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RESUMEN

Los fisioterapeutas utilizamos una gran variedad de técnicas terapéuticas
para tratar el dolor lumbar, una de las disfunciones musculoesqueléticas mas
habituales en la préactica diaria que afecta a gran parte de la poblacién. Uno
de los tratamientos mas utilizados para menguar este dolor es el tratamiento
farmacoldgico, y, por ende, es imperativo buscar alternativas mas accesibles
y eficaces para tratar esta disfuncion. La electroterapia de baja frecuencia
como el TENS vy la electroterapia de mediana frecuencia como la Corriente
Interferencial son dos tipos de corrientes que son utilizadas desde hace mas
de 30 afios para tratar de aliviar y disminuir el dolor. Tras un analisis
exhaustivo, se logré determinar la efectividad de la Corriente Interferencial
en el tratamiento del alivio y disminucién del dolor lumbar; los resultados
indican que la aplicacion de la Corriente Interferencial es un procedimiento
gue, como parte del protocolo de atencidn terapéutico evidencia que puede
ser indicado para aliviar el dolor a corto plazo tan igual como el TENS, como

opciones terapéuticas frente a una lumbalgia cronica.

Palabras clave: TENS, Corriente Interferencial, Disfunciéon

musculoesquelética, y Dolor lumbar.



ABSTRACT

Physiotherapists use a wide variety of therapeutic techniques for the
treatment of low back pain, which is one of the most common musculoskeletal
dysfunctions in daily practice that affects a large part of the population. One
of the most used treatments to reduce this pain is pharmacological treatment,
and, therefore, it is imperative to look for more accessible and effective
alternatives to treat this dysfunction. Low frequency electrotherapy such as
TENS and medium frequency electrotherapy such as Interferential Current
are two types of currents that have been used for more than 30 years to try
to relieve and reduce pain. After an exhaustive analysis, it was possible to
determine the effectiveness of the Interferential Current in the treatment of
relief and reduction of lumbar pain; The results indicate that the application
of the Interferential Current is a procedure that, as part of the therapeutic care
protocol, shows that it can be indicated to relieve pain in the short term as

well as TENS, as therapeutic options against low back pain.
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viii

INTRODUCCION

El dolor lumbar, también conocido como lumbalgia, es una patologia que el
85% de la poblacién padecera en algin momento de su vida (1) y, pese a
gue en un gran namero de casos el dolor remite de manera espontanea, de
un 10% a un 20% de estos desarrollara dolor lumbar crénico, es decir, el
dolor se manifestara en las personas con lumbalgia durante mas de tres
meses (2). Esto puede traducirse en una limitacion en las actividades de vida
diaria (AVD), en absentismo laboral, y en un descenso en cuanto a
productividad se refiere (1). Se pueden emplear diversas terapias en el
tratamiento de la lumbalgia crénica, incluido el tratamiento farmacologico
(relajantes musculares, antiinflamatorios), y tratamiento no farmacoldgico
(crioterapia, la termoterapia, el ejercicio, la electroterapia, el reposo, o los
procesos quirdrgicos) (1). Los principales objetivos en el tratamiento de la
lumbalgia tienen como finalidad disminuir el dolor, reducir el espasmo

muscular, y mejorar la fuerza, la funcionalidad, y la movilidad (3).

Recientemente, el empleo de medicamentos en el tratamiento de esta
patologia ha ido en aumento, aunque ademas de disminuir el dolor, este tipo
de medicacion puede tener una serie de efectos secundarios como:
dependencia a los farmacos, sedacién, sobredosis, nauseas, y puede
suponer un incremento de las causas de mortalidad (1). Por ello, debemos
de buscar alternativas mas accesibles, baratas, y con el menor nimero de
efectos secundarios posibles para lograr disminuir el dolor en la patologia de

la lumbalgia crénica.

La electroterapia para producir analgesia se ha utilizado desde hace cientos
de afios. Con la invencion en el siglo XIX de las corrientes eléctricas, se
buscé estimular el sistema nervioso periférico utilizando electrodos sobre la
piel. Guillaume Benjamin Amand Duchenne, conocido como Duchenne de
Boulogne, ya experimentaba empleando la electricidad con usos
terapéuticos en 1833. Después de mas de un siglo, surgieron nuevas teorias

gue avalaron cientificamente la accion de la electroterapia.



Patrick Wall y Ronald Melzack introdujeron su “Teoria del dolor de la
compuerta” en el articulo de la revista Science de 1965: "Pain Mechanisms:
A New Theory". Ambos autores propusieron que los impulsos
desencadenados por estimulacién periférica se transmiten a tres sistemas:
Las neuronas de la Sustancia Gelatinosa, las fibras de la columna dorsal que
se proyectan al encéfalo y las células de transmision (T) de la médula espinal

que median la informacién al Encéfalo.

Wall y Melzack, en 1982, modificaron su teoria para afiadir informacion; el
nuevo modelo incluia los vinculos excitatorios e inhibitorios a partir de la
sustancia gelatinosa a las neuronas de transmision; asi como el control
inhibidor descendente desde sistemas del tronco del Encéfalo (4). Esta
teoria ha sido el detonante para la realizacion de extensas investigaciones
fisiologicas, asi como psicoldgicas, y han sido el punto de partida del uso de

la electroterapia en el tratamiento del dolor.

El objetivo general de esta investigacion es demostrar la efectividad del uso
de la electroterapia analgésica de mediana frecuencia como la Corriente
Interferencial en el alivio del dolor lumbar cronico tomando en cuenta una
muestra de personas previamente seleccionadas, Esto conducird a mas
investigacion y mas aportes que pueden contribuir a mejorar el desarrollo de
protocolos de tratamiento para el alivio del dolor lumbar de origen
musculoesquelético. Todo esto a partir de la evidencia cientifica que se

pueda lograr con los resultados que se obtengan.
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CAPITULO |
ASPECTOS BASICOS DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Fundamentacién del problema
Uno de los retos mas importantes para el Tecnologo Médico en Terapia
Fisica y Rehabilitacion es el tratamiento de pacientes con dolor lumbar

musculoesquelético, (5).

Las lesiones de partes blandas suelen ser vistas por varios tipos de
especialidades médicas. Una de las especialidades mas importantes,
pero con frecuencia desestimada, es la de Medicina Fisica y
Rehabilitacion, a la cual se relega a las fases terminales del tratamiento.
En ese sentido, el rol de esta especialidad resulta particularmente
importante en el manejo de la lumbalgia, que afecta alrededor del 70%

de adultos con 21 episodio durante sus vidas (6).

El dolor lumbar est4 asociado con limitaciones fisicas en pacientes
mayores de 40 afos (7). La cronicidad de las incapacidades ocasionadas
por este trastorno ocasiona altos costos sociales y de salud (8). Este
complejo fendmeno estd asociado a diversas causas como
enfermedades inflamatorias, degenerativas y neoplasicas, con defectos
congénitos, y, ademas, estd relacionado con factores socio-

demogréficos y conductuales, y con las actividades diarias (9), (10).

Actualmente, la electroterapia, con sus diversas aplicaciones, tipos,
frecuencias, y con una gran base de fundamentos neurofisiolégicos es
de gran utilidad en el tratamiento de pacientes con dolor
musculoesquelético. Esta terapia ve alin mas progreso en la reduccién
del dolor con la adicién de ejercicios terapéuticos y pautas ergonémicas.
Dos técnicas de electroterapia han permitido la reduccion del dolor: La
Estimulacion Nerviosa Eléctrica Transcutanea (TENS o Transcutaneous

Electrical Nerve Stimulation) y la Corriente Interferencial, las cuales han
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evidenciado alto rendimiento el manejo del dolor en diferentes

localizaciones corporales (1), (11).

La eficacia de ambos métodos ha sido demostrada recientemente en
algunos estudios internacionales (12), (13), sin embargo, la eficacia de
la Corriente Interferencial, que va normalmente acompafada de un
protocolo de ejercicios durante la rehabilitacién, no ha sido evaluada
pese a que estas intervenciones terapéuticas son usualmente provistas

para el manejo del dolor lumbar.

Justificacidén e importancia de la investigacion

Actualmente en nuestro pais, en el area de Terapia Fisica y
Rehabilitacion, se han presentado pocos estudios de investigacion que
evallen la eficacia de los diversos tipos de corrientes analgésicas para
el tratamiento del dolor lumbar cronico de origen musculoesquelético. En
ese sentido, el estudio actual ayudaréa a estimar la eficacia, comparar el
rendimiento terapéutico de la Corriente Interferencial y TENS, y sentar
las bases para comenzar el desarrollo de protocolos terapéuticos
basados en electroterapia a fin de abrir nuevos conocimientos, mejorar
los ya existentes, y también la calidad de vida de los pacientes con

lumbalgia crénica.

Importancia

Debido a lo sefialado anteriormente, es apropiado realizar un estudio que
permita demostrar la efectividad de la corriente intereferencial para que
sea una primera opcion ante procedimientos invasivos costosos como,
por ejemplo, las infiltraciones, en el alivio del dolor lumbar
musculoesquelético, que es uno de los trastornos mas habituales
causante de disfuncionalidad en méas del 70% de adultos de 40 afios a
mas. Los resultados que nos permitan determinar la eficacia de la
corriente intereferencial nos van permitir tener la oportunidad de crear
protocolos estandarizados en el manejo de la lumbalgia crénica y
permitiran a las autoridades del sector salud implementar una serie de

medidas que permitan sensibilizar el uso correcto y adecuado de la
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aplicacion de la electroterapia analgésica en pacientes que presentan

dolor lumbar crénico.

Viabilidad

El estudio es viable porque la electroterapia en comparacion con otros
agentes fisicos se basa en los fundamentos neurofisiolégicos, ya que
refieren que pueden liberar neurotransmisores como las endorfinas, lo
gue ayudaria a aliviar el dolor, y, por ende, a disminuir la ingesta de
farmacos. En esta investigacién se pudo superar el no poder demostrar
el nivel de endorfina generada en el organismo producto de la aplicacion
de los dos tipos de electroterapia. El estudio pudo demostrar la
efectividad de las dos principales electroterapias (Corriente Interferencial
y TENS) y su rendimiento en el manejo de la lumbalgia cronica.

Formulacion del problema

1.4.1 Problema general
¢, Cudl serd la eficacia de la Corriente Interferencial comparada
con la corriente TENS en el alivio del dolor lumbar crénico en
estudiantes de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el afio
20197

1.4.2 Problemas especificos
- ¢ Cual serélaintensidad del dolor en estudiantes con lumbalgia
cronica antes, durante y al finalizar el tratamiento con Corriente
Interferencial?
- ¢ Cual seréd laintensidad del dolor en estudiantes con lumbalgia
cronica antes, durante y al finalizar el tratamiento con corriente
TENS?

Formulacion de los objetivos
1.5.1 Objetivo general
Determinar cual es la eficacia de la Corriente Interferencial

comparada con la corriente TENS en el alivio del dolor lumbar
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cronico en estudiantes de la Universidad Inca Garcilaso de la

Vega en el afio 2019.

Objetivos especificos

- Valorar la intensidad del dolor en estudiantes con lumbalgia
cronica antes, durante, y al finalizar el tratamiento con
Corriente Interferencial.

- Valorar la intensidad del dolor en estudiantes con lumbalgia
cronica antes, durante, y al finalizar el tratamiento con
corriente TENS.
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CAPITULO Il
SISTEMA DE HIPOTESIS

2.1 Formulacion de las hipotesis
2.1.1 Hipotesis general
La eficacia de la Corriente Interferencial es mayor comparada
con la corriente TENS en el alivio del dolor lumbar crénico en

estudiantes de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega.

2.1.2 Hipotesis especificas
- Laintensidad del dolor en estudiantes con lumbalgia cronica
difiere antes, durante, y al finalizar el tratamiento con
Corriente Interferencial.
- Laintensidad del dolor en estudiantes con lumbalgia cronica
difiere antes, durante, y al finalizar el tratamiento con

corriente TENS.

2.3 Operacionalizacién de variables

Variable dependiente
Aplicacion de la electroterapia analgésica.
Variable independiente
Intensidad del dolor lumbar crénico.
Variables intervinientes
Género, Grupo etario, y Ocupacion.
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VARIABLE DEFINICION INDICADOR CATEGORIA'Y
CONCEPTUAL ESCALA

Sensacion subjetiva
de la cantidad de

Dependiente: dolor que expresa el Puntuacionen | - Leve: 1-3.
paciente cuando se le | Escala Visual | - Moderado: 4 —7.

Intensidad del realiza un test, Analoga - Severo: 8 — 10.

dolor lumbar cuestionario o escala | (EVA).

cronico. de dolor. Escala: Ordinal.

Independiente:

Forma de intervencién
fisioterapéutica que
hace uso de la

Aplicacion de la | aplicacion de ondas - Subliminal.
electroterapia electromagnéticas de - Liminal.
analgésica: baja y mediana Intensidad de | - Supraliminal.
TENSYy frecuencia a nivel de | la corriente. - Nivel de tolerancia.
Corriente los musculos de la
Interferencial. region lumbar de la Escala: Ordinal.

columna vertebral.

Tiempo que ha vivido

una persona o ciertos | Namero de Numero de Afios.
Edad. animales o vegetales. | Afos.

(RAE). Escala: Razon.

Grupo al que

pertenecen los seres

humanos de cada

sexo, entendido este - Masculino.

desde un punto de - Femenino.
Género. vista sociocultural en | Tipo de

lugar de género. Escala: Nominal.

exclusivamente
biologico. (RAE).
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2.3  Definicién de términos operacionales

Dolor: La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP,
por sus siglas en inglés) define el dolor como “una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada con una lesion tisular

real o potencial, o descrito en términos de esta lesion” (14).

Electroterapia: Como pilar esencial de la fisioterapia, tiene un
importante papel en la formaciéon de los diferentes profesionales
que hacen uso de la misma, desde cada una de las visiones de
cada disciplina (15). En la actualidad, la electroterapia se divide en
baja, mediana, y alta frecuencia, y se usa como un complemento al
tratamiento del dolor musculoesquelético, dentro del abordaje

multiprocedimental, mas que como una terapia aislada (16).

Lumbalgia crénica: Se considera que la lumbalgia es un proceso
doloroso crénico cuando supera las Ultimas de 7 a 12 semanas
(17).

Corriente (eléctrica): Es el flujo de particulas cargadas o el

transporte de carga eléctrica a través de un conductor (15).

Nivel de Sensibilidad Subliminal: Desde no perceptible hasta
justo por debajo del umbral sensitivo (15) (Anexo 03 — 2).

Nivel de Sensibilidad Liminal: Percepcién de ligera a media (15)
(Anexo 03 - 2).

Nivel de Sensibilidad Supraliminal: Percepcion de media a alta,

aunque perfectamente tolerable (15) (Anexo 03 — 2).

Nivel de Sensibilidad Nivel de tolerancia: Percepcion justamente
soportable (15) (Anexo 03 — 2).
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

Antecedentes

Rajfur et al., (Polonia, 2017) evaluaron la influencia del tratamiento
basado en electroterapia individual en la disminucion del dolor, en la
mejora del rango de movimiento en la seccidn baja de la espina, y en
el mejoramiento de las funciones motoras y el movimiento. Incluyeron
a 127 pacientes calificados para recibir la terapia (123 completaron el
estudio) y fueron asignados en 6 grupos comparativos: A: TENS
convencional, B: TENS con Acupuntura, C: Estimulacion Eléctrica de
Alto Voltaje, D: estimulacién con Corriente Interferencial, E: Corriente
Diadinamica, y F: grupo control. Demostraron que usando estimulacion
eléctrica con Corriente Interferencial se penetraba profundamente en
los tejidos resultando en una mayor eficiencia en la eliminacion del
dolor, el mejoramiento de las habilidades funcionales causadas por la
lumbalgia, y que con el uso de la Corriente Diadinamica hay resultados
méas prometedores. Los autores concluyen que las electroterapias
seleccionadas, principalmente Corriente Interferencial, TENS y de Alto
Voltaje, han evidenciado efectividad en el tratamiento de la lumbalgia

cronica (18).

Dohnert et al., (Brasil, 2015) desarrollaron un estudio para poder
comparar los efectos analgésicos de TENS frente a la Corriente
Interferencial en pacientes con lumbalgia crénica. Para ello, realizaron
un ensayo clinico entre agosto del 2013 y mayo del 2014 en la Escuela
de Fisioterapia Ulbra-Torres. A los participantes se les dividié en dos
grupos, uno de intervencion donde se uso la Corriente Interferencial, y
el otro como grupo control que fue tratado con TENS. Los participantes
fueron tratados por 5 semanas, dos veces por semana, y con un total
con 10 intervenciones. Usaron para la evaluacion la Escala Visual
Andloga (EVA), y los cuestionarios Oswestry y Roland Morris. Al

finalizar fueron re-evaluados y luego de un mes se les realizo el
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seguimiento. En total analizaron a 28 participantes, y divididos en 14
por cada grupo. La muestra fue homogénea respecto al género, a la
edad, al color, y al promedio de duracion del dolor. Observaron un
mejoramiento significativo del dolor entre los grupos con todos los
cuestionarios, en comparacion con la evaluacion inicial (p<0.05). Los
autores concluyen que encontraron efectos muy positivos en cuanto a
la mejora del dolor de personas con lumbalgia crénica con TENS y con

Corriente Interferencial, no hallando diferencias entre ambos (13).

Keskin et al., (Turquia, 2012) desarrollaron un estudio para comparar
la eficiencia de le estimulacion eléctrica con TENS frente a los ejercicios
y el Acetaminofén para el tratamiento del dolor lumbar relacionada con
el embarazo durante el tercer trimestre de gestacion. Para ello,
incluyeron a 79 mujeres con EVA de 65, quienes fueron aleatoriamente
divididas en un grupo control (n=21) y tres grupos de tratamiento
[ejercicios (n=19); Acetaminofén (n=19); y TENS (n=20)]. Usaron para
la evaluacién la EVA, y el cuestionario Roland Morris. El dolor se
incrementd durante las 3 semanas del estudio en 57% para el grupo
control. El dolor disminuy6é en el 95% de pacientes del grupo de
ejercicios, y en la totalidad de los participantes del grupo TENS y del
grupo de Acetaminofén (p=0.001). También se vio diferencias entre el
resultado de los cuestionarios empleados (p=0.001). No se reportaron
efectos adversos del TENS durante su aplicacion en embarazadas.
Concluyeron que TENS es una modalidad de tratamiento efectiva y
segura durante el embarazo para el manejo de la lumbalgia, en

comparacion con el grupo de ejercicios y Acetaminofén (11).

Facci et al., (Brasil, 2011) compararon los efectos de la Corriente
Interferencial y de TENS entre pacientes con lumbalgia no especifica.
Desarrollaron un ensayo clinico, controlado, a simple-ciego,
aleatorizado, en el Departamento de Fisioterapia del Centro
Universitario de Maringa. Incluyeron a 150 pacientes que fueron
aleatoriamente divididos en tres grupos: TENS (grupo 1), Corriente

Interferencial (grupo 2) y el grupo control (grupo 3). A los pacientes que
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se les designo para electroterapia tuvieron sesiones de 30 minutos; por
otro lado, el grupo control no fue tratado. La totalidad de los pacientes
y controles fueron evaluados al inicio y al final del tratamiento usando
EVA, el cuestionario McGill Pain, y Roland Morris. Demostraron un
promedio en la reduccién del dolor segin EVA de 39.18 mm con TENS
y 44.86 mm con la Corriente Interferencial, y 8.53 mm en los del grupo
control. De acuerdo con el cuestionario Roland Morris, el grupo 1 tuvo
un promedio de reduccion de 6.59; el grupo 2 tuvo 7.20, y el grupo 3 de
0.70 puntos. En el grupo 1, 84% de los pacientes cesaron en el uso de
medicacion después del tratamiento, en el grupo 2, 75%; y en el grupo
3, 34%. Concluyeron que no existe diferencia alguna entre la Corriente

Interferencial y TENS para tratar la lumbalgia crénica (19).

Itoh et al., (Japdn, 2009) compararon si la aplicacion de un tratamiento
combinado de TENS y Acupuntura es mas efectivo que TENS o la
Acupuntura solos en el tratamiento cronico de lumbalgia. Para ello,
incluyeron a 32 pacientes que aleatoriamente fueron asignados al
grupo de la Acupuntura (ACP) que recibi6 soélo ese tratamiento en los
puntos de Acupuntura seleccionados para el dolor lumbar; el grupo
TENS (n=10) recibio sélo el tratamiento con TENS en las &reas del
dolor; y el grupo de Acupunturay TENS (A&T) que recibié tratamientos
de TENS y Acupuntura. Ademas, incluyeron un grupo control (TC) que
recibié Cataplasma Toépica (s6lo cuando fue necesario). Cada grupo
recibié un tratamiento semanal especifico cinco veces durante el
estudio. Se utilizé EVA para evaluar la intensidad del dolor, y la calidad
de vida de espalda baja con el Cuestionario de Discapacidad de
Roland-Morris (RDQ). Los grupos ACP, TENS y A&T informaron
puntuaciones de EVA y RDQ mas bajas. Demostraron una significativa
reduccion en cuanto a la intensidad del dolor (p<0.008) y la mejoria
significativa en la calidad de vida (p<0.008) para el grupo A&T.
Concluyeron que el tratamiento combinado de Acupuntura 'y TENS es
efectivo para aliviar el dolor y mejorar la calidad de vida de la espalda

lumbar en los pacientes muestreados con lumbalgia cronica (20).
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Bases tedricas

El sistema musculoesquelético es el mas grande del cuerpo humano;
representa de un 42% a un 47% de la masa corporal humana. Son
cruciales para el movimiento, el equilibrio, la respiracién, la
alimentacion, la regulacion de la Homeostasis y el metabolismo, y, en
el sentido mas amplio, para la supervivencia. Segun algunos autores

existen mas de 600 musculos, y cada uno de ellos puede originar dolor.

La International Association for the Study of Pain (IASP) - Asociacion
Internacional Para el Estudio del Dolor, define al dolor como “una
experiencia emocional y sensorial desagradable, relacionada con una
lesién tisular potencial o real, o descrito en términos de esta lesion”.
Segun este enunciado, se considera que el dolor se presenta siempre
gue un tejido esta con riesgo de lesionarse o esta lesionado, lo cual
puede ser cierto en el dolor agudo, pero no siempre es el caso en el
dolor crénico. El dolor de tipo crénico se puntualiza como un dolor, el
cual dura mas de 3 0 6 meses, pero este tiempo no se basa en ningun

mecanismo especifico que separe el dolor agudo del cronico.

Sindrome de Dolor Miofascial

Travell y Simons definieron el Sindrome de Dolor Miofascial como los
sintomas auténomos, motores, y sensoriales causados por los
llamados puntos gatillo miofasciales, los cuales son puntos
hiperirritables en la banda tensa de un musculo esquelético que son
dolorosos a la compresion, al estiramiento, a la sobrecarga, o a la
contraccién del tejido, y suele responder con lo que se conoce como
dolor referido, que es percibido lejos del punto, y, actualmente, se

dividen en puntos gatillo activos y latentes (14).

Una de las causas mas comunes del dolor musculoesquelético es el
Sindrome de Dolor Miofascial, y consiste en una disfuncion
neuromuscular local. Este dolor miofascial puede ser originado por
varios musculos, o, en algunos casos, por uno solo, llevando a patrones

distintos de dolor; sin embargo, es un cuadro clinico frecuente en
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incremento, debido a que se conoce mejor, y se trata eficientemente, a
pesar de que existen algunos vacios sobre su etiopatogenia y algunos

desacuerdos en los varios tratamientos propuestos.

Presenta tres componentes basicos: una banda palpable en el musculo
estriado afectado; un punto gatillo miofascial (en inglés Trigger point) y,

un patrén caracteristico de dolor referido (14).

Banda palpable en el musculo estriado afectado

Es generalmente invisible y representa un espasmo segmentario de
una minima porcidon del madsculo y esta se localiza al realizar una
exploracion manual adecuada del masculo que se encuentra afectado,
sobre todo en la posicion en donde éste se encuentra con mayor

relajacion (21).

Presencia de punto gatillo

Hace referencia a un foco de irritabilidad en el mdsculo cuando éste es
deformado al verse sometido a un estiramiento, contractura, o presion,
lo cual va a producir un dolor de tipo local, un dolor referido y, en
algunos casos, fendmenos autondémicos (sudoraciéon, salivacion,
vasoconstriccion localizada, lagrimeo, y actividad pilomotora). Se han
descrito 2 tipos de puntos gatillo: Primero, los puntos gatillo activos, los
cuales se caracterizan por ser dolorosos sin estimulacion (en reposo) y
producen dolor referido a la palpacion del musculo (al movilizarlo, al
presionarlo, y al estirarlo). Siempre son sensibles, y la persona los
siente como un punto de dolor constante. Segundo, existen los puntos
gatillo latentes, los cuales se presentan con la contraccidbn muscular
(durante las actividades normales no ocasionan dolor), no
espontaneamente y, el dolor se manifiesta solamente con la aplicaciéon
de una presion externa, aunque pueden causar rigidez y debilidad
muscular o limitar la movilidad. Este punto gatillo se desarrolla dentro
de la zona de referencia del punto gatillo activo original, sélo son

dolorosos a la palpacion y/o pueden activarse por esfuerzos
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acumulados y repetidos, por un traumatismo directo o indirecto, por

alteraciones de la postura y por desacondicionamiento fisico (14).

Patrén caracteristico de dolor referido

La irradiacién de dolor es propio y especifico para cada musculo que
viene de un punto gatillo miofascial, pero que se percibe a distancia del
origen del mismo, aparentando la irradiacién de un dolor producido por
una compresién nerviosa, por lo cual, se le conocen como
pseudorradiculares; es decir, no es causante de dolor en la distribucién
clasica de un nervio o una raiz, y no manifiesta déficits sensitivos o

motores asociados (22).

Los puntos gatillo activos son los causantes del Sindrome de Dolor
Miofascial y se distinguen por producir el llamado dolor espontaneo. Sin
embargo, los puntos gatillo miofasciales latentes, al no manifestar un
dolor espontaneo, se les consideran como una especie de fase pre-
clinica de los puntos gatillo que son activos. A pesar de que se
desconoce una gran parte de la historia natural de los puntos gatillo
miofasciales latentes, es imperativo detectarlos a tiempo y, por ende,

prevenir que lleguen a convertirse en activos (14).

Etiologia del Sindrome de Dolor Miofascial

En la actualidad, el modelo teérico mas respaldado sobre la etiologia
de los puntos gatillo es aquel en donde los autores han validado sus
teorias mediante datos cientificos (3).

La propuesta de Casado plantea que, al producirse una actividad
disfuncional en la Placa Motora (neuropatia), asociada normalmente
con una tension, se lleva a cabo una excesiva liberacion del
neurotransmisor llamado Acetilcolina (ACh) en la Hendidura Sinaptica,
lo que conllevaria a la despolarizacion del Reticulo Sarcoplasmico v,
posteriormente, generara la liberacion anormal de Calcio al
Sarcoplasma, acumulandose. Luego de mantenerse las compuertas

cargadas con Calcio y continte la liberacion de ACh, se producira el
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acortamiento de los Sarcémeros (actividad contractil activa maxima).
Estas contracciones usan la energia ATP, aumentando la demanda
energética; por lo tanto, la contraccidén excesiva de los Sarcémeros en
la zona, producira la compresion de vasos sanguineos y creard un
déficit de Oxigeno y nutrientes (proceso isquémico), también el aporte
de energia (ATP) disminuye. Esta combinacion de demanda
incrementada de energia y una disminucién del aporte de energia por
la Isquemia, produce una crisis de energia local (Teoria de la Crisis de
Energia) (3).

Esta crisis de energia local produce la liberacibn de sustancias
neurorreactivas (Histamina, Bradicinina, Citoquinas, 5-
hidroxitriptamina, Serotonina, Prostaglandinas, Oxido nitrico). Algunas
de las sustancias mencionadas cumplen el papel de inhibidores de
Acetilcolinesterasa, lo cual desemboca en un aumento de ACh en la
Placa Motora,; por lo tanto, sensibilizan las fibras nerviosas adyacentes.
Esta sensibilizacion de las fibras nerviosas produce los efectos
motores, sensitivos y autondmicos de los puntos gatillo via el Sistema
Nervioso Central. Ante todo este suceso, hay que diferenciar la
contractura resultante de la fibra muscular (involuntaria, sin potenciales
motores), la cual se debe distinguir de una contraccién (voluntaria, con
potenciales motores) y un espasmo (involuntario, con potenciales

motores).

La contractura se mantiene mediante las reacciones quimicas en la
zona de inervacion, pero no mediante los potenciales de accion
procedentes de la médula; por ello, a medida que los Sarcémeros se
acortan, empiezan a amontonarse y se forma un nudo de contractura

(caracteristica palpable de un punto gatillo) (22).

A medida que este proceso tiene lugar, el resto de los Sarcémeros (no
los que se amontonan) de esa fibra se estiran, lo que da lugar a un
fasciculo que, por lo general, se puede palpar (como “banda tensa”).

Los estimulos dolorosos provienen de una forma crénica de diversas
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estructuras, como visceras, articulaciones, tejido muscular, y nervios
con puntos gatillo miofasciales, que convergen en el ganglio de la raiz
dorsal y dan activacion a redes neuronales sanas, las cuales liberan
Sustancia P (péptido) y PGRC (gen de la Calcitonina), y desencadenan
la formacion de puntos gatillo miofasciales en sus musculos. Estos
neurotransmisores difunden a neuronas aledafias, a las que
sensibilizan y hacen mas eficientes en la propagacion de estimulos

dolorosos.

Previamente, Gunn, en 1997, propuso que el dolor miofascial, a
menudo, deriva de la degeneracion de una estructura llamada Disco
intervertebral, que produce compresion de la raiz nerviosa y contractura
de los musculos paravertebrales. Esto lo describe como una forma de
neuropatia que sensibiliza e irrita las estructuras correspondientes a la
distribucion de la raiz nerviosa y, origina contractura de la musculatura
distal (23).

Los factores predisponentes para el desencadenamiento de este
sindrome pueden ser heterogéneos, que pueden predisponer la
manifestacion de los puntos gatillo miofasciales. En consecuencia, de
su recrudecimiento, estos factores pueden perpetrar el dolor crénico, lo
que implica el mermar la calidad de vida de los pacientes. En orden de

mencionar los mas frecuentes indicamos lo siguiente:

o Los traumatismos agudos, donde el dolor persiste y no decrece
progresivamente, luego de la fase aguda de un macrotrauma, es
sospecha de un dolor de origen miofascial (24).

o La falta de actividad fisica, y posturas inadecuadas y mantenidas,
cuando se estan llevando a cabo las actividades laborales o incluso
sobre AVD (actividades de vida diaria), como, por ejemplo,
posiciones al leer, escribir, 0 al acostarse, etc.) (9).

o Las deficiencias en cuanto a la nutricion, en particular de algunas
vitaminas (C, B1, B12, y Acido Félico), asi como también de algunos

minerales: Magnesio, Potasio, Calcio, y Hierro.
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o Los factores psicologicos, etapas prolongadas de depresion o de
estrés, pueden desencadenar cambios subyacentes sobre algunos
grupos musculares, siendo detonantes del dolor de tipo miofascial
(22).

o Las alteraciones en el metabolismo de la tiroides, problemas
endocrinos.

o Las alteraciones del suefio, en donde la privacion de una relajacién
adecuada del masculo hace que el mismo sostenga una actividad
constante, lo que deriva en focos de hiperirritabilidad y, en
consecuencia, en dolor (24).

o Microtraumatismos repetidos y aquellos predispuestos por

problemas articulares.

Diagnostico del Sindrome de Dolor Miofascial

Los criterios para llevar a cabo el diagnoéstico del Sindrome de Dolor
Miofascial van a variar entre grupos poblacionales. No obstante, las
mas importantes fuentes de informacion para poder conocer las causas
del dolor en el paciente son la exploracion fisica y la anamnesis por
historia clinica. En una meticulosa exploracion fisica, se consideran las
posturas y movimientos que desencadenan el dolor; los reflejos, la
sensibilidad, la existencia de algunos signos de compresion nerviosa,
la fuerza muscular, etc.; por consiguiente, la localizacion manual de los
puntos gatillo miofasciales, y, ademas, en la historia clinica es
imperativo indagar absolutamente todos los antecedentes (cémo
aparecio el dolor, las caracteristicas, su localizacion, los factores que

lo desencadenan o lo agravan, etc.) (25).

Los criterios mas utilizados son: el nédulo doloroso sobre una banda
tensa y palpable, y la reproduccion de los sintomas de dolor
espontaneo al hacer presién sobre el punto gatillo miofascial. La
presion digital de aproximadamente unos 4 kg durante alrededor de
cinco segundos en los puntos gatillo latentes o activos puede reproducir
un patron de dolor referido caracteristico de cada musculo. Uno de los

signos mas caracteristicos es la reaccion que tiene el paciente en la
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palpacion del punto gatillo, conocida como el jump sign (signo del salto,
en castellano), el cual es un reflejo de tipo involuntario del paciente,

desproporcionado a la presion aplicada (26).

Los sintomas de dolor lumbar a causa del musculo Cuadrado lumbar,
se presentan a nivel de su insercion en la Cresta iliaca y las costillas
inferiores. Sin embargo, se suele confundir al Sindrome de Dolor
Miofascial con la Fibromialgia; no obstante, segun los criterios del
Colegio Americano de Reumatologia en 1990, existe una clara
distincion clinica para diferenciar ambas afecciones debido,
fundamentalmente, a que el tratamiento es distinto, y, por lo tanto, ésta

se diagnostica teniendo como base los siguientes puntos (26):

A. Dolor de tipo crénico generalizado por debajo y por arriba de la
cintura, con una duracion de mas de tres meses.

B. Tener 11 de 18 puntos dolorosos establecidos por convencion.

Los pacientes con Sindrome de Dolor Miofascial se quejan poco de
sintomas sistémicos, sin embargo, en los miembros inferiores, los
puntos gatillo pueden afectar al Cuédriceps o a los musculos de la
pantorrilla (Triceps sural), llevando a una limitacién en cuanto a la
movilidad en la rodilla y en el tobillo. EI Sindrome de Dolor Miofascial
puede verse asociado a sintomas autonémicos como son, por ejemplo,
la sudoracion, el enrojecimiento de la piel, el lagrimeo, y los cambios
térmicos y vasomotores, aunque, en algunos casos, puede también
aparecer cierta incapacidad funcional (disminucion de la tolerancia al
trabajo), una modificacién en la coordinacion muscular, rigidez articular,

debilidad y cansancio (22).

Por el contrario, el usar pruebas complementarias como son los Rayos
X, entre muchas otras, son de utilidad para el descarte de otras

patologias asociadas (24).
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De manera muy general, no existen déficits de tipo neurol6gicos ni
alteraciones en las pruebas de laboratorio urinarias, hematologicas, o
bioquimicas, salvo que puedan existir algunas alteraciones metabdlicas
o nutricionales. La Electromiografia evidenciara el incremento de la
actividad eléctrica espontanea en los puntos gatillo. Las Resonancias
Magnéticas o las Radiografias son incapaces de revelar cambios
patologicos en el tejido conectivo, 0, en este caso, en el musculo
afectado. La Ultrasonografia puede ser de utilidad al permitir poder
visualizar la respuesta espasmaddica al estimular el punto gatillo, asi
como la Termografia, al permitir mostrar areas de aumento de
temperatura de la piel en la zona de los puntos gatillo. Los algdmetros
se utilizan para cuantificar la sensibilidad de presién en un punto
muscular. Estos se aplican perpendicularmente a la zona de

sensibilidad maxima (22).

En cuanto a la lumbalgia (dolor lumbar), es muy importante diferenciar
entre aquella del tipo inespecifico (80% - 90%) y aquella que es
causada por un mecanismo fisiopatologico especifico (20% - 10%)
como la presencia de enfermedad sistémica (Espondilitis, Cancer,
fracturas osteoporéticas, afecciones renales o0 ginecoldgicas,
Aneurismas aérticos, etc.), y una que tiene un dolor irradiado en lo que
dura ese periodo, que evidencia estenosis espinal, 0 una hernia discal.
Para poder diferenciarlas, deberemos de realizar una adecuada
anamnesis y exploracion, poniendo mas atencion en aquellos casos de
Hernia discal, infecciones, Osteoporosis, Artritis reumatoide, fractura o

tumor (2).

Otro aspecto que es muy importante en relacion a la columna lumbar
es la relacion neuromuscular y biomecanica con las extremidades
inferiores y la cadera. La columna lumbar esta asociada al Sacro
(articulacion L5-S1); las caderas con el Sacro (articulaciones
sacroiliacas), forman la llamada cintura pélvica; y evidentemente, las
caderas estan unidas con los miembros inferiores a través del hueso

Fémur (articulacién coxofemoral). Esta relaciéon de la columna lumbar
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con la cintura pélvica y, ésta con los miembros inferiores es de vital

importancia en el momento de realizar un diagnaostico.

Cada que existe un problema lumbar, en una gran mayoria de casos,
se encuentra afectada la cadera y viceversa; aunque, en algunas
situaciones, no es posible saber cual de las dos alteraciones es la
causa y cual de ellas es la consecuencia. De la misma manera ocurre
con las piernas: un problema de rodilla, de tobillo, o cualquier patologia
que produzca dolor en los miembros inferiores y, por ende, una
alteracion en la marcha, en el caso de que no se trate a tiempo, va a
desencadenar problemas en la region lumbar, ya sean articulares o
musculares (los mas frecuentes). Las muy conocidas “ciaticas” son
nada mas que una compresion de un nervio sensitivo, haciendo que se

genere dolor irradiado por la totalidad de su territorio.

Asi, cuando haya existencia de dolor, debemos de realizar una
exploracion minuciosa para poder detectar cuéles son las estructuras
gue estan siendo afectadas y, de esta forma, poder elaborar un

adecuado tratamiento.

Lumbalgia

De acuerdo con la Cooperacion Europea de Ciencia y Tecnologia
(COST) y sus Guias de Manejo del Dolor de Espalda Baja o Lumbalgia,
el concepto exacto de lumbalgia englobaria aquellas sensaciones
dolorosas o0 no confortables, localizadas por debajo del margen costal
(122 costilla) y por arriba del limite superior de la regidn glutea (union
lumbosacra), que pueden irradiarse hacia uno o ambos miembros

pélvicos (27).

A partir de un punto de vista clinico, la lumbalgia (o dolor lumbar) se
define como el dolor de tipo localizado, el cual se manifiesta por debajo
del margen de las dltimas costillas, o, lo que es o mismo, en la parrilla
costal, hasta la region glutea inferior, por encima de las lineas gluteas

inferiores (con dolor o sin él en las extremidades inferiores). Este dolor
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lumbar, de manera general, es acompafiado de espasmo, el cual
compromete las estructuras ligamentarias y osteomusculares, y tiene
multiples etiologias. La sensacion del dolor lumbar se debe a la accion
de los receptores nociceptivos (fiboras Ay y C), que, en normales
condiciones (movimientos fisiolégicos) de la columna lumbar, no se
perciben como dolorosos; en cambio, debido a una serie de
condiciones patolégicas, son liberadas sustancias inflamatorias, las
cuales actlan sobre estos nociceptores provocando la disminucion de
su umbral doloroso, como lo son la Serotonina, la Bradicinina, y las

Prostaglandinas (28).

El dolor lumbar es uno de los dolores mas comunes que padecemos
todos los seres humanos, ya que, en muchas ocasiones, este dolor
impide que se lleven a cabo las actividades de la vida cotidiana. Por
esta razon, las personas que presentan algun dolor en cualquier zona
de la espalda baja deben prestarle atencion. Aunque al principio no
parezca de gravedad, puede llegar a convertirse en un problema que

afecte a la calidad de vida a largo plazo (2).

El dolor en la lumbalgia puede verse originado en el Disco
intervertebral, la articulacion facetaria o sacroiliaca, los musculos, el
periostio vertebral, los vasos sanguineos, los huesos, las fascias, los
nervios y las Meninges. Por lo tanto, hay un gran reto en el diagnéstico
del dolor lumbar, que, en un 90% de los casos es inespecifico, y en un
10% es de origen especifico, afectando a hombres y también a mujeres
(15% y 20% de los adultos) entre 30 y 50 afios de edad,

incrementandose la prevalencia con el paso de los afios (28).

Una gran parte de personas con lumbalgia se ven recuperadas
razonablemente rapido y, solamente en el 10% - 15%, los sintomas se
tornan crénicos. Se muestran, en grandes estudios epidemiologicos,
resultados en los que se indica que una de las principales

caracteristicas de la lumbalgia es su recidiva (29).
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Tipos de lumbalgia
Desde un punto de vista clinico, resulta de mayor utilidad usar una
clasificacion basada en las particularidades del dolor del lumbar de

caracteristicas mecanicas y no mecanicas (2).

Primer tipo: Lumbalgia mecanica o inespecifica

Representa el 90% del dolor referido por la poblacion mundial. El
cuerpo humano es poseedor de un centro gravitacional sobre el cual
puede mantener el equilibrio entre las estructuras 6seas y musculares,
de esta manera, mantiene la integridad de las mismas, brindandoles
proteccion contra los traumatismos, independientemente de la
posicion: acostada, sentada, o de pie. En el dolor lumbar inespecifico,
en la mayoria de los casos, se da un desequilibrio entre la capacidad,
gue es el potencial de ejecucion para las llamadas AVD vy el trabajo, y
la carga funcional, que es el esfuerzo requerido para llevar a cabo las
actividades antes mencionadas. Ese tipo de dolor lumbar se caracteriza
por la alteracion en lo que a estructura se refiere, sin reduccién del
espacio del Disco intervertebral, sobrecarga que desemboca en la
compresion de raices nerviosas, en lesiones éseas, ligamentarias,
musculares o, de igual manera, de tipo articular (2). Por otra parte, la
Escoliosis o Lordosis acentuadas, también pueden conllevar a una

columna adolorida.

La prevalencia del dolor lumbar inespecifico se ve mas elevada en
mujeres que en hombres; de hecho, hay autores que afirman que las
personas del sexo femenino presentan riesgos mas elevados que las
del sexo masculino debido a particularidades anatomo-funcionales, las
cuales, en conjunto, pueden, de alguna manera, favorecer la
manifestacion de la lumbalgia. Dicho de otro modo, las mujeres
presentan una menor masa muscular, menor estatura, y menor
densidad Osea; mayor fragilidad en cuanto a sus articulaciones, y
menor adaptacion al esfuerzo fisico. Asimismo, la sumatoria de la carga
impuesta por el hecho de llevar a cabo la ejecucion de las tareas del

hogar promueve este riesgo. Cabe resaltar que este tipo de lumbalgia
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mejora con el reposo, empeora con las movilizaciones y, el paciente no

refiere dolor nocturno espontaneo (30).

Segundo tipo: Lumbalgia mecénica o especifica

Este tipo de lumbalgia representa a una limitada parte del dolor referido
por la poblacion (10%); sin embargo, es mucho mas compleja en
cuanto a su etiologia (2). Pese a la falta de alteracién estructural en el
dolor lumbar inespecifico, esta se encuentra en la posibilidad de causar
limitacion de las AVD, y pueden también causar incapacidad laboral
permanente o temporal, siendo una de las causas principales de

absentismo en el trabajo en el mundo occidental.

Esta lumbalgia no cesa con el reposo y el paciente refiere dolor diurno
y/o nocturno, alterando asi su suefio. Este tipo de dolor cuenta con
causas, las cuales pueden clasificarse en: infecciosas, inflamatorias,

viscerales, tumorales, metabdlicas, etc. (2).

Lumbalgia aguda

Es un proceso doloroso de tres meses de duracion donde al paciente
le sobreviene el dolor, habitualmente, al proceder a agacharse para
coger un peso, pero en otras oportunidades, sucede sin motivo
aparente. Por lo regular, se presenta con un dolor intenso en la zona
lumbar, el cual impide a la persona afectada el hecho de poder realizar
sus AVD. Esta condicién fuerza a guardar reposo en cama durante
unos cuantos dias, hasta que el dolor haya desaparecido en su
totalidad. No son muy claras las causas exactas de este cuadro. Lo que
parece evidente es la existencia de un componente de contractura
ocasionado por la aparicion de puntos gatillo miofasciales, distension

ligamentaria o espondilosis (30).

Lumbalgia crénica
Es un cuadro doloroso caracteristico, considerado por presentar dolor

de una duracién mayor de 3 a 6 meses; se distingue por un dolor lumbar
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difuso con predominio unilateral en algunos casos. Este dolor puede
ser acentuado en ciertas posiciones (sentado, de pie, acostado, en
flexion anterior), continuo e invariable, o intermitente. Puede verse
acentuado por la mafiana al levantarse, o por la noche con la fatiga
(30).

Musculos implicados en la lumbalgia

Los musculos implicados en el dolor lumbar son los que componen la
porcién posterior lumbar de la espalda; estos desempefian un rol en el
funcionamiento y balance organicos, y la aparicibn de
disfuncionalidades y puntos dolorosos son los responsables del
desarrollo del dolor cronico. Estos son el musculo Cuadrado lumbar,
Psoas iliaco, y Piramidal:

- Musculo Cuadrado lumbar:
Se encuentra entre la zona lumbar, la Gltima costilla, y la Cresta
iliaca formando como un cuadrado. Asimismo, un conjunto de 3
fibras se origina e inserta en distintas zonas para reforzar la
movilidad de estas articulaciones. El Cuadrado lumbar es una

capa muscular cuadrilatera, formada por tres fasciculos (31):

o Fasciculo lliocostal e lliotransverso, los cuales tienen en
comun su origen muscular (tercio posterior de la Cresta
iliaca), su insercion en el borde inferior de la Xl costilla es
para el Fasciculo lliocostal, y en el vértice de las apofisis
transversas de las primeras cuatro vértebras lumbares es
para el Fasciculo lliotransverso.

o Fasciculo Costotransverso, que tiene su origen muscular en
el borde inferior de la Xl costilla y su insercién en el vértice

de las apdfisis transversas de todas las vértebras lumbares.

La funcién del masculo dependera del punto fijo; es decir, si el punto
fijo es la Pelvis entonces la accion que realizar4 es la inclinacion

homolateral del tronco. Sin embargo, si se da el caso de que el punto
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fijo sea el Térax, la accidn correspondiente sera la elevacion
homolateral de la Pelvis. Cabe resaltar que la accion accesoria de este
musculo es el descenso de la dltima costilla en la espiracion forzada vy,
en la marcha, se contrae durante el paso pélvico. Su inervacion esta a
cargo del Plexo Lumbar (D12, L1 - L4) (31).

Los dos cuadrados lumbares al actuar conjuntamente, son los
responsables de la extension (reconocidos por la mayoria de autores),
aungue otros autores han informado de una accién flexora. Sin
embargo, en un analisis computarizado, se calculé que el Cuadrado
lumbar producia 9% de la fuerza muscular ejercida en la inclinacién de
la columna y un 13% o0 22% de la extensién de la columna lumbar;
confirmando asi la funcion extensora deducida. Cabe resaltar que en la
rotacion vertebral hacia el lado contrario se calculé que contribuia con

un 9% o con un 13 % de la potencia (14).

Los pacientes con una alteracion o déficit de este masculo presentan
(25): Una dificultad para incorporarse del decubito supino y de la silla,
y dolor lumbar irradiado hacia la articulacion sacroiliaca, de predominio
horizontal. Gran dificultad e hipersensibilidad para girarse en la camay
en el Trocanter mayor del Fémur, respectivamente. Demasiada
dificultad para la posicion bipeda sin apoyo. Aparece dolor cuando se
espira forzadamente, cuando se estornuda, y cuando se tose. Se
presentan parestesias a nivel de las pantorrillas y sensacion de
guemazon o ardor en pies y piernas. Clinica compatible con SPCFE
(Sindrome por cirugia fallida de la espalda). Es la causa de tipo
muscular mas frecuente de dolor lumbar y la gravedad del dolor de los
puntos gatillo puede llegar a ser invalidante y tener un importante

impacto en lo emocional.

Con la compresion directa de la zona y con la liberacién de la columna,
se genera un importante alivio del dolor. Para realizar su exploracion,
resulta de una importancia extrema la colocacion de la persona, pues

los puntos gatillo de este musculo resultan muy dificiles de hallar al
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haber muy poco espacio entre la Cresta iliaca y la Ultima costilla, si se
da el caso de que no esté Optimamente colocada. El desarrollo
especifico de su palpacion se realizara en el tema de palpacion de los

puntos gatillo del Cuadrado lumbar (25).

- Musculo Psoas iliaco:

El origen del musculo Psoas iliaco se encuentra en las caras laterales
de los cuerpos vertebrales de la Xl vértebra dorsal a la V vértebra
lumbar. (Apofisis costiformes de las primeras cuatro vértebras lumbares
y borde inferior de la XII costilla); y su insercion se encuentra en el
vértice del Trocanter menor del Fémur (se le incorpora el Psoas menor).
El musculo lliaco tiene su origen en la Fosa iliaca interna (dos tercios
superiores), cara superior de la aleta sacra y mitad superior de la
sinfisis sacroiliaca; y su insercion se encuentra en el Trocanter menor
del Fémur (comun con el Psoas y se le incorpora el lliaco menor). El
nervio Crural (L1-L2-L3) esta a cargo de la inervacion de estos dos
musculos (32).

Su funcion principal dependera del punto fijo; es decir, si el punto fijo
es el Tronco entonces van a flexionar el muslo sobre la Pelvis y van a
provocar una ligera rotacion hacia externo. También flexionan la Pelvis
sobre el raquis lumbar (32). Si el Fémur es el punto fijo, entonces el
Psoas atrae a las vértebras lumbares en direccion anterior, inclinando
el lado homolateral y rotando el contralateral (principalmente la Il
vértebra lumbar). En cambio, el lliaco va a provocar una rotacion de la

Pelvis y una flexion (31).

Destaca lo siguiente entre sus sintomas: dolor lumbar de predominio
vertical, repercutiendo en la parte anterior del muslo. En bipedestacion,
la lordosis lumbar desaparece. Dificultad para adoptar la posicién
vertical desde sedente y decubito supino. La postura fetal es muy
cdmoda, y se camina bien a gatas. Con la espiracion forzada o con la
tos, no se manifiesta dolor. Puede dar clinica de compresion de los

nervios Femorocutaneo, Femoral, llioinguinal, y Femorogenital. El
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paciente efectla la elevacion de la pelvis durante la marcha para lograr

la deambulacion, provocando cojera (25).

Una postura antalgica, con una minima flexion de rodilla y pie en una
rotacion externa para disminuir la tensién del musculo, destaca en la
exploraciéon. Los puntos gatillo a buscar en este mdusculo, se

encuentran en tres zonas:

Ejerciendo presion en el Trocanter menor, donde se encuentra la
insercion distal del musculo. Su palpacién va a producir dolor lumbar
gue se irradiara a la cara antero-medial del muslo y la ingle.

Palpando los puntos gatillo del lliaco por dentro de la Cresta iliaca. Se
le indica a la persona que debe de relajar la musculatura abdominal.
Debemos de deslizarnos adelante y atras en paralelo a la Cresta iliaca
y palpando en perpendicular a las fibras del Illiaco. Dolor lumbar y dolor
en la region sacroiliaca se produciran mediante su palpacion.
Palpando indirectamente al Psoas mediante la pared abdominal. La
persona debe estar con la pared abdominal en relajacién, y, sobre todo,
comoda, haciendo la palpacion en el Psoas mayor mediante una
presion lenta, suave y progresiva, por debajo del musculo Recto
anterior contra la columna lumbar. En caso la presion se ejerza hacia
abajo, se evocara dolor de otros contenidos abdominales. El dolor
acostumbra a suscitarse a nivel del ombligo o por debajo en la columna
lumbar, resultando verdaderamente sorprendente el dolor provocado a

causa de una presion muy leve.

El &ngulo de la curva lumbar se ve afectado dado a su origen por todo
lo largo de la columna lumbar. En caso el musculo Psoas esté en
demasiada tension, puede ser provocador de un aumento de la
curvatura en la espalda baja, lo que, al mismo tiempo, provoca
lumbalgia e hiperlordosis, lo que se puede confundir con una dolencia

del musculo Cuadrado lumbar (25).
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- Masculo Piramidal:

El musculo Piramidal tiene su origen en la cara anterior e interna del
Sacro (S2 y S3) y su insercién esta en la cara superior del Trocanter
mayor, no obstante el gran nimero de variaciones anatomicas que
presenta (33). Se divide en dos porciones en un 20% de casos, a través
de las cuales pasa el nervio Ciatico. Esta inervado por el plexo Sacro
(S1 - S2) (24). La principal funcion de este musculo en descarga es la
rotacion hacia externo del muslo sobre la Pelvis; sin embargo, en
actividades en carga, la funcion que tiene es la de frenar una rotacion
hacia interno vigorosa y rapida de la cadera. De igual manera, es
abductor y contribuye a mantener a la cabeza femoral en el Acetabulo

(estabiliza la cadera si el punto fijo es el Fémur) (25), (31), (32).

Entre sus sintomas destaca lo siguiente: dolor en la zona lumbar y en
la parte posterior del muslo. La persona en posicion sedente se
retuerce y cambia de posicion (Enfermedad del camionero). Dolor a la
aduccion y rotacion interna forzadas. Dificultad para entrecruzar los
muslos estando sentado. Dolor a la abduccién contra resistencia
estando en posicién sedente. Puede, también, comprimir estructuras

nerviosas y vasculares, generando un cuadro de ciatalgia (25).

El masculo Glateo mayor debe de encontrarse en relajacion para la
exploraciéon del Piramidal. Su contraccion se ve acompafia de una
acentuada sensibilidad a lo largo de la linea que une la cara medial del
hueso Sacro con el Trocanter mayor del Fémur. Para su confirmacion,
se le debe de pedir a la persona que abduzca la cadera haciendo el
intento de levantar la rodilla mientras que el examinador va a palpar la

tension contractil del masculo (31).

Tratamiento fisioterapéutico

El tratamiento fisioterapéutico debe de ser individualizado para cada
paciente e instaurarse progresivamente, y dependera, basicamente, de
la intensidad y de la duracion del dolor. De igual manera, se debe de

prestar mucha atencion a los factores desencadenantes anteriormente
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mencionados; por esta razon, se recomiendan los procedimientos
conservadores para dar inicio al tratamiento y a los procedimientos
invasivos se recomienda reservarlos para cuando fracasen los
primeros. Asi como se requiere de la colaboraciéon del paciente,
también se va a requerir el Consentimiento Informado (Anexo 02), en
el caso de que el abordaje fuese invasivo. Debido a que no se cuenta
con un estandar de tratamiento para abordar al Sindrome de Dolor
Miofascial por la carencia de ensayos clinicos a gran escala, a
continuacion, se va a mencionar algunos tratamientos que se utilizan
con regularidad. Cabe resaltar que, en el caso de que el tratamiento
conservador no evidenciara mejoria en un periodo de tiempo de 2 a 4
semanas, se llevarian a cabo los procedimientos invasivos actuando

sobre los puntos gatillo miofasciales con anestésicos locales.

Entre los objetivos de la actividad terapéutica tenemos:

Reducir el dolor y discapacidad asociada al dolor lumbar por el
Sindrome Miofascial del musculo Cuadrado lumbar por intermedio de
la inactivacion de los puntos gatillo miofasciales y su patron de dolor
referido.

Recuperar la amplitud de movimiento mediante la elongacion del
musculo.

Eliminar los factores desencadenantes, los cuales predisponen y
perpetian el sobreuso y las lesiones cronicas sobre el Cuadrado

lumbar.

Se debe de realizar una historia clinica en la que se registren datos
personales, fecha de inicio del problema, antecedentes de interés, otros
tratamientos, region de dolor referido, y valoracion del dolor (EVA) o
Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry. Asimismo, debe
de llevarse a cabo una evaluacion funcional de la movilidad,
considerando los sintomas caracteristicos de los puntos gatillo
miofasciales del musculo Cuadrado Ilumbar mencionados

anteriormente y tomar nota de los movimientos que van a resultar
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dolorosos, vy, finalmente, realizar una palpacion exhaustiva del
Cuadrado lumbar, del Piramidal, de los Gluteos, y del Psoas iliaco,
para, de esta manera, poder localizar posibles puntos gatillo

miofasciales que refieran dolor en la zona manifestada por el paciente.

Habitualmente, los movimientos que van a desencadenar dolor pueden
ser de ayuda para determinar si éste presenta un origen en el disco
intervertebral. Sin embargo, pueden realizarse pruebas clinicas para
descartar compresién de raices nerviosas, entre ellas tenemos, por
ejemplo, a la Prueba de caida de la pierna de Laségue, en donde al
paciente, estando en la posicién decubito supino se le va a flexionar
pasivamente la cadera entre 30° y 60° (lo ideal serian 45°); en el caso
de que la persona manifestara dolor en la extremidad inferior que se
irradia por debajo de la rodilla, la prueba seria positiva; no obstante, si
es que el dolor sélo se presentara en la cadera, en la cintura, en la
region glutea, o en la llamada “pata de ganso”, la prueba seria negativa
(34).

Es decir, si el dolor apareciera en los primeros 35° de flexion de cadera,
se sospechara de una lesion del nervio Ciatico (al no existir aun
movimiento neural) y seran posibles causantes la articulacion
sacroiliaca o0 una contractura del musculo Piramidal (Signo de Bonnet);
en caso de que el dolor apareciera por encima de los 70° en la region
lumbar, se sospecha de una patologia articular en la zona lumbar vy, si
es que el dolor apareciera entre los 35° y 70° de flexion, puede haber
una alteracion de las raices nerviosas o del Disco intervertebral (Signo

de Bragard).

Cuando se realiza la prueba de Laségue invertida; es decir, el paciente
en decubito prono, y luego, el evaluador elevando la pierna flexionada
a nivel de la rodilla con respecto a la camilla de exploracion, se valora
la irritacion de raices nerviosas del segmento vertebral L3/L4. Otra
prueba a realizar para detectar el origen del dolor lumbar es el signo
del Psoas (35).
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Electroterapia

La Asociacion Americana de Terapia Fisica define a la estimulacion
eléctrica nerviosa transcutanea (TENS, por sus siglas en inglés) como
la aplicacion de estimulacion eléctrica sobre la piel para el control del

dolor; es una técnica segura, econdémica, y, sobre todo, no invasiva.

El TENS es una modalidad de electroterapia analgésica que goza de
amplia difusion. Ha sido utilizado para tratar numerosos cuadros de
dolor crénico que pueden haber incluido también el Sindrome de Dolor
Miofascial, aunque sin criterios de seleccion estrictos, hecho que,
evidentemente, hace dificil la interpretacion de datos. Con todo, han
sido planteadas diversas técnicas de estimulacion transcutanea, sin 'y
con efecto motor, las cuales han mostrado una utilidad en el alivio del
dolor (15).

EI TENS con una frecuencia (100 HZ), en un tiempo de 20 minutos, con
los electrodos situados sobre la zona de irradiacion del dolor, es una
modalidad sugerida para el tratamiento especifico de los puntos gatillo
miofasciales. No obstante, en la ocasion en la que se ha comparado al
TENS con la EMS (Estimulacion Eléctrica Muscular), no se han hallado
diferencias concluyentes a favor de una o a favor de otra. A pesar de
ello, han sido sefialadas mejoras mas tempranas con el uso de TENS
(15).

Existen multiples variantes de electricidad aplicada con objetivos
analgésicos en la Estimulacion Eléctrica Interferencial. Uno de ellos es
la terapia interferencial llamada asi puesto que se produce un campo
eléctrico entre los electrodos de aplicacion. Ha sido propuesto también
gue esta corriente, cuyo efecto analgésico es bien conocido, puede ser
de mucha utilidad para la inactivacion de puntos gatillo miofasciales.
Una modalidad sugerida consiste en la aplicacion de derivaciones
bipolares o tetrapolares con frecuencias de interferencia bajas (80 - 100
HZ), alrededor del punto gatillo, en la direccion de las fibras musculares

y con una intensidad umbral (36).
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. Clasificacion de las Corrientes Electroterapéuticas
Tradicionalmente, las corrientes electroterapéuticas se han clasificado

en tres grandes grupos:

Corrientes de Baja Frecuencia (Entre 1 a 1000 Hz). En electroterapia
se suelen utilizar en el rango de 1 a 1000 Hz.

Corrientes de Mediana Frecuencia (Entre 1001 a 10,000 Hz). En
electroterapia se suelen utilizar en el rango de los 2000 a 5000 Hz.
Corrientes de Alta Frecuencia (Mas de 10,000 Hz). En electroterapia se

suelen utilizar en el rango de los 27 a 2,450 millones de Hz (o MHz).

Podemos referir a la corriente de Alto Voltaje, a la corriente Faradica y
a la Galvanica, a la corriente TENS, y la corriente de Alto Voltaje como
ejemplos de corrientes de baja frecuencia. Como ejemplos de
corrientes de mediana frecuencia, podemos mencionar a la corriente
Interferencial, y a la corriente Rusa. La corriente de Onda Corta y la
corriente de Microondas, son ejemplos de corrientes con alta frecuencia
(15).

. Efectos terapéuticos de las corrientes de baja frecuencia y
mediana frecuencia

Existen tres usos actuales de las corrientes de baja frecuencia y
mediana  frecuencia. Primero, tenemos a las corrientes
electroterapéuticas para el manejo del dolor, las cuales se utilizan para
el manejo de diversos tipos de dolor, y son especialmente utiles en los
de tipo neuro-musculo-esquelético. Cuando se usan para este fin, a

este tipo de corrientes también se les denomina Electroanalgesia.

Segundo, las corrientes electroterapéuticas para estimulacion
muscular, que se utilizan para provocar la contraccibn muscular.
Cuando el musculo estd inervado y hay contraccion voluntaria, la
corriente electroterapéutica sirve para reclutar mas fibras musculares y
asi mantener y/o aumentar el trofismo muscular (si se asocia a la

contracciéon muscular voluntaria). Cuando el masculo esta desnervado
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y no hay contraccién voluntaria, la corriente electroterapéutica sirve
para retrasar el proceso de atrofia muscular, esperando la re-inervacion

correspondiente.

Tercero, las corrientes electroterapéuticas para reparacion tisular.
Estas se usan para facilitar la cicatrizacion de ulceras y heridas que
tardan en cerrar, a través de mecanismos de control del Edema,

mejorando la microcirculacion, principalmente (15).

Farmacologia

Generalmente, una gran cantidad de expertos sugieren el uso de
relajantes musculares como el Tramadol, de analgésicos por via oral,
especialmente los llamados AINES (antinflamatorios no esteroideos), y
de antidepresivos y anticonvulsivantes como tratamiento coadyuvante
a la fisioterapia y a la infiltracion. No se han demostrado, sin embargo,
concretos beneficios con algun farmaco en especial en el tratamiento

del dolor mecanico (22).

Los AINES son un grupo de farmacos con numerosas propiedades
antipiréticas, antiinflamatorias, y analgésicas. Una revision sistematica
gue compard la efectividad de cuantiosos relajantes musculares e
Ibuprofeno para tratar el Sindrome de Dolor Miofascial, evidencié que
la asociacion mas efectiva que el Placebo fue el Diazepam o

Alprazolam, e Ibuprofeno (26).

Otra de las opciones ha sido el uso de los parches de Lidocaina o de
Procaina colocados sobre puntos gatillo superficiales, los cuales al
cabo de 45 minutos son absorbidos por via percutaneay, si es que se
diera el caso de que alcance el punto gatillo, puede lograr inactivarlo.
Esto debe complementarse con los estiramientos respectivos del
musculo afectado. En el estudio de Villasefior (26), se recolecto la
mayor evidencia de la efectividad del parche de Lidocaina,
comparandolo con el Placebo. En el estudio, se aprecio que la

intensidad del dolor con actividad y en descanso disminuyé, mejorando
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asi el estado de animo y la calidad de vida en personas con Sindrome

de Dolor Miofascial.

Por otra parte, otro farmaco usado para tratar numerosos sindromes
dolorosos miofasciales en algias lumbares y cervicales crénicas es la
Tizadina, el cual es un agonista a-2-adrenérgico. No existe evidencia
suficiente que respalde la administracién convencional de la Tizadina a
pesar de realizarse dos ensayos prospectivos para estudiar el impacto
de esta en el Sindrome de Dolor Miofascial en personas con lumbalgia
aguda, en donde se reportdé alivio del dolor, disminucién de la
discapacidad, y mejoria en la calidad del suefio. No obstante, el
Clonazepam (derivado de la Benzodiacepina), pese a tener efectos
anticonvulsivos, ser relajante muscular y ansiolitico, es el mejor

Placebo en el abordaje del Sindrome de Dolor Miofascial (26).

Ejercicios terapéuticos

Es un conglomerado de movimientos corporales destinado a
reestablecer la buena condicion fisica la cual ha sido afectada por una
discapacidad o patologia; sin embargo, no previenen la recidiva a pesar
de reducir la intensidad del dolor en la zona lumbar y ayudar a la

recuperacion de la persona.

Estudios realizados sobre terapia comportamental y ejercicios
terapéuticos, llegaron a la conclusién de que, para la reduccion de la
intensidad del dolor en periodos cortos, mas efectiva es la terapia
comportamental cognitiva, y de que hay una reduccién de la intensidad
del dolor y de la incapacidad por un periodo largo con los ejercicios
terapéuticos; el nivel de evidencia, empero, es bajo aun. Se demostré
en el estudio de Lizier (30), una eficacia mayor de los ejercicios
especificos para el musculo Transverso del abdomen, comparandolos
con la terapia de manipulacion espinal en las personas con dolor
lumbar, y con los ejercicios generales. En comparacion con los otros
grupos, el impacto que tuvo el ejercicio de control motor en la

disminucién del dolor fue mayor, y, de la misma manera, hubo una
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significativa correlacién entre el moderado reclutamiento del masculo
Transverso del abdomen y la reduccion en cuanto a incapacidad se
refiere, lo que, una vez mas, demuestra lo importante que puede ser la
accion del musculo previamente mencionado para lograr la estabilidad

de la columna lumbar.

No obstante, se registra una mayor disminucién de la intensidad del
dolor en personas con dolor lumbar inespecifico luego de llevar a cabo
un programa de movilizacion activa en vez de la movilizacion de tipo
pasiva para lograr estabilizar el lamado Core. Por esto, se recomienda

y se incentiva a que la persona siempre realice sus ejercicios (30).

Bases conceptuales

Dolor: Percepcién sensorial subjetiva y localizada que puede ser mas
0 menos intensa, desagradable o molesta, y que se puede sentir en
una o varias partes del cuerpo. Es el resultado de una estimulacion o

excitacion de terminaciones nerviosas sensitivas especializadas.

Electroterapia: Utilizacion terapéutica de agentes electrofisicos. En
Estados Unidos solamente se refiere al uso de la estimulacion eléctrica.
En otros paises su significado es mas amplio y hace referencia a todos
los agentes electrofisicos de baja, mediana y alta frecuencia.

Lumbalgia crénica: Dolor localizado que persiste durante mas de tres
a seis meses, afecta a la columna vertebral en su zona lumbar, y que
se expande desde el reborde costal posterior hasta la zona méas baja

de los gluteos, sin 0 con compromiso de los miembros inferiores.

Corriente (eléctrica): Magnitud fisica que expresa la cantidad de
particulas cargadas eléctricamente de un area de mayor concentracion
a una de menor concentracibn y cuya unidad en el sistema

internacional es el amperio.
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CAPITULO IV
MARCO METODOLOGICO

Ambito
Se realiz6 en la Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Inca
Garcilaso de la Vega, localizada en Jr. General Canterac 123 — JesUs

Maria — Lima, Perq.

Tipo y nivel de investigacion
Tipo de estudio
Es un estudio aplicado porque los resultados serviran para
generar cambios en la realidad sanitaria.
Nivel de estudio
Explicativo y Cuantitativo.
Poblacién y muestra
4.3.1 Descripcién de la poblacion
Estuvo conformada por todos los estudiantes adultos jévenes, entre 20
y 50 afios de la Facultad de Tecnologia Médica de la universidad y que

tengan diagnadstico de dolor lumbar cronico.

Ubicacion en el espacio: En el momento del ingreso/matricula de una
universidad privada durante el 2019; inmediatamente, se desarroll6 la

firma del Consentimiento Informado.

Ubicacién en el tiempo: Desde agosto del 2019 a noviembre del 2019.

4.3.2 Muestray método de muestreo

Para el calculo del tamafio de la muestra, se consideré una Desviacion
Estandar de 3.3 en el puntaje de dolor en la aplicacion de la Escala
Visual Analoga (EVA). Se consideré una diferencia minima de 3
puntos en el puntaje EVA para considerar que una de las técnicas

alivia del dolor; poder de prueba de 80%, nivel de confianza de 95%.
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Formula: [ Lo+ IBpPx 52

(d)?

Donde:

o n = Sujetos necesarios en cada uno de grupo.
o Za=1.96.

o Zg=0.84.

o S=33.

Luego del célculo y considerando un 20% adicional, se pudo obtener
un tamafio de muestra minimo de n=23 casos para cada grupo.

Conformamos asi, para poder lograr una uniformidad en las variables,
30 personas por cada grupo evaluado, haciendo un total de 60

pacientes.

Grupo Experimental (Corriente interferencial):
Se conformd un grupo de 30 pacientes con dolor lumbar crénico a los
cuales se les aplico Corriente Interferencial como parte del tratamiento

a recibir.

Grupo Control (corriente TENS):
Se conformo otro grupo de 30 pacientes con dolor lumbar crénico a los
cuales se les aplicd Corriente TENS como parte del tratamiento a

recibir.

La necesidad de hacer uso de un grupo control activo se fundamenta
en un tema ético y metodoldgico. Todo paciente con lumbalgia crénica
debe ser abordado terapéuticamente de manera precoz y recibir
tratamiento, no hacerlo es ir contra el principio ético de beneficencia.
En el estudio fue necesario comparar la eficacia de una propuesta de

electroterapia como la interferencial versus la corriente TENS, para
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evaluar la eficacia de ambas terapias en el manejo de dolor lumbar. Por
ello no se considerd ética ni metodologicamente adecuado hacer uso

de grupo control con placebo.

4.3.3 Criterios de inclusidon y exclusion
La seleccidon de la muestra para cada grupo se realizo respetando los

criterios de inclusion y exclusion detallados a continuacion:

Caracteristicas de la muestra:
a) Criterios de inclusion:
o Pacientes entre 20 y 50 afios.
o Con diagnostico de dolor lumbar cronico por dolor
musculoesquelético.
o Que no tengan tratamiento farmacolégico o fisico previo.

o Que acepte voluntariamente participar del estudio.

b) Criterios de Exclusion:
o Mujeres embarazadas.
o Pacientes diabéticos.
o Pacientes con fracturas vertebrales.
o Pacientes con Cancer.
o Pacientes con enfermedades del colageno.
o Pacientes con dismenorrea.
o Pacientes con obesidad moérbida (IMC > 40).
o Pacientes con contraindicaciones para electroterapia

(pacientes cardiacos con marcapasos).

Disefio de investigacion

Por sus caracteristicas, este estudio retune las condiciones de un
disefio experimental, de tipo cuasi-experimental con dos grupos de
estudio: uno de intervencion (electroterapia) y otro de control (TENS).
Segun la intervencion del investigador, el fendmeno que se estudia es

cuasi-experimental, debido a que se desarrolla una intervencion
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(electroterapia analgésica) versus una terapia alternativa (TENS). La
asignacion de la muestra no es aleatoria en ambos grupos.

Es prospectivo, pues los hechos se registran a medida que ocurren; la
informacion se recolecta después de la planeacion.

Es longitudinal, dado a que la variable se va a medir en varias
ocasiones atraves del tiempo, observando su evolucion (antes, durante
y después del tratamiento electro terapéutico). Es decir, el tiempo es

importante para el estudio.

Unidad de Analisis

Estudiantes de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, con lumbalgia
cronica de origen musculoesquelético, quienes aceptaron ser parte del
estudio voluntariamente luego de la comprensién de los objetivos,
riesgos y limitaciones del mismo a través del Consentimiento

Informado.

Técnicas e instrumentos

45.1 Técnicas
La técnica utilizada fue la encuesta, para obtener las respuestas
de los participantes respecto al dolor experimentado antes y

después de la intervencion.

4.5.2 Instrumentos
4.5.2.1 Validacion y confiabilidad de los instrumentos
La Escala Visual Analoga (EVA) (Anexo 03) fue iniciada o
realizada por Scott Huskinson en el afio de 1976. Se
compone de una linea vertical, limitada en los dos
extremos por dos lineas horizontales. La de abajo
representa ausencia de dolor y la de arriba representa
dolor maximo. Esta escala de valoracién del dolor es
considerada como la mejor, por ser la mas practica y
fiable, y por presentar como ventaja su facilidad para
ejecutarlo. El nivel de validez es alto por ser una escala

confiable, el paciente expresa libremente su experiencia
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subjetiva del sintoma, y el operador lo traduce facilmente
en numeros (superponiéndola a una escala milimetrada),
de tal forma que se puede cuantificar la intensidad y, a la
vez, poder hacer andlisis estadistico. Es muy utilizada en
la clinica. Posee mayor sensibilidad de medicion al no
contener palabras que puedan limitar y condicionar al

paciente (37).

4.5.2.2 Confiabilidad de los instrumentos

Se ha demostrado que la fiabilidad de la Escala Visual Analoga para
dolor mediante el test-retest es buena, pero mas alta entre los
analfabetos (r = 0,94, P <0,001) que entre los analfabetos (r = 0,71, P
<0,001) antes y después de asistir a una consulta externa de
reumatologia (38). Asimismo para la validez de constructo, en
pacientes con una variedad de enfermedades reuméticas, se ha
demostrado que la EVA de dolor esta altamente correlacionada con
una escala descriptiva verbal de 5 puntos ("nulo”, "leve", "moderado”,
"severo" y " muy severo ”) y una escala de calificacion numérica (con
opciones de respuesta desde” sin dolor "hasta“ dolor insoportable ”),
con correlaciones que van desde 0,71-0,78 y 0,62-0,91,

respectivamente) (39)

Procedimiento

La recoleccion de los datos fue realizada a través del instrumento
seleccionado para evaluar la escala del dolor, antes, durante y al
finalizar las intervenciones. El encargado de recolectar la informacion
fue el mismo investigador. Estos resultados fueron codificados en una
ficha de recoleccion de datos, en donde se codificaron segun los
objetivos del proyecto. Los datos fueron ingresados y revisados dos
veces por el investigador y los asesores del proyecto con la finalidad

de evitar errores.
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Técnicas para el procesamiento y anélisis de datos

El estudio presentd resultados de la variable independiente y
dependiente en graficos y tablas previo control de calidad de los datos
recogidos y vaciamiento de la informacién en matriz en el programa
Microsoft Excel 2010.

A partir de ello, se elabor6 tablas de variables generales para cada
grupo de estudio (edad, sexo, ocupacién, puntaje de EVA) asi como
sus respectivos graficos de barras para ampliar la presentacion de los

resultados hallados.

Asimismo, se presentaron resultados en diagrama de cajas y bigotes
para las variables numéricas en los dos grupos de estudio,
especificamente los puntajes EVA segun evolucion (basal, durante y
posterior al tratamiento fisioterapéutico). Luego, los valores de
puntajes EVA se compararon entre los dos grupos (experimental y

control) a través de un gréafico de seguimiento.

Analisis de datos
Luego de aplicar el experimento, los datos fueron recogidos segun
secuencia de ocurrencia de los hechos y analizados dependiendo del

tipo de variable que se analizo.

Los datos fueron analizados haciendo uso de la estadistica descriptiva
a partir del tipo de variable de estudio:

1. Las variables cuantitativas fueron estudiadas con medidas de
resumen Yy dispersion (promedio y desviacion estandar) y

presentadas en tablas y figuras respectivas.

2. Las variables cualitativas fueron estudiadas con frecuencias

absolutas y relativas y presentadas en tablas y figuras.

Para comparar y buscar diferencias entre los puntajes durante el

estudio de experimentacién, se hizo uso de la estadistica inferencial a
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partir de la prueba de hipoétesis t de Student para comparaciéon de
medias en dos grupos independientes y relacionados (analisis

intergrupo y andlisis inragrupo) con un nivel de significancia de 0.05.

Los analisis fueron hechos utilizando el software SPSS 26.0.

Aspectos éticos

Seleccién de grupos

Debido al disefio de la investigacion, se realizé una seleccién no-
aleatorizada de los participantes que hayan cumplido con los criterios
de inclusion detallados previamente. La inclusion de los pacientes se
realizd de lunes a viernes de 8:00 am a 12:00 m durante los meses
establecidos para el desarrollo del proyecto, segun calendario, hasta

completar el nimero requerido de pacientes.

Evaluacion basal pre-intervencion

En ambos grupos, se desarrolld la evaluacion base mediante EVA.
Todos estos pacientes llenaron los cuestionarios de acuerdo a sus
sintomas. Ambos grupos siguieron un flujo de procesos estandares
(Anexo 04) que incluye: la admision del paciente, 10 minutos de
intervencién con compresa caliente; luego, 15 minutos de electroterapia
(dependiendo del grupo de participacion), y sendos 5 minutos de
masajes y ejercicios estandarizados. Ambos protocolos de evaluacién
incluyeron seis sesiones interdiarias, en dos semanas de evaluacion.
Antes y al finalizar la evaluacion se aplicé la evaluacién con los

cuestionarios referidos previamente.

Protocolo de intervencidon con Corriente Interferencial

Después de la evaluacion basal y con los pacientes divididos en dos
grupos, los 30 participantes que recibieron la electroterapia por
Corriente Interferencial constituyeron el grupo de intervencion o
experimental. El protocolo de intervencion de Corriente Interferencial -

método bipolar, fue con los pacientes en posicion decubito prono. Se
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utilizaron electrodos (5 x 5 cm) posicionados alrededor del area de dolor
lumbar.

La Corriente Interferencial - método bipolar, de frecuencia portadora,
fue de 4000 Hz, con una amplitud de frecuencia modulada (AMF): pulso
alto de 100 Hz, y un pulso bajo de 10 Hz, con una inclinacion de 1/1
durante 15 minutos, y una intensidad segun la tolerancia de los

pacientes (umbral supraliminal).

Protocolo de intervencidn con corriente TENS

Después de la evaluacion basal y con los pacientes divididos en dos
grupos, los 30 participantes que recibieron la electroterapia por
corriente TENS constituyeron el grupo de control. El protocolo de
intervencion de TENS fue realizado con el tipo Convencional, con los
pacientes en posicion decubito prono. Se utilizaron dos canales y
electrodos adhesivos (5 x 5 cm) posicionados alrededor del area de

dolor lumbar.

La frecuencia oOptima fue de 100 Hz y un ancho de pulso de 10
pulsaciones/segundo (us), con 15 minutos de aplicacion y una

intensidad segun la tolerancia de los pacientes (umbral supraliminal).
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CAPITULO V
RESULTADOS Y DISCUSION

Andlisis descriptivo

Tabla 1. Caracteristicas descriptivas del grupo control y experimental

demostrando homogeneidad entre ambos grupos. Datos en n(%).

Grupo
Caracteristicas experimental Grupo control
(n=30) (n=30)
Edad (aios) 29.2+6.4 29.1+6.5
Sexo
Varén 17 (56.7) 15 (50)
Mujer 13 (43.3) 15 (50)
Ocupacion
Estudiante 13 (43.3) 14 (46.7)
E. trabajador
16. 13.
independiente >(16.7) 4(133)
E. trabajador
dependiente 12(40) 12 (40)
EVA basal (mm) 34.314.11 33.6%5.2
Fuente: Primaria. Creacion: Propia.

Se definieron las caracteristicas homogéneas entre el grupo de
intervencién y el grupo control (Tabla 1). El promedio de edad fue de
29.2 + 6.4 afnos para los participantes del grupo experimental y 29.1 +

6.5 afnos para el grupo control.

Segun la valoracion del dolor por EVA, no se evidenciaron diferencias
en la medicion basal siendo 34.3 £ 4.11 mm y 33.6 + 5.2 mm para el

grupo experimental y el control, respectivamente (p=0.128).
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Figura 1. Distribucion de participantes segun grupo etario para el grupo
experimental y control (n=60).
El andlisis segun los grupos etarios ha mostrado homogeneidad entre
ambos grupos de estudio. De los 60 participantes, 38 (63.3%)
pertenecieron al grupo etario de 20 a 30 afios, 21 (35%) al grupo etario

de 31 a 40 afosy 1 (1.7%) al grupo etario de 41 a 50 afios (Figura 1).

A1 |

Control

Grupos

O Mujer

13 EVaron

Experimental 17

0 5 10 15 20
Cantidad

Fuente: Primaria. Creacion: Propia.
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Figura 2. Distribucion de participantes segun sexo para el grupo

experimental y control (n=60). Datos en n.

El andlisis de los grupos discriminados por sexo permitio estimar 17
(56.7%) varones y 13 (43.3%) mujeres para el grupo experimental, y
para el grupo control, 15 (50%) varones y 15 (50%) mujeres (Figura 2).
Tanto para la evaluacion por grupos etarios como para evaluacioén por

sexo, se evidenciaron diferencias entre los grupos (p>0.05).

Estudiante y trabajador le
dependiente 12
c 4
0 4
& Estudiantey trabajador
3 independiente b
S 1
14
Estudiante J13
£ £ ‘
0 5 10 15
O Grupo Control O Grupo Experimental Cantidad
Fuente: Primaria. Creacion: Propia.

Figura 3. Distribucion de participantes segun ocupacion para el grupo

experimental y control (n=60). Datos en n.

El andlisis de los grupos de estudio discriminados conforme su
ocupacion fue: 13 (43.3%) estudiantes, 5 (16.7%) estudiantes y
trabajadores independientes, y 12 (40%) estudiantes y trabajadores
dependientes, para el grupo experimental. Para el grupo control se
determinaron: 14 (46.7%) estudiantes, 4 (13.3%) estudiantes y
trabajadores independientes y 12 (40%) estudiantes y trabajadores
dependientes (Figura 3). Los trabajadores dependientes refieren a
estudiantes dentro de un contrato y régimen laboral. No evidenciamos

diferencias entre ambos grupos de estudio (p=0.430).
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Figura 4. Distribucion en cajas y bigotes de los datos de EVA en mm segun

cada evaluacién del dolor en el grupo experimental (n=30).

Luego de la evaluacién basal (EVAL) del dolor, donde los participantes
de ambos grupos mostraron ser homogéneos sin deferencias
considerables, se realizaron las intervenciones con Corriente
Interferencial y TENS al grupo experimental y control, respectivamente,
segun el cronograma establecido. Los resultados promedios de alivio
del dolor post-segunda sesion (EVA2) y tercera (EVA3) para el grupo

experimental se muestran en la Figura 4.

Para este grupo, se evidencié un limite superior de 40 mm para el
EVAL, 32 mm para el EVA2, y 15 mm para el EVA3. Se evidencio un
limite inferior de 25 mm para el EVAL, 9 mm para el EVA2, y 3 mm para
el EVAS. El tercer cuartil para EVAL, EVA2 y EVA3 fue de 36 mm, 22
mm, y 10 mm, respectivamente, mientras que el primer cuartil para el
EVAL, EVA2 y EVAS fue de 31 mm, 15 mm, y 6 mm, respectivamente.
La mediana para el EVAL, fue de 34.3 + 4.1 mm, para el EVA2 fue de
19.9 £ 5.9 mm, y para el EVA3 fue de 9.17 £ 4.8 mm.



57

40 —

30 —

20

Dolor (mm)

EVA1 EVA2 EVA3
Evaluaciones

Fuente: Primaria. Creacion: Propia.

Figura 5. Distribucion en cajas y bigotes de los datos de EVA en mm segun

cada evaluacion del dolor en el grupo control (n=30).

Para el grupo control, se evidencio un limite superior de 40 mm para el
EVAL, 35 mm para el EVA2, y 17 mm para el EVA3. Se evidenci6 un
limite inferior de 22 mm para el EVAL, 9 mm para el EVA2, y 5 mm para
el EVAS3. El tercer cuartil para EVA1, EVA2 y EVAS3 fue de 39 mm, 22
mm, y 11 mm, respectivamente, mientras que el primer cuartil para el
EVAL, EVA2 y EVAS fue de 29 mm, 13 mm, y 6 mm, respectivamente.
La mediana para el EVAL, fue de 32.6 + 5.2 mm, para el EVA2 fue de
18.5 + 6.1 mm, y para el EVA3 fue de 8.6 + 3.3 mm. Los resultados
promedios de alivio del dolor post-segunda sesién (EVA2) y tercera

(EVA3) para el grupo control, se muestran en la Figura 5.
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5.2 Andlisis inferencial y/o contrastacion de hipotesis
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Fuente: Primaria. Creacion: Propia.

Figura 6. Distribucion de los promedios de valoracion del dolor (en mm) en

cada evaluacion con EVA para el grupo control y experimental (n=30).

Tabla 2. Evaluacién entre el grupo control y experimental para evidenciar

diferencias en la reduccién del dolor entre evaluaciones (intragrupo)

Grupo Evaluaciones p value

EVA1 vs EVA2 0.025
Experimental  EVA2 vs EVA3 0.009
EVAl vs EVA3 0.002

EVA1 vs EVA2 0.021
Control EVA2 vs EVA3 0.012
EVA1 vs EVA3 0.001

Fuente: Primaria. Creacion: Propia.



59

En el analisis intragrupo se observo que, en el grupo experimental, se
determinaron deferencias en los resultados de alivio de dolor con el
EVA (mm) entre la evaluacion basal (EVAL) y la tercera evaluacion
(EVA3) (p=0.002). Para el grupo control se determinaron deferencias
en los resultados de alivio de dolor con el EVA (mm) entre la evaluacion
basal (EVA1) y la tercera evaluacion (EVA3) (p=0.001). En ambos
grupos también se observan diferencias entre la evaluacién basal y la
segunda evaluacioén en el grupo experimental y control (0.025 y 0.021

respectivamente)

Tabla 3. Evaluacion entre el grupo control y experimental para evidenciar
diferencias en la reduccién del dolor (entregrupo)

Grupo

|
Grupo control experimental t pvalue
EVAl EVAl 0.525 0.585
EVA2 EVA2 0.942 0.354
EVA3 EVA3 0.498  0.623
Fuente: Primaria. Creacion: Propia.

La comparacién de medias en cada una de las evaluaciones de dolor
tanto en el grupo control y experimental no evidenciaron diferencias
(Figura 6). No se evidencid diferencias entre la Cl y TENS en la tercera
evaluacion (p=0.623) ni en la segunda evaluacién (p=0.354), todo ello
luego que los pacientes fueron intervenidos con los dos tipos de terapia
eléctrica.

Por todo ello se puede decir que la eficacia de ambos tipos de
electroterapia fue similar segun los resultados de la prueba de hipotesis
estadistica, por lo que podemos afirmar que ambas terapias son
eficaces para el alivio del dolor lumbar y podrian ser utilizados segun
decision del terapeuta. Es decir su eficacia es equivalente segun los
resultados y pueden ser ambos utilizados segun criterio del terapeuta

fisico.
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Discusion de resultados

El presente estudio experimental tuvo como objetivo demostrar la
eficacia de la Corriente interferencial versus la corriente TENS en el
tratamiento de la lumbalgia crénica en una muestra de estudiantes
universitarios de Lima. Se lleg6 a determinar la eficacia de la Corriente
Interferencial comparado con la corriente TENS en el alivio de la
lumbalgia crénica en estudiantes en el afio 2019; ambas formas de
aplicacion de corriente fueron efectivas. Esta efectividad se evidencio
en los cambios significativos del dolor evaluado con EVA entre la
primera y tercera evaluacion de ambas formas de tratamiento de

electroterapia y el uso de ejercicios.

La electroterapia ha mostrado ser eficiente cuando se le comparaba
con antiinflamatorios. El estudio de Keskin et al. (11), desarrollé una
evaluacion en 79 mujeres con lumbalgia crénica correspondientes al
tercer trimestre de gestacion, demostrando una reduccion del dolor en

todas las participantes del estudio.

La lumbalgia que fue abordada en el estudio es definida como un
trastorno con caracteristicas de dolor localizado, extendido, progresivo,
y con irradiacion, tension muscular y/u ocasionalmente rigidez que
afecta la parte posterior de la espalda hacia las extremidades inferiores
gue compromete el diario de las personas que desarrollan este
trastorno asociado a actividades laborales, principalmente. Para
hacerle frente a estas complicaciones, se han propuesto diferentes
soluciones terapéuticas que incluyen a la electroterapia. Rajfur et al.
(18), han demostrado que estas, principalmente la Corriente
Interferencial, TENS y la de Alto Voltaje, son efectivas en el tratamiento
de la lumbalgia crénica. Nuestros hallazgos concuerdan con estos

resultados en poblacidén adulta universitaria.

La efectividad de la electroterapia como TENS vy Corriente
Interferencial, ha demostrado alto rendimiento en el manejo de la

lumbalgia en diferentes grupos poblacionales. Dohnert et al. (13),
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evaluaron la efectividad de ambas en adultos de la Escuela de
Fisioterapia Ulbra-Torres demostrando efectos positivos en la mejora
del dolor de lumbalgia crénica, sin evidenciar diferencias. Nuestros
hallazgos concuerdan con estos, siendo que, nosotros comparamos
como grupo experimental a Cl frente a TENS, y Dohnert et al.,
realizaron sus evaluaciones, pero al revés. En ambos estudios no se
encontraron diferencias, recalcando el amplio rendimiento de ambos en
el manejo del dolor crénico. El estudio de Facci et al. (19), también
concuerda con la comparabilidad entre ambas técnicas de
electroterapia, evaluada en pacientes con lumbalgia crénica. Lo que
vamos demostrando es que ambas formas de electroterapia tienen un
buen efecto en el alivio de la lumbalgia cronica y pueden ser tomados
en cuenta para manejar estos casos segun las condiciones de uso que

tenga el fisioterapeuta.

En Peru, un estudio reciente ha demostrado mayor efectividad de la
Corriente Interferencial frente al TENS en el manejo del dolor lumbar
cronico en amas de casa luego de cuatro sesiones de manejo del dolor
(39). Nuestros resultados son distintos a los reportados pero
concuerdan con este antecedente en el sentido de demostrar que las

dos terapias fueron eficaces para el alivio del dolor lumbar.

Se deben de realizar futuras evaluaciones que permitan estimar el
impacto de la Corriente Interferencial en pacientes con lumbalgia
cronica de diferentes causas, como el acortamiento del Cuadrado
lumbar y Psoas iliaco (40), o en grupos ocupacionales con habitos
propios que condicen a este padecimiento, como los conductores de
buses de transporte publico (41). Todo ello en mérito a contar con
mayores insumos para la toma de decisiones en base a evidencia

cientifica reciente que permita abordar esta problematica actual.

Aporte de la investigaciéon
El estudio nos brinda un panorama sobre el efecto que tienen las
corrientes en la lumbalgia cronica a partir del uso de un disefio

experimental de investigacion que permitio demostrar las bondades del
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uso de dos tipos de corriente eléctrica en el alivio de la lumbalgia

cronica en personas adultas con atencion ambulatoria.

El estudio ha permitido tener ahora una evidencia cientifica mas para
que los fisioterapeutas cuenten con insumos a la hora de la toma de
decisiones terapéuticas en el caso que tengan que manejar casos de
lumbalgia crénica y sepan elegir entre los métodos mas adecuados en
esos casos. Si bien es cierto que la eficacia del uso de la Corriente
Interferencial y TENS en la lumbalgia cronica quedd demostrada en la
disminucion del dolor durante el seguimiento para cada grupo de
estudio, esto no debe ser tomado como un resultado concluyente, sino
que debe abrir la posibilidad de continuar con otros estudios que
permitan corroborar estos hallazgos en poblacién similar y en otros

contextos, tomando en cuenta todas las posibles variables confusoras.
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CONCLUSIONES

1.- La Corriente Interferencial y la Corriente TENS presentaron la
misma eficacia para el alivio del dolor lumbar crénico en estudiantes de
la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, disminuyendo los niveles de
dolor de forma significativa en cada uno de los grupos de estudio sin
diferencias en el efecto entre ellos (p=0.623), lo que permite contar, a
partir del estudio realizado, con una evidencia cientifica mas en el uso
de la electroterapia en el manejo fisioterapéutico para los casos de

lumbalgia crénica en pacientes adultos ambulatorios.

2.- La Corriente Interferencial fue eficaz en el manejo del dolor lumbar
crénico provocando una disminucién significativa en la intensidad del
dolor medida al inicio del tratamiento respecto con la ultima medicién
del dolor posterior al tratamiento de electroanalgesia en la muestra de

estudiantes de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega (p=0.002).

3.- La Corriente TENS también fue eficaz en el manejo del dolor lumbar
cronico provocando una disminucién significativa en la intensidad del
dolor medida al inicio del tratamiento respecto con la ultima medicién
del dolor posterior al tratamiento eléctrico en la muestra de estudiantes
de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega (p=0.001).
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SUGERENCIAS

1. Continuar desarrollando investigacion experimental en cuanto a
métodos de alivio de dolor en lumbalgias cronicas en poblaciones
de pacientes hospitalizados y controlando las variables confusoras
gue podrian estar presentes (edad, comorbilidades, tipo de trabajo,

etc.).

2. Generar condiciones hospitalarias en donde se pueda aplicar la
electroterapia como método fisioterapéutico de intervencion en

casos de lumbalgia.

3. Las instituciones académicas deben desarrollar lineas de
investigacion que promuevan el uso de intervenciones no

farmacologicas para el alivio del dolor en personas con lumbalgia.

4. Contrastar los presentes resultados con nuevos estudios en el
ambito ambulatorio y en condiciones similares para poder generar y

contrastar hipotesis emergentes.
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ANEXO 01

Matriz de consistencia
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

VARIABLES DE
ESTUDIO

DIMENSIONES Y
ESCALA

INSTRUMENTO DE
MEDICION

METODOLOGIA

Problema general:

¢Cual serd la eficacia de la Corriente
Interferencial comparada con la Corriente TENS
en el alivio del dolor lumbar crénico en estudiantes
de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el
afio 20197

Objetivo general:

Determinar cual es la eficacia de la Corriente
Interferencial comparada con la Corriente TENS
en el alivio del dolor lumbar crénico en
estudiantes de la Universidad Inca Garcilaso de
la Vega en el afio 2019.

Variable dependiente:

Intensidad del dolor lumbar
cronico.

* Intensidad leve.

* Intensidad moderada.

* Intensidad severa.

Escala: Ordinal.

Escala Visual Analoga
del dolor (EVA).

Problemas especificos:

- ¢ Cudl sera la intensidad del dolor en estudiantes
con lumbalgia crénica antes, durante y al finalizar
el tratamiento con Corriente Interferencial?

- ¢ Cual seré la intensidad del dolor en estudiantes
con lumbalgia crénica antes, durante y al finalizar
el tratamiento con Corriente TENS?

Objetivos especificos:

- Valorar la intensidad del dolor en estudiantes
con lumbalgia crénica antes, durante, y al
finalizar el tratamiento con  Corriente
Interferencial.

- Valorar la intensidad del dolor en estudiantes
con lumbalgia crénica antes, durante, y al
finalizar el tratamiento con Corriente TENS.

Variable independiente:

Aplicacion de la
electroterapia analgésica.
(Corriente Interferencial y
TENS)

* Subliminal.

* Liminal.

* Supraliminal.

* Nivel de tolerancia.

Escala: Ordinal.

Niveles de intensidad de
la corriente.

Variables intervinientes: ) Mascul.mo. . L
* Femenino. Ficha de recoleccién de
. Gé datos.
enero. Escala : Nominal.
Ndmero de afios. Ficha de recoleccion de
» Edad. datos
Escala: Razon. '
* Estudiante.
+ Estudiante/trabajador.
L « Estudiante/trabajador | Ficha de recoleccion de
* Ocupacion.

Independiente.

Escala: Nominal.

datos.

Tipo de Investigacion:
Cuasi-experimental,
Prospectivo, Longitudinal.

Disefio de Investigacion:
Ensayo clinico no
aleatorizado, en un solo
centro.

Poblacién: Estudiantes
adultos de entre 20 y 50
afios de la Facultad de
Tecnologia Médica de la
Universidad Inca Garcilaso
de la Vega.

Muestra: La muestra la
constituyen  todos  los
estudiantes de la
Universidad Inca Garcilaso
de la Vega de entre 20 a 50

afios, aparentemente
sanos, con lumbalgia
crénica

musculoesquelética.

Protocolo: Se realiza una
intervenciébn con ambos
métodos, interdiaria, de 6
sesiones de 15 minutos

cada una, durante 2
semanas.
Instrumento: Escala

Visual Anéloga del dolor.
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ANEXO 02

Consentimiento informado

declaro que he leido y me han informado para la realizacion del citado
procedimiento con los medios y condiciones existentes en el Gabinete de la
Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega.
También declaro que se me ha explicado la necesidad, utilidad, beneficios,

riesgos, y complicaciones para la realizacidon de la presente investigacion.

Tipo de terapia a recibir:
- Compresas humedas calientes.
- Corriente Interferencial y TENS.

- Pautas ergonémicas.

Firma de Paciente

DNI N°

Huella Digital
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ANEXO 03

Instrumentos

1.- ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)

ESCALA VISUAL ANALOGA

Leve Moderado Severo
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2.- SENSACIONES ASOCIADAS A LOS NIVELES DE SENSIBILIDAD AL
PASO DE LA CORRIENTE ELECTRICA SEGUN LA FASE PATOLOGICA.

Umbral de dolor

Dosis Nivel de Sensaciones Fase Patoldgica
sensibilidad asociadas

I Subliminal Desde no Aguda
perceptible
hasta justo por
debajo del
umbral
sensitivo.

Umbral de sensibilidad

Il Liminal Percepcion de Subaguda

ligera a media.
Umbral de despolarizacién

1] Supraliminal | Percepcion de Crénica
media a alta,
aunque
perfectamente
tolerable.

IV | Nivel de Percepcion

tolerancia justamente

soportable.

Fuente: Albornoz, M.; Maya, J.; Toledo, J. V. (2016) Electroterapia Practica.

Avances en investigacion. Barcelona: Elsevier (15).




3.- FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre e
Edad e
Sexo : () Masculino ( ) Femenino

Ocupacion:

() Sélo estudia.
() Estudiay trabaja constantemente.

() Estudiay trabaja ocasionalmente.

Tipo de empleo:
() Ocasional.
() Full-time.

( ) Part-time.

73

TIPO A LA OT: o
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FICHA DE FLUJOGRAMA
FLUJOGRAMA DE INTERVENCION DEL ESTUDIO

Admision de Compresa Electroterapia
acientes caliente (10 minutos)
P (10 minutos)
Control de Ejercicios Masajes
paciente (5 minutos) (5 minutos)

Fuente: Ministerio de Salud. Protocolo institucional de terapia fisica en
pacientes con lumbalgia crénica. Lima: Hospital Nacional Arzobispo Loayza,
MINSA; 2014 (41).



ANEXO 04
VALIDACION DE LOS INSTRUMENTOS POR JUECES

FECHA:

@ ESCUELA DE POSGRADO
7
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TITULO DE LA INVESTIGACION: “EFICACIA DE LA CORRIENTE INTERFERENCIAL COMPARADA CON LA CORRIENTE TENS
EN EL ALIVIO DEL DOLOR LUMBAR CRONICO EN ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA VEGA EN

EL ANO 2018~

OBJETIVO: Determinar cual es la eficacia de la Corriente Interferencial comparada con la corriente TENS en el alivio del dolor lumbar
cronico en estudiantes de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el afio 2019.

RESPONSABLE DE LA INVESTIGACION: Marx Engels Morales Martinez

Nombre del experto:

Especialidad:

Cuestionario Habilidades Gerenciales

N° Seccion 1: Intensidad del dolor

RELEVANCIA

COHERENCIA

SUFICIENCIA

CLARIDAD

TOTAL

1 | Puedo tolerar el dolor que tengo sin usar analgésicos.

Tengo mucho dolor, pero lo puedo controlar sin tomar
analgésicos.

Los analgésicos alivian por completo el dolor.

3
4 | Los analgésicos alivian moderadamente el dolor.
5 | Los analgésicos alivian muy poco el dolor.

6

Los analgésicos no tienen efecto en el dolor y no los uso.
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Seccién 2: Cuidado personal

RELEVANCIA

COHERENCIA

SUFICIENCIA

CLARIDAD

TOTAL

Puedo cuidarme normalmente sin sentir mas dolor.

Puedo cuidarme normalmente, pero si siento méas dolor.

Es doloroso cuidarme a mi mismo, soy lento y cuidadoso.

Necesito algo de ayuda, pero puedo manejar la mayor parte de
mi cuidado personal.

Necesito ayuda todos los dias en la mayoria de los aspectos de
mi autocuidado.

10

No me puedo vestir, me lavo con dificultad y permanezco en
cama

Seccion 3: Sobre Discapacidad

RELEVANCIA

COHERENCIA

SUFICIENCIA

CLARIDAD

TOTAL

11

Me quedo en casa la mayor parte del tiempo, debido a mi espalda

12

Cambio de posicion frecuentemente para tratar de ubicar mi espalda en una
posicién comoda

13

Camino mas lento de lo habitual, debido a mi espalda

14

Debido a mi espalda, no hago ninguno de los trabajos que hacia
habitualmente en la casa

15

Debido a mi espalda, uso un pasamanos para subir las escaleras

16

Debido a mi espalda, me recuesto a descansar mas a menudo.

17

Debido a mi espalda, tengo que sujetarme de algo para pararme de un sillén

18

Me visto més lento de lo habitual, debido a mi espalda

19

Permanezco de pie solo por periodos cortos, debido a mi espalda

20

. Debido a mi espalda, trato de no agacharme o arrodillarme

¢Hay alguna dimension o item que no fue evaluada? SI ( ) NO ( ) En caso de Si, ¢Qué dimension o item falta?

DECISION DEL EXPERTO:

Firmay Sello del juez

El instrumento debe ser aplicado: SI ()

NO( )
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