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EDITORIAL

UN PAS MES

Daniel Jiménez Hernandez
Dega del Collegi de Fisioterapeutes de Catalunya

El nimero 1 de la revista és a les nostres mans. Massa
han estat les dificultats per poder configurar aquest
numero després del de presentacio de la revista el mes
d'abril del 2002 amb el nimero 0.

La poca tradicié en la configuracio d'articles cientifics a
Catalunya, la dificultat organitzativa de la revista i la nos-
tra inexperiéncia en la mateixa, poden ser factors que
han contribuit a I'endarreriment d'aquest primer nimero.
Ara pero, la situacié canvia. Mentre llegim aquest nime-
ro, el proper ja s'esta maquetant i a I'espera de les revi-
sions dels autors.

Es responsabilitat de tot el col-lectiu i de les seves insti-
tucions, dinamitzar i fer possible I'existéncia d’'una revis-
ta cientifica catalana de Fisioterapia.

El Collegi com a Institucid editora de la revista ha de
posar els mitjans econdmics per fer-la possible. Les
diverses comissions del Col-legi han de participar-hi en
I'elaboracié dels articles. Les Escoles Universitaries i
Universitats de Catalunya tenen un mitja per fer possible
la difusié dels seus estudis i propostes, perd sobretot el
professional, que dia a dia esta desenvolupant la profes-
si0, te aqui el mitja per donar-se a conéixer i explicar les
seves aportacions cientifiques.

Tanmateix, la revista ha millorat les seves normes de
publicacid per fer-la més participativa i a I'abast de més
iniciatives de la professié. Només amb cinc minuts diaris
de reflexio, podem tenir el guié d'un article ha desenvo-
lupar en dues setmanes. Prestem cinc minuts d'atencié
per la nostra professié i per tots nosaltres.

Desitgem que les modificacions de les normes de publi-
cacio facilitin la configuracié d'articles cientifics d'interés
i amb possibilitats de ser publicats.

Cal pero, fer una crida als centres universitaris, centres
de Fisioterapia, hospitals i mutues d'accidents laborals
perque col:laborin activament en aquesta activitat.

La Fisioterapia es fonamenta en el coneixement cientific,
les ciéncies humanes, fisiques, socials, biologiques i el
progrés cientific en els fonaments de la seva aplicacio i
en l'evolucié dels mateixos. La publicacio i la recerca for-
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men un binomi del coneixement, imprescindible per
avangar en el saber d'una ciencia.

La recerca és fonamental pel desenvolupament de la
professio, per mantenir-la al nivell cientific que li pertoca,
per difondre les novetats, els avengos i els resultats que
obtenim amb el nostre treball quotidia, i per mantenir-nos
informats. Encara més si tenim en compte les actuals cir-
cumstancies al voltant del titol de Fisioterapia. La con-
vergéncia amb Europa i I'harmonitzacié dels ensenya-
ments a nivell europeu impliquen una modificacioé radical
dels plantejaments docents i la seva aplicacid dels
coneixements en ['ambit de ['exercici.

Tot el projecte europeu es basa en les competéncies
professionals. Una vegada definides, les universitats han
d'establir com desenvolupar els ensenyaments perqué
I'alumne assumeixi les competéncies que li sén previs-
tes.

Per tant, aquest escenari ens hauria de fer reflexionar
sobre si actualment es donen les condicions perqué l'a-
lumne assumeixi les seves competencies. | posaré un
exemple: el massatge terapéutic.

Tothom esta d'acord en qué és una competéncia basica
que el Fisioterapeuta hauria d'assolir al finalitzar els seus
estudis. Sén moltes les peticions i expressions de Ia pro-
fessioé sobre el gran intrusisme professional en I'ambit
del massatge. Fins i tot el Col-legi inicia tramits judicials
i administratius contra aquestes practiques. Perd cal fer-
nos una pregunta: garantim la formaci¢ adequada en
aquesta competéncia? Les Escoles i Universitats que
imparteixen els estudis per obtenir el titol de Fisioterapia
estableixen en el seu pla docent un itinerari progressiu i
formatiu d'aquesta competencia? No és cert que titulats
joves posteriorment han trobar d'altres tipus d'ensenya-
ment per formar-se en aquesta competencia?

Aquest exemple ens permet observar com l'adaptacio a
Europa no és senzillament la traduccio del pla d'estudis
actual a un altre, significa, o hauria de significar, un canvi
radical en la concepcié dels ensenyaments de
Fisioterapia.
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EDITORIAL

En aquest aspecte el Collegi, les Universitats i les
Escoles de Catalunya hem treballat conjuntament per
presentar les competéncies professionals de la
Fisioterapia. Haurem de continuar conversant per esta-
blir com garantir el compliment de les mateixes, i aixd
fonamentalment ve donat per una adequada formacié de
grau i d'especialitats.

Abans del 2010, aquest treball ha d'estar finalitzat, i la
Fisioterapia ja té presentat el seu projecte al Ministeri,
perd no només cal fer la traduccié de I'actual pla d'estu-
dis de Fisioterapia a un pla d'estudis adaptat amb la con-
vergéncia europea, sind que ha de reunir alld que de
transformacié radical implica aquesta nova visié d'en-
senyament.
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Aquest nou moment envers la nostra titulacié mereix de
tota la nostra atencié per aprofitar I'oportunitat de donar
un pas endavant i establir noves perspectives i nous rep-
tes professionals.

En el proper nimero ampliarem detalladament la situa-
ci6 actual del nou titol de Fisioterapia amb les explica-
cions de la nova forma de valorar els estudis i d'assolir
les competéncies professionals de la Fisioterapia.

Finalment reiterar la necessitat de fer pujar la revista
cientifica de Fisioterapia a Catalunya. Des d'aqui enco-
ratjio i demano a tots l'esfor¢ de pensar, reflexionar,
escriure i utilitzar els mitjans que la vostra Institucié posa
al vostre abast a fi de consolidar el somni d'una revista
cientifica de Fisioterapia a Catalunya.
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Dosificacion en Ultrasonido Terapéutico. Conceptos y Definiciones. ARTICLES ORIGINALS

DOSIFICACION EN ULTRASONIDO TERAPEUTICO.
CONCEPTOS Y DEFINICIONES

THERAPEUTIC ULTRASOUND DOSAGE.
CONCEPTS AND DEFINITIONS

Barra Lépez, M.E.
Fisioterapeuta del CAP Sant Ildefons, Cornella de Liobregat

Correspondencia:

Martin Eusebio Barra Lopez

Servei de Rehabilitacié, CAP Sant lidefons

Av. de la Republica Argentina cantonada amb Av. de Sant lldefons
08940 CORNELLA DE LLLOBREGAT

E-mail: mbarra@teleline.es

RESUMEN

Los ultrasonidos son una herramienta terapéutica muy utilizada en fisioterapia pero, sin embargo, la evidencia cientifica
de su beneficio es escasa.

Algunos estudios publicados adolecen de errores metodoldgicos y en ocasiones ni siquiera se proporcionan detalles sufi-
cientes de la dosificacién utilizada, lo que imposibilita la repeticién del estudio por otros autores, o la aplicacion clinica
de los hallazgos encontrados. En otros casos se selecciona la dosificacién en base a criterios meramente empiricos.

En este articulo, ademas de definir el concepto de dosificacion, se realizara un repaso a las propiedades fisicas del ultra-
sonido. Su conocimiento es necesario para poder realizar la eleccién de la dosis a utilizar en cada caso, en base a cri-
terios técnicamente correctos.

Palabras Clave: ultrasonido terapéutico, dosificacion, fisioterapia

ABSTRACT

Ultrasounds are a therapeutic tool very used in physiotherapy but, nevertheless, there is a little scientific evidence of its
benefit.

Some published studies suffer from methodological errors, and sometimes not enough details about used dosage are
provided, which disables study repetition for another authors, or clinical application of finding discoveries. In other cases
dosage is selected on the basis of merely empirical criteria.

In this article, besides defining the dosage concept, a review about physical properties of ultrasounds will be carriet out.
Its knowledge is necessary to allow the dose election to be used in each case, on the basis of technically correct crite-

ria.

Keywords: therapeutic ultrasound, dosage, physiotherapy
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INTRODUCCION

Los ultrasonidos son uno de los agentes electrofisicos
mas amplia y frecuentemente utilizados en fisioterapia,
sin embargo, las revisiones de la bibliografia ponen de
manifiesto que la evidencia cientifica de su beneficio es
escasa (1, 2, 3).

En la reciente revision publicada por Robertson y Baker
(4), los autores localizan 35 estudios que someten a un
proceso de seleccion en base a criterios de suficiencia
metodologica previamente definidos. Tampoco en este
caso queda aclarada la contribucion terapéutica del
ultrasonido. Solo en 2 de los 10 trabajos finalmente
seleccionados, los sujetos tratados con ultrasonido acti-
vo habian mejorado mas que los tratados con ultrasoni-
do placebo.

De entre los trabajos descartados en la fase de selec-
cion figuraban 9 estudios que ni siquiera facilitaban un
detalle suficiente de la dosificacion utilizada, y en los 10
trabajos finalmente aceptados la dosificacion variaba
ampliamente de unos estudios a otros por lo que los
autores de la revision concluyen: "hay una variacién con-
siderable en la densidad de energia aplicada que no res-
ponde al tipo de problema del paciente, al tamario o pro-
fundidad del area tratada, o al afio del estudio. Esto deja
la pregunta de hasta que punto la diversidad de dosifi-
caciones usadas ayuda a explicar la limitada evidencia
de efectividad del ultrasonido terapéutico” (sic).

No es el prop6sito del presente trabajo resolver un pro-
blema tan complejo. La experiencia avala el uso clinico
de los ultrasonidos terapéuticos aunque la evidencia
cientifica de su beneficio no sea concluyente.

El proposito de este trabajo es revisar los aspectos téc-
nicos de los ultrasonidos que permiten desarrollar un
conocimiento mas detallado del concepto de dosifica-
cion.

En la formacién de los fisioterapeutas se presta la debi-
da atencién a la metodologia de aplicacion de los ultra-
sonidos, sus efectos, sus indicaciones y sus contraindi-
caciones; pero los conceptos técnicos sobre la energia
ultrasénica, si se estudian, suelen quedar relegados a un
plano secundario.

El propio concepto de dosificacién es relativamente des-
conocido, siendo frecuente el error de equiparar dosifi-
cacion con intensidad. La dosificacién hace referencia a
la energia transmitida al paciente, se mide en julios por
centimetro cuadrado (j/cm2), es lo que se denomina den-
sidad de energia.

El conocimiento tedrico es necesario para sustentar la
practica clinica sobre bases técnicamente correctas,
pero ademas, en este caso, los estudios ¢ cientificos?
publicados que ni siquiera facilitan un detalle completo
de la dosis utilizada proporcionan una justificacion adi-
cional para la realizacion de una revision técnica sobre
los ultrasonidos.
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MATERIAL Y METODOS

Para la elaboraciéon de este trabajo se ha consultado la
bibliografia disponible en Medline y Embase, documen-
tacién oficial elaborada por organismos nacionales e
internacionales, y otras referencias diversas. De estas
fuentes se ha entresacado la informacion relativa al cal-
culo de la dosificacion y a las propiedades fisicas del
ultrasonido. Esta Ultima se contrastdé con informacién
técnica sobre la fisica del sonido y la acustica.

PROPIEDADES FiSICAS DEL SONIDO

El sonido es un fendmeno de vibracidbn mecanica que
precisa de un medio elastico sea sdlido, liquido o gase-
0s0, para transmitirse. En principio todos los medios son
elasticos, y por tanto permiten la propagacion del sonido,
a excepcion del vacio.

El sonido audible por la especie humana durante la pri-
mera infancia se sitta en la banda de frecuencias entre
20 y 20.000 hercios (Hz). Después se pierde capacidad
de captacion de sonidos y habitualmente solo se alcan-
za la banda de los 16 KHz (1 KHz es igual a 1.000 Hz).

La Organizacion Mundial de la Salud (5) define el ultra-
sonido como: "sonido (un fenomeno de vibracién meca-
nica) que tiene una frecuencia por encima del rango
audible en los humanos (tipicamente por encima de 16

1 0 hercios
INFRASONIDOS
20 hercios

SONIDOS

16.000 hercios

ULTRASONIDOS

/

1 MHz 1 MHz
Ultrasonido terapéutico

3 MHz

Ultrasonido diagnostico

10MHz

Figura 1. Clasificacion de las ondas sonoras segun su frecuencia
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KHz) que, a diferencia de la radiacion electromagnética,
requiere un medio a través del que propagarse”.

En la préactica, las frecuencias usadas en terapia ultra-
sonica son de 1y 3 MHz (1 MHz es igual a 108 Hz). Las
frecuencias usadas en diagnéstico ultrasénico (ecogra-
fia) oscilan entre 1y 10 MHz. (fig. 1)

Cualquier objeto que vibra es una fuente de sonido.
Aunque las ondas sonoras pueden ser generadas de
varias formas, por ejemplo mediante un altavoz que es
una membrana movil que comprime el aire, en medicina
se generan por medio de transductores electroacusticos
que, esquematicamente, consisten en un generador de
corriente de alta frecuencia conectado a un aplicador. En
el aplicador se sitla el transductor propiamente dicho,
un cristal piezoeléctrico que con su vibracion transforma
la energia eléctrica en energia ultrasénica.

Velocidad de propagacion y longitud de onda

El sonido es un fendmeno de vibracion que se propaga
como un frente de ondas que avanza de acuerdo con el
principio, descubierto en 1690 por el cientifico holandés
Christiaan Huygens: "Todo punto alcanzado por un fren-
te de ondas actda como fuente de nuevas ondas”.

Cada particula que vibra se convierte de esta forma en
una nueva fuente de sonido y transmite esa vibracion a
las particulas més inmediatas, lo que ocasiona la propa-
gacion del sonido en todas las direcciones.

La velocidad a la que el sonido se propaga por un deter-
minado medio es caracteristica para ese medio, siendo
mayor en los materiales sélidos, menor en los liquidos, y
mucho menor en los gases.

En el organismo, los tejidos blandos tienen una veloci-
dad similar de propagacion del sonido, y se puede con-
siderar como valor medio de referencia 1.500 metros por
segundo, que se corresponde con la velocidad de tras-
mision del sonido en el agua. La diferencia la marca el
tejido 6seo, en el que la velocidad alcanza los 3.445
metros por segundo (tabla 1).

La longitud de onda (L) se define como la distancia que
separa a dos moléculas que vibran en fase. Se calcula
en funcion de la velocidad (c) y la frecuencia (f) segln la
formula: A=c/f.

Con una frecuencia de 3 MHz la longitud de onda es, por
tanto, un tercio de la observada con un 1 MHz. (tabla I)

Presion acustica

Las particulas del medio por el que se propaga el soni-
do, al vibrar no cambian de posicién, simplemente osci-
lan en perpendicular a la direccidén de propagacion de la
onda sonora (fig.2).

Esa oscilacién es la responsable de los fendmenos tanto
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Tabla 1. Velocidad de propagacion y longitud de onda en distintos

tejidos

. Longitud de onda

Veloc1ﬂdad ML 3 Miz

(m/s)

(mm) (mm)
Aire (a 20°) 343 0.34 0.11
Agua (a 20°) 1.492 1,49 0,50
Grasa 1.478 1.48 0.49
Piel 1.519 1.51 0.50
Masculo 1.552 1.55 0.52
Sangre 1.566 1,57 0.52
Cartilago 1.665 1,75 0,58
Tendones 1.750 1,75 0.58
Tejido 6seo 3.445 3,44 1,14

térmicos como mecénicos producidos por el ultrasonido.
El efecto térmico (incremento de temperatura) se debe a
la friccion de unas particulas con otras. El efecto meca-
nico (micromasaje) se debe a la modificacion de la pre-
sion de reposo.

La oscilacion de las particulas hace que se concentren y
se dispersen con el paso de la onda sonora ocasionan-
do una variacién en la presion de reposo del medio (p,)
que pasa por fases alternas de incremento (compresion
del tejido) y disminucién (rarefaccion o expansion del
tejido).

Se denomina presion acUstica (p) a la oscilacion que
sufre la presién de reposo. La magnitud del cambio de
presion es dependiente de la intensidad y puede ser
bastante grande. Por ejemplo, a una intensidad de 1
W/cm? la presion acustica alcanza 1,7 bar (6).

Posicién de maximo
desplazamiento \

Amplitud

Direccion de propagacion

de la onda sonora
-

Posicion normal de la
molécula

Figura 2. Desplazamiento vibracional de las particulas con el paso
de la onda sonora
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Suponiendo una frecuencia de 1 MHz sobre tejido blan-
do (longitud de onda 1,5 milimetros), esto implica un gra-
diente de presién de 3,4 bar a lo largo de una distancia
de 0,75 mm, dado que los puntos de presion maxima y
minima se encuentran separados por la mitad de una
longitud de onda (fig. 3).

longitud 119 1 bar = 750 mmHg
. de onda 1 atmasfera = 760 mmkg
A

1,013 bar = 1 atmosfera

tiempo

v

Figura 3. Gradiente de presion acustica a 1 W/em? de intensidad

A una frecuencia de 3 MHz y con la misma intensidad, la
variacion de la presion de reposo es practicamente la
misma, aunque el gradiente de presion se produce en
una distancia de un tercio de la anterior pero a una fre-
cuencia tres veces mayor.

Los efectos bioldgicos, tanto favorables como desfavo-
rables, inducidos por el ultrasonido se producen como
consecuencia de la respuesta del organismo al cambio
de temperatura (efecto térmico) y de presion (efecto
mecanico).

Los efectos mecanicos siempre estan presentes con la
aplicacion de ultrasonido, mientras que los efectos tér-
micos pueden minimizarse utilizando aplicacion pulsatil.
El riesgo de cavitacion que se atribuye al ultrasonido se
asocia con el pico de presion negativa. Durante la fase
de rarefaccion, cuando el tejido se expande, es cuando
se puede producir lesion tisular con aparicion de burbu-
jas de gas.

Tanto la amplitud del movimiento vibracional como la
magnitud del cambio de presion tienen una relacion
directa con la intensidad. La eleccion de la intensidad
adecuada es por tanto un elemento muy importante de
la dosificacion, junto con el uso de la modalidad continua
o pulsatil, para ajustar el efecto terapéutico.

Reflexion y refraccion del ultrasonido

La propagacion del ultrasonido por el organismo no es
uniforme, sino que sufre fendmenos de reflexion y de
refraccion.

La reflexion, también llamada eco, se produce en los
limites entre tejidos diferentes.

La cantidad de energia reflejada, al pasar de un tejido a

10 Actualitzacions en Fisioterapia

otro, es directamente proporcional a la diferencia entre
sus impedancias acusticas especificas. Cuanto mayor
sea la diferencia la reflexion sera mayor.

La impedancia acustica da una idea de facilidad que un
determinado medio ofrece al paso del sonido a su tra-
vés. Se representa con la letra Z y es igual al producto
de la densidad del medio (p ) por la velocidad (c) de
transmisién del sonido en ese medio. (Z =p . ¢)

En el organismo la densidad de los distintos tejidos es
similar, y la velocidad de propagacién del sonido muy
parecida, a excepcién del hueso, por lo que la reflexion
solo alcanza un valor significativo en la interfase entre
tejido blando y hueso (tabla II).

Tubla I1. Reflexion del ultrasonido en la interfase entre distintos

medios
Entre y Reflexion
Cabeza de Aire préacticamente
tratamiento 100 %
Cabeza de Gel de contacto o | practicamente
tratamiento agua nuto
Gel de contacto Piel 0.1 %
Piel Tejido graso 0.9 %
Tejido graso Tejido muscular 0.8 %
Tejido muscular Tejido Oseo 345 %

Cuando el haz ultrasénico llega a hueso se produce, por
tanto, un importante haz reflejado que se superpone al
haz incidente ocasionando una sobredosificacién a ese
nivel (fig. 4).

En la practica, la reflexion tiene mas relevancia si el
hueso se encuentra muy proximo a la superficie, con lo
gue haz incidente apenas ha perdido energia al alcanzar
el tejido 6seo. Esto ocurre especiaimente en munecas,

haz incidente
/ \

tejido muscuiar

haz reflejado

tejido dseo

Figura 4. Interferencia por reflexion
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Haz incidente 1

Reflexion

Medio 1

Medio 2
Refraccion

Figura 5. Reflexion y refraccion del haz ulirasonico en el Iimite entre
dos medios

codos, tobillos, borde anterior de la tibia y rotula, y debe
ser tenido en cuenta al seleccionar la intensidad en
estos casos.

Ademas de la reflexion, la incidencia no perpendicular
de las ondas soénicas causa refraccion (n) que también
se produce en los limites entre tejidos, pero a diferencia
de la reflexién, el haz reflectado no se superpone al haz
incidente (fig. 5).

Como consecuencia de los fendomenos de refraccion y
reflexion se pueden alcanzar tejidos a distancia de la
zona irradiada, lo que se conoce como diseminacion.

Utilizar frecuencia de 1 & 3 MHz no produce diferencias
apreciables en la reflexion y la refraccion.

Tabla 1V. Valores que representan la intensidad de un haz ultrasonico

Maxima espacial

Media espacial |

Méxima temporal

SPTP

SATP

SPTA

SATA

Media temporal

Absorcion y penetracion del ultrasonido

La energia que transporta el haz ultrasonico es absorbi-
da por los tejidos, lo que ocasiona que la intensidad dis-
minuya conforme el sonido penetra en el organismo.

Cada tejido presenta un coeficiente de absorcidon espe-
cifico (tabla Ill). Los tejidos con un coeficiente de absor-
cion aceptable, y por tanto susceptibles de tratamiento
con ultrasonidos, son los que tienen mayor contenido en
proteinas estructurales: tejido 6seo, cartilago, tendones,
capsula articular, ligamentos, musculos y piel.

La disminucion de la intensidad por unidad de longitud
se llama atenuacion y depende no solo del coeficiente
de absorcion sino también de la frecuencia. Con alta fre-
cuencia (3 MHz) las particulas del medio vibran mas
rapido y los cambios de presion se producen en un espa-
cio menor (menor longitud de onda) por lo que la ener-
gia se absorbe mas, el haz se atenlla mucho antes y
penetra a menor profundidad.

Se define la profundidad media como la distancia, en la
direccién del haz, a la que la intensidad dentro de un
cierto medio disminuye a la mitad (tabla 1V).

Por lo que respecta al musculo hay que distinguir si el
haz es perpendicular a las fibras (la mayoria de los
casos) o paralela. En caso de ser perpendicular ofrece
mas resistencia, se absorbe mas y la profundidad media
es menor.

La mayor profundidad a la que puede esperarse un efec-
to terapéutico se conoce como profundidad de penetra-
cién (tabla V). Esta profundidad se corresponde con el
punto en donde permanece el 10% de la energia soénica
aplicada en superficie y el ultrasonido ya no produce
efectos con las intensidades usadas habitualmente.

Tabla 11l. Coeficiente de absorcion, profundidad media y profundidad de penetracién en diversos medios

Coeficiente de absorcion Profundidad media me“nd'd{'d =
penetracion
| MH i 3 MHz
z 3 MH:z I MHz (mm) | 3 MHz (mm) | 1 MHz (mm) (mm)
Aire (a 20°) 2.76 8.28 2.5 0,8 8 3
Tejido dseo 3.22 9.66 2.1 0.7 7 2.3
Cartilago 1.16 3.48 6,0 2.0 20 7
Tendones 1.12 3.36 6.2 2.0 21 7
Miusculo (perpendicular) 0.76 2.28 9,0 3.0 30 10
Milsculo (paralelo) 0,28 0,84 24,6 8.0 82 27
Piet 0.62 1,86 11,1 4,0 37 12
Grasa 0.14 0,42 50.0 16.5 165 55
Agua 3 0.0006 0.0018 11.500 3.833.3 38.330 12.770
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Tabla V. Relacion entre los valores que representan la intensidad de un
haz ultrasénico

[ Media espacial Miéxima espacial
‘::;";':ZI SATP « BNR SPTP
| Continuox 1 Continuo x 1
| Pulsatil x Df Pulsatil x Df |
Tedi | [ |
i}\:;d,fzm | SATA | x BNR SPTA |

La profundidad a la que se encuentra el tejido objeto de
tratamiento condiciona la eleccién de la frecuencia mas
adecuada, pero también la intensidad necesaria en
superficie para alcanzar el tejido diana con intensidad
suficiente para producir un efecto apreciable. Cuanto
mas profundo se sitle el tejido a irradiar mas alta debe
ser la intensidad en superficie para compensar la pérdi-
da por atenuacion.

Oftro aspecto a tener en cuenta es que no es posible tra-
tar estructuras que se situen por debajo de un hueso. La
reflexidn de las interfases de tejido blando a hueso y la
gran absorcion del tejido déseo atentan el haz totalmen-
te.

Se ha tener especial precaucion en la articulacion gle-
nohumeral, en la que el acromion puede ser un obstacu-
lo para tratar determinadas estructuras.

Para el tratamiento de la insercién del manguito rotador
se requiere una posicion de rotacion interna y ligera
extensiéon. Para el tratamiento de la zona de insercion
del musculo subescapular se requiere rotacion externa.
El tratamiento de la corredera bicipital y el tenddn de la
porcién larga del biceps se puede realizar en posicion
neutra.

DOSIFICACION EN ULTRASONIDOS TERAPEUTICOS

Al aplicar un tratamiento con ultrasonidos estamos ftras-
mitiendo al organismo una determina cantidad de ener-
gia acustica que, absorbida y transformada en otras for-
mas de energia por los tejidos, provoca un determinado
efecto.

Para calcular la dosis utilizada hemos de calcular la
energia a la que ha sido expuesto el organismo. La
energia finalmente absorbida por el tejido objeto de tra-
tamiento es més dificil de medir.

En fisica se define energia como la capacidad para rea-
lizar un trabajo. Los ultrasonidos desarrollan un trabajo
cuando la presion de la onda sonora actla contra la
resistencia a la deformacion del tejido. La unidad de
medida en el sistema internacional es el Julio (j). El tra-
bajo realizado en una unidad de tiempo se denomina
potencia y se mide en vatios (W), un vatio es igual a un
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julio por segundo (W = j/ s). La potencia aplicada por
unidad de superficie es la intensidad que se mide en
vatios por centimetro cuadrado (W/cm?2).

En la fisica acustica la intensidad sonora se mide en
vatios por metro cuadrado, pero en anatomia un cm? es,
claramente, una magnitud mas apropiada.

No hay que confundir, por tanto, intensidad (W/cm2) con
dosis. La dosis hace referencia a la energia (j) suminis-
trada al organismo.

De los elementos que intervienen en su célculo, la inten-
sidad es el mas complejo por lo que, aun siendo de uso
frecuente, o precisamente por eso, requiere de un deta-
llado analisis previo.

Intensidad

La intensidad no es un valor homogéneo en todo el haz,
depende tanto del espacio (la distribucién espacial no es
uniforme) como del tiempo (segun el tipo de pulso
usado).

En funcion del espacio se distinguen dos valores de la
intensidad que, técnicamente, se denominan: intensidad
media espacial |-SA (spatial averaged intensity) e inten-
sidad maxima espacial |-SP (spatial peak intensity). En
funcion del tiempo también podemos distinguir la inten-
sidad media temporal I-TA (temporal averaged intensity)
y la intensidad maxima temporal I-TP (temporal peak
intensity).

Estos cuatro elementos parciales, combinados como se
muestra en la tabla IV, dan como resultado los cuatro
valores que sirven para expresar la intensidad de un haz
de ultrasonido terapéutico.

De entre estos cuatro valores los paneles de datos de
los equipos, aunque algunos manuales no hagan refe-
rencia a este dato, muestran el valor SATP (intensidad
media espacial maxima temporal), mientras que el valor
adecuado para calcular la dosificacion es el promedio
tanto en funcién del tiempo como del espacio, es decir la
intensidad SATA (intensidad media espacial media tem-
poral).

A continuacion se explican cada uno de estos valores y
de detalla como transformar uno en otro.

Intensidad en funcién del espacio

El material piezoeléctrico contenido en la cabeza trans-
ductora del equipo de ultrasonidos, debido a sus imper-
fecciones, no vibra uniformemente. La mayor intensidad
se sitha en el punto que se corresponde con el eje geo-
métrico del cabezal. Desde ese punto la intensidad emi-
tida es menor cuanto mas nos alejamos del eje, llegan-
do a ser practicamente nula en los extremos. La repre-
sentacion grafica se parece a una campana de Gauss

(fig. 6).
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Area de radiacién efectiva (ERA)____|

Figura 6. Perfil que muestra la variacion de la intensidad alrededor
el eje del haz y el area de radiacion efectiva

Existen dos formas de calcular el area de radiacion efec-
tiva (ERA) que, aunque dan valores ligeramente diferen-
tes, lo fundamental es que siempre es mas pequefia que
la superficie total del transductor, y debe estar clara-
mente especificada en el equipo.

La férmula mas clasica es la proporcionada por la Food
and Drug Administration (FDA) americana, que define el
ERA como la superficie que incluye todos los puntos en
los que la intensidad es igual o mayor a un 5% de la emi-
tida en el eje (7, 8). En cada punto del ERA se emite una
intensidad diferente, calculando el valor promedio de la
intensidad emitida en cada punto se obtiene la intensi-
dad media espacial (I-SA).

Otra caracteristica de la no uniformidad de la vibracion
del cristal piezoeléctrico es que se producen interferen-
cias, por lo que en determinados momentos, de manera
instanténea, se pueden presentar picos de intensidad
varias veces superiores a la intensidad media espacial.

En todos los equipos debe especificarse el valor del
BNR (bean non-uniformity ratio) o, razoén de no uniformi-
dad del haz. Se puede definir el BNR (8) como la rela-
cion entre la intensidad maxima (1-SP spatial peak inten-
sity) que puede llegar a alcanzar el haz y la intensidad
media espacial (I-SA).

Al no ser posible conseguir cristales piezoeléctricos con
una estructura perfecta no se pueden evitar las interfe-
rencias. El valor limite del BNR para los equipos tera-
péuticos es 8 aunque son preferibles valores inferiores
(10). El valor minimo tedrico es 4.

Estos picos de intensidad instantanea se distribuyen de
manera uniforme alrededor del eje del haz. Si se utiliza
una aplicacion estatica se produciran siempre sobre el
mismo punto lo que podria provocar dafio tisular, pero no
tienen relevancia clinica si el ultrasonido se aplica de
forma dindmica, es decir moviendo continuamente la
cabeza de tratamiento.

Volum [, Any 2004

En la practica, con una aplicacién adecuada, el Unico
valor que nos interesa desde el punto de vista de |a dis-
tribucion espacial es la intensidad media espacial (I-SA).

Si deseamos conocer la intensidad maxima que en un
instante dado podria llegar a presentar el haz hemos de
multiplicar el valor mostrado en el equipo por el BNR que
indique el fabricante (I-SP = I-SA x BNR)

Intensidad en funcion del tiempo

En emision continua la onda sonora es simple, sinusoi-
dal y mantiene una intensidad constante. En este caso la
intensidad maxima temporal (I-TP) y la intensidad media
temporal (I-TA) son iguales.

En la forma pulsatil la intensidad no es constante y es
cero durante una parte del tiempo (fig. 7).

Entre los pulsos no se emite ninguna energia y el ultra-
sonido se propaga por el tejido como pequefios paque-
tes de energia acustica.

Las ondas puisadas pueden tener cualquier combina-
cién de tiempo de actividad e inactividad.

Con el dato de tiempo de actividad e inactividad del
pulso se calcula el llamado Duty Factor o Duty Cicle (fac-
tor, o ciclo de servicio) que se puede definir como la rela-
cion entre la duracion del pulso y el periodo de repeticion
de los pulsos. Se calcula segun la siguiente férmula:

Df = on / on+off

donde on es el periodo de actividad y off el periodo de
inactividad.

Por ejemplo, en un pulso, presente en la mayoria de
aparatos, que tiene un periodo de actividad de 2 milise-
gundos con un periodo de inactividad de 8 milisegundos,
el Duty Factor se calcularia: Df =2/ (2+8) = 0,2

" hnnnannanonnn
o
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Figura 7. Onda sonora continua (a) y onda sonora pulsctil (b)
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Una pequeiia dificultad es que algunos fabricantes refle-
jan este tipo de pulso como una relacién 1:4 (una unidad
de tiempo de actividad, cuatro de inactividad), mientras
que otros prefieren indicarlo como 1:5 (una unidad de
tiempo de actividad por cada cinco unidades de tiempo).
Hay que consultar siempre el manual de cada equipo,
donde debe estar especificado exactamente el régimen
temporal del haz pulsado.

El Duty Factor tiene gran importancia en el calculo de la
dosificacién, ya que determina el promedio de intensidad
emitida por unidad de tiempo.

Por lo que respecta a la distribucién temporal, los pane-
les de datos de los equipos muestran la intensidad méxi-
ma temporal (I-TP) que, en el caso de emision continua,
dado que se emite ultrasonido constantemente, es igual
a la intensidad media temporal (I-TA)

En emisién pulsada, la intensidad media temporal (I-TA)
se calcula muitiplicando la intensidad maxima temporal
(I-TP) por el Duty Factor (Df) correspondiente al pulso
que se esté utilizando.

En la tabla V se muestran las cuatro medidas de intensi-
dad junto con los multiplicadores que permiten transfor-
mar una en otra.

Por ejemplo, si seleccionamos en el panel de datos del
equipo una intensidad de 1 W/cm2 (SATP), en emision
continua se corresponde con una intensidad SATA de
1 W/cm2, mientras que en emision pulsada con una
relacion 1:10 se corresponde con una intensidad SATA
de 0,1 W/cmz.

Dado que, para calcular la dosificacion, la intensidad ha
de multiplicarse por la superficie del ERA 'y por el tiempo
de emision, este calculo solo sera correcto si tenemos
en cuenta el valor promedio de la intensidad tanto en el
tiempo como en el espacio, o lo que es lo mismo, la
intensidad SATA (intensidad media espacial media tem-
poral).

Densidad de energia

El concepto de densidad de energia es el que mejor defi-
ne la dosificacion utilizada en terapia ultrasénica.

Para calcular la energia suministrada al organismo se
multiplica la intensidad SATA que se mide en vatios por
centimetro cuadrado (W/cm2), por la superficie efectiva
del haz (ERA en cm?2) con lo que obtenemos la potencia
que se mide en vatios (W). La potencia multiplicada por
el tiempo de aplicacion en segundos (s) da como resul-
tado la energia total aplicada que se mide en julios (j).

La energia aplicada no se ha concentrado en un anico
punto sino que, con el movimiento del cabezal transduc-
tor, se ha distribuido por una parte de la superficie cor-
poral. La densidad de energia es la proporcion de ener-
gia aplicada por centimetro cuadrado de superficie cor-
poral, se mide en julios por cm2.
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Aunque medir con exactitud la superficie corporal sobre
la que se ha aplicado el ultrasonido puede resultar dificil,
debe ser estimada con la mayor precisién posible.

Es evidente que no se puede esperar el mismo efecto
aunque se aplique la misma intensidad con el mismo
ERA y durante el mismo tiempo, pero en un caso sobre
15 cm? de superficie corporal y en otro sobre 45 cmz2. En
el primer supuesto la concentracion de la energia sobre
la zona lesionada sera tres veces mayor.

La densidad de energia aplicada en el tratamiento con
ultrasonidos se calcula mediante la formula:

Densidad de energia — Intensidad SATA (w/icm®), ERA(em?). Tiempo (segundos)
(julios / cm®) - " R Z
Superficie corporaliradiada (cm”)

La densidad de energia, al ser un resumen de todos los
parametros de la dosificacion, permite comparar las
dosis utilizadas por los diversos estudios publicados
sobre el uso terapéutico del ultrasonido, y permite valo-
rar la posible relacién dosis/respuesta. Se necesita que
los investigadores faciliten el detalle de todos los ele-
mentos necesarios para calcularla.

CONCLUSION

Aunque los ultrasonidos terapéuticos han probado su
efectividad en algunas patologias, como por ejemplo en
el tratamiento temprano de los focos de fracturas (11),
en otras patologias en las que son frecuentemente utili-
zados la evidencia cientifica de su beneficio es clara-
mente insuficiente.

Hay que tener presente que una ausencia de evidencia
no es lo mismo que una evidencia negativa, pero la
ausencia de evidencia no es una excusa para basarse
Unicamente en la experiencia empirica y dejar de utilizar
todos los datos disponibles para guiar la practica.

Una excelente fuente de informacion la proporcionan los
articulos de revision, por un lado recopilan la evidencia
disponible, y por otro permiten detectar los problemas
aun no resueltos, como por ejemplo la diversidad de
dosificaciones usadas incluso para tratar la misma pato-
logia.

Los futuros investigadores deberan prestar especial
atencion al disefio y ejecuciéon de sus trabajos para
garantizar la calidad de los mismos, y entre otros aspec-
tos, se deben informar todos los parametros de la dosifi-
cacion para poder calcular exactamente la densidad de
energia aplicada. De esta forma se puede realizar la
comparacion entre estudios y un analisis ajustado de la
relacion dosis-respuesta.
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RESUM

En aquest treball es presenta una proposta global per a la recollida de dades en la historia clinica de fisioterapia respi-
ratoria, amb la finalitat de tenir una recopilacio basica i prou amplia com perqué el fisioterapeuta pugui trobar-hi i extreu-
re'n aquells aspectes que li interessin segons les patologies que té a la seva cura. Consta d'una primera part on es des-
criu de forma breu les diferents dades a recollir i la seva finalitat. Hi ha un primer apartat amb les dades personals més
rellevants i seguidament les dades basiques, que ens situaran en el diagnostic actual, en els antecedents patoldgics i en
el motiu de la consulta. A continuacio ve I'apartat de I'exploracio fisica amb tots aquells signes i simptomes relacionats
amb I'aparell respiratori, aixi com les constants vitals i altres parametres. També les exploracions complementaries i les
escales de valors més utilitzades, com les proves funcionals respiratories i les gasometries.

Més endavant es té en compte el tractament meédic, el quirdrgic i I'apartat de la ventilaci6 mecanica. Seguidament es
recullen les escales de valoracio de la dispnea, aixi com les maniobres per valorar I'entrenament especific de la muscu-
fatura respiratoria, els tests i proves de valoracio d'adaptacié a 'esforg i els guestionaris d'avaluacié de la qualitat de vida
relacionada amb la salut. Finalment hi ha un apartat on es veu reflexat el tractament de fisioterapia respiratoria en totes
les seves modalitats i técniques, aixi com un annex pel seguiment del tractament i la redaccio d'informes, Paral-lelament
hi ha una segona part on, de forma grafica, es poden anotar les dades anteriorment descrites.

Mots clau: avaluacio respiratoria, fisioterapia respiratoria, historia clinica de fisioterapia respiratoria

ABSTRACT

In this paper a global proposal for data collection in the clinical records of respiratory physiotherapy is presented. The
objective is to design a basic but wide enough database so that physiotherapists find all necessary information about the
medical problems of the patients they will treat. The first part consists of a brief description of the different data to be
collected and of their objective. The most relevant personal data and data related to present diagnosis, medical history
and the main complaints are collected first. They are followed by data related to physical examination, including all res-
piratory signs and symptoms, vital signs, and other parameters. Additional tests and most common value scales, such as
pulmonary function tests and arterial blood gases, are included here.

Data concerning medical and surgical treatments and mechanical ventilation follow in the form, in addition to dyspnoea
scales, manoeuvres fo assess the training of specific muscles, tests to assess the patient's adaptation to exertion, and
tests to assess quality of life. Finally, there is a part reserved for data concerning treatment based on respiratory phy-
siotherapy in all its modalities and techniques, and an appendix for treatment follow-up and summary reporting. There
also is a second part where all data previously described can be recorded in graphic form.

Keywords: respiratory assessment, respiratory physiotherapy, clinical record of respiratory physiotherapy
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INTRODUCCIO

Cada vegada és més evident, en el camp de la fisiotera-
pia, la necessitat de tenir eines d'avaluacié i la difusio de
la seva utilitzacio. Per al professional que esta especia-
litzat en la vessant respiratoria, encara és una assigna-
tura pendent.

En el dia a dia, fent fisioterapia respiratoria, ens trobem
davant d'una série de dades que esdevenen imprescin-
dibles de cara a millorar I'avaluacio del pacient. Es clar
que poder recollir aquestes dades de forma sistematica,
ens pot facilitar la seva utilitzacié.

D'aqui ve aquesta proposta global per la recollida de
dades a la historia clinica de fisioterapia respiratoria que
ens servira per enfocar bé el nostre tractament - amb
objectius, segons Viel (1): especifics, mesurables, con-
trolables i realistes -, per seguir-ne I'evolucié i per poder
fer treballs que evidenciin la nostra practica.

L'objectiu d'aquest treball és tenir una recopilacié basica
i prou amplia, com perque el fisioterapeuta que té a la
seva cura diferents aspectes de la fisioterapia respirato-
ria, pugui trobar-hi una eina Util per poder-la utilitzar
segons necessitats, fent-ne I'extraccié concreta. | també
donar peu a fer qUestionaris segons patologies, senzills
i reproduibles que puguin ser validats en posteriors
estudis.

MATERIALS | METODES

Per la confeccié d'aquesta recopilacié s'ha utilitzat basi-
cament la informacio extreta de la practica diaria i també
un repas de la bibliografia actual.

Consta de dues parts, una explicativa amb les dades i la
finalitat de la seva utilitzacio, i I'altra, on es presenten
unes grafiques per poder-les anotar (Veure annex 1).

A continuacié descrivim amb detall aquesta proposta glo-
bal.

Proposta global per a la recollida de dades a la
historia clinica de fisioterapia respiratoria

1. Dades personals

Demanarem les que ens serviran per identificar el
pacient i el seu historial, i les que ens interessaran de
cara a conéixer millor el seu estat i les seves cir-
cumstancies:

* L'edat ens parla de I'evolucié o I'envelliment fisiologic
de l'aparell respiratori.

* La historia professional, de cara a establir relacions
amb contaminants o substancies toxiques per a l'apa-
rell respiratori, ex.:. pols de carbd, metalls, fusta,
vapors acids, etc.
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« Les aficions i el coneixement del grau d'independeén-
cia ens serviran a I'hora de programar els exercicis.

2. Dades basiques

2.1. Procedéncia

Es important saber qui ens I'envia (facultatiu) i el motiu
de la consulta, que ens orienta de cara a enfocar el nos-
tre tractament.

Saber si és un primer ingrés o interconsulta, o és de
repeticid, ens orientara per a la nostra intervencio, ja que
aquesta sera diferent si és un pacient conegut o és la pri-
mera vegada que fa fisioterapia.

2.2. Diagnostic actual

Ens informarem de tot el referent a la patologia actual,
diagnostic i simptomatologia important afegida. Si és un
pacient obstructiu, restrictiu o mixt, i I'etiologia. Exemple:
en el cas d'un malalt amb MPOC (Veure annex 2. index
d'abreviatures), a més de saber que és portador d'una
malaltia pulmonar obstructiva cronica i el seu grau de
severitat, ens cal saber si és enfisematos, si té bron-
quiectasis afegides, si té hiperreactivitat bronquial (bron-
coespasme), si té criteris de bronquitis cronica (expecto-
rador), si és retenidor de CO,, etc.

2.3. Antecedents patologics

També ens informarem de malalties associades que
puguin influir en el nostre tractament, com poden ser:
cardiopaties (saber si estan compensades), osteoporosi,
aixafaments vertebrals, miopaties esteroidees, proble-
mes de la coagulacio, etc.

Els antecedents patoldgics els anotarem per ordre cro-
nologic.

Anotarem els habits toxics - especialment el tabaquisme-
i la historia familiar i social només si fos d'interés per ala
nostra tasca.

3. I 'exploracié fisica

3.1. Inspeccié i palpacio (2)

Ens permet valorar el funcionament de la bomba venti-
latoria, si el pulmé i la caixa son prou compliants, si hi ha
modificacid del rendiment muscular, si el tipus de patrd
ventilatori li pot comportar un consum energétic accepta-
ble o si és massa costos.

Nota: el signe de Campbell (+) fa referéncia al descens
traqueal que s'observa en els malalts amb hiperinfla-
ment, on la distancia entre el cartilag cricoide i la forqui-
lla esternal esta reduida (3).

3.2. Percussio

Amb la percussio ens informarem sobre les consolida-
cions (matidesa) o atrapament aeri (timpanisme).
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3.3. Auscultacié
Ens permet valorar:

* Si té la via aéria inferior obstruida (augment de les
resisténcies) i quina és la causa:

- Preséncia de secrecions o de broncoespasme
(basicament).

- Observarem sj els sorolls s6n proto, meso o tele
inspiratoris o espiratoris, per a localitzar millor Ia
causa (proximal, mitja o distal). Per anotar-los es
pot utilitzar la fitxa estetoacustica de Postiaux (4).

* Si existeix un problema d' hipoventilacio, col-lapse o
hiperinflament a través de la disminuci6 del soroll ven-
tilatori o I'abséncia.

L'obstruccié també podem detectar-la quan els sorolls
s6n audibles per a la nostra orella.

= A prop de la boca del pacient, quan respira (proximal).

* Quan se li demana que faci un AFE allargat cap a RV
(mitja-distal).

També, mitjancant la palpacié amb la nostra ma sobre el
torax del pacient, podem notar la vibracié de les secre-
cions quan so6n proximals.

3.4. Tos

Valorar el tipus de tos que té i si el pacient és capag d'ex-
pectorar les secrecions, espontaniament o no, i el per
que.

3.5. Expectoracio

La quantitat i I'aspecte de I'expectoracio.

Hi ha diversos tests per avaluar l'evolucid de I'obstruccié
de la via aéria a les patologies secretants del nado, el
nen i l'adulit:

« Joud Ph., 2000, utilitza I' escala de l'obstruccié de les
vies aéries (SEVA) (5). Es una eina adaptada a la
practica del drenatge de secrecions a I'arbre bron-
quial, proximal i distal, aixi com de la rinofaringe.
Permet I'avaluacio clinica de les patologies secretores
tant a la fase aguda com a la fase cronica-estable del
nado, de l'infanti de I'adult, Utilitza una taula amb cinc
parametres (auscultacié, tos, secrecié bronquial,
secrecio rinofaringea i signes de distrés) i una cotacié
de 0-1-2.

Postiaux G., 1991 (8), utilitza una taula amb tres
nivells d'intensitat (1-normal, 2- moderada, 3-severa) i
vuit parametres (dispnea, sorolls respiratoris, sorolls
adventicis, expectoracio, tos, nutricio, piréxia i rino-
rrea).

Vingon C. i Fausser Ch., 1996 (7), utilitzen una taula
amb tres nivells de cotacid (0- cap signe, 1- signes
moderats, 2- signes importants) i cinc parametres
(dispnea inspiratoria, dispnea espiratdria, estertors
humits, tos productiva i alimentacio).
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3.6. Dispnea

Valorar la preséncia de dispnea i el seu grau.

3.7. Dolor

La preséncia de dolor, la localitzacio i qué el provoca.
3.8. Estat de consciencia

Valorar I'estat de consciéncia i els trastorns conductuals
i del son, per a preveure el grau de col-laboracio.

3.9. Altres signes

L'observacié d'altres signes que ens poden alertar o
donar informacié complementaria sobre l|'estat del
pacient.

3.10. Constants vitals i altres parametres

L'observacié de les constants vitals i altres parametres
ens informara sobre la seva estabilitat hemodinamica i
problemes especifics, que haurem de tenir en compte
(febre, hipotensio, augment de la ICP, etc.).

4. Exploracions complementaries

4.1. Radliologia

A la radiologia buscarem informacié sobre:
» Alteracions de la caixa ossia:
- Deformitats.
- Fractures costals.
- Pérdua de l'angle costal.
- Tumors.

* Alteracions pleuropulmonars i alteracions del diafrag-
ma, com poden ser:

- Asimetries.
- Ocupacions pleurals (aire, liquid).
- Pingament de sinus.
- Paquipleuritis.
- Condensacions parenquimatoses
- Bulles d'enfisema.
- Ateléctasi.
- Abscessos.
- Tumors.
- Bronquiéctasi.
- Posicio de les cupules diafragmatiques (en inspira-
cio i espiracio).
+ Desviacions traqueals i bronquials.

* Localitzacié de drenatges i catéters.
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4.2. Altres

Altres com poden ser la broncoscopia i la TAC ajuden
al diagnostic i la gammagrafia de ventilacié/perfusio
(y V/Q), on es pot comprovar la distribucié regional
de la ventilacio i la perfusié pulmonar.

5. Escala de valors

5.1. Gasometria

El seguiment de les gasometries arterials ens informara
sobre l'existéncia d'hipoxémies, hipercapnees, hipocap-
nies (hiperventilacio), saturacions de O, de la Hb, etc.

» Graus d'hipoxémia. Normativa SEPAR 1998 (8)
(Taula I).

Taula I. Graus d'hipoxémia

Severitat mmHg. .

Licugera 80 — 71 mmHg
Moderada 70 - 61mmHg

Greu 60-45mmHg |
Molt greu B - <45 mmHg

» Taula de desaturaci6. Protocolo de Atencion
Fisioterdpica a la EPOC en atencion primaria, 1995
(9) (Taula ).

Taula II. Severitat de la desaturacio

Severitat N % d’oxigenen Hb |
Lleugera __ ___ 9094
‘Moderada ) 85— 90 |
Greu - <85 |

El valor tedric de saturacié d'oxigen de la hemoglobina
és de 95-98%. Un valor inferior a 90% es considera
signe d'insuficiéncia respiratoria (10). Amb tot, aquest
parametre estara sotmés a variacions en relacio als con-
dicionants fisics, fisiologics i patologics del pacient. El
podem observar facilment amb la polsioximetria.

5.2. Proves Funcionals Respiratories

L'espirometria ens informara de les alteracions del flux
(obstruccio) i del grau de severitat amb la disminucié del
FEV4, l'index FEV4/FVC i el PEF basicament.

Amb la corba flux-volum podrem preveure el flux d'aire
gue podra treure amb la tos i a quin volum de l'espiro-
metria se li tancara la via (CV).
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Amb la prova broncodilatadora obtindrem, com a resul-
tat, si els broncodilatadors (BD) seran efectius o no.

La mesura dels volums (TLC, VC, ERV, FRC disminui-
des) ens pot informar de problemes restrictius o d' hipe-
rinflament (TLC i RV augmentat).

La TLC i I'index FEV/FVC disminuits ens indicaran un
problema mixte.

La difusié ens parlara de la facilitat o dificultat de l'inter-
canvi de gasos.

- Taula de severitat de |'alteracio ventilatoria obstructiva
sobre la base del FEV4. Normativa SEPAR (11) (Taula
1.

Taula 1. Severitat de l'alteracié ventilatoria obstructiva

Grau " FEV1 % valor ref.
Lleuw T entrecel 601180 %

Moderada T entrect 40 tel 39 %

Greu <dcl 40 %

« Valors de pressid inspiratoria maxima (Plmax) i de
pressio espiratoria maxima (PEmax), segons Black i
Hyatt (12) (Taula V).

Taula IV, Valors de Phnax i de PEmax

PImax PEmax

Teoric homes

| Teoric homes 268 — 1.03 x edat

[ 143 - 0.55 x edat

Teoric dones

Teoric dones 170 — 0.53 x edat

104 - 0.51 x edat

Normal > 75% teoric

Normal > 75% tedric

Disfuncio

muscular < 50% teoric

Area indefinicié Tos ineficag < 60 cm. de
| 50 — 75% teoric | H,O

Limitat < 75% teoric

- Ventilacio voluntaria maxima (MVV)

MVV = maxima quantitat d'aire que pot mobilitzar un
individu en 15"

Maxim Vt x maxima FR en 15" x 4 = 1 minut.
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6. Tractament medic

6.1. Farmacs

Es convenient conéixer qué pren el pacient, especial-
ment aquells farmacs, que per la seva accio, caldra tenir
en compte el seu horari, per coordinar-nos-hi (Ex.: bron-
codilatadors, analgesics,...) o d'altres que puguin influir
sobre el pacient de cara a les nostres técniques (Ex.:
corticoides, anticoagulants, sedants,...).

6.2. Aerosolterapia

També si la via d'administracio és aerosolterapia, caldra
coneixer quin tipus d'aplicacié es fa servir, per compro-
var que el pacient rebi bé la medicacié i per ajudar a la
seva instruccio.

6.3. Oxigenoterapia
Si és subsidiari d'oxigenoterapia, ens informarem:
» Tipus d'aplicacié (mascareta, ulleres nasals, etc.)

* Si porta Ia Fi O, o I/m adequats en tot moment, espe-
cialment en fer la fisioterapia.

 Oxigenoterapia cronica domiciliaria (OCD).

7. Tractament quirtrgic

7.1. Risc quirdrgic de complicacions respiratories

Quan ens trobem davant un pacient que s'ha de sotme-
tre a cirurgia, haurem de coneixer el grau de risc de patir
complicacions respiratories en el post-operatori. Aixo es
valorara junt amb la resta de l'equip, anestesistes,
pneumolegs, etc. Hi ha diverses escales:

* ASA (13) (Societat Americana d'Anestésia). Es basa
en l'alteracio de les grans funcions, t€ 5 graus i s'hi
afegeix U (urgéncia).

« Shapiro 1979. Valora I'edat, el tabaquisme, I'estat
nutricional, la malaltia pulmonar i els valors espiromeé-
trics.

+ Karnofsky 1948. Avalua la qualitat de vida en el
pacient oncologic i també serveix per estabilir criteris
d'operabilitat.

7.2. Intervencio

Hem de saber el tipus d'intervencio i el tipus d'incisio, la
durada i si ha estat programada o d'urgéncia, per ade-
quar el nostre tractament, coneéixer el temps d'exposicié
a l'anestésia i per saber si hem pogut fer el pre-operato-
ri al pacient o no.

7.3. Drenaltges

Caldra controlar els drenatges i el seu correcte funcio-
nament a I'hora de la fisioterapia. Observar la preséncia
de fuites, etc.
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7.4. Sondes

Tenir cura amb les sondes (la nasogastrica dificulta la tos
i I'expectoracio, pero protegeix contra les aspiracions
perqué evita el vomit).

7.5 Complicacions post-operatories

També hi haura un apartat per anotar les complicacions
que hagin pogut sorgir, algunes derivades de la prdpia
exeresi, per ex.: tumors infiltrants...

8. Ventilacié mecanica

8.1. Modalitat

Si és un pacient que esta a la unitat de cures intensives
0 a domicili amb ventilador, haurem de conéixer la moda-
litat de ventilacid que porta. Si és ventilacié6 mecanica
propiament dita, com la VC o la SIMV o es tracte d'una
ajuda ventilatoria com la CPAP o si és de volum o pres-
sio.

8.2. / 8.3. Intubacié i ventilacio mecanica no invasiva

També quin tipus de connexi¢ a la via aéria s'utilitza, si
és invasiva o no.

8.4. Parametres

Haurem de coneixer els parametres del pacient, els del
ventilador, les alarmes, les constants vitals. Tot aixo,
amb la finalitat de coordinar-nos, per a que el pacient
s'adapti a I'aparell o per activar-io o per ajudar al drenat-
ge de secrecions, etc.

8.5. Weaning

També quan sigui el moment, caldra veure el tipus de
weaning i els parametres a valorar, per a ajudar a que
sigui exités

8.6. VM/ AV Domicili

En cas de ventilaci6 mecanica o ajuda ventilatoria a
domicili, tindrem en compte els parametres abans des-
crits, aixi com les hores diaries i/o el temps que fa que
dura el tractament.

9. Valoracio de la dispnea

Hi ha diverses escales de valoraci6 de la dispnea.
Unes fan referéncia a les activitats de fa vida diaria:

» Escala modificada de dispnea del Medical Research
Council (MRC) 1982. American Thoracic Society (14,
15) (Taula V).

+ Escala de Sadoul. Protocolo de Atencién Fisioterapica
a la EPOC en atencion primaria (9) (Taula VI).

+ El diagrama del consum d'oxigen (OCD) 1978 Mc
Gavin (16, 15).
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Taula V. Escala modificada del MRC

GRAU| DESCRIPCIO

0 No sent dispnea. només davant d’un exercici extenuant.

1 Li manca ["aire quan camina rapid sense desnivells o puja una rampa lleugera

Sobre terreny pla, camina més a poc a poc que les persones de la seva edat degut a la dispnea o s’ha d’aturara

2 . . .
respirar quan camina amb el seu pas habitual. 3
3 S"atura a respirar després de caminar 100 m. sobre terreny pla o bé al cap d’uns minuts d’estar caminant.
4 Es cansa massa al respirar per poder sortir de casa, per vestir-se o desvestir-se.
Taula VI. Escala de dispnea de Sadoul
GRAU DESCRIPCIO
0 Sense dispnea.
I Dispnea que apareix durant un esforg important (pujar una escala fins al segon pis).
2 Dispnea a la marxa rapida o en terreny ascendent {pujar una escala fins al primer pis).
3 Dispnea durant la marxa en terreny pla a pas normal.
4 Dispnea durant la marxa lenta.
| 5 Dispnea al minim esforg, inclds I"estatic (afaitar-se, parlar, etc.)

Altres valoren la dispnea davant d'un esforg, es passen
abans i després, les més utilitzades segons Montemayor
T., etal (17) son:

» Escala visual analdgica VAS (18) (Fig. 1).

Q 1
[
" Gens dispnea Maxima dispnea

-0

Fig, 1. Escala visual analogica

* Escala de Borg 1982 (19) (Taula VII),

Per a la valoracié de signes de distres respiratori en el
malalt agut (nen basicament) i per seguir-ne l'evolucio,
podem utilitzar I'escala de Silverman (4} (Taula VIII).

Una puntuacié igual a 0 indica normalitat, una puntuacié
superior a 5 senyala la gravetat del distrés respiratori.
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10. Valoracié de l'entrenament especific de la muscula-
tura ventilatoria

Mitjangant les mesures de (20, 17):
 PImax: pressio inspiratoria maxima.
» PEmax: pressio espiratoria maxima.
« MVV: ventilacié voluntaria maxima.

Tindrem informacio sobre la forga (Plmax i PEmax) i la
resisténcia (MVV) de la musculatura tant inspiratoria
com espiratoria. La forga també la podem valorar amb el
test del Sniff i el de la pressio esofagica a la tos (21).

11. Valoracid de 'adaptacié a l'esforg

Ens déna informaci6 sobre l'adaptacié cardio-vascular i
respiratoria:

11.1. Test dels 6 minuts de Passeig, és el més utilitzat i
senzill.

11.2. Test de les escales, durant 2 - 3 minuts pujar i bai-
xar.

11.3. Shuttle test provoca una resposta gradual cardio-
vascular i respiratoria. Existeix una taula que relaciona el
nombre de shuttles amb el consum d'oxigen (22).

Num. 1



Avaluacid en la Fisioterapia Respiratoria. ARTICLES ORIGINALS

Taula VII. Escala de dispnea de Borg

| GRAU | DESCRIPCIO
0 Gens dispnea. |
[ 0.5 Quasi no es nota.
‘__ R Molt fleugera.
2 Lleugera.
3 Moderada. T
4 Qt.ulilsi severa.
| 5 Severa T
6 | ...
7 Mblt severa.
8§ | = B
9 Extremadament severa.
[ T Dispnea maxima.

11.4. Prova d'esforg (23) que I'haura de fer el cardioleg.
Ens déna informacié completa dels parametres ventila-
toris (VE , Vt, FR, Sat O, i la dispnea), metabolics (VO,
max., CO,, lactats, VCO, max.) i cardio-vasculars (FC,
ECG, TA), durant I'exercici fisic. El resultats d'aquesta
prova ens donara la pauta per als entrenaments, la FC
max., VO, max, la carrega (Wats) que podra suportar el
pacient, el llindar anaerobic, etc.

11.5. Valoracio analitica (24) de la forga i la resisténcia
dels musculs de les extremitats inferiors, ex. quadriceps
i/o les extremitats superiors. Ens informara dels resultats
de l'exercici analitic sobre els canvis en el muscul a nivell
d'enzims, capil-lars i sarcomeres (10, 25, 26).

12. Avaluacio de la qualitat de vida relacionada amb la
salut

Actualment, es treballa amb aquests questionaris que
son els que obtenen més canvis a I'hora de valorar l'e-
ficacia dels programes de rehabilitacié respiratoria (25,
27Y:

+ CRDQ Cronic Respiratory Disease Questionaire
(Guyatt 1987). Validat a l'espanyo! per R. Guell el
1995, que valora 4 items:

- Dispnea.

- Fatiga.

- Factor emocional.

- Control de la malaltia.

* SGRQ Saint George Respiratory Questionaire (Jones
1992). Versi6 espanyola el 1993. Valora:

- Simptomes respiratoris.

- Disminuci6 de I'activitat a causa de la dispnea.
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- Impacte emocional de la dispnea.

13. Tractament de fisioterapia

Per ultim, tindrem un full de tractament on quedara
constancia de les técniques propies de fisioterapia utilit-
zades.

13.1. Educacio sanitaria
Sera un reforg de la tasca educativa de tot I'equip (25).
13.2. Exercicis ventilatoris

Els exercicis ventilatoris els podem fer de diverses
maneres:

* Estimulats.
* Relaxats.
* Actius (assistits, lliures, resistits).

Tindrem en compte que podran ésser modificats per
(28):

* La posicio del pacient.

» Els volums preinspirats i espirats.

» La dominancia inspiratoria o espiratoria.
* La freqUencia respiratoria.

* El temps inspiratori i espiratori I/E (ritme).
* El flux (més rapid, més lent).

Tot aixo, amb la finalitat d'adaptar-los a cada pacient en
concret.

13.3. Drenatge de secrecions

De cara al drenatge de secrecions, cal tenir en compte

Taula VIII.Escala de distreés respiratori de Silverman

= =
Escala de |
Silverman 0 1 2
(parametres)
Balanceig absent torax inmobil respiracio
toracoabdominal (respiracio (nomes puja arz doxal
en la inspiracio sincronica) {"abdomen) p

— intercostal
Tiratge absent ; supra |

discret .
| infraesternal
Enfonsament |
nionsam absent moderat Intens
xifoide
Aleteig nasal absent moderat Intens
—_—— 1
percebut amb -
Gemec espiratori absent el A,u dible
fonendos copi | continuament
|
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els diferents trams de I'aparell respiratori:
* Vies aeries superiors.
* Vies aeries inferiors: proximals, distals i periferiques.

Adequarem les tecniques depenent del lloc on es localit-
zin les secrecions. Les que utilitzen el corrent d'aire espi-
ratori les podem maodificar segons els:

* Volums espirats.

» Volums preinspirats.
 Obertura de la glotis.

* Flux (diferents cabals).

Segons l'estat del pacient utilitzarem técniques passives,
assistides, actives, amb utillatge, etc.

Quan el pacient sigui un nadd o un nen, haurem de tenir-
ho en compte per a utilitzar les técniques adequades a la
seva fisiopatologia.

A les observacions anotarem la pauta dels exercicis,
durada, repeticions, parametres de I'utillatge, etc.

13.4. Cures posturals

Les cures posturals tindran en compte la relacié V/Q i
l'accié de la gravetat i I'estirament sobre I'obertura dels
alveols.

13.5. Control de la dispnea

Per al control de la dispnea anirem introduint progressi-
vament les técniques ventilatories que ens ajudaran a
disminuir I'hiperinflament, seguint el ritme d'adaptacio
del pacient, aixi com també el posicionament facilitador
de la ventilacio.

13.6. Exercicis globals

Dintre de les diferents modalitats ens serviran per a I'ac-
tivacié general del pacient de cara a les AVD, per a flexi-
bilitzar la caixa toracica i correccid de la postura.

13.7. Entrenament especific de la musculatura respirato-
ria (forga i resisténcia)

Quant a I'entrenament especific dels musculs respirato-
ris (25):

» La ventilacié maxima isocapnica només es pot fer al
laboratori de funcié pulmonar.

* Les resisténcies inspiratories:

- Fent una resistencia al flux per mitja d'uns orificis
de diametres diferents (Inspiratory Muscle
Training, Pflex).

- Amb un llindar de pressié (Threshold).
13.8. Entrenament a l'esforg (25, 26)

Quan fem I'entrenament a l'esforg, caldra tenir el pacient
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monitoritzat amb els parametres adequats (FC, FR, TA,
Sat O,) i fer la progressié correcta (intensitat, durada i
periodicitat).

Si és necessari es fara amb oxigen per tal de mantenir la
saturacié per sobre del 90 %. De vegades cal fer-lo amb
ajuda ventilatoria.

Tindrem en compte el temps de recuperacit i els motius
d'aturada de l'exercici fisic.

13.9. Esport recomanat

Caldra buscar l'esport que millor s'adapti a les seves
condicions i aficions.

13.10. Altres

Altres tipus de tractaments.

14. Full de seguiment

També hi haura un espai per anotar el seguiment que
sera cronologic i on es veura reflectit qualsevol incident,
canvi o modificacio del tractament i 'evolucié de l'estat
del pacient.

15. Redaccié d'informes

Tota la informacio recollida ens donara facilitat a I'hora
de redactar els informes d'alta o derivacio, que hauran
de ser objectius, concisos i entenedors per a la resta de
professionals de l'equip i/o els fisioterapeutes, que hau-
ran de continuar el tractament (29).

CONCLUSIONS

Aquesta proposta, sense pretensio de ser exhaustiva,
vol ser la plataforma d'una manera ordenada i cientifica
de treballar.

No es tracta d'utilitzar-ne totes les dades amb tot tipus
de patologia, no es necessari, seria massa ampli i poc
practic.

Per aixd s'ha iniciat un treball posterior amb I'objectiu
d'obtenir una eina que ens permeti poder seleccionar,
segons patologies, els apartats més adients, i aixi facili-
tar la seva utilitzacié en la tasca diaria i en la recerca.
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Annex n°. 1: Historia de Fisioterapia Respiratoria

HISTORIA de FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

01.-DADES PERSONALS

CognOmMS | NOM: .. ccammumnanscivss sosssassnsassessrssmm s i oris o s s s e s s s s s Sexe:......
A G ... e Teléfon: . ...................
Data de naixement: ...............ccooooiiiiiiiiiiiiiinn. Edat:...... NUmM. historia:.........cooveevieeiienn.
Barthel: ] | PO @S SIO oo
AfICIONS v s sr i R R B SR e B O e LT
........................................................ Historia professional:............ccoooevveeenieiieeeeeeeecciicee

02.-DADES BASIQUES
02.1 Procedéncia

02.3 Antecedents patologics
Antecedents patologics personals:

Habits toxics:

Fumadorr. (O i (O ex-fumador..................... N. Cig./dia:
O no (O passiu Anys de fum.:
Anys ex-fum.:
Total paq./any:
RO S i sommimmss oy vy s o A V500 0 S0 s S ST A O S0 i S S s
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03.-EXPLORACIO FiSICA
03.1 Inspeccio i Palpacio

Deformitats toraciques: O si (O no
O cifosi (O nhiperinflament 8 elevacié de les espatlles
cifoescoliosi (> Campbell + altres:................
pectus excavatum (O asimetria
pectus carinatum (D desviacio traqueal oo
Problemes musculars: sii C) no
COMMTACIUTES........o.o.. ciitisinsirtenssrrsnrrcssarnsassssssspemsssensssassssssnansrassmssnsnsssansressesssosssnensimses
blogqueig diafragmatic O discinésia diafragmatica
hipotonia: (O paralisi o parésia:
(O diafragmatica (O diafragmatica

(O abdominal (O abdominal
(D altres..oooee. (O altres..s s . stz

(D obesitat (O distensio abdominal

O TS o copio st ses 1 s s VSV N W 5 L B L

Permeabilitat de vies aéries superiors ( Dsi () no
Obstruccid (causa):

Inspiracio espontania:
% nasal  bucal (D aleteig nasal
tragueotomia (D traqueostomia CD altres: oo
Tipus de respiracio (patré, ritme i freq.)
espontani @ actiu
@ @ toracica @@ asimétrica @ @ tiratge () supraesternal
@) Cé) toraco-abdominal () (2) paradoxal (O intercostal

@ abdominal @@ Hoover + O subcostal
AITESI. e
Freqiiéncia respiratoria |Vt
() normal () eupnea
() taquipnea C ) hiperpnea
bradipnea () hipopnea
RIEMIE VI fisunsonacuisssimsponmsanssnsnimssssssssss s s eSS
Altres:
O espiracio allargada
() fre de llavis espiratori espontani
O espiracio forcada (activ. abdominal)
8 apnees hipopnees def son
Perimetre toracic (cirtometria) Angle costo- xifoide
axil-lar inspiratori: axil-lar espiratori: (Charpy)
xifoide inspiratori: xifoide espiratori:
03.2 Percussio
() normal () matidesa () timpanisme
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03.3 Auscultacio

() normal
D cruixits: () fins (atta freq.)
(O mitja freq.
O gruixuts (paixa freq.)

() frec pleural

() sibilancies: E:

O roncus
O hipofonesi
O silenci

) polifdniques

O estridor

altres

O monofoniques

C ) si

03.4 Tos

() iritativa (D matinal
O productiva

C ) nocturna
Efectivitat de la tos si
O hipotonia dels musculs insp. o esp. (paralisi o0 parésia):
(D IC<15litres (O PEF<3lseg
(D FEVi< 1L (O prova dels abdominals
() PEmax< 60 cm.H20
paralisi o parésia de les cordes vocals (problemes de deglucio)
manca de reflex de la tos
inestabilitat traqueobronquial
estenosi traqueal
taringomalacia

03.5 Expectoracio

Bronquial D si D no QUANEEAL ..o
Aspecte color i consisténcia: Q seros O hemoptoic
(O mucss (D taps de mocs
) mucopurulent € ) altres........... o
Rinofaringea () si () no LT OO —
Aspecte color i consistencia: () seros (O hemoptoic
O mucos (D taps de mocs
() mucopurulent C D alreSimmm i e
Index SEVA
Secrec.
Auscul.: brong:
sibilancies Tos: deglutides Secrecions expec.
roncus product. i/o | expector. o |rinofaringees: deglutides,| Dispnea PUNT.
DATA cruixits irritativa aspirades aspirades o mocades Tiratge TOTAL
Secrecions: S:serosa M: mucosa MP mucopurulenta
DIV ACIONS: . ciiciuiiaetiusissinerserrarsrensansessaesnsinssasnsnnssssgasesssnsenss renssassnsansssesrassssspasssanssnsnserarassneressasnsnes
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03.6 Dispnea C ) si () no
Q inspiratoria repos ‘ Q gran esfo—rg
% espiratoria petit esforg O dispnea nocturna paroxistica
ortopnea esforg mig C D altres......oooovoooee
03.7 Dolor () si ) no

(_) traqueal

003 1000

musculesquelétic (costal, vertebral)

conscient: ':: O

D pleural cardiac O altresiumsisssnsaiss
pulmonar dE CaAP
03.8 Estat de consciéncia
Q inconscient (Glasgow................ )
O col-faborador

no col-laborador

Transtorns de conducta si D no
encefalopatia hipercapnica irritabilitat
agitacio IS, .. .. S I T A e b te e o

Qualitat del son

() roncs

O cianosi I::O central
O periféerica
O pal-lidesa

() hiperhidrosi

() flapping

0000 10O OO0

() manca de descans nocturn TS, ... oo cooss siomemsns oy RS TR
03.9 AItres signes
enfisema subcutani deshidratacio
acropaquies

edemes periférics
ingurgitacio iugular

03.10 Constants vitals i altres parametres

DATA

FR

FC

TO

TA

CvP

PAP

ICP

Sat. O2

CO2

ECG Transtorns:

Volum 1, Any 2004
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04.-EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES
04.1 Radiologia

() asimetria......... S abcés

pneumotdrax tumors
8 vessament bulles d'enfisema

pingament sinus desviament traqueal

paquipleuritis fract. costals

condensacions ATES ... oo e v T NN,
O atelectasi 000 e e S TR T T SR e e

[T o= 111 2= Tox T OO OSSP

Posicié de les cupules diafragmatiques:
desplac;ament de les cupules diafragmatiques Insp/esp.

aplanament
elevacié hemidiafragmatica: l——+8 dreta

> esquerra

Q A S sasisina som00ah oo 0T B S A 05 SR KB S SR B S SR TR

Localitzacioé dels drenatges, cateéters, etc.:

04.2 Altres
Broncoscopia

05.- ESCALA DE VALORS

05.1 Gasometria (basal o amb Oz)
DATA

02 (% o i/m)
Pa O2

Pa COz

pH

Sat O2 Hb
HCO3
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05.2 Proves Funcionals Respiratories

DATA

FVC

FEV1i%

FEV1 post-
BD

FEV1/FVC

FEF 25-75%

PEF

FIVC

VvC

TLC

RV

RV/TLC

FRC

ERV

Pimax

PEmax

MVV

Difusio

Corba Flux-

06.-TRACTAMENT MEDIC

06.1 Farmacs

C ) si

06.2 Aerosolterapia

C ) si

Q broncodilatadors Q anticoagulants Q allres...icmiamamnami it
(D analgésics () sedants
(D corticoides () antibiotics

O cartutx pres.
MDI

e

amb cambra espaiadora
sense cambra espaiadora

Q nasofaringea traqueobronquial Q allres v wnanssasiseT T i
Tipus d'aplicacié
O nebulitzador E: O jet O pols sec :: O turbohaler
O ultrasodnic O accuhaler

O altres..........oo

06.3 Oxigenoterapia

) si (Ono

Litres/min:

[FiO2:

l altres:

Tipus d'aplicacio
ulleres nasals
O mascareta Venturi
O mascareta - reservori

O canula nasal O intubacié- ventilador

O catéter transtraqueal O O2enT
O campana, tenda 02 O altres.....................

Volum 1, Any 2004
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07.-TRACTAMENT QUIRURGIC ) si _C_) no

07.1 Risc quirargic de complicacions respiratories
A A e v T R S B S e N
SAPIFO . civssusatoisoisoss ivsmmsasinstorimss s s s T O S0 S
Kamofsky..........cooooiiiiiiieiinnanns Alres..; aunimeriamam s s

07.2 Intervencio
() programada (_) urgéncies |Data: |Durada:
Tipus d'intervencioé:

Tipus d'anestésia

() general () epidural Y altres: sy s s —

07.3 Drenatges ) si () no
() pleurals () mediastinics £ [alTBS omsus s
07.4 Sondes () si () no

(_) nasogastrica () vesical
) enteral () @RIES oo —_—

07.5 Complicacions postoperatories () si C ) no
() ateléctasi (_) paralisi o parésia hemidiafragmatica
pneumonia enfisema subcutani important
EAP TEP
IR abcés subfrénic
hemotorax S L
empiema i e e
fistula broncopleural
paralisi 0 parésia Cordes VOCAIS it e
08.-VENTILACIO MECANICA/ AJUDA VENTILATORIA. Cosi_ (o
08.1 Modalitat
DATA
VC
Pressi6 C
SIMV
BIPAP
CPAP
Pressié
Suport

08.2 Intubacio
() orotraqueal (__) nasotraqueal (__) traqueotomia
08.3 Ventilacié mecanica no invasiva
() mascaretanasal () mascareta facial (naso-bucal) () pipeta bucal
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08.4 Parametres
DATA
Vt

FR

VE

I/E

Ti / Ttot
PEEP
FiO2

08.5 Weaning
DATA
Hora
Modalitat
Pressio-
suport
O2enT
CPAP

+—

Parametres pre- extubacié
volumminut | B
FR
Vi - i (N
NIP ....... T SIS S T — —
MW

Pa O2 o
Sat 02 =22 — 4+ - e e

08.6 VM/ AV Domicili C si () no

Temps: ! , Nam. hores diaries ] |

09.-VALORACIO de la DISPNEA (escales) (O si (D no

DATA
MRC
(modificada)
Escala de
Sadoul

Escala VAS
Escala de
Borg

Distrés
Escala de
Silverman
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10.-VALORACIO de 'ENTRENAMENT ESPECIFIC de la

MUSCULATURA VENTILATORIA O si (_:_) no
DATA
Plmax

PEmax
MvV

11.-VALORACIO de 'ADAPTACIO a I'ESFOR(G

11.1 Test dels 6 minuts (passeig) C ) si ) no
DATA
Metres
02%o0l/m
FC basal
FC post

FR basal
FR post

TA basal

TA post

Sat O2b.
Sat Oz p.
Dispnea(Borg
o VAS)pre-post
Fatiga

EEHN

L@ o111 V7= 1110 1 1 PRSPPSO

11.2 Test de les escales (2 minuts) C ) si ) no

DATA
Graons
Pujats/baixa
s

02% o l/m
FC basal
FC post

FR basal
FR post

TA basal
TA post
Sat Oz b.
Sat O2p.
Dispnea(Borg
0 VAS)pre-post

Fatiga
EEIN

ODSEIVECIONS., ... v e e mermere e sy 1o e o e e s s Y0 o S S S P S e
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11.3 Shuttle test C ) si

DATA

N. total de
shuttles

02 % o IIm

FC basal

FC post

FR basal

FR post

TA basal

TA post

Sat O2b.

Sat O2p

Dispnea(Borg
0 VAS)pre-post]

Fatiga
EEI

O DS BIVACIONS e

11.4 Prova d'esforg C ) si

DATA

V02 Max

Carrega
(Watts....)

FC
entrenament

Llindar
anaerobi

Observacions. ...

11.5 Valoracié analitica ) si ) no
DATA i

Muscul

Forga

Resisténcia

oL T Tt gL T

12.-AVALUACIO de la QUALITAT de VIDA relacionada

amb la SALUT D si

DATA

Cronic
Respiratory
Disease
Questionary

St. George
1Respiratory
Questionary

OBSBIVACIONS. .., o e
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13.-TRACTAMENT de FISIOTERAPIA

13.1 Educacio sanitaria ) si

@
O

Consell antitabac

O Programa d'educacio sanitaria especific.............cooo i

A O S e e

000000

actius-lliures
resistits
altres...........cocoiiii

9

13.2 Exercicis ventilatoris ) si ) no
Modalitats
estimulats (D posicid de! pacient ssimsmssirmssssmssssmmamsion
relaxats O Atme 1B
actius-assistits (D MUKE. .. i RE———
O

espirat.........cooen

inspiratoria
espiratoria

dominancia:

)
O
O altreS.siumsmsnsasimem
»,
)

preinspirat..................

Tipus

000 00000000

abdominodiafragmatics
hemidiafragmatics

TEE (expansions toracigues)
costals unilaterals

O jocs de: O bufar (espirar)
O olorar (inspirar)
O espiracié activa

expansions localitzades.......................... O llit basculant

ventilacio dirigida
inspiracid sumada
respiracié glosofaringea

estiraments diafragmatics
estiraments intercostals

estimulacié neurofisioldgica de la respiracié

(D CintUrd: o
O ambu
Q espirometria d'incentiu dirigida:
O inspiratoria
O espiratoria

13.3 Drenatge de secrecions

si ) no

13.3.1 vies aéries superiors

aerosolterapia ORL
rentat nasal o dutxa
mocar-se

renifler

rentat bucal

00000 A

escurar el coll

desobstruccié rinofaringea retrograda (nens)
aspiracio nasal

aspiracio orofaringea

ARTESI. vt s ook e T BRI < bR
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si C D no

13.3 Drenatge de secrecions
13.3.2 vies aéries inferiors

(D passiva plorar
provocada aspiracio traquial o nasotraquial.....................
O aerosolterapia: O humidificadora...............
O broncodilatadora, s ssusmmssmmsssiissasmsssmsan sy
(D MUIGHICAAONA........ s sissssismessssiusissssmessanseesiommmrmemernrrermenmes

o (D @MIES.c o
L T—— e e L

(I
O respiracié profunda mantinguda O IPPB Oposicio modificada
O TEE (expansions toraciques) O ambu O posicié especifica... e
() expansions localitzades () CPAP COaltres. oo
O EDIC L) BIPAP st i ianis
(D AFE. o) (D ACBT D PEP
CD TEF (O Drenatge autogen D flutter
() ELTGOL () exercici fisic (liit elastic...) D cornet
() vibracions O jocs de bufar, olorar...... O percussor
O shaking O espirometria d'incentiu dirigida: accapella
D ELPr E: Oinspiratoria 8 Ez PAP
O percussio Oespiratéria O In Exsufflator
(D tos: (D controlada (O glosopulsio retrograda () osciltador

O assistida Q bombeig traquial espiratori O altres.......
-
O

Observacions:
13.4 Cures posturals C D si C ) no
() decubit lateral: E: D dret (_ tronc incorporat
O esquerra O altres. ..o

() decubit pro
13.5 Control de la dispnea C ) si ) no
O POSICIO. ..o, _Q espiracié nasal
O espiracio fre de llavis relaxacio............oooovinii e

O
(D control de la respiracio CD altres.....ooooooo. e

13.6 Exercicis globals

() actius (_) EESS (_ ) estiraments C ) AVD
() assistits (O EEN (O mobilitzacions (O altres.......
(D passius D tronc D relaxacio .
() autoassistits () correccié postural ...
13.7 Entrenament especific de la musculatura
respiratoria (forga i resisténcia) Q si C D no

() ventilaci6 maxima isocapnica
(O resistencies inspiratories: E: D Pflex C O DHD IMT
() Threshold () altres
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13.8 Entrenament a I'esforg () si C D no
C D EEN: C ) liures C D EESS:-C ) liiures recolzats
Q cicloergometre O fliures sense recolzar
O escales O peses
O cintarodant O ergometria de bragos
O marxa (caminar) O entrenament analitic...............
O entrenament analitic.............

Modalitats

(O F C entrenament : Astrand :

O Carrega (Watts.... maxima..

O submax ...................................................................................

02 % o Vm
FC basal
FC post

FC recup.
FR basal
FR post

FR recup.
TA basal
TA post

Sat O2basal
Sat O2 post
PEF basal
PEF post.
Dispnea bas.
Dispnea post
Durada
Motiu d'aturadaj
13.9 Esport recomanat C si D no

13.10 Altres
Q electroestimulacio

O TNS
O B S e s s s R S B e b Y R T o RS PV Ao
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14.-FULL de SEGUIMENT
DATA
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Annex n° 2: Index d’abreviatures

(per ordre d'aparicio)

MPOC: malaltia pulmonar obstructiva cronica.
CO,: didxid de carboni.

Vt: volum corrent.

AFE: augment del flux espiratori.

RV: volum residual.

IC: capacitat inspiratoria.

FEV,: volum espiratori forgat en el primer segon.

PEmanx: pressio espiratoria maxima.
PEF: pic de flux espiratori.

FR: freqUencia respiratoria.

FC: freqliéncia cardiaca.

TC: temperatura.

TA: tensio arterial.

CVP: pressio venosa central.

PAP: pressio artéria pulmonar.

ICP: pressi6 intracraneal.

Sat. O, Hb: saturacié d'oxigen a I'nemoglobina.
ECG: electrocardiograma.

TAC: tomografia axial computeritzada.
VIQ: relacio ventilacio perfusio.

O,: oxigen.

Pa O,: pressio arterial d'oxigen.

Pa CO,: pressio arterial d'anhidrid carbonic.
HCOg: bicarbonat.

FVC: capacitat vital forgada.

CV: volum de tancada

FEF,5.759, : Flux espiratori forgat.

FIVC: capacitat vital inspiratoria forcada.
VC: capacitat vital.

TLC: capacitat pulmonar total.
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FRC: capacitat funcional residual.

ERV: volum de reserva espiratori.

Plmax: pressié inspiratoria maxima.

MVV: ventilacié voluntaria maxima.

Fi O,: fraccio inspirada d'oxigen.

EAP: edema agut de pulmo.

IR: insuficiencia respiratoria.

TEP: tromboembolisme pulmonar.

VC: volum control (ventilacié mecanica).

SIMV: ventilacid mandatoria sincronitzada intermitent.
BIPAP: pressi¢ positiva inspiratoria i espiratoria.
CPAP: pressid positiva continua a la via aeria.
VE: volum minut espirat.

I/E: relacid inspiracid espiracio.

Ti/ T tot: relacié temps inspiratori, temps total.
PEEP: pressio positiva al final de I'espiracio.
NIP: pressio inspiratoria negativa.

VO, max. : consum d'oxigen/minut.

VCO, max.: produccié de CO,/minut..

AVD: activitats de la vida diaria

EDIC: expansi6 a débit inspirador controlat.
TEF: técnica de l'espiracié for¢ada.

ELTGOL: espiraci6 lenta total a glotis oberta infralateral.
ELPr: espiracio lenta prolongada.

IPPB: respiraci6 a pressio positiva inspiratoria.
ACBT: cicle actiu de técniques respiratories.
PEP: pressio espiratdria positiva.

EESS: extremitats superiors.

EEIl: extremitats inferiors.

TNS: estimulacié neuroldgica transcutani
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RECUPERACIO D'UN VAGINISME PRIMARI
MITJANCANT LA FISIOTERAPIA

CASE REPORT: RECOVERY OF A VAGINISM THROUGH
PHYSIOTHERAPY

Pons, P.
Centre Rehabilitacio FIMER

Correspondéncia:
Pilar Pons
Mercedes, 4 3° 12
08024 BARCELONA

RESUM
Dona de 35 anys diagnosticada de vaginisme primari pel seu ginecoleg.

Durant les primeres 7 sessions es va usar electroestimulacié (amb electrodes rectals, vaginals i de superficie), massat-
ge perineal i exercicis de contraccié perineal.

Al final de la 87 sessio, la vagina presentava una obertura suficient per permetre la introduccié d'un dit. Es va continuar
amb el mateix tractament, perd només amb electroestimulacié vaginal, introduint primer una sonda petita i després una
de grossa.

L'objectiu del tractament es va aconseguir a la 62 sessid, perd es va continuar per regenerar i reforcar la musculatura del
sol pélvic.

Paraules clau: Vaginisme, fisioterapia.

ABSTRACT
35 year old women diagnosted of a primary vaginism by her gynecologist.

During the first 7 sessions electroestimulation was used (with rectal, vaginal and superficial electrodes), with perineal
massage and perineal contraction exercises also.

At the 8t session it was sufficient vaginal opening to allow the introduction of a finger. After this, the same treatment was
conltinued, with vaginal electroestimulation only , introducing first a small sonda and a large sonda after.

The treatment's aim was reached by the 6th session but it continued to regenerate and reinforce the pelvic floor muscles.

Keywords: Vaginism, physiotherapy.
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CAS CLINIC. Recuperacié d’un Vaginisme Primari mitjancant la Fisioterapia

INTRODUCCIO

Aquesta dona tenia un vaginisme primari. Definim un
vaginisme primari com l'espasme involuntari de la mus-
culatura perineal en el terg inferior de la vagina davant
qualsevol intent de penetracio. Principal causa de no
consumaciod del matrimoni.

Afecta a les dones de qualsevol edat i el grau d'espas-
me pot ser variable, des de greu fins a sever.

El cas de la Sra. R.M. era un cas de vaginisme molt
sever.

El nombre de sessions total va ser 27 amb la seglent
periodicitat: 6 sessions al febrer, 5 al marg, 3 a I'abril, 1
al maig, 3 al juny, 4 al juliol, 2 a I'octubre i 2 al novembre
de 2000.

Seguidament es relaten les sessions, indicant el tracta-
ment aplicat en cadascuna, com a desenvolupament d'a-
quest cas clinic,

DESENVOLUPAMENT DEL CAS
1a. Sessid: 3 febrer.

Conec a la senyora R.M. i li proposo tractar des d'un
punt de vista de fisioterapia, i no psicoldgicament, el seu
problema de vaginisme.

A l'anamnesi es veu que no hi ha cap tipus de trauma
infantil ni sexual ni cap tipus de fobia.

Anamnesi

Als 23 anys demana ajuda al seu ginecoleg pel proble-
ma de vaginisme. La remeten al Departament de
Psicologia. Als 24 anys li apareix una inflamacio severa
al clitoris i la mediquen amb relaxants musculars i antiin-
flamatoris.

En els tres anys segillents pren relaxants musculars i
segueix un tractament d'homeopatia, pel problema de
vaginisme i continua amb la terapia psicoldgica.

El seu estat actual de salut és bo. Té sobrepres. Explica
episodis de diarrea i restrenyiment. La menstruacio és
regular i sense problemes. A temporades manifesta
dolor anal que irradia a zona lumbar, sense que se'n
conegui l'etiologia. Actualment no pren cap tipus de
medicacié. No té antecedents familiars patologics.

Tractaments anteriors: Terapia psicoldgica, homeopatia,
relaxants musculars., antiinflamatoris

Esfera sexologica: Sexualitat a la infancia i a l'ado-
lescéncia normal, masturbacié seguida d'orgasme,
sense traumes ni fobies.

Sexualitat en parella: Vida sexual molt activa, aconse-
guint orgasmes tots dos, mitjangant caricies i estimula-
cions.
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Area de parella: Bona relacié, amb un nivell de comuni-
cacid optim com també la dinamica de la parella.

Exploracio

La pacient admet I'exploracid sense problemes. En
declbit supi i cames flexionades, es pot visualitzar una
vulva infantil, quasi bé sense llavis. Aspecte general amb
un bon color i pell normal. A la separacio dels llavis, es
veu i es palpa una contractura perineal molt important.
Palpacio de I'abdomen normal. Glutis i abductors con-
tracturats.

La pacient verbalitza un bon grau de col-laboracio per
poder solucionar el seu problema.

Material i metode:
- Informacia.
- Exercicis de Kegel,
- Massatge California.
- Exercicis respiratoris i de relaxacio.
- Exercicis de Dansa Oriental.
- Treball de la zona genital: massatge i lubricacio.
- Biofeedback.
- Electroestimulacid superficial.
- Electroestimulacio rectal.
- Electroestimulacid vaginal.
- Introduccio 1 dit del terapeuta.
- Introduccié del seu propi dit.
- Introduccié sonda vaginal petita.

- Introduccié sonda vaginal grossa.

2a Sessio: 4 febrer.

S'aplica electroestimulacio (electroestimulador SYGMIN)
superficial vaginal, programa antialgia intensitat 50mA.

S'aplica electroestimulacio rectal, programa de control
esfinteria intensitat 22mA i Biofeedback.

Massatge de derivaci6 a les cames i massaige a la
vulva.

Se li proposa fer-se massatges perineals a la vulva i
també que els faci el seu marit.

Tambeé se l'indica que faci exercicis de musculatura peri-
neal: contraure esfinters.
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3a Sessio: 9 febrer.

S'aplica electroestimulacié superficial vaginal, programa
antialgia intensitat 58mA.

S'aplica electroestimulacié rectal, programa de control
esfinteria intensitat 22mA i Biofeedback.

Massatge de derivacié a les cames i massatge a la
vulva.

Se |i proposa fer-se massatges perineals i a la vuiva i
també que els faci el seu marit.

També se l'indica que faci exercicis de musculatura peri-
neal: contraure esfinters.

4a Sessio: 10 febrer.

S' aplica electroestimulacié superficial vaginal, programa
antialgia intensitat 6 1mA.

S'aplica electroestimulacio rectal, programa de control
esfinteria intensitat 32mA i Biofeedback.

Massatge de derivacid a les cames i massatge a la
vulva.

Se li proposa fer-se massatges perineals a la vulva i
també que els faci el seu marit.

També se l'indica que faci exercicis de musculatura peri-
neal: contraure esfinters.

5a Sessio: 15 febrer.

S'aplica electroestimulacio superficial vaginal, programa
antialgia intensitat 88mA

S'aplica electroestimulacio rectal, programa de control
esfinteria intensitat 32mA i Biofeedback.

Massatge de derivacié a les cames i massatge a la
vulva.

Se li proposa de fer-se massatges perineals a la vulva i
també que els faci el seu marit.

També se l'indica que faci exercicis de musculatura peri-
neal: contraure esfinters.

6a Sessio: 17 febrer.

S'aplica electroestimulacio superficial vaginal, programa
antialgia intensitat 88mA

S'aplica electroestimulacié rectal, programa de control
esfinteria intensitat 32mA i Biofeedback.

Massatge de derivacié a les cames i massatge a la
vulva.

Se li proposa fer-se massatges perineals a la vulva i
també que els faci el seu marit.
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També se l'indica que faci exercicis de musculatura peri-
neal: contraure esfinters.

7a Sessio: 21 febrer.

S'aplica electroestimulacid superficial vaginal, programa
antialgia intensitat 95mA.

S'aplica electroestimulacié rectal, programa de control
esfinteria intensitat 32mA i Biofeedback.

Massatge de derivacié a les cames i massatge a la
vulva.

Se li proposa fer-se massatges perineals a la vulva i
també que se els faci el seu marit.

També se I'indica que faci exercicis de musculatura peri-
neal: contraure esfinters.

8a Sessio: 24 febrer.

S'aplica electroestimulacié superficial vaginal, programa
antialgia intensitat 99mA

S'aplica electroestimulacié rectal, programa de control
esfinteria intensitat 32mA i Biofeedback.

Massatge de derivacié a les cames i massatge a la
vulva; me n'adono de qué ja puc introduir el meu dit del
mig a la seva vagina.

Se li proposa fer-se massatges perineals a la vulva i
també que els faci el seu marit.

També se l'indica que faci exercicis de musculatura peri-
neal: contraure esfinters.

9a Sessio: 3 de marg.

S'aplica electroestimulacié superficial vaginal, programa
antialgia intensitat 99mA.

S'aplica electroestimulacio rectal, programa de control
esfinteria intensitat 32mA i Biofeedback.

Massatge de derivaci6 a les cames, massatge a l'entra-
da de la vagina amb un sol dit, és la primera vegada que
ella s'introdueix el seu dit a la vagina.

Se li proposa fer-se massatges perineals a la vulva i
també que els faci el seu marit.

També se l'indica que faci exercicis de musculatura peri-
neal: contraure esfinters.

10a Sessio: 8 de marg.

S'aplica electroestimulacié vaginal amb sonda petita
(sonda Periform, 25mm de diametre) amb una intensitat
de 25mA

S'aplica electroestimulacio rectal, programa de control
esfinteria intensitat 32mA i Biofeedback.
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Massatge de derivacié a les cames, massaige a l'entra-
da de la vagina amb un sol dit .

S'emporta a casa seva un electroestimulador (Vitacon
MS-105) amb sonda petita perqué cada dia s'ho apliqui
a casa seva.

Després d'aquesta sessid ja es pot posar un tampd vagi-
nal per la seva menstruacio.

11a Sessio: 16 de marg.

S'aplica electroestimulacié vaginal, programa antialgia
intensitat 27mA.

Es posa ella sola la sonda.

S'aplica electroestimulacié rectal, programa de control
esfinteria intensitat 32mA i Biofeedback. També es posa
sola la sonda.

Comencem la electroestimulacié amb sonda grossa.

12a Sessi6: 23 de marg.

S'aplica electroestimulacié vaginal, programa antialgia
intensitat 27mA; es posa ella sola el aparell.

Se li fa electroestimulacio rectal, programa de control
esfinteria intensitat 32mA i Biofeedback. També es posa
sola la sonda.

Comencem la electroestimulaci®6 amb sonda grossa
(sonda Periform de 35mm) i comengo a introduir ja els
dos dits i puc fer rotacié6 amb ells, per aconseguir un
massatge vaginal. Ja la trobo molt descontracturada.

Per introduir la sonda, fem exercicis de retroversié de la
pelvis combinat amb espiracio i relaxacié peroné.

13a Sessié: 31 de marg.

Se li aplica electroestimulacié vaginal, programa antial-
gia intensitat 28mA.

Es posa ella sola la sonda.

Se li aplica electroestimulacié rectal, programa de con-
trol esfinteria intensitat 32mA i Biofeedback. També es
posa sola la sonda grossa, sense dolor.

Per introduir la sonda, fem exercicis de retroversid de la
pelvis combinat amb espiracio i relaxacié peroné.

14a Sessié: 7 d’abril.

Se li fa electroestimulacié vaginal, programa antialgia
intensitat 29mA.

Es posa ella sola la sonda.

Se i fa electroestimulacio rectal, programa de control
esfinteria intensitat 32mA i Biofeedback. També es posa
sola la sonda grossa sense problemes.
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Per introduir la sonda, fem exercicis de retroversio de la
pelvis combinat amb espiracio i relaxacio peroné.

15a Sessio: 14 dabril.

S'aplica electroestimulaci6 vaginal, programa antialgia
intensitat 30mA, es posa ella sola la sonda.

S'aplica electroestimulacio rectal, programa de control
esfinteria intensitat 32mA i Biofeedback, també es posa
sola la sonda grossa sense problemes.

Per introduir la sonda, fem exercicis de retroversio de la
pelvis combinat amb espiracio i relaxacid peroné. Ha
millorat notablement la contractura muscular.

16a Sessio: 28 d‘abril.

Se li aplica electroestimulacié vaginal, programa antial-
gia intensitat 26mA i Biofeedback amb sonda grossa.
Massatge vaginal.

17a Sessié: 25 de maig.

Vagina molt descontracturada. Primera medicid amb
perinedmetre a 60mmHg (Testing 5). Li costa molt man-
tenir a 60mmHg i manté bé a 40 mmHg.

18a Sessio: 2 de juny.

No pot venir per infeccié d'orina.

19a Sessié: 22 de juny.

Medicié6 amb perinedmetre 60 mmHg (Testing 5). Li
costa molt mantenir a 60mmHg i manté bé a 40 mmHg.

Torna l'electroestimulador personal.

20a Sessio: 29 de juny.

S'aplica electroestimulacié vaginal amb intensitat 24mA.
Biofeedback amb grafica.

21a Sessié: 7 de juliol.

S'aplica electroestimulacié vaginal amb intensitat 27 mA.
Biofeedback amb grafica. Medicié de la capacitat de
contraccié mitjangant pressid6 amb PFX (Cardiodesign
PFX2) amb resultat de 40mmHg. Massatge vaginal.

22a Sessio: 14 de juliol.

S'aplica electroestimulacié vaginal amb intensitat 27 mA.
Biofeedback amb grafica. Medicié amb PFX amb resul-
tat de 40mmHg. Massatge vaginal.
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23a Sessié: 18 de juliol.

S'aplica electroestimulacié vaginal amb intensitat 27 mA.
Biofeedback amb grafica. Medicié amb PFX amb resul-
tat de 60mmHg. Massatge vaginal.

24a Sessio: 25 de juliol.

S'aplica electroestimulacio vaginal amb intensitat 27 mA.
Biofeedback amb grafica. Medicié amb PFX amb resul-
tat de 40mmHg. Massatge vaginal.

Comencgo a introduir [a terapia amb cons vaginals per-
qué la faci a casa seva.

25a Sessio: 20 d'octubre.

Massatge california. Medicié de la capacitat de contrac-
cid mitjangant perionometre Peritron amb resultat de
49cmH20.

El seu ginecoleg li ha pogut fer la seva primera citologia.

26a Sessio: 27 d'octubre.

S'aplica electroestimulacié vaginal amb intensitat 27 mA.

27a Sessio: 3 de novembre.

S'aplica electroestimulacio vaginal amb intensitat 29 mA.
Biofeedback amb grafica. Medicid amb PFX amb resul-
tat de 40mmHg. Massatge vaginal.

28a Sessio: 10 de novembre.

S'aplica electroestimulacio vaginal amb intensitat 29mA.
Biofeedback amb grafica. Medicié amb PFX amb resul-
tat de 40mmHg. Massatge vaginal,

DISCUSSIO

Aquest cas és interessant, ja que fins el moment, tots
els tractaments del vaginisme es basaven en rebre tera-
pia psicologica, principalment, i tractar el tema des d'un
punt vista psicologic, i no des del punt de vista d'una
contractura muscular, tal i com es va tractar en aquest
cas resolent un vaginisme primari en 6 sessions de fisio-
terapia.

En el capitol "Vaginismo tratamiento reeducador" del lli-
bre del Dr. Salinas y del Dr. Rapariz titulat "Tratado de
Reeducacién en Urogineproctologia”(1), se citen tracta-
ments pel vaginisme que inclouen relaxants i terapia
perd no existeixen els fets que citem en les dades d'a-
quest informe cronologic.
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Per aixd confirmem que no em tingut en compte evidén-
cies contradictories ja que penso que es tracta d'un cas
unic (des d'un punt de vista fisioterapéutic). La revisié de
la literatura (2-8) no revela l'existéncia de casos sem-
blants.

Val la pena mencionar que la senyora tenia predisposi-
ci6 en posar-se en mans d'un fisioterapeuta i que aixo va
ajudar a la rapida curacié del problema del vaginisme
primari.

Aquesta predisposicio per la millora es basa en el fet de
que la pacient tenia moltes ganes de ser mare i per aixo
va acudir com a ultima instancia a I'ajuda d'un altre pro-
fessional que no fos el seu ginecdleg.

CONCLUSIO

Es possible la curacié d'un vaginisme primari sense tera-
pia psicologica ni sexologica i tractant el cas com el
d'una contractura. El treball de fisioterapia en tractar
aquesta contractura ha sigut I'dnic, sense I'ajuda d'un
altre professional.

Un altre fet és que Ia pacient havia provat altres terapies
(amb bibliografia sobre la resolucidé dels casos) sense
éxit durant més de 10 anys, i I'ajuda d'un fisioterapeuta
va ser culminant per resoldre el seu problema en 6 ses-
sions.

Com a comentari final, afegir que la pacient tractada
durant I'any 2000 ha sigut mare d'un bebé que ara té 6
mesos,
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Normes Generals per a la Presentacié d’Articles.

NORMES GENERALS PER A LA PRESENTACIO
D’ARTICLES

La Revista "Actualitzacions en Fisioterapia" és una
publicacié6 semestral, creada pel COL-LEGI DE FISIO-
TERAPEUTES DE CATALUNYA, amb el propdsit de
promoure i incentivar els treballs cientifics desenvolu-
pats pels seus col-legiats; dins I'ambit de la Fisioterapia
o que hi tinguin relacié.

Una vegada publicat 'article a la revista Actualitzacions
en Fisioterapia, els drets d'autor passaran a ser de la
revista, i caldra sol-licitar-ne I'autoritzacié per escrit per a
procedir a la seva publicacié a qualsevol altre mitja.

SECCIONS

1.Editorial: Treballs escrits per encarrec del Comité
editorial, amb una extensio maxima de 10 fulls.

2.0riginals: Treballs no editats anteriorment. Es reco-
mana no superar les 15 pagines, 6 taules, 8 figures i
50 cites bibliografiques.

3.Revisions: Treballs de revisié que el seu interés o
actualitat aconselin la seva publicacié a la revista. Es
recomana no superar les 15 pagines, 6 taules, 8 figu-
res i 50 cites bibliografigues.

4.Cas clinic: Presentacié de casos clinics d'especial
interes, bé pel tractament aplicat, o bé per la patolo-
gia. En aquesta seccié cal aportar imatges del
pacient i proves complementaries (ECG, Rx, TAC,
RNM, etc..). Es recomana no superar les 5 pagines,
2 taules, 2 figures i 15 cites bibliografiques.

5.Espai de I'Estudiant: Treballs presentats per estu-
diants tutoritzats per un professor universitari. Es
recomana no superar les 8 pagines, 4 taules, 4 figu-
res i 15 cites bibliografiques.

6.Comunicaci6 breu: Aquesta seccié permetra publicar
articles breus amb més rapidesa. Facilita que els
autors presentin observacions, resultats inicials d'in-
vestigacions o realitzar comentaris sobre articles ja
publicats a la revista. Es recomana no superar les 8
pagines, 4 taules i 15 cites bibliografiques.

PRESENTACIO DELS ARTICLES

- Els treballs es presentaran mecanografiats a doble
espai, en fulls de tamany DIN A4, escrits a una sola
cara. Es recomana un maxim de 30 linies per full.

- Tots els fulls han d'estar numerats, inclds la bibliogra-
fia.
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Taules

- Totes les taules es presentaran en fulls apart. Cada
taula en un full, amb numeracid correlativa indepen-
dent de la del text.

- Totes les taules han d'anar numerades correlativa-
ment; s'encapgalara per la paraula taula seguida d'un
numero lfati (ex: Taula I, Taula Il i IV, Taula lil a V).

- Totes les taules han d'indicar el titol.
Figures

- Es consideren figures les fotografies, il-lustracions,
dibuixos, esquemes, algoritmes, etc...

- Totes les figures es presentaran en un sobre, fora del
text.

- Les il-lustracions han de ser originals, no s'accepta-
ran fotocopies o fotografies/diapositives defectuoses.

- Cal indicar, mitjangant una fletxa amb la punta cap a
dalt, la posicié correcta.

- Totes les figures hauran de tindre un epigraf o peu de
figura.

- Tots els epigrafs es presentaran en fulls apart. Cada
epigraf en un full, amb numeracié correlativa inde-
pendent de la del text.

- Tots els epigrafs han d'anar numerats correlativa-
ment; s'encapgalara per la paraula figura seguida
d'un nimero arabic (ex:Figura 1, Figures Il i IV,
Figures Il a V).

PARTS DEL TEXT EN ARTICLES ORIGINALS |
REVISIONS BIBLIOGRAFIQUES

Resum i paraules clau

Cal presentar el resum i les paraules clau en l'idioma ori-
ginal i en anglés en fulls apart.

Les paraules clau han de estar referenciades segons la
llista del Medical Subjet Headings de I'lndex Medicus;
cal aportar-ne en nimero de 3 a 10.

L'extensio del resum en catala o castella no ha d'excedir
les 200 paraules. El contingut ha d'incloure la segiient
informacid: objectius de I'estudi, procediments basics
que s'han fet servir (seleccidé de poblacid, métode d'ob-
servacié, procediment analitic), troballes principals de
I'estudi (dades concretes i significacio estadistica) i con-
clusions de I'estudi, destacant els aspectes més nous.
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Normes Generals per a la Presentacié d’Articles.

Introduccio

Ha de presentar els objectius de 'estudi, resumir els rao-
naments usats, amb les cites estrictament necessaries i
sense fer un tractament exhaustiu del tema. No s'han
d'incloure les conclusions del treball.

Material i Métodes

- Descripcié del procediment de selecci6 de la poblacid
(també els criteris d'inclusio i d'exclusio).

- Identificacié dels apareils emprats (amb nom comer-
cial, codi i marca del fabricant)

- Es recomana usar les unitats de mesura reconegudes
internacionalment.

- Especificar, en els estudis amb poblacié humana, si hi
ha aprobaci6 per part del comité d'ética o s'han seguit
els principis de la Declaracié d'Helsinki.

- La descripcio del material i métodes ha de permetre al
lector la reproduccio de l'estudi.

Resultats

- No s'han de repetir integrament les dades de les tau-
les i grafics.

- Cal destacar les dades més rellevants o més desta-
cades, sense caure en la redundancia.

Discussio i conclusions

- Destacar els aspectes més novedosos de l'estudii les
conclusions que se n'extreuen.

- Comentar les implicacions que deriven dels resultats
obtinguts aixi com les limitacions de I'estudi i la tras-
cendéncia per a futures investigacions.

- Relacionar els resultats amb els d'altres estudis (quan
sigui possible).

- Contrastar els objectius inicials amb els resultats
obtinguts.

BIBLIOGRAFIA
- La Bibliografia ha d'anar en fulls apart.

- Cal numerar les cites bibliografiques de forma corre-
lativa segons la seva aparici6 al text.

- Les cites s'indicaran entre paréntesi, amb numeros
arabics del mateix tamany del text. Exemples: (21)
(35-39, 45)
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- Els noms de les revistes cientifiques s’han d'abreujar
segons l'estil de I'index Médicus.

- Exemples de cites:

- REVISTA: Autor/s. Titol de l'article. Abreviatura inter-
nacional de la revista any; volum (nimero): pagina ini-
cial-final de l'article.

- LLIBRE: Autor/s.Titol del llibre. Edici¢. Lloc de publi-
cacio: Editorial; any.

- CONFERENCIA: Autor/s de la Comunicacio/Ponéncia.
Titol de la Comunicacidé/Poneéncia. A: Titol oficial del
Congrés. Lloc de Publicacio: Editorial; any. pagina
inicial-final de la comunicacié/ponencia.

- ARTICLE DE REVISTA EN FORMAT ELECTRONIC:
Autor/s. Titol. Abreviatura internacional de la revista
[tipus de suport] any [data d'accés]; volum (nimero).
pagines o indicador d'extensié. Disponible a:.

- Quan l'obra tingui més de 6 autors, anotar el nom dels
6 primers i després afegir "et al.".

AUTORITZACIONS

- En cas de les fotografies de persones, aquestes no
podran ser identificables, o en cas contrari hauran de
comptar amb I'autoritzacié de les mateixes.

- En cas d'estu_dis amb poblacio humana, autoritzacio
del Comité d'Etica.

- En cas d'una segona publicacio, autoritzacio per part
del primer editor.

ENVIAMENT A LA REVISTA

- Cal enviar l'original i 2 copies en paper, a més d'una
copia en disquet indicant el nom de l'arxiu.

- Cal adjuntar les figures en un sobre apart.

- Cal adjuntar les autoritzacions tant per a reproduir les
fotografies, com per reproduir l'article en cas de ree-
dicio.

- Cal adjuntar el test de comprovacié pels autors.

- Enviar els articles a:

COL-LEGI DE FISIOTERAPEUTES DE CATALUNYA

Revista Cientifica.
C/ Segle XX, 78

08032. BARCELONA

Nom. 1



TEST DE COMPROVACIO PELS AUTORS

AUTORIA

Normes Generals per a la Presentacio d’Articles.

Revista

- Nom complet deis autors

|o

- Lloc de trebail i carrec que ocupen

O

- Adrega i nom del responsable de la correspondéncia

O

TEXT

- Cada secci6 comenga pagina

- Titol en catala/castella i anglés

- Paraules clau segons 'Index Medicus

- Paraules clau en catala/castella i anglés

- Resum de 200 paraules

ololalolo

\-_Resum en catala/castella i anglés

OIoc|oIo|g|o

PARTS DEL TEXT

Originals, revisions bibliografiques, espai de I’estudiant i comunicacions breus

- Introduccio

- Material i métodes

- Resultats

- Discussio i conclusions

Ooo|of

Casos clinics

- Introduccio

- Exposici6 del cas

- Desenvolupament

- Discussi6 i conclusions

ololola

Oojo|o|c

TAULES i FIGURES

- En fulls apart

- Segueixen la numeracié adequada

- No supera el nombre de taules recomanades segons el tipus de seccio

Oolo|iglo

- No supera el nombre de figures recomanades segons el tipus de secci6

ooo|lo -

BIBLIOGRAFIA

| - Se cita de forma correlativa segons l'aparicio en el text

- Se cita seguint les normes generals i d'acord amb I'lndex Médicus

O

|' - No supera el nombre de cites recomanades segons el tipus de seccié

AUTORITZACIONS (en cas necessari)

- Autoritzacio del comité d'ética

- Autoritzacid per reproduir fotografies

- Autoritzacio per reproduir l'article (en cas de 22 publicacio)

ENVIAMENT A LA REVISTA

- S’adjunten 3 copies en paper

- S'adjunta 1 copia en disquet, indicant e} nom de l'arxiu

O

- S’adjunta el test de comprovacio

Volum 1, Any 2004
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