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Advertencia


Las ciencias de la salud son un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar las dosis recomendadas, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicados para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prólogo



Nada en la vida debe ser temido, solamente comprendido.


Ahora es el momento de comprender más, para temer menos.


Marie Curie





Desde la emoción, la idea de gestar un nuevo libro siempre es un reto apasionante que te embauca y se convierte en una gran ilusión, satisfacción y, por supuesto, una gran responsabilidad. Todo comenzó allá por el año 1976 en la Unidad de Electroterapia del Servicio de Rehabilitación, en el Departamento de Radiología y Medicina Física, dirigido por el catedrático en Radiología Dr. D. Juan Ramón Zaragoza Rubira (e. p. d.), del Hospital Universitario Virgen Macarena, perteneciente en aquel momento a la Universidad de Sevilla. Al Prof. Dr. Zaragoza Rubira le debo que supiera despertar en mi persona la inquietud, el amor por el estudio de la electroterapia y el planteamiento de nuevas metas asistenciales, docentes e investigadoras para mejorar los procedimientos de electroterapia en las aplicaciones diarias que tanto han ayudado a nuestros pacientes.


Desde el primer curso impartido, Puesta al Día en Electroterapia para Fisioterapeutas, allá por el año 1983, organizado por la Unidad de Fisioterapia del Centro Especial Ramón y Cajal de Madrid, hasta el presente, son numerosos los cursos y las aportaciones a congresos internacionales y nacionales con la electroterapia como temática preferente.


Esta obra es fruto de ponencias y comunicaciones presentadas en congresos internacionales y nacionales en el ámbito de la fisioterapia, así como de innumerables cursos de formación en electroterapia impartidos en el grado, posgrado, másteres, formación continuada y puesta al día de diferentes profesionales de la salud, y de la actividad física y el deporte, con el objetivo prioritario de dar respuestas a las inquietudes planteadas por nuestros alumnos a través de los cursos y los años. Asimismo, la publicación de este libro es el resultado de la experiencia asistencial clínica e investigadora en electroterapia acumulada durante más de cuarenta años, y de su divulgación científica, tanto en el ámbito nacional como en el internacional.


Posteriormente, con la incorporación de los Profs. Dres. D. Manuel Albornoz Cabello y D. José Vicente Toledo Marhuenda, figuras destacadas en sus respectivas universidades y coautores del presente libro, se ha fortalecido la línea de trabajo y de investigación en el campo de la electroterapia. Fruto de toda esta labor ha sido la creación del grupo de investigación Salud y Actividad Física para la Calidad de Vida (SAFICA, CTS947), resultado de una amplia proyección profesional, docente e investigadora por parte de los autores de esta obra, junto con la aportación de otros compañeros que también lo integran.


Nuestra pretensión no es otra que la de afianzar los conocimientos teóricos fundamentados en una gran base científica y de investigación, junto con un contenido eminentemente práctico, que explican claramente los procedimientos de la electroterapia clínica, su aplicación a los diferentes ámbitos asistenciales y los nuevos retos que se nos plantean. Pretendemos orientar a los lectores sobre los diferentes procedimientos de electroterapia, dividiendo cada capítulo en dos apartados principales. En primer lugar, se aborda la fundamentación teórica basada en la evidencia científica y la experiencia profesional. En segundo lugar, se definen los procedimientos prácticos y demás puntos de interés que guían hacia una aplicación clínica segura y eficaz. Además, se aporta una ayuda para la comprensión mediante vídeos, mapas conceptuales, casos clínicos, figuras adicionales y presentaciones de los capítulos, así como una batería de preguntas tipo test para la autoevaluación; todo ello disponible en línea.


Finalmente, esta obra pretende dar respuesta a la necesidad formativa existente por parte de los alumnos y profesionales de la fisioterapia, en particular, y de las ciencias de la salud, y las ciencias de la actividad física y del deporte, en general.



Dr. Julián Maya Martín
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Introducción

El presente libro nace con el objeto de dar respuesta a la demanda, cada vez más creciente, de los estudiantes y profesionales de la salud y de la actividad física y el deporte, en su formación académica y práctica cotidiana, en relación con los procedimientos de electroterapia. Así, pretende ser una guía que aclare las dudas y las nuevas necesidades formativas generadas como consecuencia de la puesta en marcha de los títulos de grado en Fisioterapia, Medicina, Enfermería, Podología, Terapia Ocupacional, Psicología, Odontología, Ciencias de la Actividad Física y del Deporte, entre otros, por parte de todas las universidades españolas (públicas y privadas). Además, entendemos que esta obra servirá de apoyo para el estudio en los diferentes cursos de posgrado y másteres de Fisioterapia específicos, en el ámbito clínico, que precisen de manuales y guías clínicas. Por ello, el presente libro pretende ser una actualización teórica desde la evidencia clínica y servir de guía práctica de protocolos de actuación en el ámbito de la electroterapia y en otras disciplinas anexas, que recogen en sus planes de estudio materias relacionadas con medicina física, electroterapia, fisioterapia aplicada a las ciencias de la actividad física y el deporte, cuidados de fisioterapia, podología física, etc.


Por otro lado, esta obra procura ser un fiel aliado para el profesional de las anteriores disciplinas y un apoyo constante en su práctica asistencial diaria sobre pacientes o sujetos que precisen de los procedimientos de electroterapia para una recuperación funcional, una mejora en su calidad de vida o un incremento en sus cualidades físicas y deportivas.



Los agentes electrofísicos como medicamentos en electroterapia clínica

En general, los agentes físicos que se usan en fisioterapia podemos analizarlos y clasificarlos como formas de energía o como tipos de materiales que se aplican a los pacientes para restablecer la funcionalidad o rehabilitar las alteraciones que presenten los mismos. Por ello, es necesario hacer una clasificación de los diferentes agentes físicos para que nos sirva de base de una posterior clasificación de los procedimientos que se establecen en electroterapia. La clasificación de los agentes físicos puede realizarse de diferentes formas, según la condición que establezcamos. Una de las clasificaciones más extendidas es la que atiende a la acción o efectos que provoca el agente físico a nivel orgánico. Seguiremos esta clasificación y describiremos, así, cuatro categorías atendiendo a los efectos primarios, es decir, los que producen al introducirse en el organismo: efectos térmicos, mecánicos, químicos y electromagnéticos; si bien estas categorías definidas basándose en los efectos primarios pueden crear ciertas confusiones, pues un mismo agente físico puede estar en varias categorías, como, por ejemplo, el ultrasonido, que presenta efecto mecánico, térmico y químico. No obstante, esta clasificación también tiene una serie de ventajas, porque, al no distinguir entre los agentes físicos que se obtienen directamente de la naturaleza y los que creamos mediante equipos industriales, nos permite ser más operativos (Albornoz Cabello y Meroño Gallut, 2012).



Centrándonos en la categoría de los agentes electrofísicos (EPA, electrophysical agents), es muy importante destacar que en el ámbito de la electroterapia solo se trabaja con agentes electrofísicos no ionizantes, esto es, que no producen cambios en la estructura molecular de la materia u organismo del sujeto tratado. Sin embargo, tradicionalmente, se han incluido en el ámbito asistencial de la electroterapia una serie de procedimientos que, si bien no emplean agentes electrofísicos, sí utilizan equipos o aparatos eléctricos para la producción del agente físico (ultrasonidos, láser, etc.). De forma general, los agentes electrofísicos empleados en los procedimientos de electroterapia clínica presentan una serie de características que los hacen comunes (Martín Cordero, 2008):


• Aportan energía que modifica los procesos biológicos desde un nivel molecular y celular. Así, se trata de estimular al organismo del paciente para lograr una reacción biológica como respuesta, la cual es muy importante conocer antes de aplicar el agente electrofísico.



• Constituyen un apoyo general de los mecanismos fisiológicos de adaptación, reparación y defensa del organismo, pero nunca los sustituyen.



• Un mismo agente electrofísico puede influir, por diferentes vías, sobre un determinado proceso biológico y fisiológico.



• La acción biológica y fisiológica derivada de la aplicación de un agente electrofísico puede no ser inmediata y precisar de un tiempo mínimo para que aparezcan los efectos terapéuticos. Por ello, en procesos agudos se requiere de la complementariedad con otros agentes físicos o de otra naturaleza.



• Al inicio del tratamiento con un agente electrofísico, pueden aparecer molestias o incrementarse los síntomas del proceso patológico. Esta situación nos debe hacer pensar en las características personales del paciente, la indicación del agente empleado y/o la dosificación administrada.


Los agentes electrofísicos utilizados en los diferentes procedimientos electroterapéuticos tienen una tradición histórica muy extendida entre los profesionales de la salud y de la actividad física y el deporte. El empleo de la corriente eléctrica con fines terapéuticos era ya conocido en la Antigüedad. En esta época se conocía y apreciaba la contracción de los músculos que seguía al contacto con aquellos peces que conocemos en la actualidad como capaces de producir descargas eléctricas (Maya Martín y Rebollo Roldán, 1998). Así, el médico romano Escribonio Largo escribió: «Cuando se aplica el torpedo negro a una zona dolorosa, alivia y cura permanentemente algunas cefaleas crónicas y artritis». Por otro lado, Galeno afirmaba: «Aplico, pues, un torpedo vivo a la cabecera de una persona que sufre de cefalea porque creo que el remedio ejerce un efecto calmante, como todas las cosas que producen una sensación de embotamiento, y he podido comprobar que sucede de esta forma». Finalmente, Plinio escribía: «Incluso desde considerable distancia, y si solamente se toca con la punta de un arpón o de un bastón, el pez tiene la propiedad de adormecer incluso el brazo más fuerte y de atravesar los pies del corredor por muy veloz que sea» (Maya Martín y Albornoz Cabello, 2009). También, en fechas más recientes, podemos destacar el empleo de procedimientos de electroestimulación muscular o «choques eléctricos» para el tratamiento de un hombro congelado por parte del Dr. Ben Franklin en 1757 (Kahn, 2000). En la actualidad, son muchos los procedimientos planteados desde la electroterapia para solucionar o mejorar problemas de salud de los sujetos en las distintas disciplinas del ámbito sanitario, de la actividad física y el deporte, y de la medicina estética, plástica y reparadora (Maya Martín y Albornoz Cabello, 2010).


Además, los agentes electrofísicos empleados en electroterapia deben ser considerados como medicamentos y deben estar sujetos al rigor científico, según la fisioterapia basada en la evidencia (FBE). Asimismo, se deben evitar las aplicaciones empíricas y no basadas en bases científicamente contrastadas, porque pueden ser perjudiciales. Los agentes electrofísicos adquieren sentido como recursos terapéuticos al ser empleados por los fisioterapeutas, profesionales que los eligen y los aplican tras un proceso de búsqueda, reflexión y decisión (razonamiento clínico) sobre cuáles son los más recomendables para cada paciente/sujeto, en relación con un problema de salud o una mejora en las capacidades físicas del mismo.


Desde el punto de vista de la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, publicada por la Organización Mundial de la Salud en 2001 bajo el nombre de Clasificación Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías (CIDDM) 2, se persigue clasificar las diferentes patologías, pero poniendo el énfasis en la funcionalidad y no en el problema de salud o enfermedad (WHO, 2002). Así, el modelo de esta clasificación se organiza en torno a tres niveles: el cuerpo o una parte del cuerpo, la persona en su totalidad y el individuo en su contexto social. Desde el punto de vista de este esquema, los agentes electrofísicos tienen efectos directos sobre la parte o el cuerpo completo de la persona, y de forma indirecta influyen en la persona en su conjunto y en su dimensión social. Sirva como ejemplo un paciente que padece una lumbalgia y que tiene que acudir a un acto social. En este caso, se ve perfectamente como la aplicación de una corriente eléctrica de tipo Träbert permite reducir el dolor y aumentar el rango de movilidad articular a nivel lumbar, lo que se traduce en un aumento de las actividades físicas que puede realizar la persona (subir y bajar de un coche, etc.) y a su vez permite su participación social (Cameron, 2009).


El uso de los agentes electrofísicos debe realizarse por profesionales de la salud y otros, pero siempre dentro de un programa de intervención más amplia y que englobe varios procedimientos de actuación perfectamente integrados y protocolizados. En algunos casos excepcionales, es el propio paciente el que se administra el agente electrofísico, previo aprendizaje, asesoramiento y supervisión de un fisioterapeuta. Esta posibilidad última presenta una serie de ventajas, como es el poder acceder a sujetos en lugares remotos (teleasistencia), aumentar la duración y la frecuencia de la intervención, permitir la participación activa del paciente y reducir los costes económicos. Sin embargo, es imprescindible vigilar la autointervención por parte del paciente para evitar riesgos y corregir errores. La principal desventaja de la autoadministración de los agentes electrofísicos es que la adhesión de los pacientes al tratamiento baja considerablemente, igual que la realización de otros procedimientos de fisioterapia, como el ejercicio físico terapéutico, tanto para procesos dolorosos (Beinart et al., 2013) como para enfermedades como el cáncer (Brown et al., 2014).



Avances en electroterapia clínica

La electroterapia, como pilar esencial de la fisioterapia, tiene un importante papel en la formación de los diferentes profesionales que hacen uso de la misma, desde cada una de las visiones de cada disciplina. Además, su evidencia científica no se limita al ámbito de la fisioterapia, como no puede ser de otro modo, sino que más bien se entronca en las diferentes ramas del conocimiento. Este hecho permite augurar a esta especialidad una gran divulgación y un fértil futuro científico-técnico. En la actualidad, esta rama de la fisioterapia se ve como un complemento al tratamiento, dentro de un abordaje multiprocedimental, más que como una terapia aislada (Watson, 2009). Así, los procedimientos de electroterapia son empleados a nivel mundial por diferentes profesionales dentro de un ámbito sanitario, deportivo y estético, y en conjunción con otros procedimientos, como los ejercicios físicos, la cosmiatría, etc.


Por el carácter multidisciplinar de esta especialidad, la electroterapia está en continua renovación, tanto en los procedimientos terapéuticos como en los equipos que suministran los agentes electrofísicos. Sin embargo, queremos destacar que en muchas ocasiones no queda suficientemente claro que lo que se publicita como novedoso no sean renovaciones de procedimientos ya existentes y de artefactos que suministran los mismos agentes físicos con nombres rimbombantes. Por todo ello, queremos centrar el presente libro en destacar los últimos avances en el campo de la electroterapia clínica, desde la perspectiva de la evidencia científica, y no caer en la publicitación de técnicas y máquinas que ofrecen procedimientos ya definidos y concretados científicamente, pero con otras denominaciones.


Creemos conveniente centrar el enfoque de este libro en los procedimientos científicamente establecidos y no dejarnos llevar por la industria ni por las modas que como toda rama del saber tiene. No obstante, también pensamos que es de gran importancia introducir en esta obra la experiencia clínica y no solo la evidencia científica. Así, la evidencia experimental nos demuestra que, cuando se aplica la modalidad de electroterapia apropiada y en la dosis correcta, se contribuye significativamente a la mejoría del paciente. Pero es el carácter multiprocedimental del trabajo en fisioterapia lo que hace tan difícil de evaluar de forma aislada la aportación que suponen los procedimientos de electroterapia. Esta es la principal desventaja que presenta la investigación en el campo de la electroterapia, el poder aislar y controlar las investigaciones en un entorno clínico.


Por otro lado, Watson (2009) nos propone un nuevo modelo asistencial que concuerda con lo planteado por Albornoz Cabello y Meroño Gallut (2012). Estos autores no reconocen la concepción clásica, en la que la práctica clínica y la toma de decisiones por parte del fisioterapeuta se establecen a partir de la fundamentación teórica. Para ellos, en la actualidad, esta intervención clínica ha de basarse teniendo en consideración al paciente, como sistema de referencia, y su entorno.


Así, el modelo asistencial clásico de electroterapia se iniciaba con el estudio teórico de los agentes electrofísicos y la identificación de la transferencia de energía desde una máquina hacia el paciente. Dicha energía, al pasar al sujeto, provocaba unos cambios fisiológicos, y estos, a su vez, desencadenaban una serie de efectos terapéuticos. Basándose en este modelo, los fisioterapeutas se centraban en el aprendizaje de los tipos de energía, de sus características físicas, de cómo acceden a los tejidos y, sobre todo, de qué tipo de respuesta provocan allí donde llegan. Sin embargo, este modelo asistencial se fundamenta en las concepciones teóricas, desarrolladas en laboratorios y alejadas de la investigación clínica. Por el contrario, el modelo asistencial actual se centra en el paciente y su entorno. Así, el proceso es justamente a la inversa, todo se inicia en la identificación de los problemas que sufre el paciente mediante la evaluación y el diagnóstico clínico. Una vez diagnosticado el sujeto, se establecen unos objetivos de intervención que se pretenden logar mediante el cambio de los procesos fisiológicos alterados, y para ello se emplean los agentes electrofísicos más adecuados. A continuación, el fisioterapeuta instaura el método de tratamiento y la dosificación óptima. Este último paso es el más controvertido en el ámbito de la electroterapia clínica, pues no están totalmente identificados los parámetros de cada procedimiento terapéutico, y se debe basar en la evidencia científica y en la experiencia clínica del profesional (fig. 1.1).



[image: image]
Figura 1.1 Nuevo modelo asistencial en electroterapia clínica.








Como conclusión, para que un tratamiento de electroterapia sea efectivo, deben evaluarse y racionalizarse los problemas de salud que presente el paciente y de esa forma establecer un plan de tratamiento que ha de encajar con las necesidades individuales dentro de las circunstancias holísticas, no solo con los síntomas y signos que presente el paciente, sino que debe tener en cuenta las características personales y sociales del individuo. Así, actualmente, contamos con instrumentos que nos seleccionan a los pacientes en sujetos susceptibles de aplicárseles procedimientos de electroterapia o no (Albornoz Cabello et al., 2005).



Precauciones, riesgos y normas de seguridad en electroterapia clínica

Las contraindicaciones de la aplicación de los agentes electrofísicos las abordaremos en cada uno de los capítulos de la presente obra. Sin embargo, y de forma general, podemos destacar una serie de contraindicaciones o precauciones comunes a todos los agentes electrofísicos empleados en electroterapia clínica. En múltiples ocasiones, las contraindicaciones de la aplicación de un agente electrofísico se limitan a la zona de aplicación o al procedimiento empleado. Pero otras veces las precauciones deben respetarse independientemente del procedimiento utilizado, porque dependen más de las características personales del paciente.


Las principales contraindicaciones o precauciones de las aplicaciones de los agentes electrofísicos en electroterapia clínica son:


• Embarazo: es una contraindicación absoluta ante la aplicación de cualquier agente electrofísico, siempre que este afecte al desarrollo normal del feto. En muchas ocasiones se ha planteado que solo está contraindicada la aplicación sobre el abdomen de la madre embarazada. Esto es un error, porque en la mayoría de los procedimientos de electroterapia con agentes electrofísicos los efectos se producen de forma sistémica y no local. Por el contrario, existen agentes electrofísicos que no afectan al desarrollo del feto o que, dependiendo del momento de la gestación, no influyen en la misma y, por lo tanto, no están contraindicados. Tiene un especial interés lo que les ocurre a las fisioterapeutas embarazadas que aplican agentes electrofísicos que pueden afectar a su feto. En la actualidad, es un tema muy controvertido; por ejemplo, la utilización de corrientes de alta frecuencia no está regulada y en muchos centros de fisioterapia no se aplican mientras exista la posibilidad de que haya una mujer embarazada (Albornoz Cabello et al., 2008a).



• Cáncer: el empleo de agentes electrofísicos sobre pacientes que presentan una neoplasia ha sido una contraindicación recurrente ante la posibilidad de fomentar su desarrollo y diseminación. Sin embargo, es necesario hacer un buen análisis de la enfermedad y del sujeto, así como del agente electrofísico que se va a aplicar, para determinar su idoneidad. Un ejemplo claro es la posibilidad de disminuir el dolor con la aplicación de corrientes tipo TENS a un paciente en una fase muy avanzada de un cáncer. Por el contrario, es necesario extremar la precaución ante pacientes que hayan sufrido cáncer en el pasado y a los que se les apliquen agentes electrofísicos, por la posibilidad de una recidiva o una metástasis.



• Implantes metálicos y dispositivos electrónicos: en general, los dispositivos electrónicos, como los marcapasos, etc., se ven muy influenciados ante algunos agentes electrofísicos, como las corrientes de alta frecuencia. Por lo tanto, pediremos al paciente que nos indique la posesión de algún tipo de implante metálico y/o dispositivo electrónico propenso a la alteración en su funcionamiento ante la aplicación de un agente electrofísico.



• Alteración de la sensibilidad: la dosificación de los diferentes procedimientos generales de electroterapia clínica mediante agentes electrofísicos se basa habitualmente en la percepción de los pacientes (Albornoz Cabello, 2008b). Por este motivo, la no colaboración del sujeto o la alteración de la sensibilidad del mismo puede contraindicar el empleo de determinados agentes físicos. Una circunstancia especial en cuanto a la alteración de la sensibilidad de los pacientes la establece la medicación que se le administra a los mismos y que puede interferir en la correcta dosificación, e incluso contraindicar la realización de un tratamiento con determinados agentes electrofísicos (p. ej., la aplicación de láser en pacientes que toman betacarotenos).



• Disfunción mental: en estados de falta de control mental o enfermedades neurológicas, puede estar contraindicado el uso de agentes electrofísicos. Un ejemplo clásico es la epilepsia en el empleo de corrientes eléctricas. Sin embargo, creemos necesario establecer un buen planteamiento del coste-beneficio de la aplicación del agente electrofísico en cuestión y personalizar cada tratamiento de electroterapia.
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Autoevaluación



1. ¿Cuál es la clasificación más extendida para los agentes electrofísicos?



a) Según el efecto o acción del agente físico a nivel orgánico.



b) Según el efecto o acción del agente físico a nivel funcional.



c) Según el efecto o acción del agente físico a nivel fisioterapéutico.



d) Según el efecto del agente físico sobre la musculatura.



e) Ninguna de las anteriores.


Respuesta correcta: a.


Respuesta razonada: Una de las clasificaciones más extendidas es la que atiende a la acción o efectos que provoca el agente físico a nivel orgánico; describimos, así, cuatro categorías atendiendo a los efectos primarios: efectos térmicos, mecánicos, químicos y electromagnéticos.



2. En relación con la CIF, ¿sobre qué influyen de forma directa los agentes electrofísicos?



a) Sobre los pensamientos de la persona.



b) Sobre la persona en su entorno social.



c) Sobre la totalidad o parte del cuerpo de la persona.



d) Sobre el entorno familiar de la persona.



e) Sobre el tratamiento de fisioterapia aplicado.


Respuesta correcta: c.


Respuesta razonada: Desde el punto de vista de este esquema, los agentes electrofísicos tienen efectos directos sobre una parte o el cuerpo completo de la persona, e influyen de forma indirecta en la persona en su conjunto y en su dimensión social.



3. ¿Con qué tipos de radiación no se trabaja en la electroterapia?



a) Rayos gamma.



b) Microondas y láser.



c) Infrarrojos y microondas.



d) Rayos X.



e) Las respuestas a y d son correctas.


Respuesta correcta: e.


Respuesta razonada: En electroterapia solo se trabaja con agentes electrofísicos no ionizantes, esto es, que no producen cambios en la estructura molecular de la materia u organismo del sujeto tratado.



4. ¿Qué característica tienen en común los agentes electrofísicos utilizados en la electroterapia?



a) Sustituyen a los mecanismos fisiológicos de adaptación.



b) Las acciones de los agentes electrofísicos son inmediatas.



c) Nunca influyen a la vez sobre un proceso biológico y fisiológico.



d) Aportan energía que modifica los procesos biológicos desde un nivel molecular y celular.



e) Es difícil que aparezcan molestias al inicio de su aplicación.


Respuesta correcta: d.


Respuesta razonada: Los agentes electrofísicos empleados en los procedimientos de electroterapia clínica presentan una serie de características que los hacen comunes, todos aportan energía que modifica los procesos biológicos desde un nivel molecular y celular. Así, se trata de estimular el organismo del paciente para lograr una reacción biológica como respuesta, la cual es muy importante conocer antes de aplicar el agente electrofísico.



5. ¿Gracias a qué razonamiento los agentes electrofísicos adquieren sentido como recursos terapéuticos?



a) Razonamiento empírico.



b) Razonamiento físico.



c) Razonamiento clínico.



d) Razonamiento crítico.



e) Ninguna de las anteriores.


Respuesta correcta: c.


Respuesta razonada: Los agentes electrofísicos adquieren sentido como recursos terapéuticos al ser empleados por los fisioterapeutas, profesionales que los eligen y los aplican tras un proceso de búsqueda, reflexión y decisión (razonamiento clínico) sobre cuáles son los más recomendables para cada paciente/sujeto, en relación con un problema de salud o una mejora en las capacidades físicas del mismo.



6. ¿Qué factores son fundamentales para contribuir a la mejoría de un paciente?



a) Modalidad de electroterapia y dosis.



b) Duración del tratamiento y dosis.



c) Modalidad de electroterapia y tipo de paciente.



d) Entorno del paciente y dosis empleada.



e) Factores ambientales y modalidad de electroterapia.


Respuesta correcta: a.


Respuesta razonada: La evidencia experimental nos demuestra que, cuando se aplica la modalidad de electroterapia apropiada y en la dosis correcta, se contribuye significativamente en la mejoría del paciente.



7. ¿Cómo se inicia el modelo asistencial actual, el cual se centra en el paciente y su entorno?



a) Con los objetivos que se pretenden conseguir.



b) Con la identificación de los problemas del paciente.



c) Con los métodos que aplicaremos sobre el paciente.



d) Con el tratamiento más efectivo para el paciente.



e) Con la dosis óptima para el paciente.


Respuesta correcta: b.


Respuesta razonada: En el modelo asistencial actual, el proceso se inicia con la identificación de los problemas que sufre el paciente mediante la evaluación y el diagnóstico clínico. Una vez diagnosticado el sujeto, se establecen unos objetivos de intervención que se pretenden logar mediante el cambio de los procesos fisiológicos alterados, y para ello se emplean los agentes electrofísicos más adecuados.



8. ¿Qué es fundamental establecer en un plan de tratamiento para que este sea lo más efectivo posible?



a) Características sociales del paciente.



b) Signos y síntomas.



c) Características personales.



d) Necesidades individuales del paciente.



e) Todas son correctas.


Respuesta correcta: e.


Respuesta razonada: Para que un tratamiento de electroterapia sea efectivo deben evaluarse y racionalizarse los problemas de salud que presente el paciente y, de esa forma, establecer un plan de tratamiento, que tiene que encajar con las necesidades individuales dentro de las circunstancias holísticas, no solo con los síntomas y signos que presente el paciente, sino que debe tener en cuenta las características personales y sociales del individuo.



9. ¿Cuál es la fundamentación del modelo asistencial clásico?



a) Investigación clínica y estudios de laboratorio.



b) Identificación de la transferencia de energía del aparato al paciente.



c) Las necesidades del paciente y su entorno.



d) Estudio teórico de los agentes electrofísicos.



e) Las respuestas b y d son correctas.


Respuesta correcta: e.


Respuesta razonada: El modelo asistencial clásico de electroterapia se iniciaba con el estudio teórico de los agentes electrofísicos y la identificación de la transferencia de energía desde una máquina hacia el paciente. Dicha energía, al pasar al sujeto, provocaba unos cambios fisiológicos, y estos a su vez desencadenaban una serie de efectos terapéuticos.



10. En caso de embarazo, ¿dónde no se deben aplicar agentes electrofísicos porque afectan al desarrollo del feto?



a) En el abdomen.



b) En los miembros inferiores.



c) En la columna cervical y dorsal.



d) En ninguna zona del cuerpo.



e) Las respuestas a y c son correctas.


Respuesta correcta: d.


Respuesta razonada: En un embarazo es contraindicación absoluta la aplicación de cualquier agente electrofísico, siempre que este afecte al desarrollo normal del feto. En muchas ocasiones se ha planteado que solo está contraindicada la aplicación sobre el abdomen de la madre embarazada. Esto es un error, porque en la mayoría de los procedimientos de electroterapia con agentes electrofísicos los efectos se producen de forma sistémica y no local.



11. ¿Con qué tipo de corriente se podrían ver influenciados un implante metálico y un dispositivo electrónico?



a) Con corriente de media frecuencia.



b) Con corriente de alta frecuencia.



c) Con corriente de baja frecuencia.



d) Con corriente de mínima frecuencia.



e) Ninguna de las anteriores.


Respuesta correcta: b.


Respuesta razonada: Los dispositivos electrónicos, como los marcapasos, etc., se ven muy influenciados ante algunos agentes electrofísicos, como las corrientes de alta frecuencia. Por lo tanto, pediremos al paciente que nos indique la posesión de algún tipo de implante metálico y/o dispositivo electrónico propenso a la alteración en su funcionamiento.



12. En caso de una alteración de la sensibilidad, ¿qué circunstancia puede interferir a la hora de aplicar la dosis adecuada o contraindicar el tratamiento del paciente?



a) Alteraciones respiratorias.



b) La falta de visión del paciente.



c) El tratamiento de fisioterapia.



d) La personalidad.



e) La medicación.


Respuesta correcta: e.


Respuesta razonada: Una circunstancia especial en cuanto a la alteración de la sensibilidad de los pacientes la establece la medicación que se le administra a los mismos y que puede interferir en la correcta dosificación, e incluso contraindicar la realización de un tratamiento con determinados agentes electrofísicos.



13. ¿Qué podría provocar la aplicación de agentes electrofísicos sobre pacientes con cáncer?



a) Metástasis.



b) Eliminación del foco del cáncer.



c) Fomentar su desarrollo.



d) Disminución del tamaño.



e) Las respuestas a y c son correctas.


Respuesta correcta: e.


Respuesta razonada: El empleo de agentes electrofísicos sobre pacientes que presentan una neoplasia ha sido una contraindicación ante la posibilidad de fomentar su desarrollo y diseminación. Es necesario extremar la precaución ante pacientes que hayan sufrido cáncer por la posibilidad de una recidiva o una metástasis.
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Introducción

La palabra electricidad es descrita parcialmente por William Gilbert, de Colchester (Inglaterra), considerado el padre del electromagnetismo moderno. En su libro De Magnete, Magneticisque Corporibus, et de Magno Magnete Tellure, publicado en 1600, no solamente proporciona un discurso sistemático sobre el magnetismo de la Tierra, sino que además considera la fuerza entre dos objetos cargados por fricción.


En su libro dedica una sección a las propiedades del ámbar, en la cual demuestra que el ámbar es muy diferente a los imanes naturales. Encuentra que no solo el ámbar, sino también otras muchas sustancias poseían «la fuerza ámbar» al ser frotadas. El ámbar es electron en griego y electrum en latín. Gilbert utilizó las palabras vim electricam, la «fuerza ámbar». En ese libro demuestra que la electricidad por fricción ocurre en muchas materias corrientes, y observa también lo que sigue siendo una de las principales distinciones entre magnetismo y electricidad; las fuerzas entre objetos magnéticos tienden a alinear los objetos entre sí, y les afectan poco los materiales existentes entre ellos; por el contrario, las fuerzas entre los objetos electrificados son principalmente de atracción o repulsión entre los objetos, y la materia entre ellos les afecta mucho. Gilbert atribuye la electrificación del cuerpo por fricción a la eliminación de un fluido o «humor», que dejaba un «efluvio» o ambiente alrededor del cuerpo. El vocabulario es curioso, pero, si a «humor» lo llamamos «carga», y «efluvio» lo convertimos en «campo eléctrico», las nociones de Gilbert se acercan mucho a las ideas modernas. Finalmente, en 1646, el médico sir Thomas Browne utiliza la palabra electricidad en sus escritos por primera vez (Maya Martín y Albornoz Cabello, 2010).



Corriente eléctrica

Para explicar el concepto de corriente eléctrica es necesario hacer antes mención de la composición de la materia. Partimos de la base de que la materia está constituida por átomos, los cuales, a su vez, están constituidos por protones o «partículas positivas», electrones o «partículas negativas» y neutrones o «partículas sin carga eléctrica». La corriente eléctrica está constituida por partículas elementales cargadas negativamente, los electrones o los iones. Cuando estas partículas cargadas fluyen a lo largo de un conductor, entre cuyos extremos existe una diferencia de potencial, decimos que se ha establecido una corriente eléctrica a lo largo del mismo. En realidad, lo que ocurre es que, al poner en contacto dos cuerpos que poseen diferente proporción de electrones o iones a través de un elemento conductor, existe un flujo o desplazamiento de estos hacia el cuerpo que posee menor cantidad, es decir, desde el polo negativo (donde hay un exceso de electrones) al polo positivo (donde existe un déficit de electrones). Este movimiento de los electrones o los iones se transmite como una onda de choque a elevada velocidad (Maya Martín y Albornoz Cabello, 2010). Entendemos, pues, por corriente eléctrica el flujo de partículas cargadas o el transporte de carga eléctrica a través de un conductor (Cameron, 2009).


De esta definición se desprenden dos conceptos, el de carga eléctrica y el de cuerpo conductor, que pasamos a definir:


• La carga eléctrica de un cuerpo va a depender del número de electrones que haya ganado o cedido, de modo que, si el número de protones es igual al número de electrones, la carga de dicho cuerpo será neutra. Si en dicho cuerpo existe un exceso de electrones, el cuerpo estará cargado negativamente, y si el número de electrones es inferior al número de protones, el cuerpo estará cargado positivamente. En definitiva, la carga eléctrica será la cantidad de electricidad (número de electrones) que tenemos disponible en un determinado momento en un cuerpo. La unidad de carga eléctrica es el culombio (C).



• Con referencia al concepto de cuerpos conductores o aislantes, sabemos que, si depositamos cargas eléctricas sobre una sustancia, podrán ocurrir dos cosas: que las cargas permanezcan largo tiempo en ese lugar, sin moverse (sustancias aislantes o dieléctricas), o que dichas cargas se dispersen rápidamente y acaben por concentrarse en la superficie (sustancias conductoras).


El cuerpo humano se comporta como un cuerpo conductivo debido a que contiene soluciones acuosas de sales, ácidos y bases, que están presentes en todos los líquidos intersticiales. Todo conductor líquido, y asimismo el organismo humano, constituye un conductor de segunda clase denominado electrólito. Así, cuando aplicamos un procedimiento de electroterapia que presente polaridad, se va a producir una disociación de las sales corporales en sus iones. Este fenómeno se denomina electrólisis, y los iones que tienen una carga determinada se llaman electrólitos (Maya Martín y Albornoz Cabello, 2009).


Los elementos físicos que se desplazan en el conductor para conseguir ese transporte de carga se denominan portadores de carga. Si se trata de un conductor metálico o de grafito, los portadores de carga son electrones. Si el conductor es un electrólito en estado líquido o en disolución, los portadores de carga son iones. Si el conductor es un gas, los portadores de carga son electrones e iones.


Bajo el punto de vista eléctrico y magnético, podemos dividir el cuerpo humano en:


• Tejidos poco conductores (hueso, grasa, uñas, pelos y piel gruesa).



• Tejidos conductores medios (cartílago, fascias gruesas, tendones y piel).



• Tejidos buenos conductores (muscular, conjuntivo, nervioso, sangre y linfa).



Unidades de medida en electroterapia

Las principales unidades de medida de la corriente eléctrica en el Sistema Internacional de Unidades (SI) son:


• Tensión o diferencia de potencial: equivale cuantitativamente a la repulsión entre las cargas. Así, si nos alejamos del conductor y nos situamos en el campo eléctrico que produce, denominaremos tensión o diferencia de potencial en un punto de dicho campo a la fuerza de repulsión existente en él. La unidad es el voltio (V), y se define diciendo que «entre dos puntos hay una diferencia de potencial de un voltio cuando al trasladar 1 C de un punto a otro, se realiza el trabajo de 1 julio (J)». El voltio es una tensión muy débil y, por ello, cuando se habla de alta tensión, se utiliza el kilovoltio (kV), que equivale a 1.000 V.



• Unidad de carga eléctrica: la carga eléctrica se refiere a la electrización que posee un cuerpo, es decir, a la mayor o menor cantidad de electrones que posee y que condiciona su conducta eléctrica. La unidad es el culombio, y se define como «la carga transportada en 1 s por una corriente de 1 amperio (A) de intensidad de corriente eléctrica».



• Resistencia: todo cuerpo conductor o aislante se «resiste» al paso de los electrones que constituyen la corriente eléctrica. La resistencia al flujo de electrones, que vendrá determinada por el material, las dimensiones y la temperatura del conductor, se llama resistencia óhmica. La unidad de resistencia es el ohmio (Ω), y se define como «la resistencia ofrecida por una columna de mercurio de 106,3 cm de longitud y 1 mm2 de calibre a 0 °C», o también se puede definir como «la resistencia que ofrece un alambre de cobre de 50 m de largo con un diámetro de 1 mm».



• Amplitud o intensidad de corriente eléctrica: equivale a la cuantía de flujo de carga eléctrica por unidad de tiempo que recorre un material (Purcell, 2005). La unidad es el amperio, que equivale a un flujo de electrones de 1 C/s. En electroterapia se utiliza normalmente un múltiplo, que es el miliamperio (mA), que equivale a la milésima parte del amperio.



• Energía y potencia de la corriente eléctrica: el trabajo producido por una cantidad de electricidad Q, que experimenta una diferencia de potencial V, es igual al producto de estas dos magnitudes. Así, el trabajo producido por una corriente eléctrica viene dado por el producto de la cantidad de electricidad por la diferencia del potencial que la determina, expresada en julios. Así, con un potencial de 1 V y una cantidad de carga de 1 C, tendremos 1 J. La potencia es la relación entre el trabajo y el tiempo. Por ello, la potencia equivale al producto de la intensidad de la corriente por la diferencia de potencial. La unidad de medida de la potencia es el vatio (W), que equivale a la potencia de una corriente de 1 A con una diferencia de potencial de 1 V. Su múltiplo es el kilovatio (kW), que es igual a 1.000 W.



Leyes físicas aplicables en electroterapia clínica

Desde un punto de vista biofísico, los procedimientos de fisioterapia, en general, requieren para su comprensión y correcta administración un amplio conocimiento de las diferentes leyes físicas en las que se fundamentan. Concretamente, en el ámbito de la electroterapia clínica se plantean una serie de leyes físicas fundamentales que es preciso conocer y tener presente en cualquier aplicación terapéutica con agentes electrofísicos.


A continuación, proponemos una serie de leyes físicas fundamentales que regulan las aplicaciones electroterapéuticas.


Ley de Ohm

Es una ley básica de electricidad que establece la relación entre la intensidad de una corriente suministrada —medida en miliamperios— y la diferencia de potencial o voltaje — medido en milivoltios [mV]— entre los polos o electrodos de aplicación. Dicha relación es la resistencia eléctrica —medida en ohmios— (Watson, 2009). Así, tenemos que: R = V/I.



Como aplicación práctica, en el ámbito de la electroterapia clínica existen aparatos que trabajan o suministran corrientes tanto en voltaje constante (CV, constant voltage) como en intensidad constante (CC, constant current, o DC, direct current). Así, si el voltaje (V) permanece constante, la intensidad (I) de la corriente tiene que ajustarse (incrementarse o disminuir) dependiendo de la resistencia (R) al paso de la misma. Por ello, esta opción será preferentemente empleada en toda aplicación dinámica, tanto diagnóstica como terapéutica, pues permite que no se produzcan picos de intensidad al mover los electrodos y cambiar la zona de incidencia (Maya Martín y Albornoz Cabello, 2009).


Por otro lado, en los aparatos que trabajan con intensidad constante, si disminuye la resistencia, el voltaje disminuirá de modo proporcional. Así, la intensidad de la corriente permanece a un nivel preseleccionado, lo cual significa que cualquier aumento de la resistencia producirá un aumento proporcional del voltaje según el siguiente principio:


I(suministrada al paciente) = V/R(electrodo + paciente)


[image: image]


Esta otra opción se empleará en todas la aplicaciones estáticas, donde los electrodos permanecen fijos, pues previene la posibilidad de generar una quemadura al disminuir el voltaje a medida que desciende la resistencia de la piel al paso de la corriente (Maya Martín y Albornoz Cabello, 2010).



Ley de Joule

Esta ley o efecto, como también se denomina, nos permite conocer la cantidad de calor desarrollado por una corriente eléctrica al pasar por un cuerpo. Así, debemos entender que el calor producido por una corriente al pasar por un cuerpo es una medida del trabajo que dicha corriente tiene que hacer para vencer la resistencia que opone el cuerpo a ser atravesado. La ley de Joule se define como «la cantidad de calor que desarrolla una corriente eléctrica al pasar por un conductor es directamente proporcional a la resistencia al cuadrado de la intensidad de la corriente y el tiempo que dura la aplicación»; o expresado como fórmula:


Q=0,24×R×I2×t


[image: image]


En electroterapia clínica, este efecto o ley tiene mucha importancia, porque en el cuerpo humano nos encontramos con tejidos que presentan diferentes niveles de resistencia eléctrica, esto es, son más o menos conductores. La corriente eléctrica aplicada tenderá a ir por los tejidos que le ofrezcan menos resistencia al paso o sean mejores conductores, eléctricamente hablando. Por ello, habrá que tener en consideración este efecto en todas las aplicaciones de electroterapia transcutánea, puesto que la piel, el tejido celular subcutáneo y las fascias son poco conductores, y, por el contrario, los vasos sanguíneos y los músculos son buenos conductores. Analizaremos este efecto en los capítulos específicos de cada corriente y su utilidad terapéutica (Maya Martín, 1998).



Ley de Faraday

Es una ley básica de electricidad que también se denomina de inducción electromagnética. Esta ley formula que el campo electromagnético inducido en un conductor es equivalente al ritmo de cambio del enlace del flujo. Esta ley está estrechamente relacionada con la ley de Lenz, que establece que la dirección de la corriente inducida es siempre opuesta al cambio que la ha provocado (Watson, 2009). La aplicación clínica de estas dos leyes se materializa en la terapéutica de las corrientes de alta frecuencia y la magnetoterapia (fig. 2.1).



[image: image]
Figura 2.1 Ley de Faraday.









Leyes de Faraday de la electrólisis

Estas leyes rigen los cambios químicos que se producen durante una reacción electrolítica, como ocurre al aplicar una corriente eléctrica. La primera ley establece que, para una solución electrolítica dada, la cantidad de material depositado (o liberado) sobre los electrodos es directamente proporcional a la cantidad total de electricidad que pasa a través de la solución. Así pues, la cantidad de reacción química es directamente proporcional a la cantidad de electricidad que pasa a través de la solución electrolítica. La segunda ley establece que, si por distintas cubas electrolíticas que contienen diferentes electrólitos se hace pasar la misma cantidad de electricidad, en los electrodos se depositan cantidades de sustancia en proporción directa al peso equivalente del elemento químico. Por lo tanto, la cantidad de diferentes electrólitos liberados por una cantidad dada de carga eléctrica suministrada es proporcional a sus pesos equivalentes. El peso equivalente de una sustancia es su masa molar dividida por un entero, que depende de la reacción que tiene lugar en el material. De este modo, es probable que la electrólisis celular afecte más a los iones calcio que al sodio o al potasio.



Ley de Grotthus-Draper

Esta ley nos propone que solo la energía absorbida es eficaz, desde un punto de vista biológico o fisiológico (Martínez Morillo et al., 1998). Aunque esta ley está principalmente enfocada hacia la fototerapia, es extensible a toda aplicación de electroterapia. Así, esta ley está presente en todo procedimiento de electroterapia clínica, pues para el cálculo de la dosis debemos atender a cuánta energía suministrada alcanza el tejido que queremos estimular. Esta reflexión nos conduce a replantearnos los procedimientos de aplicación tanto en los parámetros empleados como en las técnicas de aplicación, en relación con los ángulos de incidencia del estímulo, la zona de aplicación, los tejidos interpuestos, etc.



Ley de Bunsen-Roscoe

Esta ley plantea que la intensidad de un estímulo y el tiempo de aplicación de dicho estímulo están inversamente relacionados con respecto a los efectos biológicos y fisiológicos que determinan. Esto es debido a que el producto de la intensidad de un estímulo y el tiempo de aplicación elevado a una potencia n (exponente de Schwarzschild) es igual a una constante (Pavaez Ulloa, 2009). Es decir, si aumentamos la intensidad de una corriente suministrada, debemos disminuir el tiempo de aplicación, y al contrario, para conseguir el mismo efecto. Además, esta ley implica que, si no alcanzamos una mínima intensidad o el tiempo es insuficiente, no obtendremos los efectos terapéuticos perseguidos. Y, por el contrario, si excedemos o elevamos ambos valores (intensidad y tiempo) por encima de lo necesario, sobredosificaremos. En el ámbito de la electroterapia clínica, esta ley tiene mucha importancia, pues nos garantiza procedimientos eficaces y seguros.



Ley de Arndt-Schulz

Esta ley formula que «los estímulos de poca intensidad avivan la actividad vital, los de mediana intensidad la aceleran, los fuertes la inhiben y los fortísimos la eliminan». Esta ley también se denomina regla biológica del estímulo o ley del efecto inverso. Es uno de los pilares de la homeopatía, conocida como dosis mínima, pero no exclusivamente aplicable a esta ciencia. Según este principio, los estímulos aplicados por los agentes electrofísicos, como es el caso de la electroterapia, y más concretamente de la ultrasonoterapia y la fototerapia, provocan efectos inversos dependiendo de la dosis que se emplee (Watson, 2009). Así, poca energía suministrada no produce efectos biológicos, y una dosificación excesiva es lesiva (Robertson et al., 2006). Un ejemplo de esta ley es lo que ocurre cuando aplicamos ultrasonoterapia sobre un nervio degenerado, que en dosis muy bajas aceleramos la regeneración, en dosis medias reparamos los tejidos adyacentes, en dosis altas paramos la regeneración fisiológica y en dosis muy altas destruimos aún más el nervio, aunque se precisan más investigaciones en este sentido.



Ley de la inversa del cuadrado de la distancia

Esta ley establece que la intensidad de un agente electrofísico, que se aplica sobre una superficie determinada, está en relación inversa con el cuadrado de la distancia entre el foco emisor y la superficie (Martín Cordero, 2008). Por lo tanto, a medida que nos separamos del foco emisor, la energía suministrada se pierde (fig. 2.2). Esta ley está muy relacionada con la dosificación y metodología de aplicación de los procedimientos de fototerapia. No obstante, debe tenerse en cuenta también en las demás aplicaciones de electroterapia. Así pues, la densidad de energía que calculamos en las aplicaciones de electroterapia de baja y media frecuencia es solo en la superficie de la piel, ya que, a medida que descendemos en las capas corporales, la densidad de energía va disminuyendo en relación con el cuadrado de la distancia del electrodo a la profundidad determinada, y el área afectada se incrementa (Robertson et al., 2006).


[image: image]
Figura 2.2 Ley de la inversa del cuadrado de la distancia.









Ley del coseno de Lambert

Esta ley expresa que la máxima intensidad de un agente electrofísico, que se aplica sobre una superficie determinada, se establece cuando el ángulo de incidencia es perpendicular a esta. Si la aplicación no se produce perpendicularmente a la superficie de la piel, se pierde parte de la energía suministrada, por el fenómeno de reflexión, y la intensidad disminuye (Martín Cordero, 2008). Esta ley física es especialmente importante en la dosificación y metodología de aplicación de los procedimientos de electroterapia que sean radiaciones electromagnéticas, como, por ejemplo, las microondas o el láser (fig. 2.3). Sin embargo, también es aplicable a los procedimientos de ultrasonidos por las propiedades físicas que presentan estas ondas mecánicas de reflexión y refracción. Además, no siempre las aplicaciones perpendiculares son las más terapéuticas (Adler et al., 1992).


[image: image]
Figura 2.3 Ley del coseno de Lambert.









Ley de la reflexión

Esta ley está relacionada con la anterior y plantea que el ángulo formado entre la onda entrante y la normal será siempre igual al ángulo que forman la onda reflejada y la normal (fig. 2.4). Por lo tanto, si la onda entrante se aplica perpendicularmente a la superficie, la onda es reflejada hacia atrás a lo largo de su trayectoria (Watson, 2009). Este hecho tiene especial importancia en los procedimientos de ultrasonidos, porque la aplicación perpendicular (la más extendida) favorece el que la onda emitida se sume a la reflejada por la superficie de la piel del paciente e incremente la dosis prefijada.


[image: image]
Figura 2.4 Ley de la reflexión.
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Autoevaluación



1. El padre del electromagnetismo moderno fue:



a) Albert Einstein.



b) Isaac Newton.



c) Galileo Galilei.



d) Michael Faraday.



e) William Gilbert.


Respuesta correcta: e.


Respuesta razonada: La palabra electricidad es descrita parcialmente por William Gilbert, considerado el padre del electromagnetismo moderno.



2. ¿Qué partículas forman la corriente eléctrica?



a) Protones.



b) Electrones.



c) Neutrones.



d) Las respuestas a y b son correctas.



e) Las respuestas b y c son correctas.


Respuesta correcta: b.


Respuesta razonada: La corriente eléctrica está constituida por partículas elementales cargadas negativamente, los electrones o los iones.



3. La corriente eléctrica es:



a) El flujo de partículas cargadas o el transporte de cargas eléctricas a través de un conductor.



b) El flujo de neutrones cargadas o el transporte de cargas eléctricas a través de un conductor.



c) Una onda de choque a elevada velocidad.



d) Una carga eléctrica.



e) Ninguna de las anteriores.


Respuesta correcta: a.


Respuesta razonada: Corriente eléctrica es el flujo de partículas cargadas o el transporte de carga eléctrica a través de un conductor.



4. En un cuerpo cargado negativamente:



a) La cantidad de protones es mayor a la de electrones.



b) La cantidad de electrones es mayor a la de protones.



c) La cantidad de electrones es igual a la de protones.



d) Un cuerpo nunca puede estar cargado negativamente.



e) Todas son correctas.


Respuesta correcta: b.


Respuesta razonada: Si en dicho cuerpo existe un exceso de electrones, el cuerpo estará cargado negativamente.



5. Al poner en contacto dos cuerpos que poseen diferente proporción de electrones o iones a través de un elemento conductor, existe un flujo o desplazamiento de estos hacia el cuerpo que posee:



a) Misma cantidad de electrones.



b) Mayor cantidad de electrones.



c) Menor cantidad de electrones.



d) Ninguna de las respuestas anteriores es correcta.



e) Las respuestas a, b y c son correctas.


Respuesta correcta: c.


Respuesta razonada: Al poner en contacto dos cuerpos que poseen diferente proporción de electrones o iones a través de un elemento conductor, existe un flujo o desplazamiento de estos hacia el cuerpo que posee menor cantidad.



6. El cuerpo humano es:



a) Un cuerpo conductor.



b) Un cuerpo no conductor.



c) Las respuestas a y b son correctas.



d) Las respuestas a y b son incorrectas.



e) Un cuerpo eléctrico.


Respuesta correcta: a.


Respuesta razonada: El cuerpo humano se comporta como un cuerpo conductivo.



7. Un tejido buen conductor en el cuerpo humano es:



a) Hueso.



b) Fascia.



c) Tendón.



d) Piel.



e) Muscular.


Respuesta correcta: e.


Respuesta razonada: Tejidos buenos conductores son: muscular, conjuntivo, nervioso, sangre y linfa.



8. La unidad de la intensidad de la corriente eléctrica es:



a) Voltio.



b) Culombio.



c) Ohmio.



d) Miliamperio.



e) Julio.


Respuesta correcta: d.


Respuesta razonada: Equivale a la cuantía de flujo de carga eléctrica por unidad de tiempo que recorre un material. La unidad es el amperio, que equivale a un flujo de electrones de 1 C/s. En electroterapia se utiliza normalmente un múltiplo, que es el miliamperio, que equivale a la milésima parte del amperio.



9. La relación entre la intensidad de una corriente suministrada y la diferencia de potencial o voltaje entre los polos o electrodos de aplicación se conoce como resistencia eléctrica.



a) Verdadero.



b) Falso.



c) Se puede establecer como R = V/I.



d) Las respuestas a y c son verdaderas.



e) Ninguna de las respuestas anteriores es correcta.


Respuesta correcta: d.


Respuesta razonada: La ley de Ohm es una ley básica de electricidad que establece la relación entre la intensidad de una corriente suministrada (medida en miliamperios [mA]) y la diferencia de potencial o voltaje (medido en milivoltios [mV]) entre los polos o electrodos de aplicación. Dicha relación es la resistencia eléctrica. Así, tenemos que R = V/I.



10. La mejor opción, tanto para el diagnóstico como para la terapia, en el empleo dinámico de corrientes eléctricas es:



a) De voltaje constante.



b) De voltaje inconstante.



c) Ninguna de las dos.



d) Ambas.



e) De intensidad constante.



Respuesta correcta: a.


Respuesta razonada: Si el voltaje (V) permanece constante, la intensidad (I) de la corriente tiene que ajustarse (incrementarse o disminuir) dependiendo de la resistencia (R) al paso de la misma. Por ello, esta opción será preferentemente empleada en toda aplicación dinámica, tanto diagnóstica como terapéutica, pues permite que no se produzcan picos de intensidad al mover los electrodos y cambiar la zona de incidencia.



11. El empleo de intensidad constante durante el empleo estático de corrientes eléctricas puede provocar:



a) Cosquilleo.



b) Frío.



c) Quemadura.



d) Dolor.



e) Nada.


Respuesta correcta: c.


Respuesta razonada: En todas las aplicaciones estáticas, donde los electrodos permanecen fijos, previene la posibilidad de generar una quemadura al disminuir el voltaje a medida que desciende la resistencia de la piel al paso de la corriente.



12. La electrólisis celular afecta más a:



a) Potasio.



b) Calcio.



c) Sodio.



d) Las respuestas a y b son correctas.



e) Las respuestas b y c son correctas.


Respuesta correcta: b.


Respuesta razonada: La electrólisis celular afecta más a los iones calcio que al sodio o al potasio.



13. La máxima intensidad de un agente electrofísico se establece cuando el ángulo de incidencia es:



a) Agudo.



b) Obtuso.



c) Perpendicular.



d) Recto.



e) Plano.


Respuesta correcta: c.


Respuesta razonada: La máxima intensidad de un agente electrofísico, que se aplica sobre una superficie determinada, se establece cuando el ángulo de incidencia es perpendicular a esta.
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Introducción

Una vez definidas en el capítulo anterior las características y las leyes físicas que sustentan a la corriente eléctrica, pasaremos en este capítulo a desarrollar ampliamente la clasificación de las corrientes eléctricas más utilizadas en fisioterapia. De una parte, atendiendo a su representación gráfica, la corriente eléctrica vendrá definida por dos factores: la forma y la polaridad; de otra, atendiendo a sus efectos fisiológicos y mecanismos de actuación, la corriente eléctrica vendrá principalmente definida por su frecuencia (Maya Martín, 1998; Maya Martín y Albornoz Cabello, 2009).


La electricidad es una energía transmitida por el movimiento de electrones a través de un conductor, como puede ser un cable de metal. El flujo de electrones se puede dar en una sola dirección o en dos a lo largo del cable conductor. Cuando el flujo de corriente eléctrica se da en una sola dirección, se conoce como corriente continua (CC en español, o DC, direct current, en inglés). Cuando el flujo eléctrico se da en las dos direcciones, se conoce como corriente alterna (CA en español, o AC, alternating current, en inglés). Por lo tanto, definimos la corriente eléctrica como una magnitud física que nos indica la cantidad de electricidad que recorre un conductor durante una unidad de tiempo determinada. A continuación, pasaremos primeramente a establecer los conceptos y las características físicas que definen la corriente continua y la corriente alterna (Urone, 1986; Myklebust y Kloth, 1992).



Corriente continua

La corriente continua hace referencia al flujo continuo de carga eléctrica a través de un conductor entre dos puntos de distinto potencial, que no cambia de sentido con el tiempo. La corriente continua la podríamos comparar, en un símil, a una corriente continua de agua, es decir, que los electrones fluyen siempre en el mismo sentido a lo largo del conductor (Maya Martín y Albornoz Cabello, 2009). La corriente continua, en definitiva, va a ser aquella corriente cuya intensidad o amplitud permanece siempre constante; el flujo de las cargas se realizará, por tanto, siempre en el mismo sentido: del polo positivo al negativo para las cargas positivas, o del negativo al positivo para las negativas, y con el mismo valor (Zaragoza Rubira y Gómez Palacios, 1977). De esta manera, la corriente continua es aquella que, una vez conectada a un circuito, circula con un valor constante en un sentido. Desde el punto de vista del movimiento de las cargas negativas o electrones, será de negativo a positivo.



Corriente alterna

La corriente alterna hace referencia a la corriente eléctrica en la que la magnitud y el sentido varían cíclicamente, es decir, en la corriente alterna hay un movimiento de electrones en torno a un punto, se suceden los movimientos en un sentido determinado y luego en sentido contrario, lo cual va a producir un movimiento de vaivén.



La forma de oscilación de la corriente alterna más comúnmente utilizada es la de una onda de tipo sinusoidal; con este tipo de onda se consigue una transmisión más eficaz de la energía (Maya Martín, 1998; Cayuelas Anton y Pastor Vega, 1998; Maya Martín y Albornoz Cabello, 2009).


En la corriente alterna se pueden representar gráficamente estos vaivenes alternativos de los electrones, expresados en un sistema de ejes coordenados; en las ordenadas, la intensidad del movimiento de los electrones, y en las abscisas, el tiempo transcurrido, como se muestra en la figura 3.1. En esta representación gráfica de la corriente alterna podemos individualizar una serie de parámetros que nos permitirán conocer exactamente las características físicas de cada corriente (Maya Martín, 1998; Maya Martín y Albornoz Cabello, 2009):


• Período. Es el tiempo que tarda en pasar la corriente del punto O al M.



• Alternancia. Es el tiempo que tarda en pasar la corriente del punto O al N.



• Frecuencia. Es el número de cambios de polaridad en la unidad de tiempo.



• Longitud de onda. Es la distancia lineal de O a M.



• Amplitud. Es la distancia lineal de A a B.


[image: image]
Figura 3.1 Representación de la corriente alterna.








La frecuencia se mide en ciclos por segundo, y la longitud de onda, en unidades de longitud (m, dm, cm, etc.). Estos parámetros se relacionan entre sí de la siguiente forma:


• La frecuencia y el período son magnitudes inversas; a mayor frecuencia, mayor número de ciclos de oscilaciones por segundo, de modo que cada oscilación durará menor tiempo: V = 1/período.



• La longitud de onda y la frecuencia están relacionadas por la fórmula: longitud de onda = 300.000.000/frecuencia.



Clasificación de las corrientes eléctricas utilizadas en fisioterapia

Partiendo de criterios técnicos y fisiológicos, vamos a dividir la electroterapia en dos grandes grupos. Esta clasificación está avalada por muchos autores (Schmid, 1987; Kahn, 1991; Myklebust y Kloth, 1992; Maya Martín, 1998; Cayuelas Anton y Pastor Vega, 1998; Alon, 1999; APTA, 2001; Robertson et al., 2006; Robinson, 2008; Maya Martín y Albornoz Cabello, 2009):


• Por una parte, atendiendo a su representación gráfica, la corriente eléctrica vendrá definida por dos factores: la forma y la polaridad.



• Por otra parte, atendiendo a sus efectos fisiológicos y mecanismos de actuación, la corriente eléctrica vendrá principalmente definida por su frecuencia.



Corrientes eléctricas según su forma

Según su forma, las corrientes eléctricas se pueden clasificar en:


• Corrientes en estado constante (la intensidad o el voltaje no varían durante el tiempo de actuación; fig. 3.2).




• Corrientes en estado variable (la intensidad o el voltaje varían durante el tiempo de actuación).


[image: image]
Figura 3.2 Corriente continua directa.








Las corrientes en estado constante se denominan también corriente continua o corriente galvánica.


Las corrientes en estado variable se pueden utilizar en electroterapia de tres maneras diferentes:


• Corrientes de impulsos aislados.



• Corrientes de sucesiones de impulsos rítmicos o formas repetitivas.



• Corrientes de impulsos modulados, las cuales pueden variar la intensidad, la duración de fase o la frecuencia.


Corrientes de impulsos aislados

Atendiendo a la forma de los impulsos, se obtienen las siguientes representaciones gráficas:


• Rectangulares. En estos impulsos, la intensidad arranca de cero para crecer bruscamente, con el consecuente cierre del circuito, hasta la intensidad determinada previamente. La intensidad se mantendrá fija el tiempo que hayamos previsto y posteriormente decrecerá bruscamente hasta el valor cero. En este tipo de impulso funciona la ley del todo o nada (Robinson, 2008), al ser la subida muy brusca y coger desprevenido al sistema excitomotor.



• Triangulares o exponenciales. Al contrario de lo que ocurre con los impulsos cuadrangulares, en estos impulsos la intensidad sube de una forma progresiva hasta el máximo fijado por nosotros; posteriormente puede decrecer de forma brusca o progresiva en función de que tenga o no pendiente variable (fig. 3.3). El músculo reacciona de una forma más suave y progresiva al aporte de la intensidad (Robinson, 2008; Maya Martín y Albornoz Cabello, 2009).



• Farádicos y neofarádicos. El impulso farádico original, producido por una bobina de inducción con forma de onda doble y puntiaguda, no se utiliza hoy en día. Actualmente se usa un impulso rectangular o triangular de 1 ms de duración y 19 ms de pausa, que se conoce como impulso neofarádico. También se utilizan trenes farádicos, con el objetivo de trabajar sobre músculos  atrofiados por falta de uso; en dichos trenes se dan tres fases: fase de ascenso, fase de mantenimiento y fase de descenso (Robertson et al., 2006; Robinson, 2008; Maya Martín y Albornoz Cabello, 2009), como se muestra en la figura 3.4.




• Sinusoidales. En estos impulsos, el crecimiento de la corriente se da en forma de doble curva o de sinusoide, y no como en los anteriores, donde el crecimiento de la corriente se daba en forma de una recta. En los impulsos sinusoidales se pueden distinguir diferentes períodos sinusoidales: alternantes, hemisinusoidales y rectificados en la semionda negativa (Robertson et al., 2006; Robinson, 2008; Maya Martín y Albornoz Cabello, 2009), como se muestra en la figura 3.5.




• Bifásicos. Se denominan de esta forma cuando la corriente presenta una onda rectangular alterna en ambos polos: positivo y negativo. De este modo, se pueden dar dos diferentes impulsos bifásicos, simétricos y asimétricos (Robertson et al., 2006; Robinson, 2008; Maya Martín y Albornoz Cabello, 2009), como se muestra en la figura 3.6:




• Simétricos, cuando la onda bifásica no prevalece, en ambos polos la onda rectangular alterna (positiva y negativa) es del mismo valor, y no existe polaridad.



• Asimétricos, cuando la onda bifásica prevalece y existe una componente, la positiva o la negativa, que prevalece claramente sobre la opuesta.


[image: image]
Figura 3.3 Impulsos rectangulares y triangulares o exponenciales.
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Figura 3.4 Impulsos farádico y neofarádico, y trenes neofarádicos.
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Figura 3.5 Corriente alterna sinusoidal.








[image: image]
Figura 3.6 Impulsos rectangulares bifásicos simétricos y asimétricos.









Corrientes de sucesiones de impulsos rítmicos o repetitivos

Estas formas de impulsos son las más utilizadas en los tratamientos de electroterapia, y se distinguen series de impulsos (Myklebust y Kloth, 1992; Alon, 1999; Gerleman y Barr, 1999; APTA, 2001; Maya Martín y Albornoz Cabello, 2009), como se muestra en la figura 3.7:



• Unidireccionales. De polaridad constante de tipo rectangular o triangular, como los empleados en la corriente de Träbert o en la aplicación de corrientes triangulares para el tratamiento de las parálisis periféricas.



• Bidireccionales. De polaridad alternante entre la fase positiva y la negativa, los cuales, a su vez, pueden tener las fases simétricas o asimétricas de una manera compensada o descompensada. Estos impulsos se emplean habitualmente en la estimulación eléctrica transcutánea sensitiva (TENS) o en las corrientes de media frecuencia, como las corrientes de Kots.


[image: image]
Figura 3.7 Impulsos bifásicos rectangulares simétricos y asimétricos (1) con fases compensadas o descompensadas (2).









Corrientes moduladas

Normalmente, en la aplicación de corrientes en electroterapia se produce con bastante frecuencia el fenómeno de la acomodación por parte del paciente después de un cierto tiempo de paso de la corriente. Para evitar este fenómeno de acomodación, se utilizan tipos de corrientes que pueden cambiar la frecuencia, intensidad y duración de las fases en el transcurso de la aplicación. Un ejemplo típico de este tipo de corrientes son las corrientes diadinámicas de Bernard (Maya Martín y Albornoz Cabello, 2009), que se muestran en la figura 3.8.



[image: image]
Figura 3.8 Corrientes diadinámicas moduladas de Bernard. CP: períodos cortos con alternancia rápida entre DF y MF; CPid: períodos cortos isodinámicos, con aumento del 10% de la intensidad en la fase DF; LP: períodos largos con alternancia lenta entre MF y DF.










Corrientes eléctricas según su frecuencia

Como comentábamos anteriormente, atendiendo a sus efectos fisiológicos y mecanismos de actuación, la corriente eléctrica vendrá principalmente definida por dos bandas de frecuencias. Así, estableceremos dos grupos terapéuticos: terapéutica de baja y media frecuencia, y terapéutica de alta frecuencia, en consonancia con muchos autores (Schmid, 1987; Kahn, 1991; Myklebust y Kloth, 1992; Maya Martín, 1998; Cayuelas Anton y Pastor Vega, 1998; Alon, 1999; APTA, 2001; Robertson et al., 2006; Robinson, 2008; Maya Martín y Albornoz Cabello, 2009).


Terapéutica de baja y media frecuencia

Esta banda comprende desde cero hasta unos 10.000 hercios (Hz). Un hercio equivale a un ciclo por segundo; 1.000 Hz, a un kilohercio (kHz), y 1.000 kHz, a un megahercio (MHz). En la terapéutica por medio de las corrientes de baja y media frecuencia se van a utilizar las siguientes corrientes:


• Corriente continua. En este grupo se utiliza la corriente continua directa (galvánica) y la corriente continua interrumpida a 8.000 Hz con un «duty cycle de un 95%» (duty cycle = relación duración de fase – duración del ciclo en una corriente pulsátil).



Utilizaremos a nivel de aplicación el método interpolar, buscando los efectos que se producirán en el trayecto que une los dos electrodos, con las siguientes técnicas: aplicación longitudinal, transversal, galvanización ascendente, galvanización descendente y baño hidroeléctrico total o baño de Stanger.


El método polar busca los efectos que se van a producir debajo de los electrodos, con técnicas como la iontoforesis y la depilación eléctrica.


• Corrientes de baja frecuencia. En este grupo de corrientes, la frecuencia va a estar comprendida entre 1 y 500 Hz, y se distinguen los siguientes grupos de corrientes:



• Corriente pulsátil rectangular monofásica.



• Corriente pulsátil triangular monofásica.



• Corriente pulsátil rectangular o neofarádica simple.



• Corrientes neofarádicas en forma de sobrecorriente o trenes.



• Corrientes ultraexcitantes o de Träbert.



• Corrientes diadinámicas o de Bernard (DF, MF, CP, CPid, LP).



• Corrientes tipo TENS (corriente pulsátil bifásica asimétrica, corriente pulsátil bifásica simétrica y corriente pulsátil rectangular alterna).



• Corrientes de media frecuencia. En este grupo de corrientes, la frecuencia va a estar comprendida entre 1.000 y 10.000 Hz aproximadamente, y se distinguen los siguientes grupos de corrientes:



• Corrientes interferenciales moduladas con una frecuencia de onda portadora de 2.000 a 10.000 Hz, con los siguientes métodos de aplicación: corriente interferencial bipolar, corriente interferencial tetrapolar y corriente interferencial tetrapolar con vector automático y manual.



• Corrientes alternas interrumpidas no moduladas, de frecuencia media de 2.500 Hz, denominadas estimulación rusa o corrientes de Kots.




Terapéutica de alta frecuencia

Las corrientes comprendidas entre 100.000 Hz y 3.000 MHz se denominan corrientes de alta frecuencia. En la terapéutica, por medio de corrientes de alta frecuencia se van a utilizar las siguientes corrientes:


• Terapéutica por medio de ondas cortas. Esta banda comprende frecuencias situadas entre 13 y 45 MHz (longitud de onda de 7 a 22 m); actualmente la frecuencia que se utiliza es de 27,12 MHz, o 11,06 m de longitud de onda. Podemos utilizar los siguientes métodos de aplicación:



• En campo de condensador o método capacitativo.



• En campo de bobina o método inductivo.



• Terapia de ondas cortas pulsátil y continua.



• Terapéutica por ondas ultracortas o decimétricas. Esta banda comprende frecuencias de 434 MHz, con una longitud de onda de 69 cm. Esta banda también se conoce como ondas de UHF; actualmente este tipo de onda está cayendo en desuso debido al desarrollo cada día mayor del método inductivo de las ondas cortas. Podemos utilizar los siguientes métodos de aplicación:



• Diatermia por ondas decimétricas en el campo solenoidal.



• Diatermia por ondas decimétricas en el campo de artesa.



• Terapéutica por microondas o radar. Esta banda comprende frecuencias de 2.400 ± 100 MHz, con una longitud de onda de 12 a 12,5 cm. Esta terapéutica también se conoce con el nombre de radarterapia. Podemos utilizar los siguientes métodos de aplicación:



• En el campo de irradiación a distancia.



• En el campo de irradiación de contacto.



• Terapia por microondas continuas y pulsátiles.
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Autoevaluación



1. Atendiendo a los efectos fisiológicos y mecanismos de actuación, las corrientes eléctricas se clasifican principalmente:



a) Por su forma.



b) Por su frecuencia.



c) Por sus características.



d) Por su polaridad.



e) Todas las respuestas son correctas.


Respuesta correcta: b.


Respuesta razonada: Atendiendo a sus efectos fisiológicos y mecanismos de actuación, la corriente eléctrica vendrá principalmente definida por su frecuencia.



2. Cuando el flujo de corriente eléctrica se da en una sola dirección, se conoce como:



a) Corriente continua.



b) Corriente alterna.



c) De ambas maneras.



d) Corriente unidireccional.



e) Ninguna de las respuestas anteriores es correcta.


Respuesta correcta: a.


Respuesta razonada: Cuando el flujo de corriente eléctrica se da en una sola dirección, se conoce como corriente continua.



3. La forma de oscilación de la corriente alterna más común utilizada es:



a) La onda longitudinal.



b) La onda transversal.



c) La onda estacionaria.



d) La onda sinusoidal.



e) Todas las respuestas son correctas.


Respuesta correcta: d.


Respuesta razonada: La forma de oscilación de la corriente alterna más comúnmente utilizada es la de una onda de tipo sinusoidal.



4. Las características que definen una corriente eléctrica son:



a) Período.



b) Frecuencia y longitud de onda.



c) Amplitud.



d) Alternancia.



e) Todas las respuestas son correctas.


Respuesta correcta: e.


Respuesta razonada: En esta representación gráfica de la corriente alterna, podemos individualizar una serie de parámetros que nos permitirán conocer exactamente las características físicas de cada corriente: período, alternancia, frecuencia, longitud de onda y amplitud.



5. La frecuencia y la longitud de onda son magnitudes:



a) Directas.



b) Inversas.



c) Independientes.



d) Iguales.



e) Ninguna de las respuestas anteriores es correcta.


Respuesta correcta: b.


Respuesta razonada: Frecuencia y período son magnitudes inversas.



6. Las corrientes triangulares se caracterizan:



a) Por ser de impulsos aislados.



b) Por ser exponenciales.



c) Por que la intensidad sube de forma progresiva.



d) Por que el músculo reacciona de forma suave.



e) Todas las respuestas son correctas.


Respuesta correcta: d.


Respuesta razonada: En las corrientes triangulares, la intensidad sube de una forma progresiva hasta el máximo fijado por nosotros; posteriormente puede decrecer de forma brusca o progresiva en función de que tenga o no pendiente variable. El músculo reacciona de una forma más suave y progresiva al aporte de la intensidad.



7. Según su frecuencia, las corrientes pueden ser:



a) De baja frecuencia.



b) De media frecuencia.



c) De alta frecuencia.



d) Ninguna es correcta.



e) Las respuestas a, b y c son correctas.


Respuesta correcta: e.


Respuesta razonada: Atendiendo a sus efectos fisiológicos y mecanismos de actuación, la corriente eléctrica vendrá principalmente definida por dos bandas de frecuencias. Así estableceremos dos grupos terapéuticos: terapéutica de baja y media frecuencia, y terapéutica de alta frecuencia.



8. Las corrientes de baja y media frecuencia comprenden:



a) De 0 a 10.000 Hz.



b) De 0 a 10 Hz.



c) De 0 a 20.000 Hz.



d) De 10 a 10.000 Hz.



e) De 0 a 1.000 Hz.


Respuesta correcta: a.


Respuesta razonada: Esta banda comprende des 0 a 10.000 Hz aproximadamente.



9. Las corrientes de alta frecuencia comprenden:



a) De 10.000 Hz a 3.000 MHz.



b) De 1.000 Hz a 3.000 MHz.



c) De 100.000 Hz a 3.000 MHz.



d) De 100 Hz a 3.000 MHz.



e) Ninguna es correcta.


Respuesta correcta: c.


Respuesta razonada: Las corrientes comprendidas entre 100.000 Hz y 3.000 MHz se denominan corrientes de alta frecuencia.



10. Las corrientes terapéuticas por medio de microondas pertenecen a:



a) Baja frecuencia.



b) Media frecuencia.



c) Alta frecuencia.



d) Las respuestas a y b son correctas.



e) Ninguna es correcta.



Respuesta correcta: c.


Respuesta razonada: En la terapéutica por medio de corrientes de alta frecuencia se van a utilizar las siguientes corrientes: terapéutica por medio de ondas cortas, ultracortas o microondas.



11. Las corrientes ultraexcitantes o de Träbert son:



a) De baja frecuencia.



b) De media frecuencia.



c) De alta frecuencia.



d) Las respuestas a y b son correctas.



e) Ninguna de las respuestas anteriores es correcta.


Respuesta correcta: a.


Respuesta razonada: Las corrientes ultraexcitantes o de Träbert son de baja frecuencia.



12. Las corrientes interferenciales son:



a) De baja frecuencia.



b) De media frecuencia.



c) De alta frecuencia.



d) Las respuestas a y b son correctas.



e) Ninguna de las respuestas anteriores es correcta.


Respuesta correcta: b.


Respuesta razonada: Las corrientes interferenciales son de media frecuencia.



13. Las corrientes tipo TENS pueden ser:



a) Pulsátiles bifásicas asimétricas.



b) Pulsátiles bifásicas simétricas.



c) Pulsátiles rectangulares alternas.



d) Las respuestas a y b son correctas.



e) Todas son correctas.


Respuesta correcta: d.


Respuesta razonada: Las corrientes tipo TENS son corrientes pulsátiles bifásicas asimétricas, corrientes pulsátiles bifásicas simétricas y corrientes pulsátiles rectangulares alternas.
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Introducción

El objetivo de este capítulo no es otro que el de detallar qué tipo de normas de funcionamiento y aplicación deben ser tenidas en cuenta para conseguir un adecuado acoplamiento entre el paciente, el aparato, los cables y los diferentes accesorios que pueden ser empleados durante la terapia eléctrica.


A pesar de la escasa bibliografía actual existente, este tema se considera de especial relevancia para el clínico. Una gran cantidad de los errores que se producen en el campo de la electroterapia se presentan al no tener en cuenta una serie de procedimientos, reglas o normas, consideradas esenciales para un buen acoplamiento con el paciente. Nos referimos a la programación de aspectos tales como los parámetros terapéuticos, los niveles de sensibilidad y las reglas de dosificación para identificar la intensidad más adecuada en cada caso concreto, el tamaño, la posición y la fijación de electrodos, la adecuación de los accesorios escogidos, así como el modo en el que se realizará el acoplamiento de dicho material en función de la fase en la que se encuentra la patología que el paciente presenta.


Estos aspectos quedan recogidos en un amplio conjunto de premisas que el profesional debe conocer para obtener un mayor rendimiento de la terapia. Por tanto, como conclusión final a este apartado introductorio del capítulo que a continuación vamos a desarrollar, es necesario dedicar una atención especial a los preparativos previos y a la planificación del tratamiento, con el fin de no provocar efectos adversos por una mala utilización de la técnica que, en el caso de la electroterapia, consecuencia de una mala praxis, puede llegar a provocar reacciones graves. La experiencia nos demuestra que la no valoración de muchos de los aspectos que a continuación vamos a reflejar interviene de manera determinante no solo en la provocación de efectos adversos, sino también en la disminución de las expectativas terapéuticas de la técnica escogida (Maya Martín, 1999).


Este capítulo se divide en dos grandes bloques. El primero de ellos será dedicado a las normas de acoplamiento de las corrientes de baja y media frecuencia, con especial atención a aquellas que presentan componente galvánico. En el segundo gran bloque serán expuestas las medidas de seguridad que regulan la disposición y aplicación de las corrientes de alta frecuencia, caracterizadas por la emisión de radiaciones no ionizantes.




La piel como factor de resistencia

El acoplamiento entre el equipo de electroterapia y el paciente viene determinado principalmente por dos factores: la resistencia de la piel al paso de la corriente eléctrica y la densidad de corriente empleada. El primer aspecto que debe ser tenido en cuenta es el comportamiento de la piel como elemento barrera ante el paso de la corriente eléctrica y el factor de resistencia que opone a su paso, dada la sequedad por la que se caracteriza, influida en mayor o menor grado por variables como la edad del paciente, la vascularización, su carácter graso o el vello presente en la zona, entre otras. Todos estos aspectos pueden favorecer un aumento en el factor de resistencia ante el paso de la corriente eléctrica (Plaja, 2003).


A pesar de la escasa conductividad de la piel, el cuerpo humano está formado, en un amplio porcentaje, por agua con sales disueltas en su interior polarizadas de forma positiva y negativa. Por tanto, una vez que el flujo de electrones ha sido capaz de atravesar las capas más externas, las correspondientes a la epidermis, la dermis y el tejido celular subcutáneo, la propagación de la corriente es relativamente fácil, teniendo que cuenta que a mayor profundidad de los tejidos se producirá una pérdida en la capacidad de penetración del flujo de electrones. La resistencia eléctrica del interior del organismo ha sido calculada como 1.000 veces menor que en la dermis (Ruiz Cruces y Pérez Martínez, 2000). Queda claro que la piel se presenta como un gran factor de resistencia a nivel superficial y que esta barrera protectora va a influir en la posibilidad de provocar una quemadura, por concentración de carga eléctrica, si no se tienen en cuenta una serie de premisas favorecedoras de un adecuado grado de conductividad eléctrica a lo largo de toda la superficie del electrodo empleado (Meijide Faílde et al., 2000).


En este punto se introduce el segundo concepto relevante en el acoplamiento, comentado en todos los tratados de electroterapia (Belloch Zimmermann et al., 1972). Nos referimos a la densidad de corriente. Este valor se define como la cantidad de carga eléctrica que es aportada por unidad de superficie, y determina la dosificación de la estimulación (Plaja, 2003; Walsh, 2009). Este aspecto cobra una máxima importancia cuando se trata de corrientes con componente galvánico —ya sea corriente galvánica, por carecer de frecuencia; cualquier tipo de corriente continua interrumpida; o, incluso, corriente alterna-bifásica no compensada, por presentar efectos polares e interpolares debido a un valor resultante de carga diferente a cero— (Bazin et al., 2009). Varios autores, como por ejemplo Edel, Knaulh, Reiners, Jantsch, Schuhfried o Huhn, entre otros, han intentado determinar el máximo valor de densidad de corriente admitido por el tejido. Aunque todos coinciden en la gran dificultad de este cálculo, debido a las múltiples variables que influyen en el factor de resistencia de la piel al paso de la corriente, parece existir un cierto consenso hacia valores de intensidad comprendidos entre 0,1 y 0,5 mA/cm2 como valor máximo de referencia en la dosificación tolerable por la piel (Thom, 1974; Rioja Toro, 1996; Maya Martín, 1999; Meijide Faílde et al., 2000; Rodríguez Martín, 2001; Rodríguez Martín 2004; Thom;  2005).


Es cierto que el tipo de corriente empleada y la frecuencia con la que esta es aportada va a influir en la capacidad de penetración. La resistencia cutánea varía mucho dependiendo del paso de una corriente continua o alterna. En el primer caso, la resistencia que la piel ofrece al paso de una corriente continua o galvánica es máxima y, por tanto, las normas de acoplamiento deben ser revisadas con especial cuidado. Por el contrario, en el caso de corrientes alternas o continuas interrumpidas, la resistencia del tejido se reduce de forma directamente proporcional a la frecuencia con la que se aporta la corriente eléctrica (Martínez Morillo y Sendra Portero, 2000). Este hecho determina que las corrientes más frecuentemente empleadas para el tratamiento de tejidos profundos sean las de mayor rango de frecuencias de impulsos, además de alternas y simétricas, sin componente galvánico, con el fin de emplear intensidades elevadas y poder provocar en condiciones de seguridad un gran estímulo en planos profundos (Rodríguez Martín, 2004).



Preparación del paciente y prevención de lesiones

La preparación del paciente, así como del material empleado, debe ser cuidadosa, especialmente en el caso de la corriente galvánica, por la agresividad asociada al elevado factor de resistencia de los tejidos a su paso. Otro grupo de corrientes también caracterizadas por un elevado factor de resistencia y una escasa capacidad de penetración es el formado por el grupo de baja frecuencia como, por ejemplo, las corrientes diadinámicas, la corriente ultraexcitante de Träbert, o las conocidas como corrientes pulsantes. Estas, aunque menos que en el caso de la corriente galvánica, presentan cierto componente galvánico que obliga a adoptar medidas de precaución. Por tanto, en general, cuanto mayor es la carga galvánica de la corriente eléctrica más cuidadosa debe ser la preparación del paciente y mayor precaución se deberá adoptar a lo largo del tratamiento aplicado.


Los tratados de electroterapia generales señalan como elemento claramente favorecedor de un accidente eléctrico la utilización de electrodos de escasa superficie en relación con la intensidad aplicada. Por tanto, una consecuencia directa que se debe destacar es la importancia de conocer el tamaño de los electrodos disponibles para calcular una dosis de densidad de corriente segura, dentro de los límites aconsejados de tolerancia. Si tenemos en cuenta los tres tamaños estándar en los electrodos rectangulares de caucho o goma conductora —6 × 4 cm, 6 × 8 cm, 8 × 12 cm—, identificaremos las intensidades máximas con las que, en principio, es posible trabajar en condiciones de seguridad con corrientes eléctricas de componente galvánico (Aramburu de Vega y Ruescas Nicolau, 1998; Calvo Arenillas y Rubio López, 2003). Estos valores son calculados tras multiplicar la superficie de cada uno de los electrodos por el valor de densidad de corriente de 0,2 mA/cm2, máximo aceptado por consenso entre la mayoría de autores: 4,8 mA, 9,6 mA, 19,6 mA, respectivamente (Maya Martín, 1999). Aunque estos valores no deben ser rígidos, ya que las condiciones de tolerancia a la corriente son muy variables entre diferentes sujetos, se consideran valores de referencia que deben ser tenidos en cuenta, al menos, durante las primeras sesiones. Sin olvidar que el hecho de aumentar la densidad de corriente implica aumentar el riesgo de provocar un accidente eléctrico, especialmente sobre la piel del paciente, en forma de quemadura eléctrica y, por tanto, las precauciones también deben ser mayores (Belloch Zimmermann et al., 1972).


Otros factores también pueden llegar a provocar un accidente eléctrico o influir de manera positiva en su producción, generalmente debido a una mala praxis o al no cumplimiento de las reglas fundamentales de aplicación en electroterapia. Estos quedan resumidos a continuación.


En cuanto a la preparación del paciente, tanto el vello, las pieles de características grasas o los lunares proyectados en superficie van a comportarse como un factor de resistencia añadido. En cambio, alteraciones cutáneas como granos, heridas o verrugas van a provocar alteraciones en el factor de resistencia cutáneo por defecto (Martínez Morillo y Sendra Portero, 2000). Será necesario reconocer esas alteraciones para tomar medidas adecuadas. Un elemento protector frecuentemente utilizado en zonas especialmente sensibles es la vaselina, sustancia inerte que impide la conductividad eléctrica.


Otro factor relevante que influye sobre la posibilidad de provocar una quemadura es el contacto irregular entre electrodo y paciente debido a una no adecuada fijación. Este hecho va a afectar a la conductividad y, por tanto, favorecerá la concentración de una carga eléctrica de mayor densidad de corriente en zonas concretas del electrodo en las que la presión sí sea adecuada. En este caso, la menor resistencia al paso de corriente coincide con el área de mayor presión o fijación. Normalmente, la colocación de estos electrodos se lleva a cabo con cinchas de velcro o cintas elásticas perforadas que garantizan una presión uniforme a lo largo de toda la superficie del electrodo (Plaja, 2003).


Un nuevo elemento de variación en la densidad de corriente es la utilización de material deteriorado o en mal estado, o incluso esponjas insuficientemente humedecidas. Nunca se aconseja colocar electrodos de goma conductora directamente sobre la piel, ya que la ausencia de este elemento protector puede ser decisiva en la provocación de una lesión cutánea. Los electrodos de caucho o goma conductora deben ser empleados siempre con esponjas adecuadamente humedecidas en agua para facilitar la transmisión de corriente (Meijide Faílde et al., 2000). Estas están formadas por un material de celulosa, poroso, al que se le incorpora, entre otras sales, sulfuro de azufre y carbono con el fin de favorecer la conductividad eléctrica, característica que con el paso del tiempo y el sobreuso se va reduciendo y no solo altera la homogeneidad en la conductividad, sino que también contribuye al fracaso terapéutico. De igual modo, la capacidad conductora de la goma de los electrodos empleados en la terapia eléctrica, con el paso del tiempo y el sobreuso, se va deteriorando. Este envejecimiento también favorece un reparto heterogéneo de la carga eléctrica en la superficie del electrodo, provocando puntos con distintos valores de densidad eléctrica y aumentando, nuevamente, las posibilidades de provocar una lesión cutánea (fig. 4.1).
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Figura 4.1 Tamaños estándar de electrodos de goma conductora y de esponjas.








Finalmente, como conclusión de este apartado de prevención de lesiones, debe quedar claro que cualquier pequeño detalle no valorado de forma adecuada no solo va a influir en la posibilidad de provocar una lesión cutánea, sino que también va a afectar de forma negativa a las expectativas terapéuticas de la técnica escogida y, por tanto, al resultado final del tratamiento aplicado.



Electrodos

En el caso de la corriente galvánica y del grupo de corrientes de baja y media frecuencia, existen en el mercado una gran variedad de accesorios de diferentes formas y tamaños que permiten una administración más específica de la corriente eléctrica en función del tipo de patología, de la localización o, incluso, de la variedad eléctrica escogida para la terapia. Es lógico pensar que la diversidad de patologías existente, con características bien distintas entre ellas, así como la amplia cantidad de variables que sobre estas pueden influir, hacen necesaria una extensa gama de electrodos para ser empleados con un doble fin: por un lado, aumentar la adherencia y tolerancia cutánea; y, por otro, mejorar la especificidad de la estimulación eléctrica en patologías muy concretas. Una buena dotación de accesorios de acoplamiento y de electrodos permitirá tratar de forma adecuada cualquier tipo de lesión, independientemente de su localización o de las características de su sintomatología. Algunos de los electrodos disponibles en el mercado que nos permiten mejorar el acoplamiento eléctrico en función del tipo de afección del paciente son los siguientes (Maya Martín, 1999; Cayuelas Antón y Pastor Vega, 2000; Plaja, 2003; Rodríguez Martín, 2004; Thom, 2005).


Electrodos de caucho o goma conductora

El binomio formado por los electrodos de caucho, compuestos por goma conductora impregnada con partículas de carbono (Shapiro, 2009; Walsh, 2009), junto con esponjas correctamente hidratadas representa el material que con mayor frecuencia va a ser empleado en las aplicaciones de electroterapia, especialmente en los procedimientos relacionados tanto con la corriente galvánica como con el grupo de corrientes de baja y media frecuencia. No obstante, esto no quiere decir que representen el único tipo de dispositivo de acoplamiento de corriente eléctrica, aunque algunos autores determinan que su eficacia es mayor que la del resto de electrodos (Nolan, 1991). Los tamaños estándar disponibles en el mercado son los citados anteriormente, aunque en el caso de necesitar un tamaño menor, estos pueden ser recortados y adaptados a la forma deseada sin problemas (McDonough, 2009). La frecuencia de uso se justifica principalmente debido a la flexibilidad en su adaptación, a la variedad de sus tamaños y a la durabilidad del material con el que están formados. Su fijación a la zona de tratamiento se realiza mediante cinchas de velcro o similar. Por esta razón han conseguido finalmente relegar al abandono casi permanente a los clásicos electrodos de plomo formados por una placa metálica flexible que durante tantos años fueron empleados en electroterapia (Zaragoza Puelles, 1959; Belloch Zimmermann et al., 1972; Thom, 1974).


Según la disposición sobre el paciente, estos electrodos permiten tres tipos de aplicaciones: bipolar, en el caso de que el cátodo y el ánodo presenten el mismo tamaño o superficie; monopolar, en el caso de que el cátodo presente un tamaño menor que el ánodo; y tripolar, mediante un cable de bifurcación. Esta última técnica es especialmente interesante en el caso de terapia articular, en la que interese estimular con el electrodo activo, de forma simultánea, la cara medial y lateral de la articulación.


Otros tipos de electrodos que facilitan el tratamiento de diferentes zonas corporales y permiten una óptima dosificación con una corriente concreta son los siguientes (fig. 4.2).
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Figura 4.2 Diferentes tipos de electrodos y accesorios empleados en electroterapia.









Electrodos adhesivos

Están compuestos por una capa de gel adhesivo que lleva incorporada una capa de gel conductor eléctrico. Su principal ventaja respecto a los anteriores radica en la rapidez y facilidad de fijación debido a su capa adhesiva, especialmente en zonas con rebordes óseos o irregularidades. Existen diferentes tamaños adaptados a una gran variedad de zonas corporales (McDonough, 2009). Como aspecto negativo, la vida útil de este material es más limitada que la de los electrodos de goma conductora ya que el transcurso de las sesiones hace que la capa de gel adhesivo se vaya deteriorando. Este hecho, agravado por el vello o restos de grasa de la piel, por ejemplo, obliga a la renovación del material para no incurrir en una mala praxis que favorezca una lesión cutánea por aumento en la densidad de corriente (Shapiro, 2009).


La presencia de una base de gel conductor eléctrico permite prescindir del factor de protección asociado a la esponja humedecida. No obstante, dado que esta capa de gel nunca podrá cumplir con las exigencias protectoras de una esponja de celulosa, este tipo de electrodos nunca deben ser empleados con corrientes de componente galvánico. Ante cualquier terapia eléctrica llevada a cabo con una corriente de base galvánica, es obligatorio recurrir a la utilización de esponjas de protección correctamente hidratadas, así como mantener la referencia de un valor de densidad de corriente cercano a 0,2 mA/cm2, al menos durante las primeras sesiones, mientras se comprueba la tolerancia del paciente a la terapia eléctrica.




Electrodos de succión, ventosa o vacío

Están formados por una placa metálica envuelta por una goma flexible con forma de copa invertida. De igual modo que en otros casos, se hace necesaria la presencia de una esponja adaptada al electrodo, correctamente hidratada, ya que el metal nunca debe contactar de forma directa con la piel del paciente. Estos accesorios se suministran con un dispositivo de vacío, incorporado en el mismo aparato de electroterapia o emplazado en un módulo independiente, que permite un efecto de succión o ventosa. Esta variedad de electrodos presenta varias ventajas que distinguen esta aplicación de la realizada con otros tipos de electrodos. En primer lugar, la técnica de vacío permite una correcta fijación a la zona corporal del paciente, independientemente de su localización. Además, permite capacidad de movimiento del paciente sin que se altere la presión y, por tanto, la densidad de corriente suministrada. También ofrece la posibilidad al terapeuta de escoger entre distintos programas de succión —continuo o intermitente y, dentro de este último modo, con distinto ritmo de compresión y descompresión—, lo que provoca un efecto mecánico diferente, según el gradiente de presión seleccionado en el equipo, con un claro efecto favorecedor del desplazamiento de líquido intersticial acumulado entre capas de tejido. Este efecto mecánico, en ocasiones, especialmente en el caso de zonas sensibles y con un elevado grado de presión, puede provocar un efecto negativo por la rotura de capilares y producción de pequeños hematomas derivados (Maya Martín, 1999; Bazin et al., 2009).



Electrodos discoidales o de yugo

Son metálicos y, por tanto, nunca deben contactar directamente con la piel del paciente. Deben ser empleados con su característica esponja hidratada, adaptada al tamaño concreto del electrodo. Generalmente se suministran con un mango de sujeción, denominado yugo, y presentan dos tamaños circulares estándar que se pueden combinar con el fin de favorecer la terapia de superficies corporales de distinto tamaño. Estos electrodos fueron diseñados de forma específica para la aplicación de corrientes diadinámicas (Cayuelas Antón y Pastor Vega, 2000).



Electrodos con medicación

Están producidos para ser empleados siguiendo el principio por el que se basa la técnica conocida como iontoforesis — procedimiento eléctrico que aprovecha la repulsión de cargas eléctricas, entre la corriente galvánica y la medicación, y la permeabilidad de la piel para favorecer la introducción de sustancias medicamentosas en el organismo—. Esta adaptación de la técnica de iontoforesis, en forma de parche adhesivo, se suministra con una pequeña batería junto con una dosis de medicación que, de forma progresiva, se va liberando por vía cutánea (Shapiro, 2009). No obstante, si carecemos de este tipo de electrodo podemos recurrir a la utilización de una gasa humedecida en una solución medicamentosa sobre un electrodo de goma conductora, siempre que tengamos en cuenta la polaridad del medicamento para favorecer la repulsión entre cargas del electrodo y del medicamento.



Electrodos de uso uroginecológico

El campo de la reeducación uroginecológica, en determinadas ocasiones, recurre a la utilización de electrodos de estimulación anal y vaginal, como en el tratamiento de la incontinencia urinaria y fecal. Este apartado constituye una prueba más de la gran variedad de dispositivos de acoplamiento que existen en el campo de la electroterapia, y de la importancia que para la terapia tiene la utilización del electrodo más adecuado a las características y localización de la lesión del paciente (Thom, 2005; McDonough, 2009).



Electrodos de almohadilla, de cuatro polos

Este electrodo, en numerosas ocasiones desconocido por la gran mayoría de terapeutas, permite el tratamiento del método tetrapolar de corriente interferencial, con vector asociado, sobre zonas corporales reducidas, generalmente puntos dolorosos superficiales y faciales (Rioja Toro, 1996).



Electrodos de guante o manopla

Permiten, mediante un tratamiento dinámico de uno o ambos electrodos, la utilización de la corriente eléctrica combinada con maniobras deslizantes. La principal ventaja de este tipo de dispositivo de acoplamiento es la posibilidad de estimular zonas corporales amplias en una misma sesión. Por otro lado, en función del grado de presión que el terapeuta ejerza en el desplazamiento del electrodo, y de la superficie de apoyo de este, provocará un estímulo excitante o sedante, dirigido hacia zonas de hiposensibilidad o de hipersensibilidad, respectivamente.



Electrodo de lápiz

Si la zona de tratamiento es extremadamente reducida se recomienda recurrir a este tipo de electrodo. Está diseñado para el tratamiento de puntos musculares e insercionales, bien tendinosos o ligamentosos. Este dispositivo se asocia a la denominada técnica monopolar y, lógicamente, siguiendo las premisas aconsejadas, debe ser empleado con su correspondiente esponja protectora, adecuadamente hidratada y que, como cualquier otro tipo de material, aconseja unas pautas de mantenimiento y una vida útil limitada. Un claro ejemplo de este necesario proceso de mantenimiento y renovación son las impurezas que con el paso del tiempo se depositan en la varilla metálica que forma el electrodo. Esto no supone más que factores de resistencia al paso de la corriente que consiguen alterar la homogeneidad en la conductividad eléctrica.





Dosificación de la intensidad: niveles de sensibilidad

Son numerosos los autores que admiten la complejidad de este apartado. Alguno de ellos incluso llega a afirmar que la dosificación es uno de los aspectos más sombríos que presenta la fisioterapia, en general, y la electroterapia, en particular (Rodríguez Martín, 2001). En parte, este negativo calificativo se justifica por la variedad de técnicas existentes, así como por los distintos efectos fisiológicos que en este campo podemos llegar a provocar: respuestas motoras, respuestas sensitivas, cambios electroquímicos e, incluso, cambios metabólicos.


El concepto de dosis queda definido como la energía recibida por unidad de superficie, correspondiente a 1 cm2. Lógicamente, las distintas unidades de dosificación características de cada técnica de electroterapia deben poder ser transformadas en unidades de energía (J/cm2). Para añadir una mayor complejidad a este cálculo, en algunos casos, debido a una ausencia de percepción por parte del paciente (p. ej., el láser, la magnetoterapia o la ultrasonoterapia), carecemos de referencias que nos ayuden al establecimiento del valor terapéutico (Martínez Morillo y Sendra Portero, 2000; Rodríguez Martín, 2004). Por este motivo es necesario, especialmente en el campo de la electroterapia, un mayor esfuerzo investigador para esclarecer pautas más precisas de dosificación basadas en la evidencia científica.


Afortunadamente, en el caso de la intensidad de corriente eléctrica, su valor siempre va a estar condicionado con el nivel de sensibilidad del paciente al estímulo eléctrico. Esta premisa, condicionada por la subjetividad y tolerancia del paciente al paso de la corriente eléctrica, se establece según cuatro niveles progresivos en la dosis y denominados: I, subliminal; II, liminal; III, supraliminal, y IV, nivel de tolerancia (Maya Martín, 1999; Thom, 2005). Los parámetros de dosificación en la intensidad de la corriente empleada son establecidos en función de la fase en la que se encuentre la patología, y siguen los criterios generales planteados en cualquier procedimiento terapéutico. Es decir, como norma general, las patologías que se encuentran en una fase aguda son tratadas con dosis pequeñas y las patologías en fases más estabilizadas con dosis más elevadas (Borrajo Sánchez et al., 2000).


Tanto el establecimiento, por parte del terapeuta, como la identificación, por parte del paciente, de cada uno de estos niveles requieren cierto grado de pericia y entrenamiento. Es muy importante que el terapeuta sea capaz de explicar de forma correcta al paciente las sensaciones provocadas por la corriente empleada y los matices que condicionan uno u otro nivel de dosificación (Walsh, 2009). Este proceso debe tener en cuenta, como indicadores de la dosificación de la intensidad, junto con los calificativos que describen las distintas sensaciones, que el recorrido completo de los cuatro niveles lleva asociada la superación de distintos umbrales según el siguiente orden de aparición: umbral de sensibilidad, umbral de despolarización y umbral de dolor (Cayuelas Antón y Pastor Vega, 2000; Plaja, 2003; Shapiro, 2009).


La evidencia de superación de cualquiera de los tres umbrales descritos se utiliza como referencia de la dosis aportada y se considera un elemento identificativo del nivel de dosificación en el que nos encontramos (Maya Martín y Albornoz Cabello, 2010). No obstante, es muy importante que el paciente entienda la diferencia entre sensación de dolor y sensación molesta o de malestar. Es habitual que ante una sensación desconocida y temida en ocasiones, como es la provocada por la corriente eléctrica, el paciente comunique la cercanía o superación del nivel de tolerancia, debido a la presencia de dolor, cuando realmente ese umbral no ha sido rebasado. Este es un claro ejemplo de cómo un error en el proceso de acoplamiento del paciente a la terapia, debido a una deficiente información de la sensación que se va a provocar, influye en el fracaso terapéutico por un defecto en la dosificación eléctrica. Un error de este calibre debe ser entendido de igual modo que se comprende que la posología no adecuada de un medicamento no provocará el efecto terapéutico deseado. Por tanto, la sensibilidad del paciente al paso de la corriente se considera el criterio fundamental para el establecimiento de la dosis de intensidad. Debemos informar previamente al paciente sobre las sensaciones asociadas al paso de la corriente a medida que se aumenta gradualmente la intensidad.


En una patología aguda la dosis deberá ser ajustada a un nivel I o II; en el caso de lesiones en fase subaguda utilizaremos un nivel II o III; y, finalmente, en una patología crónica ajustaremos una dosis de nivel III o IV. Cada una de esas tres fases lleva asociada una mayor percepción de la corriente eléctrica por parte del paciente. Igualmente, cada uno de esos cuatro niveles de sensibilidad implica un valor de intensidad mayor, asociado a una sensación eléctrica más intensa. Esto justifica que, de forma correlativa, presenten una equivalencia con patologías en fase aguda, subaguda y crónica, respectivamente.


En el grupo de corrientes de alta frecuencia, siempre y cuando el terapeuta persiga un efecto térmico, la dosificación seguirá las reglas fundamentales anteriormente expresadas para las corrientes de baja y media frecuencia, solo que con niveles subjetivos de sensibilidad térmica. Igualmente, hablaremos de dosis subliminal, liminal, supraliminal y, finalmente, de nivel de tolerancia térmica como última dosis terapéutica (Borrajo Sánchez et al., 2000; Plaja, 2003; Rodríguez Martín, 2004; Thom, 2005). Lo ideal sería que cualquier técnica empleada dentro de este bloque llevara asociada una serie de umbrales de referencia objetivos —respuesta sensitiva, motora, térmica, dolorosa o incluso de enrojecimiento cutáneo— que nos guiara en el difícil proceso de dosificación (Rodríguez Martín, 2001).



Debemos tener en cuenta que existe una gran cantidad de variables que pueden producir diferencias de sensibilidad entre sesiones a lo largo del tratamiento: el grado de humedad de la esponja, la cantidad de vello, el espesor de la dermis, la inervación de la zona, la profundidad de actuación o el factor de acomodación por parte del paciente a lo largo de la terapia, entre otras. Por este motivo, el ajuste de la intensidad en función de la fase en la que se encuentra la lesión debe realizarse de forma diaria, sin dar por hecho valores de intensidad fijos a lo largo de la sesiones del tratamiento. De igual modo, el paciente en ningún caso deberá percibir sensación de escozor, quemazón o dolor a lo largo del tratamiento aplicado (tabla 4.1).




Tabla 4.1


Sensaciones asociadas a los niveles de sensibilidad al paso de la corriente eléctrica según la fase patológica








	Dosis

	Nivel de sensibilidad

	Sensaciones asociadas

	Fase patológica










	
I



	
Subliminal



	Desde no perceptible hasta justo por debajo del umbral sensitivo

	
Aguda



	

	






	
Umbral de sensibilidad



	

	






	
II



	
Liminal



	Percepción de ligera a media

	
Subaguda



	






	
Umbral de despolarización



	

	






	
III



	
Supraliminal



	Percepción de media a alta, aunque perfectamente tolerable

	

	
Crónica








	
IV



	
Nivel de tolerancia



	Percepción justamente soportable

	

	






	
Umbral de dolor



	

	











[image: ]









Duración, frecuencia de tratamiento y número de sesiones

Solo cuando hemos explicado al paciente la sensación eléctrica que debe percibir y hemos tenido en cuenta todos los aspectos anteriormente mencionados, es cuando ya podemos encender el aparato, establecer los parámetros de tratamiento y subir la intensidad de forma progresiva hasta alcanzar la dosis terapéutica, establecida según la fase de la patología en la que se encuentre el paciente. Finalmente, el paciente nos avisará cuando crea que se ha alcanzado el nivel de dosificación explicado, así como de cualquier variación en la sensación eléctrica tomada como referencia. El terapeuta debe tener la seguridad de que el paciente ha entendido el tipo de sensación eléctrica, la magnitud con la que debe ser percibida y cómo se comportará a lo largo de la sesión de tratamiento, con el fin de que pueda identificar algún aspecto negativo.


Por último, tal y como hemos expresado anteriormente, en ningún caso el paciente debe notar sensación de quemazón, escozor o dolor. Como cualquier otro tipo de terapia, el paciente debe ser revisado de forma periódica para adaptar el tratamiento de forma consecuente con la evolución de su sintomatología.


Teniendo en cuenta que las pautas recomendadas en este apartado tienen un carácter genérico, debido a que cada lesión debe ser valorada de forma individualizada según los condicionantes asociados al paciente, continuamos con el planteamiento del punto anterior, relativo a los condicionantes aconsejados en la terapia de patologías en fase aguda, subaguda y crónica. Es decir, se acepta como válido que patologías en fase aguda necesitarán un tratamiento más breve que patologías estabilizadas en una fase más avanzada del proceso, fijado entre los 5 y los 10 min, aproximadamente, en función del tipo de estímulo eléctrico empleado. Por este motivo, las afecciones en fase aguda en ocasiones son tratadas dos veces al día, con el fin de compensar el breve tiempo de tratamiento empleado y de provocar un efecto de mayor duración. Al contrario, las afecciones estabilizadas son tratadas con una sesión diaria y requieren un estímulo más prolongado, fijado entre los 12 y los 20 min, aproximadamente (Borrajo Sánchez et al., 2000).


La intensidad debe ser aplicada de forma progresiva hasta el establecimiento de la dosis terapéutica y, por tanto, el tiempo empleado en la consecución de dicho valor debe ser excluido del tiempo total de tratamiento. El número de sesiones que de forma general caracteriza cada una de las tres posibles afecciones —aguda, subaguda y crónica— variará según las condiciones particulares de cada caso concreto. De forma general, las patologías en fase aguda deben mostrar una cierta mejoría entre la quinta y décima sesión de tratamiento. En cambio, patologías más estabilizadas necesitarán un intervalo más amplio de sesiones antes de valorar la eficacia de la técnica escogida. Esta horquilla se establece entre la décima y la vigésima sesión de tratamiento (Maya Martín, 1999). Si alcanzada esta cifra el paciente no experimentara una mejoría satisfactoria, será necesario revisar cualquiera de los puntos a los que nos hemos referido en este capítulo, identificados como factores que pueden verse asociados a un mal resultado terapéutico —tipo de corriente, parámetros terapéuticos, estado del material y accesorios empleados, colocación de electrodos, etc.— (Walsh, 2009; tabla 4.2).




Tabla 4.2


Aspectos generales de dosificación según la fase patológica








	Estado de la afección

	Aguda

	Crónica










	
Intensidad de corriente



	Grado de sensibilidad: de subliminal a liminal

	Grado de sensibilidad: de supraliminal a nivel de tolerancia






	
Duración de la terapia



	5-10 min

	15-20 min






	
Periodicidad



	Entre 1 y 2 sesiones diarias

	Una sesión diaria y, en la fase final de resolución, sesiones alternas






	
Mínimo de sesiones hasta mejoría



	5 sesiones

	10 sesiones












Normas de seguridad en el manejo de aparatos de electroterapia

Dado que los agentes físicos son considerados elementos con capacidad lesiva para el organismo, debido a una excesiva o no adecuada exposición, creemos conveniente abordar en un único punto, de forma resumida, la normativa que regula el establecimiento de las condiciones de seguridad y de utilización de equipos eléctricos con el fin de evitar accidentes y exposiciones nocivas sobre el terapeuta y sobre el paciente.


A nivel laboral, organizaciones nacionales e internacionales han dictado directrices para mejorar la seguridad y salud en el trabajo ante la exposición a radiaciones no ionizantes (RNI). Muchas de las precauciones que deben tenerse en cuenta a la hora de llevar a cabo un tratamiento de electroterapia son expuestas a fin de evitar quemaduras, térmicas o eléctricas (Meijide Faílde et al., 2000; Rodríguez Martín, 2004; Shapiro, 2009; Cameron, 2009), derivadas de una mala praxis por causas como: concentración del campo eléctrico, exceso de corriente, presencia de metales, contacto de los cables con la piel, hipersensibilidad cutánea no detectada, alteración cognitiva o insuficiencia circulatoria, entre otras (Pastor Vega y Martínez Morillo, 2000; Thom, 2005). Otro tipo de precauciones son expuestas a fin de evitar la presencia de vértigos, cuadros de hipotensión o, incluso, interacción nociva con el funcionamiento de aparatos eléctricos debido al campo electromagnético asociado a la técnica, especialmente en el caso de la alta frecuencia (Lerman et al., 1996; Cameron, 2009). La relación entre las posibles interacciones negativas de la electroterapia con dispositivos cardíacos implantables (DCI) ha sido ampliamente estudiada en los últimos años. No obstante, a pesar de la preocupación de muchos profesionales de la salud por fijar pautas de actuación sobre estos pacientes, aún es patente la escasez de evidencia sobre este tema. La consecuencia directa de esta falta de información es la tendencia negativa a someter a estos pacientes a cualquier tipo de tratamiento eléctrico, independientemente de su frecuencia de emisión, favoreciendo una actitud profesional conservadora y protectora (Holmgren et al., 2008).


La pautas que algunos autores establecen clasifican los agentes físicos empleados en fisioterapia en tres grupos —bajo, medio y alto— en función del riesgo de interferencia con estos dispositivos eléctricos (Digby et al., 2011). El conjunto de técnicas de mayor conflicto está formado por aquellas que emplean calor o electricidad, representadas fundamentalmente por dos grandes grupos como el formado por la diatermia y por la estimulación eléctrica. Respecto a la diatermia, la variedad de interacciones descritas ha sido publicada hace años y ha sufrido escasas variaciones desde entonces (Jones, 1976; Valtonen, 1975; Delpizzo y Joyner, 1987). La neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS) constituye la modalidad eléctrica más representativa de este grupo, y que mayor número de estudios ha dirigido hacia la verificación de posibles interacciones con estos dispositivos. Estudios realizados han puesto de manifiesto un elevado riesgo vital debido a la posible inhibición de la estimulación del marcapasos como consecuencia de una interpretación errónea del latido cardíaco, distorsionada por el ruido de la corriente eléctrica. Aunque no existen evidencias significativas claras, algunos trabajos realizados sugieren que esta inhibición es más frecuente con estimulaciones de baja frecuencia —2 Hz frente a 80 Hz— y que existe una clara relación directa con la sensibilidad del dispositivo implantado (Eriksson et al., 1978; Chen et al., 1990; Carlson et al., 2009). Por tanto, a pesar de la limitada evidencia científica, la mayoría de los autores coincide en no recomendar la estimulación eléctrica sobre áreas cercanas de pacientes con DCI (Pyatt et al., 2003; Crevenna et al., 2003).


El shock eléctrico es otro peligro comúnmente descrito en la relación de accidentes eléctricos por contacto directo con el circuito del aparato cuando este está en funcionamiento (Borrajo Sánchez et al., 2000; Bazin et al., 2009). A pesar de que algunas publicaciones realizan una descripción de los síntomas característicos de un accidente eléctrico, natural o industrial, o de la denominada alergia física (Rivero Arrate, 1969; Belloch Zimmermann, 1972; Ruiz Cruces y Pérez Martínez, 2000), no es nuestra intención abordar este nivel de detalle, sino más bien resumir el conjunto de disposiciones de salud y seguridad relativas a la exposición de trabajadores a los riesgos derivados de agentes físicos eléctricos. Es preciso tener en cuenta que la diversidad de técnicas que quedan agrupadas bajo el concepto de electroterapia (corrientes de baja, media y alta frecuencia, láser, ultrasonido, magnetoterapia, radiación ultravioleta e infrarroja) hace bastante compleja la tarea descriptiva del marco normativo en el que quedan reguladas estas prácticas. A pesar de la dificultad, intentaremos describir la información relativa a la normativa más relevante en el ámbito de la fisioterapia sobre RNI. Se trata de un conjunto de radiaciones electromagnéticas incapaces de provocar alteraciones en el ADN, aunque sí pueden llegar a provocar efectos biológicos en los organismos expuestos. Estas se caracterizan por un valor energético inferior a 10 electrovoltios: 1 eV = 1,6 × 10–19 J (Díez de los Ríos Delgado et al., 2000).


El interés por la protección frente a este tipo de radiaciones favoreció que a partir de la década de los noventa se crearan organismos competentes con una doble función: elaborar guías de seguridad ante la exposición mantenida; y dictar directrices sobre el control de exposición a campos electromagnéticos. Los niveles máximos de exposición permitidos fueron establecidos por organismos reguladores acreditados a nivel internacional, entre los que sobresalen las siguientes instituciones: Comisión Internacional de Protección contra la Radiación no Ionizante (ICNIRP), International Labour Organization (ILO), International Radiation Protection Association (IRPA), Deutsche Institute für Normung (DIN), American National Standards Institute (ANSI) y National Council Radiation Protection and Measurements (NCRP).


Algunos documentos de carácter internacional introducen el concepto de equipo electromédico, definido como la «unidad o conjunto de unidades provistas solo de una conexión a red; utilizado alrededor de un paciente y relacionado con este, de manera que puede influir en la seguridad del mismo» (Documento n.° 601-1 de la International Electrotechnical Commission [IEC]: Safety of Medical Electrical Equipment. Part I: General Requirements, 1979). Posteriormente, las disposiciones normativas de la Comunidad Europea exigieron a todos sus países miembros una reordenación legislativa en dicha materia con el fin de unificar disposiciones y que estas fueran adoptadas por todos los estados miembros. La consecuencia fue la entrada en vigor de la Ley de Productos Médicos (1995), al objeto de posibilitar la libre circulación de productos con marca CE en territorio europeo (Rulffs, 2005). Cualquier conjunto de medidas de protección establece diferencias entre las condiciones de seguridad primarias, por un lado, y las condiciones secundarias. Las primeras hacen referencia al asilamiento básico de los sistemas conductores entre el equipo y el paciente tanto del equipo como de su cableado. Las medidas secundarias, siempre y cuando el equipo se caracterice por una mayor potencia, se relacionan con otro nivel complementario de aislamiento y son clasificadas en tres grupos (Ruiz Cruces y Pérez Martínez, 2000; Thom, 2005).



Marco normativo en prevención de riesgos laborales por exposición a campos electromagnéticos

Aceptando como válida la clasificación, desde el punto de vista médico-clínico, establecida por Díez de los Ríos Delgado et al. (2000), en la que dividen el espectro de las RNI en tres zonas distintas según su longitud de onda, vamos a hacer un repaso general de la normativa existente teniendo en cuenta esas tres diferenciaciones:


• Primera zona: de radiaciones lumínicas, visibles e invisibles. Con el térmico y fotoquímico como efectos principales derivados de la acción de la radiación infrarroja y ultravioleta, respectivamente. Las disposiciones mínimas de seguridad y de salud relativas a la exposición de los trabajadores a riesgos derivados de las radiaciones ópticas y artificiales quedan recogidas en la Directiva 2006/25/CE.



• Segunda zona: de microondas y radiofrecuencias (RF). Integrada por técnicas como la diatermia, radiofrecuencia, onda corta y microonda. Con un rango de frecuencias, comprendidas entre 300 kHz y 300 GHz, ampliamente utilizado en sistemas de telecomunicaciones hasta que la Conferencia sobre la Información Mundial de Atlantic City decidió preservar una franja dentro de ese intervalo para fines científicos y médicos (Thom, 2005; Cameron, 2009). Los principales efectos derivados de su aplicación son clasificados en dos grandes grupos: térmicos y no térmicos. En el primer grupo destacamos el posible estrés térmico de los tejidos como resultado de la absorción de la energía emitida por el equipo. Como medida preventiva se acepta un incremento corporal máximo de 1 °C (Álvarez García y Martínez Toledo, 2009). La falta de compensación fisiológica de esta elevación térmica puede provocar una vasodilatación mantenida, aumento de metabolismo, alteración de la actividad enzimática y coagulación de proteínas con consecuencias patológicas. Las más frecuentemente reconocidas en tejidos sobreexpuestos a este tipo de radiación son las quemaduras, cataratas o esterilidad. Por otro lado, algunos trastornos derivados de los efectos no térmicos son alteraciones en el ritmo cardíaco y en la frecuencia arterial, o cambios en el comportamiento (Mestre Rovira, 1989; Álvarez García y Martínez Toledo, 2009). El establecimiento de una distancia de seguridad para aquellos trabajadores expuestos de forma continuada en su jornada laboral queda fijado en 1 m, en el caso de emisión de onda corta continua, y en 50 cm, en casos de emisión de onda corta pulsátil. En el caso de microondas, las recomendaciones se dirigen hacia la retirada del alcance del haz divergente de emisión y al mantenimiento de una distancia de seguridad de 2 m. La distancia de seguridad entre equipos se establece en 3 m (Díez de los Ríos Delgado et al., 2000; Bazin et al., 2009).




• Tercera zona: de radiaciones de frecuencia baja o extremadamente baja (LF-ELF). Zona que abarca frecuencias comprendidas entre 1 Hz y 30 kHz. Por tanto, radiaciones de mayor longitud de onda, representadas por la magnetoterapia. Las RNI derivadas de los campos electromagnéticos de baja o muy baja frecuencia (CEM LF-ELF) no son capaces de romper uniones químicas pero, sin embargo, son capaces de provocar respuestas de tipo celular como, por ejemplo, la aceleración del estímulo de proliferación celular, la alteración de la respuesta hormonal o la regeneración nerviosa, entre otras.


Según la OMS, el objetivo de la salud laboral es el de fomentar y mantener el más alto nivel de bienestar físico, mental y social de los trabajadores en todas las profesiones, mediante la prevención y protección contra cualquier riesgo para la salud (Suárez, 2005). Tanto la Constitución Española como el Estatuto de los Trabajadores reconocen el derecho a la protección de la salud. En consecuencia, la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevención de Riesgos Laborales, fue redactada con el objetivo de promover la seguridad y salud de todos los trabajadores (Ceballos Atienza, 2001). Lo destacable de esta ley es que por primera vez se integra el elemento preventivo en cualquier actividad empresarial y se reconoce el derecho de participación de los trabajadores sobre este tipo de actuaciones.


En el ámbito de la fisioterapia contamos con una serie de directivas a nivel europeo para mejorar la seguridad y salud laboral. Las disposiciones mínimas de seguridad quedan reflejadas en la Directiva 2004/40/CE. En ella se establecen las magnitudes físicas, los valores límite de exposición y aquellos que dan lugar a una acción; los niveles de actuación establecidos; los efectos para la salud, directos e indirectos; el proceso de información y formación a trabajadores; la señalización; y los criterios de vigilancia de la salud a aquellos trabajadores expuestos. Por otro lado, también queremos destacar otras dos directivas: 1) Directiva 2006/25/CE, transpuesta a la legislación española en el Real Decreto 486/2010, relacionada con riesgos derivados de exposición a radiaciones ópticas artificiales, y 2) Directiva 2013/35/CE, como transposición final al Derecho español de la Directiva 2004/40/CE, relacionada con riesgos derivados de exposición a campos electromagnéticos. Esta normativa, en su apartado 23, hace referencia explícita a los riesgos para la seguridad derivados de exposición a campos electromagnéticos de grupos específicos de trabajadores con prótesis metálicas, marcapasos y desfibriladores cardíacos, implantes cocleares o de cualquier otro tipo.


En España, los organismos encargados de regular medidas de prevención y protección frente a la exposición de RNI son dos: el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, y el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. La normativa más relevante ha sido ampliamente publicada por distintas instituciones en forma de manuales de seguridad y prevención de riesgos de exposición laboral (Rasines Gómez et al., 2012; Fremap, 2013). Estos textos hacen referencia al conjunto de medidas preventivas calificadas como «buenas prácticas en el trabajo», así como a la dosimetría y estimación de campos electromagnéticos en entornos laborales de fisioterapia, especialmente en el ámbito de magnetoterapia y alta frecuencia —diatermia, radiofrecuencia, onda corta y microonda—. En ellos aparece el SAR —radiación específica de absorción— como unidad de medida en dosimetría, definida por el NCRP como la razón de energía electromagnética absorbida por un tejido por unidad de masa, expresada en W/kg. En la Directiva 2004/40/CE, los valores máximos de SAR media de cuerpo entero tanto para el trabajador como para el público general son establecidos en 0,4 y 0,08 W/kg, respectivamente. Por otro lado, las magnitudes usadas como referencia de la exposición son las siguientes: campo eléctrico E (V/m), campo magnético H (A/m) y densidad de potencia (mW/cm2) (Díez de los Ríos Delgado et al., 2000).


Tras el establecimiento definitivo del marco legal de la prevención de riesgos laborales y su exposición a radiaciones ópticas artificiales y electromagnéticas, el conjunto de medidas dirigidas a evitar o reducir riesgos de exposición en la sala de terapia, tanto para el paciente como para el terapeuta, han sido abordadas en numerosos publicaciones en forma de «propuesta de buenas prácticas en el lugar de trabajo» (Rasines Gómez et al., 2012; Fremap, 2013) y reproducidas en la mayoría de los tratados de electroterapia: empleo de métodos de trabajo que impliquen una menor exposición a campos electromagnéticos, uso de sistemas de bloqueo o apantallamiento de tipo jaula de Faraday, aplicación de programas de mantenimiento de equipos de trabajo, verificación de condiciones de la sala de trabajo, limitación de la duración e intensidad de exposición, verificación de accesorios de protección adicional, señalización de la unidad, distancia de seguridad del terapeuta y entre otros equipos eléctricos, y eliminación de objetos metálicos, entre otros aspectos.


Una frecuente medida de seguridad dentro del campo de prevención laboral es la de reubicar fuera del entorno de exposición laboral a cualquier trabajadora durante el período de gestación o lactancia. A pesar de que la relación entre exposición a RNI y efectos sobre la reproducción no está demostrada de forma definitiva, las numerosas investigaciones realizadas con el fin de determinar el efecto nocivo de este tipo de radiación y su correlación con tasas de incidencia de abortos, malformaciones congénitas e índice de bajo peso natalicio parecen afirmar resultados positivos e incluso, en algunas de ellas, valores estadísticamente significativos (Takininen et al., 1990; Ouellet-Hellstrom y Stewart, 1993).


La relación entre el cáncer y la exposición a campos electromagnéticos también ha sido ampliamente estudiada en múltiples trabajos, aunque no afectan de forma específica a entornos laborales relacionados con la terapia física sino que se dirigen principalmente hacia la dependencia con líneas de alta tensión. Los campos electromagnéticos asociados presentan una frecuencia mucho más baja que la utilizada en la emisión de onda corta y microondas por lo que los resultados obtenidos en los estudios no pueden ser extrapolados a estas técnicas (Verschaeve, 1995; Cameron, 2009). Aun así, las aplicaciones de RF y LF-ELF suponen una contraindicación, en general, sobre áreas tumorales o en las que se presuma algún tipo de neoplasia maligna; implantes activos del tipo de marcapasos y metálicos; epífisis activa; de forma absoluta sobre el abdomen, la región lumbar o la pelvis, durante las 35 primeras semanas de gestación, y de forma relativa en plazos superiores; zonas de hemorragias recientes; insuficiencia circulatoria local; epilepsia; enfermedades cardiovasculares u orgánicas avanzadas; tuberculosis activa en la zona tratada, y en pacientes no colaboradores, entre otras (Shields et al., 2002; Bazin et al., 2009). Se recomienda la lectura de las siguientes publicaciones como fuente complementaria de información de riesgos asociados a la exposición de campos electromagnéticos (Delpizzo y Joyner, 1987; Martin et al., 1991; Docker et al., 1992; Kitchen y Partridge, 1992; Friend, 1997; Bassen y Coakley, 1981; Aldrich et al., 1992; Fox y Sharp, 2007).
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Autoevaluación



1. Si queremos actuar con la misma polaridad en dos caras de una articulación y en la misma aplicación, emplearemos un:



a) Método tetrapolar.



b) Método bipolar, cambiando la polaridad a mitad del tratamiento.



c) Método tripolar.



d) Método monopolar.



e) Las respuestas a y c son correctas.


Respuesta correcta: c.


Respuesta razonada: A pesar de que la respuesta b también es posible, la aplicación de un método tripolar permite bifurcar la corriente en uno de los polos y, por tanto, el tratamiento de dos caras articulares de forma simultánea más eficaz, al no tener que cambiar la polaridad a mitad de la terapia.



2. En cuanto a los niveles de dosificación de la corriente eléctrica, ¿a qué grado corresponde la sensación ligera de paso de corriente?



a) Grado I: subliminal.



b) Grado II: liminal.



c) Grado III: supraliminal.



d) Grado IV: nivel de tolerancia.



e) Ninguna de las anteriores es correcta.


Respuesta correcta: b.


Respuesta razonada: La sensación ligera de paso de corriente corresponde al primer nivel después de haber superado el umbral de sensibilidad.



3. Respecto a los parámetros generales de tratamiento con la corriente eléctrica alterna, señale la respuesta correcta.



a) Un parámetro de frecuencia elevado es más específico para patologías agudas.



b) Un parámetro de frecuencia elevado es más específico para patologías subagudas.



c) Un parámetro de frecuencia elevado es más específico para patologías crónicas.



d) Todas las respuestas anteriores son correctas.



e) Todas las respuestas anteriores son incorrectas.


Respuesta correcta: a.


Respuesta razonada: Los valores elevados de frecuencia se perciben de forma más cómoda por el paciente. La sensación eléctrica es más continua y, por tanto, se toleran mejor.



4. En cuanto a los niveles de sensibilidad y dosificación de la corriente eléctrica, señale la respuesta incorrecta.



a) El nivel subliminal se corresponde con el grado I.



b) El nivel liminal se corresponde con una sensación de corriente eléctrica justo por debajo del umbral de dolor.



c) El nivel supraliminal se corresponde con una sensación alta, pero perfectamente tolerable.



d) El nivel de tolerancia se corresponde con el grado IV.



e) El nivel liminal se corresponde con una sensación ligera de paso de corriente.


Respuesta correcta: b.


Respuesta razonada: El nivel liminal se sitúa justo por encima del umbral de sensibilidad. Concretamente, entre este umbral y el umbral motor.



5. ¿Qué descripción se ajusta a un nivel de dosificación establecido como grado III?



a) Ausencia de sensación de paso de corriente.



b) Sensación ligera de paso de corriente.



c) Sensación que supera el umbral de dolor.



d) Sensación alta de corriente, pero perfectamente tolerable.



e) Sensación alta de corriente, justo por debajo del umbral de dolor.


Respuesta correcta: d.


Respuesta razonada: La dosis III se establece como un nivel de corriente bastante por encima del umbral de sensibilidad. Incluso por encima del umbral de contracción, por lo que la sensación que el paciente debe percibir será alta.



6. ¿Qué factor no influye en la sensación de corriente?



a) Electrodos de gran dimensión o superficie.



b) Contacto irregular o mala fijación de electrodos.



c) Electrodos deteriorados o en mal estado.



d) Esponjas insuficientemente humedecidas.



e) Tipo de corriente utilizada.


Respuesta correcta: e.


Respuesta razonada: La respuesta e es la única variable que no tiene ninguna influencia sobre el valor de densidad de corriente. Independientemente de la agresividad de la corriente, la densidad de corriente depende de otras variables distintas al tipo de estímulo eléctrico empleado.



7. Cuando en una aplicación eléctrica el paciente presenta una sensación de corriente, pero esta es perfectamente tolerable, ¿en qué nivel de sensibilidad nos encontramos?



a) Subliminal.



b) Liminal.



c) Supraliminal.



d) Nivel de tolerancia.



e) Ninguna de las anteriores es correcta.


Respuesta correcta: c.


Respuesta razonada: Tal y como queda expresada la clasificación de niveles eléctricos en el desarrollo del tema, la sensación de corriente perfectamente tolerable se relaciona con un nivel de estimulación supraliminal.



8. ¿Con qué tipo de electrodo debe llevarse a cabo una técnica de iontoforesis?



a) Adhesivo.



b) De plomo.



c) De lápiz.



d) De manopla.



e) Adhesivo con medicación incorporada.


Respuesta correcta: e.


Respuesta razonada: Los electrodos adhesivos con medicación incorporada son específicos de la técnica de iontoforesis.



9. Las corrientes eléctricas que pueden utilizarse con electrodos adhesivos en condiciones de seguridad para el paciente ante intensidades elevadas son:



a) Los electrodos adhesivos pueden ser utilizados con cualquier tipo de corriente.



b) Los electrodos adhesivos pueden ser utilizados con corrientes bifásicas compensadas.



c) Los electrodos adhesivos pueden ser utilizados únicamente con corrientes bifásicas simétricas.



d) La corriente galvánica es el único tipo de corriente que no puede ser aplicada con electrodos adhesivos.



e) Todas las anteriores son correctas.


Respuesta correcta: b.


Respuesta razonada: Los electrodos adhesivos solo deben ser empleados con corrientes que no presenten componente galvánico.



10. Respecto a las normas de acoplamiento en el tratamiento de lesiones corporales, ¿qué técnica utilizaría para el tratamiento de una lesión de tipo insercional de tamaño muy reducido?



a) Un método bipolar, sin importar la polaridad de los mismos.



b) Un método monopolar, con el electrodo negativo en la zona de lesión.



c) Un método monopolar, con el electrodo positivo en la zona de lesión.



d) Un método tripolar.



e) Ninguna de las respuestas anteriores es correcta.


Respuesta correcta: b.


Respuesta razonada: Las zonas corporales de tamaño reducido, como una lesión insercional, deben ser tratadas con un electrodo pequeño que sea capaz de concentrar la corriente del electrodo negativo en la zona de lesión.



11. Respecto a los electrodos discoidales, también denominados de yugo, señale la respuesta correcta:



a) Normalmente son empleados con corrientes tipo TENS.



b) Deben ser empleados con corrientes diadinámicas.



c) Deben ser empleados con corrientes interferenciales.



d) Las respuestas a y c son correctas.



e) Las respuestas a y b son correctas.


Respuesta correcta: b.


Respuesta razonada: Los electrodos discoidales son específicos de corrientes diadinámicas.



12. Respecto a los electrodos de copa, también denominados de succión o ventosa, señale la respuesta correcta:



a) Normalmente son empleados con corrientes tipo TENS.



b) Deben ser empleados con corriente galvánica.



c) Deben ser empleados con corrientes interferenciales.



d) Las respuestas a y c son correctas.



e) Las respuestas a y b son correctas.


Respuesta correcta: d.


Respuesta razonada: En clínica, generalmente, los electrodos de vacío o succión pueden ser utilizados con corrientes bifásicas simétricas.



13. En una condición ausente de patología, el orden en el que nos encontramos los tres umbrales característicos de todo sistema neuromuscular es el siguiente:



a) Umbral de sensibilidad – de dolor – de contracción.



b) Umbral de contracción – de sensibilidad – de dolor.



c) Umbral de dolor – de contracción – de sensibilidad.



d) Umbral de sensibilidad – de contracción – de dolor.



e) Todas las respuestas anteriores son incorrectas.


Respuesta correcta: d.


Respuesta razonada: Los tres umbrales característicos presentan un orden específico que se altera en condiciones patológicas.
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Introducción

Desde el punto de vista de la aplicación clínica de la electroterapia, es interesante tener presentes los mecanismos celulares que tienen lugar en las inmediaciones de la membrana plasmática y que implican cambios en los potenciales de membrana en reposo de las células excitables.


Por otra parte, conviene recordar cuáles son las vías principales de transmisión de la sensación dolorosa desde las regiones periféricas hasta el sistema nervioso central, puesto que gran parte de las actuaciones con electroterapia irán dirigidas a producir analgesia.



Estructura de la neurona

El sistema nervioso está formado por neuronas, que producen y conducen impulsos electroquímicos, y neuroglía (células de sostén) con funciones de apoyo, tróficas y de protección de las neuronas (Purves et al., 2011). Tradicionalmente, en el estudio del sistema nervioso han tenido un papel protagonista las neuronas, y se ha considerado que las células de la glía tenían un papel secundario. En los últimos años, gran parte de la investigación en neurociencia ha centrado su atención en estas células, y parece que están implicadas en muchas de las patologías y disfunciones relacionadas son el sistema nervioso. Se estima que por cada neurona existen entre 5 y 50 células gliales.


El término neurona debe reservarse para denominar aquellas células del sistema nervioso con la capacidad de generar y transmitir impulsos eléctricos. Existe una gran variedad morfológica, pero, en general, todas se caracterizan por poseer tres regiones: cuerpo celular, dendritas y axón. Tanto las dendritas como los axones son las prolongaciones del cuerpo celular (fig. 5.1).



[image: image]
Figura 5.1 Esquema de una neurona típica.








Los cuerpos celulares poseen la maquinaria celular general de cualquier célula, con la característica de poseer un retículo endoplásmico rugoso que se tiñe fuertemente y que en la histología clásica se denomina cuerpos de Nissl, no presentes ni en las dendritas ni en los axones. Los somas celulares de las neuronas normalmente se agrupan en los ganglios del sistema nervioso periférico o en los núcleos del sistema nervioso central (Junqueira y Carneiro, 2005; Ross et al., 2011).


Las dendritas son las prolongaciones finas y ramificadas que parten del soma neuronal y constituyen las regiones de recepción de impulsos eléctricos provenientes de otras neuronas. El axón es una prolongación más larga que conduce los impulsos desde el cono axonal del soma celular (v. fig. 5.1). La longitud de los axones puede variar desde unos pocos milímetros hasta más de 1 m (p. ej., piénsese en el axón de una motoneurona situada en el asta anterior de la médula en el nivel lumbar L4-L5 que inerve las fibras del músculo tibial anterior).


Los axones y las dendritas se agrupan y organizan en estructuras macroscópicas que denominamos nervios, formados por fibras sensitivas, fibras motoras o de ambos tipos (Matthews, 2003). En conjunto, el nervio está rodeado por una envuelta de tejido conjuntivo denominada epineuro. Cada grupo de axones se encuentra, a su vez, recubierto por otra capa de tejido conjuntivo llamada perineuro y, finalmente, cada axón, ya sea mielínico o amielínico, posee otra envuelta que recibe el nombre de endoneuro.




Potencial de membrana en reposo

Una de las propiedades funcionales que definen a las neuronas es su capacidad para generar y transmitir impulsos eléctricos o potenciales de acción. Para comprender cómo se establecen, es necesario recordar que en las neuronas, como en todas las células del organismo, se establece una diferencia de potencial eléctrico a un lado y otro de la membrana plasmática.


El mantenimiento de este gradiente electroquímico es necesario para la supervivencia de la célula. Esta diferencia de potencial se denomina potencial de membrana, en sentido amplio, o potencial de membrana en reposo (PMR), cuando nos referimos a las células excitables. Podemos imaginarnos esta membrana con su potencial como una pila eléctrica cuya energía será utilizada para realizar una gran cantidad de procesos celulares vitales. Esa pila deberá ser recargada de forma continua y para ello la célula necesitará un aporte energético, el ATP, que en última instancia obtenemos de las fuentes nutritivas (Fox, 2008).


En las neuronas, y en términos generales, el PMR es de unos –70 mV (aunque puede oscilar entre –40 y –90 mV según el tipo de neurona): el signo negativo, por convención, indica que en las proximidades citoplásmicas de la membrana predominan las cargas eléctricas negativas, mientras que en las proximidades extracelulares de la membrana predominan las positivas.


Cuando una célula mantiene una diferencia de potencial de membrana se dice que la membrana está polarizada, y cuando pierde o se invierte esa diferencia de potencial se dice que se ha despolarizado (Hammond, 2008; Costanzo, 2011).


En la tabla 5.1 se muestran las concentraciones iónicas de los líquidos intracelular (citosol) y extracelular (medio interno). En términos generales, los iones Na+ y K+ son los principales responsables del potencial de reposo de la membrana plasmática. El potencial de equilibrio para cada ión (Eión) se ha calculado a partir de la ecuación de Nernst y nos informa sobre la dirección y magnitud de la contribución del ión al potencial de membrana (Córdova, 2003; Ganong, 2005; Guyton y Hall, 2011).



Tabla 5.1


Concentraciones iónicas de los líquidos intracelular y extracelular








	Iones

	Intracelular (mM)

	Extracelular (mM)

	Eión












	Na+



	12

	145

	+60 mV






	K+



	150

	5

	–90 mV






	Ca2+



	1 × 10–4



	2,5

	+150 mV






	Cl–



	9

	125

	–70 mV






	HCO3–



	10

	28

	—






	PO43−



	75

	4

	—






	Proteínas

	40

	5

	—











[image: ]








El origen del PMR radica en la distribución desigual de distintos iones a un lado y otro de la membrana (Tortora y Derrickson, 2006; Guyton y Hall, 2011). En el líquido extracelular existe una mayor concentración de iones de Na+ y de Cl–, mientras que en el citosol, el catión principal es el K+ y los dos aniones predominantes son grupos fosfato (PO43−) y los extremos N-terminales de los aminoácidos de las proteínas.
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