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RESUMEN

Gracias a los avances médicos y de manejo de los pacientes con Traumatismo Craneoencefélico (TCE) en situacion aguda,
han disminuido el nimero de muertes v, en consecuencia, aparecen un mayor nimero de supervivientes con un TCE grave (58),
que requieren un ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), donde permanecen un tiempo variable en coma o seda-
dos, con tratamientos delicados y atencién especializada de todo un equipo que vela por su salud. Este ingreso supone unos im-
portantes gastos sanitarios que sélo podemos disminuir haciendo todo lo posible por recuperarles pronto y en las mejores condi-
ciones. Durante su permanencia en la UCI permanecerdn inméviles, hecho que retrasa y complica el proceso de rehabilitacidn,
siendo los sistemas mas afectados el misculo-esquelético, cardiovascular, nervioso y piel (23,28,46), por lo que nuestro tratamiento
fisioterdpico ird encaminado a prevenir la aparicién de complicaciones en eslos sistemas debidos a la falta de movimiento, sin
agravar las lesiones producidas como con el impacto. En este trabajo hemos protocolizado un tratamiento fisioterdpico basado en
una unidad ficticia especializada en el tratamiento del TCE en fase aguda, con una capacidad de diez pacientes en estado grave.

Palabras clave: Protocolo, Fisioterapia, Traumatismo Craneoencefalico (TCE), UCL

ABSTRACT

Thanks to the medical advances and of handling of the patients with encephalic cranial trauma (ECT) in acute situation,
have diminished the number of deaths and, consequently, they appear a greater number of survivors with a serious ECT (58), who
require a enter a Unit of Intensive Cares (UIC), where remain a variable time in comma or sedated, with delicate treatments and
specialized attention of a whole equipment that guards by its health. This entrance supposes important sanitary expenses that we
only can diminish doing all the possible one to recover to them soon and in the best conditions. During his permanence in the
UIC they will remain immovable, fact that delays and to complicate the rehabilitation process, being the systems more affected
muscle-skeletal, cardiovascular, nervous and skin (23,28,46), reason why our physiotherapy treatment will go directed to prevent
the appearance with complications in these systems due to the lack of movement, without aggravating the injuries produced like
with the impact. In this work we have o register a physiotherapy treatment based on a specialized fictitious unit in the treatment
of the ECT in acute phase, with a capacity of ten patients in serious state.

Ket words: Protocol, physiotherapy, encephalic cranial trauma, 1UC.

INTRODUCCION todos los niveles tanto en los distintos érganos vy visce-

ras como a nivel neuropsicoldgico. (66)

FITCE es el resultado de la aplicacion de una fuer-
za fisica externa de forma brusca sobre el craneo. Dicho
craneo puede estar en movimiento y chocar contra un
objeto parado o estdtico y que un objeto en movimien-
to choque contra él (52).

Las lesiones que se producen difieren en relacion
con la velocidad con la que acttian las fuerzas fisicas
causantes de la lesion y con el lugar de impacto, pu-
diendo ser capaces de producir importantes secuelas a

Fste traumatismo puede estar producido por milti-
ples causas (31, 48, 52, 67), entre las que nos encontra-
mos los accidentes laborales y de trafico, las caidas, las
agresiones, los accidentes deportivos (y en general la prac-
tica de deportes como el boxeo, fatbol o submarinismo).

Los TCE son un problema sanitario que conlleva
cuantiosos gastos a la sanidad plblica, ya que en Espana
ocuparon en 1991 el tercer lugar como causa de muerte
después de las enfermedades cardiovasculares y de los tu-
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mores, en los paises occidentales son la principal causa
de muerte e incapacidad en la poblacién menor de 45
anos, su impacto sobre la mortalidad es mdxima entre los
15y 29 anos de edad y en la actualidad aparecen un mi-
ll6n de nuevos casos al afio en la Unién Europea. (35, 52)

MATERIAL

— Revision bibliografica de libros médicos y revistas
cientificas y especializadas, tanto en fisioterapia
como en cuidados intensivos y neurocirugfa.

— Busqueda en internet.

— Estancia en el Hospital Universitario Marqués de Val-
decilla (HUMYV), observando el tratamiento integral
realizado a los pacientes con un traumatismo crane-
oencefdlico.

METODOS

Tras la bibliografia estudiada observamos que la
actuacion fisioterapica actualmente se centra, en la ma-
yoria de los casos, en un tratamiento exhaustivo del pa-
ciente postcomatoso (58), momento en el cual se en-
cuentra fisicamente muy débil, debido principalmente a
los efectos que produce la inmovilizacién a nivel sisté-
mico. Si atendemos a los efectos fisioldgicos de las dis-
tintas técnicas fisioterapicas que se pueden aplicar en un
paciente de estas caracteristicas, comprobamos que po-
demos evitar o disminuir muchos de los efectos nocivos
de la inmovilizacién que mantienen durante su estancia
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), por lo cual
decidimos estudiar cudles son esas técnicas efectivas asi
como su mejor distribucién a lo largo del dia.

RESULTADOS

Dependiendo de la gravedad del traumatismo
estos pacientes acuden al servicio de urgencias de un
hospital e ingresan en una UCI, donde permanecen un
tiempo variable en coma o sedados, con tratamientos
delicados y atencion especializada de todo un equipo
que vela por su salud (58, 60, 71). Este ingreso supone
unos importantes gastos que sélo podemos disminuir
con la prevencion de los TCE, pero una vez han suce-
dido es necesario hacer todo lo posible por recuperar-
les pronto y en las mejores condiciones (31, 48).

Para ello planteamos un tratamiento fisioterapico
protocolizado cuyo objetivo principal es prevenir las com-
plicaciones de la patologia de estos pacientes (35, 38, 48)
y las producidas por el encamamiento (23, 28, 44, 46, 57).
Nos hemos basado en una unidad ficticia especializada
en el tratamiento del TCE en fase aguda, con una capaci-
dad de diez pacientes en estado grave. Por la mafana se-
rian necesarios dos fisioterapeutas (especializados e inte-
grados en el equipo multidisciplinar que atiende al pa-
ciente) (58, 60, 71) y por la tarde uno, siendo necesaria
en alguna ocasion la ayuda de un tercer compafero.

Las sesiones de fisioterapia serdn breves aunque
numerosas puesto que durante la aplicacion del trata-
miento se van a modificar algunos pardmetros registra-
dos del paciente, como la saturacion del oxigeno, la pre-
sion craneal, la frecuencia cardiaca y la tensién arterial.
Sera necesaria una buena coordinacién con las técnicas
enfermeras con el fin de reunirlas lo méximo posible
(segun nos lo permita su estado fisico) para conseguir su
descanso y por lo tanto mantener el flujo sanguineo ce-
rebral y poder proporcionar un ritmo circadiano normal
para recuperar el ritmo suefio/vigilia, generalmente al-
terado por la sedacion (31, 43).

Las técnicas utilizadas en este tratamiento fisiote-
rdpico son: cambios posturales, masaje y movilizacién
de los distintos segmentos corporales, estiramientos y
técnicas variadas de fisioterapia respiratoria; seguida-
mente vamos a detallar el porqué v para qué de dichas
técnicas para a continuacion exponer un esquema del
protocolo propuesto.

MASA]JE (10,11,12,37,50)

Manipulaciones aplicadas, preferentemente con
las manos del fisioterapeuta con o sin ayuda de instru-
mentos, sobre una parte o la totalidad de la superficie
corporal, con el propdsito de actuar de forma directa o
refleja, obteniendo efectos terapéuticos sobre el sistema
nervioso y muscular y sobre la circulacién general.

Efectos fisiolégicos
En general el masaje local o general influye posi-

tivamente sobre las grandes funciones: respiracién, di-

gestion, circulacion, equilibrio térmico, recambio orgd-

nico...

— Efectos reflejos sobre el sistema nervioso vegetativo:
consigue un efecto sedante, relajante y/o estimulan-
te seglin la técnica aplicada al actuar indirectamente
sobre el sistema nervioso vegetativo y especialmente
sobre el parasimpatico.

— Efectos mecanicos y reflejos sobre los receptores del
dolor: obtenemos un aumento del umbral del dolor y
por lo tanto efecto analgésico disminuyendo su per-
cepcidn actuando sobre los distintos agentes lesivos:
- Sobre sustancias quimicas irritantes y proinflamato-

rias y sobre el edema al favorecer su eliminacion y
drenaje con el retorno venoso.

- Compresién de fibras nerviosas: debidas a mdscu-
los contraidos o espasmddicos, al disminuir la ten-
sion en esos musculos se liberard la presion sobre
los nervios,

- Sobre la transmisién neuronal: el dolor se transmi-
te por fibras finas y por lo tanto lentas. Al estimular
las fibras mds gruesas vy rdpidas mediante la sensi-
bilizacién cutdnea, conseguimos bloquear la trans-
misién nociceptiva a nivel central.

- Interrumpe el circuito del dolor consistente en la
contraccion mantenida de la musculatura dolorida
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produciendo nuevamente dolor profundo al dismi-
nuir esa tension muscular.

— FEfectos mecanicos y reflejos sobre la circulacion de
la sangre: en el lugar de aplicacion se consigue hi-
peremia debido a la vasodilatacion producida por la
liberacion de hormonas tisulares v sustancias hista-
minoides. A nivel general acttia a modo de bomba as-
pirante e impelente, y conseguimos eliminar edemas
y exudados al movilizar los liguidos intersticiales.
Ademds disminuye la viscosidad de la sangre y el he-
matocrito, con lo que, en general, aumenta la fluidez
sanguinea. Esto va a favorecer la irrigacion de tejidos
isquémicos y por lo tanto su nutricion y regeneraciéon.

— FErectos mecadnicos y reflejos sobre los musculos: el
amasamiento muscular disminuye la estasis venosa
en el masculo porque facilita su propulsion (elimina-
do asi las sustancias de desecho procedentes del me-
tabolismo muscular, y se obtiene un llenado con san-
gre nueva cargada de nutrientes y oxigeno necesarios
para una contraccion eficaz, mejorando su trofismo,
normalizando el tono v aumentando el rendimiento,
todo ello facilitado por la preparacién conseguida por
la hiperemia refleja producida; asi se ayuda a evitar
la aparicion de atrofia muscular y adherencias y se re-
laja la hipertonia y espasticidad.

— Ffectos mecanicos y reflejos sobre los organos diges-
tivos: el masaje abdominal produce estimulos refle-
jos de contracciones gdstricas que conducen a su va-
ciamiento hacia el duodeno. Ademads al realizarlo si-
guiendo la direccién del intestino grueso favorece-
mos la defecacion gracias a la obtencion de contrac-
cidnes peristdlticas reflejas.

— Efectos psicoldgicos: la relajacion muscular se va a
generalizar consiguiendo modificar el estado emo-
cional del individuo, produciendo bienestar, evitan-
do la depresidn...

— Ffectos mecdnicos sobre la piel y tejido subcutaneo:
conseguimos que la piel sea mads suave, eldstica y
fina, gracias al estiramiento y disgregacion de las
fibras eldsticas que producimos, siendo efectivo
para eliminar las adherencias cicatriciales y cuta-
neas. Ademas el masaje tiene un acciéon querato-
plédstica con la que vigoriza y mejora el estado nu-
tritivo de la piel. A nivel del tejido subcutdneo
actia facilitando la absorcidn de liquido intersticial
y edemas.

— FEfectos mecdnicos sobre el tejido conectivo: produ-
cimos una liberacién de las adherencias existentes en
estructuras como capsulas, ligamentos, aponeurosis,
fascias y cicatrices.

CINESITERAPIA PASIVA (38, 49, 53)

Efectos fisiologicos:

— Psiquis: se establece una relacién fisioterapeuta-pa-
ciente y se inicia el contacto v la toma de confianza
entre ambos.

— Sistema nervioso: el movimiento pasivo estimula la
sensibilidad propioceptiva, favoreciendo asi la cons-
truccién de un esquema corporal v espacial.

— Tejido muscular: mediante la movilizacion pasiva
conseguiremos mejorar el tono y la actividad neuro-
muscular, mantenemos la longitud vy flexibilidad mus-
cular y evitamos su retraccién y acortamiento. Me-
diante la movilizacién alterna de acortamiento y alar-
gamiento mantenemos las propiedades pasivas mus-
culares (elasticidad y extensibilidad).

- Articulaciones: conseguimos la activacion sensitiva
de los receptores situados en la cdpsula y ligamentos
que enviaran impulsos a la médula y de ahi a los
musculos motores de la articulacién. Se obtiene una
accion de deslizamiento de las superficies cartilagi-
nosas de la cdpsula y el ligamento, tension de estas
estructuras y excitacion de la sinovial, obteniendo un
fin preventivo (mantenimiento de la amplitud del re-
corrido articular, mantenimiento de las superficies ar-
ticulares, distension de retracciones periarticulares,
secrecion del liquido sinovial, mantenimiento del es-
quema corporal).

— Funcidn circulatoria: favorece el retorno venoso me-
diante la movilizacion de las articulaciones (sobre
todo, a nivel de la articulacién tibiotarsiana). Ademas
se produce un aumento de la frecuencia cardiaca por
estimulo del sistema nervioso vegetativo.

— Funcion respiratoria: las movilizaciones pasivas tord-
cicas consiguen mantener la movilidad de las articu-
laciones implicadas en la respiracion mejorando con
ello la ventilacion vy la nutricidon de los diferentes te-
jidos.

— Funcidn digestiva: conseguimos un mejor transito in-
testinal gracias a los cambios producidos en la pre-
sion intraabdominal por los distintos movimientos,
especialmente de la articulacién coxofemoral.

MOVILIZACIONES ACTIVAS (34, 38, 39)

La cinesiterapia activa es aquella actividad que el
sujeto realiza conscientemente y de forma programada
para conseguir una determinada finalidad. Estas movili-
zaciones, en la mayoria de los casos, no se podran rea-
lizar con nuestros pacientes por permanecer sedados o
en coma. Aquellas que mas nos interesan son las con-
tracciones isométricas (aquellas en las que la actividad
muscular no supone desplazamiento de segmentos
puesto que el momento motor y resistente opuesto son
iguales). Con estas contracciones vamos a conseguir
mantener la capacidad dindmica, el tono v la fuerza
muscular.

Generalmente se realizan con el musculo en la po-
sicién de maximo acortamiento. Siendo dtiles:

— En casos en los que el individuo no puede moverse
para mantener el tono muscular.

— En los que interesa que el musculo trabaje lo mas
acortado posible para potenciarlo en un determina-
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do punto del recorrido (habitualmente en los dltimos
grados).

- En articulaciones dolorosas puesto que se realiza
trabajo muscular sin necesidad de desplazamiento
articular,

En el caso de poder desarrollar movilizaciones ac-
tivas asistidas, libres o resistidas, haremos hincapié en la
movilizacion y fortalecimiento de aquellos grupos mus-
culares implicados en la marcha como musculos del
miembro superior para el uso inicial de muletas, mus-
culatura del tronco antigravitatoria, asi como la encar-
gada del mantenimiento del equilibrio, y en general
toda la musculatura del miembro inferior.

ESTIRAMIENTOS (3, 33, 39, 68)

Son maniobras manuales, pasivas o autopasivas,
destinadas a colocar en trayectoria externa méxima la
estructura musculotendinosa durante unos segundos
con el fin de estirar los componentes no contractiles,
poco o nada extensibles. El movimiento sera lento, con
el paciente relajado y con una correcta estabilizacién de
los segmentos proximal y distal a la articulacién o mus-
culatura a estirar para un correcto control de la manio-
bra. Lo realizaremos siguiendo los componentes con-
trarios a la accion muscular (en los planos frontal, sagi-
tal y transversal). Y no debemos olvidar estirar tanto los
agonistas como los antagonistas para evitar desequili-
brios musculares que afecten a la articulacién.
En general podemos resumir los efectos del estira-
miento en:
~ Reducir la tensién muscular y relajar el cuerpo con-
siguiendo de esta forma una sensacién agradable, de
placer y bienestar.

- Mejorar la coordinacion de movimientos al ser mas
libres y faciles de realizar.

— Evitar la rigidez articular y el acortamiento muscular.

— Prevenir dafios a nivel muscular y de su estructura de-
bido a que es una preparacién de los misculos para
desarrollar su funcién.

— Mejorar el canocimiento del cuerpo gracias al entre-
namiento de la propiocepcién articular.

— Mejorar vy agilizar la circulacién gracias al aumento
del retorno venoso.

Si mantenemos el estiramiento al menos seis se-
gundos, utilizando el reflejo de inhibicién autégena o au-
toinhibicién, los érganos tendinosos de Golgi responde-
ran al cambio de longitud generada por el aumento de
tension emitiendo impulsos sensoriales a la médula es-
pinal que producen una relajacién refleja del masculo (al
anular los impulsos de los husos neuromusculares).

Si producimos un aumento de la temperatura local
por encima de los 40°C, conseguiremos un estiramien-
to alin mds eficaz puesto que a una temperatura de 20-
30°C, el tejido conectivo requiere una fuerza 3 veces

mayor para efectuar la misma elongacién. Por eso au-
mentamos la efectividad en el caso de preparar la mus-
culatura, mediante masajes y movilizaciones del seg-
mento corporal correspondiente.

Es necesario estirar:

Flexores de cadera (sobre todo psoas iliaco en de-
clibito lateral por no tolerar el prono) y flexores de ro-
dilla con el objetivo fundamental de la deambulacion
correcta; hombros (mediante decoaptacién y circun-
duccién de la articulacion), flexores de codo, dedos (por
proporcionar la funcionalidad de la mano, principal fun-
cién del miembro superior).

CAMBIOS POSTURALES (5, 6, 19, 51)

Cambios posturales
Para elegir una posicién correcta y rechazar aque-
lla que no lo es, debemos tener en cuenta lo siguiente:
- Cuando dos segmentos adoptan una posicion vicio-
sa, los misculos que los unen se ven obligados a mo-
dificar la direccién de sus tendones, existiendo un
desequilibrio misculo-tendinoso y por lo tanto éseo.
- Es necesario eliminar los acortamientos musculo-ten-
dinosos, relajar la musculatura contracturada e hi-
pertonica asi como activar la hipoténica y restaurar
la amplitud de movimiento articular.

El cambio de la posicién cada dos horas se consi-
dera suficiente en un primer momento hasta conacer la
sensibilidad de la piel del paciente y |a tolerancia de las
posiciones. Puede ser necesario disminuir el tiempo de
algunas posiciones, pero nunca lo podremos prolongar
mds de tres horas consecutivas.

Es necesario vigilar el estado de la piel en cada
cambio de posicién, en especial en las zonas predis-
puestas a aparecer una tlcera por presion (UpP).

Debemos realizar los cambios posturales de acuer-
do a las actividades a realizar con el paciente, es decir,
colocarle en decdbito supino para el aseo y las movili-
zaciones de miembros inferiores, en dectbito lateral
para la fisioterapia respiratoria y masaje de espalda...
por lo que serd necesario una buena coordinacién de
todo el equipo al servicio del paciente.

Mediante un correcto cambio postural consegui-
mos prevenir y tratar las Glceras por presién, mantener
el recorrido articular y lograr una extremidad colocada
en una posicion funcional.

Utilizaremos los cambios posturales recomenda-
dos en todo encamado y anadiremos algin detalle es-
pecifico que requieren estos pacientes como:

Dectibito supino: (figura 1). Evitar rotaciones de
cabeza, ya que la rotacién, especialmente hacia la de-
recha, aumenta la PIC. Con ligera inclinacién de la ca-
becera de la cama (entre 15 y 30°, para favorecer el dre-
naje venoso cerebral). Durante un periodo mas o menos
breve cada dia colocaremos al paciente con las extre-
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midades en flexion para favorecer la evacuacion intes-
tinal por adoptar asi una posicién que facilita la defe-
cacion.

Figura 1.

Deciibito lateral: (figura 2). Debemos tener un cui-
dado especial a nivel del hombro apoyado en la cama,
impidiedo que se vaya a retropulsion vy que caiga todo
el peso del tronco sobre él, y de mantener la alineacion
pélvica.

Figura 2.

Dectibito 3/4 dorsal: (figura 3). Mantener la aline-
acion de la pelvis y evitar la retropulsion del hombro
apoyado en la cama.

Figura 3.

Decibito 1/4 ven-
tral: (figura 4). Estos pa-
cientes puede que no to-
leren esta posicion, pero
en caso de que si lo ha-
gan, los colocaremos tal
y como se indica en la
imagen, con una almo-
hada en el térax de for-
ma que lo dejaremos
caer sobre ella suave-
mente.

Si el paciente lo to-
lera, lo colocaremos en
sedestacion tan pronto
como nos lo permitan
sus constantes vitales. La
incorporacion serd pro-
gresiva, primero en la
cama levantando poco a poco la cabecera hasta poder-
lo trasladar a un sillén.

Figura 4.

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA (1, 29)

En general con la fisioterapia respiratoria en los pa-
cientes encamados lo que buscamos es despegar, movi-
lizar y evacuar las secreciones y asi prevenir la aparicién
de infecciones en el aparato respiratorio. Ademds ayu-
dara al reentrenamiento de los individuos desconecta-
dos del apoyo ventilatorio y mientras estén con la res-
piracién mandatoria.

Es esencial un conocimiento operativo del equipo
de oxigenoterapia y humidificacién, de los respiradores
mecdnicos vy tubos endotraqueales y tragueostomias.

Disponemos de varias técnicas que utilizaremos
seglin el estado y necesidades del paciente y son las si-
guientes:

Fluidificacién: muy necesaria en pacientes intubados

por la sequedad de mucosas que produce la oxige-

noterapia, principalmente por no pasar por las fosas
nasales, cuya funcién es la de hidratacidn ademas del
filtrado y calentamiento del aire.

- Drenaje postural: las posiciones tipicas y mas efica-
ces de drenaje postural no suelen ser toleradas he-
modindmicamente por estos pacientes; por este mo-
tivo todas ellas seran adaptadas a cada individuo
(segln tolerancia) y serdn aplicadas tras la adminis-
tracion de broncodilatadores para facilitar la movili-
dad de secreciones.

— Clapping: se realizard en las zonas donde previa-
mente hemos detectado la presencia de secreciones
por medio de la auscultacidn. La finalidad es despe-
gar las secreciones.

— Espiracion forzada y presiones: como la finalidad de
esta técnica es la expulsién de secreciones, lo hare-
mos de forma combinada con la fluidificacion y el as-
pirado bronquial.
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HORA TRATAMIENTO A REALIZAR
8:00 Cambio postural Decdbito supino con flexién MMII
8:30 Masaje abdominal De ciego a sigma
ASEO
Masaje de MMII + Hidratacién Deplectivo y circulatorio, descontracturante y relajante,
y tonificante.
10:00 Cambio postural Decubito lateral derecho
10:30 Masaje de espalda
11:00 Fisioterapia respiratoria Fluidificacion, drenaje postural, clapping, espiracion forzada
y aspirados bronquiales/tos.
Masaje y movilizaciones pasivas Miembro superior izquierdo.
12:00 Cambio postural Decubito supino con extensién MMII
VISITA DE FAMILIARES
13:00 Movilizacion de MMII Previamente: flexibilizacion raquis lumbar.
14:00 Cambio postural Decubito lateral izquierdo
Masaje y movilizaciones pasivas Miembro superior derecho.
15:00 CAMBIO DE TURNO
15:30 Fisioterapia respiratoria Fluidificacién, drenaje postural, clapping, espiracion forzada
y aspirados bronquiales/tos.
16:00 Cambio postural Dechito 3/4 dorsal izquierdo.
17:00 Masaje y movilizaciones pasivas Miembro superior derecho.
18:00 Cambio postural Decubito supino.
VISITA DE FAMILIARES
18:30 Masaje v movilizaciones de MMII
20:00 Cambio postural Decubito 3/4 dorsal derecho
20:30 Masaje y movilizaciones pasivas Miembro superior izquierdo
CAMBIO DETURNO NO PERSONAL DE FISIOTERAPIA
22:00 Cambio postural (enfermera) Decibito supino con flexion de MMII
00:00 Cambio postural (enfermera) Declbito 3/4 dorsal izquierdo
2:00 Cambio postural (enfermera) Decdbito 3/4 dorsal derecho
4:00 Cambio postural (enfermera) Decdhito 1/4 ventral izquierdo
6:00 Cambio postural (enfermera) Decibito 1/4 ventral derecho

- Vibraciones: su finalidad es despegar y movilizar las
secreciones. Se realizard en las zonas pulmonares
donde conocemos la existencia de secreciones ya sea
mediante la auscultacion o la radiografia toracica.
Aspirados bronquiales: mediante esta técnica vemos
a estimular la tos con lo que se facilitard la expulsién
de secreciones. Durante la ejecucion de esta técnica
prestaremos especial atencion a la saturacion de oxi-
geno, ya que en caso de hipoxemia o hipercapnia el
primer y gran perjudicado es el encéfalo.

DISCUSION

En la actualidad, la mayoria de los pacientes in-
gresados en la UCI que necesita rehabilitacién, es trata-
da por el fisioterapeuta una vez al dia (en el turno de
manana), y, en los mejores casos, el compafero del
turno de tarde aplicard de nuevo el tratamiento.

Sabiendo los efectos nocivos que produce la in-
movilizacion y los efectos beneficiosos de las distintas
técnicas fisioterdpicas para prevenirlos (siempre que son
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aplicadas correctamente tanto en tiempo como en
forma), nos planteamos varias dudas: ;el tiempo de tra-
tamiento diario es suficiente?, ;hay continuidad en ese
tratamiento recibido por el paciente?, jcudndo comien-
za el tratamiento?, ;qué tipo de tratamiento se realiza?,
;se lleva a cabo en el momento adecuado?, jes real-
mente el que necesita ese paciente?, ;quién realiza el
resto del tratamiento necesario?, jestd preparado cual-
quier fisioterapeuta para tratar a un TCE en coma?

El tratamiento que se realiza, limitado por el tiem-
po (apenas 30 minutos en cada turno), es escaso y con-
siste fundamentalmente en movilizaciones pasivas arti-
culares (1 6 2 veces al dia como maximo) y fisioterapia
respiratoria.

Al no estar integrado el fisioterapeuta en el equi-
po, cuando éste acude a la UCI, puede que no sea un
momento oportuno para realizar el tratamiento o no se
pueda hacer (por el estado del paciente, por estarse re-
alizando otras pruebas, etc.).

Con estas Unicas técnicas, durante el tiempo men-
cionado, no vamos a poder prevenir las Glceras por pre-
sion, o drenar y aspirar correctamente las secreciones
bronquiales, hidratar la piel, mantener el rango articu-
lar... con lo cual favorecemos que nuestro paciente sufra
los efectos de la inmovilizacién en su organismo, y por
lo tanto, una vez recuperado de su inconsciencia, la re-
habilitacion serd mas costosa y duradera.

El ambiente UCI es muy estresante y sofisticado, y
en condiciones normales el fisioterapeuta no ha recibi-
do la suficiente formacidén en este campo como para
saber manejarlo fisica y psicolégicamente, por lo que
seria necesaria una formacion especial.

Una vez aclaradas nuestras cuestiones, nos plan-
teamos como poder solucionarlas, partiendo de la base
de que un paciente ingresado en la UCI con un diag-
néstico de TCE debe ser tratado para prevenir los efec-
tos de la inmovilizacion, sin agravar su estado, v las le-
siones derivadas a raiz del impacto vy tratar las ya esta-
blecidas tan pronto como sea posible.

Para ello es necesario un fisioterapeuta que co-
nozca la gravedad de las lesiones de este tipo de pa-
cientes, como pueden ayudar a que desaparezcan (si es
posible) y sobre todo, como pueden agravarlas ain mds,
para conocer qué es lo que nunca debe hacer.

Ademas de requerir una formacion teorica, tiene
que integrarse en el equipo de trabajo para estar en con-
tacto en todo momento con los médicos, enfermeras, etc,
que tratan al paciente para conocer sus objetivos y poder
adaptarse a éstos y a los horarios del servicio.

Para que esto sea posible, deberd estar durante la
mayor parte del dia en el servicio para realizar las dis-
tintas técnicas fisioterdpicas en el momento apropiado,
no solo para adaptarse al resto del personal, sino tam-
bién a las necesidades del paciente, a su estado, su evo-
lucidn...

Por lo tanto, creemos necesaria la existencia de un
fisioterapeuta en la UCI.

Es indispensable aplicar un tratamiento continuo al
individuo para mantenerlo en un estado fisico adecuado.
Pero su situacion clinica no nos permite una secuencia
larga de aplicacion de las técnicas, por lo que las sesio-
nes fisioterdpicas deben ser breves pero frecuentes. Si
tiene que acudir un fisioterapeuta para la aplicacién de
cada técnica, perderia mucho tiempo de su trabajo que
podria destinar al tratamiento de varios pacientes.

Si a nuestros pacientes de la UCI no se les hace el
correcto tratamiento preventivo desarrollardn dlceras
por presion, rigideces articulares, contracturas muscula-
res, que alargan la estancia hospitalaria, pueden produ-
cir complicaciones y dificultan la rehabilitacidn, au-
mentando su duracién y precisando técnicas o trata-
mientos mas costosos, e incluso intervenciones quirdr-
gicas. Lo que supuestamente nos hemos ahorrado antes,
ahora lo tendremos que gastar, incluso durante toda la
vida del individuo por dejarle secuelas, muy frecuente-
mente invalidantes para desarrollar su profesion.

CONCLUSIONES

Los pacientes con un TCE ingresados en la UCI su-
fren, ademds de la las lesiones producidas a raiz del im-
pacto craneal, todas aquellas debidas a la inmoviliza-
cion mantenida.

Todos estos efectos nocivos van a retrasar la recu-
peracion del paciente, haciendo que su rehabilitacion
en el estado postcomatoso sea mds duradera, ineficaz,
costosa e incluso incompleta por permanecer secuelas
que podriamos prevenir durante su estancia en la UCI.

Es necesaria la existencia de un fisioterapeuta en
la UCI para realizar un correcto tratamiento de los pa-
cientes con un TCE, adaptado al ambiente especializa-
do de la unidad e integrado en el equipo de tratamien-
to multidisciplinar.

Para evitar o limitar la aparicién de los efectos de
la inmovilizacién y tratar las lesiones de estos pacien-
tes, se debe realizar un tratamiento diario durante las 24
horas del dia, con breves sesiones de fisioterapia pero
muy frecuentes, adaptdndolas en todo momento al es-
tado y evolucidn del paciente.

Este tratamiento debe constar como minimo de se-
siones de masoterapia, movilizaciones articulares pasi-
vas o activas, estiramientos, cambios posturales y fisio-
terapia respiratoria, a las que anadiremos otras técnicas
v maniobras en funcién de la evolucion del paciente y
recursos materiales,
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