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Capitulo

Generalidades de la medicina fisica
y rehabilitacion: principales
metodos fisicos utilizados

Dr. Victor Gil Chang

La medicina fisica es una rama de la medicina que emplea agentes fisicos no ioni-
zantes (mecédnicos, térmicos y electromagnéticos), utilizados fundamentalmente con
finalidad terapéutica; no obstante, se puede aplicar con intencién diagnéstica, como
ocurre en el caso del electrodiagndstico.

Los agentes fisicos también deben considerarse como elementos con capacidad lesiva
para el organismo. Son conocidos los accidentes causados por la excesiva o inadecua-
da exposicién al calor, al frio y a formas mds especificas de energia, como los rayos
ultravioletas y los rayos infrarrojos.

La rehabilitacién médica, medicina de rehabilitacién o fisiatria constituye una espe-
cialidad médica que tiene como objetivo primordial restablecer al mdximo la funcién
del cuerpo humano perdida por una enfermedad congénita (v. g. mielomeningocele)
o una enfermedad adquirida (v. g. evento cerebrovascular, una amputacion, etc.),
reintegrando al enfermo a la familia, a su trabajo y a la sociedad.

Dentro de los objetivos por conseguir estin la independencia en las actividades de
la vida diaria (A. V. D.), como la capacidad de caminar, de alimentarse, la higiene
personal, de autovestirse y la transferencia (capacidad de trasladarse de la silla de
ruedas a la cama, al vehiculo y viceversa, etc.).

Las limitaciones se clasifican en tres categorias. En 1980, la Organizacién Mundial
de la Salud publicé la clasificacién internacional de deficiencias, discapacidades
y minusvalia, la cual busca introducir términos relativos a la funcionalidad.

Deficiencia

Es la pérdida o anormalidad de una funcién anatémica, fisiolégica o psicoldgica.



Discapacidad

Es la restriccién o pérdida de la habilidad para desarrollar una accién o actividad en
una forma considerada normal por las personas.

Minusvalia

Se trata de una situacién desventajosa para un individuo determinado a consecuencia
de una deficiencia o una discapacidad que limita o impide el desempefio de un rol
que es normal en su caso, en funcién de su edad, sexo y factores sociales o culturales.

Cabe mencionar que, a un paciente discapacitado, las condiciones ambientales o
las barreras arquitectonicas (presencia de gradas, puertas angostas, etc.) lo pueden
convertir en un minusvalido. Se cita el ejemplo de un maestro con una amputacién
bilateral por arriba de las rodillas, quien puede desempeiiar su rol laboral y familiar
realizando sus funciones en una escuela de un solo nivel. Si en esta escuela, desafor-
tunadamente, las aulas estdn distribuidas en un segundo o tercer nivel, es probable
que el paciente no podrd subir a dichos niveles para desarrollar su clase, a menos que
tenga la facilidad de un ascensor. Aqui se ve cémo algunas barreras arquitectonicas
(ausencia de ascensor) pueden convertir una discapacidad en una minusvalia.

La clasificacién en tres niveles, a saber: deficiencia, discapacidad y minusvalia, habia
sido de gran utilidad; sin embargo, faltaba incluir factores contextuales y ambienta-
les. EIl modelo causal estructurado en la versién de 1980 de la clasificacién interna-
cional de deficiencia, discapacidad y minusvalia (CIDDM), la ausencia de cambio
con el paso del tiempo y el flujo unidireccional desde la deficiencia a la discapacidad
y luego a la minusvalia, no era del todo vilida (Cuadro 1.1). Es asi como, después de
varios afios de trabajo y de revisién, es aprobada la nueva clasificacién con el titulo
Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF, por sus siglas) en la quinquagésima cuarta Asamblea Mundial de la Salud en
mayo de 2001.

La razén de ser de la nueva clasificacién se puede resumir asi: aportar un lenguaje
estandarizado, fiable y aplicable transculturalmente que permita describir el funcio-
namiento humano y la discapacidad como elementos importantes de la salud, utili-
zando para ello un lenguaje positivo y una visién universal de la discapacidad, en la
que dichas problemadticas sean el resultado de la interaccién de las caracteristicas del
individuo con el entorno y el contexto social.

En esta, el concepto de “discapacidad” se asume como un término genérico que
abarca las distintas dimensiones de “deficiencias de funcién” y “deficiencias de es-
tructuras” (conocidas antes como deficiencias). Asi, por ejemplo, se cambian con-
ceptos como limitaciones en las “actividades” (anteriormente denominadas como
discapacidades) o en la “participacién” (antes llamada minusvalia).
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Cuadro I.1
Clasificacién internacional de deficiencia, discapacidad y minusvalia

Enfermedad o

Deficiencia Discapacidad Minusvalia
trastorno
Situacion Pérdida de funcionamiento Limitacién de actividad Desventaja social
intrinseca (en el nivel de un drgano) (nivel personal) (nivel social)

| ]

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, 1980.

La CIF pretende reflejar, por lo tanto, la situacién real del funcionamiento humano
en las que el “funcionamiento” y la “discapacidad” se ven como consecuencias de la
interaccién de la “condicién de salud” de la persona y su entorno fisico y social.

En un intento por subsanar las limitaciones inherentes al modelo excesivamente
unidireccional sobre el que se basé el CIDDM, se ha establecido para la CIF un
modelo mds completo y multidireccional (Cuadro 1.2), el cual contempla de manera
mids profunda la complejidad de la discapacidad. Finalmente, se puede decir que la
CIF proporciona un enfoque “biopsicosocial”.

Cuadro 1.2
Modelo de la clasificacidn internacional del funcionamiento,
de la discapacidad y de la salud (CIF)

Condicién de Salud
(Trastorno o enfermedad)

!

Y v

Funciones y
estructuras <> Actividades <> Participacion
corporales
A . A
Factores Factores
personales ambientales

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, 2001.
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Principios de la clasificacion
internacional del funcionamiento,
de la discapacidad y de la salud (CIF)

Es importante mencionar los principios filoséficos que rigen la aplicacién de la CIF:

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

No discriminacién.
Acciones afirmativas.
Diversidad.

No violencia.
Accesibilidad.

Igualdad de oportunidades.
Vida independiente.
Autorrepresentacion.

Figura I.I Ley 7600. Rampa accesible para individuos
discapacitados

Figura 1.2 Ley 7600. Paciente con distrofia muscular
abordando un taxi publico provisto de rampa

4 MEDICINA DE REHABILITACION

Participacién plena en todas las etapas de la vida.

En Costa Rica, se cre6 la Ley 7600 de
Igualdad de Oportunidades para las Personas
con Discapacidad, aprobada por la Asamblea
Legislativa el 29 de mayo de 1996 (Figura
1.1). Dicha Ley impulsa la integracién plena
de la poblacién discapacitada: no oyente, no
vidente, en silla de ruedas o con ayudas técni-
cas como bastones, muletas o andaderas, etc., a
la sociedad y, por lo tanto, el acceso equitativo
y otras facilidades como rampas o ascensores
que facilitan el acceso de estas personas a la in-
fraestructura, a los servicios médicos, a la edu-
cacién, a las dreas de recreacion, al transporte
y otros servicios, tanto ptblicos como privados
(Figura 1.2).

Clasificacion de los agentes
fisicos no ionizantes

Los agentes fisicos no ionizantes pueden cla-
sificarse, de acuerdo con su naturaleza, en va-
rios grupos: cinéticos o mecdnicos, térmicos,
eléctricos, electromagnéticos y climdticos o
complejos.



A continuacién, se expondrén los agentes mds usados y las principales caracteristicas
de cada uno:

Agentes cinéticos o mecanicos

Los agentes cinéticos implican la emisién y transmisién de fuerza o energia me-
cdnica, la cual conlleva al movimiento del organismo o de los tejidos sobre los
que actuan.

Cinesiterapia (kinesioterapia)

Proveniente del griego kinesis, movimiento,
y therapeia, curacién, remedio o tratamiento.
Algunos la han denominado como el “trata-
miento por el movimiento”, debido a que, con
frecuencia, tiene como objetivo restablecer mo-
vimientos normales.

Las fuerzas aplicadas pueden ser pasiva (cuan-
do el terapeuta realiza el movimiento sobre una
estructura anatémica determinada) o activa
(cuando es el mismo paciente el encargado de
ejecutar el movimiento de la estructura anaté-
mica) sobre los diferentes segmentos corpora- Figura .3 Fortalecimiento del cuddriceps mediante
les, de modo que los movimientos resultantes mecanoterapia

producen efectos terapéuticos.

El objetivo final de la cinesiterapia consiste en ejecutar una serie de movimientos,
ejercicios graduales y sistematicos, con una finalidad preventiva o curativa.

Incluida en la cinesiterapia se encuentra la mecanoterapia, que es la aplicacién a la
terapéutica de ciertas maquinas destinadas a provocar movimientos corporales siste-
maticos, cuya fuerza, extension, energia y repeticién se han regulado de antemano.

La mecanoterapia puede considerarse una variedad instrumental de la cinesiterapia,
la cual incluye un conjunto de técnicas que requieren el empleo de aparatos mecédnicos

diversos (Figura 1.3).

Masoterapia

Es el tratamiento mediante el masaje y constituye una de las modalidades tera-
péuticas mds antiguas de que dispone la humanidad. Incluye toda técnica manual
o mecdnica que moviliza los tejidos con fines preventivos, higiénicos, deportivos,
estéticos o terapéuticos de forma metddica.

Los efectos que produce de forma local y sistémica se reflejan en afecciones del
aparato locomotor, cardiorrespiratorio, circulatorio, asi como del sistema nervioso,
entre otros.

Victor GiL CHANG 5



Tipos de masajes
Frotacién

Es un masaje superficial que se realiza con gran suavidad, deslizando la palma de la
mano o los pulpejos de los dedos sobre la superficie cutdnea. La direccién del masaje
es generalmente centripeta, o bien, cuando se actia sobre un musculo, se sigue el
sentido de sus fibras. La presién ejercida debe ser gradual, suave y uniforme.

La frotacién superficial es fundamentalmente analgésica o calmante y actia como
relajante muscular y psiquico. En la frotacién profunda, el deslizamiento de la mano
sobre la superficie cutdnea se realiza de forma mas enérgica, cuya finalidad terapéu-
tica es el efecto de deplecion de venas y vasos linfaticos, por lo que es de gran utilidad
en el edema y la estasis.

Friccién
En esta maniobra, no existe deslizamiento de la mano sobre la piel del paciente.
La mano se adhiere firmemente a la piel y la moviliza sobre los planos subyacentes;

ese plano superficial es el que se moviliza sobre los planos profundos tanto como lo
permita su elasticidad.

Se efecttia con la punta de los dedos, la yema del pulgar o el talén de la mano.
La direccién de este tipo de masaje es circular, longitudinal o en estrella.

Entre sus efectos terapéuticos estin actuar sobre las cicatrices liberando los teji-
dos fibréticos adheridos, favorecer el drenaje de edemas y hematomas, favorecer la
absorcién de exudado, reducir el espasmo muscular, actuar sobre los procesos infla-
matorios periarticulares y, ademads, provocar efectos reflejos sobre los puntos “gatillo”
al presionar sobre ellos.

Amasamiento

Consiste en maniobras que comprimen y movilizan los masculos y los tendones bajo
los dedos de la mano. Se utiliza una o las dos manos para abarcar el grupo muscular
entre el pulgar y los cuatro dedos restantes; se presiona y, posteriormente, se suelta
con un movimiento circular o de estiramiento al terminar la maniobra. Las manos
se mueven desde la insercién distal del musculo hasta la proximal, con maniobras
perpendiculares o paralelas en la direccién de las fibras musculares, que poco a poco
irdn distendiéndose y relajindose.

El objetivo terapéutico de estas maniobras es favorecer la circulacién, al mejorar el
retorno venoso y el drenaje linfatico, asi como provocar la eliminacién de los pro-
ductos de desecho. Ademis, reblandecer las adherencias y tejidos fibréticos que se
encuentran entre la piel y los tejidos subcutineos de las zonas tratadas.

Percusion
Consiste en el golpeteo enérgico de los tejidos con las manos relajadas y con

movimientos rdpidos alternantes.
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Puede realizarse con la palma de la mano, con '
su borde cubital, con la eminencia hipotenar y /

con la yema de los dedos. Se inicia débilmente ( @
y luego se aumenta en intensidad de forma gra- - '
dual. Las manos actian alternadamente, una
permanece en reposo mientras la otra trabaja.

Esta técnica produce una estimulacion de las
estructuras subcutdneas, tanto de las termina-
ciones nerviosas periféricas como de los vasos, lo
que dard lugar a un flujo sanguineo mds activo
y a una mayor irrigacién muscular (Figura 1.4).

Figura 1.4 Masaje mediante percusién con el borde
cubital de la mano

Pellizcamiento

Consiste en asir entre el pulgar y el indice un repliegue cutineo. Esta técnica se
utiliza en algunas afecciones, como la celulitis.

Vibracion
La mano firmemente apoyada sobre la zona por tratar provoca una vibracion, ese

movimiento se transmite desde el codo, por medio del antebrazo.

Produce relajacién y su principal efecto es sedante.

Crioterapia

Es el uso del frio como terapéutica médica. Existen diversas modalidades y sistemas;
tiene como objetivo provocar la reduccién de la temperatura de una parte del cuerpo,
esto lleva consigo una serie de efectos fisiolégicos beneficiosos.

Efectos fisiolégicos

Entre los efectos fisiolégicos de la crioterapia se hallan los siguientes:

1. Disminucién de la temperatura y metabolismo tisular.
2. Reduccién del flujo sanguineo.

3. Descenso de la inflamacién y el edema.

4. Atenuacién del dolor y el espasmo muscular.

5. Control de la espasticidad.

Indicaciones

Entre las indicaciones de la crioterapia se encuentran las siguientes:

1. Cuadros traumaticos agudos de menos de 72 horas.

2. Afecciones dolorosas.

3. Quemaduras.
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4. Procesos inflamatorios.

5. Espasticidad.

Formas de aplicacién

Las formas mds frecuentemente usadas en la crioterapia en medicina fisica incluyen
las siguientes:

1. Bolsas de hielo.

2. Compresas de gel.

3. Toallas frias.

4. Criomasaje.

5. Vaporizadores frios.

6. Aerosoles refrigerantes (clorofluorometano, cloruro de etilo, bromuro de etilo, etc.).
Contraindicaciones

Algunas contraindicaciones de la crioterapia son las siguientes:

1. Trastornos vasculares periféricos.

2. Trastornos que cursen con vasoespasmo (enfermedad de Raynaud).
3. Zonas de isquemia.
4

Hipersensibilidad al frio (alergia al frio), crioglobulinemia, etc.

Termoterapia

El calor representa la cantidad de energia que un cuerpo transfiere a otro como
consecuencia de la diferencia de temperatura entre dos objetos. Cuando un objeto se
calienta, sus moléculas vibran con mds energia.

Existen las siguientes tres maneras de generar calor (Cuadro 1.3):

1. Por conduccién: flujo de calor pasa de un objeto a otro por contacto directo entre
los objetos.

2. Por conveccién: flujo de energia térmica que ocurre cuando un liquido o gas
caliente se mueve de un lado a otro.

3. Por conversién: trasformacién de otras formas de energia en energia térmica.
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Cuadro 1.3
Modalidades de termoterapia

Tipos de calor Conduccién Conveccion Conversion
Compresas calientes Duchas calientes
. Almohadillas eléctricas calientes Sauna .
Superficial ~ Infrarrrojo
Parafina Bafios de vapor
Parafango Fluidoterapia
Onda corta
Profunda Microonda
Ultrasonido

Fuente: Gil, 2006.

Las zonas selectivamente tratadas por las diferentes modalidades de termoterapia
son las siguientes: la piel y el tejido celular subcutdneo y tendones o las prominen-
cias dseas superficiales, estas son calentadas selectivamente por medios terapéuticos
superficiales (v. g. compresas calientes, limpara infrarroja, hidroterapia, etc.).

Efectos fisiolégicos
A continuacién, se enumeran algunos efectos fisiolégicos de la masoterapia:

1. Efecto vasodilatador.

Aumento del flujo sanguineo.
Aumento del metabolismo tisular.
Efecto analgésico.

Efecto antiespasmédico.

Efecto antiinflamatorio.

Disminuye la rigidez articular.

® NSRS

Aumenta la extensibilidad del tejido conectivo.

Los tejidos subcutineos mds profundos y los musculos superficiales son calentados
1] p y p
por ondas cortas o microondas.

Las articulaciones, ligamentos, cicatrices fibrosas, interfases miofasciales, fascias,
musculos, tendones y vainas tendinosas profundas se calientan selectivamente por

ultrasonido a frecuencia de 0,8-3,0 MHz.

Indicaciones

A continuacién, se enumeran algunos casos en los cuales se puede emplear la
masoterapia:

1. Cuadros inflamatorios subagudos mayores de 72 horas.
2. Cuadros traumaiticos crénicos.

3. Procesos articulares inflamatorios (artritis reumatoidea, osteoartritis).
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4. Epicondilitis.

5. Bursitis.

6. Periartritis escipulo humeral.

7. Cuadros de contractura muscular.
8. Cuadros de rigidez articular.

9. Combate el espasmo muscular.
Contraindicaciones

Algunas contraindicaciones de la masoterapia son las siguientes:

N nthA L e

Arteriopatias.

Pacientes con neuropatia periférica.
Pacientes obnubilados.

Diitesis hemorragica.

Neoplasia maligna.

En génadas.

En zonas epifisiarias.

Bafios de parafina

La parafina es un derivado del petréleo. Se prepara una mezcla de dos terceras partes
de parafina y una tercera parte de glicerina. Esta combinacién permite una mayor
elasticidad de la parafina y mayor lubricacidn, sin olvidar que alcanza el punto de
tusién entre 42 y 50 “C. Se coloca en un recipiente llamado “parafinero”, el cual tiene
un termostato y mantiene la temperatura terapéutica entre 42 y 50 "C.

Técnicas

Entre las técnicas de los bafios de parafina se encuentran las siguientes:

1.

Se realizan inmersiones repetidas de manos o pies aproximadamente cinco ve-
ces, para obtener un recubrimiento abundante (en forma de guante).

Se aplican sobre la piel, mediante el uso de una brocha, unas cinco capas. Se intro-
duce la extremidad en una bolsa plastica o en papel de parafina y luego se envuelve
la extremidad con toallas para mantener la temperatura el mayor tiempo posible.
Se recomienda mantener la aplicacién por un periodo de 20 a 30 minutos.

Los efectos fisiol6gicos que se obtienen son los mismos producidos por el calor,

especialmente de hiperemia y la analgesia que produce.

Indicaciones terapéuticas

Entre las indicaciones terapéuticas bafios de parafina se encuentran las siguientes:

1.
2.
3.

Rigidez articular de manos y pies.
Artrosis dolorosas de manos y pies.
Tratamiento postenorrafia.
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Contraindicaciones

Entre las contraindicaciones de los bafios de
parafina se encuentran las siguientes:
Neuropatia periférica.

Discrasias sanguineas.

Zonas de neoplasia.

Heridas y lesiones de la piel.

Uk L=

Cuadros inflamatorios agudos.

Ultrasonido terapéutico

Los ultrasonidos son ondas mecdnicas del
mismo tipo que las del sonido, pero con fre-
cuencias mayores a 16 000 Hz, lo que los hace
inaudibles para el oido humano. Los mds utili-
zados en rehabilitacion poseen una frecuencia
superior a 0,5 MHz; pero pueden oscilar entre

0,5 y 3 MHz para uso terapéutico (Figura 1.5).

Para poder penetrar en los tejidos corporales,
se requiere una sustancia de acoplamiento,
usualmente aceite mineral o glicerina liquida.

Figura 1.6 Aplicacién de ultrasonido térmico

Mecanismo de accién
Accién térmica

La energia de los ultrasonidos, atravesada y absorbida por los tejidos, termina trans-
formdndose en calor y aumentando la temperatura de la zona tratada. Las moléculas
de los tejidos se someten a vibraciones de elevada frecuencia y, a consecuencia del
rozamiento, la energia mecdnica que adquieren las moléculas se transforma en calor

(Figura 1.6).

Accién mecdnica

La vibracién actstica produce ondas de presién en los tejidos. De esta manera, se ven
sometidos a unos movimientos ritmicos alternativos de presién y traccién, los cuales
producen una especie de micromasaje celular, con modificaciones de la permeabili-
dad y mejora de los procesos de difusién.

Accién quimica
Junto con las acciones anteriores, puede observarse una mayor facilidad para la di-

tusién de sustancias. Los ultrasonidos hacen penetrar agua en coloides y pueden
transformar geles en soles.
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Efectos fisiolégicos

Dentro de los efectos fisiolégicos se encuentran los siguientes:

1.

2.
3.
4

Vasodilatacién de la zona.
Aumento del flujo sanguineo.
Incremento del metabolismo tisular.

Incremento de la flexibilidad de los tejidos, ricos en coldgeno, con disminucién
de la rigidez articular y de la contractura.

Efecto analgésico y espasmolitico.

Indicaciones médicas

Algunas de las indicaciones médicas son las siguientes:

¥ 0N

==
= O

Dolores articulares (artritis, osteoartritis).
Mialgias.

Tendinopatias.

Espasmos musculares (lumbalgia).
Epicondilitis.

Epitrocleitis.

Periartritis escapulohumeral.

Hombro congelado.

Puntos “gatillo” del sindrome miofascial.

. Sindrome regional complejo.

. Por su accién fibrinolitica, son utiles en las cicatrices retrictiles y en los primeros

estadios de la enfermedad de Dupuytren. También se utilizan para liberar
adherencias posoperatorias.

Contraindicaciones

Algunas de las contraindicaciones son las siguientes:

1.

SANNd

o 0 N

Cuadros inflamatorios agudos, ya que pueden provocar una exacerbacién de los
sintomas (dolor y edema).

Presencia de marcapasos.

Pacientes con laminectomia, porque el tejido 6seo que protege la médula se ha
extirpado, esto le expone a la energia de los ultrasonidos.

Hernias discales, ya que pueden empeorar el edema periradicular.
Zonas tumorales.

Areas de insuficiencia vascular, ya que la irrigacién sanguinea puede ser insufi-
ciente en relacién con la demanda metabdlica.

En la proximidad de los cartilagos de crecimiento del fémur, tibia y peroné.
Utero gravido.
Areas cercanas al ojo.

. Prétesis articulares cementadas, dado que pueden producir posible aflojamiento

del metilmetacrilato.
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El ultrasonido térmico puede aplicarse en pacientes con implantes metdlicos, puesto
que no aumenta en exceso la temperatura de los tejidos blandos, aunque debe usarse
en dosis bajas y de manera pulsatil.

Corrientes eléctricas

La corriente eléctrica es un flujo de particulas cargadas que pueden ser electrones
o iones; esta se ha aplicado a los sistemas biol6gicos para cambiar los procesos
fisiolégicos.

Actualmente, la estimulacién eléctrica tiene un amplio abanico de aplicaciones
clinicas en rehabilitacién, como producir contraccién muscular, el control del dolor
agudo, crénico y posoperatorio y promover la cicatrizacién tisular.

Pardmetros
Entre los pardmetros de la corriente eléctrica, se incluyen los siguientes:

1. Amplitud: es la magnitud de la corriente o voltaje, y a menudo se denomina
“intensidad” o “fuerza” de la corriente.

2. Frecuencia: es el nimero de ciclos o pulsos por segundo y se mide en hercios
(Hz) o pulsos por segundo (pps). Se escogen diferentes frecuencias segtn el
objetivo del tratamiento.

3. Tiempo de encendido: es el lapso en el que se produce el tren de pulsos.

4. Tiempo de apagado: es la duracién entre los trenes de pulsos en el que no fluye
la corriente.

5. Rampa ascendente: es el intervalo que tarda la amplitud de corriente en au-
mentar desde cero durante el tiempo de apagado hasta su amplitud médxima
durante el tiempo de encendido. El tiempo de esta rampa estd incluido, por
lo general, en el tiempo de encendido. Rampa descendente: es la duracién que
tarda la amplitud de corriente para disminuir desde su amplitud maxima duran-
te el tiempo de encendido hasta cero durante el tiempo de apagado. Este tiempo
comunmente estd incluido en el tiempo de apagado. Las rampas se usan para
mejorar la comodidad del paciente cuando se utilizan corrientes eléctricas para
producir contracciones musculares, estas le permiten al paciente acostumbrarse
a la estimulacién a medida que contrae el musculo.

Usos
Entre los diferentes usos de la corriente eléctrica se hallan los siguientes:

1. Para la contraccién muscular: se puede aplicar para fortalecer y reeducar a los
musculos, evitar la atrofia, la formacién de trombosis venosa profunda, evitar
el desarrollo de tlceras de presién en pacientes con lesién medular, mejorar la
musculatura del piso pélvico para evitar la incontinencia urinaria en mujeres,
asi como para reducir el edema y el espasmo muscular.
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En este tipo de contraccién se utilizan los siguientes tres tipos de corrientes:

* Una en la estimulacién eléctrica neuromuscular (EENM). En este tipo de
estimulacién se requiere un sistema nervioso periférico intacto y funcional;
se usa en pacientes con ictus, lesiones relacionadas con el deporte y cuadros
de hipotrofias después de procedimientos quirdrgicos.

* Elotro tipo de corriente se denomina estimulacién eléctrica muscular (EME),
definida como la estimulacién que se aplica directamente en el musculo des-
nervado y cuyo objetivo principal es mantener su trofismo y evitar la atrofia.

* Una variante conocida como estimulacién eléctrica funcional (FES, por sus
siglas en inglés). En estos casos, el muasculo o la extremidad tienen una des-
nervacién completa. Habitualmente, se aplica una corriente eléctrica continua
que usa mds de 10 milisegundos, para contraer el misculo desnervado, de esta
manera se evita la atrofia y fibrosis del musculo. Se ha usado para contraer
musculos con la finalidad de facilitar la locomocién y para ayudar a otras
funciones corporales como el agarre de la mano, la respiracién, la funcién
aerébica y cardiovascular, asi como los procesos de defecacién y miccién en
personas con lesién medular.

2. Control del dolor: el mas conocido es la estimulacién nerviosa eléctrica transcu-
tinea (TENS, por sus siglas en inglés). Este puede aplicarse usando diferentes
ondas y una amplia gama de protocolos de uso, de la cual aparecen novedades
continuamente. En general, el TENS se clasifica en los siguientes tipos:

* TENS convencional, conocido como TENS de alta frecuencia; utiliza pulsos
de frecuencia mds altas y de menor duracién, usualmente en el rango de 100 a
150 pulsos por segundos y con una duracién del estimulo de 50 a 80 microse-
gundos. La amplitud de la corriente eléctrica debe ser la suficiente para produ-
cir una sensacién confortable, la que se percibe como hormigueo o vibracién,
sin contracciones musculares, para modular el dolor.

* TENS de baja frecuencia o de tipo acupuntura, este puede controlar el dolor al
estimular la produccién y la liberacién de endorfinas y encefalinas. Estas sus-
tancias, conocidas también como opidceos endégenos, activan de modo similar
a la morfina y modulan la percepcién del dolor al unirse a receptores opidceos
en el cerebro y otras zonas, donde actian como neurotransmisores y neuromo-
dulares. Los opidceos activan, también, las vias inhibitorias descendentes que
implican a sistemas no opidceos (serotonina). Se utiliza una frecuencia de 2 a 10
pulsos por segundo, ya que con esta frecuencia se ha comprobado que aumenta
de manera eficaz las concentraciones de endorfinas y encefalinas.

* TENS en modo de rifagas, en esta variante, la estimulacién se suministra en
rafagas, o paquetes, con un minimo de pulsos en cada rifaga. Este modo de TENS
parece funcionar con los mismos mecanismos que el TENS de baja frecuencia.
Otros tipos de corrientes, conocidas como corrientes diadindmicas o de Ber-
nard, tienen accién analgésica, espasmolitica y tréfica. Ejemplos de este tipo
de corrientes son monofisica fija, difdsica fija, cortos periodos, largos periodos
y ritmo sincopado (Figura 1.7).
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Este tipo de analgesia se logra por la
teoria de la compuerta, propuesta por
Melzack y Wall (1965). Segun esta, las
fibras aferentes llegan a la asta poste-
rior de la médula espinal y se proyectan
sobre las células de la sustancia de Ro-
lando y células efectoras. Si no existiera
ningun tipo de modulacién, el mensaje
se transmitird por las vias que se han
citado anteriormente; empero, otro tipo
de fibras, como son las fibras A-beta
inhibitorias, el sistema de interneuro- Figura 1.7 Aplicacién de corriente dindmica
nas y los sistemas activador e inhibidor

descendentes pueden inhibir-facilitar esa transmisién, segtin su grado de
activacion, al actuar de puerta de entrada medular. Asi, si existe una hiperto-
nicidad de las fibras gruesas A-beta sobre las fibras A-delta y fibras C (trans-
misoras del dolor), aquellas inhibirdn la sinapsis espinal, de manera directa
y mediante la estimulacién de las interneuronas inhibidoras al “cerrar” la
compuerta. Este modelo ofrece una explicacién fisiolégica para la respuesta
analgésica, lo que ocurre también con métodos como la acupresura, la acu-
puntura o incluso el masaje manual, los cuales logran el control del dolor
mediante esta teoria de la compuerta.

El estimulo en el nivel periférico también puede originar la liberacién de gran
cantidad de neurotransmisores endégenos, de ellos, unas cuantas familias han
sido aceptadas como implicadas en la modulacién de la transmisién dolorosa
espinal, por lo que se denominan neuromoduladores; entre estos, por su im-
portancia, se destacan los péptidos opidceos endégenos, el sistema monoami-
nérgico y el sistema del dcido gama aminobutirico.

Cicatrizacién tisular: la cicatrizacién de diversos tipos de heridas puede facili-
tarse mediante la estimulacién eléctrica. Los estudios en animales han mostra-
do un aumento en la sintesis de ADN, proteinas, trifosfato de adenosina (ATP),
timidina e incremento del calcio intracelular y del factor de crecimiento endo-
telial vascular, incremento de la microcirculacién y la perfusién tisular y, por
ende, la oxigenacién. Ademds, favorece la replicacién de fibroblastos y aumenta
la sintesis de coldgeno que son necesarios para la cicatrizacion.

Tontoforesis: presenta las siguientes contraindicaciones:

* Marcapasos cardiacos a demanda o en arritmias inestables.
* A nivel de seno carotideo.

* Zona con trombosis arterial o venosa o con tromboflebitis.

* Embarazo. En esta condicién, no aplicar en zonas cercanas al abdomen, pelvis,
tronco y zona lumbar.

* Tumores malignos.

* Deterioro mental o pérdida de la sensibilidad.
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5. Electrodiagndstico: se utiliza para evaluar la funcién de los nervios periféricos
mediante la electroneurografia, la cual presenta las siguientes contraindicaciones:
* Fiebre.
* Presencia de tumores.
* Miedo o negativa del paciente para recibir el tratamiento.
* Presencia de marcapasos.
* Trombosis.

* Implantes metalicos, por la sensacién desagradable que el paciente pueda
experimentar.

* Pacientes con problemas psicolégicos o psiquidtricos severos.

* Zonas con anestesia, debido al riesgo de quemaduras.

Laserterapia

Es una de las modalidades que mayor desarrollo y aplicacién tienen dentro del campo
de la medicina. Laser es el acrénimo de las palabras en inglés /ight amplification
stimulated by emission of radiation, es decir, es una amplificacién de luz por emisién esti-
mulada de la radiacién. Esta terapia se considera no invasiva; actia de forma que la ab-
sorcién de luz por parte de los croméforos de las mitocondrias lleva a la produccién de
més ATP (adenosina trifosfato), y esto origina mas reacciones de la cadena respiratoria,
una mayor sintesis de 6xido nitrico y una capacidad antioxidante aumentada.

Mecanismo de accién

Los laseres de baja y mediana frecuencia (que son los mds utilizados en fisiotera-
pia) actian como reguladores y normalizadores de la funcién celular. El liser emite
fotones que producen reacciones fototérmicas y fotoquimicas, como sucede con la
luz normal, pero debido a su monocromaticida, coherencia y elevada intensidad, la
absorcién de energia por parte del organismo es mayor, aumentando de esa manera
sus efectos biolégicos.

Efectos fisiolégicos
Entre los efectos fisiolégicos se hallan los siguientes:

Aumenta el flujo sanguineo por vasodilatacién arterial.
Aumenta el umbral de dolor.

Inhibe la produccién de prostaglandinas.

Estimula la produccién de ATP.

Tiene accién fibrinolitica.

Activa la regeneracion tisular.

N oLk e

Normaliza la presién hidrostatica, lo cual favorece la reabsorcién de hematomas
o edemas.

8. [Efectos cicatrizantes.
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Indicaciones terapéuticas
Entre las indicaciones terapéuticas se hallan las siguientes:

1. Procesos dolorosos, como en neuralgias del trigémino, neuralgia posherpética, etc.
2. Procesos inflamatorios en artritis, osteoartritis, dolor muscular, tendinitis, etc.
3. Cicatrizacién de heridas, injertos cutdneos, tlceras varicosas y arteriales.

4. Dolores en artritis, osteoartritis y dolores musculares.

Contraindicaciones

Entre las contraindicaciones se hallan las siguientes:

1. Neoplasias.

2. Discrasias sanguineas.
3. Estados febriles.

4. En nifios.

5. En génadas.

Magnetoterapia

La magnetoterapia es el tratamiento median-
te campos magnéticos. Se puede diferenciar la
aplicacién de campos magnéticos producidos
por medio de corriente eléctrica (magnetotera-
pia propiamente dicha) de los campos magné-
ticos obtenidos a través de imanes naturales o
artificiales (imanterapia).

Los campos magnéticos aplicados a la medici-
na son de baja frecuencia y de baja intensidad
(Figura 1.8).

Figura 1.8 Aplicacién de magnetoterapia

Efectos fisiolégicos

Entre los efectos fisiolégicos se hallan los siguientes:

Estimulo especifico del metabolismo del calcio y sobre el coligeno.
Efecto tréfico general sobre células, tejidos y érganos.

Funcién antiinflamatoria, analgésica y descontracturante.
Actividad hiperémica.

M

Relajacion generalizada.

Indicaciones médicas

El campo de las indicaciones de la magnetoterapia es muy amplio. Los principales
campos de interés son los siguientes:

1. Procesos reumiticos (en artropatias degenerativas y en artropatias inflamatorias).
2. Reumatismos periarticulares.
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3. En miositis, patologia muscular traumdtica en fase aguda o subaguda, polimial-
gia reumitica, radiculopatias, ciatalgias, etc.
4. 'Trastornos de la osificacién.

5. En osteoporosis, tanto generalizada (posmenopdusica) como localizada (atrofia de
Sudeck). En retardo de la consolidacién de las fracturas o en las pseudoartrosis.

6. En traumatologia y medicina deportiva: contusiones, hematomas, luxaciones,
tendinitis, epicondilitis, contracturas musculares.

Patologia vascular periférica.

Ulceras varicosas, postraumiticas o por presion.

o 0 N

En cirugia, acelera la cicatrizacién de las heridas y de quemaduras.

10. En otorrinolaringologia, sinusitis y sindromes vertiginosos secundarios a tras-
tornos de la microcirculacién.

11. En neurologia, dolor de origen neuropitico en general, lumbalgia, cidtica, mi-
grafias, etc.

12. En medicina interna, asma bronquial, colitis ulcerosa, trastornos de la circulacién
cerebral, etc.

13. Trastornos derivados del estrés como inquietud, insomnio, cefaleas tensionales, etc.

Contraindicaciones

Algunas de las contraindicaciones médicas son las siguientes:
Enfermos portadores de marcapasos.

Embarazo.

Enfermedades infecciosas.

Hipotensién, por la posible produccién de una lipotimia.

YUk Lo

Discrasias sanguineas.

La presencia de placas o implantes metdlicos no es contraindicacién de la magneto-
terapia debido a que su posibilidad de calentamiento es muy remota.

Sonoforesis

La sonoforesis o fonoforesis es un sistema de transporte transdérmico que utiliza los
ultrasonidos terapéuticos para facilitar la penetracién de los medicamentos aplicados
tépicamente. Se debe recordar que la piel es el 6rgano mds accesible del cuerpo hu-
mano, cubre un drea superficial de aproximadamente dos metros cuadrados y recibe
cerca de un tercio de la circulacién sanguinea del cuerpo.

La efectividad del transporte de medicamentos dependera del drea por tratar, de la
hidratacién de la piel, de la presencia de dcidos grasos, de la condicién de la piel y de
la edad del paciente. La piel humana cambia con los afios, el estrato cérneo es mds seco
en los ancianos que en los jévenes, ya que con la edad se reduce la microcirculacién y
la cantidad de lipidos. Estos factores limitan la absorcién de los medicamentos, puesto
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que la piel bien hidratada facilita la absorcién de las sustancias hidréfilas y la reduccién
del flujo sanguineo limita el transporte sistémico de los medicamentos.

Los tres medicamentos mds utilizados en la sonoforesis son los siguientes:

1. Anestésicos, como la lidocaina.
2. Sustancias irritantes, como el mentol, con el propésito de aliviar el dolor.

3. Antiinflamatorios no esteroideos, como los salicilatos o esteroides como la
hidrocortisona y la dexametasona.

Hidroterapia

La aplicacién del agua con fines terapéuticos se denomina hidroterapia. El agua
es un compuesto inorganico que aventaja por sus aspectos fisicos a otros medios;
se puede agregar tanto calor como frio y usualmente se agrega una agitacién mecdnica
al agua, lo cual produce empuje y compresion.

Formas de aplicacion

Las formas mids frecuentes de aplicacién son las siguientes:

Duchas

Son chorros de agua a presion. La temperatura es variable entre 15-30 "C y 42-46 °C.
La direccién de los chorros con respecto al segmento corporal del paciente es
graduable, al igual que la intensidad de la presién. Una variacién es la ducha suba-
cudtica, en la cual el paciente se encuentra sumergido y, al mismo tiempo, recibe
un chorro de agua que proporciona una presién de varias atmésferas. Actualmente,
se observan en los spas mediante el uso de tinas o piscinas con boquillas que dan
propulsién al agua hacia dreas especificas (jacuzzi).

Remolinos

Son bafos calientes, de 42-46 “C, en los cuales el agua se mantiene dentro de un
recipiente metdlico grande y estd en agitacion constante. Se pueden afiadir burbujas
de aire, que dirigen el agua hacia un determinado segmento corporal, y utilizar para
extremidades superiores o inferiores.

La agitacién del agua se produce por varias clases de dispositivos:
1. Agitadores de hélice.
2. Agitadores de turbina.

3. Agitadores neumadticos.

También existen tanques metélicos gigantescos en los que puede colocarse todo el
cuerpo del paciente, los que se conocen como Tangue de Hubbard. Este Gltimo tan-
que es util en pacientes con fibromialgia, osteoartrosis generalizada y en quemados
con contracturas multiples.
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Indicaciones terapéuticas
Algunas de las indicaciones terapéuticas son las siguientes:

Estados postraumaticos subagudos.
Espasmos musculares generalizados.
Rigideces articulares parciales o generales.
Cicatrices dolorosas o con adherencias.
Fibromialgia.

Artritis y artropatias.

Lumbalgia crénica.

Otros.

e e e o

Después de la hidroterapia, usualmente el paciente realiza ejercicios de fortaleci-
miento, de estiramiento, sesiones de mecanoterapia y masajes relajantes.

Contraindicaciones

Dentro de las contraindicaciones se hallan las siguientes:

1. Fiebre.

2. Heridas abiertas.
3. Heridas infectadas.
4.

Dermatitis activa.

Terapia de ondas de choque

Las ondas de choque son ondas acusticas con un pico de energia extremadamente

alto, como las que ocurren en la atmésfera después de un evento explosivo como

un rayo o una explosién sénica (Figura 1.9). La onda de choque se diferencia del
ultrasonido térmico por una gran amplitud de
presién. Se usé por primera vez en 1980 para
desintegrar calculos renales (litotripsia).

Efectos fisiolégicos y biolégicos

Algunos de los efectos fisiolgicos y biolégicos
son los siguientes:

1. Efecto analgésico: cambios en la trans-
misién nerviosa por inhibicién medular
(teoria de la compuerta) e inhibicién de las
terminaciones nerviosas por liberacién de
endorfinas.

2. Efecto antiinflamatorio: degradacién de
mediadores inflamatorios por la hiperemia

Figura 1.9 Aplicaciones de terapia de ondas de choque inducida.
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3. Aumento temporal de la vascularizacion por pardlisis simpdtica inducida por las
ondas.

Activacién de la microcirculacion.
Activacién de la angiogénesis.
Fragmentacién de depdsitos calcareos por efecto mecdnico de las propias ondas.

Mejoramiento de la produccién de colageno.

o NS

Neosteogénesis: estimulacion de los factores osteogénicos (osteonectina, entre otros).

Indicacién clinica

Las ondas de choque se utilizan en los siguientes casos:
Epitrocleitis.

Epicondilitis.

Espolén calcineo.

Fascitis plantar.

Puntos dolorosos miofasciales.

Tendinitis calcificada del manguito rotador.
Pubalgia.

Bursitis trocantérea.

I N N N

Fibrosis y calcificaciones musculares por desgarros musculares.
10 Celulitis localizada.

11. Otras tendinopatias crénicas.

Esta técnica puede causar alguna molestia durante el tratamiento, dependiendo
del dolor que ya estd experimentando en la zona. Cada sesién de tratamiento dura
5 minutos y la mayoria de las condiciones requieren de 3 a 5 sesiones, aplicadas cada
semana.

Vendaje neuromuscular (kinesiotaping)

Consiste en la aplicacién de un esparadrapo de algo-
dén elastico adhesivo que se aplica sobre las regiones
anatémicas lesionadas o enfermas. La fibra de algodén
permite la evaporacién y secado rapido, permitiendo un
uso mds duradero que alcanza los 4 dias. Permite ser
estirado hasta un 130 % de su longitud.

El efecto de la venda depende de su uso a lo largo del
cuerpo y cémo se aplica: direccién de la traccién, forma,
lugar y color (Figura 1.10).

Figura 1.10 Vendaje neuromuscular o
kineosiotaping
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Técnica de aplicacién

La venda se aplica en el musculo afectado en estiramiento, vendando desde el origen
del musculo hasta su insercién. Una vez administrada, se frota la venda para activar
el adhesivo sensible a la presién.

El vendaje se aplica en tres técnicas bésicas: por un lado, la “I”, que se usa para lu-
gares pequefios o lineales, por ejemplo, en el drea del muisculo romboides menor o
el redondo menor. Por otro lado, la forma “Y” se usa en musculos grandes como el
deltoides. La forma “X” se usa para muisculos grandes y largos, como el cuadriceps
temoral o biceps femoral.

Efectos fisiolégicos
Algunos efectos fisiolégicos son los siguientes:

Inhibicién del dolor.

Mejoria del flujo linfosanguineo (reduce el edema).
Mejora el movimiento articular.

Facilitacién propioceptiva.

Facilitacién neuromuscular.

Aumenta la estabilidad.

Reduccién de la fatiga.

N AL e

El efecto del vendaje neuromuscular no estd plenamente confirmado; algunos han
manifestado aumento de la fuerza muscular y la amplitud del movimiento. El autor
considera que se tendrdn que esperar mds estudios aleatorios doble ciego para
determinar su eficacia.
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Este libro, renovado y actualizado, tiene como
objetivo llevar material cientifico a los estudian-
tes de medicina, residentes y otros profesio-
nales del sector salud, buscando un equilibrio
entre la teoria y la practica.

El lector encontrara en esta obra treinta y
cuatro capitulos sobre las patologias mas fre-
cuentes y los recursos terapéuticos disponi-
bles, con la finalidad de que pueda aplicarlos
de manera practica y sencilla en la consulta
médica cotidiana y en la sala de urgencias. Los
temas que se desarrollan son los siguientes:
métodos fisicos empleados en medicina de
rehabilitacion, confeccion de historia clinica,
goniometria y evaluacion de la fuerza muscular,
electrodiagnéstico, evento cerebrovascular,
trauma craneoencefalico, paralisis cerebral
infantil, cervicalgia, lumbalgia y lumbiociatica,
coccigodinia, lesiones de médula espinal,
paralisis facial periférica, sindrome regional
complejo, sindrome miofascial, hombro dolo-
roso, lesiones de tejidos blandos, fibromialgia,
rehabilitacion geriatrica, sindrome de inmovi-
lizacion, distrofias musculares, rehabilitacion
cardiaca, rehabilitacion en cancer, moviliza-
cion temprana en paciente critico, osteopo-
rosis, sindrome del tunel carpal y canal de
Guyon, rehabilitacion en artritis reumatoidea,
osteoartrosis, defectos posturales, escolio-
sis idiopatica, amputaciones, ortosis, terapia
ocupacional, aspectos psicologicos y el papel
del trabajo social en la salud.
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