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1. Resumen del trabajo

Resumen: La alteracidn de la sensibilidad tactil en las quemaduras de las manos afectan de
manera importante las actividades de la vida cotidiana de las personas. Esta pérdida puede
ser controlada gracias a la actuacion de la fisioterapia.

Objetivo: Avaluar la eficiencia del Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo (ETC) de Perfetti en la
recuperacion de la sensibilidad tactil en las manos de pacientes quemados.

Metodologia: Son 36 participantes repartidos en dos grupos. Cada grupo contiene 9
pacientes con injerto de piel en la mano y 9 pacientes sin injerto de piel en la mano. Tienen
entre 18 y 60 afios y quemaduras Unicamente en una extremidad. El grupo control “A” no
tendra la técnica Perfetti, pero Unicamente el tratamiento ambulatorio del “Hospital de la
Vall d’Hebron” de Barcelona. El grupo experimental “B” tendrd la técnica de Perfetti y el
tratamiento ambulatorio. Se valorard la evolucion de la sensibilidad tactil en la mano
guemada v la satisfaccion de los pacientes al tratamiento.

Limitaciones del estudio: La pérdida de motivacién, la aparicidén de lesidn en las manos de los

participantes, el dolor y la dificultad para encontrar la muestra entre otras cosas pueden
tener un impacto fuerte de limitacidn en este estudio.

Palabras claves: Perfetti, sensibilidad tactil, guemaduras

Abstract: The alteration of the sensibility by burns in the hand may affect a lot the daily
activities of people injured. This loss can be controlled thanks to the physiotherapy.

Aim: To assess the efficiency of the Cognitive Therapeutic Exercise by Perfetti about the
recovery of the tactile sensibility of the burned hand.

Methodology: There are 36 participants divided in two groups. Each group has 9 patients
with skin graft in the hand and 9 patients without any skin graft. They are between 18 and
60 years old and have burns in only one extremity. The control group “A” won’t use the
technique of Perfetti but only the ambulatory treatment of the “Hospital de la Vall
d’Hebron” from Barcelona. The experimental group “B” will use the Perfetti’s technique and
the ambulatory treatment. The evolution of the tactile sensibility in the burned hand and the
satisfaction of the patients about the treatment will be evaluated.

Limitations of the study: the loss of motivation, the apparition of lesion in the hand of the

participants, the pain and the difficulty to find the sample may have a big impact in the
limitation of the development of this study.

Key words: Perfetti, Tactile sensibility,burns




2. Antecedentes y estado actual del tema
2.1 Fomentacion tedrica y marco tedrico de las quemaduras

2.1.1 Generalidades en las quemaduras
2.1.1.1 Problema de estudio
Problema de estudio: En los pacientes quemados, se afectan muchisimo tanto el cuerpo
como la mente. De hecho, las quemaduras causan lesiones graves produciendo una pérdida
de autonomia del paciente, con reacciones fisiopatoldgicas como aparicion del edema, dolor
intenso, rigidez y afectaciones psicolégicas. También, se afecta mucho todos los tipos de
sensibilidades vy, especialmente, la sensibilidad tactil. Sin embargo, el nimero de articulos
gue trata acerca de este tema es muy bajo. Ademas, cuando se encuentran articulos en
relacion a los quemados y la recuperacién de la sensibilidad tactil en fisioterapia, la mayoria
no son precisos en el desarrollo de la explicaciéon de lo que se realiza. Asi, se propone, en
este estudio, un proyecto de investigacion para evaluar la eficiencia de una técnica
fisioterapéutica (el ejercicio terapéutico cognoscitivo de Perfetti) en la recuperacion de la
sensibilidad tactil de las extremidades superiores de pacientes quemados con quemaduras
térmicas de segundo grado profundo. Asimismo, se confrontardn dos grupos de
participantes: un grupo control y un grupo experimental. Se comparardn los efectos vy
resultados sobre pacientes similares. Este tema representa una importancia primordial a la
hora de investigar en fisioterapia, ya que son pacientes que sufren de un cambio enorme en
su vida, bien a nivel de la movilidad, de la autonomia y también afectacion en sus
actividades de la vida cotidiana, debido a la alteraciéon de las sensibilidades. De hecho, estas
personas tienen dolores crénicos inconmensurables en una situacion de desequilibrio
importante y necesitan una atencion muy holistica, es decir bio-anatémica, psicolégica y

emocional.

2.1.1.2 Definicidn e explicacion del mecanismo de lesion

Las quemaduras son traumatismos térmicos producidos por la transferencia de calor a los
tejidos, donde la piel es el principal 6rgano afectado porque es nuestra superficie de
contacto con el medio externo. La lesién puede afectar a toda la piel, o sélo a algunas capas

de la misma; es decir, puede ocasionar desde una lesion superficial tipo eritema reversible y




de escasa importancia, a una grave con muerte celular e irreversible, como seria un gran
guemado. Como consecuencia de esta destruccion de piel, se pierde la funcién protectora
cutdnea, originando una invasién de microorganismos debido a la desaparicion de la barrera

protectora dando paso a la infeccidn, que es su complicacion mas importante. (Ledo, 2010).

La quemadura supone una lesion tisular que puede estar causada por diferentes tipos de
agresiones, como la energia térmica, la energia eléctrica, las sustancias quimicas y la

radiacion. (Lorente, 2000).

2.1.1.3 Quemaduras e estadisticas

K/

% Incidencia

La incidencia de las quemaduras (nUmero de casos para cada 100 000 personas al afio)
necesitando atencién medica es aproximadamente 280, es decir, 150 000 casos al afio en
Francia y 1000000 para la Comunidad Europea. La incidencia de las quemaduras
necesitando una hospitalizacion es de 7 500 casos al afio en Francia y 62000 en la

Comunidad Europea. (Latarjet, 2005)

K/

< Etiologia

En una experiencia realizada en Francia entre los afios 1897 y 1994 sobre 2 000 pacientes
guemados, la proporcion de quemados en funcidn del tipo de agresion se representa de esta

manera (grafico circular n°1) (Perro, 1996):

- Las quemaduras térmicas (85% del total) incluyendo los lesionados por llamas (54%),
los escaldados (liquidos y vapores 24%), y los lesionados provocados por el contacto
con un sdlido caliente (7%)

- Las quemaduras eléctricas (8% del total), que sean electro traumatismos con
circulacién del corriente (2/3 del total), o que sean flash eléctricos con efecto térmico
simple (1/3)

- Las quemaduras quimicas (5% del total)

- Las quemaduras por radiacién ionizante (ultravioletas 1%) (Perro, 1996)




Mas de 50% de las quemaduras son causadas por liquidos calientes, 30 a 40% por llamas, 5 a
10% se realizan por contacto. Las quemaduras quimicas y eléctricas son pocas frecuentes (2
a 4%). En los nifios, son sobre todo liquidos calientes los responsables de quemaduras: mas
de 90% del tiempo con los lactantes. Este porcentaje disminuye con la edad. 15% de las
quemaduras por liquidos calientes son causadas por el agua caliente en la bafiera; la resta
por derramar los recipientes que contienen varios liquidos (agua, té, leche...).
Contrariamente a lo que se podria pensar, los nifios se queman casi siempre en la presencia
de los padres. [..] También, 60% de las quemaduras se realizan en casa; en Francia,
constituyen 3.3% de los accidentes domésticos observados en los Servicios de Urgencia por
EHLASS. 20% son accidentes de trabajo (2.8% de los accidentes de trabajo son quemaduras).
3 a 5% son consecuencias de intentos de suicidio con generalmente lesiones muy graves

(Grafico circular n°2). (Latarjet, 2005).
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2.1.1.4 Clasificaciones de las quemaduras

Segun la extension: de acuerdo con el area de la superficie corporal comprometida, que se
calcula con la regla de los nueves de Wallace; si se quiere mayor precision se utiliza la carta
de Lund-Browder. Una ayuda para medir areas quemadas irregularmente es con la palma de
la mano del paciente que representa el 0.5% de la superficie corporal; si se incluyen los

dedos la area es del 0.8% en hombres y 0.7% en mujeres. (Gutiérrez, 2004)

Una estimacidon de la extension de las lesiones por quemadura se expresa mejor como
porcentaje del area de superficie corporal (ASC) lesionada en relacion con el area corporal
total. En adultos, la “regla de nueves” (Tabla 1) es un método muy conveniente vy
clinicamente practico para determinar la extension de las quemaduras dividiendo el cuerpo
en multiplos de nueve. [...] Para mayor precisidn, es mejor el cuadro de Lund y Browder
(Tabla 2) para definir la extension de las lesiones por quemadura en el centro para
guemados. Sin embargo, estas tablas son dificiles de memorizar y con frecuencia no se
dispone de ellas en los departamentos de urgencias y en hospitales que no cuentan con
instalaciones para el cuidado de quemados. La “regla de nueves” es un método muy practico

para el departamento de urgencias. (Achauer, 1988).

Tabla 1: Regla de los 9. (Amigueti, 2000)

Area corporal Porcentaje
Cabeza 9%
Abdomen, tronco 18%
Espalda, gluteos 18%
Miembro superior Anterior 4.5%, Posterior 4.5%
Miembro inferior Anterior 9%, Posterior 9%
Periné 1%
Palma, mano 1%




Tabla 2: Escala de Lund y Broxder. (Rivero, 1997).

Region Recién nacido 1 afos 5 afios 10 afios 15 afios
afectada

Cabeza 19 17 15 11 9

Muslo 5.5 6.5 8 8.5 9.5

Pierna 5 5 5.5 6 6.5

Segun la profundidad: Lo importante en el reconocimiento de la profundidad de una

guemadura es poder establecer la cantidad de elementos epiteliales indemnes y capaces de

regenerar la cubierta tegumentaria. Las clasificaciones mds utilizadas han sido las de

Kirschbaum y la de Benaim. A partir de ellas, la American Burn Association ha propuesto una

nueva clasificacion, mas precisa, destinada a determinar con mayor exactitud la profundidad

de las quemaduras (Tabla 3) (Freddi, 2001):

Superficial o de primer grado. Este tipo de lesidn afecta exclusivamente la epidermis.

Se caracteriza por la presencia de eritema con flictenas pequenas intraepidérmicas.
La lesion es seca y dolorosa al tacto. En la histologia se observa la destruccion de las
capas superficiales, manteniéndose el estracto de Malpighi intacto. La regeneracién
es ad integrum sin secuelas.

Espesor superficial parcial o de segundo grado superficial. Involucra la destruccion de

la capa epidérmica y no mas que el tercio superior de la dermis. Los microvasos que
pasan por esta drea estan lesionados, permitiendo la pérdida de grandes cantidades
de plasma. Es caracteristica la produccion de ampollas. La herida resultante es
rosada, humeda y muy dolorosa, debido a las terminales nerviosas que quedan
expuestas al aire. El flujo sanguineo remanente es adecuado y el riesgo de infeccion
es bajo. A pesar de la pérdida de toda la epidermis, la zona de lesién es relativamente
pequefia y la cicatrizacion es rdpida, produciéndose en una a dos semanas. No se
forman cicatrices, excepto que se produzca una infeccién importante.

Espesor profundo parcial o de segundo grado profundo. Destruccion de la epidermis

y la mayor parte de la dermis, se conservan algunos foliculos pilosos y glandulas
sebaceas y sudoriparas. La reepitelizacion es lenta, pudiendo requerir meses. En

general no se forman ampollas debido a la capa dérmica remanente que es fina y se




adhiere a los tejidos viables, formando una escara. La herida aparece blanca y seca. El
flujo sanguineo estd comprometido, lo que hace que la zona sea vulnerable a la
infeccidon y susceptible de convertirse en una lesidon de tercer grado. El dolor es
escaso debido a las terminales nerviosas que estdn destruidas en mayoria. Estas
lesiones cicatrizan en cuatro a diez semanas, a veces mas. La causa comun es un
contacto directo con una fuente de calor; muchas quemaduras quimicas también
corresponden a este grado.

- De espesor total o de tercer grado. Destruccién de todo el espesor de la piel, por lo

cual si la lesién es pequeiia, el proceso de reparacion del epidermis se logra a partir
de los bordes; si es grande se requieren injertos. La lesidn es seca, firme, con aspecto

de cuero, y puede ser blanca, roja, marrén o negra. El edema puede ser masivo.

Tabla 3: Clasificacién de la gravedad de las quemaduras en funcién del
porcentaje de superficie de piel lesionado. (Amigueti, 2000).

Clasificacion de la gravedad de las quemaduras en funcion del porcentaje de
superficie de piel lesionado

12 Grado 22 Grado 32 Grado
Nifios: 10% Nifios y adultos >40 Nifios y adultos: Hasta
Adultos: 15% anos: hasta 10% 2% siempre que no
(Hasta el 50%) Adultos <40 afios: incluya a las areas
hasta 15% especificas en
guemadura grave
Moderada 50% a 75% 10% a 20% 15% a 25%
Mas del 75% con Mas del 20% Mas del 10% y toda
Grave sintomas sistémicos guemadura que

incluya cara, ojos,
oidos, pies y periné




Segun la severidad: de acuerdo con los criterios de la “American Burn Association”, existen

las siguientes categorias:

A. Quemaduras criticas:

- Tercer grado: compromiso mayor del 10% de la superficie total (SCT)
- Segundo grado: compromiso mayor del 30% de la SCT

- Compromiso del tracto respiratorio (quemaduras por inhalacién)

- Areas criticas como cara, cuello, manos, pies y periné

- Trauma asociado

- Quemaduras eléctricas de alto voltaje

- Quemaduras menores en pacientes con enfermedades significantes preexistentes

B. Quemaduras moderadas

- Segundo grado, con el 15 al 30% de la Superficie Corporal Total (SCT), sin
compromiso de dreas criticas

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

C. Quemaduras menores

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

- Tercer grado, con compromiso menor del 2% de la SCT

Los pacientes con quemaduras criticas y moderadas deben recibir tratamiento hospitalario,
al igual que los que tienen algun riesgo social, independiente de la severidad. (Durango

Gutiérrez, 2004)

2.1.1.5 Localizacion y lesion asociadas

La localizacion de la quemadura es de gran importancia, sobre todo en las de tercer grado,
por su prondstico y su tratamiento, pues las localizadas en areas criticas pueden dejar
secuelas graves, funcionales o estéticas. Las localizaciones de riesgo son las manos, la cara y

el cuello, la axila, el pliegue del codo, los genitales, el hueco popliteo y la planta del pie. La
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localizacién de estas quemaduras especiales afecta a las areas de gran movilidad, en las
cuales las cicatrices retractiles se asocian con un déficit importante de la funcién. En estos
casos, una quemadura pequefa por su extensidn, puede ser grave por su localizacion. Las
lesiones traumaticas que se producen conjuntamente con quemaduras graves constituyen
un fendmeno infrecuente. La incidencia de injuria combinada se ha informado que varia

entre el 5y el 7% de todas las admisiones por quemaduras. (Freddi, 2001)

La quemadura favorece inmediatamente la aparicion de un edema masivo en la piel
guemada, pero también en los otros tejidos. Este edema puede ser el origen de un choque

hipovolémico en las quemaduras extendidas (>20%). (Allemann, 2002)

La quemadura puede ser el origen de perturbaciones respiratorias por dos mecanismos:

(Allemann, 2002)

- Indirecto: Es una complicacién pulmonar de la lesiéon cutdnea (por los mediatores
vaso activos y bronco constrictores, pudiendo acabar con una insuficiencia
respiratoria)

- Directo: por inhalacion de humo, también dicho quemadura pulmonar que es una
lesion quimica (excepto las quemaduras por vapor o particulas). Unos compuestos
como el monodxido de carbdon o el cianuro de hidrogeno tienen una toxicidad
sistémica. Los otros compuestos actian a otros niveles (mucosa bronquial,
musculatura bronquial, surfactante, membrana alveolo-capilar), formando una

atelectasia por obstruccién, edema, hemorragia.

El pulmdén quemado debe en muchas veces ser ventilado artificialmente frente a una muy
probable infeccion. La insuficiencia respiratoria es actualmente la causa de muerte la mas
frecuente en el quemado. Una lesidon por inhalacion agrava considerablemente el

prondstico. (Allemann, 2002)

2.1.1.6 Alteracion de la sensibilidad en la quemaduras

Al contrario de las lesiones cutaneas y osteoarticulares, la evaluacion sensitiva de la mano es
muchas veces descuidada, aunque ésta se encuentre muy lesionada a nivel de su funcién

sensitiva. La quemadura profunda es, de hecho, el origen de una destruccidén del sistema
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sensorial cutaneo de las capas dérmicas y epidérmicas: mecanoreceptores para la
sensibilidad tactil, terminaciones libres de las fibras nerviosas para la sensibilidad
termoalgica. [...] En muchas ocasiones, los trastornos sensitivos cutaneos después de la
guemadura son asociados a la presencia de dolores neuropaticos. (Chauvineau-Mortelette,

2013).

En el caso de las quemaduras aisladas en la mano (3% de la superficie corporal), no hay
ningun riesgo en el prondstico vital. Pero, estas quemaduras, si son profundas, estan
consideradas como graves, ya que ponen en peligro el pronéstico funcional de la mano.
Necesitan una evaluacion especializada y una atencién precoz y multidisciplinaria a nivel de
la cirugia y de la reeducacién. En un gran quemado, el retraso en el inicio del tratamiento de
la mano puede perjudicar el prondstico funcional. Es importante limitar las secuelas
estéticas, pero sobretodo las funcionales de la mano, para incrementar la probabilidad de
tener una buena reinsercidén socio-profesional en cada paciente. Mas alld de las actividades
sociales y/o profesionales, es la calidad de vida de los pacientes que es correlacionada a las

capacidades funcionales de la mano. (Chauvineau-Mortelette, 2013).

Los trastornos sensitivos cutaneos son muy frecuentes y se encuentran mas o menos en un
paciente de cada dos y, son asociados a la presencia de dolores neuropaticos. La intensidad
del déficit sensitivo cutaneo varia con la profundidad de la quemadura: cuanto mas la
guemadura es profunda, mas los trastornos sensitivos son importantes. La evaluacién de los
trastornos sensitivos a nivel de las zonas quemadas con injerto de piel se ven alterados [...]
La naturaleza de los trastornos sensitivos varia también con la profundidad de las
guemaduras: se puede tener alteracion en la sensibilidad termoalgica, en la sensibilidad a la

presion y en la sensibilidad discriminativa... (Chauvineau-Mortelette, 2013).

Para evaluar la sensibilidad tactil, se puede utilizar el test de Weber. Este test evalia en
milimetros  la distancia minima percibida entre dos puntos estaticos, aplicados
simultaneamente en la parte superficial de la piel de la persona. Dicho test es realizado
gracias a un estesiometro con o sin multipuntas (Imagen 1): la estimulacién cutanea por una
o dos puntas del instrumento no debe ser dolorosa, con un intervalo de 10 segundos entre
cada estimulacidn. Las estimulaciones de una o dos puntas estan efectuadas sobre la zona

gue se debe testar, con un orden aleatorio (1 punta o 2 puntas) con una progresion
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decreciente de la distancia entre las dos puntas a partir de 30 mm; se efectla una
disminucion rapida de las distancias cuando el paciente responde correctamente y con
velocidad. Cuando empieza a realizar errores, 10 estimulaciones seran efectuadas con 1 0 2
puntas a la distancia donde se cometen estos errores. Segln unos autores como Spicher en
2003, se necesita a lo menos 7 respuestas correctas para validar la distancia. En el caso
contrario, se continua la realizacion del test con otras 10 estimulaciones que sean superiores
(de distancia) a las efectuadas anteriormente, hasta que se valide a lo menos 7 respuestas

correctas sobre las 10. (Chauvineau-Mortelette, 2013).
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Imagen 1: Estesiometro utilizado en el test de Weber

Recuperado de la pagina web: http://www.psymtec.es
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2.1.2 Fase de tratamiento y lista de las medidas terapéuticas empleadas en las
quemaduras

2.1.2.1 Las fases de tratamiento

El tratamiento de los pacientes quemados es largo: los pacientes permanecen ingresados

(como media), de 1 a 1,5 dias por porcentaje de superficie quemada.

Se puede definir 4 grandes fases de tratamiento (Berger, 2004):

Una fase inicial de evaluacién y reanimacion, que dura de 24 a 72 horas y tiene como
objetivo mantener/restablecer la homeostasia de los érganos y sistemas. [...]

Una fase de estabilizacién cardiorrespiratoria, durante la cual los cirujanos cierran
provisionalmente las lesiones gracias a unos apositos convencionales y bioldgicos
complejos, en el proceso de las intervenciones seriadas con anestesia-sedacion. Esta
fase dura entre 10 a 21 dias, y requiere hidroterapia y apdsitos repetidos.

Una fase de estabilizacion donde el paciente se beneficia siempre de una
reanimacion intensiva y durante la cual los cirujanos proceden al cierre definitivo de
las heridas utilizando injertos cutaneos permanentes. Esta fase se extiende entre la
22 y la 8/102 semana (algunas ocasiones se requiere mas tiempo cuando nos
referimos a muy grandes quemados). Se tiene que asegurar una nutricion artificial
prolongada y fisioterapia intensiva. Se debe tener en cuenta que el riesgo de
complicacién infecciosa es muy elevado, debido a la perdida de |la barrera cutaneay a
la depresidén del sistema inmunitario.

La fase de rehabilitacion, de reconstrucciéon y de reintegracién, que empieza el

primer dia de hospitalizacién y que puede durar de 2 a 3 afios.

A nivel de la fase de rehabilitacién, cuando los riesgos evolutivos de agravamiento estan

controlados por las ortesis, se puede considerar la vuelta al domicilio. El acompafiamiento

médico, asegurado por un equipo multidisciplinario, serd prolongado por 2 afios. Se decidira

eventualmente la continuacién de las sesiones de fisioterapia, del tratamiento compresivo,

de la prescripcion de ortesis y de las curas termales. La cura termal, la fisioterapia y la

compresion son tripticos del tratamiento médico ambulatorio de la quemadura. (Rochet,

n.d).
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Los autores Jaudoin y Al (2008), en el articulo “Kinésithérapie de la grande bralure”
explicaron que: El fisioterapeuta debe observar cada situacion de handicap, con el fin de
crear objetivos operacionales enfocados sobre las necesidades especificas del paciente. La
dimension gerencial participativa de la reeducacion y de la readaptaciéon podra ser asi
optimizada. Diferentes conceptos de identificacion de este tipo de problematicas han sido
creados estos ultimos afios. El diagndstico funcional del fisioterapeuta se apoya también,
naturalmente, sobre las nociones de deficiencias, de incapacidad y de desventajas de

funcionamiento. (Jaudoin, 2008).

2.1.2.2 Eje de tratamiento segun la clasificacion de Bustelo y Al

Para obtener mejores resultados, la reeducacién debe ser precoz, ejercerse durante todo el
periodo de cicatrizacion y ser periédicamente reajustada. Debe prevenir las deformaciones y
la hipertrofia. Para eso, la cooperacién del paciente es esencial, razén por la cual es
conveniente informarle correctamente al inicio, de los riesgos a los cuales estara expuesto a

nivel de las cicatrices. (Rochet, n.d).

Segun Bustelo y Al, en relacidn a los tratamientos, existen tres tipos de quemaduras: Las “A”,
“AB” y “B”. En el momento de tratar los quemados, estas distinciones son importantes

porque permiten crear objetivos adecuados.

Las quemaduras tipo “A” son quemaduras superficiales, que evolucionan a la curacién de
forma espontanea, no requieren de injerto cutaneo, con lo cual el tratamiento de

fisioterapia se realiza mientras dura la etapa de reepitelizacién (Tabla 4) (Bustelo, 2004):

- Control postural. Como norma general se atenderd a las siguientes especificaciones:
evitar siempre posturas de flexiéon y aduccion. Tender siempre a la posicion cutanea
maxima. En caso de que el paciente no colabore podemos utilizar almohadas para
mantener la posicion, e incluso férulas.

- Balneoterapia diaria con curacion, y aplicacion de sustancias reepitelizantes

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

- Contracciones isométricas y activas para mantener el tono muscular.

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

- Favorecer la cicatrizacion: laser, TENS, microcorrientes, iontoforesis, etc.

- Bipedestacién y marcha precoz: siempre con vendaje compresivo (para evitar la
aparicion de edemas).

- Fisioterapia respiratoria: El objetivo es liberar la via aérea, y evitar en lo posible la
insuficiencia respiratoria, ensefiandole al paciente a eliminar secreciones y aumentar
la capacidad pulmonar. Las técnicas mas adecuadas para conseguir estos objetivos
son:

» Reeducacién diafragmatica
» Técnicas de desobstruccion bronquial (con el inhalador para fluidificar las
secreciones, A.F.E.S y vibraciones)

» Técnicas de expansion costo-pulmonar

Las quemaduras tipo “B”, son quemaduras totales, profundas, que necesitan un injerto de
piel para su tratamiento. En este apartado en muchas ocasiones se incluyen las quemaduras
tipo “AB” ya que en estas quemaduras el prondstico evolutivo es dudoso, pues no puede
asegurarse si podrd esperarse una cicatrizacién espontanea o sera necesario recurrir a un
injerto, en el caso de que cicatricen espontaneamente el tratamiento de fisioterapia que se
lleva a cabo es el descrito en el apartado anterior, si por el contrario es necesario recurrir a
un injerto, el tratamiento de fisioterapia utilizado sera igual que para las quemaduras tipo

“B”. El tratamiento propuesto es el siguiente (Tabla 5) (Bustelo, 2004):

Primera etapa:

Desde el momento de producirse la quemadura hasta la escarectomia. Se espera entre 7 y
10 dias para ver la evolucion, tiempo durante el cual, hay ocasiones en las que algunas
guemaduras tipo “AB” pasan a convertirse en quemaduras tipo “B”, y viceversa. El

tratamiento en esta primera etapa es similar al de las quemaduras tipo “A”

Segunda etapa:

Desde la escarectomia hasta el injerto. En principio se suspende la balneoterapia y se realiza

curacion bajo anestesia, observando si la zona reepiteliza, en caso contrario se procede a
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injertar en 7-10 dias. Los objetivos a conseguir en esta fase son:

- Control postural

- Medidas antiedema

- Favorecer cicatrizacion
- Ejercicios isométricos

- Movilizaciones pasivas y activas (que se veran limitadas por la hiperalgesia)

Tercera etapa:

Tras el injerto. Se mantiene un periodo de 48 a 72 horas de reposo total, durante el que se
situa al paciente en una estricta posicién de maxima extensidon cutanea, fundamental para
evitar la aparicidon de retracciones en la piel. Después de ese periodo de reposo se continla

con el tratamiento anterior al que se le suman las siguientes medidas:

- Tratamiento de la cicatriz con masaje cicatricial para evitar adherencias

- Compresion continuada para evitar la formacion de cicatrices hipertréficas o
qgueloides

- Masaje en estiramiento para romper los nddulos fibroticos de tejido cicatricial y
ultrasonido pulsado

- Enlazona donante hay que realizar compresion continua, para evitar la coloracién de
la piel por la infiltracién celular de sustancias pigmentantes.

- Potenciacion muscular y actividad duradera.

Cuarta etapa:
Tratamiento ambulatorio, en el que se plantearan los siguientes objetivos:

- Potenciacion muscular
- Compresion de la zona injertada
- Drenaje linfatico y venoso tanto en el injerto, como en la zona donadora.

- Masaje cicatricial en todo el injerto.

Comprobamos entonces que existen varias técnicas y terapias para tratar al paciente
guemado en fisioterapia. Se justifica asi la importancia de explicar cada uno los procesos que

se utilizaran en las quemaduras
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Tabla 4: Lista de las medidas empleadas y de sus objetivos en el

tratamiento de los quemados de tipo “A” y “AB” si no necesitan un injerto

de piel utilizando la clasificacion de Bustelo y Al

Medidas empleadas
Control postural
Evitar posturas de flexién/aduccion y tender

a la posicion cutanea maxima.

Balneoterapia

Movilizaciones
Contracciones isométricas
Medidas anti edema
Elevacion de los miembros, medidas de
compresion, drenaje venoso y linfatico.
Laser, Tens, Microcorrientes, iontoforesis,
etc...
Bipedestacion y marcha precoz (con vendaje
compresivo)
Fisioterapia respiratoria
- Reeducacién diafragmatica
- Técnicas de desobstruccién bronquial
- Técnicas de expansion costo-

pulmonar
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Objetivo
Evitar la retraccion de la piel y asi guardar

movilidad del paciente.

Recuperar una capacidad cutanea maxima.
funcional

flexibilidad

Recuperar un esquema

satisfactorio (mejora de la
articular y de la tonicidad muscular).
Integrar un nuevo aspecto corporal.
Rehabilitar el paciente socialmente vy
psicolégicamente por sesiones colectivas.
Evitar rigidez de la piel.

Mantener el tono muscular

Tratar las edemas.

Favorecer la cicatrizacion.

Evitar la aparicion de edema.

Liberar la via aérea, y evitar en lo posible la

insuficiencia respiratoria, ensefiandole al
paciente a eliminar secreciones y aumentar

la capacidad pulmonar.




Tabla 5: Lista de las medidas empleadas en el tratamiento de los quemados
de tipo “B” y “AB” si necesitan un injerto de piel utilizando la clasificacién
de Bustelo v Al, relacionado a las distintas etapas.

Primera

Tercera

Cuarta

Tratamiento de quemaduras de tipo “B” y “AB” cuando necesitan un injerto de piel,

relacionado a las distintas etapas

Medidas empleadas
Control postural
Balneoterapia
Movilizaciones
Contracciones isométricas
Medidas anti edemas
Medidas para cicatrizar
Bipedestacion y marcha precoz
Fisioterapia respiratoria
Control postural
Medidas antiedema
Favorecer cicatrizacion
Ejercicios isométricos
Movilizaciones pasivas y activas
(que se veran limitadas por la
hiperalgesia)

Tratamiento de la cicatriz
Compresién continuada

Masaje en estiramiento
ultrasonido pulsado

Potenciacién muscular y actividad
continua

Potenciacidon muscular
Compresion de la zona injertada
Drenaje linfatico y venoso en el
injerto y la zona dadora

Masaje cicatricial en todo el

injerto

Observaciones
Durante esta etapa, se utilizan las
mismas medidas empleadas en el
tratamiento de las quemaduras de tipo
“A”, con los mismos objetivos.
Esta etapa corresponde al momento de
la quemadura hasta la escarectomia.

Durante esta etapa, se para la
balneoterapia porque debido a la
aparicién del dolor, las curaciones se
realizaran bajo anestesia. Se observa si la
zona se reepiteliza y, en el caso contrario,
se procede a un injerto de piel.

Esta etapa se realiza después 48 a 72h
gue siguen el injerto de piel, ya que el
durante este periodo
Es

fundamental que el paciente sea en

paciente

mantendrd un reposo total.
posicion de maxima extensién cutanea
para evitar la aparicion de retracciones
de piel.

Esta etapa corresponde al tratamiento
cuando el

ambulatorio, paciente no

necesita ser hospitalizado.
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2.1.3 Descripcion de las medidas terapéuticas empleadas en las quemaduras
2.1.3.1 El tratamiento postural

El paciente quemado presenta en las primeras 24-48 horas, un edema importante que nos
impedira realizar las técnicas apropiadas para su tratamiento. Segun la localizacion de la
lesidn, se mantiene la cabeza, miembros superiores o inferiores elevados, aunque el
paciente en el momento del ingreso haya sido sometido a una escarectomia (técnica
quirdrgica que se emplea en quemaduras circunferenciales para evitar el efecto
«torniquete» de los tejidos, en presencia del edema). Al estar el paciente mucho tiempo en
la cama, adopta posturas viciosas que nos ocasionaran problemas en areas de las
articulaciones, limitandose la movilidad y la extensidn, por lo que se debe evitar la flexion y
la abduccién. Nuestro siguiente paso sera colocar al paciente en postura de extension y
abduccidn, aunque no sea la posicion funcional de esta articulacion, tendiendo a la posicién
cutdnea maxima. Si el paciente no colabora, se mantendra por medio de almohadas y de no
conseguirlo se recurre a las férulas. Los primeros dias es necesario un riguroso seguimiento
para detectar zonas de presion y el estado de la piel; su uso se intercala con periodos de

cinesiterapia pasiva y activa, dependiendo de los diferentes estadios. (Garcia, 1997).

2.1.3.2 La balneoterapia

La utilizacién de la balneoterapia hizo su aparicion hace mucho tiempo. Si en efecto, en el
siglo 192 |a hidroterapia ha experimentado un incremento de interés, es Unicamente a partir
de la Segunda Guerra Mundial, que la balneoterapia se racionaliza para adquirir un estado

importante en el arsenal de las técnicas de reeducacion [...]. (Kemoun, 2006).
Objetivos de la reeducacion de los grandes quemados (Kemoun, 2006):

- Recuperar una capacidad cutdnea maxima

- Recuperar un esquema funcional satisfactorio (mejora de la flexibilidad articular y de
la tonicidad muscular)

- Integrar un nuevo aspecto corporal

- Rehabilitar al paciente social y psicolégicamente por sesiones colectivas.
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Las practicas de la hidroterapia comportan (Kemoun, 2006):

- Banos en agua estéril con temperatura constante: permiten una fisioterapia precoz
por movilizaciones activas y pasivas, aprovechando el efecto emoliente y antialgico
del agua.

- Las duchas filiformes con alta presién y pulverizaciones: la composicion quimica de
las aguas termales dan un efecto cicatrizante y antipruritico. Los efectos fisicos con
relacion a la alta presién son: aumento de la circulacidon capilar por vasodilatacion
refleja, actuacion antialgica de las vibraciones de baja frecuencia, reestructuracion
longitudinal de las fibras eldsticas y colageno, excoriacion mecanica contra las
adherencias y las bridas.

- La fisioterapia en una piscina individual o colectiva, las posturas manuales lentas y
progresivas, al igual que unos chorros de agua con baja presion, participan en la

recuperacién cutaneay articular.

2.1.3.3 Las movilizaciones

Técnica manual e instrumental: consiste en movilizar los segmentos o tejidos por una fuerza
diferente de las unidades neuromusculares. Estas fuerzas pueden ser la gravedad, las manos
del terapeuta, una movilizacién autopasiva del paciente, o la fuerza de un artromotor.

(Hagron, 1994).

Se estima que el periodo de injerto de piel comporta una regresién de la movilidad articular
de un 25%. Después, la recuperacién de la movilidad se desarrollara en un contexto mucho
mas favorable. Las heridas estaran cicatrizadas pero seran muy fragiles. Los dolores son

diferentes, se asemejan a los que acompanfan los otros traumatismos. (Gangolphe, 1980).

Justificamos asi, la importancia de movilizar al paciente, cuando se puede realizar sin

lesionarlo (Tabla n°6).
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Tabla 6: Definicidn e objetivos de las técnicas de movilizaciones.

Técnica
Movilizacién analitica:
- Pasiva
- activa-asistida
- activa

Fortalecimiento
muscular

Elecroestimulacion
muscular transcutanea

Trabajo motor con ayuda
técnica

Trabajo de equilibrio

Posturas especificas

Planos de verticalizacion

Ayuda a la movilizacién

Deambulacion activa o
asistida

(Roeseler, 2013)

Definicion
Movilizacidn de cada articulacion en
cada grado de libertad. La eleccién
del modo de movilizacién esta
realizado en funcién de las
capacidades de participacién del
paciente

Trabajo activo contra resistencia,

para grupos musculares en funcién de
su modo de contraccion fisioldgico
(concéntrico, excéntrico o isométrico)
Contraccion musculara inducida por
un corriente eléctrico extremo

Movilizacién pasiva con ayuda
técnica. Trabajo muscular en
resistencia con ayuda técnica.

Trabajo propioceptivo, de
fortalecimiento muscular estatico
contra desestabilizacidn, al borde de
la cama o de pie

Mantenimiento de una articulacion
en una posicion elegida en funcién de
las comorbilidades del paciente (pie
equino, trauma osteo-articular,
férulas, etc.).

Verticalizacidn del paciente sobre una
mesa

Ayuda total o parcial a los
movimientos del paciente
Deambulacién con andador o con
ayuda humana
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Objetivo
Mantenimiento de las
amplitudes articulares e
estiramientos de los tejidos
blandos. Nutricién de los
componentes articulares
(cartilago, sinovial, etc.).
Antialgico. Mantenimiento de
la troficidad y contractibilidad
muscular (activa y asistida).
Mantenimiento del esquema
motor
Recuperacion de la fuerza, de la
troficidad y de la resistencia
muscular

Mantenimiento de la troficidad
y contractibilidad muscular.
Ayuda al fortalecimiento
muscular
Mirar:

- Movilizacién pasiva

- Fortalecimiento

muscular

Mejorar la propiocepcion vy el
equilibrio postural sentado y de
pie

Antialgico, prevencién de las
actitudes viciosas y contencion
post-traumatico

Prevencion de los trastornos
hemodinamicos, respiratorios,
tréficos, osteo-articulares y
cutaneos, en relacion al reposo
en cama prolongado.
Recuperacion del tono
muscular

Evitar las complicacién del
reposo en cama

Restablecer las posibilidades de
deambulacidén y la autonomia




2.1.3.4 Las contracciones isométricas

En la Gimnasia Isométrica o Isometria, se habla de un sistema racional de desarrollo de la
fuerza; en el que se emplean ejercicios de traccidon o empuje de corta duracion, realizados
contra puntos de resistencia inamovibles. De tal modo que los musculos o grupos
musculares afectados, al no poder acortarse o alargarse produciendo movimiento,
experimentan cambios de tensién, alcanzando o debiendo alcanzar en este aspecto, su tono
mas elevado. El sistema nervioso y la musculatura son requeridos al maximo, cumpliéndose
aqui el «principio de sobrecargar», en mayor medida que por el trabajo isotdnico-cinético de
las pesas, o los procedimientos mixtos estatico-dinamicos. Nos estamos refiriendo,

naturalmente, a las contracciones isométricas puras. (Bravo Ducal, 1965).

En el entrenamiento por contracciones funcionales isométricas, hay que tener en cuenta

(Bravo Ducal, 1965):

- Eleccion de los ejercicios: Los mas utiles son los que afectan a la fuerza fisica total;
esto es, los que comprometen el mayor numero de grupos musculares vy
precisamente los mas potentes. Son los que podriamos llamar ejercicios genéricos.

- Numero de ejercicios: Contrariamente a lo que parece desprenderse de la practica,
las contracciones isométricas voluntarias suponen una fatiga considerable del
sistema nervioso central. Por tanto, el nimero de ejercicios a realizar en una misma
sesion no puede ser muy elevado. De hecho, este nimero varia segun el criterio
personal y la costumbre de los distintos entrenadores y deportistas, pero siempre
estd en funcidn de estas circunstancias:

» De las posibilidades del sujeto.

» De las necesidades deportivas (especialidad que practica).

» Del numero de entrenamientos de isometria por semana.

» Del tiempo de tensién o duracion del esfuerzo en cada ejercicio.

- Numero de repeticiones: Una vez por cada ejercicio, dos a lo sumo. Ya hemos dado a
entender que las diferentes angulaciones de un mismo ejercicio, no deben
considerarse como repeticiones. Se cuentan como un ejercicio aislado.

- Intensidad del esfuerzo: En 1953, los doctores HETTINGER y MULLER, del Instituto

«Max Planck», de Dortmund, publicaban los resultados por ellos obtenidos en sus
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experiencias sobre contracciones isométricas voluntarias, concluyendo que el
esfuerzo a realizar debe poseer una intensidad de 2/3 del maximo posible.
Duracion del esfuerzo: La opinidn de los distintos autores y practicantes difiere entre
limites tan amplios como los 3 y los 12 segundos.
Recuperacion entre dos esfuerzos: La recuperacidon aceptada como la mas idénea,
depende en primer lugar de los ejercicios que componen una sesién, entre las dos
formas ya citadas:
» En el sistema «tres veces cada ejercicio»: 3-4 minutos de pausa entre dos
ejercicios y 45-60 segundos entre cada diferente angulacidn.
» En el sistema «un ejercicio distinto cada vez»: 2 minutos son suficientes para
los atletas de clase, 3 como mayor margen de seguridad para todos.
Numero de sesiones y su distribucidon: El nimero de entrenamientos isométricos por
semana, depende de las necesidades particulares de cada sujeto y de sus
preferencias. Como hace observar el doctor ESTRUCH, la actividad isométrica
produce principalmente desarrollo del tono muscular (mejora funcional), existiendo

para el desarrollo de la fuerza fisica (hipertrofia) mejores procedimientos dindmicos.

Se observa entonces que la realizacién de los ejercicios isométricos debe ser muy precisa,

teniendo que predeterminarse los pardmetros antes de empezar las sesiones. Esto permitird

un incremento del tono muscular eficaz.

2.1.3.5 Las medidas anti edemas

El tratamiento eficaz del edema local es de gran importancia para aumentar la supervivencia

tisular e incluye medidas como elevar la zona corporal quemada, la contracciéon o el masaje

muscular, la compresiéon externa, mediante vendajes compresivos y limitar la formacidn del

edema utilizando apdsitos topicos que ejercen presién negativa. Se ha demostrado que la

estimulacidon eléctrica galvanica pulsada de alto voltaje reduce el edema y mejora la

recuperacion funcional del movimiento cuando se asocia a la fisioterapia tradicional. (Local,
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El edema aparece en la fase mas aguda como resultado de la respuesta inflamatoria
sistémica y de la resucitaciéon, y puede contribuir al desarrollo de rigideces articulares. Para
prevenirlo o reducirlo, estard indicada la elevacién de los miembros mediante almohadas o
cufias, a nivel o por encima del corazon. También se elevard el cabecero al menos 302.

(Gonzélez Fraile, 2014)

También, como se ha expresado anteriormente, se utilizan las medidas de compresion y el

drenaje venoso y linfatico para tratar el edema.

La_compresidn: puede ser introducida antes del fin de la epidermizacién por un vendaje

ligeramente apretado, realizado con bandas cohesivas elasticas ventiladas, permitiendo el
paso al exudado. Para algunos autores, pueden ser aplicadas directamente sobre el injerto
de piel reciente, con el objetivo de favorecer la coaptacién, por su condicién de ser
moderadamente compresivas y evitar el rozamiento. Asi, se utiliza o bien un yeso de
inmovilizacion, o una ortesis termoplastica. La compresion rigida, dificil de realizar, es poco
propuesta durante la fase aguda aunque sea muy Uutil después de un injerto de piel,

particularmente a nivel del cuello. (Rochet, 1998).

El Drenaje Linfatico Manual: se entiende por Drenaje Linfatico Manual la activacién manual

de liquido intersticial a través de hendiduras microscopicas en los tejidos (canales
prelinfaticos) y de linfa a través de vasos linfaticos. En realidad, el Drenaje Linfatico es una
técnica especifica de masaje manual que requiere saber y entender no sélo los aspectos
tedricos del método, sino, antes de todo aprender bien las manipulaciones practicas tan

diferentes a las del masaje clasico convencional. (Domene, 2002)

La aplicacién de este método deriva de sus caracteristicas anatomo-fisioldgicas, haciéndolo
muy diferente del masaje clasico corporal. El paciente que desconoce el Drenaje Linfatico
Manual y lo recibe por primera vez, piensa con frecuencia que su fisioterapeuta le esta
engafiando, ya que la suavidad de su aplicacion lo convierte practicamente en una caricia. La

sutileza de sus manipulaciones se debe a la aplicacién de las mismas (Domene, 2002):

I. Sin friccionar ni resbalar sobre la piel; las manipulaciones parecen caricias, pero lo que en
realidad empujamos es la piel tangencialmente hasta el limite de su elasticidad, sin

friccionarla ni resbalar sobre ella.
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2. Aplicando una fuerza justa en la direccion adecuada para cada zona y para cada paso; los
empujes se hacen en direccién y sentido de los desaglies de los diferentes cuadrantes
linfaticos que suele ser hacia donde se hallan los ganglios linfaticos regionales. Las presiones
tangenciales de empuje tienen un cierto recorrido circular, eliptico o espiral, segun los casos,
con las presiones de tipo circular ejercemos un estiramiento longitudinal y transversal de los
vasos linfaticos subyacentes y parte de los vecinos, lo cual favorece su automatismo y hace

gue transporten mas liquido

3. Con una fase de contacto, presion y descompresion en cada uno de sus movimientos; se
realiza una presién mdaxima de empuje y una presién cero en la que sélo hay contacto

imitando asi la motilidad de los linfagiomas que forman los vasos linfaticos.

4. A un ritmo pausado, armdnico y monotono; el paso de una a otra presion se hace
lentamente, y la superficie de aplicacion de nuestras manos con la piel del paciente es la mas

amplia posible, sélo en zonas reducidas de nuestro cuerpo utilizaremos los pulgares.

5. Con presiones mas débiles que las del masaje tradicional alcanzando aproximadamente
entre 15 y 40 Torr (unidades de presion) segin la zona que se trate. Estas cualidades

convierten al DLM en una técnica especial, bien diferenciada de otros sistemas de masaje.
Contraindicaciones (Domene, 2002):

- Absolutas
» cancer.
» inflamaciones agudas: generalizadas y locales.
» trombosis. - descompensacioén cardiaca.
» varices tortuosas y con relieve.
» crisis asmatica.
- Relativas
» canceres tratados.

pre-cancer de piel, nevus.

Y

inflamaciones crdnicas.

Y

trombosis, tromboflebitis.

A\

trastornos funcionales del tiroides.
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asma bronquial.
hipotension arterial.

>
>
» sindrome del seno carotideo.
» embarazo.

>

insuficiencia renal crdnica.

2.1.3.6 Las medidas para favorecer la cicatrizacion

La dermis es el elemento de la piel responsable de la problematica después de una
guemadura. Destruida y regenerada, la dermis estara redisefiada dentro de los 18 y 24
meses que siguen a la quemadura grave, segin un mecanismo inflamatorio particular donde
la combinacion de fendmenos de hipertrofia, de adherencia, de retracciones y de
atracciones de zonas cicatriciales adyacentes, crea deformaciones y handicap mayores.

(Jaudoin, 2000).

El I3ser: estimula la proliferacién de los fibroblastos y la produccién de colageno, elemento
esencial en la reparacién del tejido cutaneo. Favorece la angiogénesis, lo que contribuye en
la aceleracion del proceso de cicatrizacién. La actuacion sobre el sistema inmunitario
(estimulacion de los macréfagos que vienen a limpiar las heridas), participan también en el

proceso de cicatrizacion. (Jaudoin, 2000).

La electroestimulacidn (TENS): El uso de estimulacion eléctrica como terapia de ayuda para

la curacién de heridas se remonta al afio 1700, época en la cual, se utilizaban las hojas de
oro sobre las heridas abiertas para facilitar la curacién. No obstante, a pesar de los avances
cientificos del siglo XX, sélo se conocen estudios experimentales hacia la década de los 70;
cuando se inicia un proceso investigativo con el fin de conocer a mayor profundidad, las
propiedades eléctricas de la piel y el efecto que tiene la estimulacién eléctrica en las
reacciones fisiologicas de las células epidérmicas, para aumentar y favorecer la curacion de

las heridas. (Guarin Corredor, 2012).

Adicionalmente, Edelberg y cols, en 1977, determinaron mediante su estudio la capacidad
eléctrica presente sobre la capa cérnea, la cual genera un potencial transepitelial hasta la

hipodermis, favoreciendo el flujo de electrones y de células aumentando la permeabilidad
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de la membrana, concluyendo que la piel humana presenta caracteristicas de material
semiconductor, que al ser sometida a un campo eléctrico de tipo exégeno ve favorecidas sus
propiedades de regeneracion. Posterior a estas conclusiones, se generd una inquietud en
torno al tema, lo que permitid fomentar la investigacion sobre la piel, sus propiedades
eléctricas y la electroestimulacién como aceleradora de procesos biolégicos en las células
epidérmicas. Alvarez y cols. En 1983, estudiaron los efectos de la corriente eléctrica externa
sobre la curacion de heridas en la piel, en cerdos jévenes raza Yorkshire, utilizando corriente
eléctrica continua sobre el grupo estudio y una simulacién sobre el grupo control;
encontrando una aceleracidon en la reepitelizacion del 29% de la herida en los cerdos del

grupo estudio en comparacion con el grupo control. (Guarin Corredor, 2012).

En sintesis, la electroestimulacion y sus efectos en la aceleracion del proceso de cicatrizacién
en lesiones cutaneas, especialmente en Ulceras por presién, ha sido analizado en diferentes
estudios, sin embargo, a pesar de arrojar resultados positivos en cuanto al efecto que genera
el tratamiento de electroterapia en la regeneraciéon epitelial acelerada, estos no arrojan
resultados estadisticamente significativos. Lo que dificulta que en la actualidad, sea una
herramienta Util para mejorar las lesiones de los pacientes que presentan este tipo de
lesiones crdnicas y contribuir asi a que tengan una mejor calidad de vida. (Guarin Corredor,

2012).

También, como se ha dicho anteriormente en este documento, existen muchas otras

medidas de cicatrizacion como las microcorrientes o la iontoforesis.

2.1.3.7 La movilizacién precoz

Hace unos afios, la literatura enseflaba que en los pacientes que permanecen en
reanimacion, ocurren, en muchas ocasiones ciertas alteraciones neuromusculares. La
expresion clinica habitual es: una importante debilidad muscular que puede alcanzar las
extremidades y los musculos respiratorios. Las consecuencias frecuentemente severas son
ahora bien descritas; dificultad de separacion de la ventilacion mecanica, incrementacion del
periodo en reanimacion y en el hospital, degradacion de la calidad de vida a medio y largo

plazo. Los mecanismos patogénicos invocados son, o una poli-neuropatia sensitivo-motora, o
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una alteracién de los musculos esqueléticos, o bien una asociacion de estos dos fendmenos.

(Roeseler, 2013).

La movilizacion es una actividad fisica suficiente para provocar efectos fisioldgicos que
estimulan la ventilacién, la perfusién periférica y central, la circulacién, el metabolismo y el
estado de consciencia. Ayuda a prevenir la estasis venosa y la trombosis venosa profunda.
[...] Los datos experimentales y clinicos ensefian que la atrofia muscular empieza desde los
primeros dias de ventilacidon, pero tiene menos importancia cuando la movilizacion esta

realizada. (Roeseler, 2013).

2.1.3.8 La fisioterapia respiratoria

La rehabilitacidn respiratoria tiene como objetivo facilitar la eliminacién de las secreciones
tragueobronquiales y, secundariamente, disminuir la resistencia de la via aérea, reducir el
trabajo respiratorio, mejorar el intercambio gaseoso, aumentar la tolerancia al ejercicio y
mejorar la calidad de vida. Existen técnicas pasivas, que son practicadas por un
fisioterapeuta o un familiar adiestrado, y técnicas activas, realizadas por el enfermo sin la
ayuda de otra persona, haciendo uso o no de instrumentos mecanicos. Es precisa, al menos
inicialmente, la supervision del médico rehabilitador y el fisioterapeuta. Las técnicas
aplicadas se individualizan atendiendo a criterios de edad, grado de colaboracidn,
enfermedad de base, disponibilidad de aparatos y de personal entrenado o especializado.

(Lépez, 2004)

Son numerosas las técnicas en fisioterapia respiratoria, y tienen objetivos diferentes (Lopez,

2004):

- Drenaje postural. Facilita el drenaje gravitacional con la adopcién de diversas
posturas que verticalizan las vias aéreas de cada segmento o |6bulo pulmonar.

- Ejercicios de expansion toracica. Se llevan a cabo con la realizacién de inspiraciones
maximas sostenidas mediante una apnea breve al final de aquéllas, seguidas de una
espiracion lenta pasiva. En los pacientes ventilados se emplea la hiperinsuflacidn
manual. Se pueden emplear incentivadores.

- Control de la respiracién, respiracidon diafragmatica. Son periodos de respiracion

29




lenta a volumen corriente con relajacion de los musculos accesorios respiratorios y
ventilacién con el diafragma, intercalados entre técnicas mds activas con el fin de
permitir la recuperacion y evitar el agotamiento.

Vibracién toracica. Se aplican las manos, o las puntas de los dedos, sobre la pared
toracica y sin despegarlas se genera una vibracién durante la espiracién. Se combina
con la compresion y el drenaje postural.

Compresidn tordcica. Facilita la espiracion comprimiendo la caja toracica mediante
un abrazo, aplicando presion sobre el esterndn y las porciones inferiores y laterales
del térax.

Tos provocada y dirigida. El despegamiento de la mucosidad de la pared desencadena
habitualmente la tos. En su defecto, puede provocarse la tos aplicando una suave
presién sobre la trdquea en el hueco supraesternal al final de la inspiracién. La tos
produce la expectoracion de la mucosidad por la boca o su deglucién. No conviene
reanudar los ejercicios de despegamiento mientras no se haya conseguido el
aclaramiento de las vias respiratorias. En pacientes intubados o con canulas de
tragueostomia la succion suple a la tos. La sonda de aspiracidn se introduce hasta 1
cm mas alld del extremo del tubo endotraqueal o la canula; se inicia entonces la
aspiracion rotandola y retirandola lentamente. Conviene hiperoxigenar previamente,
instilar un pequefio volumen de suero fisioldgico, ajustar la presidon negativa de
aspiracion y su duracidn, asi como hiperinsuflar manualmente al finalizar el
procedimiento para garantizar la oxigenacién, reducir los efectos traumaticos en la
mucosa y la produccion de atelectasias.

Flutter. Dispositivo de pequefio tamafio en forma de pipa que contiene una bola de
acero capaz de oscilar con el flujo espiratorio interrumpiéndolo intermitentemente y
generando una vibracién que se transmite desde la boca hasta las vias aéreas
inferiores. El paciente se sienta comodamente, realiza una inspiracién profunda, una
apnea de 2-3 s y una espiracion a través del flutter. Se genera una presion espiratoria
positiva por la resistencia que ofrece la bola de acero, su movilizacion en el extremo
de la pipa produce la oclusidn espiratoria intermitente y la transmisiéon de la
vibracion, cuya frecuencia el paciente puede variar. Es facil de utilizar pero su uso

incontrolado puede producir hipocapnia sintomatica
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Relacionado a los quemados, si el paciente manifiesta sindrome de inhalacion se sospecha
gue pueda presentar complicaciones respiratorias a la larga o padece alguna patologia de
esta indole, es necesario comenzar de inmediato con Fisioterapia respiratoria; la inhalacién
de humos se asocia con una mortalidad elevada, y aunque a su ingreso no presente
problemas respiratorios, éstos pueden manifestarse a las pocas horas o dentro de los

primeros dias, como muy bien se refleja en la (Esquema n°1). (Garcia, 1999)

La obstruccién producida en las via aéreas tras la inhalacién de humos, es consecuencia del
desprendimiento de la mucosa y de la produccion de moco, pero también contribuye el
edema de la submucosa originado por el aumento de flujo y de la permeabilidad de los vasos
bronquiales. El origen de todos estos cambios no es térmico sino quimico. El dafio producido
por el humo en vias aéreas y parénquima es el resultado de la accidon de productos toxicos
del humo y la respuesta sistémica desencadenada por los mismos. Nuestro objetivo en este
momento es la liberacién de la via aérea; aunque el edema que puede presentar nos lo
dificulte, es necesario evitar en lo posible la insuficiencia respiratoria, ensefidandole a

eliminar las secreciones y aumentar la capacidad pulmonar. (Garcia, 1999)

Si el paciente no ha sido sometido a ventilacidn mecanica y permanece consciente nuestro

plan de tratamiento sera ( Garcia, 1999):

- Reeducacién diafragmatica.

- Técnicas para la desobstruccion bronquial. Como el aumento del flujo respiratorio
(AFE) y las vibraciones, cuidando la intensidad de éstas, cuando presentan
guemaduras de térax pueden resultar muy dolorosas y aumentar la profundidad de
la lesion.

- Si no aumenta, su dificultad respiratoria, y segln la zona quemada, son efectivos los
cambios de posicion o las posturas de drenaje, ejercicios de expansion

costopulmonar y el uso del incentivador
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Tabla 7: Resumen de las medidas empleadas en el tratamiento de los
quemados

Observaciones
El tratamiento postural serd primordial en el tratamiento de la persona
guemada, ya que impide la retraccion de la piel, guardando asi la
movilidad del paciente.
Si el paciente no colabora se mantendra por medio de almohadas
Objetivos:
Recuperar una capacidad cutdnea maxima
Recuperar un esquema funcional satisfactorio (mejora de la flexibilidad
articular y de la tonicidad muscular)
Integrar un nuevo aspecto corporal
Rehabilitar el paciente socialmente y psicolégicamente por sesiones
colectivas.
Se estima que el periodo de injerto de piel entrena una regresién de la
movilidad articular de 25%. Después, la recuperacion de la movilidad se
desarrollara en un contexto mucho mas favorable. Las heridas serdn
cicatrizadas pero muy fragiles.
Asi, se justifica la importancia de movilizar el paciente, cuando se puede
realizar sin lesionarlo.
Muchos factores entran en cuenta a la hora de realizar ejercicios con
contracciones isométricas. Son la eleccion del ejercicio, el nimero de
ejercicio, el numero de repeticiones, la intensidad del esfuerzo, la
duracidn del esfuerzo, la recuperacidon entre dos esfuerzos y el nimero de
sesion.
Asi se observe que la realizacion de los ejercicios isométricos debe ser muy
precisa y se tiene que predeterminar los parametros antes de empezar las
sesiones. Permite un incremento del tono muscular eficaz.
El tratamiento eficaz del edema local es de gran importancia para
aumentar la supervivencia tisular e incluye medidas como elevar la zona
corporal quemada, la contraccién o el masaje muscular, la compresién
externa, mediante vendajes compresivos y limitar la formacién del edema
utilizando apdsitos tépicos que ejercen presidén negativa.
Varias técnicas/medidas existen para favorecer la cicatrizacion de un
paciente quemado. Entre otro, son: el laser, la electro estimulacién de tipo
TENS, los micro corrientes, la iontoforesis, etc...

La rehabilitacion respiratoria tiene como objetivo facilitar la eliminacion
de las secreciones tragueobronquiales y, secundariamente, disminuir la
resistencia de la via aérea, reducir el trabajo respiratorio, mejorar el
intercambio gaseoso, aumentar la tolerancia al ejercicio y mejorar la
calidad de vida.

Las técnicas/medidas empleadas son: el drenaje postural, los ejercicios de
expension toracica, el control de la respiracion, la vibracion toracica, la
compresion toracica, la tos provocada y dirigida y el Flutter.
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Esquema n°1: Patogénesis de la lesidn producida por el humo
en las vias aéreas v el parénquima pulmonar. (Garcia, 1999)

SUSTENCIAS TOXICAS EN EL HUMO

d

DANO DE LAS CELULAS EPITELIALES

OBSTRUCCION DE ESTIMULACION
LAS VIAS AEREAS MACROFAGOS
LIBERACION DE MEDIADORES DE PULMONARES

LA INFLAMACION Y

@ GENERACION  DE RADICALES
LIBRES DE OXIGENO
ATELECTASIAS
BRONCOCONSTRICCION AUMENTO DEL FLUJO SANGUINEO Y
DE LA PERMEABILIDAD VASCULAR
U |

DANO ALVEOLAR DIFUSO AGUDO

2.2 Fomentacion tedrica y marco tedrico del ejercicio terapéutico

cognoscitivo

<:: EDEMA

2.2.1 Historia del método e utilidad practica

Desarrollado por el neuropsiquiatria y neurdlogo italiano Carlo Perfetti (1999) y actual jefe
del Servicio de Recuperacién Funcional del Hospital de Schio, Vicenza-Italia. El ejercicio
terapéutico cognoscitivo (ETC) es un método de neurorehabilitacion que ofrece un
tratamiento personalizado y especifico para cada paciente con el objetivo de recuperar el
movimiento perdido o alterado por la lesidn del sistema nervioso central y asigna al paciente

la tarea de resolver un problema que puede solucionar, asistido por el terapeuta, mediante
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el movimiento fragmentado de segmentos corporales. (Alejos, 2011)

Tradicionalmente se ha relacionado este concepto con la recuperacion de la mano y quiza
sea éste el aspecto mas conocido, pero no es cierto que solo se limite a esta region, ya que
es empleado para el tratamiento de la totalidad del cuerpo. Es indiscutible que comenzé
(Perfetti) sus estudios centrandose en la mano, ya que él decia que la mano es el drgano
tactil por excelencia; aunque pudo comprobar que, todavia en aquellos afios no habia
ninguna correspondencia desde el punto de vista neurofisiolégico en la relacién entre el
tacto y el movimiento, es decir, entre las regiones del cerebro del I6bulo parietal y el area
motora. [...]Otro aspecto a resaltar, es que todos los ejercicios propuestos e ideados por
Perfetti, incluso los mas sencillos, implican totalmente al paciente, ya que ha de ser él mismo
el que vaya a explorar la superficie del objeto, no siendo éste “algo” que nosotros pasamos
por una region del cuerpo del paciente, para estimular cierto tipo de respuesta. Esta es una
de las grandes diferencias del Concepto Perfetti, lo cual implica que siempre debe haber una

organizacién del cuerpo en el espacio para ir a reconocer un objeto. (Gadella, 2005).

2.2.2 Principios basicos e especificos motores
La teoria neurocognitiva se basa en tres principios basicos (Torres, 2013):

- El movimiento no se debe considerar como una respuesta refleja, pero si como una
medida para conocer
- El cuerpo se considera como una superficie receptora capaz de fragmentarse

- La rehabilitacién esta hecha como un aprendizaje en condiciones patolégicas.

El Ejercicio Terapéutico Cognitivo pretende mejorar el déficit especifico motor que presenta

la mano hemipléjica y este déficit tiene 4 caracteristicas (Alejos, 2011):

- Las reacciones anormales al estiramiento; resistencia a los movimientos pasivos, sera
mas intensa y precoz conforme mayor es la velocidad de dichos movimientos vy la
importancia del estiramiento. En relacidn a la importancia del estiramiento del lado
lesionado, esto se interpreta como una disminucion del umbral sensitivo del arco
reflejo miotatico.

- Las irradiaciones anormales; fisiolégicamente, son unas resistencias sindpticas que se
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oponen al paso de impulsos nerviosos entre interneuronas de la médula espinal y
motoneuronas, sin embargo en forma patolégica es un movimiento anormal
proveniente del aumento de la intensidad del estimulo que puede ser capaz de
vencer una resistencia motora. Este fendmeno de irradiacién, estd intensamente
acrecentado en el hemipléjico en los dos tipos de actividad motora, la voluntaria y la
refleja; ademas, la irradiacidon es tanto mayor e intensa cuanto mayor es la fuerza a
desarrollar una actividad o cuanto mayor sea el handicap del paciente (resistencia
impuesta) para desarrollar la actividad.
Presencia de esquemas elementales; en los adultos hemipléjicos la movilidad
voluntaria es muy escasa, son movimientos poco adaptables y poco variables. Esta
movilidad voluntaria esta representada por una serie de esquemas elementales de
movimientos groseros (sinergias) que se caracterizan por:

0 Serlos primeros movimientos en aparecer tras el accidente cerebro vascular.

0 Ser los mas faciles de activar.

0 Son predominantes sobre todo en los segmentos proximales

0 Son insuficientes desde el punto de vista funcional y cognitivo.
Alteracion del reclutamiento motor; El sistema nervioso tiene capacidad, sobre todo
desde las vias descendentes, para variar la intensidad de la contraccion muscular,
modificando el nimero de unidades motoras (espacial) que activa, o modificando la
frecuencia de su descarga (temporal). Los adultos hemipléjicos, ademads de presentar
alteraciones de la coordinacion entre distintos grupos musculares, también
presentan alteraciones del reclutamiento motor en el hemicuerpo lesionado. Estas
alteraciones se traducen en que:

0 Aumenta la dificultad de control motor,

0 Hay mayor facilidad para la aparicién de irradiaciones anormales.

0 Hay mayor facilidad para la aparicion de sinergias.

Por lo tanto para mejorar el déficit motor con sus 4 caracteristicas, el ejercicio terapéutico

cognoscitivo desarrolla su tratamiento en 3 fases de neurorehabilitacién: ejercicios de

primer, segundo y tercer grado. (Alejos, 2011)
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El autor Bonito (2005) considera el ejercicio como un problema a resolver que induce al
sistema nervioso central a un proceso de reorganizacion que nos oliva a un cambio de

procesamiento nervioso, a una activacion de nuevas areas del cerebro. (Torres, 2013)

2.2.3 Los tres grados del ejercicio terapéutico cognoscitivo

En esta técnica, existe tres grados que determinan tres maneras de aplicar el tratamiento

con la persona.

Los ejercicios de primer grado se realizan tras unas movilizaciones pasivas de la extremidad
afectada y el paciente debe poner su atencion en las informaciones recibidas. El movimiento
no supera el limite articular y asi no activa la reaccién anormal al estiramiento. [...] El
paciente debe realizar el ejercicio con los ojos cerrados y el terapeuta desplaza la
extremidad. Los ejercicios de grado 1 tienen como objetivo el control de la reacciéon anormal
al estiramiento ya que son estos los que impiden el reconocimiento y asi, el éxito del

ejercicio. (Stefani, 1999).

En los ejercicios de segundo grado el paciente desplaza su extremidad, asistido por el
fisioterapeuta. El terapeuta no supera el limite articular para evitar reaccién anormal al
estiramiento pero es el paciente que elabora la secuencia comportamental para verificar la
hipotesis perceptiva. Los ejercicios de segundo grado tienen como objetivo el aprendizaje
del control de la irradiacion al esfuerzo. Las herramientas utilizadas introducen los
componentes de peso, equilibrio y deslizamiento. Este implica el reclutamiento de grupos

musculares no solicitados en los ejercicios de primer grado. (Stefani, 1999)

Finalmente, en los ejercicios de tercer grado, la recuperacion de las informaciones se realiza
por el paciente en si mismo. Estos ejercicios intentan combatir los esquemas elementales
para traer al paciente a realizar la elaboracion de la mejor estrategia posible en el objetivo
verificar la hipdtesis perceptiva, sin activar irradiacion o reaccién anormal al estiramiento

gue impiden una buena recoleccién de informacion. (Stefani, 1999).
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2.2.4 Herramientas y desarrollo de la técnica

También, existen herramientas que permiten realizar los ejercicios, son clasificados en

funcion del tipo de interaccion sensitiva que inducen. (Stefani, 1999).
Son informaciones:

- TActiles
- Cinestesicas
- De deslizamiento

- De presion

Son las informaciones tactiles las que mas nos interesan en la realizacidon de este estudio. De
hecho, aunque la técnica ha sido realizada al inicio en pacientes con hemiplejia, se desea
evaluar su eficacia en las manos quemadas, estimulando dichas informaciones. Asi, se
utilizaran ejercicios de primer grado, ya que el hecho de que se cierren los ojos, permite al

paciente prestar mucha mas atencién para el reconocimiento de las texturas.

Segln el método de Perfetti, es imposible de disociar el concepto de “informacion” del
concepto “motor”. Asi, para favorecer el aprendizaje motor, se necesita estimular las
informaciones las mas conscientes y precisas. Las informaciones cinestesicas y
exteroceptivas deben ser privilegiadas a las informaciones visuales. El método Perfetti

funciona asi de esta manera (Tignon, 2012):

- El paciente observa con atencidn los diferentes objetos, cierre los ojos (grado 1y 2),
establece una hipétesis perceptiva, y el terapeuta selecciona un objeto.

- El paciente analiza sus sensaciones tactiles obtenidas por el pasaje de la yema de un
de sus dedos sobre el objeto seleccionado.

- La persona compara sus percepciones con la hipdtesis perceptiva establecida

anteriormente y, de esta comparacion, se obtiene el reconocimiento del objeto.
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2.3 Justificacion de la necesidad de investigacion de este tema en
general y en el contexto de la fisioterapia

Al comienzo de este trabajo y durante toda su realizacion, me di cuenta de la necesidad de
realizar esta investigacion porque no he encontrado ningun estudio que trate sobre el tema
de las quemaduras en relacidn a la técnica de Perfetti. De hecho, encontré estudios que
versan del tema de la afectacidén de la sensibilidad tactil en grandes quemados, pero nunca
los autores lo han relacionado con esta técnica. También, hallé muy pocos estudios en los
gque se plasmara una investigacion del tema de las quemaduras relacionado con la
fisioterapia, desde una visién del cuerpo en su conjunto. El fisioterapeuta es una persona
primordial en el tratamiento multidisciplinario del paciente quemado ya que sera él, quien
esté en contacto fisico con la persona. De hecho, las personas que sufren de quemaduras
graves tienen un cambio de vida enorme en todos los niveles. Se encuentran aislados del
mundo exterior, y necesitan tratamientos, intervenciones quirdrgicas y atenciones muy
dedicadas. Ademads del costo a nivel personal, existen costos enormes a nivel econémico,
debido al hecho que la atencion de los grandes quemados debe ser muy unificada y
completa y necesitan un gran niumero de profesionales a su disposicion, tanto en el campo
de la salud y la administracion, asi como también profesionales de otros ambitos (ingenieria,
juridico, etc.). También, la mayoria de los protocolos de tratamiento fisioterapéutico
utilizados en los diferentes estudios no fueron precisos, y en muchas ocasiones no tratan de
la recuperacidon de la sensibilidad tactil. Por esta razén, considero interesante crear un
estudio donde se intente plantear una técnica innovadora (en este ambito) con el objetivo
de conocer su actuacién en pacientes quemados en la mano, que sea preciso, eficaz y que
ayude a todos los que lo necesitan. La creacién de una pauta de tratamiento permite tener
un eje conductor, basado sobre objetivos precisos y ayuda a la construcciéon de la
recuperacién de la persona, ya que el fisioterapeuta es para el paciente quemado quien se
ocupara de toda la parte funcional (bien sea a nivel respiratorio, articular, muscular,
sensibilidades, etc.). Estas funciones son vitales y justifican por qué se debe investigar
siempre en el tema de los grandes quemados: mejorar la calidad y la eficiencia de un
tratamiento fisioterapéutico, alcanzar el objetivo de mejorar los costos econdmicos que

tienen correspondencia a este tema, pero sobretodo, los costos a nivel humano, es decir,
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fomentar una atencién que disminuye el dolor del paciente y su funcionalidad a nivel de la
fisioterapia, y optimizar los aspectos fisicos, emocionales, sociales y psicoldgicos, con
relacion a todos los profesionales involucrados con los grandes quemados. La fisioterapia es
un pilar fundamental de la medicina contemporanea y permite ayudar a las personas a
sentirse mejor en su cuerpo, a todos los niveles. La facultad de poder ponerse en tela de
juicio, es una obligacion del cientifico que quiere mejorar los conocimientos y las
actuaciones que se realizan en un ambito. Ademas, esta introspeccion gana mucha
importancia cuando se trata del ser humano. En este estudio, se intentard experimentar un
nuevo protocolo, con el objetivo probar de traer a las personas lesionadas, nuevas

expectativas de vida y un nuevo abordaje del tratamiento fisioterapéutico.

2.4 Justificacion personal del tema

Nunca tuve la oportunidad de realizar practicas en un centro de rehabilitacion de grandes
guemados. Tuve la idea de realizar mi memoria sobre este tema después de largas
reflexiones. De hecho, no tenia idea de ningun tema especifico a tratar, pero ya tenia
criterios precisos para decidirme. Sabia que me interesaba investigar sobre grandes lesiones
o traumatismos que tengan consecuencias a todos los niveles de la persona y sobre todo a
nivel neurolégico, porque me gusta tratar la persona en su conjunto y no Unicamente la
patologia. También, por una eleccién personal, queria elegir un tema que sea original y poco
tratado en fisioterapia. Y, finalmente, queria preparar un estudio sobre una proposicion de
tratamiento o protocolo. Asi pues, este método cientifico me parece muy interesante
cuando se experimenta nuevas vias de tratamiento, ya que necesitamos comparar los
resultados para convalidar, o no, la eficacia del abordaje propuesto. Durante el proceso,
muchos temas me han parecido atrayentes, como ciertos tratamientos de algunas patologias
neuroldgicas, pero finalmente, me parecié perfecto el tema de los grandes quemados. Es un
tema que necesita investigacién, con pacientes que merecen atencion particular y eficaz
donde el fisioterapeuta tiene un papel primordial. Hoy, deseo profundamente estar en
contacto con estas personas y hacer todo lo que puedo para ayudarlos, en todos niveles, es

decir, siendo un terapeuta, pero también siendo una persona.
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3. Hipotesis y objetivos

Hipdtesis: La aplicacion de un protocolo fisioterapéutico basado sobre el ejercicio
terapéutico cognoscitivo (Perfetti) a pacientes quemados en la mano proporciona beneficios
mesurables a nivel de la sensibilidad tactil.

Objetivo principal: Por comparacion de datos, evaluar los aspectos de satisfaccién de los
pacientes al tratamiento y recuperacion de la sensibilidad en los pacientes adultos con
guemaduras de segundo grado profundo en la mano.

Objetivos especificos:

- Evaluar la evolucién de la sensibilidad tactil en la mano quemada
- Valorar la satisfaccion de los pacientes al tratamiento
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4. Metodologia

4.1 Ambito del estudio

El ambito del estudio se realizard en Barcelona, donde se encuentra el “Hospital de la Vall
d’Hebron”, sitio famoso por su unidad de quemados. El desarrollo del estudio se hara dentro
de ésta institucion, aunque los pacientes podran tener procedencias geograficas diversas. De
hecho, se eligié realizar el estudio en este lugar, porque es uno de los establecimientos mas
especializados de Espana en el drea de los grandes quemados; cada afno recibe multiples
pacientes afectados por dichas lesiones y es uno de los organismos hospitalarios (de Espaia)

mas activos en este campo.

4.2 Diseio

El disefio de este trabajo es un estudio experimental con reparticion aleatoria de los
participantes. De hecho, los participantes que se han elegido en nuestro ambito de estudio
seran repartidos en dos grupos de forma aleatoria. El grupo “A”, recibird un tratamiento
para quemaduras en extremidades superiores en fase de tratamiento ambulatorio; mientras
que el “B”, recibird el tratamiento experimental propuesto en este estudio (ejercicio
terapéutico cognoscitivo), ademas del mismo tratamiento que el grupo “A”. De esta manera,
se podrd comparar los resultados obtenidos en cada grupo. Al formar los grupos, se sabe
gue serd muy poco probable que se obtenga directamente la muestra completa el primer dia
de investigacion. Para resolver este problema, guardar neutralidad y seleccionar
aleatoriamente el grupo del paciente, se llenard cada grupo de uno en uno. Es decir, cuando
se obtenga el primer participante, ira en el grupo “A”, el segundo participante en el grupo
“B”, el tercero en el “A”, y asi sucesivamente. También es importante que, los dos grupos
tengan el mismo nimero de pacientes con injerto y sin injerto de piel en la mano lesionada.
Pues, se empezara por recuperar 9 participantes sin injerto de piel en cada grupo, y después,

9 participantes con injerto de piel en cada grupo.

Este estudio es de tipo cuantitativo, ya que, los valores que se obtengan seran valores
numeéricos que se podran procesar estadisticamente y después analizar, con el objetivo de

poder llegar a unas conclusiones en relaciéon a la hipdtesis. Se obtendra informaciones en
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relacion a los valores que se obtendran a través de las variables y del estudio asi que el

método de analisis de los registros en los apartes siguientes.

4.3 Poblacion y muestra de estudio

Los participantes deben tener entre 18 y 60 afios, grandes quemados internados en el
hospital “de la Vall d’"Hebron” que sufren a lo menos, de una quemadura de segundo grado
profundo en Unicamente una mano, en la parte palmar, y cuya quemadura debe haber sido
producida térmicamente. En este estudio, se necesita pacientes que tengan un injerto de
piel en la mano lesionada, y pacientes que no posean tal injerto. Asi se podra también
evaluar la evolucidn de la sensibilidad, en funcién de si la persona tiene un injerto, o no. De
hecho, se quiere observar si hay una diferencia estadisticamente significativa en la
recuperacion de la sensibilidad tactil en funcion de si la persona tiene un injerto de piel, o

no.

Para calcular la muestra, se ha utilizado el programa publico GRANMO que se puede
encontrar en la pagina web “www.imim.cat”, siendo el objetivo en este trabajo, el de
calcular proporciones independientes (grupo “A” y “B”). Una vez seleccionado el programa
correcto, se ha decidido utilizar un riesgo alfa de 0.05, con un tipo de contraste bilateral, y
un riesgo beta de 0.20. Se supone una magnitud de efecto en el grupo experimental (“B”) de
0.45 y en el grupo control (“A”) de 0.05. La razdn entre el nimero de sujetos del segundo
grupo respecto al primero, es de 1. Y, finalmente, la proporcion prevista de pérdidas en el
estudio es de 0.15. Pues, el programa calculé que la muestra ideal seria de 36 participantes;
es decir, 18 participantes en cada grupo. Esta aproximacion parece muy realista, ya que
encontrar participantes con quemaduras es dificil, sobre todo si se selecciona unos criterios

especificos.
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4.4 Criterios de inclusién y exclusién

Criterios de inclusion:

Pacientes entre 18 y 60 arios: Este estudio se focaliza Unicamente sobre los adultos. Como

no deseamos que la edad influya sobre los resultados, por eso, se excluye del estudio las
personas de mas de 60 afios, ya que son personas que pueden tener complicaciones con

mas facilidad.

Pacientes que tienen su tratamiento ambulatorio en el hospital “de la Vall d’Hebron”: Es el

ambito del estudio, se necesita absolutamente que los pacientes puedan venir, o se

encuentren en este hospital.

Pacientes gue sufren de una guemadura de segundo grado profundo: A partir del tercer

grado de profundidad de una quemadura, los pacientes quedan insensibles y no se pueden

recuperar de esta lesion.

Pacientes que sufren de una guemadura térmica Unicamente: No se quiere ningun otro tipo

de guemadura ya que las afectaciones varian mucho entre una y otra.

Pacientes que tienen una quemadura en una mano, con a lo menos, una afectacidn de toda

la parte palmar de la mano: Se quiere realizar la técnica con este segmento de la mano, ya

gue es un sitio del cual se puede obtener mucha informacién sensitiva a través de los

objetos que se cogen con esta extremidad.

Criterios de exclusion:

Pacientes con la incapacidad de comunicarse por cualquier razén: Es importante que los

participantes puedan comunicarse, para responder a las diferentes preguntas del estudio.

Pacientes gue no hablen castellano o catalan: Es primordial que los participantes hablen

perfectamente el idioma de los encuestadores, ya que permitird tener las indicaciones

adecuadas para el desarrollo del estudio.

Pacientes con enfermedades que influyen sobre la recuperacién de la quemadura o sobre la

aplicacion del tratamiento: De hecho, se quiere aislar los factores de tal manera que se

guarde una cierta neutralidad en el estudio, para comprender asi el papel del tratamiento en
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la recuperacién de la persona. Las infecciones y las alteraciones cognitivas son entre otras

cosas patologias de exclusion del estudio.

Pacientes que tienen quemaduras en las dos manos: Efectivamente, para evaluar la

sensibilidad, necesitamos una mano sana y obtener objetivos reales y precisos en funcién del
contexto de la persona. La sensibilidad es muy diferente entre cada persona y no se pueden

generalizar los objetivos.

4.5 Descripcion de la intervencidn que se quiere realizar
4.5.1 Presentacion del programa

La intervencion que se llevara a cabo trata de aplicar la técnica de Perfetti, también llamada
Ejercicio Terapéutico Cognitivo (ETC) en pacientes con quemaduras de segundo grado
profundo en una mano, con alteracion de la sensibilidad tactil y durante el periodo de
tratamiento ambulatorio en el hospital de la “Vall d’Hebron” en Barcelona. Se quiere

verificar el impacto de esta técnica en la recuperacién de la sensibilidad tactil.
El Anexo 1 permite observar el cronograma de la organizacion de la investigacion.

En primer lugar, el investigador principal debe presentar el proyecto a los diferentes
profesionales interesados por participar en esta investigacion (el equipo de la unidad de los
grandes quemados en tratamiento ambulatorio en el hospital de la “Vall d’"Hebron”), donde
se hard una sesion informativa y formativa para comunicar acerca de la temadtica del
programa, su ambicidn, su problematica, el papel de cada profesional, su desarrollo y asi

mismo todos los otros componentes de esta investigacion.

4.5.2 Seleccion de los participantes

La seleccién de los participantes se realizara a través de la participacion de los doctores del
hospital de la “Vall d’Hebron”. Ciertamente, antes de empezar el tratamiento ambulatorio,
los doctores solicitaran a los participantes que corresponden a los criterios de inclusién del
estudio, si desean participar en el proyecto. Si el paciente acepta la propuesta, el doctor

contactara con el investigador principal para ponerlo en relacion con el paciente, y organizar
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una cita para dar mas detalles sobre el estudio. Durante el encuentro, se explicara todos los
componentes del estudio y seguidamente se procedera a la firma del documento con el
consentimiento, habiéndose enterado (previamente) al paciente de todo lo concerniente al

tratamiento y aprovechando también para firmar el texto de la proteccién de datos.

4.5.3 Formacion de los grupos

Tal como se ha explicado anteriormente, al formar los grupos, se sabe que serd muy poco
probable que se obtenga directamente la muestra completa el primer dia de investigacion.
Para resolver este problema, y seleccionar aleatoriamente el grupo de cada paciente
guardando la neutralidad, se llenard cada grupo 1 por 1. Es decir, cuando se obtenga el
primer participante, ird en el grupo “A”, el segundo participante en el grupo “B”, el tercero
en el “A”, etc... También, es importante que los dos grupos tengan el mismo numero de
pacientes con injerto de piel y sin injerto de piel en la mano lesionada. Se empezara por
recuperar 9 participantes sin injerto de piel en cada grupo, y después, 9 participantes con
injerto de piel en cada grupo. El grupo “A” (grupo control) no utilizara la técnica de Perfetti,
pero si que tendrd el tratamiento ambulatorio proporcionado por el hospital de la “Vall
d’Hebron”. Al contrario, el grupo “B” (grupo experimental) utilizara la técnica de Perfetti,
ademas del tratamiento ambulatorio utilizado por el equipo experto del hospital de la “Vall

d’Hebron”.

4.5.4 Programacion de las sesiones

Los pacientes (grupo “A” y “B”) iran cada dia a realizar el tratamiento ambulatorio para las
guemaduras, excepto el sabado y el domingo. Sin embargo, en el grupo “B”, 3 veces a la
semana los participantes ademas, realizaran los ejercicios de Perfetti. La duracion total, serd
de 3 meses a partir del primer dia de inicio del proceso. De hecho, se cree que la duracién
minima para poder tener beneficios con la técnica de Perfetti es de 3 meses. Este periodo
nos da tiempo para observar correctamente los cambios. Sin embargo, ninguno estudio ha
sido realizado en relacién a este tema, pues no se sabe si 3 meses es una duracién éptima. A

lo largo del estudio, cada participante del grupo “B”, tendrd un total 36 sesiones de
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fisioterapia con la técnica Perfetti. Se realizard una evaluacion inicial de la sensibilidad, el
primer dia del tratamiento de cada paciente, es decir, cuando empiezan el tratamiento
ambulatorio. A continuacién, se re-evaluara esta variable cada dos semanas y finalmente, el
ultimo dia del tratamiento. Se realizardn asi, un total de 8 evaluaciones por cada paciente. Al
concluir el ultimo dia, se efectuara ademads, una evaluacion de la satisfaccion al tratamiento

de cada paciente.

4.5.5 Explicacion de las sesiones

En este trabajo, no se desarrollard el tratamiento ambulatorio para las quemaduras
utilizados en el hospital de la “Vall d’Hebron”. De hecho, el tratamiento de la persona
guemada es muy personalizado en funcién del desarrollo de la lesidn, de su localizacién, de
las secuelas, y de muchos componentes de la persona quemada. Sin embargo, los objetivos
de tratamiento, son los mismos que los explicados en la primera parte de este estudio (el
aparte sobre el tratamiento de las quemaduras). No obstante, aqui se desarrollard las
sesiones que utilizan la técnica de Perfetti, pero es muy importante saber que esta técnica
no se puede resumir facilmente. Asi, en este apartado, se explicardn los diferentes

componentes para aplicar correctamente esta técnica particular.

Con el fin de recuperar la sensibilidad tactil, se utilizaran dnicamente ejercicios con texturas
en grado 1. Es decir, que los pacientes deberdn reconocer las texturas que estan tocando
con la palma de la mano lesionada. Para esto, tendrdn los ojos cerrados, y serd el
fisioterapeuta que realizard el movimiento del paciente. El participante no debe ejecutar el

movimiento, pero si debe focalizarse sobre lo que siente.
A nivel del material, se necesita:

Unasilla

- Unamesa
- Varias texturas: suaves, duras, rugosas, asperas, lisas, esponjosas, hierbas duras, de
pelaje, etc...

- Una antifaz para tapar los ojos
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A nivel de la posicidon, es muy importante que el paciente esté sentado sobre une silla
estable, de frente a una mesa equipada con todos los instrumentos y texturas que se
necesitan para el desarrollo de la sesidn. El paciente pone sus manos sobre sus piernas y su

pecho estd a, mas o menos, 30-40 cm de la mesa.

La primera vez, el terapeuta debe evaluar rapidamente el “nivel” de la capacidad del
paciente para reconocer texturas. De hecho, se necesita adaptar el tratamiento con la
técnica de Perfetti en funcién de cada paciente. Para logarlo, se empezard por ejercicios
simples, y poco a poco se iran incrementando a ejercicios mas dificiles. Cuando el paciente
no puede reconocer bien la textura, se considerara que el ejercicio que estaba efectuando es
su nivel actual, y se aumentara la dificultad en funcion de la mejora de su funcion sensitiva.
El ejercicio mds simple seria, por ejemplo, reconocer la textura entre “algodén” y “aspero”.
Después, se pondra en la mesa 3 texturas bien distintas, aumentando de esta manera la
dificultad en el numero de texturas a reconocer, y/o la proporcién de diferencia entre las
texturas (es decir, que las texturas de algodon vy las asperas, son faciles de reconocer porque
son muy diferentes; mientras que las texturas dsperas y hierbas duras, son poco diferentes

por tanto seran mas dificiles de reconocer).

Para aplicar la técnica, se necesita actuar siguiendo un eje con varias etapas. Primero, se
empieza por sentar y preparar el paciente. Acto seguido, se explicara al paciente que tendra
una gama de texturas a memorizar (en funcion de su nivel actual, tendrd muchas o pocas
texturas). Para “presentar” las texturas, se debe realizar el ejercicio con la mano sana. El
paciente estard con el antifaz para cubrir sus ojos y se dejara realizar el movimiento gracias
al terapeuta. El fisioterapeuta cogera su mano sana, y realizara unas fricciones con la palma
de la mano en una textura. Luego el terapeuta dird cuadl era la textura que el paciente ha
tocado anteriormente. Se realizara la misma maniobra para cada textura, siendo el objetivo
gue el paciente sea capaz de memorizar lo que “se tiene que sentir normalmente”, y asi
podrd comparar con su mano afectada e intentar reconocer las texturas. Una vez se han
presentado todas las texturas con la mano sana, se puede empezar el ejercicio con la mano
lesionada. Estando con los ojos cerrados, el paciente se deja mover la extremidad superior.
El fisioterapeuta coge la extremidad lesionada de la persona, y realiza unas fricciones en la
palma de la mano del paciente con una textura elegida aleatoriamente. El terapeuta

planteara la siguiente pregunta: ¢Cudl es la naturaleza de la textura que usted esta tocando?
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Asi, para responder, el paciente en su mente realizara una hipotesis perceptiva. Intentara
recordarse de las sensaciones que tenia con cada textura en su mano sana, y las cotejara a lo
gue esta notando. Cuando crea tener la respuesta, la comunicara al terapeuta. Si la
respuesta es correcta, se considerara que el paciente ha reconocido bien la textura y habra
respondido bien a la problematica del ejercicio. Cuando la respuesta no sea la correcta, se
preguntara a la persona si esta segura de su respuesta. Asi, puede que la persona se de
cuenta de que no era la respuesta correcta. Cuando la persona encuentra muchas veces con
velocidad y facilidad la respuesta acertada, se considera que el ejercicio es demasiado facil, y
se debe incrementar la dificultad del ejercicio, tal y como se ha explicado antes. Las sesiones
duraran de 30 a 45 minutos y se realizardn antes del tratamiento ambulatorio, ya que los

pacientes estardn mas despiertos, sin fatiga.

4.5.6 Resumen de una sesion tipica

En este apartado, se tendra el resumen de lo que se ha dicho anteriormente. Es importante
gue cada sesion siga este eje. De hecho, estos puntos representan la buena aplicacion del
método Perfetti en el Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo. Es muy importante que se realice

cada fase, en cada sesion, para cada paciente.

1) Las sesiones de Perfetti duran 30 a 45 minutos y se realizan antes del tratamiento de
las quemaduras.

2) Preparaciéon del material.

3) El paciente se sienta en la silla y se prepara mentalmente para el ejercicio.

4) Elterapeuta presenta el ejercicio y la gama de texturas a reconocer.

5) Paciente con los ojos cubiertos, el terapeuta coge la extremidad sana, y ensefia cada
textura a la persona. El paciente debe focalizarse sobre las sensaciones tactiles que
nota cuando deslizamos la textura en la palma de su mano.

6) El paciente empieza ahora con la mano lesionada.

7) El terapeuta presenta aleatoriamente una textura utilizada anteriormente y
manifiesta la siguiente pregunta: ¢Cudl es la naturaleza de la textura que usted esta
tocando?

8) El paciente realiza mentalmente una hipodtesis perceptiva e intenta comparar la

48




sensacion de su mano lesionada, con las sensaciones que ha tenido, con las distintas
texturas, en su mano sana.

9) La persona da su respuesta; si es acertada, el paciente lo verifica visualmente. Si es
errénea, el terapeuta preguntard de nuevo si se encuentra convencido de su
respuesta, y se observard entonces si el paciente se da cuenta de su equivocacioén. Si
no es asi, el terapeuta anuncia al paciente que ha cometido un error.

10) Si el paciente tiene mucha dificultad para encontrar la respuesta adecuada, se puede
bajar la dificultad. En el caso contrario, si la respuesta se encuentra facilmente y con

velocidad, se puede incrementar la dificultad de los ejercicios.

Es muy importante que se mantengan las indicaciones, que han sido explicadas en este
apartado sobre el marco tedrico de la técnica de Perfetti. Ademads, el paciente debe
encontrarse relajado, motivado para realizar los ejercicios y éstos a su vez, deberan

realizarse con tranquilidad para incrementar la eficiencia de la técnica.

4.6 Variables y métodos para mesurarlas

4.6.1 Variables a evaluar

En esta investigacion, se necesita evaluar dos variables. Ciertamente, se desea con este
estudio, evaluar la evolucion de la sensibilidad tactil en la mano quemada vy, valorar la

satisfaccidon de los pacientes al tratamiento. Se destacan entonces dos variables:

- La sensibilidad tactil de la mano lesionada.

- Lasatisfaccidon de los pacientes que participan al tratamiento.

4.6.2 Avaluacion de la sensibilidad tactil
La sensibilidad tactil serd evaluada por el test de Weber, también llamado “prueba de

discriminacién de dos puntos estaticos”.

El test de discriminacion de dos puntos estaticos consiste en; determinar sobre un territorio
hipoestésico la distancia minima entre dos puntos, en la cual, la persona hace la

discriminacion entre 1 estimulo o 2 estimulos aplicados en la piel. Este test se realiza a través
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de un estesiometro. El umbral avidamente, varia mucho en funcion de la localizacién del
estimulo: los umbrales mas bajos estan situados en la extremidad de la lengua y de los dedos
(1-3 mm); la espalda, es la regidon donde la discriminacién espacial es la mas elevada (50-100
mm). La distancia (mm) entre dos puntas aplicadas sobre la piel, permite obtener un valor de
la discriminacién percibida por el sujeto. [..] Este método consiste en presentar
alternativamente series ascendentes y descendentes de estimulos a la persona. (Janin,

2009).

En este estudio, la realizacidn del test se aplicard en la zona palmar de las manos. Se
procederd primero con una evaluacion de la sensibilidad de la mano sana y después, una
evaluacion de la sensibilidad de la mano lesionada. Obrar de esta manera permite a los
fisioterapeutas conocer, cual es la situacidon “normal” del paciente, a nivel de su sensibilidad
tactil, para tener asi objetivos claros hacia la segunda mano, es decir: Acercarse lo mas

posible a la sensibilidad de la mano sana, con la sensibilidad de la mano lesionada.

Para realizar el test es importante actuar segliin un eje conductor, y asegurarse de esta

manera, que el test sea hecho de la misma forma cada vez, con cada paciente. Para esto:

- Se explicara al paciente cdmo se hara la evaluacién de la sensibilidad, se le hard saber
en qué consiste el test, que debe tener los ojos tapados con un antifaz, y que él nos
debera responder si nota 1 o 2 puntas.

- Se empezara por una gran distancia entre las dos puntas, en el nivel palmar de la
mano (50-70 mm).

- De manera aleatoria, se alternard entre una punta o dos a la vez.

- Poco a poco, se reducira la distancia entre las dos puntas.

- Se esperara 10 segundos entre cada prueba.

- Cuando el paciente no sea capaz de diferenciar correctamente las puntas, se
incrementara muy ligeramente la distancia, hasta que el paciente sea capaz de
obtener una respuesta correcta.

- La distancia minima en la cual el paciente tiene la respuesta correcta, representa su
umbral de sensibilidad. Siendo ésta informacidn, la que nos interesa en el trabajo.

- Cuando conseguimos el valor de la mano sana, continuaremos con el test en la mano

lesionada, de la misma manera que se ha explicado anteriormente.
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La evaluacion de la sensibilidad de la mano sana, se realizara unicamente el primer dia de
tratamiento. Sin embargo, la evaluacién de la mano lesionada, se realizara el primer dia de

tratamiento, luego cada dos semanas y el Ultimo dia, en cada participante.

Es importante ser consciente que no se espera ninguno resultado preciso, ya que la
sensibilidad tactil es subjetiva en cada persona. Lo que nos interesa en este trabajo es la
evolucion de la sensibilidad tactil de la mano lesionada, en relacion a la mano sana. Sin
embargo, se cree que, como media, el umbral de sensibilidad en una mano sana es
alrededor de los 0.5 — 2.5 centimetros para un test de discriminacién de dos puntos
estaticos. También, se puede leer otra vez el aparte “2.1.1.6”, ya que se puede obtener

informaciones precisas sobre la realizacion de este test.

4.6.3 Avaluacidn de la satisfaccidon de los pacientes al tratamiento

La satisfaccion de los participantes al tratamiento serd evaluada gracias al cuestionario CSQ-

8 (Client Satisfaction Questionnaire) (Anexo 2).

El cuestionario se basa en 8 preguntas que deberan responder los (las) pacientes o
familiares, al final de su estancia en el servicio sobre la base de una escala analogo visual.
Cada pregunta se evalla entre 1 y 4 puntos y la satisfaccién esta directamente relacionada
con el numero de puntos, de modo que la suma da lugar a una variable semi cuantitativa
gue toma valores entre 8 y 32 puntos. Sin embargo, se debe tener en cuanta al aplicar este

cuestionario, que los items 2, 4, 5 y 8 tienen una puntuacion inversa. (Echeburua, 1998).

Esta evaluacion se realizara el ultimo dia de procedimiento por cada paciente, es decir, al

final de los 3 meses de tratamiento.
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5. Descripcion de los métodos de analisis de los registros

Todos los datos quedaran registrados en soporte informatico. El analisis de los registros se
realizard a través del programa informatico “Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS)” y sera accesible unicamente por el investigador principal del estudio. Asi mismo, en
este programa, se pondran la totalidad de los resultados obtenidos después del periodo
experimental. Se utilizaran muchas herramientas en este programa que sirven para facilitar
la comprension y el analisis de los datos, gracias a la creacidén de varios graficos, cuadrados
con medias y desviaciones estandar, etc., para llevar a conclusiones e intentar responder a la
hipdtesis de investigacion. De hecho, se comparard los resultados obtenidos en el grupo “A”
y los obtenidos en el grupo “B”, para tener una idea clara de la existencia, o no, de
resultados estadisticamente significativos. De igual manera, se observara si existen
diferencias en el mismo grupo, entre los que tienen un injerto de piel, y los que no tienen

injerto de piel en la mano.

En los anexos se puede observar un dibujo que representa como estan formados los grupos.

Asi, sera mas clara la gestion del calculo de las proporciones. (Anexo 3)

Gracias a este dibujo, se puede proceder mas facilmente a la comprensidn de los datos que
se necesitan en el andlisis de los registros. De hecho, en este estudio nos interesa:
Gracias a este dibujo, se puede proceder mas facilmente a la comprensidn de los datos que

se necesitan en el andlisis de los registros. En este estudio nos interesa:

La proporcién de la evolucion de la sensibilidad de las manos lesionadas en el

grupo “A” y el grupo “B”, independiente de si hay un injerto de piel o no.

- La proporcién de la evolucién de la sensibilidad de las manos lesionadas en el
grupo “A” y el grupo “B”, dependiente de si hay un injerto de piel o no.

- La proporcién de la diferencia, de la evolucion de la sensibilidad de las manos
lesionadas entre el grupo “A” y “B”, independiente de si hay un injerto de piel o
no.

- La proporcion de la diferencia, de la evolucidon de la sensibilidad de las manos

lesionadas entre el grupo “A” y “B”, dependiente de si hay un injerto de piel o no.
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6. Limitaciones del estudio

A lo largo de ésta investigacion, se pueden encontrar varias limitaciones, pero la mayoria de
ellas pueden ser controladas/evitadas. Como nuestros principales condicionantes, podremos

encontrar:

- La pérdida de motivacion por uno o mas participantes, debido a que los resultados de
la técnica experimentada, resulten muy escasos y que necesiten mucha
concentracion. Sin embargo, con el fin de evitar este problema, se debe conseguir un
excelente nivel de comunicacidn entre el paciente y el fisioterapeuta. Para mantener
una motivacién optima, es imprescindible la buena disposicion y la adecuada
atencién del fisioterapeuta, para ayudar a la persona a entender que los resultados
pueden tardar en aparecer, pero que este trabajo, es para su propio bienestar y, por
tanto vale la pena tener paciencia y el tiempo de espera necesario.

- La aparicidén de una lesion sobre la mano del participante, que le impida continuar la
investigacion. Es una parte importante de las limitaciones, puesto que, la mano de
los pacientes estard muy débil (en los dos grupos), ya que ha sufrido una quemadura
reciente. Pueden aparecer infecciones, pero también en funcién de sus actividades,
pueden hacerse dafio. Es importante que se haga una prevencion de esta lesién, con
explicaciones claras y precisas de lo que se debe, y no, hacer. También, explicar que
para la mayoria de las actividades que necesiten las manos, sera mejor si disponen de
una ayuda externa para realizarlas.

- El dolor. Debido a que las lesiones seran muy recientes y que no habrdn acabado de
cicatrizar completamente, nos podremos encontrar con que suceda una
reagudizacion de la quemadura, que impida la correcta realizacién del tratamiento.

- La dificultad para encontrar la muestra necesaria, ya que la localizaciéon de la
guemadura sea muy precisa.

- El conflicto para evaluar la evolucion de la calidad de vida de los participantes, ya que
puede suceder que su calidad de vida dependa de muchos factores, y que éstos sean

dificiles de aislar en relacién a la quemadura, para medir si hay, o no, correlacién.
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7. Aspectos éticos

La proteccidn de los derechos de los participantes es primordial en el buen desarrollo de
este estudio. A lo largo de la realizacion de este disefio, se tendrd que cumplir
correctamente todos los aspectos éticos que han sido evaluados y consentidos por el comité
de ética acreditado, conforme a la Ley Organica 15/1999 del 13 de diciembre. Asi pues, para
poder realizar esta investigacion, se solicitara el permiso al Comité de Etica de Investigacidn
Clinica, a través de la presentacion de varios documentos que informaran sobre el contenido

de la misma.

Con el objetivo de asegurar la proteccién de todos los datos confidenciales de cada uno de
los participantes en el estudio, la totalidad de estas informaciones tendran un acceso muy
restringido durante esta investigacion. Los nombres y apellidos de los participantes seran
codificados de tal manera que, una vez iniciado el proceso, se utilice exclusivamente este
codigo para referirse a cada participante (Ver Anexo 4 para la descripcion de la
codificacion). Asegurando de esta manera, que el investigador, una vez finalizado el estudio,
serd la Unica persona que pueda determinar la identidad del paciente. Asi, si se publican los
resultados, no aparecera ninguna informacion que pueda delatar la identidad de una

persona, como los datos incluidos en la hoja de registro (Anexo 5).

Previamente a la realizacién de cada observacién por parte del investigador, cada uno de los
participantes debera recibir, leer, aceptar y firmar un documento en el cual se explica el
desarrollo del proyecto, de tal forma que se entienda perfectamente (Ver Anexo 6). En este
documento, se informa al participante de manera clara la aceptacién de su propia
colaboracién en el proyecto, su posibilidad de abandono en el caso que no desee continuar
en el proceso y los posibles riesgos que conlleva. Se creard una copia de este consentimiento

firmado, una para el investigador y otra para el participante.

A nivel de la relacién beneficio-riesgo, al no encontrarse estudios que utilicen esta técnica en
los grandes quemados, no se sabe el efecto que pueda tener sobre estos. Sin embargo, se
cree realmente que tendra un efecto muy positivo sobre la sensibilidad de las personas, al
tiempo que es importante saber, que no existen contraindicaciones directas a esta técnica.
Por tanto, no existe riesgo que en la practica de esta técnica ocurra ninguna lesién, porque

no implica peligro fisico en la persona. Los riesgos son existentes Unicamente en el protocolo
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comun a los participantes, sin embargo, es un protocolo basado sobre correctas evidencias
cientificas, que todas las unidades clasicas de grandes quemados utilizan y que ya ha
demostrado su eficacia. Ademads, la investigacién ocurre en la etapa del tratamiento

ambulatorio, que es la etapa que comporta el riesgo minimo.
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8. Utilidad practica de los resultados

De todas las busquedas que se han realizado, no se ha encontrado articulo o documento,
gue abarque el tema de las quemaduras y la técnica de Perfetti de una manera conjunta. Es
por esta razén que los efectos reales de la técnica aplicados sobre este tipo de lesidon son
desconocidos. Sin embargo, ya se sabe que los grandes quemados vy, sobre todo, los que
presentan quemaduras de segundo grado profundo en las manos, sufren de una perdida de
sensibilidad tactil. Esto puede influir mucho en las actividades de la vida cotidiana, ya que la
sensibilidad es una informacidn importante para todas las labores que el humano realiza.
Permite reconocer los objetos sin verlos, efectuar una correcta sujecion de estos objetos
entre otras cosas, y también tiene una importancia psicosocial, pues permite los contactos
sociales (tocar es comunicar, sentir es entender), ambito importante del ser humano para

mantener una felicidad y un bienestar personal completo.

Es en el objetivo de mejorar la vida de los grandes quemados, a quienes se ha afectado la
sensibilidad en la mano, que se quiere realizar esta investigacidn. Incluso, se tiene que saber
gue la técnica Perfetti puede utilizarse en cualquier parte del cuerpo. Luego, si se demuestra
gue la técnica funciona con los grandes quemados, no serd necesario que nos limitemos en
la mano, sino que podremos utilizar este método en todo el cuerpo, para incrementar la

calidad de vida de las personas lesionadas.
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9. Bibliografia

Este trabajo es el resultado de numerosas busquedas. De hecho, se ha utilizado 31
referencias bibliograficas para formar el trabajo. Sin embargo, es importante saber que
todos los articulos que he podido encontrar no han sido utilizados. En realidad, he leido una
aproximacion de 70-80 articulos. No son todos presentes, ya que no los he utilizados todos
porque no correspondian a lo que buscaba. Non obstante, es claro que, aunque no he
podido utilizar todas las referencias bibliograficas encontradas, mis lecturas al largo de este

afio han sido una inspiracion en la construccion de este trabajo.

Para encontrar la mayoria de estos articulos, se ha utilizado el navegador “Google Scholar”.
También “Pubmed”, “Science Direct” y “Dialnet” han sido bases de datos muy utiles para
encontrar documentacién. Es importante saber que la primera parte del trabajo ha sido

limitado por la imposibilidad de consultar unos documentos de forma gratuita.

A nivel de las palabras utilizadas para las busquedas, se debe saber que han sido utilizadas
en varios idiomas, que son: el francés, el castellano, el catalan y el inglés. También, se ha

utilizado sinénimos el numero de documento encontrado. Estas palabras son:

- Grandes quemados

- Quemaduras

- Sensibilidad tactil

- Perfetti

- Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo
- Fisioterapia

- Medidas terapéuticas

- Quemadura de los manos

- Quemadura de segundo grado profundo

En la lista siguiente, se puede obtener la documentacion utilizada en este trabajo:
Achauer, B. M. (1988). Atencion del paciente quemado. E/ Manual Moderno.

Alejos Rodriguez, J. (2011). Efecto rehabilitador del ejercicio terapéutico cognoscitivo en la mano
hemipléjica del paciente adulto del Centro Médico Naval Santiago Tavara, noviembre 2009-marzo
2010.
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10. Anexos

Anexo 1: Cronograma explicativo del desarrollo de la investigacion

60




Anexo 2: cuestionario CSQ-8 (Client Satisfaction Questionnaire)

Recuperado de la pagina web: www.juntadeandalucia.es

Por favor para mejorar nuestros servicios nos gustaria hacerle algunas preguntas sobre la atencién

gue usted ha recibido.

Nos interesa conocer su verdadera opinidn, sea esta positiva o negativa. Por favor responda a todas
las cuestiones que le planteamos. También le agradeceriamos que al final del cuestionario aportase

sus comentarios y sugerencias.
Por favor sefiale primero su tipo de vinculacién con el programa
Usuario/a directo/a Familiar

RODEE CON UN CIRCULO LA OPCION CORRECTA A CADA PREGUNTA

1.- ¢Como evaluaria la calidad de los servicios que ha recibido?

Excelente Buena Regular Mala

2.- ¢Recibi6 la clase de servicio que usted requeria?

Si definitivamente Si en general En muy pocas casos  No definitivamente

3.- é¢Hasta que punto ha ayudado nuestro programa a solucionar sus problemas?

| Si definitivamente Si en general " En muy pocas casos No definitivamente |
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4.- ¢Si un/a amigo/a estuviera en necesidad de ayuda similar, le recomendaria nuestro

programa?

| Si definitivamente Si, creo que si No, creo que no No definitivamente

5.- ¢éComo de satisfecho/a esta usted con la cantidad de ayuda que ha recibido?

Muy satisfecho/a Moderadamente  Moderadamenteno  Nada satisfecho/a

satisfecho/a satisfecho/a

6.- éLos servicios que ha recibido le han ayudado a enfrentarse mejor a sus problemas?

Si, me ayudaron Si, me ayudaron No, realmente no No, parecian poner

mucho algo me ayudaron las cosas peor

7.- ¢éEn general, como de satisfecho/a esta usted con los servicios que ha recibido?

Muy satisfecho/a Moderadamente  Moderadamente no Muy insatisfecho/a

satisfecho/a satisfecho/a

8.- ¢Si necesitara ayuda otra vez volveria a nuestro programa?

Si con seguridad Si, creo que si No, creo que no No definitivamente

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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Anexo 3: Dibujo representativo de la distribucion de los grupos

NS

NI

NS

NS

NI

NS

Leyenda:
A: Grupo control “A”. N=18
B: Grupo Experimental “B”. N=18

I: Participantes con injerto de piel.
N=9 en cada grupo

NI: Participantes sin injerto de piel.
N=9 en cada grupo

S: Mano sana de los participantes.
N=9 en cada sub grupo

NS= Mano no sana de los
participantes (mano quemada)
N=9 en cada sub grupo
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Anexo 4: descripcion del método de codificacidn y lista de codigo

Como se ha dicho en el apartado ético de este documento, se debe codificar los pacientes
para respetar sus datos personales. Se ha decidido que los participantes seradn divididos en
dos grupos “A” y “B”, con 18 personas en cada uno (la muestra permite 36 personas).

Cada participante tendrd un cédigo que empieza por la letra del grupo al cual pertenece (“A”
o “B”). Asimismo cada persona en cada grupo tendra un numero Unico (entre 1 y 18)
asignado aleatoriamente. Después, se codificard este numero con el sistema binario,
creando asi un cédigo Unico por participante, que estard compuesto por la letra del grupo al
cual pertenece, seguido por su asignacién en sistema binario.

Por ejemplo, el cddigo del paciente que tiene el niimero 13 en el grupo B, sera: B1011

Tabla 8: Lista de todos los cédigos que seran atribuido, en funcion del nimero
atribuido

N° del Participante Caddigo grupo A Caédigo grupo B

1 Al B1

2 A0l BO1

3 All B11

4 A001 BOO1
5 A101 B101
6 AO11 BO11
7 Alll B111
8 A0001 B0O0O1
9 A1001 B1001
10 A0101 B0101
11 Al1101 B1101
12 A0011 B0OO11
13 A1011 B1011
14 AO111 BO111
15 Al1111 B1111
16 A00001 B0O0001
17 A10001 B10001
18 A01001 B01001
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Anexo 5: Hoja de registro

Cadigo del participante :

Nombre: Apellidos:
Sexo: Fecha de nacimiento:
Estado civil: Actividad o profesion:

éFecha de la lesion?:

¢éTiene un injerto de piel en la mano quemada?:

¢Tiene una sensacion de pérdida de sensibilidad tactil en la mano lesionada?

Si la respuesta a la pregunta anterior es “Si”:

- ¢Afecta ésta su vida doméstica?

- Sitrabaja, {Su pérdida de sensibilidad tactil afecta su vida profesional?

Llenar a lo largo del estudio:

Sensibilidad tactil de la mano sana: mm
Avaluacién periddica de la sensibilidad tactil de la mano lesionada:

Avaluaciones
peri(')dicas Al A2 A3 A4 A5

Sensibilidad

en
milimetros

Satisfaccidn del participante al tratamiento: __ /32

Fecha:

Firma del participante:

Firma del investigador principal:
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Anexo 6: Consentimiento informado

Informacidén para el participante sobre el estudio: La presente investigacién serd conducida por

el investigador principal Florian UBASSY. Este estudio tiene como finalidad, experimentar una
técnica para la recuperacién de la sensibilidad tactil en los grandes quemados que poseen
qguemaduras en la mano. La experimentacién comienza a partir del momento que el
participante inicia el tratamiento ambulatorio, es decir, cuando la quemadura estd
completamente recuperada. La técnica que se quiere experimentar se basa sobre la teoria del

sefor Perfetti: el ejercicio terapéutico cognoscitivo. Esta técnica no tiene ninguna

contraindicacion.

Yo (Participante),

(Nombre, Apellidos) he leido vy
entendido la informacidon anterior y mis preguntas han sido contestadas de manera
satisfactoria. He estado informado y entiendo que mis datos seran protegidos pero que se
podran ser publicados y difundidos con propdsitos cientificos (bien sea para este mismo
proyecto, u otros proyectos). Acepto entonces participar en este estudio de investigacion.
Igualmente, entiendo que puedo retirarme del estudio si lo estimo conveniente, sin tener
gue dar explicaciones y sin que esto pueda tener repercusiones negativas sobre mi estado
de salud.

Recibiré una copia firmada y datada de este documento.

DNI: Teléfono:

Correo electronico: Fecha:

Firma del participante:

Yo (Investigador principal),

(Nombre, Apellidos) he explicado
al participante (Nombre, Apellidos) la
naturaleza y los propdsitos de la investigacion, Asi como también, los beneficios que implica
su participacién. He contestado a todas sus preguntas y he preguntado si tenia alguna duda.

Una vez finalizada la sesién de preguntas y respuestas, se procede a firmar el presente
documento y proporcionar una copia firmada y datada de este documento al participante.

DNI: Teléfono:

Correo electronico: Fecha:

Firma del Investigador principal:
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amiga increible “Linette”. Los cuatros afios que hemos pasado juntos en Vic seran
inolvidables. iNo quiero que nuestra aventura se pare ahora, ya que sé que nos esperan
muchas cosas por realizar juntos! Has estado siempre llena de sorpresas y has sabido

apaciguar mi mente justo en el momento exacto, sabes escucharme, y te agradezco por ello.

Sandy Myskiw. De la misma manera que Melanie, eres un sol en mi vida. Me das mucha
alegria cuando nos vemos, y al tiempo sabes ser sensible a como me siento. Tenemos
muchos recuerdos juntos, y yo quiero que continle siendo de esta manera. Te agradezco y

te deseo lo mejor “Didi”.

Laura Martel. Gracias por tu apoyo en mi trabajo. Hemos tenido muchas veces discusiones
qgue han sido realmente muy utiles en la construccion de este proyecto. Has sido una
compafiera de piso genial y me dejas con muchos recuerdos en la mente. jEcharé de menos

nuestros debates interminables! Te agradezco mucho “Martelo”.
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Lucia Cruz. Correctora de este proyecto y amiga importante, has hecho un trabajo
fenomenal. Te agradezco por tu dedicacidn incondicional en mi vida, ya que siempre tienes
las palabras exactas. Nuestras conversaciones son realmente importantes para mi, ya que sé
gue siempre me entiendes. Eres una “particula particular” y te auguro lo mejor. Muchisimas

gracias Lucia.

Berta Noguera Barcons. Simplemente muchas gracias, ya que me has ayudado en el
momento donde yo me sentia en el precipicio mas profundo. Me has permitido cambiar de
direccion en mi trabajo cuando lo necesitaba jEstoy seguro que serds una excelente

fisioterapeuta y que cumplirds tus objetivos!

Ester Goutan Roura. Has sido una tutora excepcional. De hecho, tienes todas las
caracteristicas que deseo para cumplir en este tipo de trabajo, te involucras a plenitud en tu
tarea, eres precisa, eficaz y eres muy buena persona. Te agradezco inmensamente, ya que
seguramente con otro tutor, mi trabajo habria sido muy diferente, sin embargo, me gusta

mucho la forma que ha tomado en tu compafiia.

También, quiero agradecer a todas las otras personas que me han acompafiado a lo largo de
este proceso. Bien sea directamente relacionado con mi trabajo o no, sé que todos los
pequenos eventos, pueden tener grandes consecuencias; el efecto mariposa. Seguramente,
si yo hubiera hecho elecciones diferentes durante este afio, mi trabajo haria cambiando de

una forma inmensa, pero estoy enormemente encantado de la forma que ha tomado.

Muchas gracias a todos.
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12. Nota final del autor

Este trabajo ha sido una experiencia Unica e importante para mi. Durante la fase de su
realizacion, he tenido muchas dudas y estrés, pero también mucha alegria y animosidad. De
hecho, escribir este trabajo era para mi un desafio. Queria hacerlo lo mejor posible porque

tengo objetivos personales muy precisos en mi cabeza.

He podido aprender la metodologia que se debe aplicar a la hora de investigar en un tema
cientifico. Gracias a esto, he podido aplicarme a ser riguroso y concreto. La primera parte del
trabajo consiste en realizar numerosas busquedas que correspondan al tema que se quiere
presentar. Es un ejercicio fastidioso pero muy interesante, ya que permite plantear la base
del trabajo. Después, se sigue con la propuesta de investigacidn. Es una parte muy delicada,
pues queria que lo que yo presentara fuera original, eficaz e interesante. Esto seguramente
explica las dificultades que he encontrado en un momento, con relaciéon a lo que queria
inicialmente realizar, es decir, un tratamiento fisioterapéutico muy global pero preciso en los
grandes quemados. Sin embargo, he podido darme cuenta que quizds era dificil para mi
proponer un estudio tan complejo y que tenia absolutamente que cambiar de direccion.
Finalmente, dirigirme en el tratamiento de la sensibilidad ha sido un placer, ya que me
encanta la técnica de Perfetti. Quiero aprender de mis errores y mejorarme, ya que me

interesaria mucho realizar investigaciones en mi profesion.

Al final, este ultimo trabajo concluye mi ultimo curso de fisioterapia. Durante estos cuatros
anos, he encontrado mucha gente, realizado muchas experiencias, descubierto muchas
cosas Yy, sobre todo, aprendido mucho, tanto sobre la fisioterapia, como de los seres
humanos y el mundo. Y asi, me doy cuenta que en los préximos afios, quiero encontrar mas
gente, realizar mas experiencias, descubrir cuanto pueda y, sobre todo, aprender mas cosas,
en todos los temas que existan, porque el aprendizaje es sagrado. Con este trabajo acaba mi

curso universitario, pero no se acaba mi aprendizaje.
Si detengo el aprender, detengo el ser feliz.

No puedo cambiar la direccion del viento, pero si ajustar mis velas para llegar siempre a mi
destino.

- James Dean -
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