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RESUMEN

Este trabajo de tesis se baso en analizar las caracteristicas clinicas y neurologicas que
presentan los pacientes con Polineuropatia del Paciente Critico (PPC), en que modo y
medida se relacionan dichas caracteristicas con la informacién que maneja en la
actualidad la comunidad cientifica y como se lleva a cabo el Proceso de Rehabilitacion.
La finalidad de conocer y reconocer dicha patologia permite acciones profilacticas y
asistenciales en decremento de la morbimortalidad.

El universo de estudio fueron todos los pacientes que presentaron PPC en UTI (Unidad
de Terapia Intensiva) del Hospital de Emergencia “Dr. Clemente Alvarez” (HECA),
constituida por cuatro pacientes, durante enero de 2003 y julio de 2006.

Esta investigacion fue llevada a cabo en el HECA, situado en la ciudad de Rosario, y
los efectores en los cuales los pacientes continuaron el Proceso de Rehabilitacion: ILAR
(Instituto de Lucha Antipoliomelitica de Rosario), APREPA (Centro Integral de
Rehabilitaciéon Asociacion de Proteccion Reciproca entre Productores Agropecuarios)
ubicado en la localidad de San Jerénimo, Asistencia Domiciliaria y CCRGL (Centro
Cultural y Recreativo de General Lagos).

Los datos obtenidos a través de las historias clinicas de dichas instituciones fueron
registrados mediante cuatro planillas que a saber son: Presentacion Clinica, Evaluacion
Neurologica, Dispositivos de Intervencion Fisiokinésica e Identificacion de Disciplinas
que tuvieron lugar en el mencionado proceso.

El andlisis de los mismos revela que independientemente de la categorizacion del lugar
de rehabilitacion y las herramientas utilizadas para el abordaje y tratamiento, la
recuperacion es factible con niveles aceptables en lo que respecta a las AVD,
garantizando asi, calidad de vida.

Palabras Claves: Polineuropatia, Proceso de Rehabilitacion, Equipo interdisciplinario,

Agentes Fisiokinésicos, Sepsis, Falla organica multiple.
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INTRODUCCION

El progreso de la medicina intensiva ha mejorado el prondstico de muchos enfermos
ingresados en las Unidades de Cuidados Criticos, aunque por el contrario ha hecho que
aparezcan nuevas enfermedades; especialmente en los que permanecen mucho tiempo
en dichas unidades. Entre ellas estan las diversas complicaciones neuroldgicas que
afectan al sistema nervioso periférico. De todas estas enfermedades, la Polineuropatia
del Paciente Critico (PPC) es la mas precisamente definida y de la que se conoce mejor
sus caracteristicas clinicas y diagnosticas, si bien alin quedan muchas incégnitas en
cuanto a su etiopatogenia, prondstico, evolucion y tratamiento.

La PPC, es una degeneracion axonal primaria de las fibras motoras y sensitivas que se
acompana de degeneracion de las fibras musculares como resultado de la denervacion
aguda que sufren. Ocurre en pacientes criticos, especialmente en los que desarrollan
sepsis grave con sindrome de disfuncién multiorganica (SDMO).!

Epidemiologicamente el grupo de investigadores Espejo Baquero, Alfonso y cols.
(Colombia, 2005) recopilan diversos estudios donde muestran que la incidencia de la
PPC es de aproximadamente del 58% en pacientes menores de 75 afios, sin predominio
de género que hubieran sido ventilados mecanicamente por minimo de 7 dias, con una
tasa de mortalidad cerca de 3,5 veces mayor que en pacientes sin la PPC.

Es una patologia poco frecuente pero de alto impacto. No so6lo se relaciona con la
mortalidad, sino que causa una importante morbilidad que se extiende por un periodo de
afnos y que puede condicionar de forma importante la calidad de vida de los pacientes.
En dicho marco el presente trabajo aspira a aportar informacion fundamentalmente al
respecto del Proceso de Rehabilitacion, Equipo interdisciplinario interviniente e

injerencia Kinésica.




SITUACION PROBLEMATICA

Durante el cursado de las Practicas Kinésicas Supervisadas correspondientes a la
Catedra de Clinica Médica Kinefisiatrica en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
de Emergencia “Dr. Clemente Alvarez” (HECA), desperto el interés de los autores la
aparicion a periddica de una patologia (PPC) de baja frecuencia con presentacion clinica
singular, pues el déficit de los musculos voluntarios era relevante, sin respetar los
patrones convencionales de las patologias neuromusculares.

Siendo menester indiscutible de nuestra intervencion diaria surgio la necesidad de un
acercamiento paulatino hacia la formacion e informacion cientifico-técnica especifica.
Lo expuesto gener6 inquietud sobre cuales son las caracteristicas clinicas y neuroldgicas
que presentan los pacientes con PPC, en que modo y medida se relacionan dichas
caracteristicas con la informacidén que maneja en la actualidad la comunidad cientifica y
como se lleva a cabo el Proceso de Rehabilitacion de dichos pacientes.

De alli, la concepcion de nuestro trabajo de investigacion; netamente descriptivo y con
el proposito de aportar informacion especifica a la ya existente.

Pues como lo sugiere el grupo de investigadores, Garnacho, Montero, J. y cols. (Espaiia,
2004) “Resulta relevante aumentar la casuistica con datos aportados de todos los centros

de alta complejidad”.



OBJETIVOS

Generales:

= Describir y analizar el Proceso de Rehabilitacion de pacientes que
desarrollaron PPC.
= Analizar el Proceso de Rehabilitacion durante la internacion en el HECA y

posterior al alta hospitalaria.

Especificos:

= Describir la presentacion clinica de los pacientes.

= Describir la evolucion neurologica de los pacientes.

= Reconocer y describir los dispositivos de intervencion Fisiokinésica
implementados para la atencion de pacientes que desarrollaron PPC.

= Analizar las capacidades para las actividades de la vida diaria (AVD)
finalizado el Proceso de Rehabilitacion.

= Jdentificar las disciplinas que intervinieron durante el Proceso de

Rehabilitacion.



FUNDAMENTACION

Polineuropatia del paciente critico:

Tradicionalmente las enfermedades neuromusculares que llevaban a un paciente a una
unidad de cuidados intensivos eran: El polio, la polineuroradiculopatia desmielinizante
aguda (Sindrome de Guillain Barr¢), las enfermedades de la unién neuromuscular
(Miastenia Gravis o Sindromes Miasteniformes), la esclerosis lateral amiotrofica, entre
otras. En las ultimas dos décadas las patologias neuromusculares mas frecuentes son
secundarias a patologias primarias no neuroldgicas o desarrolladas en las unidades de
cuidados criticos. Estos pacientes con clinica de debilidad neuromuscular son
identificados precozmente por su condicion inestable que obliga a largos periodos de
tiempo bajo efectos de medicamentos sedantes y relajantes, asociado a condiciones
metabolicas y acido-basicas generadoras de encefalopatia y al uso de multiples
farmacos que pueden lesionar los nervios y/o la fibra muscular.

“Desde el periodo comprendido entre 1984 y 1987 se identific6 un complejo
sindromatico de debilidad adquirida en forma aguda en unidades de cuidados intensivos
(UCI) de origen neuromuscular, lo que se denomind como polineuropatia del paciente
criticamente enfermo (PPC), el cual es de caracteristicas clinicas sensoriomotoras y su
compromiso fisiologico es mixto mielinico y axonal. Presenta una alta relacion con
mortalidad en cuidado intensivo en estudio de fuerte evidencia estadistica”.”

“La Polineuropatia del paciente critico puede definirse como una neuropatia
sensitivomotora axonal aguda, que aparece durante el tratamiento de pacientes
severamente enfermos y remite espontaneamente una vez que la condicion critica se ha
resuelto. El curso es monofésico y autolimitado™.’

La demora en el retiro del respirador no explicada por causas respiratorias o
cardiovasculares es el motivo de consulta neuroldgica mas frecuente en los pacientes
con PPC.

La PPC presenta una evolucion y prondstico que alteran la recuperacion funcional intra
y extrahospitalaria, constituyendo como elemento fundamental un programa de

Rehabilitacion integral que se contintia posterior al egreso de la hospitalizacion.

Fisiopatologia:




La PPC desde un principio se relacioné con diversas condiciones clinicas del paciente
critico o cronico criticamente enfermo como sepsis (entendida como la respuesta
sistémica a la invasion y multiplicacion de organismos infecciosos de todo tipo)
principalmente por gram negativos, falla sistémica multiple (es decir disfuncion de al
menos dos organos o sistemas mayores del cuerpo), sindrome de respuesta inflamatoria
cronica, trastornos metabdlicos como la hiperglucemia, hipoalbuminemia, la
hiperosmolaridad, utilizacion de bloqueantes neuromusculares, nutricion parenteral,
corticoides, aminoglucésidos y rechazo a trasplantes, sin embargo se han podido
establecer dos factores comunes en la gran mayoria de los enfermos con esta patologia:
= Hipoxemiay
= Soporte ventilatorio prolongado o de dificil suspension.
La sepsis induce una liberaciéon de citokinas causante de un aumento de la
permeabilidad vascular que junto con otros mecanismos microvasculares llevan a la
degeneracion axonal distal y a la atrofia muscular.
Por otra parte los bloqueadores neuromusculares en presencia de un sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica atraviesan la membrana capilar hiperpermeable y
tienen un efecto toxico directo en el nervio llevando a una denervacion muscular. Los
esteroides también ganan acceso al musculo por este mecanismo y en presencia de la
denervacion debida a los dos anteriores mecanismos descritos inducen una miopatia de
filamentos delgados y varios grados de necrosis.
Las alteraciones en los estudios electrofisiologicos son caracteristicos y es la conducta
estandar para el diagnodstico. Por lo tanto la aproximacion diagndstica debe estar

encaminada a determinar donde es el sitio de la lesion y la causa de la misma.

Clinica y Neurofisiologia:

“El cuadro puede ser desde subclinico a clinicamente evidente y muy incapacitante. Se
debe sospechar ante todo paciente que tras dos o tres semanas de estancia en UCI
empieza a recuperarse de un cuadro de falla multiorganica, sepsis y de la enfermedad
que motivo su ingreso, y sin embargo, presenta dificultades para iniciar la desconexion
del respirador.

Menos frecuentemente el cuadro es de apariciéon aguda en unos pocos dias. En ambos
casos los pacientes afectados presentan clinicamente debilidad muscular generalizada o
de predominio distal, en casos mas graves tetraplejia, una hipo o arreflexia y si ha

pasado el tiempo suficiente pueden mostrar grados variables de atrofia muscular y
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alteraciones sensitivas, mientras que los pares craneales suelen estar preservados,
aunque, en ocasiones, se aprecia paresia facial 4

“En los estudios de conduccion nerviosa se evidencia una degeneracion axonal con
caida de la amplitud del potencial de accion motor y sensorial de multiples nervios
(incluidos frénicos) y ligera prolongacion de las latencias con una relativa conservacion
de la velocidad de conduccion. Las alteraciones en las neuroconducciones inician desde
la primera semana y la aparicion de signos de denervacidon o inestabilidad de la
membrana muscular en el estudio de electromiografia de aguja una a dos semanas
después”.’

“Dependiendo del tipo de axones lesionados, dara lugar diferentes subtipos de
polineuropatia. La polineuropatia mas frecuente es de predominio motor, pudiendo
tener también participacion sensitiva y madas raramente predomina el componente
sensitivo. La biopsia del nervio muestra degeneracion axonal de predominio distal o con
poca o ninguna desmielinizacion. La biopsia muscular es consistente con atrofia por
denervacion.

Muy frecuentemente, sobre la polineuropatia existe un cuadro asociado de miopatia,
formando un cuadro mixto de polineuromiopatia que para muchos autores es el cuadro
de afeccion neuromuscular mas frecuente en estos pacientes”.’

Existe una variedad relacionada con el uso de agentes bloqueadores musculares como el
pancuronio o el vencuronio que es una neuropatia motora y como tal se diferencia de la
forma sensoriomotora en que hay Unicamente degeneracion de las fibras axonales
motoras conservando las demads caracteristicas descritas.

La causa precisa de la PPC no estd bien conocida, pero estd muy relacionada con la
respuesta sistémica inflamatoria asociada a sepsis y/o otras causas de enfermedad critica
como trauma y quemaduras. La polineuropatia puede ser tan severa como para llevar a
producir debilidad diafragmdtica y eventualmente falla respiratoria y dificultad en el
destete del ventilador. Sin embargo, la musculatura facial y ocular se afectan raramente
ayudando a diferenciar con otros cuadros como por ejemplo el Guillain-Barré. El cuadro
puede mejorar algunos meses después de la resolucion de la enfermedad critica.
Asimismo los estudios electrodiagnosticos que revelan un compromiso de tipo mixto
sensitivo y motor de caracteristicas axonales ayudan a distinguirla del Sindrome de

Guillain Barré cuyo compromiso es principalmente axonal.

11



Diagnostico:

“Para el enfoque diagnostico de este tipo de patologia es fundamental una completa
historia clinica que incluya un exhaustivo examen fisico con énfasis en el aparato
musculo esquelético y neurologico.

Una vez corroborado la clinica con los signos fisicos es importante tener en cuenta los
siguientes parametros para aclarar el diagnostico:

* Que sistema estd comprometido:

1. Motor

2. Sensitivo
3. Autonomico
4. Mixto

Cual es la distribucion de la debilidad:
1. Distal o proximal
2. Focal/asimétrica o simétrica
= (uales son las caracteristicas del déficit sensitivo:
1. Dolor: continuo (quemante) o intermitente (picada o punzada)
2. Alteracion propioceptiva
=  Compromiso de la neurona superior:
1. Con alteracion sensitiva
2. Sin alteracion sensitiva
= Tiempo de evolucion:
1. Aguda: dias a 4 semanas
2. Subaguda: 4 a 8 semanas
3. Cronica: mayor a 8 semanas
La PPC generalmente es de compromiso mixto (sensitivo y motor) y cuando su
evolucion es cronica se acompafia de alteraciones autondmicas como: hipotension
ortostatica, cambios de la FC, alteraciones en la vejiga, intestino y funcion sexual.
Su presentacion es variable desde asimétrica de predominio distal, hasta simétrica con
compromiso proximal incluso de musculos respiratorios.
Los hallazgos de compromiso simétrico proximal y debilidad distal en pacientes con
compromiso motor y sensitivo deben ser estudiados en forma especial y realizar
diagnostico diferencial con las polineuropatias inflamatorias desmielinizantes aguda o
cronica, patologias que son consideradas dentro del grupo de tratables con agentes

inmunomoduladores.
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Es importante definir los diferentes tipos de alteraciones en la sensibilidad superficial y
la presencia de dolor. En la PPC se pueden observar pacientes con dolor de tipo
neuropatico quemante y pobremente localizado (dolor protopatico) presumiblemente
transmitido por fibras C polimodales y en menor frecuencia dolor localizado lancinante
(dolor epicritico). En estos casos debe ser considerado el diagndstico diferencial con la
polineuropatia criptogénica sensitiva, la neuropatia diabética, el Sindrome de Guillain-

Barré y la vasculitis.

Diagnostico electrofisiologico:

La evaluacion electrodiagnostica de la polineuropatia se hace mediante el estudio de las
velocidades de conduccion nerviosa tanto motora como sensitiva de varios nervios
segun el protocolo y de la actividad eléctrica de la membrana muscular a través de un
electrodo de aguja (electromiografia de aguja). Estos estudios dan informacion acerca
de la distribucién del compromiso (mononeuropatia, mononeuropatia multiple,
polineuropatia), del tipo de compromiso (sensitivo o motor puros o mixto) y de los
componentes fisiologicos (si hay compromiso axonal, mielinico o ambos).

Los hallazgos de una neuropatia axonal, como la generada en un paciente en estado
critico, se caracteriza por respetar los resultados ya descritos, potenciales de baja
amplitud con latencias distales relativamente preservadas, asi como respeto de las
velocidades de conduccion y las ondas tardias; fibrilaciones en la electromiografia
confirman el dafio de los axones.

En general los pares craneales estan respetados.

Las diferencias entre el compromiso axonal (degeneracion axonal) y el mielinico

(desmielinizacioén segmentaria) se muestran en el siguiente cuadro.

DEGENERACION AXONAL VS DESMIELINIZACION SEGMENTARIA
HALLAZGOS ELECTROFISIOLOGICOS DIFERENCIALES

Estudios de conduccion Degeneracion Desmielinizaf'io'n
axonal segmentaria
Amplitud del potencial (CMAP) Disminuida Normal (excepto con BC)
Latencia distal Normal Prolongada
Velocidad de conduccion Normal Lenta
Bloqueo de conduccion Ausente Presente
Dispersion temporal Ausente Presente
Onda F Normal Prolongado o Ausente
Reflejo H Normal Prolongado o Ausente
Estudios de conduccion nerviosa sensitiva
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Amplitud del potencial (SNAP) Disminuida Normal

Latencia distal Normal Prolongada

Velocidad de conduccion Normal Lenta

Electromiografia de aguja

Actividad espontanea

Fibrilaciones Presentes Ausentes

Fasciculaciones Presentes Ausentes

Potenciales de unidad motora voluntarios

Reclutamiento Disminuido Disminuido
Larga

Morfologia duracion/polifasicas Normal

CMAP = Potencial de accion motor compuesto
SNAP = Potencial de accion nervioso sensitivo
BC = Blogueo de conduccion

Biopsia de nervio:

La biopsia del nervio muestra degeneracion axonal primaria, motora y sensitiva, en
grado variable de leve a severa, predominantemente a nivel distal, con escasa evidencia
de desmielinizacion segmentaria o de inflamacion La biopsia muscular es consistente
con atrofia por denervacion.

Laboratorios:

Hay relativamente pocos exdmenes sanguineos que puedan ser utilizados de rutina en la
evaluaciéon de las neuropatias, y ninguno es especifico para la PPC. Son tutiles para el

diagnostico diferencial con otras polineuropatias, en las cuales son de uso obligado”.’

Diagnostico Diferencial:
“Basado unicamente en parametros clinicos, es dificil establecer la diferencia entre PPC
y Sindrome de Guillain Barré (SGB); en ambos la polineuropatia se presenta en forma
aguda, con un curso monofasico y mejora posterior.
Clinicamente en ambos existe paresia de las cuatro extremidades, comprometiendo
ocasionalmente la musculatura facial y frecuentemente la musculatura respiratoria,
arreflexia y poca evidencia de déficit sensitivo; sin embargo, algunos hechos permiten
diferenciarlos:
= La PPC generalmente se inicia luego de un mes desde el inicio a UCI, en el
momento mas algido de la Sepsis y la FOM, a diferencia del SGB en el que el
ingreso a la UCI se debe a las complicaciones de la polineuropatia

(predominantemente respiratorias).
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El estudio electrofisiologico permite diferenciarlos ya que la PPC se caracteriza
por degeneracion axonal primaria con preservacion de la velocidad de
conduccion del impulso nervioso, reduccion en la amplitud del potencial de
accion del nervio sensitivo-motor, sin bloqueo de conduccion, y abundante
actividad espontanea anormal del musculo a la EMG compatible con atrofia por
denervacion. El SGB a su vez, presenta: prolongacion de la conduccidon nerviosa
principalmente distal, potenciales de accion dispersos o bloqueo de la
conduccion, practicamente sin actividad muscular espontanea compatible con
polineuropatia desmielinizante.

El LCR muestra en forma significativa niveles de proteina mucho mayores en el
SGB respecto a la PPC.

En ambos el estudio electrofisioldgico vuelve a la normalidad en forma paralela
con la clinica, observandose en los dos grupos algunas alteraciones residuales a

los seis meses, lo cual indica que la recuperacion aun es incompleta”.

Otros diagnosticos diferenciales que se deben realizar son con:

“Neuropatia por falla hepatica/renal: Se observan en estadios finales de falla
hepatica y falla renal. Generan neuropatia axonal motora y sensitiva,
predominantemente desmielinizante.

Neuropatia post trasplante hepatico: Se observa en relacion a tratamiento
inmunosupresor y en el injerto contra huésped. Cuando se retiran los
inmunosupresores o resuelve el rechazo mejoran. Son desmielinizantes.
Bloqueo neuromuscular prolongado: Asociado a disfuncidon hepatica o renal
(pancuronio 'y vencuronio), infusion continua, acidosis metabdlica,
hipermagnesemia y aminoglucésidos. Pueden provocar también efecto toxico
en el musculo y nervio. El diagndstico se realiza a través de la EMG,
estimulacion repetitiva anormal, alteracion de la transmision neuromuscular. Se
puede intentar reversion con inhibidores de colinesterasa.

Miopatias del paciente critico: Descripta en pacientes asmaticos en tratamiento
con corticoides y BNM. También se observa en otros pacientes criticos. A
menudo presentan edemas de debilidad generalizada, oftalmoplejia. A la EMG,
velocidades de conduccién normal, baja amplitud del potencial de accion,

estimulacién repetitiva normal, potenciales motores de baja amplitud. La
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biopsia muscular muestra pérdida de estructura y destruccion filamentos de

.. 9
miosina”.

Prondstico:

“No esta claro si la presencia de PPC aumenta la mortalidad en el paciente critico. Sin
embargo, conlleva a una gran morbilidad; retrasa el alta en las unidades de cuidados
criticos, el alta hospitalaria y, una vez en su domicilio, la calidad de vida de estos
pacientes es inferior a la de los enfermos que no desarrollan este sindrome. La
mayoria se recuperan totalmente, en un tiempo que oscila entre unos meses y un ano,
en relacion a la gravedad de la debilidad muscular”."’

“En los casos de Polineuropatia leve la recuperacion es favorable en semanas. En los
casos de afeccion grave, el pronostico funcional no es bueno y a los dos afios persisten
una limitacion importante de la movilidad y una calidad de vida muy deteriorada en casi
todos los pacientes. En estos casos, persiste el patron neurofisioldgico de neuropatia
axonal grave.

Sobre la base de datos neurofisioldgicos, la coexistencia de una neuropatia axonal con
enlentecimiento de la velocidad de conduccion se asocia a una peor recuperacion. Una
estancia prolongada en la UCI, la mayor duracion de la sepsis y la pérdida de peso son
los tres parametros que se asocian a una peor recuperacion.

La PPC, es una complicacion que no solo tiene impacto sobre la mortalidad, sino que
causa una importante morbilidad que se extiende por un periodo de afios y que puede
condicionar de forma importante la calidad de vida de los pacientes. Hoy nuestros
esfuerzos deben dirigirse a evitar los factores conocidos que favorecen su desarrollo. Es
igualmente importante la identificacién precoz de esta complicacion que nos puede
llevar a instaurar de forma temprana un programa de rehabilitaciéon que pueda
contribuir a mejorar la capacidad funcional de los pacientes afectados, lo cual no ha
sido aun demostrado en estudios clinicos prospectivos™.'!

Un paciente que sobrevive a una situacion médica critica tiene que retornar a su vida
con un minimo de incapacidad y un maximo de funcionalidad. Si existe una patologia
neurologica periférica o muscular este panorama se complica y las intervenciones de
rehabilitacion se intensifican. La intervencion del equipo interdisciplinario de

Rehabilitacion se debe hacer desde las primeras horas en UCI ya que se ha demostrado
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que hasta el 96% de pacientes criticos presentan en los primeros 7 dias alteraciones
miopéticas como neuropatias en estudios histoldgicos.

Ahora bien, existe ademas el sindrome de desacondicionamiento fisico que empobrece
aun mas el horizonte, la meta en estos casos es prevenir que este ultimo aparezca y que
la ventilacion no se prolongue mas alla de lo necesario.

“El paso final en el enfoque del paciente con un desorden neuropatico es determinar si
el tratamiento es beneficioso y necesario.

La terapéutica de las alteraciones neuropdticas estd directamente relacionada con el
entendimiento del proceso de la enfermedad y debe tener un manejo sintomatico, que
involucra multiples dispositivos mecanicos para mejorar actividades de la vida diaria,
asi como terapéuticas farmacoldgicas en el control de sintomas como el dolor.”"
Actualmente no hay ninglin tratamiento especifico para la PPC. En un trabajo
retrospectivo, Morh y cols.,”> encuentran que la administracion precoz de
inmunoglobulinas intravenosas ante los primeros signos de sepsis, previene la aparicion
de PPC. En general el tratamiento debe ser preventivo, evitando o corrigiendo aquellos
factores que favorecen el desarrollo de PPC con las siguientes medidas:

a) Tratar precozmente la enfermedad de base

b) Controlar estrictamente la glucemia (80/120 mg/dl)

c) Utilizar los relajantes musculares no despolarizantes como ultimo recurso, el
menor tiempo posible y si se administran, monitorizar su accidén con
estimulador de nervio periférico.

d) Administrar corticoides sOlo en casos estrictamente necesarios y a las menores
dosis posibles.

e) Corregir y evitar la hiperosmolaridad.

f) Utilizar el menor tiempo posible la nutricion parenteral.

Tratamiento v rehabilitacion de las polineuropatias

El programa de rehabilitacién tiene como objetivo prevenir las complicaciones
secundarias, favorecer la regresion de los déficits y compensar las discapacidades.

La eficacia de esta terapia sintomatica estd estrechamente relacionada con el prondstico
de la afeccion causal, con su evolucion aguda o cronica o con su posible tratamiento
etiologico.

La Kinesioterapia ha de seguir tres metas fundamentalmente:
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e Prevencion y correccion de eventuales deformidades

e Reeducacion de los musculos paralizados

e Lucha contra los trastornos sensitivos y troficos

1- “Periodo de instalacion y de estabilizacion:

Masaje trofico y circulatorio

Electroterapia antalgica

Prevencion y cuidados de las escaras

Instalacion correcta en la cama: evitar los pies en equino, la mano en
garra y el flexum de las rodillas y de la cadera.

Utilizacion eventual de férulas para pies y manos

Movilizacidon pasiva, regular y suave de todas las articulaciones
afectadas (sin llegar al dolor) con empleo preliminar eventual de
termoterapia (fangos, infrarrojos)

Ejercicios respiratorios

Reeducacion muscular:

v’ Electroterapia: corrientes excitomotoras al comienzo de la
afeccion antes de la posibilidad de trabajo activo.

v Trabajo analitico: lesiones parciales, activo asistido, activo
simple, luego con resistencia que debe llegar a ser maxima
cuanto antes (trabajo isométrico e isotonico)

V' Trabajo global: lesiones mas generalizadas y difusas (Kabat)

Reeducacion funcional:
v Reeducacién de la posicion sentada: ejercicios de equilibrio

v’ Verticalizacion y reeducacion de la marcha

Adaptacion y uso de aparatos temporarios o definitivos (ortesis)
Ergoterapia:
v' Finalidad funcional: reanudacion de las actividades de la vida
diaria y después profesional
v’ Finalidad movilizadora de los segmentos afectados
v' Finalidad ocupacional

Hidroterapia: trabajo activo sin gravedad
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e Verticalizacion precoz (sobre plano inclinado y con vendaje elastico de
los miembros inferiores que favorece el retorno venoso) y reanudacion
de la marcha

e Ejercicios sobre planos modviles

e Lucha contra los trastornos sensitivos:

v Electroterapia antalgica

v' Miembros inferiores: colocacion eventual de férulas para paliar
las insuficiencias sensitivas en oportunidad de la marcha.
Masaje de la boveda plantar (propiocepcion)

v" Miembros superiores: ejercicios de movimientos finos y de
coordinacién. Creacion de automatismos (repeticion frecuente
de ejercicios cada vez mas complejos frente a un espejo y luego
sin mirar) para suplir la pérdida de sensibilidad

v Reeducacion estereognosica

e Readaptacion para el esfuerzo

2- Periodo de secuelas:
Las deformidades mas frecuentes son:
e El pie equino
e El flexum de rodilla y de cadera
e Lamano en garra
En este periodo la Kinesioterapia se basa en:
e Termoterapia preliminar (bafios calientes, parafango)
e Continuar:
v Con la movilizacién pasiva regular
v Con la reeducacion muscular
e Posturas progresivas:
v' Manuales, mecanoterapéuticas (fajas)
v' Mediante yesos sucesivos: atencion a los riesgos cutaneos en
vista de los trastornos troficos y de la sensibilidad que pueden

estar alin presentes”.14

Prevencion de los riesgos secundarios:
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Riesgos cutdaneos:

“Son mas graves en las zonas de apoyo debido a la hipoestesia. La prevencion se basa
en un programa de instalacion y de mantenimiento tréfico para cada paciente con una
vigilancia muy estricta ya que las complicaciones cutaneas aparecen rapidamente. Los
cuidados curativos son de larga duracion.

Se insistird en la importancia de minuciosos cuidados de enfermeria y kinesiologia que
se basan en:

1. El cambio de posicion y la higiene corporal del enfermo en cama (cada 3 horas
en posturas alternas sucesivas) con vigilancia de las zonas de riesgo (talones,
maléolos, tibiales, sacro, trocanter mayor, condilos femorales, isquion, punta del
omoplato)

2. Fricciones leves y masajes suaves 3 o 4 veces al dia de las zonas de riesgo para
restablecer la circulacion. La aparicion de un enrojecimiento persistente debe ser
considerada como una futura escara que requiere medidas de descarga
inmediata.

3. Higiene corporal con bafio diario facilitado si es posible por las camas duchas,
cuidados de los esfinteres después de cualquier mancha, aporte nutritivo en
cantidad superior a 2500 calorias.

4. Medios humanos reforzados con medios técnicos: instalacion sobre colchon

“antiescaras”, fundamental como elemento preventivo de lesiones cutaneas.

Riesgos ortopédicos:
En ausencia de prevencion, el déficit motor, fuente de desequilibrio muscular, y los
dolores son responsables de posturas viciosas reversibles y, posteriormente, de
anquilosis articulares por retraccion musculoligamentosa y capsular.
Prevencion:
Esta organizada por:
= El mantenimiento de las articulaciones en posiciéon funcional con bloques de
goma espuma u ortesis termoplasticos
= La colocacién de arcos para aliviar los miembros inferiores del peso de las
mantas junto con las botas de goma espuma previenen el pie equino, las rodillas
y las caderas se mantienen en extension.
= La elevacién con abduccion y antepulsion de 30° del hombro, con mano en
posicion de funcion, manteniendo mediante ortesis termoplasticos la abertura de

la primera comisura y la antepulsion del pulgar
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= Movilizacién pasiva 2 a 3 veces al dia de las articulaciones expuestas, en toda su
amplitud, con suavidad y sin forzar para no desencadenar la exacerbacion de los
dolores.

Deformaciones:

Si la prevencion es insuficiente, se produciran las deformaciones:

= En los miembros inferiores: posicion en rotacion externa, pie equino, flexum de
rodilla y de cadera.

* En los miembros superiores: las anquilosis maés frecuentes afectan a las
articulaciones de los dedos con manos intrinsecas deficitarias, con
hiperextension de las metacarpofaldngicas y flexion de las interfaldngicas o
manos intrinsecas retractiles, con flexion de las metacarpofalangicas y extension
de las interfalangicas. Las anquilosis pueden afectar también al hombro con un
cuadro de capsulitis retractil que provoca una limitacion de la abduccion y de la
rotacion externa.

Finalmente hay que destacar el riesgo de la hipercalciuria tras una inmovilizacion
prolongada. Se puede prevenir parcialmente mediante la verticalizacion precoz sobre
mesa, 30 min./dia como minimo. La diuresis diaria de alrededor de 2 litros permite

minimizar el riesgo de litiasis.

Riesgo respiratorio:

La ineficacia de la tos y la disminucion de la compliance pulmonar son responsables de
la obstruccion bronquial por secreciones, incluso de la atelectasia. Después de una
asistencia respiratoria necesaria a causa de la insuficiencia respiratoria, la respiracion en
presion positiva permite mejorar la ventilacion alveolar y el trofismo pulmonar.

La respiracion diafragmatica y las técnicas de desobstruccion bronquial, tales como el
aumento del flujo espiratorio asistido o activo, lento o rapido y la tos dirigida, mejoran

la expulsion de las secreciones bronquiales”.

Riesgo tromboembolico

Al ser un riesgo habitual de cualquier permanencia en cama, la prevencion del
tromboembolismo consiste en la asociacion del tratamiento anticoagulante,
movilizacion  pasiva, masajes, respiracion abdominodiafragmatica  dirigida,

movimientos activos del paciente y contencion elastica.

Regresion de los trastornos
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Déficit motor:

La denervacion provoca una flacidez con atrofia muscular consecutiva a una
disminucion del diametro de las fibras musculares con pérdida de los miofilamentos y
aumento de la trama colagena.

La reversibilidad de las lesiones se debe a un proceso de regeneracion lenta o a un
proceso de rebrote colateral. La rehabilitacion conlleva al mantenimiento del trofismo
muscular.

Atrofia muscular:

Se puede reducir mediante masajes profundos con fines circulatorio y antiesclerosante y
por electroestimulacion, técnica controvertida cuyo objetivo fundamental es suplir una
deficiencia momentdnea o duradera de la movilidad muscular voluntaria cuando la
paralisis se debe a una interrupcion de la conduccion nerviosa por una lesion. Se utiliza
una corriente galvdnica con una inclinacion de establecimiento progresiva de larga
duracion, superior a 300 ms. Algunos estimulos (alrededor de 5) con largas pausas de
reposo entre cada uno de ellos impiden la fatiga muscular. La estimulacion es casi
siempre bipolar y se aplica longitudinalmente con el catodo en el punto motor mas
abajo del anodo, en el sentido fisiologico de la conduccion nerviosa.

Fortalecimiento muscular:

Es posible que la rehabilitacion de la motricidad favorezca el proceso de recuperacion
espontanea. El fortalecimiento de los musculos reinervados se hace primero de forma
analitica, sabiendo modular la intensidad, el niimero y la duracion de los ejercicios. Un
musculo en proceso de reinervacion no es apto para realizar un esfuerzo intenso, sea
cual sea su duracion.
Se utilizan técnicas de fortalecimiento muscular por facilitacion propioceptiva,
sensoriomotriz. El funcionamiento de las motoneuronas puede ser mejorado por:
= Un estiramiento breve del musculo que desencadena el reflejo de estiramiento
= Una maniobra de traccidon para los esquemas en flexion o de coaptacion para los
movimientos en extension
= Una presion cutanea en la direccion del movimiento
* Una estimulacion visual y auditiva
= El empleo de la técnica de Kabat, basada en el principio de la irradiacion de
energia desde los musculos fuertes hacia los musculos débiles, a partir de una
cocontraccion de los musculos sinérgicos como respuesta a una resistencia
dosificada durante la ejecucion de movimientos cinéticos en diagonal o en

espiral. Este entrenamiento no s6lo busca la contraccion sino el gesto funcional,
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armonioso y coordinado, basado en los esquemas motores integrados. Puede
realizarse en periodos de déficit completo mediante movilizaciones articulares
pasivas segiin los mismos esquemas”."
La rehabilitacion motora tendra en cuenta la diferenciacion funcional, gestual o postural
de los musculos, su movilizacién habitual, asi como su trabajo en cadena cinética
abierta o cerrada.
Una vez que es posible el movimiento contra resistencia, se utiliza el método clasico de
fortalecimiento dinamico isoténico, concéntrico, con acercamiento de las inserciones
musculares y también excéntrico o resistente o basado en el fortalecimiento isocinético.

La ejecucion a gran velocidad tiene un efecto positivo sobre la elasticidad muscular.

Trabajo funcional:

Paralelamente a la recuperacion motriz se iniciard en ergoterapia un trabajo funcional de
la prension, con el fin de reforzar la resistencia y la precision de los movimientos. Se
asociara con un trabajo postural, segin las fases clasicas de la puesta en carga:
reorganizacion gestual y disociacion de las cinturas en la alfombra, cuadrupedia con
enderazamiento progresivo y adquisicion del equilibrio de pie primero y después de la
deambulacion con o sin ayuda técnica. Una vez que la verticalizacion es posible, resulta
insustituible la hidroterapia que permite la deambulacion en ingravidez con un riesgo

articular minimo por la presion hidrostatica y en ambiente calido, antalgico y relajante.

Déficit sensitivo:

Hay que luchar previamente contra los trastornos troficos cutdneos y contra los dolores
neuropaticos.

“En las alteraciones del sistema nervioso periférico, el dolor es un signo frecuente, de
importancia variable. En cualquier caso constituye una molestia importante para la
rehabilitacion. Actualmente los productos mas utiles para los dolores neuropaticos son
los antidepresivos triciclicos, los anticomiciales (carbomacepina) y los farmacos que
reducen la actividad del sistema nervioso simpatico (alfabloqueantes).

Es importante no descuidar las medidas complementarias:

» La desensibilizacion, tratamiento de la hiperestesia, consiste en estimular de
forma progresiva el territorio cutaneo hipersensible, para ello parece
interesante el uso de vibraciones a 80 Hz.

= La neuroestimulacion transcutdnea con fines antalgicos, bien tolerada y que

puede resultar rapidamente eficaz.
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= La utilizacion de topicos anestésicos o de capsaicina, que bloquea las fibras
nociceptivas aferentes de didmetro pequeio.
= El baclofeno por via oral parece tener efectos antalgicos interesantes, sobre
todo cuando existen dolores musculares rebeldes a los antiinflamatorios no
esteroideos
Finalmente, los sindromes dolorosos neuropaticos se caracterizan por ser rebeldes a los
opiaceos.

Rehabilitacién de las sensibilidades:

Tiene como objetivo permitir al paciente un mejor aprovechamiento de las
informaciones sensitivas, primero a nivel de la mano, y el reconocimiento consciente a
partir de las deformaciones de los mensajes sensitivos. En ningln caso, las técnicas de
rehabilitacion pueden influir en la regeneracion nerviosa. Al principio la rehabilitacion
se ocupara de las distintas sensibilidades elementales. La evaluacion sirve para adaptar

las respuestas terapéuticas a los diferentes estadios evolutivos.

Déficit vegetativo o deficiencia vegetativa

Trastornos troficos cutaneos:

En parte son de origen simpatico y causan, a nivel distal, rigideces con importantes
alteraciones vasomotoras. Por lo tanto, para evitar la rigidez articular es fundamental la
lucha contra el edema mediante drenaje linfatico, la elevacion de los miembros, la
movilizacion precoz, la técnica manual con friccion y presion estatica por zonas
avanzando en sentido distal al proximal, los masajes. Estos tratamientos se refuerzan
con infiltraciones articulares de corticoide o con bloqueos de alfabloqueantes mejor
tolerados.

Trastornos cardiovasculares:

Se caracterizan por la hipotension ortostatica, después de la fase aguda marcada por los
trastornos del ritmo. Para prevenirla se realizara una verticalizacion progresiva y se
colocaran medias de contencion elastica.

Trastornos del transito intestinal:

Su prevencidn asocia un régimen rico en fibras con el aporte de salvado en forma de
pan integral, masajes del marco colico en el sentido del transito, estimulacion del reflejo
gastrocolico tomando bebidas heladas y, finalmente respetando horarios fijos.

Trastornos vesicoesfinterianos:

Se buscan de forma sistematica en la fase aguda con el fin de detectar micciones por

rebosamiento. El estudio urodindmico determina la fisiopatologia de los trastornos,
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dominados por la desnervacion vesical con defecto de vaciado de la vejiga. Requiere
tratamiento para lograr una alternancia vaciado-llenado sin riesgo renal, pero

manteniendo la autonomia social.

Compensacion de las discapacidades:
Equilibrio en carga y deambulacion:
El déficit motor y la retraccién van a determinar la actitud general del paciente que
busca un nuevo estado de equilibrio secundario a la modificacion constante de la linea
de gravedad que ocasiona rigidez especialmente en el raquis y una solidarizacion de los
grupos articulares. Esto provoca en el paciente una postura general cargando los
hombros, ptosis abdominal, aumento de la ensilladura lumbar, anteversion de la pelvis y
bloqueo en recurvatum de las rodillas.
Los esquemas motores son estereotipados dando a los pacientes una actitud simiesca y
robotica.
El uso de ayudas exteriores es un medio de sustitucion con frecuencia necesario. Las
mas utilizadas son las ortesis, elementos de compensacion de un déficit funcional,
aplicadas sobre una parte del cuerpo, siendo las mas frecuentes las ortesis antiequino o
los botines con refuerzo elastico. Se asocian con ayudas técnicas para la realizacién de
una funcidon determinada: baston simple, bastones ingleses, incluso andador. La silla de
ruedas se emplea para compensar secuelas importantes.
En esta etapa, las orientaciones Kinesiterapicas tratan de:

= Impedir los desequilibrios articulares causantes de deterioros

= Respetar las retracciones tutiles, conservando el juego articular y de los

musculos, sin querer recuperar las amplitudes funcionales
= Vigilar el nuevo equilibrio funcional

= Colocar ortesis y proporcionar ayudas técnicas utiles.

Actividades manuales:

Estas actividades se ven dificultadas por la preeminencia del déficit motor asociado a
las retracciones.

En realidad, tanto para la prension como para la bipedestacion y la marcha, no existe un
paralelismo real entre la recuperacion de la fuerza y el valor funcional de un musculo.
Ciertos musculos débiles se asocian y dan al gesto un valor funcional, mientras que
musculos fuertes son ineficaces por el déficit de los musculos implicados en el mismo

esquema motor.
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Las limitaciones funcionales se ven agravadas por los trastornos sensitivos y tréficos.
La ergoterapia, por medio de ayudas técnicas, compensa las discapacidades para
alimentarse, lavarse, vestirse y escribir. Ademads en las formas graves sera necesario el
acondicionamiento del domicilio y exteriores: pasamanos a lo largo de las paredes o de
las escaleras, barras de apoyo en los cuartos de bafio, etc”. '®

Por lo tanto, resulta fundamental la coherencia de la cadena de cuidados en la que
intervienen médicos, Kinesiterapeutas, ergoterapeutas y asistentes sociales, para valorar
mejor las necesidades y las ayudas que se requieren, mediante un buen analisis de las

deficiencias, de las discapacidades, del medio de vida y de la cooperacion previsible del

entorno.

Principios de Kinesioterapia:

“La Kinesioterapia es la parte de la medicina fisica que utiliza el movimiento como
tratamiento, aplicando los principios y leyes de la Kinesiologia. Sus objetivos actuan a
tres niveles: preventivo, paliativo y curativo.

El objetivo preventivo va encaminado a mantener el potencial de extensibilidad de las
estructuras musculotendinosas y capsuloarticulares, es decir, a evitar la retraccion de las
estructuras blandas del tejido conectivo y también a evitar la perdida del esquema
corporal. Resulta particularmente 1til en sindromes de inmovilizacién de cualquier
etiologia.

En otras ocasiones el objetivo es paliativo intentando atenuar los efectos de la
enfermedad y por ultimo el objetivo curativo tiene como finalidad recuperar la
movilidad articular, aumentar el trofismo y la potencia muscular y mejorara los
estimulos informadores del movimiento y su concienciacion, lo cual facilita la defensa
contra el dolor y el logro de la relajacion.

Se ha citado en varias ocasiones la movilidad articular concepto en torno al que gira
buena parte de la actividad terapéutica en rehabilitacion. Se define como la amplitud de
oscilacion de la articulacion dentro de los limites naturales. Si la movilidad es buena y
se puede controlar y asegurar por los musculos, serd posible ejecutar los movimientos
con mayor amplitud. Una movilidad poco o insuficientemente desarrollada dificulta o
impide el aprendizaje de determinadas habilidades de movimiento. Si la amplitud de
movimiento es limitada, se obstaculizara el desarrollo o aplicacion de otras cualidades
basicas funcionales como la fuerza, coordinacion, velocidad y resistencia, empeorando

la calidad de la ejecucion de movimiento.
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La movilidad articular normal depende, entre otros factores, del tipo de articulacion, el
tono muscular, la tension-relajacion, el nerviosismo, la temperatura, el ritmo
circardiano, la fatiga, la edad, el sexo y la predisposicion genética.

La Kinesioterapia se clasifica en tres grandes grupos: Kinesioterapia pasiva,
Kinesioterapia activa y Kinesioterapia forzada. Haremos referencia solo a las dos

primeras.

Kinesioterapia pasiva:

“La Kinesioterapia pasiva es el conjunto de técnicas manuales o instrumentales que
buscan la movilizacion de segmentos corporales mediante una fuerza independiente de
las unidades neuromusculares del paciente. Las fuerzas externas a utilizar pueden ser la
gravedad, las manos del terapeuta, una movilizacion autopasiva del sujeto o la fuerza de

un artromotor.

Clasificacion de la Kinesioterapia pasiva:

En base a la fuerza externa utilizada, dentro de la Kinesioterapia pasiva pueden

establecerse tres grupos: manual, por accion de la gravedad y mecénica.

Kinesioterapia manual:

La mano del terapeuta interviene a nivel de la articulacion y a nivel del musculo.
Consiste en movimientos producidos por las manos del fisioterapeuta, mientras que
permanecen inactivos los musculos del paciente.

Pueden realizarse movilizaciones, extensiones, manipulaciones, tracciones y ejercicios
de liberacion articular.

La movilizacion consiste en efectuar un movimiento articular en toda la amplitud
posible, forzando discretamente al alcanzar el limite del arco articular. En la extension
se realiza un movimiento igual que en la movilizacidbn pero permaneciendo
aproximadamente 1 min. en el limite del arco articular forzado. En la manipulacion se
ejerce una rapida sobrepresion en la direccion requerida para vencer la resistencia al
movimiento, que se realiza sin llegar mas alla del limite del dolor para evitar roturas y
adherencias. La traccion supone el desarrollo de un movimiento de separacion de las
carillas articulares que permite corregir angulaciones o desplazamientos articulares. Por
ultimo la liberacion articular constituye un movimiento combinado de movilizacién y

traccion en todos los grados cinéticos de la articulacion.
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Kinesioterapia por accion de la gravedad.:

En esta forma de Kinesioterapia la fuerza activa es el propio peso del cuerpo, que es
aumentado en algunos casos por pesos o medios mecanicos, siendo util para reeducar la
posicidn erecta, que se consigue por la adquisicion y educacion de numerosos reflejos

propioceptivos, sensoriales y viceroceptivos.

Kinesioterapia mecanica:

En esta modalidad de Kinesioterapia se emplean: suspension, poleoterapia
(movilizaciones autopasivas por medio de otro miembro), tracciones y dispositivos
mecanicos.

En las tracciones, por aplicaciéon de una fuerza constante continua o discontinua,
mantenida dentro de los limites de resistencia elastica de los tejidos, se produce un
proceso fisiologico de multiplicacion celular, consiguiéndose el alargamiento de los
tejidos.

Las tracciones permiten obtener la correccidon angular de una articulacion o la
correccion lineal de un acabalgamiento 6seo, o de un desplazamiento articular.

Los dispositivos mecdnicos se emplean para proporcionar movimiento pasivo continuo
a las articulaciones. Con estos aparatos se incrementa la nutricion del cartilago de las
articulaciones diartrosicas acelerando la curacion. Su utilizacion disminuye el riesgo de
trombosis venosa profunda después de cirugia o traumatismo.

Estos dispositivos deben ser controlados con frecuencia para asegurarse de que la
velocidad, orientacion y amplitud de movimiento es correcta, estableciendo los ajustes
apropiados segun las variaciones del arco articular, teniendo en cuenta que un
movimiento demasiado forzado, una amplitud excesiva o insuficiente o bien una

duracién demasiado prolongada pueden producir efectos perjudiciales.

Efectos de la Kinesioterapia pasiva:

Las movilizaciones pasivas tienen efectos locales y generales sobre la fisiologia del
organismo. Estas respuestas ocurren en particular en los sistemas muscular, esquelético,

nervioso, circulatorio y enddcrino.
Efectos sobre la articulacion:

1. Sobre las extremidades oseas: La articulacion es en parte moldeada por las

presiones que sufre en el transcurso del crecimiento. La movilizacion pasiva puede
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ser un factor de este modelado. Ademas los métodos pasivos tienden a mantener las
cualidades intrinsecas del tejido 6seo, como son la resistencia y la elasticidad.

Sobre el cartilago articular: La ausencia de movimiento ocasiona una degeneracion
del cartilago y una disminucion de su espesor y superficie. Por el contrario la
movilizacion articular actia sobre el cartilago manteniendo o mejorando su
trofismo, espesor, capacidad de deslizamiento y nutricion, la cual se efectiia por
imbibicion del liquido sinovial, favoreciendo su reconstitucion y moldeamiento y
evitando las adherencias. Por otra parte la velocidad de movilizacion modifica las
propiedades viscoelasticas de la sinovial, modula el aporte nutricional y facilita la
lubrificacion hidrodindmica.

Sobre los elementos capsuloligamentarios: Estas estructuras desempefian un papel
triple: a) cerrar y proteger las superficies articulares, b) determinar la cinematica
articular (rodamiento y deslizamiento) por la puesta en tension y c) informar a los
centros nerviosos del paciente sobre la angulacion y la velocidad del movimiento
(papel neuromotor). La movilizacién pasiva estira y acorta sucesivamente la
capsula. Cuando esta es un factor de limitacion articular, la Kinesioterapia pasiva
pone en tension las fibras elésticas y evita su retraccion. Es, pues, un factor de
conservacion y de ganancia de amplitud articular. Ademas la movilizacién pasiva
repetida mantiene la longitud de los ligamentos ejerciendo en cada puesta en tension

una presion que orienta las fibras de colageno.

Efecto sobre los musculos:

La Kinesioterapia pasiva tiene a nivel muscular una accion doble: sobre la longitud del

musculo y sobre la actividad refleja.

1.

2.

Efecto sobre la longitud del musculo: El musculo a diferencia del tendon, es muy
extensible. Las técnicas de movilizacion tienden a conservar ese potencial velando
por mantener los planos de deslizamiento entre los diferentes grupos musculares. El
estiramiento pasivo de un musculo hasta los limites de su méxima amplitud
mantiene su longitud y extensibilidad previniendo la retraccion.

Efecto sobre la actividad refleja: El estiramiento pasivo breve y brusco del musculo
provoca su contraccion refleja (reflejo miotéatico), que aumenta si la movilizacion se
efectia en posicion de estiramiento. Las técnicas de facilitacion neuromuscular
propioceptiva utilizan este movimiento pasivo. Por el contrario, un estiramiento
lento y progresivo provoca el efecto inverso dando lugar a la relajacion muscular

(reflejo miotatico inverso). Este reflejo de inhibicion es utilizado en el tratamiento
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de las contracturas musculares, sean de origen central o periférico. Para ser eficaz el
estiramiento debe ser mantenido el tiempo suficiente. Por otra parte, los receptores
propioceptivos (husos y corpusculos de golgi) de los tendones captan en cada
estado del musculo informacion que envian a estructuras corticales, contribuyendo

a edificar o restablecer esquemas corporales y espaciales.

Efectos sobre la circulacion:

La movilizacion pasiva ritmica provoca, a causa del acortamiento y el estiramiento de
los musculos que comporta, la compresion y dilatacion de los vasos sanguineos que
aquellos contienen. Este efecto de bomba acelera la circulacion, favoreciendo la
oxigenacion de los tejidos y la evacuacion de desechos.

Asimismo, los estimulos recibidos por los oOrganos sensitivos de la articulacion
desencadenan influjos nerviosos que originan a nivel del sistema nervioso vegetativo

respuestas en forma de hiperemia local y aceleracion cardiaca.

Efectos sobre la imagen motora o efectos neuromotores:

El movimiento activo voluntario se elabora a partir de una imagen motora: el conjunto
de iméagenes motoras constituye la memoria cinestésica que se edifica en el curso de la
evolucion motora del individuo a partir de las sensibilidades periféricas (vista, oido,
olfato, tacto) y de la sensibilidad propioceptiva, produciéndose una verdadera
retroalimentacién entre la ejecucion de un movimiento y el enriquecimiento de la
imagen motora.

La ausencia de movimiento por inmovilizacion, paralisis, etc, puede hacer regresar esta
memoria cinestésica. La movilizacién pasiva permite mantener y recuperar la imagen
motora del movimiento mediante la excitacion de los mecanorreceptores
propioceptivos y exteroceptivos cutaneos y el influjo sensitivo centripeto. Este efecto

psicomotor se reforzara si el paciente mantiene el control visual del movimiento.

Efectos Psicologicos:

La movilizacion pasiva da lugar a una toma de conciencia corporal espacial y constituye
un gran estimulo para el enfermo que no puede realizar movimientos activos, ademas la
sola presencia de un terapeuta produce un efecto favorable sobre el psiquismo y la
afectividad del paciente basado en la relacion interpersonal que se establece. Cuando la
técnica empleada es manual, este efecto es todavia mayor, ya que existe ademas de la

dimension transferencial tradicional, la dimension corporal por el contacto.
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Otros efectos:
Ademas de los efectos mencionados, la movilizaciéon pasiva actua en otros niveles del
organismo, habiéndose descrito efectos sobre el sistema endocrino, transito intestinal,

eliminacion urinaria, vista, oido, tacto, gusto y olfato.

Indicaciones de la Kinesioterapia pasiva:

Las indicaciones de la Kinesioterapia pasiva se derivan l6gicamente de sus efectos. Por

lo tanto, se utilizardn particularmente en todos los casos en los que sea necesario

mantener o restaurar la movilidad articular y la imagen motora del movimiento,

prevenir las contracturas, corregir las actitudes viciosas y deformidades y favorecer la

actividad circulatoria.

Los métodos pasivos estaran indicados cada vez que los métodos activos sean:

1. Imposibles. Es el caso de numerosas afecciones neurolégicas (pacientes en coma,
paralisis periféricas y centrales), fatiga excesiva, etc.

2. Ineficaces o insuficientes. En el campo de la traumatologia y ortopedia es frecuente
recurrir a métodos pasivos para corregir deformidades y restaurar el movimiento.

3. Contraindicados. En ciertos casos una técnica activa puede ser un factor de
complicaciones o de agravamiento lesional.

El campo de las indicaciones de la Kinesioterapia pasiva es inmenso. Son numerosos

los procesos donde la podemos aplicar: procesos dermatologicos, patologia

osteoarticular, patologia muscular, patologia neuroldgica, procesos patoldgicos

cardiovasculares, patologia respiratoria, etc.

Contraindicaciones de la Kinesioterapia pasiva.

Los métodos pasivos estdn rara vez contraindicados cuando son ejecutados
correctamente. Estard contraindicado en articulaciones dolorosas en reposo, derrames
articulares, lesiones recientes de las partes blandas, estados infecciosos, febriles, etc.

Los métodos pasivos son una forma de Kinesioterapia eficaz, siendo los principios
basicos para obtener un resultado satisfactorio el examen previo del paciente, el respeto

a la fisiologia articular y el control del dolor.

Kinesioterapia activa:
En la Kinesioterapia activa el paciente realiza el acto kinesioldgico voluntariamente, ya
sea ayudado (Kinesioterapia asistida), con oposicion de resistencia (Kinesioterapia

resistida) o libremente (Kinesioterapia libre). Ello exige un proceso mental consciente y
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voluntario del paciente en la representacion de los esquemas ideomotores centrales y
buena organizacion de su sistema nervioso. Por tanto debe conocer y comprender el
motivo de los ejercicios y el modo de realizarlos, cooperando tanto fisica como
psiquicamente en el tratamiento.

La Kinesioterapia activa se clasifica tradicionalmente en: asistida, resistida y libre.

Kinesioterapia asistida:

La Kinesioterapia activa asistida requiere la intervencion de una fuerza externa para que
el musculo pueda realizar el movimiento articular, ya que el paciente no es capaz de
efectuar movimientos en contra de la gravedad. Esta fuerza externa se debe aplicar en la
direccion del movimiento y su intensidad ha de completar la acciéon muscular, no
sustituirla. Puede ser proporcionada por el fisioterapeuta (Kinesioterapia activa asistida
manual) o por medios mecéanicos (Kinesiotarapia activa asistida mecénica).

La Kinesioterapia activa asistida manual es el método mas preciso, ya que permite
graduar en todo momento la asistencia requerida y vigilar la contracciéon muscular.
Como norma general, la asistencia debe ser mayor al comienzo del movimiento para
vencer la inercia inicial y al final para completar la amplitud.

En la Kinesioterapia activa asistida mecdnica la fuerza de ayuda se aplica mediante
dispositivos mecanicos, ya sea en suspension (suspensionterapia), por medio de
circuitos de poleas (poleoterapia), métodos combinados de poleas y suspension, en

inmersion (hidroterapia) o mediante planos y patines deslizantes.

Kinesioterapia resistida.

En la Kinesioterapia activa resistida la contracciéon muscular es capaz de producir
movimiento venciendo resistencias externas que se oponen a ello. Se sabe que la
eficacia muscular depende de factores como la potencia, resistencia, volumen muscular,
coordinaciéon y rapidez de contraccion. Los tres primeros se relacionan con la
Kinesioterapia activa resistida: la potencia se estimula cuando los musculos actian
contra una resistencia progresivamente creciente, la resistencia se desarrolla como
respuesta a la contraccion repetida y el volumen se incrementa en proporcion a la
potencia. La resistencia en este tipo de Kinesioterapia se puede aplicar en un solo plano
y en una sola articulacion como en las técnicas de facilitacion neuromuscular

propioceptiva (TFNP).
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La forma de aplicacion de la resistencia externa puede ser manual o mecanica,
denomindndose respectivamente Kinesioterapia activa resistida manual y Kinesioterapia
activa resistida mecanica.

En la Kinesioterapia activa resistida manual el fisioterapeuta indica al paciente como es
el movimiento, como lo debe realizar y cual es su finalidad, y dirige la resistencia
aplicandola en la linea del movimiento y oponiéndose a este. Del juego de ambos nace
la respuesta y la eficacia de la contraccion.

En la Kinesioterapia activa resistida mecdnica los medios instrumentales para oponer
resistencia son muy variados y sustituyen, a veces con ventaja, al fisioterapeuta cuando
la resistencia que se quiere aplicar es grande. Entre otros se pueden destacar:

1. Métodos de aplicacion directa de peso. Que aumentan la potencia muscular por
medio de resistencias maximas y poco repetidas consiguiendo la hipertrofia
muscular mediante pesas aplicadas directamente al brazo de palanca, realizdndose
el movimiento en el plano vertical.

2. Meétodos de aplicacion indirecta de pesos. Se aplican a través de circuitos de
poleas o aparatos especiales. Esta técnica aumenta la resistencia al ejercicio,
realizandose ejercicios con poco peso y muchas repeticiones.

3. Muelles, resortes y empuniaduras.

4. Hidroterapia. Se utilizan distintos dispositivos para aumentar la resistencia en el
agua: paletas, balones, etc.

5. Por ultimo merece la pena destacar los aparatos isocinéticos. El término
isocinético significa velocidad constante. El paciente trabaja a una velocidad fija
contra una resistencia variable que produce el mismo. La resistencia que
experimenta se ajusta automatica y completamente a los cambios de su sistema
muscular, al dolor que le produce el movimiento y a la fatiga. Por eso puede
realizar un arco completo de movimiento en cada repeticion del ejercicio. Estos
sistemas isocinéticos permiten realizar un ejercicio terapéutico a una velocidad
especifica, funcional y reproducible. Ello, a su vez, permite un calculo preciso del
trabajo que realiza el paciente y del incremento de su mejoria de una forma
cuantitativa y muy exacta.

En cuanto a las técmicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva, se trata de
técnicas de reeducacion cuya finalidad es facilitar el desencadenamiento de mecanismos
neuromusculares estimulados por los propioceptores para asi posibilitar y fortalecer el
movimiento. En términos generales, la facilitacién se puede conseguir aumentando la

excitabilidad del sistema nervioso central por la llegada de multiples estimulos
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periféricos y/o aumentando la conductividad de las vias nerviosas utilizadas por los

impulsos, en razon al uso repetido de estas.

Kinesioterapia activa libre:

La Kinesioterapia activa libre es aquella en la que las contracciones musculares son
ejecutadas por la accion voluntaria del paciente sin ayuda ni oposicién externa al
movimiento, excepto la accion de la gravedad. La contraccidn muscular realizada puede
ser isométrica o isotonica, siendo esta Ultima el prototipo de la Kinesioterapia activa
libre.

Se puede aplicar de forma local o general, segun se indiquen los movimientos a realizar
para una determinada articulacion o grupo muscular, o empleando muchas
articulaciones y musculos para conseguir alcanzar un efecto mas extenso. Dentro de la

Kinesioterapia activa libre se pueden englobar multiples actividades deportivas.

Efectos de la Kinesioterapia activa:

La Kinesioterapia activa tiene dos orientaciones muy distintas:
e Una, dirigida al aparato locomotor;

e Otra, orientada a las grandes funciones del organismo

Ejercicios dirigidos al aparato locomotor:

Musculo:

La Kinesioterapia activa va dirigida a conservar el trofismo muscular, es decir, permitir
al musculo desarrollar la mayor fuerza posible, asi como las posibilidades de rapida
contraccion muscular. La troficidad se refleja en el volumen muscular. La contraccién
muscular permite mantener la troficidad del musculo, que conserva asi sus posibilidades
contractiles.

Las técnicas activas también se utilizan para estirar un musculo o grupo de musculos,
disminuir las contracturas, devolver al musculo sus capacidades de vigilancia y

contraccion adaptadas a la solicitacion.

Sistema nervioso:
La Kinesioterapia activa interesa al sistema neuromotor, es decir, tanto la conduccioén
nerviosa como el musculo, o la unién entre el musculo y el nervio llamada placa

motora.
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La utilizacion de ejercicios musculares que pasan por este complejo neuromotor permite
mantener el conjunto de la conduccion nerviosa. También requiere la utilizacion de la
placa motora. Mas alla del aspecto puramente periférico de la contraccion muscular, el
ejercicio activo permite mantener el esquema de ejecucion.

Los ejercicios activos tienen como objetivo obtener informacion de origen periférico
que, a través de su comprension e integracion proporcionen una base para un programa

motor adaptado.

Articulacion:

La contraccion muscular dindmica permite mantener la amplitud articular.

Una contraccidon dindmica concéntrica, permite incluso ganar amplitud si el origen de la
rigidez es poco importante.

La Kinesioterapia activa también tiene como finalidad esencial tratar de controlar la
amplitud articular mediante la contraccion muscular. Este fendémeno permite proteger
los sistemas pasivos de la articulacion, como por ejemplo el sistema capsular o

ligamentoso.

Hueso:

La contraccion muscular crea una resistencia mecanica sobre el hueso, ya sea por medio
de su tendon, que ejerce una traccion sobre el hueso, o por medio de su trayectoria, que
provoca una compresion o deformacion del hueso, y permite mantener su estructura.

La asociacion de varias resistencias mecanicas debidas a la contraccion muscular y a la
gravedad permite la realizaciéon de la estructura del propio hueso a lo largo del
crecimiento.

La Kinesioterapia activa reproduce una parte de estas resistencias sobre los huesos y
permite mantener la trabeculacion y conservar el calcio en el interior del hueso,
evitando asi la osteoporosis por inactividad. Estos ejercicios repetidos permiten

mantener la resistencia del hueso, facilitando asi la futura recuperacion del paciente.

Kinesioterapia activa en las grandes funciones:

Regulacion térmica:

Se conoce la importancia de la contraccion muscular sobre la regulacion térmica
durante una disminucién de temperatura, por ejemplo el escalofrio térmico que permite
incrementar la termogénesis. Este escalofrio térmico incontrolable es la expresion de la

posibilidad que tiene la contraccion muscular de mantener la temperatura interior del
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cuerpo gracias a la produccion de calor. Cuando se produce un ejercicio muscular
intenso, el calor aumenta la temperatura de forma importante y provoca sudor, que a su

vez hace descender la temperatura.

Circulacion sanguinea:

La contraccion muscular genera asimismo una gran necesidad de sangre que transporte
los elementos que permiten mantener la contraccion, por ejemplo el oxigeno y los
elementos nutritivos. El ejercicio fisico localizado en un segmento provoca un aporte
importante de sangre en esa region. Por tanto, es posible utilizar la actividad muscular
para favorecer la vascularizacion. Todos los tejidos se veran afectados por tal
vascularizacion: el hueso, cuya cicatrizacion se sabe que necesita mucha sangre, los
tendones, la piel y por supuesto el propio musculo. La Kinesioterapia activa también
tiene otra finalidad que consiste en favorecer el retorno venoso.

Efectivamente, la alternancia de contracciones y relajaciones musculares ejerce presion
sobre las paredes de las venas, con la consecuencia de un efecto de vaciado. Estas
técnicas activas asociadas a otras pasivas favorecen claramente la circulacion de

retorno.

Corazon:

La Kinesioterapia activa se utiliza también cuando se desea reforzar la actividad
cardiaca. La actividad muscular somete al corazon a un trabajo importante puesto que
hay que vascularizar mas intensamente la o las regiones interesadas. Es una actividad
periférica la que permite acceder al trabajo cardiaco. La reeducacion de la actividad
cardiaca, que cuantifica el valor de cada uno de los ejercicios, puede contribuir a
realizar una gradacion que permita una progresion en dificultad de la actividad cardiaca,

con lo que se lleva a cabo una auténtica musculacion del corazon.

Respiracion:

La Kinesioterapia activa tiene dos finalidades a nivel respiratorio.

La primera consiste en reeducar la funcidon mecanica de la ventilacion, exigiendo
ejercicios a los musculos inspiradores o espiradores, o realizando ejercicios dirigidos a
ampliar el torax, es decir, ejercicios musculares con gran amplitud articular. Los
ejercicios se orientan hacia técnicas de fortalecimiento muscular (dirigidas a aumentar
la eficacia de los musculos aludidos) o a ejercicios en los que la situacion lineal del

musculo resulta primordial.
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La segunda orientacion de la Kinesioterapia activa en cuanto a la respiracion es la
capacidad que posee el musculo entrenado de expulsar diéxido de carbono y absorber
oxigeno. Esta capacidad para facilitar los intercambios es una nocién importante, dado
que, mediante un entrenamiento muscular, permite favorecer la contraccidon gracias a la
mejor utilizacion del aporte energético. Por tanto, esta nocion justifica plenamente la
aplicacion de Kinesioterapia activa, puesto que se sabe que en ausencia de contraccion
muscular, el musculo pierde su troficidad y sus capacidades para utilizar los aportes
exteriores.

Aspectos Psicologicos:

El movimiento ejecutado durante una enfermedad o una afeccién permite sostener la

moral del paciente, quien ve en esos ejercicios una esperanza de curacion.

Indicaciones de la Kinesioterapia activa:

Atendiendo a los efectos mencionados, la Kinesioterapia activa es valida en multitud de
procesos como: alteraciones musculotendinosas, patologia articular, patologia del
sistema nervioso, patologia respiratoria, patologia cardiovascular, patologia ortopédica,

y otras como: pre y postembarazo, patologia recurrente geriatrica, etc.

Contraindicaciones de la Kinesioterapia activa:

Normalmente, al igual que en la Kinesioterapia pasiva, apenas hay contraindicaciones.
No obstante, no se debe prescribir en ciertas ocasiones como: asentamiento de procesos
inflamatorios agudos, endocarditis activas, lesiones Oseas recientes no consolidadas,

hipertermias y heridas abiertas™."”

Principios de Electroterapia

“La electrotrapia es el conjunto de técnicas que utiliza la electricidad con fines
terapéuticos.

La electroterapia puede distinguirse entre corrientes de frecuencia media y baja. Las de
frecuencia baja utilizadas tradicionalmente son: farddica, sinusoidal, corriente directa
interrumpida, diadindmica, y de ultra estimulacion. Todas estas corrientes tienen una
frecuencia inferior a 1000 Hz.

Para electroterapia con frecuencias medias se usan corrientes alternas. Tienen una

frecuencia de mas de 1000 Hz a 10000 Hz.
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La distincion entre esas gamas de frecuencias se basan en la diferencia de los efectos
fisioldgicos entre estimulacion con frecuencia media y baja.

Se produce despolarizacioén sincrona con el ciclo cuando las fibras nerviosas son por
una corriente de baja frecuencia. De acuerdo con este principio cada impulso de
corriente causa una despolarizacioén de la fibra nerviosa (siempre que la duracion y la
intensidad del impulso sean suficientes).

En el nervio se generaran potenciales de accidon a un ritmo sincrono con la frecuencia de
la corriente. Si la frecuencia de la estimulacion se hace més alta la de despolarizacion
aumentara correspondientemente. Sin embargo, cada fibra nerviosa tiene una frecuencia
de despolarizacion maxima determinada por el periodo refractario. En el caso de fibras
mielinizadas mayores, esta frecuencia maxima oscila entre 800 y 1000 Hz.

Durante la estimulacion eléctrica de fibras nerviosas con una frecuencia superior a 1000
Hz, cierto nimero de impulsos se producirdn durante el periodo refractario, es decir que
no todos produciran despolarizacion, en otras palabras, el nervio no reaccionara a todos
los impulsos, sino que lo hara con su propia frecuencia.

La frecuencia de despolarizacion del nervio ya no coincide con la frecuencia de la
corriente, ni con la frecuencia de despolarizacion de otras fibras incluidas en el haz

nervioso. Este fendmeno se conoce como despolarizacion asincrona.

Efectos generales de la corriente eléctrica:
La corriente eléctrica produce fundamentalmente los efectos fisicoquimicos siguientes:

1. Calor a lo largo del circuito: El calor producido por la corriente viene expresado
por la ley de Joule:

Q=0,24.R.12.T = calorias

Segun esta ley, el calor producido es proporcional al tiempo, a la resistencia y al

cuadrado de la intensidad. Esta ley es fundamental en electroterapia.

2. Efecto electromagnético: Una corriente eléctrica circulando por un conductor
produce desplazamientos en una aguja magnética colocada en sus proximidades,
demostracion de que la corriente eléctrica crea un campo magnético.

3. Efecto electroquimico: Al pasar la corriente eléctrica por soluciones electroliticas,
provoca la marcha de los iones presentes en la solucion hacia los puntos de
entrada y salida de la corriente (polos), produciéndose a nivel de los mismos

reacciones quimicas variadas.
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Como consecuencia de los efectos generales, cuando se aplica una corriente eléctrica al
organismo humano, se producen dos clases de efectos: primarios o fisicoquimicos y

secundarios o fisiologicos.

Efectos primarios:

El organismo humano est4 constituido por una masa de tejidos que tienen una constante
eléctrica como cualquier otra materia, y todos ellos actian como conductores eléctricos.
Sin embargo, no se puede hablar de una resistencia especifica unica del todo el cuerpo,
pues la conductibilidad eléctrica del cuerpo estd condicionada fundamentalmente por la
cantidad de agua que contiene.

En los tejidos las células estan bafiadas por un liquido intercelular, una corriente
eléctrica para alcanzar las células tiene que pasar por otro fluido, que se compone de
agua, albimina, fibrina y sales, formando una solucion electrolitica muy compleja.

Los dos principales efectos primarios de las corrientes eléctricas en los tejidos vivos son
el efecto termico y el efecto quimico. El efecto térmico producido especialmente por las
corrientes de alta frecuencia, estd en relacion con la resistencia que los tejidos ofrecen al
paso de la corriente. Esta transformacion de la electricidad en calor esta regulada por la
ya citada ley de Joule.

El efecto quimico es muy complejo, pues se produce liberacion de iones que se
desplazan y dan lugar a reacciones quimicas, a concentraciones idnicas en la membrana
celular. Se producen como consecuencia fenomenos que alteran la permeabilidad de

estas membranas y la composicion quimica de la intima estructura de los tejidos.

Efectos secundarios:
Los efectos fisiologicos de las diferentes corrientes dependen principalmente del efecto
primario predominante que se produzca, actuando sobre el sistema vasomotor, sobre el

neuromuscular, sobre el metabolismo, etc.

Flujo de corriente a través de los tejidos biologicos

La corriente eléctrica tiende a elegir el recorrido que ofrece menos resistencia al flujo, o
dicho de otro modo, el material que sea mejor conductor. La conductividad de los
diferentes tejidos corporales es variable. El tejido con mayor contenido de agua, y
consecuentemente con mayor contenido i6nico es el mejor conductor de la electricidad.
La piel tiene diferentes capas con contenido de agua variable, pero generalmente ofrece

una elevada resistencia al paso de la corriente y se considera aislante. La preparacion de
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la piel para reducir la impedancia eléctrica tiene especial importancia. Cuanto mayor sea
la impedancia de la piel, mayor debera ser el voltaje de la corriente eléctrica para
estimular al nervio y al musculo subyacente. Los cambios quimicos de la piel la pueden
hacer mas resistente a ciertos tipos de corrientes, por lo que la impedancia de la piel
suele se mayor con la corriente directa que con la alterna.

La sangre es un tejido bioldgico compuesto en gran parte por agua e iones, por lo que es
el mejor conductor eléctrico de todos los tejidos. Por su parte, el musculo esta
constituido por un 75% de agua y depende del movimiento de los iones para su
contraccion, tendiendo a propagar un impulso eléctrico con mucha mas eficacia en
direccion longitudinal que transversalmente. Los tendones musculares son bastante mas
densos que el musculo, contienen relativamente poca agua y se consideran malos
conductores. La grasa contiene solo un 14% de agua y se cree que es mala conductora.
La conductividad del nervio periférico es aproximadamente seis veces a la del
musculo. Sin embargo, el nervio suele estar rodeado de grasa y de una cubierta fibrosa,
que se consideran también malos conductores. El hueso es extremadamente denso,
contiene solo un 5% de agua, y se considera el peor conductor bioldgico de la corriente
eléctrica. A este respecto es esencial comprender que muchos tejidos bioldgicos seran
estimulados por una corriente eléctrica y es fundamental la seleccion de los pardmetros

de tratamiento apropiados, si se desea conseguir una respuesta tisular.

Tipos de corrientes eléctricas:
Las corrientes eléctricas utilizadas en medicina se pueden clasificar de la siguiente
manera:
a) Corriente continua o galvanica
b) Corrientes variables (baja y mediana frecuencia)
¢) Corrientes de alta frecuencia”.'®
La electroterapia tiene actualmente dos grandes bloques de aplicaciones terapéuticas:
e La electroterapia analgésica
e La electroterapia excitomotora
Tanto en una como en la otra deben respetarse unos cuidadosos criterios de aplicacion
técnica con objeto de evitar lesiones iatrogénicas (quemaduras, dolor por descarga

eléctrica excesiva, etc.) y descartar a los individuos que sufran cuadros en los que esté

contraindicada la electroterapia.
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La electroterapia no se aplicara sobre el area cardiaca ni del utero gravido; tampoco
sobre superficies ulceradas, de trofismo alterado o anestesiadas. Se descartard la
posibilidad de que el modo de aplicarla origine dolor o quemaduras. No debe aplicarse
sobre territorios en los que exista material de osteosintesis.

Haremos referencia solo a la electroterapia excitomotora, ya que fue uno de los

dispositivos utilizados en el proceso de rehabilitacion de los sujetos de estudio.

Electroterapia excitomotora:

“La corriente eléctrica interrumpida de baja frecuencia, inferior a 800 Hz, tiene
aplicaciones terapéuticas para conseguir la contraccion de las fibras musculares
directamente (cuando se encuentran denervadas) o a través de los troncos nerviosos que
las inervan.

La electroestimulacion exige un diagnostico exacto del trastorno muscular sobre el que
pretendemos actuar terapéuticamente con el fin de evitar su aplicacion en algunos casos
en los que hay contraindicacion. Es una técnica estrechamente ligada, en relacion con la
fiabilidad de la prescripcion y los controles evolutivos, a los estudios de
electrodiagnoéstico, y muy en especial a los electromiograficos. Se puede utilizar en:

1. Paralisis y paresias como consecuencia de neuropatias periféricas, incluidas las de
carcter traumatico y posquirrgico, de los nervios raquideos y también de algunos
pares craneales como el VII y el X. Es la estimulaciéon muscular directa.

2. Parélisis por seccion medular (para y tetraplejias) y por lesiones de la via piramidal
(hemiplejias), sobre todo en fase flaccida o con objeto de compensar desequilibrios
entre grupos musculares antagonistas. Se trata de la denominada estimulacion
eléctrica funcional (FES) que es la produccién de movimiento funcional por la
estimulacion eléctrica de los musculos y los nervios.

3. Atrofias musculares por desuso, incremento del rendimiento desarrollado por
grupos musculares agonistas. Se aplica una elecroestimulacion neuromuscular.

La musculatura sobre la que se aplica es la del aparato locomotor, pero también sobre

la musculatura intrinseca de las cuerdas vocales (paralisis del nervio recurrente); de los

esfinteres, especialmente el vesical, y sobre la musculatura deglutoria.

La electroterapia excitomotora es un aliado de la cineciterapia. El paciente debe

concentrar su atencion sobre los musculos objeto de una electroestimulacion e intentar

su contraccion mientras recibe cada estimulo. Ademas es obligada la utilizacion de
férulas de mantenimiento en posicion funcional del segmento corporal paralizado fuera

de los periodos de su aplicacion en los casos de paralisis total.
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Tradicionalmente la electroestimulacion se ha empleado en las neuropatias periféricas
con objeto de evitar las complicaciones que sobre la fibra muscular origina el cese de
los impulsos nerviosos fisiologicos  (atrofia, alteraciones  bioquimicas,
electrofisiologicas, histologicas y circulatorias) y que pueden llegar, al cabo de 1-2
afos, a la sustitucion del tejido muscular por tejido fibroso afuncional y a un deterioro
de la masa dsea en el hueso subyacente.

Mediante la realizacion de curvas de intensidad/tiempo (I/T), pudo establecerse que las
fibras musculares denervadas presentan peculiaridades eléctricas diferentes a la de las
indemnes (hipoexcitabilidad relativa, cambios en cuanto a la acomodacion,
disminucién del umbral de excitabilidad), por lo que era posible realizar su
estimulacion selectiva. Todo ello condujo a la utilizacion de estimulos eléctricos de
pendiente progresiva o exponencial.

Por lo general las sesiones de electroestimulacion tienen una duracioén de 10-15 min. El
electrodo activo debe colocarse sobre el punto nervioso o motor del musculo (segin
actuemos a través del nervio o directamente sobre la masa muscular). Una pauta
terapéutica puede consistir en tandas de unas 30 sesiones, en cada una de las cuales se
aplican una o mas series de 30 estimulos exponenciales de unos 400 mseg. de duracion
del periodo de impulso (500-1000 mseg. en lesiones graves con atrofias importantes, y
de unos 200 mseg. en denervaciones recientes o en fase de franca recuperacion), con
una intensidad en torno a los 10 mA, segun la respuesta del musculo, la posible
deteccion de signos de fatiga durante la sesion y la sensibilidad del individuo. Se
recomiendan periodos de descanso intercalados entre los estimulos de duracion 100
veces superior a la de aquellos.

En los casos de paraplejias se estan desarrollando sistemas de poliestimulacion
muscular con objeto de facilitar la marcha. En las hemiplejias la electroestimulacion
muscular va encaminada a la reinstauracion de la accion muscular activa a través de la
concienciacion del movimiento y a la superacion del estado de flaccidez. También, en
la extremidad inferior, para la recuperacion de los musculos gliteos, cuadriceps y tibial
anterior.

En el caso de musculos inervados la electroestimulacion suele realizarse a base de
trenes de impulso tetanizantes, rectangulares o trapezoides, de varios segundos de
duracion, separados por pausas tres veces mas largas. La frecuencia de los impulsos
que constituyen cada uno de los trenes de impulsos es unos 600-4500 Hz.

Los avances tecnologicos permiten utilizar trenes de estimulos de disefio y modulacion

tales, que con una maxima tolerancia subjetiva logren una 6ptima contracciéon muscular

42



con un buen control de la fatiga. Se buscan impulsos eléctricos fisiologicamente

optimos, de voltaje e intensidad bajos, carentes de efectos galvanicos. Con corrientes

de estas caracteristicas y frecuencias muy bajas, inferiores a 25 Hz, es posible actuar

sobre las fibras musculares tonicas, anaerobias, responsables del mantenimiento de los

patrones posturales. Esta nueva modalidad de estimulacion muscular, de bajo voltaje y

maximos efectos biologicos positivos, ha abierto nuevas posibilidades a la

electroterapia excitomotora, ya que es posible actuar sobre las fibras fésicas, las tonicas

y modificar la proporcion de unas y otras en los musculos. De este modo su radio de

accion se extiende hasta el campo de la medicina deportiva.

Asi pues, la electroestimulacion se aplica para:

e Prevencion de atrofias e hipotrofias por inmovilidad segmentaria o inmovilismo
corporal

e Entrenamientos musculares, deportivos y estéticos

e Mantenimiento de la masa y trofismo musculares tras lesiones de los troncos
nerviosos periféricos

e Facilitaciéon de la recuperacion motora en secuelas de ACV y en lesionados
medulares

e Reeducacion de disfunciones nerviosas por lesiones del SNC

e Reeducacion esfinteriana

La aplicacion de la electroestimulacion debe realizarse en el contexto general de una

sesion fisioterapica, lo que significa que debe iniciarse con otras actuaciones de crio o

termoterapia superficial, movilizacion pasiva y/o masoterapia de la zona a tratar, etc.,

con objeto de que el musculo se encuentre en una situacion de base lo mas favorable

posible.

No se aplicard la electroestimulacion en areas con inflamacion, infeccion trombosis,

flebitis, hipoestesia /anestesia, implantes metalicos y marcapasos”."”

Principios de Hidroterapia

“Etimologicamente “hidroterapia” significa la utilizacion del agua como agente
terapéutico, en cualquier forma, estado o temperatura.

Este término se reserva para los tratamientos externos, mientras que la hidrologia
médica se ocupa de la accion terapéutica de las aguas minerales y/o mineromedicinales

en locales determinados y aprovechando el clima.
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Técnicas Hidroterdpicas.:

Existen muchas formas de practicar la hidroterapia. Los procedimientos hidroterapicos
mas empleados son:

e Baifios: totales, parciales y especiales.

e Piscinas terapéuticas.

e (Compresas y envolturas: totales y parciales.

e Procedimientos hidrocinéticos: duchas y chorros, bafios de remolino y masaje

subacuatico.

Barios:

En el bafio el cuerpo o parte de el se sumerge en el agua, segin el bafo sea total o
parcial. Ademas, los bafios pueden clasificarse segun la temperatura y composicion del
agua utilizada.

Dentro de los barios especiales cabe destacar los tanques de trébol, los banos de
contrastes y las bafieras especiales.

Tanques de trébol o de Hubbard: Son los que por su forma permiten el acceso del

terapeuta para movilizar cualquier segmento corporal. Se utilizan con agua caliente y se
puede anadir “chorros a presion” para conseguir, junto a la accién hipertérmica, una
accion de micromasaje por la fuerza del chorro.

Bafios de contrastes: Son recipientes generalmente para miembros en los que se utiliza

alternativamente agua caliente y agua fria para facilitar la accion del sistema vascular.

Baifieras especiales: Algunas veces se afaden al agua del bafio diversas sustancias que

dan un caracter especial a esta forma de hidroterapia. Entre los bafios especiales figuran

los bafios carbonicos, de oxigeno, salados y galvanicos.

Estanques y piscinas terapéuticas:

En esta modalidad de hidroterapia (generalmente con una temperatura del agua de 36-
38°C) se aprovecha la acciéon de empuje que el agua ejerce sobre todo cuerpo
sumergido. Permiten diversos tipos de ejercicio, ya sean libres del paciente o con ayuda
del terapeuta.

Por tanto, en las piscinas y estanques terapéuticos se combina la accion de la
movilizacion con la del bafio.

Existen dispositivos para colocar al paciente en la piscina cuando este no puede

introducirse de forma independiente. Ademads, se puede disponer de numerosos
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accesorios como flotadores, plomos, cinturones, rampas, escaleras, tapiz rodante, etc.
destinados a obtener un mejor rendimiento terapéutico en las diferentes patologias a
tratar, permitiendo fundamentalmente:

1. Ejercicios de puesta en carga progresiva y reduccion de marcha.

2. Ejercicios asistidos, libres y resistidos.

3. Ejercicios de reeducacion neuromotora.

Compresas y envolturas:

Se utilizan desde los mas simples (pafios o toallas normales) a los mas sofisticados
(Hydrocollator). El Hydrocollator es una envoltura que contiene un gel especial.
Cuando se sumerge y se calienta en agua, se convierte en una eficaz compresa himeda

y caliente.

Procedimientos Hidrocinéticos:

En estos procedimientos se une al factor térmico o quimico un factor mecanico. El agua

esta en movimiento con una presion que actia de estimulo modificando el caracter de la

aplicacion. Entre estos procedimientos se cuentan los siguientes:

1. Duchas (chorros). En la ducha el agua es proyectada a presion sobre la superficie
del cuerpo, sumandose esta presion a la accion estimulante. Las duchas pueden ser
calientes (relajantes y sedativas), frias (tonificantes) o alternativamente calientes y
frias (ducha escocesa, efecto vasomotor)

2. Baiios de remolino. Consisten en bafios en los que el agua se mantiene en agitacion
constante mediante un inyector de aire o en agitacion mecanica por paletas.

3. Masaje subacudtico. En esta modalidad hidroterapica el enfermo, sumergido en una
bafiera llena de agua caliente, recibe la accion de un chorro de agua a fuerte presion
sobre una zona corporal. El chorro de agua puede ser caliente o frio y su presion se

regula a voluntad. Es antialgico, descontracturante y permite el drenaje de edemas.

Fundamentos fisicos.

El agua en la hidroterapia actia como agente terapéutico por ser portador de tres tipos
de energia: térmica, quimica y mecénica.

Factor térmico:

El agua es un medio magnifico para administrar calor al organismo. Ademas, la

temperatura del agua es de facil graduacion, observacion y medida.
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Las aplicaciones hidroterapicas pueden clasificarse segun la temperatura del agua. Estos
limites no tienen valor absoluto, dependiendo de la termosensibilidad de cada sujeto, de
su temperatura, etc.

La accion térmica es comun a la hidroterapia general y pone en marcha los mecanismos
termorreguladores organicos, ligados intimamente a la funciéon de los centros
vegetativos diencefalicos. Estos, a su vez, influyen en los centros vegetativos inferiores
y en el sistema hipoéfisosuprarrenal. De esta manera, la estimulacion periférica de las
distintas fibras aferentes ocasiona respuestas mixtas neurovegetativas endocrinas que se
manifiestan mediante modificaciones de la circulacion periférica, cambios metabodlicos,
del equilibrio neurovegetativo, etc., ademas de toda la serie de respuestas a la liberacion
de diversos factores de tipo histaminico y péptidos activos. Todo ello se traduce por una
sensacion de sobrecalentamiento interno y externo, y provoca una vasodilatacion
superficial que intenta eliminar diversos elementos minerales y productos del
catabolismo organico (urea, acido trico, acido lactico, etc.) por el proceso de la
sudoracion.

Este efecto térmico comporta una influencia notable sobre el sistema cardiovascular,
ocasionando una sobrecarga cardiaca y cambios relativamente rapidos del tono vascular
(presion arterial) y de las frecuencias cardiaca y respiratoria, con lo que la respiracion
es rapida y superficial.

En lo que se refiere a la aplicacion, una mayor temperatura aumentara los efectos sobre
la relajacion de la musculatura y proporcionara el mantenimiento de la troficidad de los
tejidos que, debido al aumento del flujo sanguineo de la zona, permiten el intercambio
de los elementos perniciosos que estan produciendo estados inflamatorios.

El agua sirve también para sustraer calor al organismo si se realizan aplicaciones frias.

Clasificacion de las aplicaciones hidroterapicas segun la temperatura del agua

e Aplicaciones muy frias, con aguade 5a 11°C
e Aplicaciones frias, con agua de 11 a 34°C

e Indiferentes, con agua alrededor de 34°C

e Tibias, con agua de 34 a 36°C

e (alientes, con agua de 36 a 38°C

e Muy calientes, con agua de mas de 38°C

Factor Quimico:
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Cuando se emplea agua natural o potable, este factor es nulo.

El agua permite la incorporaciéon de muchos elementos que pueden disolverse
(soluciones-suspensiones); en el caso de las aguas termales, estas ya tienen disueltos
tales elementos de forma natural. La entrada de estos elementos en el organismo se ve
favorecida por los fenomenos fisicos: a) la temperatura, que con su vasodilatacion
periférica permite la captacion a través de la piel, y b) la presion hidrostatica, que con su

presion provoca la penetracion de los componentes quimicos.

Factor mecanico:
Dentro de los factores mecanicos se encuentran el factor de flotacion o empuje; el factor
de compresion, que depende de la presion hidrostatica, y el factor hidrocinético.

Empuje o flotacion:

Es la expresion del principio de Arquimedes segun el cual todo cuerpo sumergido total
o parcialmente en un liquido en reposo es sometido por parte de este liquido a una
fuerza vertical de abajo hacia arriba igual al peso del volumen desplazado.

Si la densidad del cuerpo sumergido es inferior a la del liquido, ese cuerpo flotard; en
caso contrario, se hundird. El cuerpo humano no flota en el agua porque tiene una
densidad ligeramente superior a la de esta.

En inmersion total el peso aparente del cuerpo es de alrededor del 3% del peso real.

A consecuencia de este empuje, el cuerpo humano se encuentra liberado de la presion
corporal ordinaria, de manera que se experimenta alivio del dolor cuando este obedece a
posiciones o solicitaciones patoldgicas.

Esta disminucion del peso corporal hace que los movimientos musculares sean mas
faciles de realizar en el agua, lo que constituye su principal indicacion en el
tratamiento de la debilidad o paralisis muscular.

Por otra parte, se consigue que la relajacion muscular sea mas completa y se reduzcan
los impulsos aferentes que proceden de los receptores musculares contrarrestando la

accion de los musculos antagonistas.

Valoracion de la potencia muscular en el agua y fuera de ella

Escala de Oxford de potencia muscular en tierra firme:
0 Sin contraccion

[ Inicia contraccion

2 Movimiento con eliminacion de la gravedad

3 Movimiento contra la gravedad
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4 Movimiento contra gravedad y cierta resistencia

5 Normal

Modificacion de la escala en el agua

1 Contraccion con ayuda de flotacion

2 Contraccion con flotacion equilibrada

2+ Contraccion contra la flotacion

3 Contraccion contra la flotacion y velocidad

4 Contraccion contra la flotacion + un ligero flotador

5 Contraccion contra la flotacién + un flotador pesado

Factor de compresion
Ademés del empuje favorable del agua, esta ejerce una cierta presion sobre el

organismo sumergido que depende de su peso especifico y de la altura absoluta del
nivel del agua que gravita sobre las estructuras organicas.

La presion ejercida sobre los vasos periféricos y la musculatura condiciona cambios
metabolicos, con tendencia a la disminucion del consumo de oxigeno, en relacion con la
relajacion muscular y la disminucion del tono reflejo.

La presion hidrostatica origina una serie de estimulos exteroceptivos que posibilitan una
mayor integraciéon del esquema corporal y una regulacion de todo el sistema

neuromuscular.

Factor hidrocinético
El agua puede aplicarse de forma que ejerza presion sobre el cuerpo, afiadiéndose

entonces un nuevo factor hidrocinético, como ocurre en las modalidades ya expuestas.

Resistencia hidrodinamica: El agua opone una resistencia al desplazamiento del cuerpo
que varia segin la densidad y la viscosidad del agua, la superficie corporal que se
desplace y el angulo de dicho desplazamiento. Todo ello permite deducir que un
movimiento muy lento no encuentra resistencia apreciable y que un movimiento rapido
encuentra una resistencia importante; si aumentamos la superficie de desplazamiento,
incrementamos el trabajo muscular y, si se produce una corriente de agua sobre un

cuerpo inmovil sumergido, se realizara un trabajo isométrico sin movilizacion articular.

Efectos fisiologicos:

Los efectos fisiologicos, en el caso del tratamiento en piscina, son una combinacién de

los conseguidos por el agua caliente y los conseguidos por el ejercicio, pero su cuantia
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varia con la temperatura de agua, la duracion del tratamiento y el tipo y la intensidad del
gjercicio.

Durante la inmersion:

Durante el periodo de inmersion los efectos fisioldgicos son similares a los producidos
por cualquier otra forma de calor. Frecuentemente tiene lugar una elevacion general de
la temperatura corporal debido a diversos factores.

La temperatura del agua estd por encima de la temperatura de la piel, que es
normalmente 33,5°C. Por tanto, el cuerpo gana calor a través de las areas bajo el agua,
pero puede perderlo a partir de la sangre en los vasos cutaneos y las glandulas
sudoriparas de las areas expuestas. El cuerpo adquiere calor no solo del agua, sino
también de todos los musculos que se contraen si se realizan ejercicios.

A medida que se calienta la piel, los vasos sanguineos superficiales se dilatan y aumenta
el riego sanguineo periférico. La sangre que fluye a través de estos vasos se calienta vy,
por conveccidn, se eleva la temperatura de las estructuras subyacentes (como los
musculos), se dilatan sus vasos y aumenta su riego sanguineo. Esto ocasiona una
redistribuciéon de la sangre, contrayéndose los vasos esplacnicos para compensar el
aumento del volumen sanguineo en la periferia. Con la elevacion de la temperatura,
aumenta la frecuencia cardiaca y, si se realiza ejercicio, el aumento es proporcional a la
temperatura del agua y a la intensidad de aquél.

Cuando el paciente entra en una piscina, los vasos cutineos se contraen
momentaneamente, causando una elevacion de la resistencia periférica y un incremento
momentaneo de la presion sanguinea. Durante la inmersion las arteriolas se dilatan y la
resistencia periférica y la presion sanguinea descienden.

La elevacion de la temperatura incrementa el metabolismo de la piel y de los musculos,
y, al elevarse la temperatura corporal, también se incrementa el metabolismo general.
Con ello aumentan las demandas de oxigeno y la produccion de didxido de carbono,
originandose una elevacion de la frecuencia respiratoria.

El calor del agua disminuye la sensibilidad de las terminaciones nerviosas

sensoriales y, con ello, del tono muscular.

Después de la inmersion:

Cuando el paciente sale fuera del agua, los mecanismos de pérdida de calor entran en
accion y la temperatura vuelve a la normalidad debido fundamentalmente a la
considerable actividad de las glandulas sudoriparas, que ocasionan una pérdida de

liquidos del organismo. Mientras el paciente se encuentra reposando, la frecuencia
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cardiaca, la respiratoria y el metabolismo, asi como la distribucion sanguinea, vuelven a
la normalidad.

En tanto las arteriolas periféricas estén dilatadas y la resistencia periférica sea baja, la
presion sanguinea también serd baja, recuperando la normalidad cuando los vasos se

contraigan a medida que el paciente vuelve a sus actividades normales.

Ejercicio:

Los efectos fisiologicos del ejercicio en el agua son similares a los del ejercicio en
tierra.

Efectos psicologicos:

La accion psiquica del agua sobre el enfermo tiene gran significacion provocando una
predisposicion al ejercicio no so6lo de la musculatura, sino de toda la persona. Otro
factor psiquico importante es que el paciente pierde el miedo a caerse.

El paciente discapacitado observa que en el agua es capaz de realizar actividades que
fuera de ella no puede conseguir, lo cual constituye un estimulo positivo para su

recuperacion.

Efectos terapéuticos de la hidrocinesiterapia:

El empleo de la piscina es un método util de tratamiento para muchas enfermedades y
constituye un tratamiento asociado con los ejercicios en seco.

En primer lugar, el calor del agua en la que el paciente estd inmerso ayuda a aliviar el
dolor y facilita la relajacién. A medida que el dolor disminuye, el paciente es capaz de
moverse con mayor comodidad y de incrementar la amplitud del movimiento. Como el
calor del agua también dilata los vasos superficiales e incrementa el riego sanguineo de
la piel, mejora el estado trofico cutdneo, especialmente en los pacientes con mala
circulacion periférica. Cuando la sangre caliente alcanza los musculos subyacentes y se
eleva su temperatura, se contraen mas facilmente y con mayor potencia. Efectos
similares se producen aplicando otras formas de calor, pero la ventaja de la piscina es
que el calor es mantenido a lo largo del ejercicio y los musculos se fatigan con menor
rapidez.

En segundo lugar, la flotacion en el agua ayuda al cuerpo y equilibra gran parte del
efecto gravitacional. Este apoyo contribuye a producir una relajacion y a aliviar el
dolor; la sensacion de menor peso permite que el paciente mueva sus articulaciones con

mas libertad y con esfuerzos menores que si llevase a cabo el mismo movimiento fuera
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del agua. Combinada con los efectos del calor, la flotacion posibilita una mayor
amplitud de movimiento articular.
Un paciente obeso o con poca fuerza que encuentra dificultad para moverse puede
hacerlo con mayor facilidad y con menos molestias en la piscina. La igual presion del
agua sobre todas las partes del cuerpo sumergidas le ayuda a mantenerse en posicion
erecta. Este apoyo, junto con la “disminuciéon de peso” debida a la flotacion, dard
confianza al paciente que encuentra dificultades para caminar e incluso puede
posibilitarle el caminar en la piscina antes de hacerlo fuera del agua.
En tercer lugar, puede utilizarse una progresion regulada en la practica del ejercicio,
usando la flotaciéon inicialmente para ayudar a los movimientos y por ultimo como
resistencia. Cada variacion del ejercicio puede ser modificada por el empleo de
flotadores, variando la longitud de la parte que ha de moverse, cambiando la velocidad
del movimiento y creando turbulencia. Se aprovecha la desgravitacion del agua para la
rehabilitacion de la marcha, teniendo la ventaja de que puede dosificarse con exactitud
la carga segun la profundidad del agua, por lo que se puede decidir la cantidad de peso
que ha de descansar sobre la extremidad lesionada.
Resumiendo, los efectos terapéuticos del ejercicio en el agua son:

1. Mejorar el dolor y el espasmo muscular
Conseguir una relajacion
Mantener o incrementar la amplitud de los movimientos articulares
Reeducar los musculos paralizados
Fortalecer los musculos débiles y desarrollar su potencia y resistencia

Favorecer la deambulacién y otras actividades funcionales y recreacionales

NS kR e

Mejorar la circulaciéon y asi el estado trofico de la piel. Utilizacion de la
inmersion para facilitar la circulacion de retorno de los miembros inferiores.

8. Mejorar la percepcion de la posicion de las diferentes partes del cuerpo debido al
estimulo sobre la piel de la presion hidrostatica

9. Proporcionar al paciente animo y confianza para llevar a cabo sus ejercicios

Indicaciones:

La hidroterapia es un medio de conseguir un efecto mas rapido del que se alcanzaria con
un tratamiento en seco. Generalmente, las técnicas que se aplican estan basadas en
programas que buscan la recuperacion funcional a través de la puesta en marcha con

carga de manera progresiva, el restablecimiento de una buena amplitud articular, en
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base a la movilizacion, y de la reeducacion neuromotora, a fin de condicionar el
movimiento fuera del agua.

Existe un gran nimero de patologias susceptibles de ser tratadas con hidroterapia,
pertenecientes fundamentalmente a tres areas: a) Reumatologia: patologias articulares
degenerativas, patologias inflamatorias de articulaciones en fase subaguda-crénica. b)
Patologia neurologica: polineuropatias, poliomelitis, hemiplejia, lesiones medulares,
esclerosis en placas, miopatias, etc. ¢) Traumatologia y ortopedia: fracturas, poscirugia
ortopédica, esguinces, algodistrofias, amputaciones, escoliosis, cifosis, algias

vertebrales comunes, etc.

Contraindicaciones:

Por razones obvias, las contraindicaciones absolutas incluyen las enfermedades
infecciosas en periodo agudo y especialmente las infecciones de la piel.

Cualquier paciente con tendencia a ataques repentinos de pérdida de conciencia sera
tratado solo en tierra firme, asi como cuando haya una alteracion del esfinter vesical o
anal.

De igual forma, en un paciente con isquemia miocardica o cerebral que puede verse
comprometido por un ejercicio muscular forzado se reducira el tratamiento fisico
exigido”.%

No existen reglas fijas sobre el tratamiento en sujetos hipertensos o con una mala
funcion respiratoria y cada enfermo debe ser tratado o no segin el caso y sus propias
circunstancias.

Se puede concluir que el medio acudtico forma parte esencial del tratamiento
rehabilitador de numerosas afecciones y ofrece la posibilidad de mantener las
funciones en un nivel aceptable. Contribuye a la actividad general del organismo no
solo en el ambito fisico sino también en el psicoldgico, ya que permite al paciente
observarse a si mismo y realizar gestos y movimientos cuya amplitud y fuerza mejoran

progresivamente.

Proceso de Rehabilitacion

“La rehabilitacion como disciplina y procedimiento hace ya tiempo que reconoce el
cuerpo y la mente como una unidad. Incursiona en la naturaleza de las discapacidades
tratadas por los especialistas en rehabilitacion y en sus profundos efectos sobre

multiples areas de la funcion.
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El deterioro del organismo constituye un impacto sobre la funcion social y emocional y
no podemos separar al paciente como individuo del contexto familiar, cultural y social,
asi como no podemos separar el cuerpo de la mente.

La naturaleza del proceso de rehabilitacion tiene mas de aprendizaje que de tratamiento;
es decir, el especialista en rehabilitacion trabaja con las personas, no sobre ellas. Este
modelo de aprendizaje separa la rehabilitacion de muchas otras especialidades médicas.
Debido a que muchas veces las deficiencias que se observan en los ambientes de
rehabilitacion la curaciéon no constituye una opcidon, los objetivos finales de la
rehabilitacion incluyen la ensefianza a personas funcionalmente discapacitadas para que
puedan convivir con sus discapacidades y a pesar de ellas, volviendo a ensefarles a
manejarse y llevando al maximo su desempefio funcional y las capacidades sociales y
emocionales, de manera que puedan adquirir nuevamente, cierto control sobre sus
cuerpos, sus mentes y el medio.

Mas aln en una proporcion tal vez mayor que en otras especialidades médicas, el
proceso de rehabilitacion se basa en un enfoque de equipo interdisciplinario. Las
diferentes disciplinas que participan en el proceso de rehabilitacion comparten roles, si
bien cada una de ellas tiene asignada una responsabilidad primaria dentro del proceso
global. Esta superposicion de roles, en contraposicion con la separacion en partes, hace
que el ambiente de rehabilitacion sea un medio terapéutico en el cual todas las
disciplinas presentan una oportunidad para modificar conductas y actitudes.

La rehabilitacion tiene lugar en una variedad de encuadres, como programas especiales
con base en el hospital o independientes; clinicas y amplias instalaciones de
rehabilitacion para pacientes externos; algunos sanatorios especializados y otros
servicios de atencion prolongada y escuelas, asi como otras instalaciones que dependen
de la comunidad, incluyendo los hogares de los pacientes. El hecho de que estos
servicios tengan un régimen de estadias y/o de tratamientos mas prolongados que lo que
ocurre con los servicios de atencidén quirurgica y médica general de agudos, hace que
los especialistas en rehabilitacion conozcan mdas a sus pacientes que aquellos que
proporcionan atencion durante periodos cortos; la prolongacion de la atencion
personalizada permite un conocimiento mas intimo del paciente, la familia y los amigos,
y la duracién, asi como la naturaleza del proceso, permiten un grado apreciable del
compromiso entre el cuerpo profesional, el paciente y la familia, lo que lleva a que la
atencion de rehabilitacion esté mas cercana a la comunidad que muchos otros tipos de

especialidades basadas en la atencién. Este enfoque holistico, orientado hacia la
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comunidad, lleva a que el especialista en rehabilitacion considere a los pacientes como
personas “reales”, como iguales a nosotros, en lugar de receptores pasivos de servicios,
y que el paciente participe en forma activa en el proceso de rehabilitacion.

El paciente, la familia y todos los profesionales del equipo estan comprometidos en este
proceso planificado de atencidon continuada, y para que alcance su maxima efectividad
deben trabajar en forma sincronizada, mas que paralela. Para facilitar este proceso, es
esencial contar con una coordinacion del plan de atencion continuada y con frecuencia
el asistente en rehabilitacion social es quien tiene la responsabilidad principal de esta

. ., 21
coordinacion”.

Centros de Rehabilitacion

“Estos se distinguen por:

a) Su cardcter pluridimensional, ofreciendo una serie de servicios y personal
especializado en las diversas ramas de la rehabilitacion.

b) Importancia del cardcter integral y coordinado de los servicios

c) Se procura abarcar en ellos la mayoria de las actividades y necesidades del
discapacitado, no solo médicas sino también sociales y vocacionales.

La rehabilitacion requiere una atencion integral de la persona y debe ser realizada de

modo individual. Para ello es necesario, que el Centro de Rehabilitacion integre los

diversos aspectos de la rehabilitaciéon adaptando su trabajo a los requerimientos de la

comunidad.

El Centro de Rehabilitacion debe brindar atencion global al minusvalido, al mismo

tiempo que tratamiento individual. El método de trabajo ha de ser el de equipo: cada

miembro del equipo contribuye con sus conocimientos especificos, al propio tiempo que

reconoce la autoridad de los restantes miembros en sus respectivos campos de trabajo y

ajusta sus métodos dentro de un programa de tratamiento total.

El licenciado en Kinesiologia y Fisioterapia es uno de los integrantes del equipo de

rehabilitacion y su trabajo es pilar de éste, y fundamental para el accionar de los demas

miembros del equipo y del Centro de Rehabilitacion.

La interdisciplina en Rehabilitacion:
En los ultimos afos se ha desarrollado un creciente interés por la interdisciplina, como

un estudio integrado, como el marco de una nueva conexidon transversal
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interdisciplinaria, como un nuevo enfoque de la salud y la enfermedad, como una forma
de trabajo conjunta o como una manera de comunicacion y de efectividad.

Segun la OMS: “Rehabilitacion es la aplicacion coordinada de un conjunto de medidas
médicas, sociales, educativas y profesionales, para preparar o readaptar al individuo con
el objeto que alcance la mayor capacidad funcional posible, tendiendo al logro de su
maxima autonomia, a los efectos de posibilitar su maxima integracion a la sociedad”
“Salud es el perfecto estado fisico, psiquico y social, y no sdlo la ausencia de
enfermedad”.

El enfermo o discapacitado muchas veces no logra insertarse o rehabilitarse o no
encuentra el alivio a sus padecimientos con las acciones individuales sino en el acto
rehabilitador global, es decir entre las diversas disciplinas, en el espacio en que una
encuentra a la otra, apelando a la cooperacion para avanzar y dar respuestas a sus
necesidades.

Mas que integrar al paciente y a la familia, es absolutamente indispensable el abordaje
interdisciplinario, no solo porque descubre la estructura general de ese mapa de
interacciones, sino también enriquece a los terapeutas encargados del paciente para una
interpretacion cada vez mas operativa. Trabajar mancomunadamente, donde cada uno
expone su vision personal en la parte que le atafie y lograr asi de comun acuerdo y sobre
la base de las observaciones expuestas la mas adecuada terapéutica para cada paciente.
Esto brinda al paciente y su entorno una mayor seguridad, ademas de la comodidad, ya
que no deben desplazarse de un consultorio a otro tratando de hacer de intermediario
entre los distintos especialistas.

El poder dialogar con terapeutas de distintas areas nos permite valorar al paciente no
solo durante la consulta o a través de los datos aportados por la familia, sino por lo
realizado durante el trabajo con otros integrantes del equipo y asi formar una visiéon mas
global del funcionamiento del paciente.

A veces en el ejercicio de las ciencias del hombre una invade a la otra, de alli la
importancia que cada una de las disciplinas determine su angulo sin perder de vista la
totalidad del fenémeno que estudia, es decir al hombre.

Desde esta postura, la busqueda de nuevas alternativas para mejorar la atencion del
paciente y su grupo familiar, determina la necesidad de interactuar con una amplia serie
de profesionales de la salud para conformar un equipo.

Este equipo esta formado por profesionales que han recibido una formacion especifica

en diversos dominios del conocimiento, que tienen diferentes conceptos, métodos,
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datos, términos que se han organizado en un esfuerzo comun, alrededor de un problema
comun, existiendo una intercomunicaciéon continua.

Es importante destacar que el trabajo en equipo interdisciplinario no implica el
borramiento o desdibujamiento de las fronteras disciplinarias, temor que albergan
algunos profesionales al no tener en claro este nuevo enfoque en relacion a sus
incumbencias y roles.

El didlogo interdisciplinario no busca la unificacion de problemas y soluciones en la
religiosa ilusién de alcanzar una ciencia Unica, sino el caracter estimulante que tiene
para cada disciplina enterarse de como una problemadtica comun es pensada fuera de sus
bordes.

La interdisciplina aspira a una dialéctica entre los profesionales insertos en el campo de
las instituciones asistenciales.

Se ve a la interdisciplina como actitud, desplazamiento a través del cual el sentido de la
expresion sustantiva interdisciplina se adjetiva, se transforma en una cualidad que todo
profesional de ciencia debiera tener.

La interdisciplinariedad es un instrumento o método epistemioldgico, cuya finalidad
esencial es lograr la aproximacion de las diversas disciplinas o saberes cientificos
particulares, en una posible convergencia para llegar a una vision global, en la cual las
areas implicadas confluyen para hacer sus particulares aportaciones.

Se entiende por disciplina un cuerpo tedrico técnico que posibilita el ejercicio de una
tarea cientifica, mientras que por equipo interdisciplinario, a una congregacion de
sujetos de diversas disciplinas interrelacionadas. El trabajo interdisciplinario se entiende
no solo al trabajo realizado por expertos de diversas disciplinas sino la cooperacion
organica entre los miembros de un equipo que implica la voluntad de elaborar un marco
mas general en el que las disciplinas especializadas son a la vez modificadas e
integradas unas a otras.

El trabajo interdisciplinario implica una verdadera colaboracion entre los especialistas
de diversas disciplinas formando una unidad de relaciones y acciones reciprocas donde
las mismas se interpretan constantemente, siendo siempre su meta un objetivo de
accion, un objeto construido comun.

Abordaje interdisciplinario, es una modalidad de accion equivalente a la de trabajo
interdisciplinario, que para concretarlo es necesario aprender un lenguaje compartido y
facilite la comunicacion de puntos de vista relativos a la tarea a afrontar.

Comunicacién y aprendizaje son los puntos que pueden hacer que un equipo funcione

adecuadamente y acceder a un lenguaje interdisciplinario.
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Si el equipo profesional intenta rehabilitar al paciente desde el marco de su posibilidad
rehabilitante, es decir, su edad, su realidad neuropsicolégica, su contexto familiar, social
y econdmico y no desde marcos referenciales personales, académicos o sectoriales, es
factible que el paciente se rehabilite.
La interdisciplina se transforma en un valioso instrumento de desalineacion
institucional, sanea al campo y permite el logro acabado de las metas reales para las que
fue disefiada la institucion, permitiendo desplazar a sus agentes todo el potencial
creativo que albergan en su interior.
Dada la complejidad del hecho humano, intentar comprender su acontecer y resolver sus
alteraciones fisicas, psiquicas o sociales implica ubicarlas dentro de la mayor cantidad
de sistemas posibles de los que forma parte. Por ello se resalta la necesidad del trabajo
interdisciplinario por su posibilidad de abarcar en su totalidad al proceso patologico
utilizando los beneficios de la interconsulta. En el tratamiento debe incluirse siempre a
la familia (transdisciplina). De esta manera se cumplen los objetivos que no se podrian
cumplir si los profesionales trabajaran en forma individual.
El equipo estara constituido por:

e M:¢édico especialista en rehabilitacion

¢ Kinesidlogo, terapista fisico, fisioterapeuta

e Terapista ocupacional

e Psicologo

e Fonauditlogo

e Trabajador social

e Técnico protesista-ortesista

e Enfermera especializada
Este equipo bésico debe ser planteado para un servicio de rehabilitacion médico
funcional. Es importante destacar que segun la institucion donde esté inserto sera su
dindmica y sus objetivos, de acuerdo al proceso de rehabilitacion que se esta
desarrollando.
Puede ser que la institucién no cuente con el plantel profesional basico en forma
completa, entonces podrd utilizar los recursos comunitarios profesionales para
completar el tratamiento, siempre y cuando se asegure una atencion responsable,
capacitada y dirigida por quienes tienen a su cargo el tratamiento del paciente,
aplicando los conceptos de integralidad y cardcter médico-social.
En rehabilitacion hay otros equipos profesionales, insertos en otros servicios como

escuelas, talleres, protegidos, centros de dia, hospitales de dia, etc. Alli los integrantes
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de estos equipos tienen otros perfiles, como musicoterapeutas, profesores de educacion
fisica especial, profesores de educacion especial, maestros para ciegos, sordos o
mentales y/o personas que de algin modo tienen que ver con algun proceso de

Rehabilitacion Integral”.*
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METODOS Y PROCEDIMIENTOS

Definidos los objetivos de nuestro estudio, centrado en el proceso de Rehabilitacion de
los pacientes con Polineuropatia del paciente critico, el modelo metodolégico que
parece ser el mas adecuado a emplear, es un estudio con modalidad de caso descriptivo
y segun su analisis en el tiempo de tipo retrospectivo.

La poblacion o universo de estudio fueron todos los pacientes que presentaron PPC en
la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) del HECA, constituida por cuatro pacientes, en el
periodo comprendido entre Enero de 2003 y Julio de 2006.

Cabe destacar que siendo la PPC una patologia de baja frecuencia pero de alto impacto,
cuatro casos en el periodo de tiempo mencionado son altamente significativos.

La presente investigacion utiliza como técnica de recoleccion de datos, fuente de
informacion secundaria de los registros de pacientes del Servicio de Kinesiologia del
HECA, Instituto de Lucha Antipoliomelitica de Rosario (ILAR), Centro Integral de
Rehabilitacién. Asociacion de Proteccion Reciproca entre Productores Agropecuarios
(APREPA) y Centro Cultural y Recreativo de General Lagos (CCRGL).

Se procedid a identificar los pacientes ingresados por numero de historia clinica, se

analizaron las mismas y se reconocié donde continuaron el proceso de rehabilitacion:

= CCRGL
= [LAR
= APREPA

Dicha informacion constaba en la historia clinica hospitalaria al momento del alta.

De manera paralela se disefiaron, confeccionaron y desarrollaron planillas, destinadas
a la muestra de la poblacion en estudio, donde se resume la informacién obtenida.

El proceso general seguido para llegar a la elaboracion y andlisis formal del instrumento
utilizado en este estudio ha sido el siguiente:

En primer lugar se disefiaron las planillas, las cuales se describen a continuacion:
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*  Planilla n° 1: Presentacion clinica (ver anexos)

»  Planilla n° 2: Evaluacion neuroldgica (ver anexos)

®  Planilla n° 3: Dispositivos de intervencion Fisiokinésicas (ver anexos)

=  Planilla n’ 4: ldentificacion de las diferentes disciplinas que intervinieron (ver
anexos)

Cada una de estas planillas fueron utilizadas segin la instancia del Proceso de
Rehabilitacion, ya sea:

= UTI(HECA)

= Sala general (HECA).

* Luego del alta, efectores donde continu6 el proceso de rehabilitacion.
Los datos obtenidos fueron analizados, procesados e interpretados para la subsiguiente
elaboracion de conclusiones.
El area de estudio, estuvo conformada por: el Hospital de Emergencia “Dr. Clemente
Alvarez”, situado en la ciudad de Rosario y los efectores en los cuales los pacientes
continuaron el Proceso de rehabilitacion: ILAR (Instituto de lucha antipoliomelitica de
Rosario), modalidad de internacién, APREPA (Centro integral de Rehabilitacion.
Asociacion de Proteccion reciproca entre Productores Agropecuarios), modalidad de
internacion situado en la localidad de San Jeronimo, asistencia domiciliaria y CCRGL

(Centro Cultural y Recreativo de General Lagos).
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto |Septiembre| Octubre |Noviembre | Diciembre
2005
Recopilacién bibliografica X X X X
Recoleccion de fuentes secundarias X X X X
Confeccién de técnica recoleccion de datos X X
Presentacion de proyecto de investigacion X
2006
Analisis de datos X X X
Confeccion de informe final X X X
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DESARROLLO

Para el desarrollo de nuestra investigacion se han confeccionado tablas en donde se
atnan los resultados obtenidos:
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TABLA 1: PRESENTACION CLINICA

(véase pag. 70-73)

‘2 - PACIENTES
Presentacion clinica
P1 P2 P3 P4
Sexo F M M F
Edad (aios) 27 64 57 32
Diagndstico Principal Politraumatismo Colescistitis aguda gangrenosa Tx de torax cerrado grave TEC leve
Dias en ARM 25 25 34 25
Duracion de la internacion 54 dias 41 dias 70 dias 40 dias
Destete Sl SI Sl Sl
Sepsis por GRAM negativo Sepsis por GRAM negativo Sepsis por GRAM negativo Sepsis por GRAM negativo
Hipoxemia Hipoxemia Hipoxemia Hipoxemia
NAIH NAIH NAIH
Hiperglucemia Hiperglucemia Hiperglucemia
Infeccion urinaria Infeccion urinaria Infeccion urinaria
IRA IRA
Complicaciones Infeccion pseudomona
Infeccidon pseudomona aureginosa aureginosa

Infeccion por E. Coli

Infeccion por E. Coli

Hemoneumotorx
Enfisema subcutaneo
PCR PCR
Fallo renal leve
Derrame pleural

Aminoglucésidos Si (amikacina) Si (amikacina, gentamicina)
Bloqueadores neuromusculares NO NO NO NO
Cuadriparesia S Si S S

Predominio de paresia

Proximal en MSD

Proximal en MSD Distal en MMII

Sin particularidades

Distal en MSly Ml

Deglucion Conservada Conservada Conservada Conservada
p I Alteracién del Vll par
ar raneale
es ¢ S Conservados Conservados Conservados homolateral
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TABLA 2.1.A: EVALUACION NEUROLOGICA AL ALTA DE INTERNACION EN EL HECA (véase pag. 70-73)

Movilidad : Movilidad articular | Sensibilidad .
Paciente Fuerza Tono Reflejos Movimientos Marcha
MS mi MS ] MS mi MS mi SUP. |PROF Anormales (temblor)
I D I D I D I D I D I D I D I D ' '
P1 45 | 35| 45| 45 | DIC|DIC|DIC|DC| D D D D C D D D C C |Ausente No funcional
P2 26 | 15| 25| 25| D D D D D D D D A A A A C C |Presente No funcional
P3 35 | 35| 45| 45| A A |DC|DC| A | A A A |DC|DC| C C C C |Ausente No funcional
P4 251 35| 15| 35| A C A C A C A C C C |[DC| C C C |Presente No funcional
Referencias: C: conservado D: disminuido A: aumentado

TABLA 2.1.B: EVALUACION NEUROLOGICA AL ALTA DEL PROCESO DE REHABILITACION EN LOS EFECTORES CORRESPONDIENTES
(véase pag. 70-73)
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oviidad Movilidad articul Sensibilidad
. Fuerza Tono Reflejos ovilidad articular ensibfiida Movimientos
Paciente Marcha
MS M MS Mi MS Ml MS M SUP. |PROF Anormales (temblor)
[ D I D D [ D I D I D D I D ' )
P1 55 | 45 | 555 | 505 C C C C C c C C C C C C A Indepenediente
P2 C C C c C c I C C C c c A Indepenediente c/ayuda
ortésica
4/5 | 3/5 | 4/5 | 45
P3 a5 | a5 | 55 | 55 C C C A A C C C C C C C A Independiente
P4 a5 | s5 | as | 55 C A C A C A C C C C C C A Independiente
Referencias: C: conservado D: disminuido A: aumentado A: ausente

TABLA 2.2: VALORACION DE LA APTITUD FUNCIONAL SEGUN INDICE DE BARTHEL AL ALTA DEL PROCESO DE REHABILITACION
EN LOS EFECTORES CORRESPONDIENTES (véase pag. 70-73)

65




PUNTAJE TOTAL

AV.D. P1 P2 P3 P4
Alimentacion 10 10 10 10
Trasnferencias 15 15 15 15
Aseo personal 5 5 5 5
Uso del WC 10 10 10 10
Bano 5 5 5 5
Caminar por terreno llano 15 15 15 15
Subir y bajar escaleras 10 10 10 10
Vestido y desvestido 10 10 10 10
Continencia de esfinter anal 10 10 10 10
Continencia de esfinter vesical 5 10 10 10

100

TABLA 3.A: DISPOSITIVOS DE INTERVENCION FISIOKINESICA
UTI (HECA) (véase pag. 70-73)
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Dispositivos P1 P2 P3 P4
Agentes fisicos Crioterapia
Kinesioterapia
*Mov. Pasiva X X X X
*Mov. Act. Asistida X X X
*Mov. Activa
*Mov. Resistida
Cuidados posturales X X X X

Maniobras de desobs. Bronquial | Maniobras de desobs. Bronquial HME Estimulacion diafragmatica
HME Drenaje postural Aspiracion HME
Manejo de vias aéreas NBz AME PMR NBZ
Aspiracién NBZ Tos kinésica Maniobras de desobs. Bronquial
Tos kinésica Aspiracién
PMR

Otras técnicas BOBATH FNP
Sedestacién X X X

Bipedestacion

Marcha

TABLA 3.B: DISPOSITIVOS DE INTERVENCION FISIOKINESICA
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SALA GENERAL (HECA) (véase pag. 70-73)

Dispositivos P1 P2 P3 P4
Agentes fisicos Crioterapia
Kinesioterapia
*Mov. Pasiva X X X
*Mov. Act. Asistida X X X
*Mov. Act. Autoasistida X X X
*Mov. Activa X X
*Mov. Resistida
Cuidados posturales X X X

PMR Tos kinésica PMR Maniobras de desobs. Bronquial
Manejo de vias aéreas NBZ BMR Tos Kindeion
Tos kinésica

Otras técnicas Drenaje linfatico
Sedestacion X X X X

Bipedestacion

X (con asistencia)

Marcha
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TABLA 3.C: DISPOSITIVOS DE INTERVENCION FISIOKINESICA EFECTORES DEL PROCESO DE REHABILITACION

(véase pag. 70-73)

Dispositivos

P1

P2

P3

P4

Agentes fisicos

Hidroterapia

Electroestimulacion

Electroestimulacion

Electroestimulacion

Kinesioterapia

*Mov. Pasiva X X
*Mov. Act. Asistida X X X
*Mov. Act. Autoasistida X
*Mov. Activa X
*Mov. Resistida X X X X
Cuidados posturales X
Manejo de vias aéreas
KABAT BOBATH Ortotartismo BOBATH
Otras técnicas Poleoterapia KALTENBORN
KABAT
Sedestacion X X X X
Bipedestacion X X X X
Marcha X X X X
Andador Paralela Paralela Paralela
e Andador Andador Andador
Auxiliares para la marcha - -
Canadiense Canadiense
Baston mango en "T"
Entrenamiento en las AVD X X X X
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TABLA 4: DISCIPLINAS QUE INTERVINIERON DURANTE EL PROCESO DE REHABILITACION
(véase pag. 70-73)

Disciplinas P1 P2 P3 P4
Enfermeria X X X X
Terapia ocupacional X X
Fonoaudiologia X X

Nutricién X
Kinesiologia X X X X
Psicologia X

Educacion fisica

Especialidades médicas X X X X
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ANALISIS DE LOS DATOS

Tabla 1:

En la presente tabla de presentacion clinica puede observarse que no hubo prevalencia
de sexo ya que de los casos estudiados 2 pacientes fueron de sexo femenino y el restante
de sexo masculino.

La edad de los pacientes ha sido en nuestro estudio de 27, 64, 57 y 32 aios
respectivamente.

Respecto del diagnéstico principal se han representado politraumatismo, colescistitis
gangrenosa aguda, traumatismo de torax cerrado grave y traumatismo de craneo leve
respectivamente.

Puede destacarse que 3 de los pacientes en estudio permanecid ventilado
mecdnicamente por un tiempo igual a 25 dias, mientras que solo 1 lo hizo durante 34
dias. Dichos pacientes han ingresado a destete puesto que han sufrido desconexion
frustra: 2 de ellos con PVE > a 5, durante el mismo.

La internacion fue prolongada en todos los casos con un maximo de 70 dias y un
minimo de 40 dias.

Cabe destacar que todos los pacientes cursaron con sepsis por gram negativo ¢
hipoxemia, mientras que solo 3 desarrollaron NAIH, Hiperglucemia ¢ infeccion
urinaria.

Continuando con las complicaciones, la tabla N° 1 sefiala que 2 de los pacientes
presentaron en forma asociada: IRA, infeccion por pseudomona aureginosa y e. coli.
De los casos analizados, 2 de los mismos complicaron con PCR.

Como complicaciones aisladas se pueden nombrar: hemoneumotorax y enfisema celular

subcutaneo (P1), fallo renal leve (P2) y derrame pleural (P3).
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Respecto de la utilizacion de aminoglucosidos la tabla exhibe que han sido
administrados solo en 2 pacientes, mientras que en ninguno de los casos se ha hecho uso
de bloqueadores neuromusculares.

Como puede observarse, la cuadriparesia ha sido factor comun en la totalidad de los
casos descriptos siendo su predominio proximal a nivel de de MMSS y distal en MMIL.
La grafica registra que tanto la deglucion como los pares craneales fueron respetados a
excepcion del P4 que como consecuencia del diagnéstico principal desarrolla una
alteracion del VII par homolateral.

Tabla 2.1.A:

En la presente tabla se expone que los casos estudiados han desarrollado una
disminucién de la fuerza muscular variable.

Respecto del tono, 2 pacientes presentaron ligera hipertonia, mientras que el resto (P3-
P4) curs6 con un leve aumento del mismo.

Dos pacientes se presentaron con hiporreflexia, mientras que los otros 2 lo hicieron con
hiperreflexia.

La movilidad articular se correlaciona con las alteraciones antes mencionadas.

Cabe destacar que la sensibilidad tanto superficial como profunda fueron conservadas.
P2 y P4 presentaron movimientos anormales (temblor).

En cuanto a la deambulacion, se registré como no funcional en la totalidad de los casos
analizados.

Tabla 2.1.B:

La siguiente tabla revela mayor variabilidad en cuanto al desarrollo de la fuerza
muscular.

La mayoria de los pacientes presenta un fono muscular conservado, mientras que el

resto (P4) se presenta con hipertonia.
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Tanto P1 como P2 muestran reflejos conservados en los cuatro miembros, P3 con
hiperreflexia a nivel de MMSS y P4 en MSI. Estos ultimos con reflejos conservados
para MMIL
La movilidad articular no se encuentra afectada respetando el ROM completo.
Cabe destacar que la sensibilidad superficial como profunda se encuentran conservadas.
No se observan movimientos anormales (temblor) en ninguno de los casos.
La marcha es independiente en la totalidad de los pacientes estudiados.
Tabla 2.2:
La tabla 2.2. revela que la mayoria de los pacientes analizados completd el valor
maximo del indice de BARTHEL para las AVD, mientras que sélo 1 (P1) rest6 5
puntos de dicho valor.
Tabla 3.A:
Los dispositivos de intervencion Fisiokinésica se detallan:

= Crioterapia en P1.

= Movilizacion pasiva en la totalidad de los pacientes y activa asistida en P1, P3 y

P4.
= Todos los pacientes requirieron cuidados posturales asi como también manejo de
las vias aéreas (dependiendo del cuadro respiratorio, las técnicas utilizadas).

=  Se utilizaron técnicas tales como BOBATH (P1) y FNP (P4).

= Se logro6 la sedestacion en 3 de los pacientes.

= Ausencia de bipedestacion y marcha en los casos estudiados.
Tabla 3.B:
Los dispositivos de intervencion Fisiokinésica se detallan:

= Crioterapia en P1.

= Tanto la movilizacion pasiva, activa asistida y activa autoasistida se realizaron

en 3 de los pacientes disminuyendo a dos la movilizacion activa.
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= Tres de los casos requirieron cuidados posturales y todos, manejo de la via
aérea.
= Se utiliz6 en P1 drenaje linfatico.
= Se logro6 la sedestacion en la totalidad de los casos.
= Solo se consigui6 la bipedestacion asistida de P3.
= Ausencia de deambulacion para los pacientes en estudio.
Tabla 3.C:
= La electroestimulacion fue utilizada en 3 pacientes, mientras que la hidroterapia
en solo 1 caso.
= La movilizacion activa resistida se aplico en la totalidad de los casos, escoltada
por la movilizacion activa asistida en tres de los pacientes, seguida de las
movilizaciones pasivas y activas que tuvieron oportunidad en P2 y P3, mientras
que la movilizacién activa autoasistida se realizé so6lo en uno de los casos.
= Se realizaron cuidados posturales en P4, sin manejo de la via aérea en la
totalidad de los pacientes.
= Se utilizaron técnicas de: BOBATH y KABAT en 2 pacientes; en P2
poleoterapia; en P3 ortotatismo y en P4 KALTENBORN.
= Sedestacion, bipedestacion y marcha se alcanzaron en todos los casos.
= Dentro de los auxiliares para la marcha se observa: paralelas, andador,
canadiense y baston con mango en “T”.
= Todos fueron entrenados en las AVD.
Tabla 4:
Las disciplinas que abordaron a la totalidad de nuestros pacientes fueron: enfermeria,
especialidades médicas y Kinesiologia.
Tuvieron lugar fonoaudiologia y terapia ocupacional en 2 de los casos y en 1, psicologia

y nutricion. Educacion Fisica no ha presentado registro de intervencion.
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CONCLUSIONES

De los casos analizados, podemos arribar que la media de edad fue de 45 afios,
considerandose a los mismos adultos jovenes, en correlacion con la poblacion
caracteristica del hospital. Seglin la informaciéon que maneja actualmente la
comunidad cientifica (la cual propone a menores de 75 afios para el desarrollo de PPC);
nuestros resultados estdn en concordancia con dicha informacién. De igual manera no se
observo prevalencia de sexo.

Los antecedentes personales no tuvieron relevancia en el desarrollo de PPC en tres de
nuestros casos, ya que los mismos fueron ingresos de emergencia por hechos fortuitos,
a excepcion del paciente 2 cuyo diagndstico principal refleja posteriormente SDMO; en
si caracterizando la patologia analizada.

La internacion prolongada con dificultad para la desvinculacion de ARM fue factor
comun en la totalidad de los casos, presentando el ingreso a destete con pruebas de
ventilacién espontdnea superior a 5 durante el mismo. Lo expuesto se vincula
directamente con la presentacion clinica descripta para el desarrollo de la PPC.

Si nos remitimos a la etiopatogenia de la afeccion en estudio, podemos observar que la
sepsis por Gram negativo, hipoxemia, FOM, hiperglucemia y la utilizacion de
aminoglucésidos; en mayor o menor medida, estuvieron presentes en la mayoria de los
pacientes, pudiendo confirmar asi la posible relacion entre éstos y el desarrollo de PPC.
Cabe destacar la ausencia en la administraciéon de bloqueadores neuromusculares en
controversia al material bibliografico disponible actualmente.

La cuadriparesia - caracteristica clinica principal de la PPC — con marcado déficit
motor, tuvo lugar en la totalidad de los pacientes en estudio, evidenciando variabilidad
en el predominio de la paresia. Dicha variabilidad se detalla a continuacion: proximal en
MSD (P1 y P2), distal en MMII (P2), distal en MSI y MII (P4) y sin registro de

predominio para P3.
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Un punto importante a tener en cuenta es que el déficit de los musculos voluntarios es
relevante, sin conservar los modelos convencionales de las patologias neuromusculares.
Analogicamente, deglucion y pares craneales se mantuvieron indemnes, respetando asi
los patrones de informacion cientifica.

La evaluacion neuroldgica realizada previamente a la externacion de los pacientes en
el HECA, denota en un primer momento, una fuerza muscular variable, (desde valores
que se entienden de 1/5 a 4/5) segun la escala de Lovett; atribuyendo una recuperacion
de aceptable a muy buena (con valores de 4/5 a 5/5) finalizado el Proceso de
Rehabilitacion en los efectores correspondientes; a excepcion de P2 cuyo valor para
MSD fue de 3/5.

Durante la primera evaluacion (al alta hospitalaria) 2 de los casos presentaron ligera
hipotonia e hiporreflexia, y el resto (P3 — P4), leve aumento del tono acompafiado de
hiperreflexia , mientras que los resultados obtenidos en la segunda evaluacion (al alta de
los efectores) muestran un tono conservado en 3 de los pacientes. En el caso de P4, no
hay mejoria respecto del tono, ya que su diagndstico principal no lo habria permitido.
En una primera instancia, la movilidad articular, se encontré alterada en correlacién a la
motilidad previamente mencionada; completando el ROM una vez efectuado el alta
definitivo.

En ambas evaluaciones, la sensibilidad superficial y profunda se mantuvieron
conservadas. Se hizo presente un temblor en so6lo dos pacientes, desapareciendo el
mismo durante el transcurso del proceso de rehabilitacion.

La deambulacion originariamente se manifesté como no funcional, logrdndose marcha
independiente en la totalidad de los casos.

Los dispositivos de intervencion fisiokinésica han sido basicamente similares para cada
uno de los casos, otorgando fundamental importancia la utilizacion de la

electroestimulacion e hidroterapia, al mismo tiempo en que lo hacen, las movilizaciones
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pasivas y activas. De esta manera la eleccion del agente fisico se torna indispensable, ya
que las indicaciones que requieren de su adecuada aplicacion (como pardlisis y paresias
consecuentes a neuropatias periféricas) coinciden con los fines terapéuticos de los
mismos. Los objetivos de la kinesiterapia tienen particular incidencia a nivel preventivo,
paliativo y curativo, por cuanto se convierte en herramienta esencial de toda evolucién
y tratamiento del proceso de rehabilitacion, gestando inicialmente toda base de
fortalecimiento muscular.

Las disciplinas que intervinieron y oportunamente fueron registradas durante nuestra
investigacion se describen con la maxima incidencia para enfermeria, especialidades
médicas y kinesiologia; escoltada por fonoaudiologia y terapia ocupacional, y en menor
medida, psicologia y nutricion.

Culminado el Proceso de Rehabilitacion, a modo de evaluacion final, consideramos
necesaria la valoracion funcional de nuestros pacientes en lo concerniente a las AVD;
mas alla de que la totalidad de los mismos alcanzé puntajes elevados en el indice de
Barthel, no debemos olvidar que nuestra labor radica cardinalmente en devolverle al
paciente las capacidades en las que pueda desarrollar cotidianeidad.

Es asi, de la manera, en la que dia a dia reivindicamos ésta profesion.

Consumando, de acuerdo a los resultados y conclusiones alcanzados en esta
investigacion, creemos que la intervencion oportuna de un Licenciado en Kinesiologia y

Fisiatria podria disminuir la incidencia y morbilidad de esta patologia.
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Planilla n° 1: Presentacion Clinica

=  Sexo:

= FEdad:

= Fecha de ingreso:

= Fecha de egreso:

=  Duracidn de la internacion:

= Motivo de ingreso:

= Diagnostico:

= Antecedentes personales:

= Complicaciones:

=  Dias en ARM:

= Destete:

O Si

=  Farmacos administrados:

= Uso de bloqueadores neuromusculares:

O Si

O No

= Cuadriparesia:
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Predominio de la paresia:
[0 Miembros superiores
0 Proximal

O Distal

O Miembros inferiores:
O Proximal

O Distal

Sensibilidad:
O Conservada

O Alterada

Deglucion:
[0 Conservada
0 Alterada
Pares craneales:
0 Conservados

O Alterados
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Planilla n° 2: Evaluacion Neuroldgica:

1- Datos del paciente:

Nombre: Edad:

Fecha de ingreso
N° de Historia Clinica:

Antecedentes personales (patologicos):

Motivo de ingreso:

Diagnéstico principal:

Complicaciones:

Observaciones:

2- Observacion:

3- Interrogatorio:
O Directo

O Indirecto

4- Examen de la motilidad:
4.1- Valoracion de la fuerza muscular segin Dr. Lovett, RW?:

=  Miembros superiores: (derecho e izquierdo)
5

Oooon

4
3
2
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O 1
O 0

=  Miembros inferiores: (derecho e izquierdo)

[
5 000000
% S = N Wk W
=}

oooogao
S = N Wk W

Grado 5- (normal): El musculo es capaz de ejecutar un movimiento completo o de
mantener una posicion limite contra la maxima resistencia.
Grado 4- (bien): El musculo es capaz de ejecutar un movimiento completo contra la
fuerza de gravedad y puede tolerar una resistencia fuerte sin modificar su postura para la
exploracion
Grado 3- (regular): El musculo es capaz de ejecutar un movimiento completo, sélo
frente a la fuerza de gravedad.
Grado 2- (mal): El musculo puede realizar un movimiento completo cuando se
encuentra en una posicion que minimiza la fuerza de gravedad.
Grado 1- (escaso): El examinador es capaz de detectar visualmente o mediante
palpacion cierta actividad contractil en uno o varios musculos.
Grado 0- (nulo): El musculo se encuentra completamente carente de actividad a la
palpacion o a la inspeccion visual.
4.2- Valoracion del tono muscular a la movilizacién pasiva:

O Aumentado

O Disminuido

O Conservado
4.3- Valoracion del trofismo:

0 Aumentado

O Disminuido

O Conservado

4.4- Valoracion de los reflejos:
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4.4.a- Reflejos Superficiales:
= Babinski:

O Positivo
[0 Negativo

=  Cutaneo abdominal:
O Aumentado
O Disminuido
O Conservado
4.4.b- Reflejos Profundos:
= Aquileano:
O Aumentado
O Disminuido
O Conservado
=  Rotuliano:
O Aumentado
O Disminuido
O Conservado
= Tricipital:
O Aumentado
O Disminuido
O Conservado
= Bicipital:
O Aumentado
O Disminuido
O Conservado

4.4.c- Signo de babinski:

O Presente
O Ausente

4.5- Presencia de movimientos anormales (temblor)

O Presente
O Ausente

Observaciones:
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4.6- Valoracion de la coordinacion muscular o taxia:
4.6.a- Indice- nariz
O Realiza
O Realiza con dificultad
O No realiza
4.6.b- Talon- rodilla
O Realiza
O Realiza con dificultad
O No realiza
4.6.c- Prueba de Romberg
O Realiza
O Realiza con dificultad
O No realiza
5- Valoracion articular:
=  Miembros superiores:
O Aumentado
O Disminuido
O Conservado
= Miembros inferiores:
O Aumentado
O Disminuido
O Conservado
=  Tronco:
O Aumentado
O Disminuido
O Conservado
= (Cabezay cuello:
O Aumentado
O Disminuido
O Conservado

6- Valoracion del equilibrio:

6.1- Control cefalico:
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O Presente
O Ausente

6.2- Control de tronco en sedestacion:
6.2.a- Equilibrio anterior

O Presente
O Ausente

6.2.b- Equilibrio posterior
O Presente
O Ausente

6.2.c- Equilibrio lateral

O Presente
O Ausente

6.3- Equilibrio en bipedestacion:
6.3.a- Equilibrio anterior

O Presente
O Ausente

6.3.b- Equilibrio posterior

O Presente
O Ausente

6.3.c- Equilibrio lateral

O Presente
O Ausente

6.4- Equilibrio funcional:

O Presente
O Ausente

6.5- Reacciones de defensa en sedestacion:
6.5.a- Reaccion de defensa anterior

O Presente
O Ausente

6.5.b- Reaccion de defensa posterior

O Presente
O Ausente
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6.5.c- Reaccion de defensa lateral

O Presente
O Ausente

7- Examen de la sensibilidad:
7.1- Sensibilidad superficial:
= Cutanea tactil

= Discriminacion de dos puntos

Observaciones:

7.2- Sensibilidad Profunda:

= Sentido de posicion
= Apreciacion de movimiento

Observaciones:

7.3- Esterognosia:

Observaciones:

8- Prension:
= Tijera
O Realiza
O Realiza con dificultad
O No realiza
= Tenaza
O Realiza
O Realiza con dificultad
O No realiza
®* Pinza
Realiza

Realiza con dificultad
No realiza

OooOo
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9- Valoracion de la marcha:

[0 Independiente
O No funcional

Observaciones:

10- Valoracion de la aptitud funcional ( segun la escala de actividades de la vida
diaria- Indice de Barthel modificada).

Nombre y apellido:
Sala:

Cama:
Fecha:
Ayuda técnica:

Alimentacion:

10- Independiente. El paciente puede comer solo, desde una bandeja o mesa, cuando se
le pone la comida a su alcance.

Debe se capaz de cortar la comida, usar la sal y extender el individua, etc. en un lapso
razonable.

5-Necesita Alguna ayuda (por ej. Para cortar la comida, para servirse de una jarra, etc.)
0- Dependiente, necesita ser alimentado

Transferencias (cama-silla):

15- Independiente en todas las fases de la actividad. El paciente puede acercarse a la
cama (con su silla de ruedas), frena la silla, levanta los apoya-pies, pasa de forma segura
a la cama, consigue sentarse en la cama y volver a la silla de ruedas.

10- Necesita alguna ayuda, aunque sea minima, en algin paso de esta actividad o
necesita ser supervisado o recordado en uno o mas pasos.

5- El paciente puede sentarse (en cama) sin la ayuda de otra persona, pero necesita
mucha ayuda para salir de la cama.

0- Dependiente. Incapaz de permanecer sentado. Necesita para las transferencias la
ayuda de dos personas.

Aseo personal
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5- El paciente puede lavarse cara y manos, peinarse, cepillarse los dientes y asearse.

Puede usar maquina eléctrica o navaja, colocar la cuchilla o enchufar la maquina. Las

mujeres han de poder maquillarse.

0- Dependiente. Necesita alguna ayuda.

Uso del WC

10- El paciente es capaz de sentarse en el inodoro. Ponerse la ropa y evitar que se

ensucie sin ayuda. Puede usar elevador, soporte o barral de la pared si asi lo necesita. Si

es necesario el uso del orinal debe ser capaza de vaciarlo y limpiarlo.

5- El paciente necesita ayuda por desequilibrio o para sujetar la tapa o en el uso del

papel higiénico.

0- Dependiente. Incapaz de manejarse sin gran ayuda.

Baiio:

5- El paciente puede bafiarse o ducharse. Debe ser capaz de efectuar todos los pasos
necesarios sin que ninguna persona esté presente.

0- Dependiente. Necesita alguna ayuda.

Caminar por terreno llano:

15- El paciente puede caminar al menos 60 metros sin ayuda o supervision. Puede llevar

ortesis o protesis y usar bastones o muletas. Debe ser capaz de bloquear y desbloquear

las ortesis, levantarse y sentarse usando las correspondientes ayudas técnicas y disponer

de ellas cuando est¢ sentado.

10- El paciente necesita ayuda o supervision en cualquier paso de los antes

mencionados, pero puede caminar al menos 50 metros con poca ayuda.

5- El paciente no puede caminar pero puede propulsar la silla de ruedas al menos 50

metros. Debe se capaz de doblar esquinas, girar y maniobrar con la silla para colocarse

entre una mesa, cama o WC.

0- Inmovil, Necesita ser desplazado por otros.

Subir y bajar escaleras:

10- El paciente debe ser capaz de subir y bajar escaleras de forma segura y sin

supervision.

Puede usar bastones, pasamanos o muletas si fuera necesario. Debe ser capaz de llevar

los bastones mientras sube o baja.

5- El paciente necesita ayuda o supervision.

0- Incapaz de salvar escalones.

Vestido y desvestido:
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10- El paciente puede ponerse, ajustarse, quitarse toda la ropa y atar cordones. Incluye
ponerse y sacarse las ortesis.

5- El paciente necesita ayuda para ponerse o sacarse la ropa. Debe realizar por lo menos
la mitad del trabajo por si solo y en un tiempo razonable.

0- Dependiente.

Continencia de esfinter anal:

10- EI paciente es capaz de controlar su esfinter anal sin accidentes. Puede usar un
supositorio o enema cuando sean necesarios.

5- El paciente necesita ayuda para ponerse supositorios o enemas o tiene algin
accidente ocasional.

0- Incontinente.

Continencia de esfinter vesical:

10- El paciente es capaz de controlar su esfinter vesical de dia y de noche.

5- El paciente tiene accidentes ocasionales o no puede esperar a que le pongan el orinal
o lleguen al cuarto de bafio a tiempo o necesita ayuda para manejar un dispositivo
externo o cateter.

0- Incontinente.

Observaciones:

Suma total:

Score Puntos
Independiente 100
Independiente con supervision verbal y/o adaptaciones <100y >=280
Semidependiente. Necesita ayuda parcial minima <80y>=
Semidependiente. Necesita ayuda parcial moderada <60y>=20
Semidependiente. Necesita ayuda parcial maxima <20y>=10
Dependiente 0
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Planilla n° 3: Dispositivos de intervencion Fisiokinesica:

[0 Agentes fisicos utilizados

[0 Kinesioterapia

Movilizacién pasiva SI NO
Movilizacion activa asistida SI NO
Movilizacion activa autoasistida SI NO
Movilizacion activa SI NO
Movilizacion resistida SI NO

O Cuidados Posturales

[0 Manejo de vias aéreas

O Sedestacion

[0 Bipedestacion

O Marcha

[0 Elementos auxiliares para la marcha

O Otras técnicas
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O Entrenamiento en las AVD
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Planilla n° 4: Identificacion de las diferentes disciplinas que
intervinieron

Especialidades Médicas

Enfermeria

Psicologia

Trabajo Social

Kinesiologia

Fonoaudiologia

Terapia Ocupacional

Profesor de Educacion Fisica

Otras
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