Total 30 100%
Rango articular extension o Rango_:flrtlcula}r o
40 extension mufieca 43 1 3%

mufieca antes

después
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Escala Escala
Dolor antes Vlsygl Dolor después Vls'ua}l fi hi %
Analdgica Analdgica
EVA EVA
Rango articular extension Rango articular
mufieca antes 45° extension mufieca 60° 1 3%
después
Rango articular extensién Rango articular
mufieca antes 550 extension mufieca 60° 1 3%
después
Rango articular extension Rango articular
mufieca antes 58° extension mufieca 62° 1 3%
después
Rango articular extension Rango articular
mufieca antes 60° extension mufieca 66° 1 3%
después
Rango articular extension Rango articular
mufieca antes Sin afec.  extension mufieca Sin afec. 25 83%
después
Total 30 100%
. L Rango articular
RETE GBI £ @I 15° extension cadera 22° 1 3%
cadera antes d .
espués
Rango articular extensién Rango articular
9 Sin afec.  extension cadera Sin afec. 29 97%
cadera antes d .
espués
Total 30 100%
Rango articular extension Sin afec. Rango_grtlculz_ar _ Sinafec. 30 100%
rodilla antes extensién rodilla después
Total 30  100%
Rango articular extension . Rango articular . @
tobillo antes & extension tobillo después & . &0
Rango articular extension Sin afec. Rango_grtlcular ) Sinafec. 29 97%
tobillo antes extension tobillo después
Total 30 100%
S ., Cicatriz pigmentacion 8
Cicatriz pigmentacion antes 1 después 1 3 10%
Cicatriz pigmentacién antes 2 Clcatrlg pigmentacion 1 4 13%
después
Cicatriz pigmentacién antes Clcatng pigmentacion 2 16 53
después
Cicatriz pigmentacion antes Clcatrlg pigmentacion 3 1 3%
después
Cicatriz pigmentacién antes 3 Clcatrlg pigmentacion > 3 10%
después
Cicatriz pigmentacién antes dClcatrlg pigmentacion 3 3 10%
espués
Total 30 100%
Cicatriz flexibilidad antes 2 Cicatriz flexibilidad 1 9 30%
después
Cicatriz flexibilidad antes Clcatrlg flexibilidad 2 1 3%
después
Cicatriz flexibilidad antes 3 Clcatn; flexibilidad 1 7 2306
después
Cicatriz flexibilidad antes Clcatrlg flexibilidad 2 5 17%
después
Cicatriz flexibilidad antes 4 Clcatn; flexibilidad 1 1 3%
después
Cicatriz flexibilidad antes Clcatng flexibilidad 5 6 20%
después
Cicatriz flexibilidad antes Clcatn; flexibilidad 3 1 3%
después
Total 30 100%
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Figura 1. Variable general efecto del tratamiento fisioterapéutico en la

condicion del paciente quemado.

En tabla 1, se observa que el 13 % de los pacientes, tuvieron una escala
de EVA 4 antes del tratamiento fisioterapéutico, y después, presentaron

una escala de EVA 2.

El 3 % de los pacientes, tuvieron un rango articular de 142° en la flexion del
hombro segldn el gonidmetro antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después no mostraron afectacion.

El 7 % de los pacientes, tuvieron un rango articular de 138° en la flexion del
codo segun el goniometro antes del tratamiento fisioterapéutico, y despues,
145°,

El 7 % de los pacientes, tuvieron un rango articular de 55° en la flexion de
la mufieca segun el goniometro antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, 62°.

El 3 % de los pacientes, tuvieron un rango articular de 92° en la flexion de
la cadera segun el gonidmetro antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, 100°.

El 3 % de los pacientes, tuvieron un rango articular de 120° en la flexion de
la rodilla segun gonidmetro antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, 137°.
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El 3 % de los pacientes, tuvieron un rango articular de 10° en la flexién del
tobillo segun el gonidbmetro antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, 16°.

El 3 % de los pacientes tuvieron un rango articular de 35° en la extension
del hombro segun el gonidmetro antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, 44°.

El 3 % de los pacientes, tuvieron un rango articular de 62° en la extension
de codo segun el gonidmetro antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, 66°.

El 3 % de los pacientes, tuvieron un rango articular de 60° en la extension
de la muiieca segun el gonibmetro antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, 66°.

El 3 % de los pacientes, tuvieron un rango articular de 15° en la extension
de la cadera segun el goniometro antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, 22°.

El 3 % de los pacientes, tuvieron un rango articular de 35° en la extension
del tobillo segun el gonibmetro antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, 41°.

El 53 % de los pacientes, tuvieron una pigmentacion de cicatriz de tipo 2
segun escala de Vancouver antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, tipo 2.

El 30 % de los pacientes, tuvieron una flexibilizacién de cicatriz de tipo 2
segun escala de Vancouver antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, de tipo 1.
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Tabla 2. Efecto del tratamiento fisioterapéutico para el dolor en la condiciéon

del paciente quemado.

Dolor después

Doler 1 2 3 4 5 Total
i hi fi h% fi h% i h% fi h% f hi %
2 1 3% O 0% O 0% O 0% O 0% 1 3%
3 2 7% 1 3% O 0% O 0% O 0% 3 10%
4 2 % 3 10% 1 3% 0 0% O 0% 6 20%
5 2 % 2 % 2 7% O 0% 1 3% 7 23%
6 1 3% 2 % 2 7% 1 3% 1 3% 7 23%
7 0 0% 4 13% 1 3% 0 0% O 0% 5 17%
8 0 0% O 0% 1 3% 0 0% O 0% 1 3%
Total 8 27% 12 40% 7 23% 1 3% 2 7% 30 100%
14% 13%
12%
10%
10%
8% 7%
6%
4% 3%
2% .
0%
Dolor7 a2 Dolor4a?2 Dolor 6 a2 Dolor8a3

Figura 2. Efecto del tratamiento fisioterapéutico para el dolor en la

condicion del paciente quemado.

En tabla 2 observamos que el 13 % de los pacientes, tuvieron una escala
de EVA 7 antes del tratamiento fisioterapéutico, y despueés, una escala de
EVA 2.

El 10 % de los pacientes, tuvieron una escala de EVA 4 antes del

tratamiento fisioterapéutico, y después, mostraron una escala de EVA 2

El 7 % de los pacientes, tuvieron una escala de EVA 6 antes del tratamiento

fisioterapéutico, y después, mostraron una escala de EVA 2.

El 3 % de los pacientes, tuvieron una escala de EVA 8 antes del tratamiento

fisioterapéutico, y después, presentaron una escala de EVA 3.
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Tabla 3. Efecto del tratamiento fisioterapéutico para el rango articular de la

flexion en la condicion del paciente quemado.

Rango articular flexion Rango articular flexion

3 )
del hombro antes del hombro después fi hi %
140° 148° 1 3,33%
142° sin afec 1 3,33%
146° 155° 1 3,33%
Sin afec. Sin afec. 27 90,00%
Total 30 100,00%
Rango articular flexion Rango articular flexion : _
. fi hi %
codo antes codo después
125° 160° 1 3,33%
135° 140° 1 3,33%
138° 145° 2 6,67%
sin afec sin afec 26 86,67%
Total 30 100,00%
Rango articular flexion Rango articular flexion f Y
mufieca antes mufieca después ' 7o
50° 65° 1 3,33%
520 57° 1 3,33%
550 62° 2 6,67%
58° 61 1 3,33%
sin afec sin afec 25 83,33%
Total 30 100,00%
Rango articular flexion Rango articular flexion f- he O
cadera antes cadera después ' 170
920 100° 1 3,33%
sin afec sin afec 29 96,67%
Total 30 100,00%
Rango articular flexion Rango articular flexion f_ hi %
rodilla antes rodilla después ' '
120° 130° 1 3,33%
133° 1 3,33%
137° 1 3,33%
123° 125° 1 3,33%
128° 135° 1 3,33%
sin afec sin afec 25 83,33%
Total 30 100,00%
Rango articular flexion Rango articular flexion f hi %
tobillo antes tobillo después : 7o
10° 13° 1 3,33%
16° 1 3,33%
50 100 1 3,33%
6° 10° 1 3,33%
sin afec sin afec 26 86,67%
Total 30 100,00%
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7.00% 6.67% 6.67%

6.00%
5.00%
4.00% 3339 3.33% 3.33% 3.33%
3.00%
2.00%
1.00%
0.00%

RA flex RA flex codo RA flex RA flex RA flex RA flex
hombro 142° 138° a 145° muifieca 55° cadera 92° a rodilla 120° a tobillo 10° a
a sin afect a62° 100° 137° 16°

Figura 3. Efecto del tratamiento fisioterapéutico para el rango articular de

la flexién en la condicion del paciente quemado.

En la tabla 3 observamos que el 3 % de los pacientes, tuvieron un rango
articular de 142° en la flexiébn del hombro segun el goniémetro antes del

tratamiento fisioterapéutico, y después, se mostraron sin afectacion.

El 7 % de los pacientes, tuvieron un rango articular de 138° en la flexion del
codo segun el goniometro antes del tratamiento fisioterapéutico, y despues,

un rango de 145°.

El 7 % de los pacientes, presentaron un rango articular de 55° en la flexion
de la mufieca segun el gonibmetro antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, un rango de 62°.

El 3 % de los pacientes, mostraron un rango articular de 92° en la flexion
de la cadera segun el goniometro antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, presentaron un rango de 100°.

El 3 % de los pacientes, tuvieron un rango articular de 120° en la flexién de
la rodilla segun el gonibmetro antes del tratamiento fisioterapéutico, y
después, 137°.

El 3 % de los pacientes, tuvieron un rango articular de 10° en la flexion del
tobillo segun el gonibmetro antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, presentaron un rango de 16°.

56



Tabla 4. Efecto del tratamiento fisioterapéutico para el rango articular de la

extension en la condicion del paciente quemado.

Rango articular extensibn ~ Rango articular extensién

d . fi hi %
el hombro antes del hombro después
35° 440 1 3,33%
37° 42° 1 3,33%
Sin afec Sin afec 28 93,33%
Total 30 100,00%
Rango articular extension ~ Rango articular extensién
) fi hi %
codo antes codo después
20 50 1 3,33%
3° 7° 1 3,33%
50 90 1 3,33%
62° 66° 1 3,33%
Sin afec Sin afec 26 86,67%
Total 30 100,00%
Rango articular extensién ~ Rango articular extension f~ "y
mufieca antes mufieca después : o
40° 43° 1 3,33%
45° 60° 1 3,33%
55° 60° 1 3,33%
58° 62° 1 3,33%
60° 66° 1 3,33%
Sin afec Sin afec 25 83,33%
Total 30 100,00%
Rango articular extension ~ Rango articular extension f hi %
cadera ante cadera después ' o
15° 22° 1 3,33%
Sin afec Sin afec 29 96,67%
Total 30 100,00%
Rango articular extensibn ~ Rango articular extensién £ "y
. : z i i 70
rodilla antes rodilla después
Sin afec Sin afec 30 100,00%
Total 30 100,00%
Rango articular extensién ~ Rango articular extension f_ hi 0%
. . p i i 70
tobillo antes tobillo después
35° 41° 1 3,33%
Sin afec Sin afec 29 96,67%
Total 30 100,00%
3.50% 3.33% 3.33% 3.33% 3.33% 3.33%
3.00%
2.50%
2.00%
1.50%
1.00%
0.50%
0.00%
RAext RAextcodo RAext RA ext RA ext
hombro 35° 62°a66° mufeca 60° cadera 15° atobillo 35° a
a45° a66° 22° 41°

Figura 4. Efecto del tratamiento fisioterapéutico para el rango articular de
la extension en la condicién del paciente quemado.
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En la tabla 4 observamos que el 3 % de los pacientes, tuvieron un rango
articular de 35° en la extension del hombro segun el goniometro antes del

tratamiento fisioterapéutico, y después, un rango de 44°.

El 3 % de los pacientes, tuvieron un rango articular de 62° en la extension
de codo segun el gonidbmetro antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, un rango de 66°.

El 3 % de los pacientes, tuvieron un rango articular de 60° en la extension
de la mufieca segun el gonibmetro antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, un rango de 66°.

El 3 % de los pacientes, tuvieron un rango articular de 15° en la extension
de la cadera segun el goniometro antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, un rango de 22°.

El 3 % de los pacientes, tuvieron un rango articular de 35° en la extension
del tobillo segun el goniémetro antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, un rango de 41°.

Tabla 5. Efecto del tratamiento fisioterapéutico para la pigmentacién de la

cicatriz en la condicion del paciente quemado.

Cicatriz pigmentacion después

Cicatriz
pigmentacion 1 2 3 Total
antes i hi% fi o hi% fi hi% f hi %
1 3 10% 0 0% 0 0% 3 10%
2 4 13% 16 53% 1 3% 21 70%
3 0 0% 3 10% 3 10% 6 20%
Total 7 23% 19 63% 4 13% 30 100%
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Figura 5. Efecto del tratamiento fisioterapéutico para la pigmentacion de

la cicatriz en la condicion del paciente quemado.

En la tabla 5 observamos que el 53 % de los pacientes, tuvieron una
pigmentacion de cicatriz de tipo 2 segun escala de Vancouver antes del

tratamiento fisioterapéutico, y después, presentaron una de tipo 2.

El 13 % de los pacientes, tuvieron una pigmentacion de cicatriz de tipo 2
segun escala de Vancouver antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, de tipo 1.

El 10 % de los pacientes, tuvieron una pigmentacion de cicatriz de tipo 3
segun escala de Vancouver antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, de tipo 2.

El 3% de los pacientes tuvieron una pigmentacion de cicatriz de tipo 2
segun escala de Vancouver antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, de tipo 3.

Tabla 6. Efecto del tratamiento fisioterapéutico para la flexibilizacion de la

cicatriz en la condicién del paciente quemado.

Cicatriz flexibilidad después

Cicatriz
flexibilidad 1 2 3 Total
antes fi hi % fi hi % fi hi % i hi%
2 9 30% 1 3% 0 0% 10 33%
3 7 23% 5 17% 0 0% 12 40%
4 1 3% 6 20% 1 3% 8 27%
Total 17 57% 12 40% 1 3% 30 100%
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Figura 6. Efecto del tratamiento fisioterapéutico para la flexibilizacion de

la cicatriz en la condicion del paciente quemado.

En la tabla 6 observamos que el 30 % de los pacientes, tuvieron una
flexibilizacién de cicatriz de tipo 2 segun escala de Vancouver antes del

tratamiento fisioterapéutico, y después, de tipo 1.

El 23 % de los pacientes, tuvieron una flexibilizacién de cicatriz de tipo 3
segun escala de Vancouver antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, de tipo 1.

El 20 % de los pacientes tuvieron una flexibilizacion de cicatriz de tipo 4
segun escala de Vancouver antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, de tipo 2.

El 17 % de los pacientes, tuvieron una flexibilizacion de cicatriz de tipo 3
segun escala de Vancouver antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, de tipo 2.

El 3% de los pacientes, tuvieron una flexibilizacion de cicatriz de tipo 4
segun escala de Vancouver antes del tratamiento fisioterapéutico, y

después, de tipo 1.
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4.2. Prueba de Hipétesis

Tabla 7. Prueba emparejada del efecto del tratamiento fisioterapéutico.

Diferencias emparejadas

Desv 95% de intervalo de Sig
. Desv. ' confianza de la t gl e
Media Desviacion Error . diferencia (bilateral)
promedio - -
Inferior Superior
Par 1 Dolor antes - dolor después 2,933 1,461 0,267 2,388 3,479 11,000 29 0,000
parg  Rango articular flexion del hombro antes 4,167 26,122 4,769  -5587 13,921 0,874 29 0,389
- rango articular flexion del hombro después
par3  Rango articular flexion codo antes - rango articular flexion 11,800 6,567 1199  -4,252 0652  -1,501 29 0,144
codo después
rango articular flexion mufieca antes - rango articular ) ) ) )
Par 4 flexion mufieca después 1,233 3,277 0,598 2,457 0,010 2,062 29 0,048
par5 'ango artlcular’flexmn cadera antes - rango articular flexion 0,267 1,461 0267 -0812 0279  -1,000 29 0,326
cadera después
Par 6 rango artlcuIaEr flexion rodilla antes - rango articular flexion 1,633 4.279 0781 3,231 -0,036 2,001 29 0,045
rodilla después
par7 'ango artlcula}r flexion tobillo antes - rango articular flexion -0,600 1,610 0.294 1,201 0,001 2,041 29 0,050
tobillo después
rango articular extension del hombro antes - rango articular ) ) )
Par 8 extension del hombro después 0,467 1,852 0,338 1,158 0,225 1,380 29 0,178
Par 9 Rango_rflrtlcular extens’lon codo antes - rango articular -0.500 1,306 0239 -0988 0012 -2,096 29 0,045
extensién codo después
Rango articular extension mufieca antes - rango articular
Par 10 extensi6n mufieca después -1,100 3,078 0,562  -2,249 0,049  -1,958 29 0,060
Rango articular extension cadera antes - rango articular
Par 11 extension cadera después -0,600 3,286 0,600 -1,827 0,627  -1,000 29 0,326
par 13  @ngo articular extension tobillo antes - rango articular -0,200 1,095 0200  -0,609 0209  -1,000 29 0,326
extension tobillo después
Par 14 gécs%tﬂgsp'gme“tac'o” antes - cicatriz pigmentacion 0,200 0,484 0088 0,019 0381 2262 29 0,031
Par 15 Cicatriz flexibilidad antes - cicatriz flexibilidad después 1,467 0,629 0,115 1,232 1,701 12,775 29 0,000
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Si el P valor es menor al nivel de significancia, entonces se acepta la H:
Si el P valor es mayor al nivel de significancia, entonces se acepta la Ho
Conclusién estadistica:

Para el dolor, se encontré6 que el p valor (0,000) es menor al nivel de
significancia (0,05), por lo tanto, si existe un efecto fisioterapéutico

significativo.

Para el rango articular de la flexion del hombro, se encontr6 el p valor
(0,389) es mayor al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, no existe

efecto fisioterapéutico significativo.

Para el rango articular de la flexion del codo, se encontr6 el p valor (0,144)
es mayor al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, no existe efecto

fisioterapéutico significativo.

Para el rango articular de la flexion de la mufieca, se encontré el p valor
(0,048) es menor al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, si existe efecto

fisioterapéutico significativo.

Para el rango articular de la flexion de la cadera, se encontr6 el p valor
(0,326) es mayor al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, no existe

efecto fisioterapéutico significativo.

Para el rango articular de la flexion de la rodilla, se encontr6 el p valor
(0,045) es menor al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, si existe efecto
fisioterapéutico significativo.

Para el rango articular de la flexion del tobillo, se encontré el p valor (0.050)
es menor al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, si existe efecto

fisioterapéutico significativo.

Para el rango articular de la extension del hombro, se encontro el p valor
(0,178) es mayor al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, no existe

efecto fisioterapéutico significativo.

Para el rango articular de la extension del codo, se encontro el p valor
(0.045) es menor al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, si existe efecto

fisioterapéutico significativo.
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Para el rango articular de la extension de la mufieca, se encontro el p valor
(0,060) es mayor al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, no existe

efecto fisioterapéutico significativo.

Para el rango articular de la extensién de la cadera, se encontro el p valor
(0,326) es mayor al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, no existe

efecto fisioterapéutico significativo.

Para el rango articular de la extension del tobillo, se encontr6 el p valor
(0,326) es mayor al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, no existe

efecto fisioterapéutico significativo.

Para la pigmentacién de la cicatriz se encontrd, el p valor (0.031) es menor
al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, si existe efecto fisioterapéutico

significativo.

Para la flexibilizacion de la cicatriz, se encontré el p valor (0.000) es menor
al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, si existe efecto fisioterapéutico

significativo.

Tabla 8. Diferencias emparejadas dolor del paciente quemado antes y

después.
Diferencias emparejadas
b 95% de intervalo Sig
esv. de confianza de t I N
. Desv. g
Media 5.ciiacion  EMOT la diferencia (bilateral)
promedio . .
Inferior  Superior
Dolor
PRI ENIES S ) oy 1,461 0,267 2,388 3479 11,0 29 0,000
1 Dolor
después

Si el P valor es menor al nivel de significancia, entonces se acepta la H:
Si el P valor es mayor al nivel de significancia, entonces se acepta la Ho
Conclusion estadistica:

Para el dolor se encontré6 que el p valor (0,000) es menor al nivel de
significancia (0,05), por lo tanto, si existe un efecto fisioterapéutico

significativo.

63



Tabla 9. Diferencias emparejadas rango articular de la flexion antes y

después.

Diferencias emparejadas
95% de intervalo

Desv. . Sig.

. de confianza de la t al. :

Media Desv. Error diferencia (bil.)
prom.

Inferior  Superior

Rango articular

flexion del hombro

antes - rango 4,167 26,122 4,769 -5,587 13,921 0,874 29 0,389
articular flexion del

hombro después

Rango articular

flexién codo antes -

rango articular -1,800 6,567 1,199 -4,252 0,652 -1,501 29 0,144
flexién codo

después

Rango articular

flexion mufieca

antes - rango -1,233 3,277 0,598 -2,457 -0,010 -2,062 29 0,048
articular flexiéon

mufieca después

Rango articular

flexién cadera antes

- rango articular -0,267 1,461 0,267 -0,812 0,279 -1,000 29 0,326
flexién cadera

después

Rango articular

flexién rodilla antes

- rango articular -1,633 4,279 0,781 -3,231 -0,036 -2,091 29 0,045
flexion rodilla

después

Rango articular

flexién tobillo antes

- rango articular -0,600 1,610 0,294 -1,201 0,001 -2,041 29 0,050
flexion tobillo

después

Si el P valor es menor al nivel de significancia, entonces se acepta la H:
Si el P valor es mayor al nivel de significancia, entonces se acepta la Ho
Conclusién estadistica:

Para el rango articular de la flexion del hombro, se encontr6 el p valor
(0,389) es mayor al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, no existe

efecto fisioterapéutico significativo.

Para el rango articular de la flexion del codo, se encontr6 el p valor (0,144)
es mayor al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, no existe efecto

fisioterapéutico significativo.
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Para el rango articular de la flexiébn de la mufieca, se encontr6 el p valor
(0,048) es menor al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, si existe efecto

fisioterapéutico significativo.

Para el rango articular de la flexion de la cadera, se encontrd el p valor
(0,326) es mayor al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, no existe

efecto fisioterapéutico significativo.

Para el rango articular de la flexion de la rodilla, se encontr6é el p valor
(0,045) es menor al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, si existe efecto

fisioterapéutico significativo.

Para el rango articular de la flexion del tobillo, se encontro el p valor (0,050)
es menor al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, si existe efecto

fisioterapéutico significativo.

Tabla 10. Diferencias emparejadas rango articular de la extension.

Diferencias emparejadas

95% de intervalo
) Desv. Desv. de confianza de t gl
Media  5oqviacion Error la diferencia

Sig.
(bilateral)

promedio

Inferior

Superior

Rango articular
extension del
hombro antes -
rango articular
extension del
hombro después
Rango articular
extension codo antes
- rango articular
extension codo
después

Rango articular
extension mufeca
antes - rango
articular extension
mufieca después
Rango articular
extension cadera
antes - rango
articular extension
cadera después
Rango articular
extension tobillo
antes - rango
articular extension
tobillo después

-0,467

-0,500

-1,100

-0,600

-0,200

1,852

1,306

3,078

3,286

1,095

0,338

0,239

0,562

0,600

0,200

-1,158

-0,988

-2,249

-1,827

-0,609

0,225

-0,012

0,049

0,627

0,209

-1,380

-2,096

-1,958

-1,000

-1,000

29

29

29

29

29

0,178

0,045

0,060

0,326

0,326

Si el P valor es menor al nivel de significancia, entonces se acepta la Hi

65



Si el P valor es mayor al nivel de significancia, entonces se acepta Ho
Conclusion estadistica:

Para el rango articular de la extension del hombro, se encontro el p valor
(0,178) es mayor al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, no existe

efecto fisioterapéutico significativo.

Para el rango articular de la extension del codo, se encontro el p valor
(0,045) es menor al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, si existe efecto

fisioterapéutico significativo.

Para el rango articular de la extension de la mufieca, se encontr6 el p valor
(0,060) es mayor al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, no existe

efecto fisioterapéutico significativo.

Para el rango articular de la extension de la cadera, se encontro el p valor
(0,326) es mayor al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, no existe

efecto fisioterapéutico significativo.

Para el rango articular de la extension del tobillo, se encontré el p valor
(0,326) es mayor al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, no existe
efecto fisioterapéutico significativo.

Tabla 11. Diferencias emparejadas cicatriz pigmentacion antes - cicatriz

pigmentacion después

Diferencias emparejadas
95% de intervalo

Desv. d fi d t | Sig.
. Desv. e confianza de g .
Media Desviacion Error la diferencia (bilateral)
promedio - -
Inferior  Superior

Cicatriz
pigmentacion
antes - cicatriz 0,200 0,484 0,088 0,019 0,381 2,262 29 0,031
pigmentacion
después

Si el P valor es menor al nivel de significancia, entonces se acepta Hi

Si el P valor es mayor al nivel de significancia, entonces se acepta Ho
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4.3.

Conclusiéon estadistica:

Para la pigmentacién de la cicatriz, se encontré el p valor (0,031) es menor
al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, si existe efecto fisioterapéutico

significativo.

Tabla 12. Diferencias emparejadas cicatriz flexibilidad antes - cicatriz

flexibilidad después.

Diferencias emparejadas
95% de intervalo

Desv. de confianza de t | Sig.
Media De[s)\(,eisa\éién Error la diferencia 9 (bilateral)
promedio - -
Inferior  Superior
Cicatriz
flexibilidad
antes -
L 1,467 0,629 0,115 1,232 1,701 12,775 29 0,000
cicatriz
flexibilidad
después

Si el P valor es menor al nivel de significancia, entonces se acepta Hi
Si el P valor es mayor al nivel de significancia, entonces se acepta Ho
Conclusion estadistica:

Para la flexibilizacion de la cicatriz, se encontro el p valor (0,000) es menor
al nivel de significancia (0,05), por lo tanto, si existe efecto fisioterapéutico

significativo.
Discusién de Resultados

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente trabajo de
investigacion, se analizé de acuerdo a los objetivos planteados, siendo el
objetivo general, determinar el efecto del tratamiento fisioterapéutico en
pacientes quemados, Cusco, 2022. A pesar de indagar de acuerdo a la
literatura para la investigacion, habia escasa informacion sobre el efecto de
tratamiento fisioterapéutico antes y después del paciente quemado, el
presente estudio llena este vacio y ratifica que el ejercicio se utiliza como
parte del proceso de rehabilitacion en los pacientes quemados. Los
resultados de la investigacion determinaron que existe un efecto
significativo del tratamiento fisioterapéutico en el paciente quemado, lo cual

concuerda con el trabajo de investigacion de Tinajero et al. (24), también
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se ha indicado que la fisioterapia como una mas de todas las estrategias
terapéuticas, se requiere para que los pacientes alcancen la recuperacion
funcional y puedan llevar a cabo actividades de la vida diaria. Sin embargo,
es evidente que la fisioterapia tradicional no resulta suficiente si el paciente
no se sitla en un programa integral de recuperacion, donde los aspectos
psicolégicos y metabdlicos son primordiales para el bienestar. En el estudio
se demuestra que la fisioterapia tradicional es Gtil en determinado grupo de
pacientes que tienen quemaduras en alglin o algunos miembros inferiores.
Sin embargo, Baytieh y Li (25), no concuerda con el estudio, sefialan que
la espera para movilizar a los pacientes quemados parece influir
negativamente en otros parametros. Ademas, hay factores
interrelacionados que afectan a los parametros de las quemaduras en dos
disciplinas, sugiere que la comprension y la contabilizacion de los
resultados dentro de una dinamica de equipo muy compleja, puede mejorar

en otros resultados de las quemaduras.

El primer objetivo especifico fue determinar el efecto del tratamiento
fisioterapéutico para el dolor en la condicion del paciente gquemado,
Cusco,2022. Los resultados obtenidos en la presente investigacion,
demuestran que existe un efecto significativo antes y después del
tratamiento fisioterapéutico en condiciones del paciente quemado. En ese
sentido, a partir de la busqueda de informacion, se encontr6 que la mayoria
de los procedimientos para el tratamiento fisioterapéutico, se debe iniciar
desde el ingreso del paciente quemado. Sin embargo, a pesar de diversas
investigaciones y publicaciones en torno al tema, la escasa evidencia
empirica sugiere que las terapias son vital y eficaz en el plan terapéutico
del paciente quemado. La investigacion de Cinar et al. (18), concuerda en
gue la fisioterapia precoz debe incluirse en el tratamiento de las grandes
guemaduras. La fisioterapia temprana puede reducir los efectos de la
respuesta hipermetabdlica tras las grandes quemaduras. Es necesario
realizar estudios multicéntricos y mas amplios. Por lo que se sugieren que
el programa de fisioterapia debe iniciarse lo antes posible en los pacientes
con lesiones por quemaduras graves. Ademas de los tratamientos

rutinarios de rutina, debe haber un programa de fisioterapia para reducir los
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efectos de la respuesta hipermetabdlica debido a las lesiones por
guemaduras. En este sentido, los resultados de Mohammed et al. (21)
concuerda en que la amplitud de movimiento temprana, la posicion
anticontractura y el entablilado de las extremidades superiores, son
métodos eficaces para aumentar la fuerza muscular, reducir la cicatriz de
la quemadura, la contractura y el dolor, lo que influye positivamente en la
restauracion de la funcién de las extremidades superiores después de la
guemadura. Por lo tanto, es importante los beneficios de realizar la
fisioterapia para conseguir resultados generalizables. Asi mismo,
concuerda con los resultados de Eid et al. (26), quienes sefialan que, el
programa de fisioterapia combinado con la musicoterapia es una modalidad
eficaz y segura para superar el dolor, en la amplitud de movimiento y los
parametros de la marcha en los pediatras con de las extremidades
inferiores. Ademas, la fisioterapia combinada con la musicoterapia es mas
eficaz que la fisioterapia sola en el tratamiento de pediatras con
qgquemaduras de miembros inferiores. No hay estudios que impliquen
practicas exclusivas de fisioterapia, donde se pueda hacer una evaluacion
sobre la efectividad de técnicas de intervencion propias enfocadas a la
reduccion del dolor en individuos quemados en las tres fases de

recuperacion en las diferentes edades.

El objetivo especifico dos y tres, determinar el efecto del tratamiento
fisioterapéutico para el rango articular de la flexion en la condicién del
paciente quemado, Cusco, 2022 y determinar el efecto del tratamiento
fisioterapéutico para el rango articular de la extensién en la condicion del
paciente quemado, Cusco, 2022. Los resultados obtenidos en la presente
investigacion demuestran que el rango articular de la flexion y extension
tiene efecto significativo en el antes y después del tratamiento
fisioterapéutico en condiciones del paciente quemado. Sin embargo, tras
un exhaustivo analisis de bibliografia recopilada sobre la fisioterapia, en la
mayor parte de los resultados, la herramienta de medicion empleada como
referencia ha sido el goniometro como valoracién de la fisioterapia, por lo
gue no hay investigaciones empiricas en resultados de antes y después del

tratamiento fisioterapéutico, a pesar del gran numero de publicaciones. En
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este sentido, en el presente estudio realizado, la goniometria es una de las
técnicas que pueden utilizarse para que se evalué el estado funcional de
las articulaciones, precisamente sobre la amplitud del movimiento
fisioldgico para el rango articular de la flexion y extensién. Sin duda alguna,
es util para calificar la aptitud fisica para el trabajo cuando esto se combina
con otra técnica, como la valoracion de la fuerza muscular, la evaluacion
de la capacidad fisiol6gica de trabajo y la antropometria. Resulta importante
para que se califique las exigencias biomecénicas atribuibles a la actividad
y puesto de trabajo, cuando se combina con otra técnica, como la
evaluacion fisico dimensional de los medios de trabajo y el analisis de la
organizacion del trabajo. Asi mismo concuerda con el trabajo de Patsaki
et al. (19), quienes concluyen que la fisioterapia fue un componente vital y
eficaz del plan terapéutico de un paciente con quemaduras graves
ingresado en un centro de cuidados intensivos; la colocacion de las
extremidades superiores e inferiores es de gran importancia, para
minimizar y evitar las contracturas. Figueiredo et al. (20) concluyen que la
terapia de movilizacion de los pacientes con quemaduras en la UCI se
caracteriz6 por un bajo nivel de movilidad durante la ventilacion mecanica
(VM) con un bajo estado funcional al alta hospitalaria. Por lo que un
tratamiento bajo en inestabilidad hemodindmica y tiempo limitado para la
asistencia, es una barrera para la terapia de movilizacion, lo cual puede
dificultar su evolucién hacia las actividades mas activas y funcionales
durante su estancia en UCI. Sin embargo, la terapia de movilizacion en UCI
de guemados es también factible y segura. También concuerda con Perera
et al. (22), donde concluyen que un régimen temprano de ejercicios de
estiramiento sostenido, mejora significativamente en el ROM vy la
recuperacion funcional de la articulacibn del hombre después de una
guemadura grave en la axila. Se concluye que es util el diagnéstico precoz
de problemas musculo-esqueléticos, en la medida en que permite
identificar oportunamente las condiciones de extralimitacion ocupacional
especifica, en cuanto a movimientos articulares en rango maximo o
excedido. Asi la goniometria agrega valor a la vigilancia de la aptitud

integral para el trabajo.
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El objetivo especifico cuatro y cinco, determinar el efecto del tratamiento
fisioterapéutico para la pigmentacion de la cicatriz en la condicion del
paciente quemado, Cusco, 2022 y determinar el efecto del tratamiento
fisioterapéutico para la flexibilizacion de la cicatriz en la condicién del
paciente quemado, Cusco, 2022. Los resultados obtenidos en la presente
investigacion demuestran que la pigmentacion y flexibilizacion tiene efecto
significativo en el antes y después del tratamiento fisioterapéutico en
condiciones del paciente quemado. Sin embargo, son escasas las
investigaciones cientificas publicadas sobre el efecto antes y después del
tratamiento fisioterapéutico en la pigmentacién y flexibilizacién de la cicatriz
en condicion del paciente quemado. Los resultados del presente estudio
sefialan que esta herramienta nos permite evaluar numeéricamente una
serie de parametros relacionados con la cicatrizacion, lo que permite una
evaluacion mas objetiva de la condicidbn del paciente quemado. En
conclusion, el tratamiento y cuidado de las cicatrices debe iniciarse de
forma precoz, dado que, los resultados obtenidos mostraron un efecto del
tratamiento fisioterapéutico significativo en la pigmentacion de la cicatriz y
flexibilidad de la cicatriz. La cual concuerda con el trabajo de Alonso et al.,
(27), quienes sefalan que la rehabilitacion precoz es de vital importancia
durante la primera fase del tratamiento para minimizar el posible impacto
de la secuela por quemadura. Ademas, reporta una mejora de la calidad de

vida debido a la fisioterapia.
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Conclusién

El efecto del tratamiento fisioterapéutico en pacientes quemados,
Cusco, 2022, es significativo en el dolor antes y después, en el rango
articular flexion mufieca antes y después, rango articular flexion rodilla
antes y después, rango articular flexion tobillo antes y después, rango
articular extension del hombro antes y después, rango articular
extension codo antes y después, rango articular extension mufieca
antes y después, cicatriz pigmentacién antes y después, y cicatriz
flexibilidad antes y después, dado que el p-valor es menor al nivel de
significancia (0,05). Sin embargo, el rango articular flexion del hombro
antes y después, el rango articular flexion codo antes y después,
rango articular flexion cadera antes y después, rango articular
extension cadera antes y después, rango articular extensién tobillo
antes y después, se infiere que no existe un efecto fisioterapéutico,

dado que el p- valor es mayor al nivel de significancia (0,05).

El efecto del tratamiento fisioterapéutico para el dolor en la condicién
del paciente quemado, Cusco, 2022, es significativo, dado que el p-
valor (0,000) es menor al nivel de significancia (0,05). En
consecuencia, se acepta la hipotesis alterna, con un nivel de

significancia menor que 0,05.

Para el efecto del tratamiento fisioterapéutico para el rango articular
de la flexion en la condicién del paciente quemado, cusco, 2022, en
el rango articular de la flexion del hombro, rango articular de la flexién
del codo, y el rango articular de la flexion de la cadera. no es
significativo, dado que p-valor es mayor al nivel de significancia (0,05).
Sin embargo, el efecto del tratamiento fisioterapéutico para el rango
articular de la flexién de la mufieca, el rango articular de la flexién de
la rodilla, rango articular de la flexion del tobillo, es significativo, dado
que el p-valor es menor al nivel de significancia (0,05). En
consecuencia, para el rango articular de la flexibn hombro, flexién
codo, flexion y flexién de cadera, se rechaza la hipétesis alterna, con

un nivel de significancia mayo que 0,05, y para el rango articular de la
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flexion de la mufieca, flexién de la rodilla y flexion del tobillo, se acepta

la hipotesis alterna, con un nivel de significancia menor que 0,05.

Para el efecto del tratamiento fisioterapéutico para el rango articular
de la extension en la condicion del paciente quemado, Cusco, 2022,
el rango articular de la extensién del hombro, el rango articular de la
extension de la mufieca, cadera y tobillo, no es significativo, dado que
p- valor es mayor al nivel de significancia (0,05). Sin embargo, el rango
articular de la extension del codo, si existe efecto fisioterapéutico
significativo, dado que el p-valor (0,045) es menor al nivel de
significancia (0,05). En consecuencia, para el rango articular de la
extension del hombro, extension de la mufieca, extension de cadera
y extension de tobillo, se rechaza la hipotesis alterna, con un nivel de
significancia mayor que 0,05, y para el rango articular de la extension
del codo, se acepta la hipoétesis alterna, con un nivel de significancia

menor que 0,05.

El efecto del tratamiento fisioterapéutico para la pigmentacion de la
cicatriz en la condiciébn del paciente quemado, Cusco, 2022, es
significativo, dado que p valor (0,031) es menor al nivel de
significancia (0,05). En consecuencia, se acepta la hipotesis alterna,

con un nivel de significancia de menor que 0,05.

El efecto del tratamiento fisioterapéutico para la flexibilizacion de la
cicatriz en la condicién del paciente quemado, Cusco, 2022, es
significativo, dado que el p valor (0,000) es menor al nivel de
significancia (0,05). En consecuencia, se acepta la hipotesis alterna,

con un nivel de significancia menor que 0,05.
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Recomendaciones

1. Continuar con investigaciones que afiancen mas los resultados de la
investigacién del efecto de la fisioterapia en pacientes quemados, de
igual forma, se sugiere que los tecnélogos médicos en terapia fisica y
rehabilitaciébn, tengan capacitaciones sobre el tratamiento de la
rehabilitacibn en pacientes que presenten lesiones debido a
guemaduras, para brindar un mejor tratamiento y obtener mejores
resultados en beneficio de los pacientes que padecen afectaciones y

limitaciones articulares por la misma condicion.

2. Ampliar los conocimientos de los profesionales de tecnologia médica
del area de terapia fisica y rehabilitacion, sobre los mecanismos del
dolor en el paciente quemado y los cambios fisiopatoldgicos en sus
distintas etapas de evolucion, de igual forma, administrar las terapias
adecuadas y hacer un seguimiento de evaluacion del dolor constante

para guiar el manejo, y al mismo tiempo evaluar su respuesta.

3. Para que la medicién del Gonibmetro sea mas fiable, se recomienda
sea aclarado el método y la posicion utilizada en la medicién. Si el
paciente en cuestion necesita ser evaluado por otro profesional, esto
ayudara a que la medicion sea con el menor margen de error y mas
fiable. Los valores encontrados en el presente trabajo pueden ser
considerados como valores de referencia para cada método/posicion

en adultos jovenes de ambos sexos.

4. La ampliacion de la investigacion del paciente quemado antes y
después del tratamiento fisioterapéutico sobre la amplitud de los
diferentes movimientos que mide el goniémetro y en forma precisa.
Dado que el goniémetro resulta ser una técnica util siempre cuando se
realice el analisis global y analitico de forma correcta para el balance
articular tenga valor objetivo. Ademas, de realizar una revision durante
el tratamiento fisioterapéutico de los pacientes quemados que
permitan examinar las alteraciones en la integridad de la piel después
del evento traumatico y sus implicaciones en los diferentes sistemas

después de la lesion resultante

74



5. La ampliacién de la investigacion antes y después del tratamiento
fisioterapéutico en la pigmentacion de la cicatriz en pacientes
guemados, y asi lograr mejores resultados. Dado que el manejo de las
cicatrices es un reto terapéutico para los especialistas involucrados,
pues las complicaciones cutaneas tienen diferentes grados de
complejidad. Ademas, las opciones terapéuticas son muy diversas
debido a que, hasta el momento, no se ha identificado una estrategia

de intervencion éptima.

6. La ampliacion de la investigacion antes y después tratamiento
fisioterapéutico en la flexibilizacion de cicatriz en pacientes quemados,
dado que no hay suficientes investigaciones empiricas sobre la
flexibilidad como el rango articular, la altura de la cicatriz y del estado
de la piel en general, entre otros parametros que puedan estar
relacionados en el tratamiento y la recuperaciéon del paciente

guemado.
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Anexo 1. Matriz de consistencia
Problema de investigacion Objetivo de la investigacion Hipotesis Variables Metodologia P?:Licslgg y
Problema general Objetivo general Hipotesis general
¢Cudl es el efecto del tratamiento Determinar el del tratamiento fisioterapéutico del . o o o Tipo de Poblacién:
- o ] ) L El efecto del tratamiento fisioterapéutico es significativo investigacion: la | Pacientes del servicio
fisioterapéutico en pacientes quemados, paciente con condicién de quemado, Cusco, . . AP de | idad d
en pacientes quemados, cusco, 2022. ) investigacion es € la unidad de
Cusco, 2022? 2022 Variable 1 Aplicada quemados de la
“Fundacion HOPE,
Problemas especificos Objetivos especificos Hipotesis especificas Condicion del fue de 30 personas.

paciente Nivel de
¢ Qué efecto produce el tratamiento Determinar el efecto que produce el tratamiento El efecto que produce el tratamiento fisioterapéutico es quemado investigacion: Muestra:

antes del La investigacién es | La muestra es de tipo

fisioterapéutico para el dolor del paciente con

condicién de quemado, Cusco, 2022?

fisioterapéutico para el dolor del paciente con

condicién de quemado, Cusco, 2022

significativo para disminuir el dolor del paciente con

condicién de quemado, Cusco, 2022

¢, Qué efecto produce el tratamiento
fisioterapéutico para el rango articular de la
flexion del paciente con condicién de

quemado, Cusco, 20227

Determinar el efecto que produce el tratamiento
fisioterapéutico para el rango articular de la
flexion del paciente con condicién de quemado,
Cusco, 2022

El efecto que produce el tratamiento fisioterapéutico es
significativo para el rango articular de la flexion del

paciente con condicién de quemado, Cusco, 2022

¢ Qué efecto produce el tratamiento
fisioterapéutico para el rango articular de la
extension del paciente con condicién de
quemado, Cusco, 20227

Determinar el efecto que produce el tratamiento
del paciente con condicion de quemado, Cusco,
2022

El efecto que produce el tratamiento fisioterapéutico es
significativo para el rango articular de la extension del

paciente con condicién de quemado, Cusco, 2022

¢ Qué efecto produce el tratamiento
fisioterapéutico para la pigmentacion de la
cicatriz del paciente con condicién de

quemado, Cusco, 20227

Determinar el efecto que produce el tratamiento
fisioterapéutico para la pigmentacion de la cicatriz
del paciente con condicién de quemado, Cusco,
2022

El efecto que produce el tratamiento fisioterapéutico es
significativo para la pigmentacion de la cicatriz del

paciente con condicion de quemado, Cusco, 2022

¢, Qué efecto produce el tratamiento
fisioterapéutico para la flexibilizacién de la
cicatriz del paciente con condicién de

gquemado, Cusco, 20227

Determinar el efecto que produce el tratamiento
fisioterapéutico para la flexibilizacién de la cicatriz
del paciente con condicién de quemado, Cusco,
2022

El efecto que produce el tratamiento fisioterapéutico es
significativo para la flexibilizacion de la cicatriz del

paciente con condicion de quemado, Cusco, 2022

tratamiento
fisioterapéutico

Variable 2

Condicion del
paciente
quemado
después del
tratamiento
fisioterapéutico

experimental,

Disefio de la
investigacion:

La investigacion es
prospectiva,
longitudinal y
cuasiexperimental.

censal.

Técnicas

— Observacion
directa

— Examen fisico

Instrumentos

— Observacion
directa

— Escala visual de
EVA.

— Goniometria

— Escalade
Vancouver




Anexo 2. Matriz de operacionalizacion de variables

Variable Cellpiciel Defini(;ién Dimension [N Instrumentos N° jtems SEEEEEE
Conceptual Operacional Sub indicador Medicion
El paciente que ha | La evaluacion se Dolor 0a10 Escala visual de
sufrido una lesiéon | realizara del estado EVA
por quemadura del paciente antes del 7.  Hombro
comienza con la tratamiento Rango articular antes
valoracion inicial y | fisioterapéutico de 3. Codo
el tratamiento de acuerdo a las Rango articular antes
las lesiones dimensiones: Dolor, 9. Mufeca
potencialmente rango articular de la Rango articular de Rango articular antes
mortales (17). flexién, rango articular | la flexién 10. Cadera
de la extension, Rango articular antes
pigmentacion de la 11. Rodilla
cicatriz y la flexibilidad Rango articular antes
Variable 1 de la cicatriz. 12. Tobillo
Rango articular antes. Goniometria
Condicién del 7.  Hombro
paciente Rango articular antes 3 Ordinal
quemado antes 8. Codo
del tratamiento Rango articular antes
fisioterapéutico . 9. Muieca
Rango articular de .
la extensién Rango articular antes
10. Cadera
Rango articular antes
11. Rodilla
Rango articular antes
12. Tobillo
Rango articular antes.
Pigmentacion de
la cicatriz. 0a3 Escala de
Flexibilidad de la |0 a5 Vancouver
cicatriz.
Variable 2 Después del alta | La evaluacion se D Escala visual de
. ; A olor 0al0
hospitalaria es realizara del estado EVA Ordinal
Condicién del necesario en los del paciente después | Rango articular de [8. Hombro Rango articular

paciente

pacientes que han

del tratamiento

la flexion

después

Goniometria




. Definicion Definicion " e Indicador . Escala de
Variable : Dimension L Instrumentos N° [tems s
Conceptual Operacional Sub indicador Medicion
quemado curado con fisioterapéutico de 9. Codo
después del grandes zonas o acuerdo a las Rango articular después
tratamiento regiones con dimensiones: Segun a 10. Mufieca
fisioterapéutico | cicatrices las dimensiones como Rango articular antes
diseminadas y Dolor, rango articular Rango articular después
retractiles, sigan un | de la flexién, rango 11. Cadera
programa intensivo | articular de la Rango articular después
de ejercicios extension, 12. Rodilla
activos y pasivos, | pigmentacion de la Rango articular después
asi como de cicatriz y flexibilidad de 13. Tobillo
estiramientos y la cicatriz.
presion local, para 14. Rango articular después
conservar la
funcion articular y
restaurar de forma 8. Hombro )
paulatina el Rango articular después
movimiento y las 9. Codo
Capacidades fisicas Rango articular despUéS
a él asociadas (4) 10. Muiieca
. Rango articular después
Rango ar_t[cular de 11. Cadera
la extension Rango articular después
12. Rodilla
Rango articular después
13. Tobillo
14. Rango articular después
Pigmentacion de
S 0a3
la cicatriz. Escala de
Flexibilidad de la 0a5 Vancouver

cicatriz.




Anexos 3. Instrumentos de Recoleccién de Datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo De La Investigacion: “EFECTO DEL TRATAMIENTO
FISIOTERAPEUTICO EN PACIENTES QUEMADOS, CUSCO, 2022”

Investigadores:

BACH. Edson Edu Delgado Pareja

BACH. Mari Carmen Santos Villafuerte

BACH. Raul Huaraca Pimentel

Periodo de recoleccion de datos: 01 enero 2022 al 30 de marzo 2022
Instrucciones:

. Sirvase contestar marcando con una X en la casilla [ ] que considere

conveniente.

o Describa la informacion obtenida en la casilla correspondiente

Caddigo de identificacion:

1. Condiciones del paciente quemado antes y después del tratamiento

fisioterapéutico.

1.1. Enelrangodel0al 10 ¢cual es la intensidad del dolor que le ocasiona

sus cicatrices? De acuerdo a la escala visual analdgica (EVA)

Antes 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Después | O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




N\

&
0

No dolor

1.2.

0

1 2 3456 7 89 10

|- Moderado -|

Leve

goniémetro.

|-Severo—|

|-Insoportable

Evaluacion del rango articular de la flexion, mediante el uso del

Rango articular

Rango articular

antes de. I,a d_espués d'e’z la Articulacion Valores Normales
intervencion intervencion
Hombro 180°
Codo 140°
Mufeca 75°
Cadera (con rodilla 80°
extendida)
Rodilla 140°
Tobillo 15°

1.3.

goniémetro.

Evaluacion del rango articular a la extension, mediante el uso del

Rango articular

Rango articular

antes de la después de la Articulacién Valores Normales
intervencién intervenciéon
Hombro 50°
Codo 0-10°
Muneca 70°
Cadera (con rodilla 20°
extendida)
Rodilla 0°




Tobillo

50°

1.4. Caracteristicas de la cicatriz de acuerdo a la escala de Vancouver.

Antes

Después

Pigmentacion

0 = Normal

1 = Hipopigmentacion

2 = Pigmentacion mixta

3 = Hiperpigmentacion

Flexibilidad

0 = Normal
1 = Suave, flexible con minima
resistencia

2 = cedente, cede a la presion

3 = Firme, inflexible, no se mueve con

facilidad

4 = cordon: tejido tipo soga que se

blanquea al extender la herida.

5 = Contractura: acortamiento
permanente de la herida que produce

deformidad o distorsion




Anexo 4. Ficha de Opinion de Juicio de Expertos

Ficha de opinion de julcio de expertos

CONSOLIDADO DE OPINION DE JUICIO DE EXPERTOS EN LA
Vi wn{wwmn RUMENTO
. DATOS GENERALES

Titulo de la Investigacién: “EFECTO DEL -1.CWWELIU
'JQ[TSQH‘AJIL&@W’GDM ADOS, 2022"
Nombre del Instrumento &j(mwlh(lﬂ,ﬂmﬂfl‘ ﬁ"i a de

*\’rv-ﬁ,)l— Y

recolecciol li : ."'

—y p————y
[ "V‘“""T‘V'Y"r;‘ “| A

CRITERIO




O DE OPINION DE JUICIO DE EXPERTOS EN LA
VALIDACION DEINSTRUMENTO
|. DATOS GENERALES

Titulo de la Investigacion: Efecto del Tralamiento Fisioterapéutico en
Pacientes Quemados, Cusco,2022.
lmlﬁmm Motivo de la evaluacién: Ficha de
Recoleccion de Datos.
m«mmmm@mw:m‘ antos Villafuerte.
‘Bach. Edson Edu Delgado Pareja. mm,L._L. a Pimentel
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Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADC

D (WEMEAR
Con DN

voluntad

CTO DEL TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO EN LA CONDICION
DEL PACIENTE QUEMADO. CUSCO. 2022”

Habiendo sido informado(a) del

oy exclusivamente para f

| en mencion, ademés confio en que la investigacion uti
e dicha informacién  asegurandome  la

FIRMA




SENTIMIENTO INFORMADO

Mo
1 VUMW

DN O\ } ) A "k‘i\'lf}: .‘(;} \?)K;I:_i;.)“l'(:i :é_l{‘.’,”’i",“?(:,j"'!/", exXpreso r

voluntad de participar en |a investigacion titulada:




Anexo 6. Solicitud de Recoleccion de Datos

SOLICITO: ACCESO AL AREA DE
FISIOTERAPIA DE LA FUNDACION
HOPE PARA RECOLECCION DE
DATOS

SENOR DIRECTOR DE LA FUNDACION HOPE

Nosotros, Edson Edu Delgado Pareja, Mari Carmen Santos Villafuerte y Raul
Huaraca Pimentel, egresados de la Facullad de Ciencias de la Salud de la Carrera
Profesional de Tecnologia Médica — Terapia Fisica y Rehabilitacién de la
Universidad Continental con DNI N° 74129469, 72743851, 45426024, ante usted
me presento con el debido respeto y expongo lo siguiente:

Que habiendo realizado la inscripcion de mi proyecto de tesis titulado: “Efecto del
Tratamiento Fisioterapéutico en Pacientes Quemados, Cusco. 2022."

Solicito su permiso para ingresar al servicio de terapia fisica y rehabilitacion para
poder recabar la informacion necesaria de los pacientes atendidos en dicho
servicio, y a su vez poder poner en praclica este estudio que tiene como fin el
bienestar y pronta recuperacion del paciente quemado.

Dicha informacion es necesaria para poder ejecutar nuestro proyecto de tesis.

POR LO EXPUESTO:

Pedimos a Usted Sefor Walter Meekes Director de la fundacion HOPE, acceder a
nuestra peticion.

Agradecemos de antemano su atencion y su pronta respuesta.

Adjuntamos:
— Copias de DNI

— Constancia de vacunacioén contra la covid-19

Cusco, 15 de febrero de 2022

%M‘w\z“’ el bpadool de
Quumradnrs .




Anexo 7. Evidencias Fotogréficas

Foto 1: imagen del servicio de terapia fisica de la fundacion HOPE, de la

unidad de quemados del Hospital Regional del Cusco, 2022.

Foto 2y foto 3: Aplicacién de las ventosas en las secuelas de quemaduras
para poder suavizar la piel y poder ganar rango articular. El uso de las
ventosas para el tratamiento fisioterapéutico se tomé un periodo de 10 min.

de tiempo en cada sesion.



Foto 4. Aplicacién de ultrasonido, buscando generar un efecto mecanico
para la mejora de la cicatriz. El uso del ultrasonido tenia un pardmetro de
15 min. De tiempo en cada sesion de terapia fisica.

Foto 5. Aplicacién del masaje profundo transverso, CYRIAX, buscando
liberar la adherencia de la cicatriz. EI empleo del masaje profundo

transverso tenia un tiempo de 20 min. en cada sesion de terapia fisica.



Foto 6. Equipo de bachilleres encargados de la investigacion.



Anexo 8. Captura de la Base de Datos

Archivo

AH30

wesc.

BASE TECRICA - Excel

Inic. ses.

[cal

=]

X

Inicio Insertar  Disposicion de pagina Férmulas  Datos Revisar Vista Ayuda  Acrobat 0 Qué desea hacer? mfno:_nm_.:q

X - | = s = [e== Autosuma ~

db Cortar -l - KA == ~ 25, Ajustar texto Genera - ¢ Amnm_ﬂn_ mMVA E z \Ny4 b

Ex copiar ~ e [¥] Rellenar -

A B N K § - : &H - A - === Combinary centrar - | &% - % oo %2 5% Formato  Dar formato E: Insertar Eliminar Formato 8 Ordenary Buscary

~ Copiar formato - - = “ 7" | condicional - como tabla - - - - orrar= filtrar - seleccionar -
Portapapeles ~ Fuente ~ Alineacion [ Niimero [F] Estilos Celdas Edicion
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dotor




