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INTRODUCClON 

El atndrome dolorosOlumbor ea una identidad que la mayor!a de las 

personas padecen en alguna ~poca de su vida y por ello oe han recomen

dado muchos tipos de exAmenes para descubrir su causa y se han procla

mado como eficaces muchos tipos de tratamiento, entre ellos la electr.2 

terapia, que comprende toda gama de recursos entre ellos los corrien-

_tes interferenciales. 

Vemos asl que los efectos terap&uticos de la corriente el~ctrica -

han ocupado uno posici6n preponderante en lo medicina ftaico desde hace 

siglos. 

Al referirse a corriente el&ctrlca debe hacerse· la diatinci6n en-

tre corrientes de alta, media y baja frecuencia9eataa dos Gltimas com

prenden la llamada electroterapia. 

La corriente de alta frecuencia ee aquella de 100 OOOHz y tiene cg_ 

mo principal efecto la generaci6n de calor. La corriente de frecuencla

media generalmente ea corriente alterna o corriente alterna rectificada 

enti:e 1000 y 100 OOOHz. La corriente de baja frecuencia tradicionalmen

te usada es la faridica, sinusoidal, corriente directa continua o int_!. 

rrumpida, diadinAmlcas y TENS, cuyas frecuencias son menores de lOOOhz. 

Esta dlatinci6n es importante ya que cada tipo de tejido excitable se ~ 

estimula con una frecuencia 6ptima y con un tipo de corrientes espec1fl· 

cas, la cual producir6 una respuesta mlxima, ast, la corriente galvAni-

ca cont!nua • interrumpida y la corriente alterna de baja frecuencia 

rectificada tienen un claro efecto estimulante sobre la piel, por lo 

cual se utiliza para tratar piel y tejido subcutaneo. 
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Pero entre ellas las interfases entre diferentes tipoa de tejidos y -

membranas no son m~y permeables a loa iones 1 loa cuales son agentes 

para ·la conducci6n de corriente. esto resulta en una acumulaci15n de i 
' -

ones en las interfases, fenl5menoque se conoce como polarizacil5n; por 

lo tant¿ una de las desventajas en las corrientes de baja frecuencia 

consiste en la escasa dismlnucil5n de la impedancia de la piel, ademAa 

de que la e.lectrl5fials del tejido caut1a ulccraci6n en los aitioa de 

aplicaC"i611. 

La corrientP alte&:n>i ele frecu~ncia media penetra en capas mis -

profundas del tejido como m6sculo, nervio, tend15n, buraas o perioatio, 

ademAa con ella la impedancia de la piel es menor. A. esta corriente -

ae le llama apolar pues ocurren despolarizacioncs1 bajo cada electrodo, 

por lo tanto no ocurre hiperemia ni fenl5menos electroltticoa y el pa-

ciente la tolera mejor por lo que pueden utilizarse intensidades mayo-

res. 
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ANTECEDENTES 

El concepto de corriente interferencial fue introducido por el Dr. 

Nemec en Viena a principios de los anos cincuentas, fue practicada por 

alguno terapiatas en Gran Bretana, pero esto coincidi6 con el adveni-

miento de la cortf..s,ona, por lo que la µtilizaci6n de la electroterapia 

cay6 en desuso, hasta que entre los anos sesentas y setentas se llmi

t6 el uso de estos farmacos por sus efectos secundarlos. 

Al mismo tiempo los t't'abajos de Melzak y Wall sobre mecanismos -

del dolo"r permitieron dcscubri'r que 6ste puede alivlar8e al estimular ~ 

las neuronas aferentes primarias. Lo que di.6 lugar al "resu"rgimiento de 

la terapia interferencial. 

En la terapia interferencial se aplican dos corrientes alternas -

de frecuencia media con ligeros: diferencias las cuales tienen frecuen

cias de 4000, 4010 o 4015Uz; cuando estas corrientes interactO.an y se 

superponen producen una corriente terap6utica de baja frecuencia con -

reforzamientos. y debilitamientos de forma sinusoidal; en esta corrien

te resultante la amplitud no es constante lo que nos da un fen6aeno -

llamado frecuencia del pulso, pues se forman pulsos de amplitud modul!!_ 

da, que es un incremento y decremento r1tmico de la intensidad. La fr~ 

cuencla de la modulacl6n de la amplitud (fi:,~cuencin de tratamiento) d!, 

termina la frecuencia de despolarizacl6n. Esta nueva frecuencia de pu!• 

sos de la corriente alterna de f"recuencla media se calcula de la sigu! 

ente manera: fl - f2; aat esta frecuencia corresponde a las frecuencias 

usadas en la electroterapia de frecuencias baja, ejemplo: 

fl - f2 • 4000 - 4150Hz de frecuencia de tratamiento. 
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Aal la frecuencia de trataml'::!into puede fr de O a 200 Hz. Las co--

rrlentea lnterferenctales aon el resultado de la interacci~~ de dos -

campos ell!:ctrlcoa con ut111znc16n de 4 electrodos u salida.e; do;; currlen-

.te. 

La dlscua16n anterior asume que al aplicar do.'i frecuencias y es-

to que ea amplf.aa1ente usado tiene dos desventajas: primero, que puede -

sor deseable tr&tar varios tJ pos de ~ejido excitable durante un trata-

miento, e ada uno con diferentes frecuencias {optimas de excltaci6~. Se-

gundo, existe el problema de hab1tuaci6n 1 en este caso la respuesta de 

un tejido particular disminuye con el tiempo cuando el t~jido Re acomo

da a la frecuencia del estlmulo, ya que lou sensores estiniul11dos pasan 

menos inforciaci~n paul11tinaraente; n!oto putirl.•-_ ¿vitarse incre1nentando la 

intenaidad o Vat"iando la ft"ecuencla y se lr:gra con un eupectro en el -

rango de frecuencia que var(a autom6tic! y ritmicamente. 

Por lo anterior al equipo dt' corrlente iátcrferencfal pued<• produ· 

cf.r descargas de frec\1encia fJje .'/ Vflriablc e'\ rangos de frecuencia ea

pec[ficos comn son: 0-200Uz, 0·20Hz. 80-lOOHz, 20-100112: • lo cual ae a-· 

provecha tomando encucnca las frecuencias a las que se estimula cada t,! 

jido: 

D·Sllz nervios si.mpAticos 

lO·lSOllz nervios paraslmp6ticos 

10-SOHz nervios :notares 

90-llOH7. nervios sensoriales 

130·200Hz sistema noctseptivo 

0-lOHz mGaculos denervados. 
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Para su aplicaci6n pueden utilizarse los s,iguientes tipos do eles_ 

trodos: de placa grandes, medianos, y pequenos combln11dos, de -bot6n 1 de 

Succi6n grandes y pequenos y m6viles. Lo colocaci6n .ir de cuatro formas 

diferentes:· 

l)MEtodo de cuatro electrodos: es la aplicacl6n clAsica de la terapia -

interfercncial. Los dos electrodos de cada circuito se colocan en fo!. 

ma contraria para que la corriente cruce en o.edio,sitio que debe co-

rrcsponder a la zona qua se quiere tratar. 

2)116to,do de dos clectro1los: Doa electrodos son solccados op:uestos uno -

del otro con el sitio a tratar en el camino de la corriente, tambiEn 

puede utlli~aree sobre un trayecto nervioso o circulatorio. La deave!!. 

t:aja de este mlltOt:I'=" es que hay 111ayor est1n::ulaci6n &l'nsorial y ~J pa-

c lente puede tener sensaciones desagrada:, 1 es. 

J)Htitod~ m6vll: 1u• utilizan unos electrodos especiales y se 31uevcn rua-

nuolmentt! alrededor del aitf.o a trol.ar. ya seo los dos :il nis1110 t!C'l!• 

po ., 11•JvJeT1do uno y dc~u~.r.!:J f!.j::> el otro.Se c111thiAn de una pasici6n a 

otra ha.sto que el sitio se:rnible ya no es doloroso. 

4)Tolerancl.1 en 3 tiempos: Ea el m6todo de tratellilento uaado para una -

condici6n localfz:ada, se utiliza unn frecuencia de lOOUz y se incremen 

ta la intensidad a tolerancia del paciente y ne deja ast hasta que el 

m6Rcula se relaja y la intensidad ae lncre~enta nuevamente, se r~pite 

esto un tercer tiempo. 

Se dan alrededor dr. 1C·25:nin. de tratanicnto. pero en caso de que 

aa t:rate de mfia de un Aren r.l tiempo total no debe cxcP.der de 30 min. 

ea pro~cdio se requleren de 12 trata~fentos. los cuotea son dJerios. 
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• 
Loe efectos de 1aR corrientes lnterferenclalea son: 

l)Alivlar el dolor: Por estimulacl6n de las fibras n~rvinsRs nfcrenteo 

gruesas lo que prod1Jce- un bli>queo de las fi~ras nervioNas delgndas en 

su actividad diRmlnuyendo as{ la percepcl6n del doli>r. Ademfifl la est! 

mulacl6n de las fibras nerviosas aferentes mlclinJdas en a1 mGsculo 

o la piel causn una descargd reflejada ortcudmpi;licR ql:e va scguldn -~ 

de una (IORtexcltac16n esp.:intAaea de ln actividad refl"ja orl:osimpfiti• 

ca,e11t11 lc:ve Jnlcrrupcit'an del ciclo perirlte la n•1rmallzaci6n dr: la n.=.._ 

tlvidnd ['Spont6nl.!B de la actividad "t"eflej& ortosie1p&tlcA. Se utlli~an 

4 elC?ctrodos 2 arriba y 2 abajo de la lesl6n, cna un!I fr<:?cu.~mcia fija 

de 100 a 130 Hz. por 15 a 21) n1fn., o mls; si el espasmo no se alivia, 

o si se localiza un punto C.nlco hiperecnslhle ae puede dar una do!ds 

fuerte paru ancsteclar el sltlo, pero pu~dc nll estar indicado en el • 

primer tratt1':'1lcnto y es tr.ejor utlli;:ar la tolerar.eta l'U 3 t!.cl!lpos. Sl 

nl paclente no siente allvtn, el stgulent~ trat;ainlento aerA como et -

primero, si disffllnuye el dolor y el espasmo se da un rango onulg~Rlco 

fijo por 10 mln. seguido de un barrido de 100 a 130 hz. 

7)Reducci6n de la lnflall'uci!Sn: Es lmportunte ya que la org&ni&ncl6n dcl 

cnudndo perml te lA fut>macl!Sn de adlu~r-cnclas que dailan Ja funci6r. Se • 

lnlcln con co=rlence anEl~Ealca fija seguida por un barrido ~e tn- -·· 

lOOHz tan pronto como sea posible. La frecuencia de 10-lSOllz estimula 

los nervios parasimpdcticos con incremento del flujo sangulneo, esto -

junto con la contraccl6n que ocurre del m6sculo mejora .la resorc16n del 

exudado. 

\)Promueve la clcatrizaci6n por cstlmulaci6n del proceso celular. 
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4)En aplic4ci6n muscular: 

a)Restaura la ft·~ci6n de un 111!isculo d~bil usandn5-S0Ht, emplcandooc 

co1:10 eatlirulsci6n y reducci6n muscular. 

b)Mejora la clrculaci6n. 

c)Relaja la musculatura utilizando la t6cnlca de ,loa 3 tiempos. 

S)Iontoforeaia. 

6)Mejora la funci6n de 6rganoa abdominales. 

7)Eatlmulacl6n y mejor{a de la circulac16n aangu{nea. 

Por lo tanto las corrientes interferenclalea eatarAn indicadas en: 

-Alteraciones del balance neurovegetativo que ocasionen afeccl6n 

loa 6rganoa. 

-Estados poatraumAticos y poatoperatorios. 

-Contuai6n, esguince, luxaci6n. 

-Contractura postinmovilizaci6n, 

•Artrosis, espondilosis, 

·Periartritis, bursitls, tenditis, 

-Hialgfas, 

-Atrofias musculares. 

de -

Comparativamente con otra& terapias es segura, pues no existe dano 

por quenaduras electroqutmicas y no hay efectos mecAnlcos o mayores en 

los tejidos. La terapia int~rferenclal puede ser combinada con otros -

tratamientos como diatermia, o ejercicio flsico, tomando en cuenta que 

todos los tratamientos deben ser complementarlos, 

Contraindicaciones en sá apllcaci6n~ 

Trombosis, marcapasos, cardlopatlas, infecciones, estados de mall-
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gnidad, varices, piel degenerada, embarazo, enfermedadea arteriales, p~ 

ligro de hemorragia, paralisis espftatica, tuberculosis, fiebre e impla.u 

tes metálicos si el paciente tiene sensaci6n desagradable. 

Prccausiones: 

l)No debe ser usado en &reas donde se aplican anest6sicoa inflamables. 

2)No deben ser usadas si hay diat~rmia de onda corte en funcionamiento 

a una distancia menor de 2 metros, pues ·el circuito se puede danar y 

el paciente experimentar una descarga de corriente al desconectar la 

diatermia. 

J)Para asegurar una buena conducci6n el6ctrica del electrodo al pacien

te, es importante humedecer suficientemente las esponjas y tener un -

contacto firme·de loa electrodoa con la piel. Un contacto pobre con -

la piel o un humedecimiento insuficiente de las esponjas, incrementa

ra grandemente la resistencia elfctrica y por consiguiente la corrie.!l 

te serA baja en este circuito. 
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M•'.TF.RIAL Y ~ETOOOS 

Se c~t11dtaron 73 paclentea ~ qu1.enra se len reati-1~6 historia c:llni· 

en rcicol~ct.:ando !ns tintos mcdt nnte une hoja c.tpt"ci11lrnente disenada dn -

c111ptacl6n de la lnformnci6n. 

Loo crlterioa de inclusi6n fueron: 

•Pacientes con ht~balgia de ctlologta: postural, mec:Snlca, traUmAtica,. 

degencrntlvu, con y aln aistematizac:i6n neurol6g1ca. 

·E'n etnpa aguda, subaguda y cr6nicn. 

-Sin cirugla lumbar previa. 

·De Ell'hos sexos y mayores de 18 anos de edad. 

Loa criterios de no incluai6n fueron: 

·Pnc:ientes con tumbnlgia de etiolosla diferente a la mencionada. en los • 

C'C'lterlus de inc:luol6n. 

·Con sf.rugla lumhur previa. 

-Menores de 18 anos de edad. 

·Pacientes con las condiciones cllnicds mencionadas en lea contraindic...!. 

Los criterios dr. e~clusi6n fueron: 

-Inasistencia del paciente a sus tratamlento11, a sus valoraciones, ne&!. 

tiva • continuar con eltrl!.tamli::ntn y dr;>fuuc16n, 

Loe p;.ir.:1.e:-.tes se distribuyeron en 3 grupos: experimental, pll!.cebo 

y cont.rol 1 loa c11al1~s reclhi~ron tratamientn de lo sigulente manet"a: 

GRUl'O EXPERIHE~TAL: 

Se LncliJ¡eron 30 pacientes tomados al ozar. Se les coloc6 en dec6-

bito •1entral desc1Jbriendo la regl6n a tratnr, .uns vez: humidificados Ins 
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e1ponja1 de 101 electrodos de succt6n Sfl colocaron 6&tos un la regi6n 

lumbar o lumbosacra en pares de acuerdo al colt1r de los c. ubles en MM 

forma cru&ada, com;>renc!leudo un :irca cuadrangular alrf.:dudcr del sitio 

d11l dolor. Se an~ una frecuenclll fljl\ de 2001h: por lS rnin. :;>ar 3 6 

5 seaionoa y al lo toleraba, de lnm~diato se iniciuba mo&aje por ~uc

cl6n y ol barrido; ·al no lo toleraba el cambio de lo frucuencia s~ h~ 

eta en dtaa posteriores. 

Ultnrlorn:.ent:e ae su~pendto la frecuencl>t fl.jo de 2'JOllz 'J se inl-

. ci6 con rangos automlticns de cambio de OM200llz, por el res to de las -

1esio11o?d, con rna"saje por succ l6n y barrido. 

cuando se exacerb6 el dolor con este rango se utilizaron frecuencias -

con rango automl!.tico de 80 a lOO!lz por 2 a 3 sesiones y después se Ln! 

cl6 con 0-200Hz. Cuando ambos rangos (0-200 y/o 80-lOOHz) no se toler.!, 

ron se utili&6 solo 200 Hz fijos para todas las sesiones (cuadro #12). 

Cuando el dolor se localizaba ya no en un Arca, sln6 en un punto 

especifico 1 se complement6 el tratamiento utilizando en dicho punto -

placa de cuatro electrodos a una frecuencia de 200\lz fijos y con un b.!, 

rrido hasta la desaparici6n del dolor. 

En casos de radiculopatla se anadi6 a lo anterior el tratamiento 

en trayecto; colocando los electrodos de succ16n alternando el color en 

el trayecto de la ratz (o del clAtico en casos de afcccl6n del mismo) -

con frecuencia fija de 200\lz, sln burrido ni masaje por succión, por 5 o 

10 min. 

En todos los casos la intensidad de la corriente se manej6 a toleraJ?_ 

el• del paciente, incrcmentandola progresivamente. 
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se les di6 ensenanza de ejnrc::lctos de higiene pOAlurol de col\:.Ulna 

\umb.1r en l!l Eorcw corovi:in•:i.:.nal t¡ue se in1part:e en ln unidad d~ "fedici

nt1 f'{Rica de ln Rcci.6\1 Norte del JMS:; t. todos !os ;iuc:lerot..cs y se velo· 

rarou c:lf.nic311i!ntc caJi. :11;!:nr1nn. 

GF.um PI..\CE130: 

Se lnclu7cr."J,1 tJ pncfrnccs tC>murto.1i; ul .u:nr; se soloca:-on u:i decG· 

bito ve".'ltrnl; se l-.imlfico:ron 1.1t1 eS?:inJt•R de los .;,iectrodos C•lll agun., 

<.:1llll<..an1~clv:<1 en tu reaLt1n lur.1bnr C!tl p.tr11a de n=1111rdo n los color~s de 

Jou t:a1,1~s, co1I111r•:ndlc.rido un 4reu cunii::ausular alrededor del sltln Jel 

dolor, 

Se a::1:t·1(1 el mast1j1: pi:.r: succtfin poro sln _a¡lll.cur la corrJ.er.te in .. 

t•·rfer~r.ci a\ pu-r 15 Nfla.. 

Se df6 ta111biE:i. enacnA:n!n <'o ejerc:lc!.os e !'..iSleno pos_tu_ral paro .co~

}\:..n•1a lur~b.:i1· en fnruio co:tvenclontl. Se hicier.in va,,oroci<.1nC'a cltnlcas -

codo sr.c1ana. 

GRUJ'O CUNTf'OL: 

Se inclu:¡ero:i 30 pacient.a-s tomi.dns al aza"C a los que ae les dl6 .. 

!:iaioterapi11 "J ternr lR cicupa<.·ior,al prE:a;crtt.as co111\1~a1e11te en la 'J:'1ich1d de 

MC!dtclnil rfsica Regtfir. Norte •lnlINSS. la:J C'.lRlo:s con11litleron en: com

¡lr...,,4.1.s h·~mc·1•lta1icnte:~, diat1?rn.la 1 corrientes d"Jadit41:lc3d, eje:::cic:ios 

de colu;rina ('.n t11nc;uc ter,1¡16utl::i 1 cjerc.lcfnl'; d"l. enlu:rrpa en el colc~6n 

y enscnunz .... .i~ hlgier.e pl')Rtnral de col\·ra11a 1 lou euAles ce apll.caron d<> 

oc•au~:lo u l·p r..Tt_tec-io:; del rufcl~c:o :!Speclaliat!ll tr~tu:it1:, li:1f.cn también 

efcctu6 lo.:::t valo1·aclone.~ subsecuP.ntes c!e esos pccle:ltes. 

A to1os los pncicntca se les hizo u~a evaluación lniclel y final --
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con 6nínuls dti \,1s Üiguient~s parAmf!tl'os cltnfcrio: do\or, t'IMpaumo, n1c

dtc1r1n de shtlber 1 1in ctu;o de redic\!lopatfn 11demll.s se cvalu6 ls sei1u-Jhi

lidnd, reflejos O:lteoter.dlnosos y fuerza muscular. !..os par!mctrc-s radtn, 

16g1 coa ev.'l lu.id•l!'i !u e ron: lordoyis 1 flnal.!lo de Fer gus·~n, 1 ncl ll•acJ 6n u a-

era y lnguln do la artJculaci6n luruboaacra de acuordo a una &scaln num! 

.rfcn (cuadro IJ 6). 

Los grados dtt re~upernci6n se calificaron como bu~no., y rt-gular~s. 

Para ser considerados b'.lenos c!ebtan reu ttir S puntos de Jnu sicui

ente& 7 parAmetros evnluadon: 

-DOLOR con culiffcaci~n de 1 o 2 • 

.. SJDBER con calif1caci6:l dl• l o 2. 

-F.SPA!i'tl cc·n califfcaci~n de 1. 

-:.Hr.etn [}f. 1.A AlTIC'Ut.ACION LUNBOShCRA CO:l clal flcttcl6n de l. 

-,\Nt=L'LO t'E FE'.RGt'SON con =i.llflcacf6n de t, 

-lNCLINACtON SACRA con calificaci6n de l. 

-NUMERO DE SESIONES DE TRATAMIENTO DElO o menos, 

En casos de radiculopatta para considerarse buenos, debtan reunir -

8 puntos de los 10 par!metros siguientes: 

-Los 7 ya menclonados anteriormente 

-SENSIBILIDAD con calificaci6n de l. 

~ROT con calificacl6n de l. 

-FUERZA MUSCUU.R con calificaci6n de l. 

Para ser considerados regulares deb1an reunir S puntos de los aigu! 

entes 7 par¡metros: 

-OOIDR con calificaci6n de 3 a 6. 

-SHOBER con calificacl6n de J a S. 
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-ESPASMO con clif1caci6n de 2 a 4. 

·ARTICULA.CION LUMnOSACRA con calificacUSn de 2 a 5. 

·ANGULO DE FERGUSON con calificaci6n de 2 a 5. 

-INCLINACION SACRA con calificaci6n de 2 a 5. 

·NUMERO DE SESIONES DE TRATAMIENTO de 11 o m6.s. 

En los casos de radiculopat{a para ser considerados con recupera--

ci6n regular deb1an llenar 8 de los 10 parimetros aiguientes: 

_Los 7 ya mencionados anteriormente, 

-SENSIBILIDAD con calificaci6n de 2 a 3. 

-ROT con calificaci6n de 2 a 3. 

-FUERZA MUSCULAR con calificaci6n de 3 a 6. 

Se efectuó un analiais de loa resultados y s.e aplic6 un enfoque -
2 

est_adtatico basado en la prueba de la X 
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RESULTADOS 

lln el presente estudio de iTivc:stigact.6n 111 ~;Jcstro fue de 7.1 p.a 

cientes dlstrlbuldos en 3 grupos (cuadro ~1): 

GRUPO EXPERIMENTAL 

GRUPO PLACEBO 

GRUPO CONTROL 

30 pacientes 

13 pacientes 

26 pacientes 

SEXO: del total de pacientes hubo 48 masculinos y 25 femeninos quedando 

distribuidos por grupos de la siguiente forma: 

GRUPO EXPER:HtNTAl. 

CRUPO PI.ACEBO 

GRUPO CONTROL 

(Cuadro (! 2). 

23 masculinos y 7 feoeninos, 

7 maéculinos y 6 fell.eninos. 

18 msscuiin'ls y 12 fcmt!ninos. 

ED>.D: el proll.cdl•") de los tres grupos fue dCl 38 anos, con un rangn de 21 

n 62 anos. En el grupo trndlclonal la edad promedio fue de 38 anos con 

u:i rango de 22 a 58 anos. En el grupo placebo el p?:omAdio de edad fue -

de 36 anos con un rango de 23 a 56 anos. En el grupo control el prome-

dlo de edad fue de 40 onos con un rango de 22 a 62 anoa.(Cuadro f 3). 

RAMA DEL SEGUftl"l: se claAlficaron en accidente de trabajo (AT), enfcL'TI\.!! 

general (EG) y beneficiarlo (B). Se dlstrihltyeron por grup..,R :!~ le sl-

gulente manera:grupo tradiclon.11 con 18 pacientes con patologta por ac

c:iclente de trabajo y 12 como enfermedad general. En el grupo pl11ccho 8 

fueron accidentes de trabajo. 4 enfermed.ld genO?ral y 1 '>cneficlarlo. !::n 

el grupo contro_J 11 fueron accidente dt- trabajo, L5 fueron enfermedad M 

general y 4 beneficarios •• )Grliflca Nt..:. 1) 



DIAGNOSTICO ETIOIDGICO:del total de 73 paclentea se encontraron 39 con 

lumbalgla mecanopoatural. S con radlulopatta, 7 con esguince lumbar, 5 

con d1fuci6n sacrolliaca, S con espondiloartrosis lumbar, 7 con .luinba! 

gla postraumatica, 3 con ciatalgia, 1 con lumbalgla secundarla a frac

tura lumbar y l con lumba.lgia secundarla a canal lumbar estrecho. (Cu.!!. 

dro D 4). 

La distribuciGn en cada grupo fue le siguiente: 

GRUPO EXPERIMENTAL: 15 pacientes con dlagn6stlco de lumbelgla mecanopo.!, 

tural, 5 con radiculopacla 1 3 con esguince lumbar, 3 con dlsfunci6n ea-: 

crolllsca, 2 con eepondiloartrosis lumbar y 2 con lumbolgla. poetraumA-

tica.. 

GRUPO PIJi.CEBO; 9 pacientes con dl~gn6etlco de lumbalgla mecanopostura~. 

1 con disfunci6n eacrolllaca, 2 con lumbalgln potra6mll.tica, y l con 

clatalgia. 

GRUPO CONTROL: 15 pacientes con disgn6atlco de lumbslgla mecanopostural 

4 con esguince lumbar, l con diafuncl6n sacrolliaca,3 con espondlloar-

trosls lumbar, 3 con lumbalgia postraumll.tlca, 2 con ciatalgia, l con 

lumbalgia secundaria a fractura lumbar y l con lumbalgia secundarla a 

canal lumbar estrecho. 

TIEMPO DE EVOLUCIDN: En el grupo experimental el tiempo de evolucii5n del 

padecimiento fue de una semana en 4 pacientes¡ en 6 pacientes de 2 o 4 

semanas¡ en 4 de un mes; en 7 de dos a cuatro meses¡ en l de 5 o 6 me-

aes; en 2 de seis meses a un anos; y en 4 de dos o mlis anos. 

En el grupo placebo 4 de una semana; 1 de dos a cuatro semanas, 3 de un 

mes; 1 de doa a cuatro meses; 2 de seis meses a un ano, ·y 2 de dos .a 
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e1l5 a1oa., En el grupo contr·:>l l ·'la una semaro.a; 6 de dos sumana:1¡ (, <1~ 

dos o c1.1att'O 11emanas¡ 6 de t.;f me~¡ 7 de dos a c1u\lr::> :neBc'J, 2 ::le iJ::!.nc•; 

a scln mnsou; y 1 de sln .. t1nses a 111, an.:-; 6 1'.<i ·¿ o m!io rr.r.n .. (C·;11dr•1 t'tS) 

Pl.'NTOS Dt /.PL1CACI0tl DE CORillf.t-"TE lNTF.Rf'CRl:'.~Clt.l.: en. el gr•1po c:<¡•erlme.::!, 

tal se aplic6 tri.ta1o:ilcn::o 1:1;11 COl':"lc11tcs lnt~r(<!tfrciul!=s 1.•n l'n \"'º'c. · 

a 1 & puci<!nt .. R 1 011 dos pc.nto; a ll p.JClt.nte" "J ~n 1::-c:i p\lntos o '.! pacif!.!l 

tes, tant.c t:nn los e lec ~radnR ·de aucci611 <;oir.:i con la pl.it.a da 4 ~lec te.!!,. 

doa. (Cuadro 1 7). 

En el grup11 d>:pcrlm.ental do! 3C rncicnt:1is l1vJna tl!c!.hi1~ron trvt11111J.e.:::, 

to c11n la corriente flj.& d1~ :!C:O 1l~ 1 25 par:l'1ntus adea16.s con f1"c~uent li\ 

con·: rango a•1tómAtico de O a 200 Sz y en 3 p.tcienteu con !recuanc la d(. 

BC 9 llJO H.t. 

La ln~t?nJ!.J.ad mur.ejúJ,1 €!n 1!l grupo c~p~rllaentl'l iut! de 5 a 40 ci1.1i 

acrpar&. 

SESIONES ns tM"I.'HUEl:TO: Er. el srupo expcriment41 "l 601. recil:ieror. 10 

o C1~11os so?Si.Cones -Je tratamt.entr) :1 !.en". 1:iáB i'.e to Acsionua de :rata111!.nntr,~ 

E11 ul ¡;rt:FO plac!!":io '231.. rt!.:ibtcron 10 sE¡¡.l,"ln.,-~ dl" trotnni..,r1tt' y 77'!.. 1i"'u 

13 sosl(luc<; de ·.rRts1nl.!llto. En el gru¡•a e •ntt:C'll 17'. rtclbieron 10 •esi; 

n~s de tr.lt.1:uian:o 'J 8.37. n16.E- de 11 i;e,;Loncs :le trattmlen"to. El mS"ino -

t!e sesiones otcrga:las en ~·l grupo e>;perl.111cntol fur. l~ fleslones • en el -

gt'up~ placebo 20 sesio,es y en el grupo control 26 s~slon~s (Ccadro ~8). 

GRADOS DE RECIJPERAGtON: 

Grupo eJO:rierir.'ll!ntal: Se enco,trc'í un 607. de TeoultRdC'l'J t-acnu" y 4'YJ. de r11-

S'.1lta:los regulares, eu diRtribucl6n con h.15C en los tlpos de dia3:\.Ss:icn 



fue da la siguiente manera: 

-Lumbalgia mc.-cano postura!: 10 pacientes con re!'ultadoa ~uenos y 5 .con 

resultados regularea. 

:Lumbal3ia postraum6ticn: t con. resultados .buenos.· y l .con r.eaUltadoa .-

regulares. 

-Disfuncitin sacro! llaca: 2- con result.ad~s· buenos '~_".1 .co_n _ ~asultado re-

gular. .··-, · ... 

~ltadiculopatta~ 2 con rl'auitádo8 ~u~h:~; .. ::~~~:j~~-~1~;; ·~~1Ut~~~dns regular. 
: •:1 .~ ;.·,;:~; ::2-' 

-Esguince tumbar: 2 cori-~re8ult~ii08~-b~Ci108·}·y;:f"'.C0n·. Z.eaultiado regulRr. 
. . - . .-::: -~··.,;;·,/ -~_> .. :_i:;::~::~.::;~-:~:;:~:~!:~.;> ;_:-;··->~,·~:·: '-_ .-:·. ·. . . 

•Eapondiloartrosia: lumb'ar: ·1 "con :reaUltado · bi.ieO~- ,y 1.-~on resultado re
,·=:: 

gutar. '' 

Crup~ placebo: se obtuvo el 23% de resultados buenos y 11'1. regulares, -

dtstribuyendoae de la manera siguiente: 

-:.uaibalgis mecanopostural: l. con resultados bueno!il y 8 con resultados -

regulares. 

-Lurabalgia poatraum~tica: uno con resultado bueno y uno con resultado -

regu1'1r 

•Ciatdlgia; uno conrcaultsdo buena. 

·Diafunci~n aacrotliaca: uno con resultado regular. 

Grupo control: el 207. tubo resultados buenos y 80% regulares, dJatri~u-

yendoae de l~ siguiente manera: 

-Lultlbalgia mecanopostural: uno can resultado bueno y 14 con resultados -

regulares. 

-Lu:nbslgla postraurntitice:l con resultado bueno y 2 con resultado regular 

-Disfunci6n sacroiliaca: uno con reoultado regular. 
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-Clataluta: 1 con resultado h:iPnc y 1 con rttault11t'o reE,1Jlor. 

-EJOJgutnce lmtbar: 2 cnn result11do !>ucrio 1 :? con resultado r11gu1er. 

-EspcindtlocrtrosJ.11 11Jmbar; 3 c:'ln resulta"c regular. 

-L"-!r11balgia aer;.undnrla a Eractatra lum~ar: l con rl'&Ultndo regular. 

•Lum!Jalgta necur.daria e canal l·•'llbar e9tt·echci: l eon result'ldo rPgulRr. 

(Gr.!lfica Ha. 8) 

OOLORt de acuP.rdo a la calif1cacf6n otor8ada pera o;,nte ?Or.1m;r.tro ( del 

1 al 6) ne encontr6 para el grupo e.xperlinl.!ntal que el prornl!di•> inictal 

f1.:e ~.e 4 •. 1 "./ f:!.nnl de 1.93. En el grupo placl'ho el promedio de dolor fn! 

cfal fue de 3.61 y final de 2.23. Y cin et grupo control el pro;nedio de .:, 

aolor tnicJal f11e da 3.83 y el final de (l.llJ. (3r4fica No. 2)! .. 

tSPASKl: de acuerdo a ta calificact6n otorgada para este parfmetro (del 

1 al 4 ae encontr6 para el grupo experimental que el promedio inicial da 

1.06. En el grupo placebo el promedio inicial de espasmo fue de 2.26 y 

al final de l, 76a En el grupo control el promedio inicial fue de 2.53 y 

el final da 1.36 (graficaNo •• 3)a 

SínBER: De acuerdo a la calificaci6n otorgada del 1 al 5, el promedio de 

cal1ficacf6n para el grupo experimental fue de 2.1 y el final de 1.63 ... 

En el grupo placebo el promedio inicial fue de 1.92 y el final de 1.76. 

En el grupo control el promedio se Shober inicial fue de la96 y el final 

de 1.4. (Gr.lfica No. 4). 

ARTlCULACION UJHBOSACRA:de acuerdo a la calfficaci6n otorgada del 1 al 4 

el promedio para el grupo experimental inicial fue de 1.7, y el final de 

l. 7. En el grupo placebo el promedio de calfficaci6n inicial y final 
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fue de 1~84, Erí el grupo control el promedio inicial fue de 1.9 y el f! 

nal 1.9 •• (Gr4fica No. 5) 

ANGULO tE FEaatlSON: De acuerdo a la calificaciOn otorgada a este parlms 

tro (del l al 5), el grupo experimental la media.del Angulo fue de 2.6 

inicialmente y 2.3 al final. En el grupo placebo el promedio inicial -

·fue de 3.07 y final 3. 30. En el grupo control el promedio fu-e de 3 ·!ni._ 

cial y final 2.E3. (Grlffca No. ~). 

INCLINACION SACRA t Du acuerdo a la calificac115n otorgada (del· ¡···al 5) i-· . 
.. ' ' 

el promcdfo de inclinaci6n fue para el gru~o experioíentai ·'d~.· 1·.·5~ : .. ¡·nf...:.;> 
- - - .,, ..... : ,· ... .- ,., 

cial y 1.26 final. En el grupo pJace!>o el promedió iÓicial rU~·:·dé-1.30 . ) . . 

y el final de 1.38. En el gru¡io control el prom.ediO. inl.cial fU:G de f.4 

y el fina'l de 1.43. (<:rAfica No. 7). 

El par!metro de lordosis fuu eliminado pues en todos loa pacientes 

de todos loa grupos su valor fue el 1 (normal\). 

R.\DICIJJ.OI"ATIA: (en el grupo expcrii.1ental) de acuerdo a la cal!ficaci6n - .. 

otorgada para sensibilidad del 1 al 3 se tuvo un promedio inicial de l. 7 

y final de l.O. Del parAmetro de ROT calificado del 1 al 3 el promedio -

observado fue de 2 .. 2 inicial y final de 1 .. 6, del parAmetro de fuerza mu.!_ 

cular. calificndo del 5 al O el promedio inicial fue de 1 .. 6 y final 1.4 1 

(Grlfica No .. 10). 

NUMERO DE SESIONES DE TRATAMIENTO: En el grupo experimental el promedio 

fue de 10.43 dlaa con una deaviaci6n eatandar de 3.6B. En el gTUpo pla-

cebo ol promedio fue de 15 .. 84 dlaa con deaviac16n e1tandar de 3,.85 dlaa. 
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dtaa, co~ deovtacl6n estandnr de 4.38. 

2 
Se hir.o el añll:lnls cntad1.st1co mcdl••nte la pruelia rlo.'1:.14 x: ~ ,ipll--

cdndo le corraccl6a de. Y11tes, ya que los valortu f'&p<!t"adnil' p·ar~ ·~:.ca~i-· -
11.as ••tuvieron entr«i 5 y 10. . . 

Pura los 73 pacientes eatudf.adoa y tr11bajandci con. doa grados: de_·;... .. 

li3ert.1d >!2 
fue igual a 11.13 0 con una p.:it o.oi. 
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UNIDAD OF. MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 

REGION NORTE. IMSS 1989 

NmfERO DE LA MUf'.STRA F.Sn.JDIADA 

GRUPO 

EXPERIMP.NTAL 

PLACEBO 

OONTROL 

TOTAL 

CUADRO No. 1 

FUENTE: HISTORIA CLINICA 

PACIENTES 

30 

13 

~ 

73 



UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 

REGION NORTE. IMSS 1989 

CL\SIFICAClON POR SEXO DE LA MUESTRA ESTUDIADA 

GRUPO MASCULINO FF.~ENINO TOTAL 

EXPERIMENTAL 23 7 30 

PLACEBO 6 13 

CONTROL 18 12 30 

CUADRO No. 2 

FUENTE: HISTORIA CLlNICA 



UNIDAD DF. HEDICtNA FISlCA Y RE:HABtLITACION 

MGION NORTE. IMSS 1989 

CLAStFICACION POR EDAD DE LA MUESTRA ESllJOlADA 

GRUPO 

EXPERIMENTAL 

PLACEBO 

CONTROL 

EDAD PROMEDIO 

36 

Jó 

40 

CUADRO No. 3 

FUEN'rE: HISTORIA CLINICA 

RANCXJ 

22-58 

23-56 

22-62 



UNIDAD -DE HEDIClNA FIStCA" Y REHABILITAClON 

REGlON NORTE. IMSS . 1989 

CLASlFICACION roa DIAGNOSTICO$ ETIOlDGIOOS 

LUMBAU:IA HECANOPOSTRURAL 

RADlCULOPATIA 

ESGUINCE WHBAR 

DISFUNClON SACROILIACA 

ESPONDllDARTROSIS LUMBAR 

LUHBALGIA I'OSTRAUHATICA 

CIATALGIA 

LUHBALGIA SECUNDhRIA A FRACn.JRA WHBAR 

LUHBALGIA SECUNDARIA A CANAL LUMBAR ESTRECHO 

EXPERIMENTAL 

15 

5 

3 

3 

2 

2 

CUADRO No. 4 

FUENTE: HISTORIA CLINICA 

GRUPOS 

PLACEBO 

9 

2 

l 

CONTH:>L 'I'OTAL 

i; 39 

5 

4 7 

l 5 

3 5 

3 7 

2 3 

l l 

l l 



UNlDAD DE MEDICINA PISICA Y REHABILITACION 

REGION NORTE IHSS 1989 

TIEMPO DE EVOLUCIOU DEL PADECIMIENTO EN CADA GRUPO ESTUDIADO 

TIEMPO EXPERIHENTAL PLACEBO CONTROL 

l SEMANA 4 4 l 

2-4 SEHANAS 8 l 6 

l HES 4 3 6 

2·4 MESES 7 l 7 

5-6 MESES l 2 

6 MESES - l AN<l 2 2 2 

2 o HAS AFbS 4 2 6 

CUADOO No, 5 

FUENTE: HSITORIA CLINICA 



REGION NORTE IHSS 1989 

ESCALA DE PARAME:TROS EVAWAOOS 
CALIFICACION 

2 3 4 5 6 

001.0R NO HAY LEVE HJDERADO FUERTE INTENSO INSOPORTABLE 

SHOBER 4.5 3.9-3 2.9-2 1.9-1 ·l 
(cm) 
ESPASID 00 llAY LEVE HJDERADO SEVERO 

(+) (+f-) (++!-) 

IDROOSIS ·70 71-75 76-80 +80 
(grados) 

10-14 A.L.S. 20-25 15-19 5·9 .4 
(grados) 
A. FERGUSON 30 31-35 36-40 41-45 +46 
(grados) 
INCLINAClON 
SACRA(grados) 35-45 46-50 51-55 56-60 +61 

SENSIBILIDAD NORMAL HIPOESTESIA ANESTESIA 

R.O.T. NORMAL DISMINUIDO AUSENTE 

F ,MUSCULAR s 4 3 2 l o 

CUADRO No. 6 

FUENTE: HISTORIA CLINICA 



UNIDAD DE ~11ICINA FlSlCA Y Rf.HABILlTACION 

REGION NORTE lHSS 1989 

PmITOS DE APLICACION DE IA CORRIENTE INtER 
FERENCIAL EN EL GRUPO EXPERIMENTAL 

NUMERO 

l 

2 

3 

CUADRO No. 7 

FUENTE: HISTORIA CLINICA 

PACIENTES 

16 

11 

3 



UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 

REGION NOlfTE IMSS 1989 

SESIONES DE TRATAMIENTO OTORGAOAS EN CADA GRUFO 
NUMERO DE PACIENTES 

SESIONES EXPERIMENTAL PLACEBO CONTROL 

2 1 
s 1 
7 s 
8 4 
9 1 

10 6 3 s 
11 2 

·12 1 1 
13 2 1 2 
14 1 1 3 
15 2 3 
16 3 1 s 
17 1 1 
18 1 2 2 
20 4 4 
21 1 
23 l 
25 l 
·26 l 

CUADRO No. 8 

FUENTE: HISTORIA CLINir.A 



UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y R.EHABILITACION 

REGION NORTE IMSS . 1989 

GRADO DE RECUPERACION EN CADA GRUPO ESTUDIAOO 

GRUPO BUENO REGULAR TOTAL 

EXPERIMENTAL 18 (601.) 12 (40'4) 30 

PLACEBO 3 (23~) 10 (77~) 13 

CONTROL 5 (201.) 25 (801.) 30 

TOTAL 26 47 73 

CUADRO No. 9 

FUENTE; HISTORIA CLINICA 



UNIDAD DE MEDICINA P'ISICA Y REHABILITACION 

REGION NORTE IHSS 1989 

GRADO DE RECUPERACION DE ACUEROO AL GRUPO Y PATOlDGIA 
GRUPO 

PATO LOGIA EXPERIMENTAL PLACEBO CONTROL 
BUF:NO REGULAR BUENO REGULAR BUENO REGULAR 

LUMMLGIA MECANOPOSTURAL 

RADICULOPATIA 

ESGUINCE WMBAR 

DISFUNCION SACROILIACA 

ESPONDILOARTROSIS LUHBAR 

LUMBALGIA POSTRAUMATICA 

CIATALGIA 

WMBALGIA SECUNM.RIA A FRACTURA LUMBAR 

WMBALGIA SECUNMRIA A CANAL LUMBAR 
ESTRECHO 

FUENTE: HISlURIA CLINICA 

10 

2 

2 

2 

1 

1 

CUADRO No. 10 

s 

3 

1 

1 

1 

1 

1 

8 

1 

1 

1 

2 

1 

1 

14 

2 

1 

3 

2 

1 

1 

1 



UNIDAD DE MEDICINA FISICA y REHABILITACION 

REGION NORTE IMSS 1989 

RESULTADOS DE ACUERDO AL TIEMPO DE EVOLUCION EN CADA GRUPO 

TIEMPO DE EVOLUCION EXPERIMENTAL PIACEBO CONTROL 
BUENO REGULAR BUENO REGUIAR BUENO REGULAR 

l SEMANA 4 l 3 l 

2-4 SEMANAS 5 3 l 3 3 

l HES 4 l 2 6 

2-4 MESES 2 5 l 2 5 

S-6 MESES l 2 

6 MESES 1 A~O l l 2 2 

2 o MAS Allos l 3 l l 6 

CUADRO No, ll 
FUENTE: HISTORIA CLINICA 



UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 

REGION NORTE IMSS 1989 

DIA DE TRATAMIENTO EN QUE SE INICIO EL USO DE RANGOS AUTOMATICOS 
DE FRECUENCIA EN I.A TERAPIA INTERFERENCIAL 

DIA 

NUMERO DE 
PACIENTES 

l 2 

l 4 

FU~TE: HISTORIA CLINICA 

3 

12 

4 5 6 7 6 • 
6 2 l 2 l 

CUADRO No• 12 



20 

" 

o 

A.T. 

E.G. 

BENEFICIAIUO 

EXPERIMENTAL 

GRAFlCA No. 

CLASIFICACION POR RAMA DEL S!CURO ,EN 

CADA GRlll"O DE ESTUDIO 

PI.ACEBO CONTROL 



CRAFICA No. 2 

PARAHETROS CALIP'ICADOS 

_/ PROMEDIO DEL DOIDR POR GRUPOS 
X 

4 -
......---

3 

2 

o 
EXPf:RlHJ::NTAL PLACEBO CONTROL 

c:=:J INICIAL 

ITIDJFINAL 



c:::J lNlCIAL 

OIIIl FINAL 

l 

2 

o 
EXPERIHEHTAL 

GRAFICA No. l 

PARAMETROS CALIFICAOOS 

PROMEDIO DEL ESPASt«> POR GRUPOS 

' 

PLACEBO CX>NTllOL 



c=:i INICtAL 

ITilJJ FINAi. 

4 

3 

2· 

l, 

EXPERIMENTAL 

GRAFICA No. 4 

PARAHETROS CALlPlC.ADOS 

PROMEDIO DE LA MEDICION DE SlDBER 

PLACEBO CONTROL 



[::=:J INICIAL 

mm FINAL 

X .2 

. 

o 

PROMEDIO DE 

-
. 

-

EXPERIMENTAL 

GRAF'ICA No. S 

PARAHf':TOOS CALIFICADOS 

U. HEDICION DE LA ARTICULACION LUMSOSACRA 

-~. 

PLACf':BO CONTROL 



GRA.FICA Ni>, 6 

i'ARAtl~:TRt1S CALlFlCAOOS 

PROMEDIO U~L ANGUlJl DE FERGUSON 

;¡ 

4 

' 
~ 

~ 
2 . ~~ 

~ 

~ 

~ 

~~ 

~~ 

~~ 

o 
EXPERIMENTAL PLACEBO OJllTROL 

INICIAL 

FINAL 



~INICIAL 

lJJIO l'INAI. 

2 

o 

·. 
1 . 

. 

f:XPERIHENTAL 

GllAf'lCA No. 7 

PAHAHt:'l'MOS CALlFlCAOOS 

PROHEDIO Ut: LA INCLJNACION SACRA 

r--,, • 
.,.....-~ 

.· 

. PU.CEBO ·CONTROL 



c::=J BUENO 

OJ]JJ REGUIAR 

100 

so 

GRAFICA No. 8 

: GRADO DE RECUPF.RACION DE lDS 3 GRUPOS DE ESnJDlO · 

EXPERIMENTAL PI.ACEBO CONTROL 



i 

20 

10 

o 

GRAPlCA Ho. 9 

PllOKBDIO Ol:!L NUMERO DI!: Sl!:SlONl::S DE TRATAHIElllTO POR GRUPOS 

EXPERIMENTAL PLACEBO CONTROL 



c::J INIC1AJ, 

OIITI FINAi. 

2 

l 
. 

GRAFICA N11. 10 

PARAML'TRDS CALIFICAllOS EN RADJCULOPATlA 

PROMEDIO Df;I. GRUPO EXPt:RlHt:NTAL 

1 

SEN!ilRlLIDAD R,O,T. FUERZA HUSCULJ..R 



DISCl!SlON 

En este estudio ar nbscrv6 que dentro de ta mu~stra total de 73 P.! 

cientes pred•l11:.l·16 el.•e1to ataaccltno en 6~.7!i'Z. e.u c11anto ól· l• Q.da•' el 

8rupo contt:'ol tuvo el mayor p!:ornedio con ~o en.ia y un i'a1¡go ·de 22 a 62 

ano11. EstoB d4to• y la cla ... 1!1cac1&n- de la t:aina ~fil Seguro no influyeron 

afgn1f1cat:1.varaent-. en lol' Teaultad:>s. 

t.a f'eJut.c\611 de dolor íuo. nuiyor en el gn:.po. eKporl111.e.nt~l en. un S3'% (con 

trol 44': 1 place~o 391); la redu_c~i6ó. del toapalllO Cue 'O\D)'Or en el gi:upo 

o~pi=ricrr.nc:al con uri S:!l. (control 46X.. placebo 2l't); la n:icdict6n de ShU~ 

her mojor6 con uno pequenc predominancia en el grupo control con 2ei ·~ 

brc el experiment11l en 23Z (placebo ?%). La tnedlcl6n de la lordoaia ae 

elr.min6 pues no hubo nLngGn cambio en ning~n paciente y desde au inicio 

se cncontr6 dentro de lo norn:ial. La cnedici6n radiogrlfica de Angulo de 

la articulacl6n lumboaacra permaneci6 igual a su tagreao y el final ~n 

pl'OmDdio. E'l Jí.ngulo de Fergusa~ mcjar6 en 12l. tanto en P.1 grupo ,1xperi-

mental corao <'n el contrl.ll y ell\perir6 en 71. C'll el placebo. La inclinac16n • 

sacra mejor6 en 16'%. en el grupo experimental y empeor6 en 61.. en el grupo 

placebo y 2\ en el control. 

En el grupo experimental en las radiculopat(as hubo mejorla de la -

sensibilidad en427., en los reflejos osteotend!nasos en. un 28X, y en la 

fuerza muscular en un 124. 

tDa resultddos de recuperaci6n buenos fueran mayares en el grupa C.!, 

perlmental con un 607. y fue baja la recuperaci6n calificada como buena .. 

en el grupo placebo (237.) y cont::ral (20t) en donde 77 y 801. respectiva-· 

mente tuvteron resultados regulares. 
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Lñ.f\1111ncl~ del clempo d11 11vnllMi6n: 

-En al crupo ex-11eri:.>antal predo~inaron 1011 resulla,1011 bue.nos cuoudo ol 
. -f.;_:,'.;;-~-~--

t:fem;io de ovoluc:i6n fue de un mea n nr.noa, y reg"ulares cuane:o· fue de 2. 

llU!llllS O 1ftiR • 

•En el gni~o placebo y control predominaron los reaultadoa r~gularea air. 

i~l!,.Ortar· el tiempo de rvoluctt>n. 

Como lo conftrm6 este r•tudlo, entre mla tempranamente ae inicie el_ 

tratam~eoto. con,teraPia lnterferenclal habrl mejores resultados, aunque 

no por elle;» de'Jen e~perarso 1'.naultad:111 d<'lafavora':>les our. cuando ol ini

ci~ do la_terapta.triterf~rénciql aea tardto, c~ino tgmb!én ae corrobor6. 

el pro.ñadio-de _a8alonea de-tracamiento otorgadas en el grupo expe

riment'al fÚe ol.menOr;:·con 10 seaiones de tratamiento y el mayor tiempo 

fue para ei eontrol y placebo, dr 16 sesiones promedio. Se ob11erv6 quo 

el rnlxlmo de sesiones otorgadas para el grupo experimental fue de 16, • 

para al plac~bo de 20 y en el control da 26, cato confirma que laterapia 

con corrJente interferencia\ ac.1rta el tiempo de tratamiento en el a1n• 

drome doloroso lumbar. 

ne. acuerdo al dlasn6stico 1 quienes recibieron 10 o menos sesiones 

de tratamfento fueron: 

-En el grupo experimental: Lumbalgia mecanopostural: 10 paclentea; radl· 

culopatfa: 2 pacientes; lumbalgia postraum6tlca:l paciente; esguince ·· 

lumbar: 3 pacientes; dlafunci6n aacrolliaca: 2 pacientes. 

•En el grupo placebo: Lumbalgia mecanopostural, postraum~tlca, y ciatal• 

gis: un paciente cada una. 

En el grupo control: lumbalgla mecanopoatural: 2 pacientes, poatraumAti· 



co: l ¡.·.'-lc:i.e1it:e; es¿Uinc:e lumbar: 2 pacientes, 

Se vblierv6 que lo~ :n~ja1·es resultados con corriP.ntc intl!rfe-::encial 

flC ohtuv{et'"JO eu Jo luu1b1tlgia nacanopostural, en el esguince lumbar y en 

la disfunci6n sscrof.lica, 1.oo resultudos fneronr•!zulares en las radicul.2_ 

pa';.ta, la lumbolgta postroumlítica y en lo eapondiloartrosis, Aunque se -

hn eocrito que hay resultados fovorshleo en espondilonrtrosis con tera-

pin interfcrencinl sobre todo cuundo·los otros m~todoa han fallado, en -

el preecntc estudio de investigact6n los resultados n8.1fucron muy favor.!. 

bles, 

En el grupo placebo los mejores resultados se obtuvieron en la lumbo!~ 

gia postraumlitica, efecto que probablemente se deba al masaje, ejercicios 

y la higiene postural de columna complementarios. siendo el resultado i-

gual que en el grupo experimental, En el grupo placebo los resultados fu~ 

rol malos para la disfunc16n sacroiliaca. la lumbalgia mecsnopostural y • 

la ciat:algia. 

En el grupo control los resultados fueron regulares en el esguince -

lumbar. la ciatalgia postraumática, fueron deficientes psra la lumbolgis 

mecano~osturol. lo disíunci6n socroiliaca, la espondiloartrosis y lo lum

balgia secundaria a fractura y canal lumbar estrecho. 

Se determin6 que el mejor tipo de tratamiento para la lumbalgia mee.!. 

no~poatural fue la corriente interfcrenclal, para el esguince lumbar, co

rrientes enterferencioles y tratamiento tradicional. 

En disfunci6n sacroillaca, corrientes interferencialea. 

En eapondiloartrosio, resultados regulareP. con corrientes interferencialea 

Y en lumbalgia postraum5tica,tratamiento tradicional. 
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Se ~onfrimO que el nGmero de seAioneo n<!ccseria;1 .1A n.pnor· c.:in la .. 

t~rapia interferencia! y aGn menor que lo ya publicado hasta el mnmento 

(12, se4ionos) 

En un paciente •~ encoatr5 aran exacerbacfOn del dolor al usar rau 

got auLOmlticos de frecuencia de O a 200111:, 1nl'.!jorando notablemente al ~ 

aar una frecuencia constante de 200Hz, por lo deinAs no hubo nfngún efe.!:, 

to secundario o indeseable con la terapia interferencia!. 

De acuerdo a las publicaciones &nteriorea se debe iniciar con una -

fr~cuencia constante sedativa p.:ir varios dlas antes de iniciar con el h.!_ 

rrido y loa rangos autoraAtfcoa do cambio, introdnciendoae Estos gradual

mente, conforme ae va dismlnuyendn al 111ismn tlemp::> la dosla s~dativa¡ en 

estoe: estudio la mayorfa de los pacientett tr.ileraron Jn anspe:lai6n defini

tiva de la dosis constante y el fnicio de un rango autom6tlcn (O a 200 •. 

o 80 a :.OO'lz). -en los priml'roa df.aa, generalmtnl·a entre tsl :?o 'J 4o dla -

de inlclo del tratamiento, y 11e obaorvo l)Ue no fue neceaari~ lntraducfr 

progr~slva~cnt~ lo• rangos automlticos o incltao en un paciente se inlci6 

cnn 61 deade el lel-. d:l.a sin uso de una dnais cnnstante previa. 
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CONCLUSIONES 

+ Loa mejores reaultadoa con la terapia interferenc~a~ se obtienen en -

pacientes con dlagn6atlco de lumbalgia mocanopostural, esguince lum-

bar y diafunci6n sacroiliaca. 

+ Con las corrientes interferencialea se obtienen resultados regulare& 

en las lumbalgiaa poatraumlticaa, la eapondiloartrosia y la radiculo

patta. 

+Loa pacientes tratados con terapia interferencia! presentan mejores r.!. 

aUltadoa en un menor tiempo en el 6Clh, en un 23t con la terapia placs 

bo y en un 2Clh con el tratamiento tradicional. 

+L0a ·padecimientos que requieren mayor n6mero de aeaionea de terapia i,n 

terferenclal son la lumbalgia poatraumAtica, la eapondiloartrosia y 

las radiculopatlas •• 

+No hay diferencia oigniflcettva en loo resultados en relaci~n a loa J 

grupos de tratamiento en los siguientes padecimientos: lumbalgia poa

traum!tica y ciat6lgia. 

+ Se tiene resultados iguales en esguince Jvmbar con la terapia interfe

rencial y la terapia tradicional. 

+ Aunque se haya encontrado mejorla con el tratamiento placebo, dicha m.!!. 

jorla fue solo en loa datos cltnicoa como el dolor y espasmo, pero con 

deterioro de las mediciones radiogrAflcas. 

+El tiempo de evoluci6n es un factor determinante pero no definitivo pa 

ra obtener buenos resultados con la terapia interferoncial. 

+En el slndrome doloroso lumbar la terapia interforcncial acorta el tie!,_ 

po de tratamiento con los mejores resultados que con la terapia tradi-
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cionnl. 

+SE puede enfatiJ:,~r categar!ct1mcnte que n~· b11y •uu:i rutinR para la apif

caci.6n de terapia fnterfereJ'lcial y d~nlorarse diferentes a.!lpoctos -~ 

como tipo de paciente, padecimiento y tienpo de ev.">luc16n, para hacer 

un programa de tratamiento iduneo e individualizado para cada pocJ.cnto 

+ I.n terapi11 inte:-ferencial na o.!I una terapia aislndn en el tratamiento 

del •lndrome dol,roao lmnhar. Se debe consid4'rar co110 parte dr. un Lra-

tamiento integr~l combinada c~n otras modalidades d~ trJtamiento como 

aon loa e.jercicioa y la higiene po.:11tural de la columna lumbar. 

+ LB terapia interfer~nclal no ea una panacea, ea un arma mla de trata

miento en el slndromo doloroso lumbar, en donde se Obtf.enen t"eaultadna 

excelentes si se emplea cot"rectamente de acuerdo a indicaciones precf-

ªªª• 
.+ El anallale ~stadlRtlco lndJca que los resultados son (idedlgnoa en --

cada grupo y no son efectos deJ azar, 111 que ae demo.str6 por la prueba 
2 

de la X ¡ y se com.,rueha que el presente estudi6 do l:ivcstigac16n tie-. 

ne a!gnlflcancia estad(stica por tener una P menor di.! 0.01 • 
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