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RESUMEN

Las quemaduras generan gran destruccion en los tejidos blandos especialmente
en la piel, lo cual implica inmovilidad prolongada favoreciendo la aparicion de
complicaciones en el sistema musculo esquelético que afectan directamente los
arcos de movilidad articular (AMA) y comprometen en gran medida la
funcionalidad del paciente pediatrico. Objetivo: Estimar el efecto de la
intervencion fisioterapéutica basada en el uso de férulas y técnicas de facilitacion
neuromuscular propioceptiva (TFNP), en la movilidad articular de nifios entre 5 y
10 afos con quemaduras de |l grado en miembros superiores y/o inferiores.
Materiales y métodos: Se propone un disefio de ensayo clinico controlado en un
solo grupo de participantes, que permita comparar los cambios en los AMA antes y
después de la intervencién. La poblacion de estudio seran nifios entre 5y 10 afios
con quemaduras de segundo grado y un tiempo de evolucion entre 1 y 3 meses, a
quienes se aplicara un protocolo de intervencion que incluye utilizacién de férulas
nocturnas y TFNP especificamente la técnica de contraccion relajacion. Se
realizaran 10 sesiones de 40 minutos cada una, con una frecuencia de 3 veces por
semana.

Abstract: Burns generates large destruction in soft tissues, especially the skin,
which implicates prolonged immobility favoring the apparition of complications in
the musculoskeletal system that affect directly the range of motion (ROM) and
compromise largely the functionality of pediatric patient. Objective: To esteem the
effect of the physical therapist intervention based in the use of splints and
proprioceptive neuromuscular facilitation techniques (PNFT), in the joint mobility of
children between 5 and 10 years old with second degree burns in upper and/or
lower limbs. Methods: we propose a controlled clinical trial design only in one
participants group, which permit to compare the changes in the ROM before and
after the intervention. The study population will be children between 5 and 10 years
old with second degree burns and an evolution time between 1 and 3 months,
whom will apply an intervention protocol that includes the use of night splints and
PNFT, specifically contract-relax technique. We will do 10 sessions of 40 minutes
each one, with a frequency of 3 times per week.



INTRODUCCION

Las quemaduras son una causa importante de morbimortalidad infantil que
generan grandes repercusiones en cuanto a la funcion, funcionalidad vy
funcionamiento del nifio, dependiendo de la extensién y severidad de esta, lo cual
favorece la realizacién de las actividades de la vida diaria como el juego y el
desempefio escolar.

Al generarse la quemadura hay destruccion de los tejidos blandos,
especificamente la piel, lo cual implica inmovilidad prolongada y aparicion de
complicaciones en el sistema musculo esquelético, afectando directamente los
arcos de movilidad articular (AMA).

La TFENP, especificamente la técnica de contraccion relajacion, es util en pacientes
con considerables limitaciones en el recorrido del movimiento ya que refuerza el
desplazamiento del segmento de manera pasiva en el sentido contrario de la
restriccion y genera un estiramiento adicional de las fibras musculares y de los
tejidos blandos circundantes a la zona afectada. Asi mismo la utilizacion de férulas
ofrece una tension suave, mantenida y prolongada sobre la zona lesionada, lo cual
facilita la elongacion del tejido corrigiendo contracturas.

A pesar de que la facilitacion neuromuscular ha sido ampliamente estudiada
comprobandose su efectividad en diferentes tipos de pacientes tanto en el area
musculoesquelética como neuromuscular y de que las férulas son utilizadas como
terapia de eleccion en la rehabilitacion convencional de los pacientes quemados,
no se tiene informacion en cuanto a los efectos que produce la combinacién de
ambas modalidades terapéuticas en los arcos de movilidad articular de dichos
pacientes.

Por lo anterior, en este estudio se pretende conocer los efectos complementarios
de las férulas y la TFENP, encaminadas a mejorar la flexibilidad de los tejidos
blandos en pacientes quemados dando una opcién adicional en el manejo
ambulatorio para la restauracion del AMA.



1. PROBLEMA

Las quemaduras son una causa importante de morbimortalidad infantil(1) que
generan grandes repercusiones en cuanto a la funcion, funcionalidad y
funcionamiento del nifio, dependiendo de la extension y severidad de esta.

Las quemaduras generan gran destruccion en los tejidos blandos especialmente
en la piel, prolongando la estancia hospitalaria, lo cual implica inmovilidad
prolongada favoreciendo la aparicion de complicaciones en el sistema musculo
esquelético como: acortamientos musculares, calcificaciones pericapsulares,
osificacion heterotopica, atrofia muscular, acortamiento de tendones vy
deformidades funcionales que afectan directamente los arcos de movilidad
articular (AMA) y que pueden prevenirse con un adecuado manejo desde la
fisioterapia(1).

La disminucion de los arcos de movilidad articular comprometen en gran medida la
funcionalidad del paciente pediatrico, impidiendo la realizacion de las actividades
de la vida diaria como el juego y el desempefio escolar.

La American Burn Association, estima que anualmente en el mundo, mas de un
millén de personas sufren quemaduras, de las cuales cerca del 25% requieren
tratamiento hospitalario y aproximadamente 5.000 mueren como resultado de su
trauma y complicaciones tardias(2).

En Colombia se estima que anualmente el 1% de la poblacién sufre lesiones de
tipo térmico afectando en mayor proporcién a los nifios menores de 13 afios,
quienes representan el 72% de los pacientes quemados en nuestro pais y en los
menores de 14 afos es la tercera causa de accidentes y la segunda de muerte,
siendo la principal causa en esta poblacién las producidas por liquidos calientes,
llama o electricidad, afectando de manera mas frecuente los miembros superiores,
la cabeza y el cuello(3).

Actualmente, el manejo de las quemaduras se centra en la intervencion
intrahospitalaria la cual incluye, entre otras cosas, tratamiento quirurgico,
curaciones y reposicion de liquidos por via endovenosa. El manejo ambulatorio es
menos intenso y continuo lo que favorece la aparicion de complicaciones a nivel
osteomuscular(3).

Entre los anos 2004 a 2006, ingresaron al Hospital Universitario San Vicente de
Paul (HUSVP) de la ciudad de Medellin, un total de 1.013 pacientes quemados sin
incluir los tratados ambulatoriamente. De éstos el 56.3% fueron nifios, el 43.6%
adultos y cerca del 0.78% fallecieron(3).



Con el presente estudio se pretende determinar la efectividad de un protocolo de
intervencion fisioterapéutica que incluye el uso de férulas y de técnicas de
facilitacion neuromuscular propioceptiva (TFNP) encaminadas al mejoramiento de
los arcos de movimiento articular (AMA)(4)(5), ya que cada una de éstas son
importantes en el manejo de alteraciones osteomusculares pues mejoran la
flexibilidad de los tejidos blandos(4). Se espera que este protocolo pueda ser util
en el manejo de los pacientes pediatricos con quemaduras de segundo grado(5).

A pesar de que la facilitacion neuromuscular ha sido ampliamente estudiada
comprobandose su efectividad en diferentes tipos de pacientes tanto en el area
musculoesquelética como neuromuscular y de que las férulas son utilizadas como
terapia de eleccion en la rehabilitacion convencional de los pacientes quemados,
no se tiene informacion en cuanto a los efectos que produce la combinacién de
ambas modalidades terapéuticas en los arcos de movilidad articular de dichos
pacientes.

Con base en lo anterior se busca responder

¢, Cual es el efecto de la intervencion fisioterapéutica basada en el uso de férulas y
TFNP, en la movilidad articular en nifios entre 5y 10 afios con quemaduras de Il
grado en miembros superiores y/o inferiores?



2. JUSTIFICACION

En la actualidad la incidencia de quemaduras en nifios en la ciudad de Medellin y
las repercusiones sobre la funcionalidad ha aumentado(3), por ello se busca
conocer el efecto de la utilizacién de férulas y de TENP en el aumento de los AMA
en la poblaciéon pediatrica que sufre estas lesiones, teniendo en cuenta que los
nifos tienen a favor las caracteristicas de su piel, entre ellas su facilidad de
elongacion durante el proceso de crecimiento ya que los puentes de colageno son
mas débiles, sin embargo, la cicatrizacion es mas larga y tienen mayor riesgo de
complicaciones(1).

Posterior a la quemadura existe un periodo de inmovilidad que afecta la estructura
muscular generando puentes cruzados andmalos que aumentan el estrés
necesario para estirar el tejido y limitan su extension dando lugar a una
contractura. Por ello se utilizaran las TFNP, especificamente la técnica de
contraccion relajacion, ya que refuerza el desplazamiento del segmento de
manera pasiva en el sentido contrario de la restriccidn y genera un estiramiento
adicional de las fibras musculares, de colageno y de los tejidos blandos
circundantes a la zona afectada(6). Por lo anterior, en los pacientes con
quemaduras de segundo grado se esperaria que esta técnica disminuya las
contracturas y por ello tenga efectos directos sobre el AMA.

Por otra parte, las férulas estaticas se utilizan para posicionar la articulacion
satisfactoriamente hasta que pueda iniciarse el movimiento o para mantener una
posicién de reposo entre los ejercicios. Es posible que las férulas solo sean
necesarias por la noche para evitar la tension de los tejidos blandos mientras el
paciente se encuentra dormido.(7) Sin embargo no es claro en la literatura actual
el tiempo de utilizacion de la férula diariamente. Por lo cual para efectos de la
presente investigacion se utilizara minimo 8 horas diarias.

Por lo anterior, el estudio es de relevancia para la fisioterapia ya que se conoceran
los efectos complementarios de las férulas y la TFENP, en pacientes quemados
dando una opcion adicional en el manejo ambulatorio para la restauracién del
AMA.

En la medida que se disminuyan las secuelas de las quemaduras, el tiempo de
recuperacion del paciente y se logre un mejor desempefio funcional en la
poblacion afectada, se minimizan los costos para la sociedad.



3. ANTECEDENTES

Actualmente se ha descrito que una lesién cutanea, especificamente la
quemadura, influye de gran manera en el funcionamiento éptimo de la articulacién
en cuanto a su amplitud de movimiento. La piel permite el movimiento articular
debido a su inherente habilidad mecanica para extenderse y retraerse, es por esto
que la ubicacién de una quemadura es un factor importante en la movilidad,
principalmente si se encuentra cercana a la articulacion. Desde el punto de vista
biomecanico, la piel puede alargarse hasta un 60% de su longitud original mientras
que el tejido cicatrizal es aproximadamente 15 % extensible.(8)

Debido a que la piel flexible se sustituye por tejido cicatrizal inelastico, comienza la
formacion de contracturas, las cuales por su ubicacién limitan principalmente los
siguientes movimientos: extension de cuello, abduccion de hombro, flexion de
hombro, extensién de codo, flexién de muneca, flexidbn metacarpofalangica, cierre
de la mano, extension de rodilla y dorsiflexion del pie(8). Por ello es significativo el
posicionar las articulaciones para prevenir las contracturas y evitar la limitacién del
movimiento(9). La contractura generada por la cicatriz de la superficie quemada
ocasiona problemas como la pérdida sensorial, la hipertrofia de las cicatrices,
prurito y las cicatrices dolorosas(10).

Un estudio realizado en Nigeria por Malachy y cols tomo en cuenta quemaduras
axilares en poblacion pediatrica, con contracturas tipo I, Il y Ill, las cuales después
de 2 afos de seguimiento obtuvieron un nivel de funcionalidad excelente en
contracturas grado | y Il y bueno en contracturas grado 111(11).

De igual manera, un estudio desarrollado en Iran por Okhovatian y cols comparé
dos protocolos de rehabilitacion en pacientes quemados, dividiendo la muestra
aleatoriamente, donde el primer grupo fue tratado convencionalmente, con medios
fisicos, educacion a la familia y reeducacion en las AVD; mientras que el segundo
grupo solo recibié tratamiento convencional.(12) Se encontré que el grupo del
primer protocolo el 6% de los pacientes tenia contracturas frente a un 73% que
correspondia al segundo protocolo. Lo anterior indica que existen métodos de
tratamiento no convencionales que pueden ayudar a disminuir las complicaciones
de las lesiones por quemaduras. Ademas de la importancia de involucrar a la
familia en la recuperacion del paciente, fortaleciendo asi las redes de apoyo.

Una revisidén retrospectiva realizada por Sharp y cols tomo a 49 pacientes con
quemaduras en cuello entre las edades de 0,6 a los 14,2 afios. A estos se les
aplico posicionamiento en hiperextension de cuello y presoterapia, en cuanto al
rango de movimiento, 36 pacientes fueron dados de alta con extension de cuello
normal, 27 con rotacion normal y 40 con inclinacion normal, pero no se
encontraron diferencias significativas entre el AMA de cuello en el momento del



alta y la necesidad o tiempo de reconstruccion de cuello.(13) El estudio mostro
que ninguna presion y ningun dispositivo de posicionamiento para el cuello
produce una reduccion en la necesidad de la reconstruccion del cuello.

Celis y cols investigaron si la terapia fisica seria un factor determinante en la
disminucion de intervenciones quirurgicas en lesiones por quemaduras, en
comparacion de pacientes que no participaron en ella. La poblacién de estudio fue
dividida en 2 grupos de manera aleatoria, donde el primer grupo recibi6é ejercicio
supervisado tres veces a la semana, mientras que el segundo grupo recibidé un
programa de rehabilitacion en casa sin supervision. A los 12, 18 y 24 meses
después de la quemadura el numero de pacientes del primer grupo necesito
menos liberaciones quirurgicas, comparado con el numero de pacientes del
segundo grupo. Lo que demuestra que un programa de ejercicios supervisado es
beneficioso, ya que disminuye el numero de intervenciones quirurgicas.(14)

En un estudio realizado en la universidad de Texas para estimar los efectos
agudos del estiramiento estatico comparado con el estiramiento con FNP en la
fuerza, se encontré un aumento de 2° en el AMA luego de dos sesiones de
estiramiento con FNP. (15)

Cuando se presenta una quemadura en nifios, hay diferencias generales en la
etiologia y la respuesta al tratamiento en comparacion con los adultos, ya que los
primeros son altamente influenciados por factores como: la inmovilidad, la edad de
desarrollo, la vulnerabilidad y el hecho de que la piel pediatrica es mas delgada
que la adulta. Dentro del tratamiento principal en esta poblacion se ha utilizado el
ferulaje, el posicionamiento, el ejercicio y las prendas de presion.(16)



4. MARCO TEORICO

Las quemaduras se definen como “deficiencias estructurales del sistema
tegumentario producidas por exceso de calor, descarga eléctrica, compuestos
quimicos o radioactivos que destruyen la superficie cutanea y en ocasiones otros
tejidos ubicados a mayor profundidad’(17). Estas son clasificadas:

1. Segun la profundidad:(5)

e Grado I: Es aquella en la cual se compromete la epidermis. Son
eritematosas y sensibles al tacto, presentan descamacion a los 7-10 dias.
No dejan cicatriz ni cambios en la pigmentacion de la piel y pueden producir
edema minimo.

e Grado ll: Se subdivide en:

o Superficial: Afecta la dermis papilar; es de tipo exudativa, genera
flictenas, hiperemia en la zona y es dolorosa por afectar los
receptores cutaneos. Su principal causa es agua caliente o fuego
directo; su proceso de cicatrizacion se encuentra entre los 12 a 15
dias.

o Profunda: Compromete Ila dermis reticular. Son exudativas,
dolorosas, afectan el foliculo piloso sebaceo y no hay presencia de
flictenas. El proceso de cicatrizacion va de los 18-21 dias.

e Grado lll: Se produce destruccion del estrato dermoepidérmico. Es
indolora, su aspecto es entre carbonaceo y blanco nacarado. Existe
cicatrizacion por segunda intencion. Son lentas, hipertréficas, hay
angiogénesis y es muy propensa a la infeccion.

e Grado IV: Ocurre lesidbn muscular, ésea y tendinosa. Es causada
generalmente por quemaduras eléctricas las cuales presentan foco de
entrada y foco de salida.

2. Segun la extension del dafo: se determina el porcentaje de la superficie
corporal quemada de acuerdo con la edad del nifio, utilizando la siguiente
tabla:(17)

AREA EDADES

CORPORAL 0-1 1-4 5-9 10-15
Cabeza 19% 17% 13% 10%
Cuello 2% 2% 2% 2%




Tronco 13% 13% 13% 13%
(anterior)
Tronco 13% 13% 13% 13%
(posterior)
Gluteo derecho 2,5% 2,5% 2,5% 2,5%
Gluteo 2,5% 2,5% 2,5% 2,5%
izquierdo
Genitales 1% 1% 1% 1%
Brazo derecho 4% 4% 4% 4%
Brazo izquierdo 4% 4% 4% 4%
Antebrazo 3% 3% 3% 3%
derecho
Antebrazo 3% 3% 3% 3%
izquierdo
Mano derecha 2,5% 2,5% 2,5% 2,5%
Mano izquierda 2,5% 2,5% 2,5% 2,5%
Muslo derecho 5,5% 6,5% 8,5% 8,5%
Muslo izquierdo 5,5% 6,5% 8,5% 8,5%
Pierna derecha 5% 5% 5,5% 6%
Pierna 5% 5% 5,5% 6%
izquierda
Pie derecho 3,5% 3,5% 3,5% 3,5%
Pie izquierdo 3,5% 3,5% 3,5% 3,5%

Adaptado del método de Lund-browder para determinar el porcentaje corporal
guemado de acuerdo con la edad.

En cuanto a la biomecanica de la piel, se puede decir que posee ciertas
propiedades que proveen su adecuada movilidad e integridad: consistencia,
elasticidad, flexibilidad, rigidez y resistencia, viscoelasticidad y extensibilidad.(17)
Estas propiedades se pueden ver afectadas de manera dramatica en un proceso
que implique pérdida de la continuidad de la piel, como las quemaduras.(18)

Por ser un 6rgano blando, la piel tiene una estrecha relacién con la articulacion
que se encuentra adyacente, es decir afecta en gran medida el arco de movilidad
articular, el cual es influenciado por factores internos y externos; los primeros se
refieren a la elasticidad del tejido conectivo periarticular, asi como su densidad y
tension, el musculo, las fascias, los tendones, las membranas sinoviales, las
aponeurosis, la capsula articular, y los ligamentos. Y los segundos incluyen las
lesiones e inflamaciones a consecuencia de traumatismos o cirugias, y la
inmovilizacion postraumatica, lo que conduce frecuentemente al acortamiento del
tejido conectivo, la formacion de adherencias, tejido cicatricial, queloides y
contracturas fibrosas de musculos o tendones.(19)



Una de las grandes problematicas de los pacientes que han sufrido quemaduras
es la frecuencia en aparicion de cicatrices hipertroficas y/o queloides. La
prevalencia de estas oscilan entre el 30-60% de los afectados. La tendencia a
desarrollar estas cicatrices patoldgicas puede ser debida a factores como la edad,
el origen étnico, asi como la gravedad y la localizacién de la quemadura.
Histologicamente, hay una proliferacion dérmica con inflamacion, fibrosis y un gran
depdsito de proteinas de la matriz extracelular. Clinicamente se presenta como
una cicatriz eritematosa, rigida, pruriginosa y sobre elevada. (20)

El queloide es una cicatriz exuberante que se extiende mas alla de area de
traumatismo o lesién que tiene mayor actividad del metabolismo del colageno,
mientras que una cicatriz hipertréfica representa una respuesta reparadora
excesiva frente a una lesién o traumatismo, en este caso las quemaduras.(21) A
diferencia de los queloides, las cicatrices hipertroficas permanecen confinadas al
sitio de la lesién. En ambos tipos de cicatrices se presenta una disminucion de
gap-junctions entre los fibroblastos, esto altera el equilibrio entre la sintesis y
degradacién del colageno en la zona lesionada, generando un acumulo de éste de
manera desorganizada, limitando la flexibilidad del tejido(20), favoreciendo el
desarrollo de contracturas y el deterioro funcional debido a la rigidez y al dolor.
Este proceso tiene una duracién entre 3 y 6 meses después de ocurrida la lesion.
La cicatriz hipertréfica comienza a disminuir entre el 12 y 18 meses, ya que el
colageno se reduce a medida que disminuye el proceso inflamatorio, favoreciendo
la formacién de contracturas y produciendo un deterioro funcional debido a la
rigidez y al dolor. Este proceso tiene una duracion entre 3 y 6 meses después de
ocurrida la lesion. La cicatriz hipertrofica comienza a disminuir entre el 12 y 18
meses ya que el colageno se reduce a medida que disminuye el proceso
inflamatorio.(20)

Se ha considerado que otros causantes de la restriccion en el movimiento pueden
ser la capsula articular (47%); que junto con los ligamentos son responsables de
practicamente la mitad de la resistencia total a la movilizacién articular, los
musculos adyacentes y las fascias intermusculares (41%); las cuales otorgan al
musculo la capacidad de cambiar la longitud, es por esto, que el tejido conectivo
es el componente de mayor influencia en la limitacibn de la amplitud de
movimiento. Lo anterior es explicado por la dominancia de las fibras de dicho
tejido, es decir, cuando dominen las fibras colagenas prevalecera una amplitud de
movimiento restringido, y por el contrario cuando dominen las fibras elasticas, la
amplitud de movimiento sera mayor. Otros causantes de la restriccion del
movimiento son los tendones (10%), y la piel (2%); especificamente en el codo, los
musculos y los tendones son responsables en un 84% en la variacién de la rigidez.
De este modo, los factores que restringen la movilidad pueden diferir de una
articulacion a otra en funcion de su anatomia.(19)

Es también significativo comprender los efectos de la inmovilizacion en la funcion
de la articulacién, producida por la lesion de los tejidos blandos. La falta de



movimiento por tiempo prolongado y la falta de aplicacion de fuerzas sobre las
articulaciones produce rigidez articular. Lo anterior altera las caracteristicas
morfologicas, bioquimicas y biomecanicas de los tejidos articulares. La
inmovilizacion produce la proliferacion del tejido conectivo dentro de la
articulacion, adherencias entre los pliegues sinoviales y adherencias del tejido
conectivo con la superficie articular.(6)

Tras unas semanas de inmovilizacion, las fibras de colageno pierden su
disposicién paralela y disminuye su capacidad para resistir fuerzas de tension,
disminuyendo su masa un 10%. La pérdida de masa total de colageno no es
importante en periodos tempranos de inmovilizacion, pero tiene importancia en la
formacion de nuevo colageno desorganizado y con tendencia a la formaciéon de
enlaces entre sus fibras, favoreciendo que los diferentes planos tisulares no se
deslicen correctamente entre ellos. En la capsula y la sinovia, la desorganizacion
de las fibras de colageno disminuye la flexibilidad del tejido e impide su correcto
deslizamiento y esto dificultara la movilidad articular.(6)

A si mismo, la limitacién del rango de movimiento dependera de la posicion de la
inmovilizacion, limitdndose mas aquellas estructuras que no estan sometidas a
tensién y se observara mayor déficit en la extensién que en la flexion.(6)

La inmovilizacion también afectara la estructura muscular, que participa como
causa secundaria en la rigidez articular. Mientras que los cambios histologicos de
los tejidos articulares son linealmente progresivos, los cambios musculares son
marcados durante las primeras semanas, pero posteriormente se estabilizan.(6)
Se pueden desarrollar puentes cruzados andmalos, estos aumentan el estrés
necesario para estirar el tejido y limitan su extension dando lugar a una
contractura, la cual, aumenta cuando el tejido ha estado lesionado, ya que el
alineamiento de las fibras del tejido cicatricial tiende a ser mas pobre y presenta
un alto grado de puentes cruzados.(22)

En la actualidad se ha planteado que el tratamiento de rehabilitacién en quemados
debe iniciarse cuando los signos vitales del paciente estan estables. Para esto se
utilizan diferentes medidas en el manejo hospitalario: presoterapia, estiramiento
sostenido (férulas), posicionamiento, cinesiterapia activa y pasiva.(23)

En primera instancia se busca evitar las deformidades y contracturas posicionando
la articulacion por medio de férulas para minimizar los acortamiento en los
tendones, ligamentos y capsulas articulares. Posteriormente se inicia programas
de ejercicios pasivos suaves y activos asistidos para mantener los arcos de
movilidad articular, evitar la adherencia o el acortamiento de los tendones,
mantener la fuerza y la resistencia para minimizar la atrofia muscular y promover
la independencia funcional.(5)



El objetivo de la fisioterapia en el paciente quemado es lograr la mayor
funcionalidad y reintegrarlo al ambiente escolar y social lo mas pronto posible.

Teniendo en cuenta que el promedio de hospitalizacion del paciente quemado en
la ciudad de Medellin es de 18 dias (2), el manejo que se plantea en este estudio
se realizara de manera ambulatoria entre 1 y 3 meses después de la quemadura.
Durante el primer mes la cicatrizacion se encuentra en la etapa fibroblastica, en la
cual se forman los puentes de colageno pero aun no se ha llegado a la
maduracion del tejido. A partir de los 3 meses comienza la maduracién de la
cicatriz, sea esta hipertrofica o queloide y con esto la progresiéon de la contractura,
la cual se resuelve entre 12 y 18 meses. Por tanto al finalizar este periodo de
tiempo, que se explica fisiolégicamente desde el proceso de la quemadura hasta
la cicatrizacién, se pretenden ver y evaluar los cambios generados de la
intervencion fisioterapéutica en funcion de la amplitud de movilidad articular
(AMA).

La intervencién propuesta en este estudio se basa en el estiramiento mediante las
técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva, creadas por el doctor Kabat
en 1950, en las cuales se emplean métodos para establecer demandas
especificas con la finalidad de obtener la respuesta que se desea, empleando
muchas combinaciones de movimientos que guardan relacion con los patrones
primitivos, por medio de los cuales se facilita la iniciacion del movimiento, el
aumento del AMA, de la fuerza y proporciona la elongacién de las fibras
musculares y de las fibras de colageno, importantes en el proceso de
cicatrizacion.(4)

Entre los procedimientos basicos que se emplean en la FNP se encuentra el
estiramiento, el cual, permite una acomodacién de la motoneurona gamma, por lo
tanto la conduccion hacia la motoneurona alfa se hace mas lenta y el musculo
tiende a relajarse; este puede emplearse para iniciar el movimiento voluntario y
también para mejorar la fuerza y la movilidad de una articulacion favoreciendo una
respuesta mas rapida en los movimientos débiles puesto que se anulan las
respuestas reflejas del reflejo miotatico activandose las respuestas reflejas del
aparato de golgi.(4)

Se dice que toda técnica que exija la contraccién de un patron de facilitacion
requiere una reaccion de alargamiento, relajacion e inhibicion en el patron
directamente antagonista, la cual depende de la inervacion reciproca; dentro de
estas técnicas especificas se encuentra Contraccion-Relajacion, esta, es util en
pacientes con considerable limitaciéon en el recorrido de movimientos y que no
disponen de ningun movimiento activo en el patrén agonista; esta técnica
comprende una contraccion isotonica del antagonista, que guarda directa relacion
con el movimiento, frente a una resistencia maxima en el recorrido de movimiento
de rotacion y es seguida de un periodo de relajacion.(4)



La técnica de facilitacion neuromuscular descrita, sustenta sus efectos sobre las
limitaciones funcionales de los pacientes quemados en la mejora de la flexibilidad
muscular a partir del principio neurofisiolégico que describe que posterior a una
contraccion muscular maxima, aparece una relajacion maxima de las fibras
musculares contraidas.(24) Este principio en la técnica de contraer relajar se
refuerza por el desplazamiento del segmento de manera pasiva en el sentido
contrario de la restriccién, provocando un estiramiento adicional de las fibras
musculares que se encuentran en estado de relajacion y de manera consecuente
permitir la movilidad de los tejidos blandos circundantes(25), que se ven afectados
en las lesiones que presentan los pacientes objeto de este estudio.

La técnica Contraccion-relajacion se empleara mediante las diagonales 1 y 2 de
miembro superior y/o inferior, durante el recorrido alargado del movimiento
limitado. Estas se basan en las combinaciones de movimientos relacionados con
patrones primitivos, empleando reflejos posturales y de enderezamiento. (4) Cada
una contiene 2 patrones antagonicos entre si y un componente principal de flexion
y extension. Cada una recibe el nombre de la accion a la que se debe dar énfasis
o en la que termina el patron, pero es empezada con el recorrido alargado de este,
también llamado recorrido de estiramiento. (4)

Las diagonales de miembro superior son: D1 flexora la cual consiste en
movimientos de flexion, aduccién, rotacion externa, con la mano en pufio; D2
flexora contiene flexion, abduccion, rotacion externa; D1 extensora realiza
movimientos de extension, abduccion y rotacion interna, y D2 extensora contiene
extension, aduccidn, rotacion interna de la extremidad superior. (4)

En miembros inferiores las diagonales son las siguientes: D1 flexora en la cual se
realiza movimientos de flexion, aduccidn, rotacién externa, dorsiflexion e
inversion; D2 flexora consiste en flexion, abduccion, rotacion interna, dorsiflexiéon y
eversion; D1 extensora la integra movimientos de extensién, abduccién, rotacién
interna, plantiflexion, eversién, y D2 extensora contiene extension, aduccion,
rotacion externa, plantiflexién e inversion de la extremidad inferior. (4)

Asi mismo los segmentos distales como la muieca y el pie realizan movimientos
acordes a los segmentos proximales, es decir la supinacién y desviacién radial de
muieca concuerda con la flexion y rotacion externa del hombro; la pronacion y
desviacion cubital de mufieca coincide con la extension y rotacidon interna del
hombro; la flexion de mufieca concuerda con la aduccion del hombro, mientras la
extension de mufeca coincide con la abduccion de hombro. En miembro inferior el
movimiento de inversién coincide con la aduccion de cadera y la eversidén con la
abduccion de esta. (4)

De igual manera se optimiza una secuencia especifica realizando movimientos
funcionales ya que combinan patrones realizados en los 3 ejes y planos.(4)



Ademas de las TFNP se propone el uso de férulas estaticas para mantener una
posicion de reposo satisfactoria entre los ejercicios. Estas suelen confeccionarse
en termoplastico y en ocasiones también se pueden confeccionar en yeso para
otro tipo de lesiones.

El uso de férulas en los pacientes quemados inicia inmediatamente después del
ingreso hospitalario, ya que estas son utilizadas para contrarrestar las fuerzas
contractiles que conducen a la deformidad, ademas de la tension suave,
mantenida y prolongada que ejerce la férula sobre la zona de lesion, facilitando la
elongacion del tejido sin provocar microtraumatismos a las superficies
comprometidas, mientras se corrigen las contracturas(26).

5. HIPOTESIS

Hipétesis Nula

El uso de férulas y TFNP no tiene ningun efecto sobre la movilidad articular de
nifos entre 5 y 10 afos con quemaduras de |l grado en miembros superiores y/o
inferiores antes y después de la intervencion.

Hipotesis Alterna

El uso de férulas y TFNP tiene efectos sobre la movilidad articular de nifios entre

5y 10 afios con quemaduras de Il grado en miembros superiores y/o inferiores
antes y después de la intervencion.



6. OBJETIVOS

6.1. OBJETIVO GENERAL

Estimar el efecto de la intervencion fisioterapéutica basada en el uso de férulas y
técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva (TFNP), en la movilidad
articular de nifios entre 5y 10 afos con quemaduras de |l grado en miembros
superiores y/o inferiores.

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Reconocer las caracteristicas de la poblacion en la linea de base.

e Establecer la correlacion entre las caracteristicas de la quemadura y los
cambios en la movilidad articular antes y después de la intervencion.

e |dentificar los cambios en los arcos de movilidad articular antes y después del
proceso de intervencion.



7. DISENO METODOLOGICO

7.1. Enfoque metodoldégico de la investigaciéon

La presente investigacion tiene un enfoque cuantitativo, de tipo experimental, con
diseno ensayo clinico controlado pre - post. Se propone un disefio de intervencion
en un solo grupo de participantes (quienes seran su mismo control), que permita
comparar a partir de la linea de base y después de la intervencion fisioterapéutica,
los efectos de la utilizacion de férulas y estiramiento mediante técnicas de FNP en
el arco de movilidad articular en nifios entre 5 y 10 afios con quemaduras de |l
grado en superiores y/o inferiores.

7.2. Poblacion de referencia

Se tomara como poblacién de estudio, nifios entre las edades de 5 a 10 afios que
egresen del HUSVP luego del manejo inicial de quemaduras de segundo grado
con un tiempo de evolucién de la quemadura entre 1 y 3 meses. Los cuales seran
informados del estudio luego del alta hospitalaria.

7.3. Muestra

A partir de los datos de consulta, reportados por el hospital san Vicente de Paul de
Medellin de poblaciones similares a las de este estudio, se establece una
poblacion de 235 casos reportados entre el 2004 y el 2006. Se calcula la muestra
a través de un muestreo aleatorio simple en el programa Epidat, con una
desviacion estandar de 1.41, un error permisible de 0.3 y una confianza del 95%.
Por tanto, el tamafo de la muestra es de 41 participantes.

7.4. Criterios de inclusion

e Nifos y nifias que tengan entre 5 y 10 anos de edad cumplidos en el
momento de la captacion.

e Quemadura de segundo grado en miembros superiores y/o inferiores

e Compromiso de la movilidad de al menos una articulacién en miembros
superiores y/o inferiores a causa de la quemadura

e Tiempo postquemadura entre 1 y 3 meses

e Niflos que cuenten con un acudiente que participe activamente en el
proceso.



e Consentimiento informado firmado por el acudiente y asentimiento
informado para nifios
e Ambulatorio

7.5. Criterios de exclusion

Presencia de patologias que contraindiquen la intervencién
Estar recibiendo otro tratamiento fisioterapéutico
Residencia por fuera del area metropolitana

Infeccién de la quemadura

7.6. Criterios de abandono

e Inasistencia a 3 sesiones de terapia

e Comenzar en un programa paralelo de fisioterapia en el transcurso del
trabajo de campo

e Presentar dolor extremo no controlado medicamente

e Presentar un proceso infeccioso durante el trabajo de campo

La informacion obtenida de los pacientes que abandonen la investigacién sera
reportada pero no tenida en cuenta en el analisis de datos.

7.7. Manejo de eventos adversos

Posterior a la aplicacién de la TFNP y las férulas pueden presentarse como
efectos adversos dolor en la zona de aplicacion de la técnica, flictenas, alergias,
laceraciones y zonas de presion secundarias al uso de la férula; para controlarlos
se informara al participante y a su acudiente acerca del tema y las
recomendaciones necesarias para el manejo y en caso de ser necesario se
remitira a consulta con el médico contactado por la investigacion. Todos los
pacientes estaran observados y acompanados por personal de la investigacion en
funcion de la asistencia a cualquiera de estos eventos adversos.

7.8. Estrategias de adherencia

e Previo a cada sesion se hara una llamada a los acudientes para recordar la
cita programada, y la importancia de asistir



e A cada participante se le proporcionara subsidio econémico para cubrir los
gastos de transporte que puedan derivarse para la asistencia a las sesiones
de terapia.

e A cada nifo o nifa se le brindara un refrigerio luego de cada sesion de
terapia.

e En caso de no poseer la férula, la investigacion dara un subsidio econémico
para su consecucion.

7.9. Control de sesgos

7.9.1. Sesgos de informacion

o Los datos recolectados acerca de la quemadura seran confirmados
con la historia clinica.

o La medicién de los AMA sera estandarizada con cada uno de los
fisioterapeutas.

o Los participantes seran evaluados al inicio y al final de la intervencion
por el mismo evaluador.

o La técnica de intervencidon sera estandarizada con cada uno de los
fisioterapeutas que lo aplicara.

o Respecto a las férulas, se indicara a cada persona responsable del
nifio para llevar un registro de control sobre el tiempo de utilizacion
de las férulas.

7.9.2. Sesgos del investigador
o Contratar una persona para realizar la digitacion de la informacion en
la base de datos.
o Depurar la base de datos para confirmar la digitacion de los datos.

7.10. Variables

DEFINICION NIVEL DE CATEGORI
VARIABLE OPERACIONAL NATURALEZA MEDICION A VALORES | OBSERVACIONES
Condicién
b!ologlce} que o I\.lom!na'l 1 Hombre
Sexo diferencia al Cualitativa Dicotoémic .
2 Mujer
hombre de la o]
mujer
Afos Verificacion con
transcurridos Historia Clinica y/o
desde el o Razén Afos 5-10 documentos de
Edad D Cuantitativa . ! ~ ) .
nacimiento  al Discreta cumplidos afos identidad de los
dia de la menores
evaluacion
Nivel Clasificacion Cualitativo Ordinal Estrato 1-6 Verificar en la




socioeco- | que da el historia clinica
nomico |estado segun
las condiciones
de vida de las
personas
Lugar de
Proceden | residencia en el . Nominal .
) Cualitativo e Municipio N
cia momento de la Politémica
investigacion
0 Ninguno
1 Preescola
. Ultimo nivel 2 r
Nivel . .
. educativo . . 3 Primero
educativo .. Cualitativo Ordinal
nifios basico 4 Segundo
aprobado 5 Tercero
6 Cuarto
Quinto
1 Miembro
Lugarde | Zona corporal Nominal superior
quemadur | afectada por la Cualitativo e ip
Politémica 2 Miembro
a quemadura . X
inferior
Extensién | Porcentaje de 1 1-25% Verificar en la
de la la superficie Cuantitativo Razon 2 26-50% | historia clinica
quemadur | corporal Discreta 3 51-75%
a afectado 4 76-100%
Combromi Disminucién de
P los rangos de .
so de la - Nominal .
; .. | movilidad en el o ST 1 Si
articulacio Cualitativa Dicotémic
hombro 2 No
n del , a
secundario a la
hombro
quemadura
Disminucién de
Compromi | los rangos de Nominal
sodela | movilidad en el I Ve 1 Si
. . Cualitativa Dicotémic
articulacié | codo 2 No
. a
n del codo | secundario a la
quemadura
. | Disminucién de
Compromi
los rangos de .
so de la . Nominal .
X .. | movilidad en la I C e 1 Si
articulacio ~ Cualitativa Dicotémic
mufieca 2 No
ndela . a
. secundario a la
mufeca
quemadura
Compromi | Disminucion de
so delas | los rangos de Nominal y Sj
articulacio | movilidad en Cualitativa Dicotémic
2 No
nes de los | los dedos de la a

dedos del

mano




pie secundario a la
quemadura
Combromi Disminucién de
b los rangos de .
so de la - Nominal .
; .. | movilidad en la o ST 1 Si
articulacio Cualitativa Dicotémic
cadera 2 No
ndela , a
cadera secundario a la
quemadura
Compromi Disminucién de
so de la los rangos de Nominal
; .. | movilidad en la L C e 1 Si
articulacio . Cualitativa Dicotémic
rodilla 2 No
ndela . a
rodilla secundario a la
quemadura
Combromi Disminucién de
P los rangos de .
so de la - Nominal .
X .. | movilidad en el L Ve 1 Si
articulacio . Cualitativa Dicotémic
tobillo 2 No
n del . a
tobillo secundario a la
quemadura
Combromi Disminuciéon de
o dpe las los rangos de
. .| movilidad en Nominal .
articulacio . e e 1 Si
los dedos de la Cualitativa Dicotémic
nes de los mano a 2 No
dedos del .
e secundario a la
P quemadura
Rango de
npﬁ\;?/(?l?dc;z Iiberftac.j de L Se mide de forma
articular movimiento Cuantitativo Intervalo Grados -n . comparativa
(AMA) permitido en P
una articulacion
Factor ue 1 Termico
Agente . q o . 2 Electricida
genero la Cualitativo Ordinal
causal 3 d
quemadura o
Quimico
1 1
Intensidad del 2 2
) 3 3
dolor referida 4 4
Dolor por el nifo Cualitativo Ordinal 5 5
segun una 6 6
ezg?ii:aular / /
9 8 8
9 9
Tiempo | Total de horas Raz6n
de de utilizacion | Cuantitativa Di Horas n...
iscreta

utilizacion

de la férula.




de la
férula
Cambio en la
Deformida forma _Qe la
d articular articulacion o
de Ia parte de ella
) ., | como resultado Nominal .
articulacié . e e 1 Si
de la Cualitativa Dicotémic
n de d 2 No
mayor quemadura  en a
compromi la articulacion
s% con mayor
compromiso del
AMA

7.11. Descripcion de la intervencion

Al grupo participantes se le realizaran 10 sesiones de 40 minutos cada una, con
una frecuencia de 3 veces por semana. Al inicio y al final de las 10 sesiones se
realizara la medicion del AMA de forma comparativa en las articulaciones
comprometidas y por el mismo fisioterapeuta para determinar los cambios antes y
después de la intervencién. Para lo cual debe asistir con ropa cémoda, en
compafia de un acudiente que se comprometa con la motivacion del nifio y la
realizacion de las actividades en casa.

La intervencion se realizara por fases asi:

Fase 1. Evaluacion

a. Informacion personal: sexo, edad, nivel socioeconémico, procedencia,
nivel educativo, lugar de la quemadura, articulacion (es) comprometida (s),
articulacién de mayor compromiso, tiempo de evolucion, agente causal.

b. Evaluacién fisioterapéutica: dolor, AMA, desarrollo motor y AVD acorde a
la edad del nifio.

c. Estado _de la cicatriz: Aspecto (hipertréfica, queloide, color), movilidad,
sensibilidad, temperatura.

Fase 2. Intervencion:

El total de tiempo de duraciéon de cada sesion es de 40 minutos..

Se aplicara técnica de Kabat por medio de diagonales 1 y 2 de miembro superior
y/o inferior, realizando 3 series de 10 repeticiones segun el segmento




comprometido, teniendo en cuenta los procedimientos basicos de facilitacion:
retroalimentacion visual, auditiva y contactos manuales.

Luego se aplicara la técnica contraer-relajar con la diagonal que implique en la
excursion del movimiento, el recorrido alargado de los musculos participantes en
el movimiento articular limitado.(4), enfatizando los procedimientos basicos antes
descritos mas la aplicacion de resistencia y los patrones de facilitacion ya
descritos, se realiza 5 segundos de contraccion isométrica, 30 segundos de
estiramiento sostenido y 30 segundos de reposo, con 4 repeticiones.

Para finalizar se realizaran ejercicios activos libres en el recorrido de las
diagonales trabajadas.

Fase 3: Educacion:

e Indicar a los padres o el acudiente la colocacién del ferulaje en las horas de
la noche (minimo 8 horas).(7)

e Entrega del plan casero el cual incluye recomendaciones relacionadas con
el uso de la férula: horas minimas de colocacion, requisitos para su uso,
aseo de la zona antes de colocarla, signos de peligro una vez colocada; la
ejecucion de diagonales 1y 2 del segmento comprometido, con 3 sesiones
al dia., 3 series de 10 repeticiones por sesion.

7.12. Técnicas de recoleccion de datos

Se hara la presentacion del proyecto a las instituciones participantes para obtener
los avales y permisos correspondientes frente al acceso a espacios, historias
clinicas y a los participantes. El contacto de los participantes y sus familiares se
hara a partir del registro de la base de datos disponible en el HUSVP. Los
investigadores los contactaran telefonicamente para explicar el proyecto y
preguntar su interés en participar.

Como se explica en el apartado de consideraciones éticas, los investigadores
explicaran y solicitaran a los padres o representantes legales la aprobacion de
ingreso y participacion en el estudio de sus hijos o representados a travées de la
firma del consentimiento informado y el asentimiento a los participantes mayores
de 7 anos.

Para dar inicio al trabajo de campo, los investigadores disefaran un instrumento
donde se registraran los datos a partir de fuentes de informacion primarias y
secundarias. Las primarias seran los responsables o acudientes de los nifios y las



mediciones que haran los fisioterapeutas responsables de la investigacion. Como
fuentes secundarias, se tendra en cuenta la revisién de las bases de datos y las
historias clinicas para corroborar datos que contribuyan a la minimizacion de los
sesgos de informacion.

El instrumento contiene datos personales y sociodemograficos, caracteristicas de
la quemadura, y las mediciones fisioterapéuticas pertinentes para ser
contempladas en el estudio. Ademas, se entregara a cada acudiente un cuadro
de registro para consignar las horas de utilizaciéon de la férula el cual sera
verificado cada vez que asistan a cada sesion.

Las mediciones especificas de los AMA las realizaran fisioterapeutas con
goniémetro manual, para lo cual se hara un proceso de estandarizacion, sobre la
medicion en cada uno de los segmentos corporales; todas mediciones se haran
antes y después del tratamiento; las mediciones finales seran realizadas a los
nifos por los mismos fisioterapeutas que evaluaron al inicio de la intervencion.

Dentro del equipo de investigacion, el investigador principal sera el encargado de
supervisar el registro de los datos en el instrumento para verificar la consistencia
de los mismos y el completo diligenciamiento.

Estos seran digitados y almacenados en una base de datos en el programa acces
y seran transportados a STATA version 10.0 para su posterior analisis

7.13. Plan de analisis

El analisis de los datos se realizara en el paquete estadistico STATA versiéon 10.0.

Se iniciara con un analisis univariado de cada una de las variables con previa
exploracion de los datos para resumirlos en medidas de tendencia central y
dispersion de las cuantitativas y distribucion de las frecuencias en las variables
cualitativas.

Posteriormente se hara un analisis bivariado para establecer la correlacion entre
algunas variables de interés en relacion con el AMA. Se establecera como medida
de significancia estadistica una p<0.05 a través de los tests estadisticos que
correspondan.

Por tanto, estas seran tenidas en cuenta para ser incluidas en un modelo de
regresion lineal (analisis multivariado) entre la variable resultado (AMA) y las
variables explicativas buscando establecer los efectos de la intervencion a través
de razones (ODD) como medida primaria de asociacion en la comparabilidad entre
los datos de la linea de base y los resultados finales.



7.14. Prueba piloto

La prueba piloto se realizara con el 10% del valor de la muestra, con
caracteristicas socio-demograficas y de la quemadura similar al grupo en que se
realizara la intervencién y, aunque firmaran consentimiento informado, no seran
tenidos en cuenta para el analisis.

Se aplicara el instrumento de recoleccion de datos para realizar los ajustes
necesarios en la medicion y preguntas de las variables que permitan afinar el
instrumento antes de iniciar trabajo de campo.

7.15. Consideraciones éticas

La presente investigacion esta regulada por los principios éticos en salud
propuestos por la declaraciéon de Helsinki y por la resolucion 8430 de 1993 del
entonces ministerio de salud de Colombia a través de la cual los investigadores se
comprometen a respetar los derechos basicos de investigaciones en salud en
funciodn de la confidencialidad y el respeto por la dignidad humana.

Este es un estudio clinico en el cual se realizara una intervencién basada en
utilizacion de férulas y Técnicas de Facilitacion neuromuscular propioceptiva
(TFNP) que pretende determinar su efecto en nifios entre 5 y 10 afios con
restricciones de la amplitud de movilidad articular (AMA) secundarias a
quemaduras grado Il; por lo anterior, esta investigacién se clasifica segun esta
resolucion como investigacion con riesgo mayor que el minimo.

Asi mismo, segun la resolucién en mencion, por tratarse de un estudio con
menores de edad, se solicitara el consentimiento informado de los padres de
familia o su acudiente y el asentimiento de los participantes mayores de 7 afios.

A pesar de la intervencion, se considera que las estrategias a usar no tendran
riesgos importantes en los participantes pues no son métodos invasivos y estos
seran aplicados por personas idoneas. Sin embrago, se explicaran posibles
eventos adversos y el manejo que se dara a cada uno de ellos en caso de que
lleguen a suceder en cualquier momento de la intervencidn, incluso después de
haber terminado el trabajo de campo sin que esto incurra en algun costo para el
participante.

Durante todo el tiempo de la intervencion los participantes contaran con el
acompafiamiento y la observacidon permanente de quien los intervenga
(responsables de la investigacion) para notificar y solucionar cualquier efecto; asi



mismo, se daran recomendaciones a los acudientes y se garantizara el
acompafamiento médico en caso de ser necesario.

Los datos obtenidos durante la investigacion seran confidenciales por lo cual solo
el equipo investigador y cada participante tendran acceso a ellos. Los
investigadores se comprometen a respetar todos los principios éticos de
investigacion con poblacion pediatrica. Los resultados seran utilizados solo con
fines para esta investigacion.

Las consideraciones seran escritas claramente en el consentimiento y
asentimiento informado (Anexo) para el conocimiento y aprobacién o rechazo por
parte de padres y nifios y nifias participantes
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*TUAM

ANEXO A: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo identificado con documento de
identidad numero : expedida en
, autorizo a los investigadores para incluir a mi hijo(a) o
al nifio que esta bajo mi custodia, en el proyecto: “Efecto de la intervencion
fisioterapéutica basada en el uso de férulas y técnicas de facilitacion
neuromuscular propioceptiva (TFNP), en la movilidad articular en nifios entre 5y
10 afios con quemaduras de Il grado en miembros superiores y/o inferiores”.

Entiendo que los procedimientos consisten en la utilizacién de férulas nocturnas
durante 10 dias y la realizacion de 10 sesiones de fisioterapia, en las cuales se
aplicara una técnica no invasiva aplicada por fisioterapeutas idéneos, que
pretende mejorar el movimiento de la zona afectada por la quemadura. Dicha
técnica puede generar dolor luego de su aplicacion, para lo cual se me daran las
recomendaciones de manejo y en el caso necesario el nifio sera remitido a un
meédico que garantiza la investigacion sin que esto me genere algun costo,

Se me ha informado y aclarado sobre todo lo correspondiente a la investigacion,
sus beneficios y los subsidios de participacion asi como la libertad de retirarme en
el momento en que lo deseo sin dar explicacion alguno y sin que esto genere
algun inconveniente con la institucion de salud en mencion. Si se me presenta
alguna duda respecto a la investigacion sera aclarada por parte del grupo
investigador.

Los investigadores han garantizado que los datos obtenidos durante la
investigacion seran confidenciales por lo cual solo el equipo investigador tendra
acceso a ellos exclusivamente para fines de este estudio.

Firma del responsable
CcC
Tel:

Firma de testigo:
CC:
Tel:

Datos del investigador:

MARTHA BERENICE TAMAYO
TEL: 444 05 55 Ext.1420



ANEXO B: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Universidad CES
Facultad de Fisioterapia

INFORMACION PERSONAL

1. Nombres:

2. Apellidos:

3. Edad:

4, Sexo; M (1) | | Fl2) | |

5. Grado de escolaridad: 1 | | 2 | | 3 | | 4 | | 5 | | 6|
6. Estrato: 1| | 2 | N | 4 | | 5 | | & ||

7. Procedencia:

8. Mombre del acudiente:

INFORMACION DE LA QUEMADURA

9. Fecha de la guemadura: oD | | MM | | AR | |

10. Agente causal: Térmico (1) |:| Eléctrico (2) |:| Quimico (3) I:l

11. Margue con una X ellugar de la quemadura:

12, Margue con una X la(s) articulacion(es) comprometidals)

12.1. Hombro D | I

12.2. Codo |

12.3. Mufeca 1

12 4. Dedos de la mano

12.5. Cadera

o o o o o

12.6. Rodilla

12.7. Tobillo

L]

12.3. Dedos del pie D




EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

13. Dolor
Marque con una X la letra segun la sensacion de dolor actual:

14. Arcos de movilidad articular

14.1. Miembros superiores
Derecho | Movimiento | lzquierdo MUNECA
HOMBRO Flexion
Flexion Extension
Extensidn Desv. Radial
Abduccion Desv. cubital
Aduccion DEDOS
Rot. Interna Flex. MTCF
Rot. Externa Ext. MTCF
CoDo Abd. MTCF
Flexion Add MTCF
Extension Flex. TFP
Pronacion Ext. ITFP
Supinacion Flex. IFD
Ext. IFD
14.2 Miembros inferiores
Derecho | Movimiento | lzquierdo TOBILLO
CADERA Dorsiflexion
Flexion Plantiflexion
Extension Inversion
Abduccion Eversion
Aduccidn DEDOS
Rot. Interna Flex. MTTF
Rot. Externa Ext. MTTF
RODILLA Abd. MTTF
Flexion Add MTCF
Extensidn Flex. ITFP
Ext. ITFP




15. Estado de la cicatriz
15.1. Marque con una X el estado actual de la cicatriz

Hipertrofica |:| Queloide |:|
15.2 La cicatriz presenta adherencias: Si I:l Mo I:l

16. Cuanto tiempo utiliza la ferula diariamente: I:Ihcuras

Evaluador:




Nombre:

Edad:

En cada dia de intervencion anote la hora en la que se coloca la férula al nifo, la

hora en la que se le retira y el total de horas que completo con ella.

Dia de
intervencion

Hora de
colocacion

Hora de retirada

Total de horas

Dia 1

Dia 2

Dia 3

Dia 4

Dia 5

Dia 6

Dia 7

Dia 8

Dia 9

Dia 10

Dia 11

Dia 12

Dia 13

Dia 14

Dia 15

Dia 16

Dia 17

Dia 18

Dia 19

Dia 20

Dia 21

Dia 22

Dia 23

Dia 24




Dia 25

Dia 26

Dia 27

Dia 28

Dia 29

Dia 30




