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RESUMEN

Este articulo es producto de la construccion del referente conceptual de una investigacién que se esta desarrollan-
do dentro de la comunidad académica, Cuerpo Movimiento de la Universidad Auténoma de Manizales. Teniendo
en cuenta lo anterior, se problematiza sobre las quemaduras, encontrando que son uno de los eventos traumaticos
que mas comprometen el esquema y la imagen corporal del nifio, estdn asociados con cuadros fisiopatolégicos
complejos que pueden llegar a afectar la vida de quienes las padecen y generar secuelas funcionales importantes.
Por tanto, uno de los objetivos del fisioterapeuta en el trabajo con el paciente pediatrico quemado es mejorar o
mantener la capacidad funcional del nifio a través de la actividad y evitar el deterioro, teniendo en cuenta que el
ejercicio desempena un rol fundamental en la rehabilitacién funcional para mantener y mejorar la fuerza muscu-
lar, la resistencia y la flexibilidad. Ademas se constituye después de una quemadura, en una modalidad fundamen-
tal a través de sus diferentes formas de ejecucién como son el ejercicio para entrenar fuerza y resistencia muscular,
ejercicios de estiramiento muscular para prevenir las contracturas musculares, ejercicios pasivos, de rango activo
de movilidad que inician durante la fase aguda y progresan hacia actividades mas vigorosas y de mayor exigencia.
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FISIOTERAPIA IBEROAMERICANA

THERAPEUTIC EXERCISE IN BURNED PEDIATRIC PATIENT

ABSTRACT

This article is the result of the construction of conceptual reference of an investigation that is being developed
within the academic community, Body Movement Autonomous University of Manizales. Burns, are one of the
traumatic events that undertake the scheme and the body image of the child, are associated with complex patho-
physiological events that affects lives of sufferers and generate important functional consequences. One of the im-
portant objectives of the physiotherapist work with pediatric patient burned is to improve or maintain the functio-
nal capacity of the child through the activity and avoid deterioration, where the exercise plays a fundamental role
in functional rehabilitation to maintain and improve muscle strength, resistance and flexibility. In addition it is
after a burn in a mode key through their different forms of execution such as the exercise to train muscle strength
and endurance, stretching exercises to prevent muscle contractures, muscle passive exercises, active range of mo-
bility that are started during the acute phase and progress toward more strenuous activities and greater demand.

Keywords: Burn, pediatric patient, physiotherapy, therapeutic exercise.

INTRODUCCION

Este articulo es producto de la construccién del re-
ferente conceptual de una investigacién que se estd
desarrollando dentro de la comunidad académica,
Cuerpo Movimiento de la Universidad Auténoma
de Manizales, la cual pretende generar como resul-
tado el diseno de una guia de practica clinica ba-
sada en la mejor evidencia disponible acerca de la
aplicacién de ejercicio terapéutico en paciente pe-
diatrico quemado en sus fases aguda y subaguda.
Para tal construccién se ha realizado una busqueda
sistematica de la literatura en diversas bases de datos
y un analisis critico de la misma; por medio de la
cual se ha encontrado que las quemaduras son le-
siones traumaticas, (Haya 2006) muy comunes en
la infancia (Wollgarten-Hadamek et al., 2009) que
generalmente se producen como consecuencia de
accidentes caseros, con liquidos calientes o con acei-
te de cocina (Mousa, 2005), Plan andaluz de Urgen-
cias (2000). Segun Paredes-Mondragén, Santiago y
Vinageras el 50% de las quemaduras en nifios son
por escaldadura seguida por otros factores como
fuego directo y liquidos de alta densidad, (Paredes-
Mandragén, Santiago y Vinageras, 1999). Dichos ac-
cidentes son muy traumaticos ya que comprometen
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el esquema y la imagen corporal del nifio y estan
asociados con cuadros fisiopatolégicos complejos
que pueden llegar a afectar la vida de quienes las
padecen y generar secuelas funcionales importantes
(Salamanca, 2003).

En Colombia mas de la mitad de las quemaduras
se producen por liquido caliente en menores de 13
anos, seguido por los accidentes ocasionados por
el uso indiscriminado de la pélvora, situaciéon que
apenas viene siendo prevenible desde el punto de
vista legal en la ultimas décadas (Fernandez, Gar-
cia y Sandoval, 2001) a partir de la expedicién de la
Ley 670 de julio 30 de 2001, por parte del Congreso
de la Republica de Colombia, en la cual se adopta-
ron medidas de control sobre el uso de la pélvora
por parte de menores de edad permitiendo tnica-
mente las demostraciones publicas pirotécnicas con
fines recreativos bajo condiciones de seguridad; sin
embargo en algunos municipios del pais los alcaldes
no adoptaron la misma normativa, facilitando la dis-
tribucién y comercializacién clandestina de pélvora,
generando incluso a la fecha, gran cantidad de per-
sonas quemadas por esta causa, (Congreso Republi-
ca de Colombia, 2001).
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Y aunque se han realizado campanas, programas de
prevencién y sensibilizacién a la comunidad, aun in-
gresan gran cantidad de nifos y nifilas quemados a
los centros hospitalarios de I11'y I'V nivel de comple-
jidad, lo que ha conducido a la necesidad implemen-
tar Unidades de Quemados para el cuidado y tra-
tamiento especial de esta poblacién, espacios en los
cuales se ha establecido la importancia del proceso
de intervencion interprofesional que trabaje de ma-
nera integral con el nifio quemado, donde el fisio-
terapeuta se constituye en uno de los profesionales
directamente implicados en el favorecimiento de un
adecuado proceso de cicatrizacién, mejoramiento de
la funcionalidad y la adaptabilidad estética (Faucher,
2004; Atiyeh et al, 2005; Wollgarten et al, 2009).

Desde esta perspectiva, es importante reconocer que
a todos los procesos de intervencién fisioterapéutica
para el manejo del paciente pediatrico quemado se
les debe dar un sustento de caracter cientifico a la
luz de la evidencia (Burd, 2005), de manera que se
ofrezcan procesos terapéuticos con la mayor eficacia
y con la mejor fundamentacién cientifica, especifica-
mente para el caso del ejercicio terapéutico que re-
quiere especial prescripciéon, dadas las condiciones
especiales de la poblacién pediatrica, sumada a la
presencia de una quemadura que dependiendo de
la extension de la superficie corporal total quemada
y el abordaje médico-quirargico, requerird el esta-
blecimiento de condiciones especiales en términos
de prescripcidn, tipo de ejercicio a realizar, zonas
corporales a involucrar, tipo de aditamentos para la
ejecucion del ejercicio que permita de forma creati-
va y ladica el acercamiento a este grupo etareo.

RESULTADOS

Ejercicio terapéutico del nifio quemado

Las quemaduras son un tipo de lesién traumdtica
producida en la piel, mucosas y anexos, causados por
agentes quimicos, térmicos, eléctricos o radioactivos,
que generalmente se producen de forma acciden-
tal, ademas de otras causas que aparecen con menor
frecuencia como el maltrato en nifilos menores de 5
afios cuyas caracteristicas sugestivas son la ubicacién
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en la regién glutea, periné y los pies (Ferrada, 2002).
En otros casos es comin encontrar quemaduras en
manos, térax anterior y posterior y region gliatea que
son frecuentemente producidas por quemaduras re-
lacionadas con el bafio de los lactantes y menores de
5 anos o por accidentes en la cocina causados por
escaldaduras con liquidos como agua de panela, cho-
colate o por aceite, (Richard y Scott, 2007).

Teniendo en cuenta que las quemaduras son un
problema importante de salud publica principal-
mente en los paises en via de desarrollo (Ortiz y Sie-
rra, 2008), se hace necesario realizar diferentes tipos
de estudios que conduzcan a la implementacién de
procesos de intervencién clinica que reduzcan de
forma significativa las secuelas fisicas y funcionales,
que asociadas con las psicolégicas y sociales puedan
menoscabar la calidad de vida de la poblacién vul-
nerable como la pediatrica, debido a que ellos, son
curiosos, en tanto, buscan explorar su mundo inme-
diato, sin medir o calcular los riesgos que de ello se
deriven, haciendo que de forma directa o indirecta
se expongan a diversos riesgos presentes en su en-
torno, generando asi un mayor nimero de pobla-
ci6n infantil quemada (Cardona et al., 2007).

Es por ello importante tener claro que cada uno de
los miembros del equipo interprofesional de trabajo
establezca adecuados procesos de intervencién des-
de las diferentes dimensiones del hombre, donde
el fisioterapeuta debe implementar mecanismos de
evaluacion, tratamiento y seguimiento que faciliten
la recuperacion funcional de la poblacién afectada.
Sin embargo, existen multiples dificultades para la
prescripcién y evaluacién de la eficacia de las in-
tervenciones efectuadas en el paciente pediatrico
quemado; puesto que los tratamientos fisioterapéu-
ticos en estas personas, no tienden a una prescrip-
cién especifica para su administracién, y en otros
casos no hay evidencia suficiente que de cuenta de
la mayor efectividad terapéutica de una u otra mo-
dalidad; dando como resultado, que la mayoria de
las mismas son tenidas en cuenta para la aplicaciéon
desde la experiencia clinica o los juicios de expertos
(Evidence base Medicine, 1992; Harris et al., 2001;
Jewell, 2008).
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No obstante, a pesar de la escasa evidencia disponi-
ble que sustente la praxis fisioterapéutica en quema-
dos, uno de los objetivos pilares de la intervencion es
mejorar o mantener la capacidad funcional del nifio
o nifia quemado(a) a través de la actividad funcional
y evitar el deterioro (Hall y brody, 2007; Latenser et
al., 2002), por tanto el ejercicio desempefia un rol
fundamental en la rehabilitacién funcional del pa-
ciente pedidtrico quemado, para mantener y mejo-
rar la fuerza muscular, la resistencia y la flexibilidad.
Ademas se constituye después de una quemadura en
una modalidad fundamental a través de sus diferen-
tes formas de ejecucién como son el ejercicio para
entrenar fuerza y resistencia muscular, ejercicios de
estiramiento muscular para prevenir las contractu-
ras musculares y tegumentarias, ejercicios pasivos,
rango activo de movilidad que inician durante la
fase aguda y progresan hacia actividades mas vigo-
rosas y de mayor exigencia; no obstante, se requiere
de mas estudios que muestren niveles de eviden-
cia suficiente sobre su forma de aplicacién, a pesar
de que se reconoce su efectividad como lo expresa
(Esselman et al., 2006).

Ello no significa que se deban sustituir procesos de
rehabilitacion funcional en nifios quemados por otro
tipo de tratamiento, sino por el contrario, la indica-
ci6én de la Fisioterapia debe estar guiada y basada en
objetivos funcionales y adaptativos que incluyan al
paciente, familia, cuidadores y entorno; en el caso
del ejercicio terapéutico éste debe estar adaptado a
las diferentes fases de recuperaciéon de la quemadu-
ra, las cuales presentan eventos fisiopatolégicos es-
pecificos que deben ser tenidos en cuenta a la hora
del proceso de intervencién terapéutica.

Ademas, es relevante para la praxis del fisioterapeu-
ta que se asuma un rol mas activo frente a los pro-
cesos de investigacién en éste campo que lleven a
posicionar de forma cientifica la intervencion clinica
especificamente en poblacién pediatrica con que-
maduras; en cuanto, el ejercicio terapéutico es un
componente clave en el proceso de intervencién por
Fisioterapia para pacientes con gran variedad de en-
tidades clinicas de diferentes etiologias asociadas a
alteraciones en la funcién de uno o varios sistemas. A
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este respecto, autores como Hall y Brody han procu-
rado articular el concepto de ejercicio terapéutico al
modelo de la discapacidad, en tanto, es fundamental
establecer las relaciones y posibles implicaciones de
una condicién clinica en la funcién, la discapacidad
y como abordar el ejercicio terapéutico desde tales
perspectivas (Hall y Brody, 2006).

De alli que en general, uno de los objetivos terapéu-
ticos del profesional en Fisioterapia ha sido mejorar
la capacidad funcional de los usuarios, teniendo en
cuenta que lo que ha variado en la actualidad es si
el objetivo debe lograrse haciendo mayor hincapié
en la intervencién sobre las alteraciones o bien en-
caminarse hacia el desarrollo de actividades funcio-
nales (Herdon, 2009). En este orden de ideas, se ha
sugerido que independiente del objetivo a seguir
con el ejercicio terapéutico, este debe estar enfoca-
do hacia el entrenamiento de la fuerza muscular y
el acondicionamiento fisico, cuya progresién debe
considerar el tiempo de evolucién y condicién cli-
nica de cada usuario/paciente; buscando mejorar la
capacidad aerdbica y calidad en la ejecucién de las
actividades diarias (Lopez y Mojares, 2008; Giuliani
y Perry, 1985).

Asi mismo, al implementar un programa eficiente y
especifico de ejercicio terapéutico, el fisioterapeuta
debe comenzar con un proceso de evaluacién siste-
matico y completo, que inicia con elementos basicos
como el conocimiento del grado de severidad de la
quemadura, la extensién, el estado cardiopulmonar
y hemodinamico, las condiciones asociadas a la pa-
tologia y al tiempo de estancia en cama, para consi-
derar los parametros al momento de programar el
ejercicio terapéutico, el cual debe estar en constante
retroalimentacién y ajustes considerando las ante-
riores variables (Ehmer, 2005; Lopez, 2007).

En este sentido, la evaluacion de las diferentes ca-
tegorias propias del movimiento corporal humano
comprometidos en el nifio o la nifia, permitira es-
tablecer objetivos claros de intervencion, que en el
caso particular del paciente pediatrico quemado, se
encuentran encaminados en primer lugar a preve-
nir desde el mismo momento del diagnéstico, las
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posibles secuelas funcionales en el nifio o nifa, evi-
tando en lo posible la instauracién de retracciones
musculares, disminucién del trofismo muscular; en
general, se debe encaminar a conservar y/o incre-
mentar la independencia funcional y promover la
reincorporacién a su entorno (Al-Mousawi et al.,

2010).

Entre las técnicas relacionadas con el ejercicio tera-
péutico, mas utilizadas en este grupo etario durante
la fase aguda se encuentran los ejercicios pasivos, los
cuales, se realizan a nivel general, iniciando en las ar-
ticulaciones distales, medias, proximales empezando
desde miembros superiores hasta llegar a miembros
inferiores incluyendo la zona afectada y teniendo
precauciéon en aquellos pacientes con quemaduras
con compromiso de la zona toréacica debido a la res-
triccién respiratoria que pueda generar, los cuales
se realizaran cuando el paciente por su condicién de
salud no lo pueda realizar de forma voluntaria. Se
recomienda iniciar en rangos submaximos, teniendo
la precaucién de no generar daio tisular ni dolor en
el nifio o nina; algunos autores recomiendan reali-
zarlos en forma concéntrica para no generar mayor
lesién o ruptura de los puentes de coldgeno que has-
ta el momento se han formado (Faigenbaum et al.,
1999; Latenser et al., 2002).

También se realiza durante esta fase, ejercicios ac-
tivos asistidos de los segmentos comprometidos y
ejercicios activos libres de los segmentos indemnes
con el fin de mantener y/o mejorar rangos de movi-
lidad; ejercicios isométricos con duracién aproxima-
da de 6 segundos y 10 segundos de descanso, pro-
cesos que se constituyen en una de las bases para el
ejercicio dindmico, siendo una herramienta valiosa
de intervencién cuando la ejecucién del movimiento
articular se hace incomodo o se encuentra contra-
indicado, contribuyendo a la estabilidad articular y
mantenimiento del trofismo muscular (Hall y Brody,
2006; Nick, 2001).

Los ejercicios de cadena cinética cerrada que impli-
can posiciéon de carga sobre una extremidad en la
que el segmento distal permanece fijo, favorecen la
cocontraccion muscular, la reduccién de las fuerzas
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de cizallamiento, favorece la propiocepcién por el
incremento de los mecanorreceptores estimulados;
y los ejercicios de cadena cinética abierta, en el que
el segmento final se encuentra libre para su despla-
zamiento, favorece la independencia en el paciente
pediatrico quemado para la ejecucién de movimien-
tos, las contracciones musculares son concéntricas
predominantemente; cuya combinacién podra pro-
mover patrones funcionales de movimiento (Cro-
nan, Hammond y Ward, 1990).

Durante la fase subaguda y crénica, el objetivo del
entrenamiento es aumentar de forma progresiva el
estimulo global del ejercicio, que permita introducir
mejoras significativas en la condicion fisica. Se sugie-
re el incremento en la velocidad del ejercicio duran-
te los 4 a 5 meses siguientes a la lesién, acompanado
de un aumento entre el 50% al 85% de la frecuencia
cardfaca maxima (FCM) (Lépez y Mojares, 2008), te-
niendo en cuenta la férmula de Carnoven propuesta
y modificada de “180 — la edad” en poblacién pedia-
trica. Sin embargo, estudios reportados por Herdon
(2009) y Serghiou et al. (2009) en un programa de
entrenamiento de 12 semanas para niflos quemados
entre 7 y 18 anos de edad indica que después de
tres a cuatro semanas de acondicionamiento inicial,
algunos casos pueden comenzar la etapa de mejoria.
Esta etapa hace incrementos cada dos o tres semanas
hasta llegar a veinte o treinta minutos de forma con-
tinua o a intervalos con un entrenamiento de mode-
rado a intenso que también puede resultar benefi-
cioso para el paciente quemado (Celis et al., 2003).

Teniendo en cuenta que en la etapa subaguda y cré-
nica el proceso de cicatrizacién estd mas avanzado
y las fibras de coldgeno se encuentran mas resisten-
tes, se ira progresando a ejercicios dindmicos con
graduacién de la resistencia de forma progresiva y
segun la evolucién particular (Latenser, 2002). Se
recomienda iniciar con contracciones concéntricas
teniendo en cuenta que la contraccién excéntrica es
mas dolorosa que la concéntrica; empleando 3 se-
ries de 10 repeticiones, con el fin de mantener la
tonicidad y mejorar la resistencia muscular (Macias
y Fagoaga, 2002); ejecucién de patrén de marcha a
diferentes velocidades con el fin de mejorar la con-
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dicién aerébica y favorecer patrones funcionales de
movimiento (Latenser, 2002).

Para obtener fuerza y resistencia de forma simulta-
nea se recomienda realizar de 6 a 10 repeticiones,
el nimero de series en nifos no esta plenamente
documentada, lo cual no permite determinar si la
seleccion ideal se encuentra entre 1 a 3 series que-
dando sujeto al criterio del fisioterapeuta, ademas
de las condiciones clinicas y estadio de la quemadura
(Latenser, 2002).

En estas fases es importante la ejecucion de estira-
mientos musculares (sin provocar dolor) con el fin
de aumentar la extensibilidad de la unién musculo-
tendinosa y el tejido conjuntivo periarticular, cuyos
métodos a elegir dependeran de las condiciones del
nifo o nifia quemada y la secuencia més 6ptima para
minimizar las limitaciones funcionales de éstos.

Es importante considerar ademas de aquellos ca-
sos de pacientes que cursan con una quemadura y
requieren hospitalizacién para su manejo, quienes
tienden a permanecer largos periodos de estancia
en cama durante su proceso de recuperacion, cur-
sando con sindrome de desacondicionamiento, el
cual segtin se ha descrito en la literatura se puede
presentar en un individuo que permanece por mas
de 24 horas en reposo; esto puede conducir a altera-
ciones en los diferentes sistemas (Mousa, 2005); con-
dicién que se caracteriza por atrofia muscular de las
fibras tipo I, fatiga muscular por menor capacidad
oxidativa de la mitocondria, baja tolerancia al déficit
de oxigeno y mayor dependencia del metabolismo
anaerobio (Gémez y Cursio, 2002); sin embargo en
los nifos, la literatura no reporta datos especificos
sobre el desacondicionamiento fisico a excepcion de
los casos aquellos con quemaduras de mas del 40%
de la superficie corporal total que requieren dectbi-
to obligado durante semanas e inclusive meses, con
poca participacion en actividades funcionales, debi-
do a la magnitud de la lesién, al tipo de instrumen-
tacién médica y de enfermeria para su cuidado y a
los procesos quirdrgicos; lo que hace que se deple-
cione la masa magra muscular y el indice catabélico
se muy rapido, (Lateur, et al., 2007). Asi mismo, se
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ha reportado que en casos de que la estadia hospita-
laria sea por mas de tres semanas, puede existir una
pérdida del 50% de la fuerza muscular, entre otras
(Al-Mousawi et al, 2010).

Por las razones anteriores, se recomienda iniciar el
entrenamiento de la capacidad aerébica en este gru-
po etario de forma inmediata, mediante ejercicios
respiratorios, ejercicios dindmicos encaminados a
mantener y mejorar la fuerza muscular, incremento
de resistencia cardiovascular, cambios de posicién y
traslados, que en conjunto van a contribuir a evitar
la hipotensién ortostdtica y a minimizar los efectos
del sindrome de desacondicionamiento mientras el
paciente se encuentra en cama (Moore y Durstine,

1997).

Las sesiones de Fisioterapia deben considerar la
itensidad de la actividad, es decir, es mas facil lo-
grar una duracién prolongada de ejercicio de baja
intensidad que de alta intensidad, en general la se-
sion tiene una duraciéon de 20 a 30 minutos con una
frecuencia de entrenamiento entre 40% a 50% de la
frecuencia cardiaca maxima al inicio la cual puede
aumentar hasta el 85%. de manera progresiva en el
tiempo, segun las condiciones y respuesta del pa-
ciente al procedimiento terapéutico.

Algunos autores recomiendan que en el paciente
pediatrico quemado con capacidad aerébica ex-
tremadamente baja participe de un programa que
incluya de 4 a 6 series de ejercicios de 5 minutos
con periodos de descanso. La frecuencia es de 3 a 5
sesiones por semana, donde el entrenamiento de la
fuerza debe hacerse inicialmente a favor de la gra-
vedad usando su propio cuerpo y posteriormente,
en contra de esta, para mejorar movilidad articular;
ejecutando de forma inicial de 1 a 3 series de 8 re-
peticiones e incrementando progresivamente segin
la condicién particular de cada paciente (Michel et
al., 2009).

Se sugiere un entrenamiento moderado de la fuer-
za muscular evitando cargas elevadas por la sensi-
bilidad de las estructuras articulares sobre todo las
epifisis de los huesos. Para el entrenamiento de la
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resistencia esta indicado el entrenamiento submaxi-
mo, se recomienda de 8 a 12 repeticiones por serie
con intensidad moderada (Cucuzzo, Ferrado y Her-

ndon, 2001).

Teniendo en cuenta que las quemaduras graves
dan lugar a una pérdida extensa y prolongada de
la masa muscular, en consecuencia el entrenamiento
de la resistencia que incrementa la masa muscular
corporal debe formar parte del programa de ejerci-
cios de rehabilitacién; para ello se aplican los princi-
pios de sobrecarga y especificidad, manteniendo un
patréon normal de respiraciéon y evitando periodos
de apnea (Latenser, 2002).

Para saber el tipo de resistencia se deben hacer prue-
bas al 100% de la maxima en una repeticién (una
repeticion maxima RM) pero también se pueden
hacer con 3 RM, sin embargo en el caso de los ni-
nos estas formas se pueden multiplicar hasta 12RM,
Herdon (2010); algunas pruebas que se pueden in-
cluir son, actividades basicas de resistencia como el
press de banca, press de piernas, press de hombros,
extension de piernas, curl de biceps, curl de piernas,
triceps, y levante los pies. Inicialmente, cada pacien-
te levanta un peso o un conjunto de carga de 50 a
60% de su maximo individual repeticién tres (3RM)
(Latenser y Kowal — Vern, 2002). A su vez, se debe
evitar o disminuir los niveles de fatiga durante las
sesiones terapéuticas; para ello, se debe realizar y
monitorizar una correcta dosificacién del ejercicio,
programacién de los periodos de descanso entre las
series y sesiones de ejercicio terapéutico (American
Academy of Pediatrics, 1990; Taylor, Dodd y Damia-
no, 2005).

Ademas de considerar la condicién clinica de la nifia
o niflo quemado, es importante tener en cuenta
ademas de la edad, el desarrollo psicomotor de esta
poblacién, puesto que un objetivo terapéutico com-
plementario sera la estimulacién de las conductas
y destrezas motrices (sensitivo, perceptivo, repre-
sentativo) que favorezcan la nocién del cuerpo, es-
tructuracién espacio temporal, lateralidad y praxias
(Wollagarten-hadamek et al., 2009).
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A su vez, cada sesion de ejercicio terapéutico, debe
tener un componente lidico como estrategia que le
genere bienestar y retos al nifio y nifia y asi, estimu-
lar y favorecer un mejor desarrollo en las diferentes
areas como son la psicomotriz, cognitiva, afectiva y
social; actividades que en conjunto van a reforzar el
desarrollo de patrones funcionales de movimiento
(Chapman y Porter, 2004).

Asi, el proceso de intervencién fisioterapéutica po-
see un elemento adicional y es el educativo, puesto
que durante esta etapa del ciclo vital el nifio y la nifa
no tienen conciencia de la importancia de su partici-
pacién y del mismo proceso de rehabilitaciéon al que
se encuentra vinculado (Mousa, 2005), por lo tanto
el rol desempefiado por los padres, familiares y/o
cuidadores es fundamental para el desarrollo exito-
so de un programa de Fisioterapia con un enfoque
interprofesional (Clifton y Burnett, 2005).

DISCUSION

Por lo anteriormente mencionado, el programa de
ejercicio terapéutico se debe encaminar a la poten-
ciacién tanto de las condiciones musculo esquelé-
ticas como cardiovasculares que permitan a través
de la ejecucién de actividades funcionales y ludicas
una mayor independencia funcional, respetando las
fases de epitelizacién del sistema tegumentario, en
las fases aguda, subaguda y crénica, la extensién y
profundidad de las quemaduras.

Asi mismo, considerar como parte de la progresion
del ejercicio, si el nifo o la nifa no se encuentra en
condiciones de colaborar, el desarrollo de ejercicios
pasivos, seguidos de ejercicios que el nifio inicie de
forma voluntaria y solo requiera de la asistencia para
completar el rango de movilidad en la articulaciéon
comprometida, seguir con ejercicios de fortaleci-
miento muscular , los cuales se podran incrementar
en carga, duracién, frecuencia e intensidad segtn se
avance hacia la etapa subaguda y crénica, de igual
manera se aplica para los ejercicios de resistencia;
sin olvidar la respuesta, tolerancia y la condicién de
salud del nifo o nifa quemada, que deben condu-
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cir a un abordaje individualizado que responda a las
condiciones particulares.
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