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1. INTRODUCCION

Los agentes fisicos son todos aquellos elementos fisicos con los que cuenta el
profesional del drea de rehabilitaciéon y que logra, de alguna manera, intervenir
en los procesos fisiologicos del cuerpo humano. Estos pueden ser: con fines de
curacién o reparacion, prevenciéon y/o adaptacion, con el inico fin de mantener un
adecuado nivel de salud.

Existen muchos libros sobre agentes fisicos, pero en este caso tiene el objetivo de
llegar de una manera un poco mas simple, pero no menos interesante, sobre los
efectos que generan en el cuerpo humano, y como puede éste colaborar en el bienestar
de los pacientes y en todas esas personas que deseen actuar de forma preventiva
sobre su salud.

A través de este libro, se podra entender desde como es la fisiologia normal de
los diferentes tejidos del cuerpo humano, cémo reaccionan cuando se encuentran
alterados los procesos normales y cémo se pueden llegar a evaluar los mismos. Es
alli donde comienza el detalle de los agentes fisicos; como se generan, cuales son los
diferentes componentes que hacen que éstos puedan interactuar con el organismo
para lograr cumplir con los tratamientos disenados.

En las siguientes paginas no se encontraran con recetas para aplicar directamente
en cada caso que se presente, sino que hard que se planteen sus propios objetivos de
tratamiento conociendo los elementos que pueden resultar utiles en cada circunstancia.
El saber qué es un agente fisico, cuantas variedades podemos encontrar del mismo,
cémo se genera y como puede llegar a influir en el organismo, acelerando, retrasando
o anulando la fisiologia. Este es el fin principal que persigue el libro.

Hoy en dia, nuestra profesién estd avanzando en el plano de la investigacion, es por
esto que al final de algunos capitulos podran encontrar comentarios sobre algunas
publicaciones. La intencién es la de proveer algunas actualizaciones en materia de
estudios realizados, con resultados esperados o no, ya que en materia de investigacion
todo es informacién necesaria.

Sin méas preambulos los invito a conocer a los agentes fisicos.




2. FISIOTERAPIA

2.1. Fisioterapia

La fisioterapia fue definida en 1.958 por la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.)
como “El arte y la ciencia del tratamiento por medio del ejercicio terapéutico, calor,
frio, luz, agua, masaje y electricidad. Ademas, la fisioterapia incluye la ejecucién
de pruebas eléctricas y manuales para determinar el valor de la afectacién y fuerza
muscular, pruebas para determinar las capacidades funcionales, la amplitud del
movimiento articular y medidas de la capacidad vital, asi como ayudas diagndsticas
para el control de la evolucién”.

Por su parte la Confederacion Mundial de Fisioterapia (World Confederation
for Physical Therapy - W.C.P.T.), en el afio 2.019, la redefinié de la siguiente
manera: “La fisioterapia es un servicio que prestan los fisioterapeutas a las personas
y poblaciones para desarrollar, mantener y restablecer el maximo movimiento y
capacidad funcional a lo largo de la vida. El servicio se presta en circunstancias en
que el movimiento y la funcién se ven afectados por el envejecimiento, las lesiones,
el dolor, las enfermedades, los trastornos, las afecciones y/o los factores ambientales,
entendiendo que el movimiento funcional es fundamental para lo que significa estar
sano.”.

Los agentes fisicos que encontramos en fisioterapia son energia y materiales que al
ser aplicados a los pacientes complementan su rehabilitaciéon, como por ejemplo el
calor, el frio, el agua, la electricidad, etc. Estos se clasifican en tres grupos: Térmicos,
mecédnicos y electromagnéticos.

OC oc

Calor Frio



Electricidad

Agua

2.2. Agentes térmicos

Son capaces de transferir energia al paciente con el objetivo de producir un aumento
o un descenso de la temperatura. Segin el agente térmico que se utilice y de la
regién corporal sobre la cual se aplique, se puede obtener cambios térmicos a nivel
superficial o profundo y puede tener mayor incidencia sobre un tejido mas que
otro; por ejemplo en el caso de la onda corta, al ser aplicado, logra aumentar la
temperatura en tejidos profundos.

Generalmente, nos referimos a la utilizacion del calor como termoterapia, y da como
resultado el aumento del flujo sanguineo y de la tasa metabdlica, entre otros. La
crioterapia a través del descenso de la temperatura logra la disminucién del dolor,
del flujo sanguineo y de la tasa metabdlica.

Bolsa de agua caliente Hielo



2.3. Agentes mecanicos

Se trata de la aplicacién de fuerza para aumentar o disminuir la presién sobre el
cuerpo o regién corporal del paciente con el objetivo de aliviar la presiéon sobre
estructuras como nervios o articulaciones que producen dolor, alteraciones sensitivas
o inflamacién. Tales efectos pueden ser temporales o permanentes. Ejemplos: la
técnica de la traccién lumbar, para disminuir la presion de un disco
intervertebral herniado sobre una raiz nerviosa; la compresion, que se
utiliza para contrarrestar la presencia de un exceso de liquido, como un
edema. En este caso, puede estar o no acompanada de otro agente como
la crioterapia.

Vendaje compresivo actuando como un agente mecéanico en caso de edema en
miembro inferior.

2.4. Agentes electromagnéticos

Se aplica la energia en forma de radiacién electromagnética o corriente eléctrica. La
variacion de la frecuencia y la intensidad de la radiacion electromagnética provocan
cambios en los efectos causados y en el grado de penetracién.



Por ejemplo, como sucede en miisculos hipoténicos sin denervacién, en los que la
corriente eléctrica es aplicada para lograr una contraccién inducida.

En este ejemplo se observa la aplicacién de corriente, por medio de electrodos, en la
articulacion de la rodilla.

2.5. Efectos bioldgicos generales

En los organismos de los pacientes se producen cambios biolégicos en respuesta a la
accion de los agentes fisicos; que son aprovechados en beneficio de la recuperacién.

Por eso, es necesario plantear claramente los objetivos del tratamiento, ya que estos
agentes pueden ser de gran ayuda, o perjudicar si no se conocen sus propiedades.

En general, los efectos que pueden producir son:

Modificacién en el proceso de curacién del tejido
Imita, acelera o frena el proceso inflamatorio y de curacion con su fase inflamatoria
(aguda o cronica), fase proliferativa y fase de maduracion.

_ Cronica ‘
Fase inflamatoria
INFLAMACION | | Aguda ‘
Y i Fase proliferativa
CURACION
Fase de

maduracion



Alivio del dolor
Se puede tratar el dolor en sus diferentes tipos: agudo, crénico, referido, por neoplasias
malignas o sindrome del dolor regional complejo.

Agudo

Crénico

DOLOR
Referido

Neoplasias
malignas

Extensibilidad del colageno y restricciones de la movilidad
El coldgeno es la principal proteina de soporte de la piel, tendones, cartilagos y
tejido conjuntivo.

Los tejidos que contienen coldgeno pueden acortarse como resultado de su
inmovilizaciéon o de su movilizacién limitada. Por ejemplo, en la reconstruccién
del tend6n de Aquiles, en el que se requiere una inmovilizacién del tobillo en 45° de
extension por el término de 30 dias aproximadamente, para luego ser inmovilizado
por otros 30 dias a 90°.

Dentro de las limitaciones del movimiento, podemos encontrar origen en un trastorno
interno, por dolor, debilidad, mala postura o un dispositivo externo, por ejemplo,
un yeso o una bota tipo Walker.

Accibn sobre el tono muscular
Debido a diferentes lesiones, los musculos pueden sufrir alteracién en el tono.

A través de diferentes evaluaciones se determina que un muisculo se encuentra
hipoténico (disminucién del tono) post-inmovilizacién, por ejemplo; una hipertonia
(aumento del tono) como sucede en una hemiplejia espdstica producida por un
accidente cerebro vascular o tonos fluctuantes.

Hipotonia

TONO ) ;
MUSCULAR Hipertonia
Fluctuante



Cuadro resumen de la clasificiacién de agentes fisicos.

—

{  Onda Corta (profundo)
CALENTAMIENTO
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-

—_— Pileta terapéutica

[y Ultrasonido

CAMPOS :
( ) ELECTROMAGNETICOS q 33 ‘

ELECTROMAGNETICO

CORRIENTES
ELECTRICAS

2.6. Contraindicaciones de los agentes fisicos

Los agentes fisicos presentan contraindicaciones del tipo absoluta y/o relativa, ya
que actuan directamente sobre la fisiologia del paciente.

Si no son tenidas en cuentas, en forma responsable, se puede perjudicar y provocar
nuevas lesiones. Es por eso, que es importante conocerlas debidamente.

Dentro de las principales contraindicaciones se encuentran:
= El embarazo
= Neoplasias malignas
= Marcapasos u otro dispositivo electrénico implantado
= Alteracién de la sensibilidad

Alteracién de la funcién mental



Estas contraindicaciones merecen una evaluacién al momento de plantear un
tratamiento.

Por ejemplo, si el mejor tratamiento para un paciente es aplicar calor en una lesién,
pero resulta que carece de sensibilidad en dicha zona, en ese caso se puede realizar
un testeo térmico en la region contralateral y determinar la temperatura con la
que se tratard la lesién (siempre y cuando la alteracién de la sensibilidad no sea
generalizada).

2.7. Eleccidon del agente fisico

La elecciéon de la clase de agente fisico para aplicar en un tratamiento, queda
encuadrado en el estadio de curacién del tejido y de éste dependera, a su vez, el
planteo de los objetivos que se establecera en la rehabilitacion.
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3. ACCION DE LOS AGENTES FiSICOS EN LOS
PROCESOS FISIOLOGICOS

3.1. Accidén de los agentes fisicos en los procesos fisiolégicos

Los agentes fisicos con fines terapéuticos tienen el objetivo de intervenir, en cierta
forma, sobre los procesos fisiologicos de los pacientes, acelerandolos, deteniéndolos o
en algunos casos modificindolos. Es por ello que se hara una breve resena de estos
procesos para comprender cémo influye la fisioterapia en la recuperacion.

Como punto de partida, tomaremos las secuencias de los temas segin Michelle H.
Cameron en su libro Agentes Fisicos en Rehabilitacion:

El proceso de inflamacién y reparacién de los tejidos, seguido del dolor, la alteracién
del tono muscular y terminar con la limitaciéon de la movilidad.
Plasmocito .

] Fibra
Fibroblasto colagena

Mastocito

Fibra
elastica

—  Vaso sanguineo

Vaso sanguineo

Eosindfilo
Adipocito

Macrofago ‘o
Linfocito

3.2. Inflamacién y reparacién de tejidos

Este proceso consta de tres fases, inflamatoria, proliferativa y madurativa,
normalmente sigue ese orden en un tejido que ha sufrido una injuria.
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Fase Inflamatoria

Esta fase lleva un tiempo aproximado de entre 1 a 6 dias. Este proceso tiene como
objetivo preparar la herida para la curacién. Se cumplimenta en cuatro fases. A

grandes rasgos, son:

Vasoconstriccién

Inmediatamente después de que resulte lesionado un vaso sanguineo, las membranas
celulares danadas liberan factores inflamatorios tales como tromboxanos y las
prostaglandinas; éstos hacen que el vaso se contraiga minimizando la pérdida de
sangre y ayudando a que se aglutinen en el drea las células inflamatorias y los
factores inflamatorios. Esta vasoconstriccién dura de cinco a diez minutos.

Vasodilatacién

En esta fase se expanden los vasos sanguineos, fenémeno que alcanza su maximo
didmetro a los veinte minutos después de haberse producido la herida. Es el
resultado de la intervencion de varios factores liberados por las plaquetas (serotonina,
bradiquinina, prostaglandinas, prostaciclinas, tromboxano e histamina) y otras

células.
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La histamina es el principal agente que desencadena la vasodilatacién y hace que los
vasos sanguineos se tornen porosos, lo que permite que el tejido se vuelva edematoso
a causa de las proteinas que aporta el torrente sanguineo al espacio extravascular,
aumentando la carga osmolar y aporta agua a la zona. El incremento de la porosidad
en los vasos sanguineos facilita la entrada de células inflamatorias, tales como
leucocitos, en la zona de la herida desde el torrente sanguineo.

Formacién de coagulo

Las plaquetas son fragmentos de células (megacariocitos) que intervienen en el
proceso de coagulacién, confluyen en mayor nimero al producirse una herida y
liberan una serie de sustancias en la sangre que aumentan la velocidad y migracion
de células hacia la zona, también producen glicoproteinas en sus membranas celulares
que les permiten adherirse unas a otras, formando una masa.

La fibrina y la fibronectina se enlazan y forman una red o tapén que atrapa proteinas
y particulas evitando de esta manera que continde la pérdida de sangre. Este tapén
de fibrina y fibronectina se establece como el principal soporte estructural de la
herida hasta tanto se deposite el colageno. El codgulo es eventualmente degradado
por lisinas y reemplazado por tejido granular y posteriormente por coldgeno.

Fagocitosis
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Los macroéfagos son células que tienen funcién fagocitaria; por lo tanto, son esenciales
para la cicatrizaciéon de una herida. Después de transcurridos dos dias de producida
la herida, los macréfagos abundan en la zona.

Los monocitos del torrente sanguineo son atraidos a la zona de la herida por los
factores de crecimiento liberados por las plaquetas y otras células, va penetrando en
la zona de la herida atravesando las paredes de los vasos sanguineos. La presencia de
monocitos en la herida alcanza su maxima proporciéon después de 24 a 36 horas de
haberse producido la herida. Una vez que se encuentran en la zona, los monocitos
maduran y se transforman en macréofagos, que es la principal célula responsable de
limpiar la zona de bacterias y residuos.

El principal rol de los macréfagos es fagocitar bacterias y al tejido danado, mediante
la liberacién de proteasas. Secretan factores de crecimientos y otras citoquinas,
especialmente unos tres a cuatro dias luego de producida la herida, los mismos
atraen al area a células que participan en la etapa de proliferacién de cicatrizacién
de la herida.

El bajo contenido de oxigeno en la zona estimula a los macréfagos a producir factores
que inducen e incrementan la velocidad de la angiogénesis, y estimulan a las células
a producir la reepitelizaciéon de la herida, creando tejido granular y formando una
nueva matriz extracelular.

Fase Proliferativa

Esta fase proliferativa se lleva a cabo entre el tercer y vigésimo dia de producida la
lesion, el objetivo es la de cubrir la herida y proporcionar consistencia a la zona de
lesion. Al igual que en la fase inflamatoria también consta de subfases que son:

Epitelizacién

Con el tejido granular presente comienza la fase de re epitelizacién. Las células
epiteliales migran a través del nuevo tejido para crear una barrera entre la herida y
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el medio ambiente.

Queratinocitos basales provenientes de los margenes de la herida y apéndices
dérmicos, como los foliculos pilosos, glandulas sudoriparas y glandulas sebéaceas,
son las responsables de la fase de epitelizacién en la cicatrizaciéon de la herida; que
avanzan formando una cubierta sobre el sitio de la herida y se desplazan desde los
bordes hacia el centro.

Los queratinocitos migran primero, para después proliferar. El tiempo para que
comience la migracion es variable, puede comenzar un dia después de producida
la herida. Las células de los margenes de la herida proliferan durante el segundo a
tercer dia; de esta manera aumentan las células disponibles para la migracion.

Las células epiteliales se montan unas sobre otras para migrar, se la denomina
lengua epitelial. Las primeras células que se adhieren a la membrana forman
la capa basal. Estas células basales contintian su migracién a través de la herida,
sirviendo de puente para el deslizamiento de otras células epiteliales. Cuanto mas
rapido se produzca esta migracién, tanto menor sera la cicatriz que quede.

Las células epiteliales poseen la habilidad de fagocitar residuos, como los productos
de tejido muerto y material bacteriano para evitar que obstruyan su paso.

Produccién de colageno/fibroplastia

Citoplasma Fibras de
colageno

o .
- N T~]
Reticulo 7 b ‘\ » S Ribosomas

7>
er .

Nucleolo

rugoso L‘.i-

Aparato de
Golgi

Mitocondria
Nucleo

Los fibroblastos aparecen de dos a cinco dias después de producida la herida, cuando
la fase inflamatoria esté finalizando. Su ntimero alcanza un maximo entre una a dos
semanas después de producida la herida. Hacia el final de la primera semana los
fibroblastos son las células que se presentan con mayor abundancia en la cicatriz.

14



Los fibroblastos, que se encuentran en el tejido normal, migran hacia la zona de la
herida desde sus mérgenes, utilizan la fibrina scab (costra en inglés) formada en la
fase inflamatoria para desplazarse, adhiriéndose a la fibronectina.

Los fibroblastos depositan, inicialmente, una sustancia basal en la herida y
posteriormente el coldgeno, al cual se pueden adherir para migrar. La fibroplastia
finaliza después de unas dos a cuatro semanas de ocurrida la herida.

Contractura de la herida

En esta etapa, después de siete dias, los fibroblastos se han diferenciado en
miofibroblastos, que son similares a las células de los musculos lisos y presentan el
mismo tipo de actina; la herida comienza a contraerse. En heridas profundas, la
contraccién alcanza su maximo de 5 a 15 dias luego de producida la herida.

La contraccién puede durar varias semanas y contintda atn después que la herida
se ha reepitelizado por completo. Si la contraccion continida por demasiado tiempo,
puede producir desfiguracion y pérdida de funcién.

La finalidad de la contraccion es disminuir el tamafio de la herida y lo hacen a una
velocidad de 0,75 mm por dia. Una herida grande puede reducir su tamafio entre un
40 % a un 80 % luego de la contraccién.

La contraccién, por lo general, no se produce de manera simétrica; la mayoria de
las heridas poseen un “eje de contraccién” que posibilita una mejor organizaciéon y
alineacién de las células con el colageno.

La etapa de contraccién de la fase de proliferacion finaliza cuando los miofibroblastos
detienen su contraccién y se produce apoptosis (muerte celular provocada por el
mismo organismo).
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Neo vascularizacién/Angiogénesis

El proceso de angiogénesis (también llamado Neo vascularizacién) tiene lugar
simultaneamente con la proliferacién de fibroblastos, cuando las células endoteliales
migran hacia la zona de la herida.

La angiogénesis es imprescindible para otras etapas del proceso de cicatrizacion,
tales como la migracion epidérmica y de fibroblastos, aportando el oxigeno que
precisan los Ultimos y células epiteliales para desarrollar sus funciones.

El tejido en que se desarrolla la angiogénesis posee un color rojo (eritematoso)
producto de la presencia de capilares sanguineos.

Para migrar, las células endoteliales necesitan colagenasas y para disolver el coagulo,
activadores plasminogénicos, que digieren la membrana basal y matriz extracelular
permitiendo la proliferacién de células y la angiogénesis.

La fibronectina atrae células endoteliales. El crecimiento endotelial y la proliferacién
son estimulados por la hipoxia y presencia de acido lactico en la herida.

Cuando el medio en que se encuentran los macrofagos y otras células productoras
de factores de crecimiento deja de ser hipoxico y de estar saturado de dcido lactico,
dejan de producir factores angiogénicos.

Eventualmente, aquellos vasos sanguineos que ya no se precisan, mueren mediante
apoptosis.
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Fase de Maduracién

La maduracién es la fase donde se modifica el tejido cicatrizal hacia su forma madura.

Cuando se igualan los niveles de produccion y degradacion de coldgeno, ha comenzado
la fase de reparaciéon del tejido.

La fase de maduracién puede durar un ano o mas, dependiendo del tamano de la
herida y si inicialmente se la cerr6 o se la dejé abierta.

Se degrada el colageno tipo III, que era el que prevalecia durante la proliferaciéon, y
en su lugar se deposita el colageno de tipo I que es mas resistente.

Las fibras de coldgeno que inicialmente se encuentran desorganizadas son
interconectadas, ordenadas y orientadas a lo largo de lineas de tension.

En la medida que la fase progresa, se incrementa la resistencia a la traccién de la
herida, alcanzando un valor del 50 % de un tejido normal, unos tres meses luego de
ocurrida la herida y alcanzando un 80 % de la resistencia del tejido normal.

Dado que se reduce la actividad en la zona de la herida, la cicatriz pierde su
apariencia eritematosa por la apoptosis de los vasos sanguineos que dejan de ser
necesarios.
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3.3. Cuadro resumen de las fases de inflamacién

INFLAMACION Y REPARACION DE TEJIDOS

g

FASES
INFLAMATORIA PROLIFER{\TIVA MADURATIVA
1 a 6 dias 3a 20 dias Dia 9 en adelante
J & ]
Vasoconstriccion Epitelizacion Equilibrio
Sintesis- lisis de
@ @ colageno
Vasodilatacion Fibropastia - l'/
Produccion de . o
@ colageno Orientacion de
Formacién de las fibras de
coagulo @ colageno
Contract_ura dela l_/
N herida 5
Fagocitosis Lesion curada

L

Angiogenesis

TIPOS DE COLAGENO
! Piel, huesos, tendones y en la mayoria de los 6rganos
i Cartilago y humor vitreo
il Vasos sanguineos, utero y piel
v Membranas basales
v En los tejidos intersticiales como componente secundario
Vi Abunda en la mayoria de los tejidos intersticiales
vi Unién dermis-epidermis
VIE | Endotelio
X Cartilago
X Cartilago

Cuadro recordatorio de los tipos de coldgeno y en qué estructuras del organismo los
encontramos.
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En los casos en que la inflamacién es del tipo crénica, de duracién prolongada
(semanas o meses), se produce simultdneamente, signos de inflamacién activa,
destruccion tisular y de intentos de curacién.

Existen diversos factores que afecta el proceso de curacion: a) los propios de la herida
(tipo, tamano, ubicacion de la lesién, infeccién, vascularizacién); b) los externos, como
los movimientos; c) los propios del organismo (edad, enfermedad, medicamentos,
alimentacién). Si bien el proceso de curacién es comun a todos los tejidos, existen
ciertas caracteristicas de cada uno de ellos que se aplica a la curacion.

Cuadriceps
(masculos esquetléticos)

Fémur
(hueso)

——— Rotula
(hueso)

Cartilago

—_—
articular

Tenddn
rotuliano

——=2 _ Tibia

(hueso)

Peroné
(hueso)

—_—

De esta forma se sintetiza en el siguiente cuadro:

TEJIDO CARACTERISTICA PARTICULAR

+ Sinirrigacion no hay reparacion

Cartilago R
g + Con irrigacion subcondral de 2 semanas a 2 meses

* Inflamacion en las primeras 72 hs.

* Sintesis de colageno a los 7 u 8 dias

+ Presencia de fibroblastos a los 14 dias

s« Alineacion de fibras de colagenos a los 2 meses

Tendones y ligamentos

s Presencia de células madres que proliferan en
Musculo esquelético determinadas circunstancias para formar nuevas células
musculares

+ Fases de curacion:
-Impactacion
-Induccién

Hueso -Inflamacion

-Callo blando

-Callo duro

-Remodelacion

19



3.4. El dolor
NV

% &
Ny

i

Comenzamos por definir el dolor como una percepcién sensorial localizada y subjetiva
que puede ser mas o menos intensa, molesta o desagradable y que se siente en una
parte del cuerpo. Es el resultado de una excitaciéon o estimulacion de terminaciones

nerviosas sensitivas especializadas.

Este sintoma es un signo de alarma que pone en alerta a una persona sobre una
lesion real o potencial, constituye una funcién importante en la supervivencia.

Mecanismo de recepcién y transmisién del dolor

sensa
dolorosa

Médula
espinal

En nuestra profesion, y en todas las ramas de las ciencias de la salud, el dolor es
uno de los sintomas que méas motiva la consulta de los pacientes, no solo debemos
conocer su origen, sino cémo se produce. Como se sabe, la sensacién del dolor es
generalmente desagradable, que ademads tiene un componente emocional, pero el
aspecto fisiolégico y cémo se genera este cuadro, se describird a continuacién.
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Todo este proceso tiene origen en unos receptores, éstos se encuentran en la mayoria
de los érganos; la piel presenta gran cantidad de ellos y son los encargados de
recibir las sensaciones somato sensitivas que vienen de la superficie del cuerpo. Las
sensaciones profundas son las que se originan en la profundidad de la dermis y las
sensaciones originadas en los 6rganos son las viscerales.

Los tipos de sensaciones, tienen origen en una terminal nerviosa libre dendritica
periférica, cuya proyeccion continta a través de un axén que puede estar rodeado de
mielina, como ocurre con las neuronas Ad o las que no lo estan como las neuronas
amielinicas.

Toda neurona tiene un soma que se encuentra en los ganglios de la raiz dorsal de la
medula espinal, ingresando a través de un axén hasta el asta posterior de la misma.
Hasta aqui se describe lo que se conoce como neurona aferente primaria.

Las neuronas aferentes primarias o de primer orden tienen caracteristicas morfolégicas
particulares. Es asi que las neuronas Ad son mielinicas, esto hace que su velocidad
de conduccién sea de 12 a 35 metros por segundo, ingresando a la médula en el asta
posterior de la sustancia gris en la ldmina I y V de Rexed donde hara sinapsis con
la neurona de segundo orden.

En el caso de las neuronas tipo C son amielinicas y su velocidad de conduccién es de
0,5 a 2 metros por segundo. Una vez que ingresa a la medula espinal hara sinapsis
con la neurona de segundo orden en las ldminas I y IT de Rexed, también conocidas
como compuerta dorsal del dolor.

Ya dentro de la médula, esta neurona, luego de la sinapsis continuard hacia el
complejo de nicleos ventral posterolateral del tdlamo donde hara sinapsis con la
neurona de tercer orden, por medio de la cual el impulso llegaré a la corteza sensitiva
primaria del cerebro.

Cuando nos referimos a las neuronas del tipo Ad, debemos saber que el neurotrasmisor
que se encuentran en sus sinapsis es el glutamato, que es tenido en cuenta al momento
de tratar el dolor con medicacion. Estas neuronas se encargan de brindar informacion
al cerebro de los dolores agudos, aquellos que se producen por el dano de tejidos
superficiales y tiene una directa relacién temporal y de intensidad con la noxa,
por lo cual, el término con el que se lo describe es el de epicritico. También se lo
denomina fisiolégico, debido a que genera una respuesta flexora o de distanciamiento
automatico del agente lesional.

En cambio, cuando nos referimos a las neuronas de tipo C, los neurotransmisores
presentes son el glutamato mas la sustancia P. A estas fibras se las relaciona con los
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dolores crénicos con caracteristicas de dolores protopaticos, ya que es mal delimitado
por el paciente y su ubicacién no se condice con la ubicacién de la estructura que lo

origina.
VELOCIDAD
NEURONA | MIELINA DE NEUROTRANSMISOR | LAMINA DOLOR
CONDUCCION
Epicritico
AB si 12 — 35 mis Glutamato (Y RERIEE
Agudo
Fisiologico
Protopatico
c No 0.5-2mis Glutamato + Sustancia - Le'zn‘fu
P Cronico
Patoléagico

Dolor croémico

Una unidad sensorial estd compuesta por las diferentes neuronas aferentes (de
primer, segundo y tercer orden). Las ramificaciones dendriticas de la neurona aferente
primaria, son las denominadas terminaciones libres, las cuales, al ser excitadas por
diferentes sustancias, provocan el proceso de informacién consciente del dolor.

)

Sustancias que excitan a las terminaciones libres.

SUSTANCIA

simBoLO

Potasio

K*

Serotonina

010H12N2O

Calicreinas (cininas BQ y CD)

Proteasa serina

Prostaciclina (prostaglandina Ez)

Ca20H3205

Bradicinina

CsoHraN15011

Las prostaglandinas Es (prostaciclina), son producidas por las células endoteliales que
llegan al lugar de la lesion y son capaces, por si solas de excitar a las terminaciones
nerviosas libres. Si queremos comprender como los AINE (antiinflamatorios no
esteroides) son capaces de actuar como analgésicos, debemos saber que las
prostaglandinas F5 proceden del acido araquidonico, para que esta transformacion
suceda, debe estar presente la ciclooxigenasa (COX), es alli donde los AINE son
capaces de bloquear la produccién de la prostaglandina Fs, ya que inhiben a la COX,
cortando el proceso de transformacién del dcido araquidénico en prostaglandina Es.
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Volviendo a la generacién del dolor, cuando se produce la excitacién de las
terminaciones libres, sea por un proceso quimico, mecanico, temperaturas extremas
(frio o calor) o mixto, decimos que se ha producido un potencial receptor o potencial
generador, que se produce debido a la deteccion de un cambio a nivel de las
terminaciones libres, que el cerebro terminaré interpretando como un dolor. Pero
no todo concluye alli, sino que parte de esa excitaciéon llega a las terminaciones
nerviosas cercanas (reflejo axénico), liberando la sustancia P que actuardn en los
receptores que se encuentran en los mastocitos liberando, de esta forma, histamina,
potenciando el estimulo a través de las neuronas de primer orden (hiperalgesia).

Vasos sanguineos

| I Neurona sensitiva
Receptor de
los estimulos

— ] —

Mastocitos

Las células que fueron lesionadas, liberaran el factor de crecimiento en el mismo
lugar donde se produjo el dano, esto provocard que, por el flujo axopldsmico se
desplace hacia la terminal de la neurona de primer orden, convirtiéndola en neurona
sensitiva del dolor. Mientras no se resuelva esto, no se podra hablar de analgesia
o desaparicion del dolor.

Una vez en las vias centrales, en la médula espinal son transmitidas por las células
T; y a través de las vias cerebrales llegan a las dreas S I y S II, encargadas de la
percepcién de la localizacion y caracteristicas del dolor, y a las circunvalaciones del
cingulo anterior y posterior y corteza insular, que estan encargadas de la atencién
sobre la causa del dolor y evaluacién del significado del mismo.

3.5. Teoria de control de la compuerta
Control del dolor

Los estimulos no dolorosos cierran las “puertas” al estimulo doloroso, evitando que
la sensacion dolorosa viaje al sistema nervioso central.
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Por lo tanto, la estimulacion no nociva es capaz de suprimir el dolor.

Se dirige al

Célula i
talamo

diana

Mecanoreceptores

lociceptores

Inhibicién presinaptica
cerrando la puerta a la
informacién nociva

La intensidad de la sensacién dolorosa queda determinada por el equilibrio entre
sefiales de entradas excitadoras e inhibidoras de las células en T de la sustancia
gelatinosa de la médula espinal. Reciben sefiales excitadoras de las aferencias
nociceptivas A-delta y C, y sefiales inhibidoras de aferencias sensitivas no nociceptivas
de gran didmetro A-beta y de neuronas descendentes provenientes del sistema limbico,
el nucleo de rafe y los sistemas reticulares.

Sistema de opioides endégenos

El dolor se encuentra modulado por péptidos enddgenos (opiopeptinas o endorfinas),
los cuales controlan el dolor uniéndose a receptores de opioides especificos en el

sistema nervioso.

Sistema nervioso simpatico

Dilatacién de las pupilas Glandula lacrimal

Dilata los bronquios é,n% Constrifie los bronquios

R &4

Aumenta latidos del corazén Disminuye latidos del corazén

Inhibe la digestion Estimula la digestion

Estimula la liberacion de azmar$ Estimula la produccién de insulina
————e, —_—

.. Inhibe el peristaltismo _ Estimula el peristaltismo

Simpatico Parasimpatico
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La accién o mecanismo es el de “huir”, produciendo un aumento de la frecuencia
cardiaca o de la presién arterial, vasoconstricciéon y aumento de la sudoracién en las
palmas de las manos.

Sistema motor

El sistema motor se adapta al dolor, redistribuyendo la actividad dentro de
los musculos y entre los mismos, modificando caracteristicas mecénicas, como el
movimiento o la rigidez, con el objetivo de proteger al tejido de un dolor o amenaza
de dolor o lesién.

Tipos de dolor

Agudo
Habitualmente refleja la intensidad, localizacion y el momento de
comienzo del estimulo inicial, en caso de inflamacién, se acomparia de
calor, rubor y tumor

Cronico Normalmente se refiere a un dolor que no se ha resuelto por el transcurso
de 3 a 6 meses, dependiendo la causa. Tiene las siguientes
caracteristicas:

» Persistente o recurrente

+ Mayor duracion de lo habitual para una enfermedad asociada

+ No responde al tratamiento

» Asociado a un deterioro significativo y fiable del estado funcional

Nociceptivo
Producido por estimulos mecanicos, quimicos o térmicos de los
receptores del dolor, se asecia a un dario tisular.

Neuropaticos

Producido por una lesién directa o una enfermedad neuropética

Disfuncional

Este dolor no tiene una funcién protectora, es persistente, se produce con
mavimientos pequerios, impredecibles y sin una causa identificable

Psicégeno

Existe una influencia de los procesos psicolégicos, como ocurre con la
somatizacion.
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Existen diferentes metodologias para la evaluacién del dolor, inclusive muchos
profesionales llegan a crear sus propias escalas con las cuales graduar o clasificar la
sensacién de dolor de un paciente. Por ejemplo, hay quienes le indican al paciente
que de acuerdo con su percepcion indiquen en una escala del 1 al 10 su sensacion
del dolor, es asi como el profesional logra tener una nocién de la dimension del
padecimiento.

Otro tipo de escala, es aquella en la que el paciente indica la calidad o caracteristica
del dolor, por ejemplo si el dolor es del tipo sordo, hiriente, irritante, difuso, irradiado,
cortante, punzante, quemante, etc.

Ademas, se puede pedir mayor cantidad de informacién, como por ejemplo cuantas
veces al dia siente el dolor, si es con la actividad o el reposo, en qué momentos del
dia (al manana, tarde o noche), pedirle que grafique en qué zona siente el dolor.

Valoracién del dolor en los pacientes
FEscala Visual Analdgica (EVA)

Es una herramienta que se usa para ayudar a una persona a evaluar la intensidad de
ciertas sensaciones, como el dolor. En este caso, se lo representa como una linea recta
en la que un extremo significa ausencia de dolor y el otro, el peor dolor que se pueda
imaginar. El paciente marca un punto en la linea que coincide con la cantidad de
dolor que siente. Se puede usar para elegir correctamente el tratamiento a realizar.

Escala de Victorian Institute of Sport Assessment (VISA-P)

Esta escala permite una clasificacion clinica basada en la gravedad sintomatica,
la capacidad funcional y la capacidad deportiva. La escala VISA-P consta de
8 {tems. Seis items califican el nivel de dolor durante las actividades diarias y
las pruebas funcionales en una escala numérica de calificacién del dolor (de 0 a
10), y 2 {tems brindan informacién sobre la participacién deportiva (opciones de
respuesta categéricas). La puntuacién maxima posible, que corresponde a un atleta
asintomaético, es de 100 puntos. El minimo teérico es de 0 puntos.

3.6. Tratamiento del dolor

Existen diversos tratamientos para el dolor, desde los farmacolégicos que controlan
el dolor modificando los mediadores inflamatorios a nivel periférico, alterando la
transmisién del dolor desde la periferia a la corteza, entre estos farmacos se encuentran
miorrelajantes, analgésicos del tipo sistémico y tépicos, los AINE (antiinflamatorios
no esteroides), los opidceos, infiltraciones del tipo local, etc.
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Los ejercicios han demostrados disminuir la intensidad del dolor a través del aumento
del umbral del dolor y la tolerancia al mismo.

Los agentes fisicos, actiian sobre el dolor, moderando la liberaciéon de mediadores
inflamatorios, modulando la percepcién del dolor en la médula espinal, como
por ejemplo a través del T.E.N.S. (electro analgesia) actuando en el sistema de
compuertas antes descripto.

3.7. Tono muscular

Es el estado permanente de contraccién parcial, pasiva y permanente de los musculos;
es el estado de reposos que permite mantener la postura corporal acorde para cada
movimiento que, recordemos, no requiere de esfuerzos, ya que se regula mediante la
actividad inconsciente del sistema nervioso.

Alteraciones del tono

Hipotonia, depreciacion del tono, se aprecia una disminucién de la resistencia al
estiramiento en comparacién con musculos normales. Producido por déficit en los
impulsos desde las motoneuronas alfa hasta las fibras musculares.

Hipertonia, elevacién del tono, contrario a la hipotonia, existe un aumento de
la resistencia al estiramiento en comparacién con los musculos de caracteristicas
normales. Frecuentemente se producen por lesiones supramedulares.

Tono fluctuante, es de dificil evaluacion cuando esta fluctuacion es de extenso rango,
es comun describir como un movimiento visible y no el tono. Se suele presentar por
afectacion en los ganglios basales.
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Medicion del tono muscular

Existen varios métodos, del tipo cuantitativo y cualitativo, pero existen limitaciones
para la medicién estatica del tono muscular debido a cambios en el sujeto o en las
condiciones ambientales.

En el caso de las mediciones del tipo cuantitativas existen diversos elementos:
dinamémetro o miometro, pruebas isocinéticas, electromiografia, prueba del péndulo.
Otras técnicas de mediciones como la escala clinica del tono, la escala de Ashworth
vy Ashworth modificada son menos objetivas pero muy utilizadas hoy en dia.

3.8. Escala de Ashworth modificada de Bohanson y Smith

0 Tono muscular normal.

Aumento ligero en el tono del muasculo, resistencia minima en los Gltimos grados del
rango de movimiento.

Aumento ligero en el tono del musculo, resistencia minima a lo largo de menos de la

1t mitad del rango del movimiento (signo de navaja).

2 Aumento del tono mas marcado, en la mayor parte del rango de movimiento, pero la
extremidad puede moverse faciimente.

a Considerable aumento del tono muscular, el movimiento pasivo es dificultado (signo
rueda dentada).

4 La parte afectada esta rigida en flexion o extension

El musculo estd compuesto por elementos contractiles en las fibras musculares
llamados miofilamentos; elementos celulares que sirven de soporte estructural;
tejido conjuntivo que recubren las fibras y al musculo entero y tendones que se
encuentran unidos a musculos y huesos. Recibe impulsos nerviosos a través de la
unién neuromuscular, formada por: una neurona pre sindptica, un espacio sinaptico
y una o mas células musculares.

Cuando los impulsos nerviosos dan sefial al miisculo para que realice una contraccién
o una relajacion, la actividad bioquimica de los elementos contractiles hace que las
fibras se acorten o alarguen. Cuando los elementos contractiles se activan, se deslizan
unos sobre otros, ayudados por los elementos celulares que mantienen la estructura
muscular y el tejido conjuntivo que actia de soporte y lubrica durante el cambio de
longitud del musculo.

Las caracteristicas particulares de una célula nerviosa o neurona estd dada por
las dendritas (proyecciones multiples receptoras de estimulos de otras neuronas);
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un ax6n (conduce el estimulo); multiples botones sindpticos (transmiten estimulos
a través de las sinapsis con musculos, 6rganos, gldndula o neurona diana). Las
neuronas pueden responder y transmitir sefiales a través de los neurotransmisores,
exceptuando a las neuronas sensitivas.

3.9. Estimulacion nerviosa del misculo

Motoneurona Alfa, también denominada célula del asta anterior, estd encargada de
transmitir sefiales o impulsos desde el sistema nervioso central a los misculos.

Impulsos periféricos, las neuronas sensitivas pueden estimular directamente a
neuronas de la médula espinal, tienen un efecto més rapido y menos regulado
sobre las motoneuronas alfa, que otras fuentes de impulso que deben atravesar el
encéfalo.

Impulsos procedentes de la médula, existe un circuito nervioso, que se encuentra
compuesto por interneuronas (contactan una con otras dos), para establecer una
conexion intersegmentaria entre los diferentes niveles de la médula espinal.

Impulsos procedentes de fuentes supra medulares, areas del sistema nerviosos central
que se originan por encima de la médula espinal y tiene conexién con las motoneuronas
alfa a través de las vias descendentes.

Motoneurona A
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3.10. Restriccion de la movilidad

Los distintos tipos de movilizaciones se clasifican en:

Activa, se define a la misma como la realizada por la contracciéon de los musculos
que cruzan una articulacién.

Pasiva, es realizada, por completo, por una fuerza externa sin contraccién muscular
voluntaria por parte del paciente.

Fisiolégica, se refiere a la movilidad de un segmento del cuerpo en relaciéon a otro.
Ejemplo: extension fisiolégica de rodilla (la pierna se aleja del muslo).

Accesoria, se produce entre las superficies articulares durante la movilidad fisiolégica
normal. Ejemplo: deslizamiento anterior de la tibia con respecto al fémur durante la
extension fisiolégica de rodilla.

Tipos de restricciones de la movilidad

Las restricciones se dividen en capsular, que es la pérdida de movilidad causada por
la retraccién de la capsula articular; y la no capsular, que puede ser causado por
adherencias que no sigue las caracteristicas del tipo capsular (puede ser causado por
adherencias ligamentosas, lesién extra articular, etc.).

Estas restricciones pueden darse debido a tejidos contréctiles, estd compuesto por la
unidad musculo tendinosa (incluye misculo, unién musculo tendinosa, tendén y la
superficie de contacto del tendén con el hueso).

Los tejidos que no son parte de la unidad musculo tendinosa, también responsables
de restricciones, son denominados tejidos no contractiles.
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Patologias que pueden causar restricciéon de la movilidad:

La movilidad puede verse restringida si se acortan cualquiera de las

Sonachurs estructuras de los tejidos blandos de una zona.

El edema intra articular distiende la capsula articular y puede restringir la

Edema a ; -
movilidad activa como la pasiva.

Es debido a la union anormal de tejidos entre si, éstos pueden ser de

Adherencias estructuras diferentes o similares.

Bloqueo Puede ocurrir por presencia de fragmento 6seo, cartilaginosos o
mecanico meniscos.

Bloqueo directo de la movilidad de la columna en el caso por atrapamiento
de un fragmento del disco intervertebral en una faceta articular.

La médula espinal y los nervios periféricos deben adaptarse al stress
mecanico y fisiologico, como sucede, por gjemplo, en la flexo extension de

Hernia Discal

Neurolégica : ; :
columna. En ese caso, el sistema nervioso debe adaptarse a los cambios
de longitud sin interrupcion de la transmision nerviosa.

Debilidad Por hipotonia muscular, sin posibilidad de generar una contraccion
suficiente como para mover un segmento del cuerpo.

Otros factores Dolores, psicologicos, psicosomaticos

3.11. Examen y evaluacién

Al igual que en las mediciones del tono muscular existen del tipo cuantitativas
(gonidémetros, cinta métrica, etc.) y cualitativas (palpacién pruebas de movilidad,
sensacién terminal del movimiento).

Para las mediciones existen pautas a tener en cuenta:
= Arco de movilidad activo y pasivo
= Pruebas musculares activas y contra resistencia
= Movilidad accesoria
= Longitud muscular
= Tensién neural adversa

En este tipo de restricciones el papel de los agentes fisicos es de gran utilidad, porque
con éstos podemos lograr un aumento de la extensibilidad de los tejidos blandos,
control de la inflamacién y de la formacion de adherencias, control del dolor durante
el estiramiento, facilitacién de la movilidad.
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4. CLIMATOTERAPIA, HELIOTERAPIA Y TA-
LASOTERAPIA

4.1. Climatoterapia

La climatoterapia es una modalidad de tratamiento que utiliza los elementos
climaticos de una determinada zona geografica con el propdsito de participar en el
tratamiento de ciertas enfermedades.

La biometeorologia establece los parametros que definen el clima de un determinado
lugar, temperatura, humedad, presion atmosférica, precipitaciones, cargas eléctricas,
vientos y datos geograficos como la altitud y la proximidad al mar entre otros
parametros.

Hay que saber diferenciar entre clima, que es el patron atmosférico de un sitio durante
un periodo largo, lo suficientemente largo para producir promedios significativos, y
el tiempo que es el estado de la atmésfera en un sitio particular durante un corto
periodo.
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4.2. Efectos biolégicos segun los climas
Clima de llanura (menos de 300 metros de altura)
Caracteristicas

= Presenta escasa ventilacién durante todo el ano, excepto ante el paso de una
alteracion atmosférica.

= Frecuente ionizacién positiva del aire.
= Kscasas precipitaciones.
= Elevada presién atmosférica.
= Humedad relativa frecuentemente elevada.
= Escasa radiacién ultravioleta.
= Indicaciones
a) Enfermos sensibles a los cambios violentos de tiempo y a la altura.
b) Personas que sufren algin trastorno nervioso o desequilibrio psiquico.

¢) Segun la regién puede beneficiar también a aquellos que sufren ciertos
tipos de bronquitis.

d) Pacientes con ligeras descompensaciones cardiovasculares.
e) Neuropatias crénicas.
f) Hipertension arterial y diabetes.
= Contraindicaciones
a) Personas depresivas
b) Estados alérgicos, cutdneos y bronquiales.
Clima de bosque-colina (de 300 a 700 metros de altura)
Caracteristicas
= Ventilacién escasa con alguna brisa a determinada hora del dia.
= Presion atmosférica menos elevada que en la llanura.
= Humedad relativa baja.

= Jonizacién del aire fundamentalmente negativa.
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= Buena transparencia del aire.

= Menor grado de insolacién que en la llanura por las neblinas invernales.
= Precipitaciones poco abundantes.

= Indicaciones

a) Cardiopatias descompensadas

=

) Nefropatias

o

) Poli artritis reumatoidea

o,

) Convalecencia post infecciosa
e) Tuberculosis pulmonar

f) Sindromes ansiosos

g) Distonias vegetativas

h) Climaterio

i) Obesidad
j)

j) Bronconeumonias agudas.

» Contraindicaciones

a) Sindromes depresivos, bronconeumonias crénicas, pélipos nasales y de
vias respiratorias.

Clima de montana
Caracteristicas
= Baja montana (700 a 1.200 metros)
= Media montana (1.200 a 1.600 metros)
= Alta montaia (1.600 a 2.000 metros)
» Clima alpino (més de 2.000 metros).

A mayor altura, la ventilacién va acentudndose y disminuye tanto la
temperatura como la presion atmosférica. La ionizacién es siempre negativa, la
humedad relativa suele ser baja, pero las precipitaciones pueden aumentar con
la altura, asi como la insolacién por aumento de la intensidad en la radiacién
ultravioleta.
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» Indicaciones

Estos climas de altura fortalecen los movimientos respiratorios y cardiacos,
estimulan la produccion de los globulos rojos en la sangre y también el apetito.
Estos climas son convenientes para:

a) Individuos convalecientes de enfermedades graves o de larga duracién

=

Personas que padecen agotamiento fisico y mental

Anémicos

¢

o,

Trastornos de la tension arterial

—

Dermatosis alérgicas
g) Sindromes depresivos

)
)
)
e) Hipertiroidismo
)
)
h)

Artropatia gotosa y reumaética
i) Diabetes mellitus
= Contraindicaciones

No se recomienda en los casos de tuberculosis en fase activa, cor-pulmonae
crénico (enfermedad cardiaca pulmonar), fiebre reumadtica, nefropatias severas,
descompensaciones cardio circulatorias, hipertension arterial severa, enfisema
pulmonar, tampoco en los casos de bronconeumonia obstructiva.

Clima de los grandes lagos

Caracteristicas
Se presenta con una presién atmosférica elevada, con temperaturas frescas y humedad
relativa elevada, con precipitaciones elevadas, y altas chances de sufrir insolacién
por la intensa radiacién ultravioleta.
= Indicaciones

a) Déficit inmunitarios

b) Problemas inflamatorios
¢) Sindromes ansiosos
d) Etapas de convalecencias

e) Hipertiroidismo
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f) Hipertension arterial
g) Bronconeumonia crénica obstructiva
h) Nefropatia crénica

i) Climaterio

= Contraindicaciones
No se recomienda en los casos de personas en estado depresivo, ciclotimicos,
trastornos de la personalidad ni descompensacién cardiovascular.

Clima continental

Caracterisitcas
La ventilacién poco acentuada, elevada presion atmosférica, variaciones en la

temperatura, elevada humedad relativa, ionizacién positiva, precipitaciones poco

regulares. La radiacién ultravioleta escasa.
= Indicaciones
a) Hipotiroidismo
b) Anemia
c¢) Trastornos de personalidad y estrés
= Contraindicaciones
a) Patologias cardiovasculares descompensadas
Clima marino

Caracteristicas

Incluye los bafios en aguas de mar, la exposicién al aire y radiaciones solares. Estos
elementos, al actuar combinados, promueven la desintoxicaciéon, aumento del apetito
con una mejora en el funcionamiento intestinal y gastrico, Aumento en la produccién
de los glébulos rojos; en general, sobre el organismo produce efectos tonificantes,

estimulantes y reconstituyentes.
= Indicaciones
a) Postquirtrgicos cardiovasculares (pasado 3 meses de la cirugia)
b) Alergias respiratorias no asmaticas

c¢) Glomerulonefritis aguda
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Edema de miembros inferiores
Anemia hipocromia
Hipotiroidismo

Artropatias crénicas degenerativas
Osteoporosis

Psoriasis

Tuberculosis extra pulmonar

Fiebre reumatica

» Contraindicaciones

a

b

o

[=¥

[§]

f

g
h

)

)
)
)
)
)
)
)

Cardiopatias severas

Hipertension arterial severa

Tuberculosis activa

Glomerulonefritis con insuficiencia renal severa
Anemia aplésica

Hipertiroidismo

Diabetes descompensada

Artropatias en fase aguda

o
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4.3. Helioterapia

Podemos definir a la helioterapia, como el tratamiento basado en la exposicién al
sol de manera dosificada, teniendo en cuenta que no siempre més es mejor. La frase
“cuanto mas sol, mejor salud” es incorrecta.

Para realizar los tratamientos con la exposicién al sol, hay que tomar precauciones,
como ser:

= Evitar las horas de mayor intensidad solar. Principalmente en los meses de
verano, huir de las horas cercanas al mediodia y aprovechar las primeras horas
de la manana o las ultimas de la tarde, cuando la luz solar no es tan intensa.

= Comenzar la exposicién al sol progresivamente. En un principio, no mas de 15
minutos, ir aumentando paulatinamente el tiempo de exposicién a medida que
la piel se vaya cubriendo del color moreno, que es su proteccién natural ante
los rayos ultravioletas.

= Ser especialmente cautos y precavidos con los ninos. A ellos les gusta jugar al
sol y facilmente pueden recibir una dosis excesiva de luz solar, superior a la
que necesitan. La piel de los ninos es especialmente vulnerable, por lo que los
tiempos de exposicién deben ser menores que para los adultos.

= El “Bano del sol” nunca debe dejar sensacién de cansancio. Deben ser
estimulantes y no agotadores, por ello, si se nota cansancio al finalizar el
tratamiento, es signo de dosis excesiva de helioterapia.

= Es muy importante la protecciéon de la cabeza con gorros o sombreros y los
ojos con gafas de sol homologados.

= Aplicarse filtros solares.
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4.4.

Efectos de las radiaciones solares
Estimulaciéon del sistema inmune.

Estimulacién de la sintesis de vitamina D, la cual influye en la absorcién
intestinal del calcio y en el proceso de mineralizacién ésea.

Prevencién del raquitismo y la osteoporosis.
Estimula la produccion de cierta hormonas sexuales y neurotransmisores

Disminucién de la presién sanguinea. Esto favorece en caso de que el paciente
sufra de hipertension.

Se observaron mejorias en pacientes que sufren enfermedades autoinmunes
como la psoriasis.

Mejora en enfermedades reuméticas, diabetes, gota, tlceras crénicas, heridas,
asma.

La vitamina D induce a la catelicidina, un polipeptido eficaz contra infecciones
bacterianas, como la tuberculosis, y virales.
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Vitamina D3

|

Provitamina D3

Dieta Higado

4.5. Espectro electromagnético de la luz solar

Radiacién infrarroja: La radiacién infrarroja proporciona calor y representa

aproximadamente el 49 % de la radiacién solar.
Luz visible: representan aproximadamente el 43 % de la radiacién y proporcionan
luz.

Rayos ultravioleta (UV-A,B,C): representan el 7 %.
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Otros tipos de rayos: representan cerca del 1% del total.

» Indicacines

Los efectos biolégicos se obtienen gracias a la combinacién de los tres tipos de
radiaciones que se encuentran contenidos en la luz solar.

Convalecencia de enfermedades

Procesos reumaéticos, siempre y cuando la humedad relativa ambiente sea
baja

Trastornos metabdlicos, por ejemplo, el raquitismo o gota

Manejo integral de la psoriasis, fundamentalmente en sus formas
eritematosas escamosas evolutivas

De gran valor para elevar la circulacion, la inmunidad y la resistencia de
la piel, muy ttiles en la cicatrizaciéon de heridas cutaneas.

En dosis pequenas tienen un gran efecto para elevar la vitalidad de los
pacientes postrados o inmovilizados

Tratamiento de osteoporosis, tuberculosis osteoarticular, ganglionar,
peritoneal y cutanea.

» Contraindicaciones

Tuberculosis pleuropulmonar

Afecciones graves cardiacas, hepdticas y renales
Neoplasias epiteliales

Colagenopatias como el lupus eritematoso sistémico
Hipertensiéon grave

Estados febriles

4.6. Talasoterapia

El término proviene etimolégicamente del griego thalassa (mar) y tehrapia (terapia),
éste se debe al Dr. Bonnardiere de Arcachon (1.869).

El médico britdnico Richard Russel desarrolld, a mediados del siglo XVII, el primer
tratado médico de curas marinas.
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Esta terapia se basa en el uso de diferentes medios marinos, juntos o separados, entre
los cuales se encuentran: el agua de mar, algas, barro y otras sustancias extraidas
del mar y el clima marino, como agentes terapéuticos.

El agua se recoge de lugares donde se encuentre limpia para garantizar la ausencia
de agentes contaminantes, en caso de contener arena se debe dejar decantar hasta
quedar transparente antes de su aplicacién en los distintos tratamientos.

Por ejemplo el agua de mar elimina por si misma los agentes patégenos por el
mecanismo de 6smosis.

Las técnicas utilizadas en talasoterapia son similares a las que se emplean en las
terapias con aguas termales.
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4.7. 'Técnicas de tratamiento
Naturales

= Bafio en el agua de mar al aire libre

= Los enterramientos en la arena de la playa

= La aeroterapia marina, por ejemplo paseos a la orilla del mar

= Las curas del sol (helioterapia)
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Artificiales
» Balneacién individual

= Baflos generales: baferas con sistema de aireacién, bafios de burbujas o chorros
subacuaticos automéaticos

= Bafos parciales: inmersién de manos, maniluvios o pediluvios.
= Balneacién colectiva

= Circuito de piscina: comprenden diversas piscinas de agua de mar a diferentes
temperaturas, entre 18° y 38° C (zona de agua de mar fria, zona de saunas,
barios de vapor marino y zonas de reposo).

= Piscina dindamica: adaptadas con aparatos y material auxiliar para realizar
ejercicios y técnicas de reeducacién funcional con profesionales fisioterapeutas.

= Piscina de marcha

= Duchas: circular, a fusién, subacuatico

= Chorros: Jet o a presién, subacuatico

= Ducha Vichy complementado en muchas ocasiones con masaje
= Envoltura de algas de lodos marinos

= Aerosolterapia marina: banos de vapor marino, aerosoles, lavados nasales, etc.
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= Indicaciones
e Afecciones osteomioarticulares
o Afecciones respiratorias
o Afecciones dermatolégicas
e Afecciones circulatorias
o Afecciones infecciosas
o Afecciones neurolégicas
e Tratamiento del estrés.
= Contraindicaciones
e Presencia de fiebre
e Reumatismos agudos
e Sindromes radiculares o neuropatias
 Insuficiencia renal
e Crisis de asma bronquial
o Epilepsia
 Insuficiencia cardiovascular y respiratoria severa
e Enfermedad cerebrovascular en estado agudo
o Hipertensiéon arterial severa
e Reacciones psicopéticas e hipocondriacas
« Estados fobicos
o Hipertiroidismo
o Gastroenteritis

e Enfermedades del sistema neurovegetativo
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4.8. Protecciéon de la salud a partir del cuidado del ambiente

La naturaleza nos brinda muchos elementos para el cuidado de nuestro organismo;
por eso, es importante saber cémo perjudicamos al ecosistema, para evitar el colapso
ambiental.

4.9. Contaminacion hidrica

Algunas fuentes de contaminacién del agua son naturales, como sucede en el caso del
mercurio que se encuentra naturalmente en la corteza de la tierra y en los océanos,
algo similar sucede con los hidrocarburos y otros productos.

Suelen ser fuentes muy dispersas de contaminacién, excepto en lugares concretos.

La contaminaciéon humana, a diferencia de la natural, suele ser mucho méas peligrosa
que la natural, pero con la capacidad de controlarla.
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Principales contaminantes:

Basura, desechos quimicos de las fabricas, industrias, etc.
Aguas residuales y otros productos que demanden oxigeno.

Agentes patdgenos, como bacterias, virus, protozoarios, parasitos que llegan al
agua a través de desechos organicos.

Los nutrientes vegetales que estimulan el crecimiento de las plantas acuaticas,
agotando de esta forma el oxigeno disuelto y producen olores desagradables.

Productos quimicos industriales, pesticidas, sustancias tensoactivas presentes
en los detergentes.

Petroleo, principalmente los vertidos accidentalmente
Minerales inorgénicos y compuestos quimicos

Sedimentos formados por particulas del suelo y minerales arrastrados por las
tormentas y escorrentias (agua de lluvia que circula sobre la superficie de un
terreno) provenientes de las tierras de cultivo.

Sustancias radioactivas procedentes de productos de la mineria, refinado de
uranio y torio, uso médico y cientifico de materiales radiactivos.

Vertido de aguas destinadas a la refrigeracién de las fabricas y centrales
energéticas, haciendo subir la temperatura del agua

Vertido de aguas servidas a los rios, lagos y mares.

Vertimiento de relaves mineros, basuras y desmontes en las aguas

4.10. Contaminacion del aire
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En el aire se encuentran presentes materias o formas de energia que implican riesgo
para las personas y elementos de cualquier naturaleza, que ademas pueden reducir
la visibilidad o producir olores desagradables.

La contaminacion atmosférica puede ser local debido al efecto de focos en
inmediaciones del mismo.

Se denomina planetario cuando se ve afectado el equilibrio del planeta o zonas
alejadas de los focos emisores.

Se designan contaminantes primarios a los que se emiten directamente a la atmosfera
como el diéxido de azufre, porque dana directamente a la vegetacion e irrita los
pulmones.

Los contaminantes secundarios son los que se forman mediante procesos quimicos
actuando sobre los contaminantes primarios o especies no contaminantes en la
atmoésfera.

Entre los mas importantes se encuentran:
= Kl 4cido sulftrico, que se forma a partir de la oxidacién del azufre

= El diéxido de nitrégeno, se forma al oxidarse el componente primario 6xido
nitrico (en zonas aglomeradas de transito, los automoéviles llegan a producir
cerca del 60 % del total de 6xidos de nitrégeno).

( AEROSOLES |&={TPOS DE CONTAMINANTES || GASEOSOS ]
{ '
Es una mezcla heterogénea + Diéxido de carbono
de particulas sélidas o * Monoxido de carbono
liquidas suspendidas en un .O Hdldrgcar‘bu’ros
gas, como el aire de la . . xido de nitrégeno
atmosfera. Algunas son lo OXIdg de azufre
suficientemente grandes y + Ozono

oscuras, a las cuales se las
ve en forma de hollin o humo;
otras, son tan pequenas que

solo pueden detectarse con

un microscopio electrénico.
. J
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4.11. Capa de ozono

En la zona de la estratdsfera terrestre se encuentra una concentraciéon relativamente
alta de ozono. Es una capa que se extiende entre 15 y 50 km. de altitud, el 90 % de
este gas estd presente en la atmosfera y es el responsable de absorber el 97 al 99 %
de la radiacion ultravioleta.

La capa de ozono fue descubierta en 1.913 por los fisicos franceses Charles Fabry y
Henri Buisson, sus propiedades fueron examinadas en detalles por el meteorélogo
britdnico Dobson, que ademas desarrollé un sencillo espectrémetro y establecié una
red mundial de estaciones de monitoreo del ozono, en la actualidad siguen operando.

La unidad de medicién Dobson fue nombrada en su honor.

4.12. Efecto invernadero

El proceso en que la radiacién térmica emitida por la superficie del planeta es
absorbida por los gases GEI (gases de efecto invernadero) y re irradiada en todas las
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direcciones se denomina Efecto Invernadero, y que es devuelta a la superficie y a la
atmoésfera inferior, dando como resultado un aumento de la temperatura superficial

media.
GASES DE EFECTO INVERNADERO AFECTADOS POR ACTIVIDAD HUMANA
DESCRIPCION | CO: CH N2O CFC-11 | HFC23 | CF4
Concentracion | 55 | 700ppb | 270ppb | O 0 40 ppt

pre industrial
Concentracion

en 1.098 365 ppm 1.745ppb | 314 ppb 268 ppt 14 ppt 80 ppt
Permanencia en 5-200 - _ . _ < 50.000
e e 12 afios 114 afios 45 afios 280 afios e

Fuente: ICCP, Clima 2001, la base cientifica, resumen técnico del informe del grupo de trabajo I, P. 38

EMISIONES DE CO; EN EL MUNDO PROCEDENTES DE COMBUSTIBLES FOSILES (1.990-2.007)

- .
DESCRIPCION 1.990 1.995 2.000 2.005 2.007 ;3%?,"""'0
Coz en millones

e i 20.980 21.810 23.497 27.147 28.962 38,0 %
Poblacién

mundial en 5.259 5.675 6.072 6.382 6.535 257 %
millones

CO; per capita en

bt 3,99 3,84 3,87 4,20 4,38 9.8%

Fuente: Agencia Internacional de la Energia

4.13. Contaminacion acustica

Contaminacién sonora se denomina al exceso de sonido que altera las condiciones
normales del ambiente en una determinada zona. Es sabido que el ruido no se acumula,
no se traslada, ni tampoco se mantiene en el tiempo como las otras contaminaciones,
igualmente puede causar danos en la calidad de vida de las personas.
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Los efectos se clasifican en:

EFECTOS

AUDITIVOS Desplazamiento temporal del umbral de
audicion (TTS: Temporary threshold shiff)
Desplazamiento permanente del umbral de
audicidn (PTS:Permanent threshold shiffy
Interferencia en la comunicacion oral

NO AUDITIVOS | Psicopatologicos | <de 60 dB Dilatacion de las pupilas y parpadeo

acelerado

Agitacién respiratoria, aceleracion del
pulso y taquicardia

Aumento de la presion arterial y dolor de
cabeza

Menor imigacion sanguinea y mayor
actividad muscular (se ponen fensos y
dolorosos, principalmente cuello y espalda)

< de 85 dB

Disminucion de la secrecidn gastrica,
gastritis o colitis

Aumento del colesterol y de los
triglicéridos, con el consiguiente riesgo
cardiovascular. En  enfermos  con
problemas cardiovasculares,
arterioesclerosis o problemas coronarios,
los ruides fuertes y sibites pueden causar
un infarto.

Aumento de la glucosa en sangre.

Psicologicos

Insomnio y dificultad para conciliar el
suefio

Fatiga

Estrés (existe un aumento de las hormonas
relacionadas con el estrés como la
adrenalina), depresion y ansiedad
Iritabilidad y agresividad

Histeria y neurosis

Aislamiento laboral

Sobre el suefio
Sobre la conducta
En la memoria

En la atencion

En el embarazo
Sobre los nifios
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5. HIDROTERAPIA, BALNEOTERAPIA'Y TER-
MALISMO

5.1. Hidroterapia

El término Hidroterapia deriva de las palabras Hydro=Agua y Therapeia=Curacion.
Es la aplicacion del agua, en forma interna o externa, para el tratamiento de la
disfuncién fisica o psicoldgica.

5.2. Bases fisicas de la hidroterapia

Calor especifico y conductividad térmica

El calor especifico del agua es hasta 4 veces mayor que el del aire, y su conductividad
es 25 veces la del aire. El agua transfiere calor de dos formas, si estd en estado
calmo lo realiza por conduccion, si estd en movimiento lo hace por conveccion. La
temperatura del cuerpo del paciente aumenta con mayor velocidad si se aumenta la
agitacion del agua; por el contrario, para acelerar la disminuciéon de la temperatura
corporal del paciente; éste debe moverse mas deprisa dentro del agua.

Flotabilidad
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La flotabilidad se basa en el principio de Arquimedes “Cuando un cuerpo estd
completa o parcialmente sumergido en un liquido en reposo, experimenta un empuje
de abajo hacia arriba igual al peso del volumen del liquido desplazado”. En el caso
de los pacientes se explica, porque la densidad del cuerpo humano es inferior a la
densidad del agua, lo que provoca que el mismo flote.

Resistencia

La resistencia esta proporcionada por la viscosidad del agua, la cual provoca una

resistencia al movimiento.

Presion hidrostatica

Se basa en la ley de Pascal “Un liquido ejerce la misma presién en todas las superficie
del cuerpo en reposo a una profundidad determinada, esta presién aumenta en forma
proporcional a la profundidad”. Es la presiéon que ejerce un liquido sobre un cuerpo

sumergido en dicho liquido.

5.3. Factores hidrostaticos

Estos factores estan regidos por el principio de flotaciéon definido por Arquimedes y
compresién definido por Pascal. Los cuerpos flotan en el momento de la introduccion
en el agua, ya que pesan menos y pueden moverse mejor. Al momento de realizar
la terapia resulta beneficiosa porque disminuye el estrés de la carga sufrida por las
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articulaciones.

El cuerpo humano puede reducir el perimetro toracico y abdominal dependiendo
de la profundidad a la que se trabaje; por lo tanto, hay que tener las siguientes
precauciones sobre:

= La funcién respiratoria

= El sistema circulatorio

= Kl sistema muscular

= Las cavidades corporales

Permite realizar movilizaciones pasivas, activas asistidas y contra resistencia de
las articulaciones que se encuentren sumergidas, favoreciendo la recuperacién de
patologias que implican limitacién de la movilidad.

5.4. Factores hidrodinamicos

Cuando el cuerpo se encuentra sumergido y comienza a moverse genera turbulencias
que dificultan su desplazamiento, debido a una diferencia de presiones, permitiendo
graduar las cargas de trabajo en los distintos segmentos del cuerpo. Cuando se
encuentra sumergido la totalidad del cuerpo, la resistencia al movimiento es de 900
veces mayor a la que opone el aire al mismo movimiento.

Estos factores dependen de:

= Fuerza de cohesién molecular, estas fuerzas son las que atraen y mantienen
unidas las moléculas.

= Tension superficial, dada por los efectos de las fuerzas intermoleculares que
existen en la interface.

= Viscosidad del liquido, es la resistencia a las deformaciones graduales
producidas por tensiones cortantes o tensiones de traccion.

= La densidad del liquido, es la relaciéon que existe entre la masa y el volumen
de un liquido.

Se indica en pacientes con déficit muscular o con objetivos de potenciaciéon muscular.
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5.5. Factores hidrocinéticos

Este factor indica la utilizacion del agua con una presién determinada como ocurre
en los chorros y duchas. En este caso, estos factores van a depender de las atmosferas
de presion a la que es sometida el agua, el angulo de incidencia sobre el cuerpo,
resistencia a la misma si es subacuatica, etc.

Se aprovecha en paciente con patologias circulatorias por efecto sobre el retorno
venoso, o en pacientes estresados a través de un efecto masaje que se produce en el
cuerpo.

5.6. Principios térmicos

Los efectos del agua también dependen de la temperatura a la que se encuentra ésta.

Estos principios térmicos estdn directamente relacionados con las distintas formas
de propagacién e intercambio de calor entre el cuerpo y la temperatura del agua;
en el caso en que el agua se encuentre a una temperatura elevada, en el paciente
va a producir un efecto analgésico, disminucién de la rigidez articular, disminucién
del tono muscular y aumento de la temperatura local y general, esto se debe a una
vasodilatacién.

A temperaturas no muy elevadas se produce un efecto sedante; el agua caliente
provoca excitacién e insomnio.

Por el contrario, el agua fria a través de la vasoconstriccién logra efectos analgésicos
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y de relajacién muscular, por lo que se indica en casos de hemiplejia o esclerosis
multiple, en procesos inflamatorios como la gota, solo bajo indicacién médica.

Clasificacion térmica del agua

CLASIFICACION TEMPERATURA DEL AGUA °C

Muy fria 1-10

Fria 11-20
Fresca 21-30

Tibia 31-33
Neutra 34-36
Caliente 37-40

Muy caliente Mas de 40

5.7. Efectos fisiolégicos
= Efectos limpiadores
e A presion para retirar restos tisulares

e Agentes tensoactivos y antimicrobianos disueltos para ayudar en la
limpieza

= Efectos osteomusculares
e Reduccién de la carga
o Fortalecimiento
o Efecto sobre la pérdida de densidad ésea

e Menor metabolizacién de grasas en comparacion con otras formas de
ejercicios

» Efectos cardiovasculares
e Aumento de la circulacién venosa
e Aumento del volumen cardiaco
e Aumento del gasto cardiaco

e Reduccién en la frecuencia cardiaca, en la presion arterial sistélica y el
consumo de O2 en respuesta al ejercicio

= Efectos respiratorios

e Disminucién de la capacidad vital
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e Aumento del trabajo respiratorio

¢ Reduccién del asma inducida por el ejercicio

= Efectos renales

¢ Diuresis

e Aumento de la excrecién de Na+ y K+

= Efectos psicolégicos

e Relajante o vigorizante, segin la temperatura

5.8. Barneras y piscinas

Baiieras de
Hidromasaje

Seguridad

Tanque bien asentado, motor
firmemente fijado, controlar la
integridad de la bafiera en forma
regular.

La =sala debe estar a
temperatura agradable y bien
ventilada (25°C a 30°C, y una
humedad relativa del 50%).

Control de
Infecciones

El objetivo es reducir el nimero
de microorganismos en el
entorno y la posibilidad de
infeccion.

Piscinas de
Ejercicios

Seguridad

Personal entrenado
Contar con seguridad en la
piscina y alrededor de ella.

Control de
Infecciones

Filtrar y tratar el agua con
aditivos quimicos continuamente
para prevenir la transmision de
infecciones.

59




5.9. Técnicas de aplicaciéon de la hidroterapia

Generales

= Balneoterapia

= Barfos parciales

= Balneocinesiterapia/Hidrodinesiterapia
Locales

= Compresas

= Baios calientes

= Baifios de contraste

= Indicaciones

e Rehabilitacién ortopédica

o Rehabilitaciéon neurolégica

e En pacientes con el objetivo de mejorar la capacidad cardiorrespiratoria

e Durante el embarazo
¢ Pacientes con asma
o Dificultades relacionadas a la edad
= Contraindicaciones
e Presencia de maceracién alrededor de la herida
e Hemorragia

¢ Inestabilidad cardiaca

e Patologias infecciosas que pueden diseminarse por el agua
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¢ Incontinencia intestinal
o Epilepsia grave
e Pacientes suicidas

= En el caso del tratamiento de heridas con presién negativa no realizar
en:

e Tejido necrético
o Osteomielitis no tratada
e Neoplasias en la herida
e Malnutriciéon no tratada
o Arterias, venas, nervios, focos anastomdticos u érganos expuestos
o Fistulas no entéricas e inexploradas
o Tratamiento anticoagulante
e Hemostasia dificultosa
e Confusién o desorientacion
= Precauciones
e Deterioro de la sensibilidad térmica en la zona que se va a sumergir
e Infeccion en la zona que se va a sumergir
e Confusion o deterioro del nivel de conciencia
o Injertos cutdneos recientes
o Embarazo (en el caso de utilizar agua caliente)
o Esclerosis multiple ( en el caso de utilizar agua caliente)
e Regulacion térmica inadecuada
o Confusion o desorientacion
e Ingesta de alcohol
o Fuerza, resistencia, equilibrio o ROM limitados
e Ingesta de farmacos

¢ Incontinencia urinaria
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e Temor al agua

¢ Problemas respiratorios

5.10. Balneoterapia

La balneoterapia es un conjunto de terapias o tratamientos, que combinados, tienen
como objetivo la promocién y conservacién de la salud. Su nombre se debe a que se
realiza en un complejo balneario.

|

Para los tratamientos se utiliza el agua en todas sus modalidades:
= Agua de mar (talasoterapia)
= Bafios con agua con cloruro
= Agua con radén
= Agua sulfatada
= Agua hidrocarbonatadas
= Agua sulfurosa
= Peloides terapéuticos (arcilla, arena, fango, etc.)

= Agua mineral

5.11. Termalismo

El termalismo, se entiende como la accién terapéutica de algunas aguas naturales
sobre ciertas enfermedades, especialmente afecciones crénicas del aparato locomotor,
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respiratorio y digestivo.

OESTE Lluvia o
Agua superficial RIOJ Hondo
]
£es \ . Falla

Sierras del
Aconquija

Esta imagen es la representacion del origen de las aguas termales en Termas de Rio
Hondo, provincia de Santiago del Estero

5.12. Clasificacién Aguas termales

Son aquellas aguas ricas en minerales que fluyen del suelo con 5°C mas que la
temperatura superficial. Estas aguas provienen de capas subterrdneas de que se
encuentran a mayor temperatura, son ricas en diferentes componentes minerales y
se utiliza terapéuticamente en las modalidades de bafios, inhalaciones, irrigaciones y
calefaccién.

Por lo general, se encuentran a lo largo de lineas de fallas; el agua subterranea se
introduce por dichas fallas, se calientan y suben nuevamente en forma de vapor,
geiser (vapor condensado en la superficie) o de agua caliente.

Los tipos de aguas termales se clasifican por sus componentes:
= Aguas ferruginosas
= Aguas cloruradas
= Aguas sulfuradas y sulfurosas
= Aguas sulfatadas

= Aguas bicarbonatadas
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La clasificacion de las aguas termales segin su temperatura

CLASIFICACION. TEMPERATURA °C
Aguas frias Menos de 20
Aguas hipotermales 20-35
Aguas mesotermales 35-45
Aguas hipertermales 45-100
Aguas supertermales 100-150

Ubicacién geogréfica de las aguas termales en Argentina
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Termas de Balde, en la Provincia de San Luis

Lago Epecuen, en Carhué, Provincia de Buenos Aires

Termas de Reyes, en la Provincia de Jujuy

Termas de Rio Hondo, en la Provincia de Santiago del estero.

Termas de Copahue, en la Provincia de Neuquén

Cacheuta, Lujan de Cuyo, en la Provincia de Mendoza.

Termas de Entre Rios, trece complejos termales en la Provincia de Entre Rios
Termas de Fiambald, Fiambald, Provincia de Catamarca

Termas de la Selva, en Oberd, Provincia de Misiones.

NN N N N N N NN

Termas de Rosario de la Frontera, en la Provincia de Salta.
v' Parque acudtico termal, Monte Caseros, Provincia de Corrientes.

v Las termas descubiertas en Tapalqué, provincia de Buenos Aires, ain se encuentra
sin explotacién.

v" Termas en la Provincia de San Juan: La Laja (Departamento Albardén), Talacasto
(Departamento Ullum) y Pismanta (Departamento Iglesias).

v' Termas de Santa Teresita, en el departamento Arauco, Provincia de la Rioja

5.13. ;Qué dicen los articulos cientificos?

A través de un trabajo, llevado adelante por Li D. et al. cuyo objetivo se centré en
comparar el entrenamiento de caminata en cinta rodante en agua con el entrenamiento
de caminata en cinta rodante en tierra después de la reconstruccion del ligamento
cruzado anterior (LCA). Para esto, 60 pacientes fueron sometidos a rehabilitacién
después de la reconstrucciéon del LCA fueron asignados al azar en dos grupos, y
los parametros que se tuvieron en cuenta fueron: la fuerza muscular, que se evalud
utilizando la relacién entre el torque méximo y el peso corporal (PT/BW) antes y
después de 3 semanas de entrenamiento.

Al momento de la evaluacién posterior al tratamiento, ambos grupos mostraron que
los parametros habian aumentado en relacién a la evaluacién previa al tratamiento.
Los miusculos extensores de la rodilla afectada, que fueron evaluados segtun los
parametros establecidos, tuvieron una mejor evolucién en el tratamiento con la cinta
de caminar adentro del agua, que aquellos que la hicieron afuera del agua, pero no
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se observaron diferencias significativas en la relacion PT/BW, el indice de equilibrio
de una sola pierna y el indice limite de estabilidad de los musculos flexores de la
rodilla a diferentes velocidades angulares entre los dos grupos.

Por lo cual, los resultados sugieren que el ejercicio de caminata en el agua podria
conducir a mayores mejoras en la fuerza de los musculos extensores, la propiocepcién
y el rendimiento de la rodilla en comparacién con el entrenamiento en tierra después
de la reconstruccion del LCA.

La balneoterapia parece mejorar la calidad de vida de los pacientes con artritis
reumatoidea. Esto es debido a los resultados mostrados en los estudios realizados
por Fernandez-Gonzalez M. et al., pues en todos ellos los puntajes en cuanto a la
calidad de vida mejoraron después del tratamiento de balneoterapia.

A pesar de ser beneficiosa, la balneoterapia, debe continuar con el proceso de
ser investigada. Por lo tanto, es necesario realizar investigaciones de campo para
esclarecer la incertidumbres que atin existen sobre la eficacia del tratamiento, como
determinar el tipo de agua mineral que es mas beneficiosa para la artritis reumatoide,
no solo en términ