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INTRODUCCION

En la actualidad la epicondilitis es una condiciéon de dolor frecuente. Su diagnédstico es
relativamente sencillo, de acuerdo al mecanismo de lesién, la actividad que desempeiia el

paciente, el sitio del dolor y las maniobras clinicas realizadas.

Existen muchos tratamientos conservadores que han sido utilizados para  este
padecimiento, entre estos encontramos medicamentos antiinflamatorios no esteroideos,
ultrasonido, rayo laser de baja inte/nsidad, corrientes interferenciales, infiltraciones corf
esteroides y anestésicos locales, ortesis, y terapia fisica; sin embargo niﬁgi.mo ha
mostrado resultados consistentes y prometedores. Por tanto, no se ha encontrado un
método de tratamiento definitivo. Se han realizado varios estudios comparativos, ya

publicados, buscando el tratamiento 6ptimo.

En la UM.F.R.R.N se realiza el tratamiento con rayo laser, desde hace 15 afios en
aparatos que tenian poca profundidad en los tejidos, inconsistencia en su prescripcion y
aplicacion y la falta de un programa especifico. Debido a las diversas variables que se
han manejado se considerd necesario llevar a cabo este estudio, con diferentes tipos de
tratamientos y técnicas. Se estudid a dos grupos de pacientes, uno recibid corrientes
interferenciales mas ultrasonido y el otro rayo laser, con un nimero determinado de
sesiones, donde se evalud la movilidad articular, el examen manual muscular, maniobras
especiales y la intensidad del dolor para observar la eficacia de ambos tratamientos, y

poder establecer un manejo especiﬁco en esta unidad.

La finalidad de este estudio es dlsmmun' el tiempo de evolucion de la eplcondlllns y por :
consecuencia reincorporar a los pacientes a las actividades de ]a Vlda dlana en forma'

temprana.




ANTECEDENTES

La epicondiliﬁs lateral, descrita por primera vez por Runge en 1873, es una condicién
patolégica reconocida por. més de 100 afios, que involucra el sitio de (origen‘ de los
muisculos extensores comunes del codo. Se le ha llamado también tendinitis, ya que se ha
visto que se asocia a movimientos repetitivos de extension de la’ miuifieca, en q'éui)éciqhés'
de uso continuo del tendén del segundo radial, principalmente. El término de “codo del
tenista™, es poco 'apropiado, ya que solo del 5 al 10% de los pacientes evaluados son

actualmente jugadores de tenis.'?

Es una enfermedad de incidencia muy comun, se ha encontrado que afecta 4 adultos por
1000 anualmente % Los factores de riesgo que se involucran son edad por arriba de los 35
afios y un nivel de actividad alto en asociacién de extension repetitiva de la muiieca,
propiciando un proceso de inflamacién continuo y degeneracion tendinosa. (deportes,

ocupacién de alta demanda con un nivel inadecuado de descanso) 23,

La etiologia es muitifactorial e incluye lesién local, desequilibrio mecénico, y factores

quimicos, vasculares, hormonales y hereditarios 12

ANATOMIA: Los cambios patolégicos primarios en la epicondilitis los _cy?yr;coxfxytra‘.moys en
el origen proximal de los extensores comunes, que incluyen los te‘nﬂd:o:rie‘s‘:del pr1mer
radial, el extensor comun de los dedos, y el cubital posterior, y en el 'epicéhdilo lateral del
hamero, el cual tiene una configuracién piramidal '4. ‘ R A

El primer radial se origina en el tercio distal del puente supracondilar lateral y el septum
lateral intermuscular. El segundo radial es inferior al origen del primer radial, y profundo
al extensor comin de los dedos. El ligamento colateral cubital y el complejo ligamento

anular sujetan el extremo distal del puente supracondilar, siendo un estabilizador primario
14.

FISIOPATOLOGIA: Carp en 1932 describié la epicondilitis como una bursitis humeral
radial, seguido de teorias que sdgierén inflamacién de la sinovial o fibrosis del ligamento

anular, como resultado de un traumatismo. Otros factores describieron tener pceriostitis,
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inflamacién nerviosa, y atrapamiento nervioso. Actualmente se piensa, que e€s un proceso
que empieza con una lesién por uso continuo y lleva a microdesgarros del tendén del
segundo radial y ocasionalmente del extensor comun de los dedos, estimulando la
cascada de la inflamacién, sin embargo el intento de cicatrizacién es incompleta, y la
degeneraciéon subsecuente del tendén inicia el proceso de tensitis o displasia

angiofibroblastica 2°.

Histolégicamente, la falla de cicatrizacién del tendén es descrita como degeneraciéon y
avascularidad, con evidencia de desorgam'zacién inmadura de coligena, fibroblastos y
componentes vasculares. El tipo de células predominantes son fibroblastos derivadas del
mesénquima, el tenocito. La disminucién . vascular, es debido a la hiperplasia vascular
pobremente organizada e incompleta. La colagena alterada se describe como
extremadamente palida, gris, y 1tejido anormal suave, microscOpicamente con

degeneracion hialina focal y desorgamzaclon 14.29.

SIGNOS CLINICOS: Los sxntomas prmc1pales 1ncluycn debilidad muscular y dolor en el} '

epicondilo lateral.

Se utiliza el exdmen manual. muscu]ar como una prueba funcional del sistema musculo

esqueldético, que precisala topograﬁa e 1ntensxdad de la actividad motora.

El dolor ha sido definido como una experiencia sensonal y emocional desagradable

asociada a dafio tisular existente o potencial. Se. conocen dos tipos de dolor Segun su

oceso g

evolucion, el agudo, que aparece en el momento de la lesién tisular y durante el

de cicatrizacién, de O a 30 dias; y el dolor crénico, que persiste. mas alla del txempo:
2435 :

previsto de cicatrizacion, mas de 30 dias

La nocicepcién o la deteccidon de lesién por fibras nerviosas periféricas co}ribrenden
mediadores quimicos, que son liberados o sintetizados en respuesta al daifio tisular,
incluyen prostaglandinas y leucotrienos; y los que activan directamente a los nociceptores
son la bradiquinina e histamina. Una vez estimulado el nociceptor participan distintos
neurotransmisores quimicos, grupo de polipéptidos, principalmente la sustancia P en la
transmisién de las sefiales hacia la corteza. Ademds de la transmisién también modulan el

dolor, los neurotransmisores acetilcolina, noradrenalina, serotonina, y las endorfinas '39.




También se menciona la teoria del control de la puerta de entrada para la modulacién del
dolor, donde el nociceptor activado transmite la informacién por medio de axones
mielinicos (A-delta) y amiclinicos (C) pequeiios en el asta dorsal de la medula espinal y a
los centros encefilicos superiores. Los axones sensitivos de gran didmetro (fibras A —
beta) pueden activar interneuronas inhibitorias en la medula espinal para amortiguar la
sefial de dolor. Ademas de las interacciones segmentadas dentro del asta dorsal,. el

encéfalo transmite sefiales descendentes que “abren’ o cierran” la puerta 36,

El dolor en la epicondilitis puede empeorar por actividades que requieren extensién de la -

mufieca, que inicia en el epicéndilo lateral, y posteriormente se puede irradiar hacia los
miusculos extensores del antebrazo. El dolor disminuye con el reposo y sin actividad.
Ciertos factores contribuyen a la persistencia del dolor crénico: 1) un continuo estimulo
nociceptivo; 2) un diagnéstico tardio; 3) tratamiento inapropiado, desde la etapa aguda;
4) influencias psicosociales. ‘
DIAGNOSTICO: Se realiza por la sintomatologia clinica y exdmen fisico
principalmente.

Las maniobras diagnodsticas incluyen la reproducciéon del dolor en el epicéndilo lateral
con resistencia del pufio en extension, resistencia del antebrazo pronado, y resistencia de
la extensién de los dedos. También la prueba de los 90° del codo flexionado comparado

con la extension, es usualmente es asociada con disminucidn de los sintomas.

La “prueba de la silla” es una maniobra especifica y de alta sensibilidad; se realiza

pidiéndole al paciente que levante una silla con el hombro aducido, el codo extendido, el

antebrazo pronado y el pufio cerrado.. Es positiva si Vser préﬁénta dolor en el epicéndilo

lateral.

El examen radlogaf co_es’ lmportante para - descartar

artlcular dege rativa, yvo;raS'}Satplogxas chltas d

tomar en proyec01on anteroposterxor lateral y axxal de codo’,

Se ha utnhzado ultrasonograf 1a Doppler a color el cual evndenc:a mcremento de la_

actxv:dad vascula.r en los tejldOS mﬂamados, ocasxonando disminucién del flujo local del

epicéondilo 7. La imagen de resonancia magnética, muestra cambios tisulares. La

T
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clectromiografia se realiza. en pacientes.con dolor continuo. después de cirugia, para
descartar lesién nerviosa. ;

Existen patrones de dolor similar a la epxcondlhns lateral reﬁnendo ntom ‘s en la cara

lateral del codo, se debe hacer dlagnostlco dxferenma.l con una compresnén de la raiz

nerviosa C6-C7, un atrapamiento nervioso ‘del mteroseo postenor afectacwn' poster]or

con osteofitos del olécranon, u osteoartntxs radxocarplzma.

TRATAMIENTO

El punto inicial de tratamiento es disminuir el dolor y la mﬂamacxén ; u'ucxando
modificacion de la actividad y el ejercicio, limitando empujar, Jalar o prensxon ﬁ.lerte'
permitiendo tiempo para la cicatrizacién. Durante el inicio de'los smtomas, es benéfico el

uso de crioterapia y de antiinflamatorios no esteroideos 4,

En forma temprana se recomiendan los isométricos para ayudar 'a mantener la fuerza
muscular, sin lesionar los tejidos, estos no deben reproducir el dolor, y son
progresivamente incrementados por 3 a 6 veces al dia.  Posteriormente, al disminuir el
dolor, los ejercicios son isoténicos para incrementar la fuerza, incluyendo flexo-extensién

de la mufieca y prono-supinacién del antebrazo, con resistencia progresiva '¢.

INFILTRACION DFE CORTICOSTEROIDES Y ANESTESICOS LOCALES:

Son ocasionalmente necesarios. Se ha reportado un 90% de eficacia, en un inicio, pero
tiene el riesgo de recurrir los sintomas después de 1 afio. Se debe reservar para pacientes
que no responden a la modificacién de actividad. Es necesario repetir las inyecciones en
algunas ocasiones, pero no son recomendadas mas de 3 aplicaciones en 12 meses, por la

posibilidad de efectos secundarios como atrofia subdérmica y despigmentacién de la piel
9.11,21,22

ULTRASONIDQ:

Su empleo con fines terapeutlcos se inicié en el intervalo entre las dos guerras mundiales.
Produce una elevacién’de la temperatura comparativamente pequefia en los tejidos
superficiales y tiene una gran profundidad en la penetracién de la musculatura y otros

tejidos blandos. Tiene efectos fisiolégicos mecanicos con formas de onda pulsada, y

5
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térmicos con forma de onda continua. Los mecanicos causan compresién,- expansion
tisular y micro masaje; los térmicos se producen por una vibracién muy ridpida con una
amplitud muy pequefia en las estructuras celulares. Estos efectos aumentan:el. flujo

periférico de sangre arterial, y cambia el metabolismo de los tejidos 1031

El ultrasonido se define como una forma de vibracién actstica que se produce con

frecuencias demasiado altas para ser percibidas por el oido huma_no (mayores de 17000?’::—',

Hz), se propaga como ondas de compresion longitudinal y depende de la presencna de un

medio capaz de ser comprimido. Tienen propiedades similares a las de la luz, pueden ser

absorbidas, reflejadas y dnﬁ'actadas L

El aparato de ultrasonido terapéutico esta constituido por un géneraddl; de coménte

alterna de alta frecuencia, entre 0.8 a 3 MHz; un transductor, que. convxerte la cornente

eléctrica de alta frecuencia en vibraciones mecdanicas, o acu>tlcas por la 1nversa del

efecto piezoeléctrico '.

CORRIENTES INTERFERENCIALES:

Este tipo de corriente fue desarrollada en 1951 por el austriaco fisidlogo Hans Nerhec. Es
el resultado de la interseccién de dos circuitos independientes en un aparato, una produce
una corriente sinusoidal de una frecuencia constante de cerca de 3000 a. 4000 Hz, las | :

otras generan una corriente mas baja diferente y de frecuencia variable.

La combinacién de diferentes frecuencias de estimulacién son usadas para . ge_hgrér .
frecuencias entre 4 y 250 Hz, las cuales se interponen para penetraf mas eféctii'arfxénte eh‘ “
los tejidos suaves mientras no producen dolor en la superfcxe de la plel Se postula que el’
mecanismo de accion de analgesia - es a través de estlmulaclon dxrecta de las ﬁbraS'

musculares mas que de los nervios penferxcos me_]orando el ﬂu_)o sangumeo muscula.r yl e

promoviendo el proceso de c1catnzac10n

Son usadas ampliamente para smdromes ag udo

cronlcos de dolor que usa el prmc plo L
2, 18

de modulacién de Ja amphtud pa.ra dlsm1nu1r'el dc lor estlrnulando te_udos proﬁ.lndos

LASER:

En 1962, se crean los primeros laser con diversos tipos de gas como medio activo. En

1965-1966, Sinclair y Knoll, adaptan el ldser a la practica terapéutica. A fines de los
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sesentas, se emplea un laser de baja potencia. Exlsten dlferentes tipos de.laser, los mas

utilizados en la terapéutica musculoesqueletlca son los dnodos de Helio/Neon y de

Arseniuro de Galio.

El laser es un aparato que produce emision de un haz de fotones encolumnados de la -
misma frecuencia, con todas sus ondas en fase. La palabra LASER es un acrénimo que:‘

significa “light amplication by estimulated emision of radiation” (luz ampliﬁcada’por'”
emision estimulada de una radiacion). Sus caracteristicas especiales son monocromatlca
(longitud de onda entre 760 y 380 nm), coherente (todas sus ondas se encuentran en Ia

misma fase) y es direccional (tlene un haz fino que apenas se dispersa) 2

El aparato de laser Arseniuro de Galio consta de una caja y una sonda laser con un dlodo
semiconductor en la punta donde se produce la emisiéon de la luz infrarroja con un rayo de -
difusion con angulo de divergencia de alrededor de 25° a lo largo del eje horizontal y 8°
en el vertical, que evita la difusién. La densidad del rayo y la emisiéon del diodo (nW)

determinan el tiempo de tratamiento.

Los efectos, en general, al atravesar los diferentes tejidos corporales son: reflexion,
dispersion, absorcion, y trasmisién. La luz emitida es absorbida por la piel en un 90%, y

puede penetrar hasta 13 milimetros en el tejido subcutaneo !

Los efectos terapéuticos se producen a distancia y profundidad. A nivel local tiene
efectos bioquimicos, con liberacion de sustancias preformadas (autocoides), modificando
reacciones enzimaticas normales, estimulando la produccion de ATP, acelerando las
mitosis -e  inhibiendo la produccion de  prostaglandinas y accién fibrinolitica;
bioeléctricos, normalizando el potencial de membrana y aumentando la cantidad de ATP;
vy bioenergéticos estimula el troﬁsmo txsular Y en general es antiinflamatorio,

antiedematoso, normalizador c1rculatono y analgesnco aumentando el umbral del dolor!




HIPOTESIS.

El tratamiento con corrientes interferenciales mas ultrasonido son mejores que el
rayo laser de baja intensidad, para el manejo rehabilitatorio de epicondilitis

crénical’




OBJETIVO GCENERAL

Comparar . la ‘eficacia  de las corrientes . interferenciales mas ultrasonido en

comparacion con el rayo laser como tratamiento para el paciente con epicondilitis

cronica éii la UMFRRN.” ©
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MATERIAL Y. METODOS.

El presente estudio de mvesngac:on fue reahzado en la Umdad de Medlcma Fisica y
Rehabilitacion Region Norte del IM S S,, dentro del penodo comprendldo de junio a

agosto del 2003.

Es un estudio prospectivo, longitudinal; comparativo y.cuasi éxperiménfal.’

Participaron pacientes derechchabientes del 1.M.S'S, Teferidos a la- UMLF.R.R'N. del '
segundo y tercer nivel de atencion con- el diagnéstico de epicondilitis o dolor en

epicondilo, del género masculino y femenino, con edades de 20 a 60 afios, de evolucién

de 4 a 12 semanas y con aceptacidn del paciente en participar en el estudio. No se

incluyeron a los pacientes que tenian tratamiento previo con infiltracion con

corticosteroides o anestésico local, con cirugia previa, u alguna otra patologia en

miembro toracico afectado.

La muestra fue probabilistica y aleatoria. Se formaron 2 grupos, el grupo 1 recibid

corrientes interferenciales mas ultrasonido y el grupo 11, rayo laser. :
Se realizé la valoracion por un médico especialista ajeno al estudio, al inicio previo

tratamiento y al final, con un cuestionario que incluia exploracion fisica con movimientos

articulares, examen manual muscular, pruebas especiales y valoracién del dolor con-la
medicion de la escala visual analoga (anexol). Otro médico aplicd las terapiaébdn

corrientes interferenciales mas ultrasonido; y uno mas el rayo laser.
El analisis estadistico se basé en la prueba X2,
RECURSOS MATERIALES:

Area fisica: cubiculo para Laser y para terapia fisica, aparato de rayo laseri Multlplex
LS — 1 M® (diodo de Arseniuro de Galio), dos pares de gafas protectoras para pacxente y

terapista, Ultrasonido Sonicator 716 MR A »arato de: comentes mterferencnales

Interferencial Bipolar Rlch—Mar Tera 1 su_letador para electrodos, 1 par de

electrodos para el aparato de comentes ‘gel conductor gasas, torundas con alcohol mesa

de exploracién cubierta con sabana y papelerla para recoleccion de datos.
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PROCEDIMIENTO:

Se elaboré la hoja de consentimiento del paciente y se requisitd (anexo 2).

En el grupo 1, a cada paciente, se le pidid limpiar el area a tratar con agua y jabén y
secarse. Se colocd en posicién decubito dorsal relajado, con el miembro toracico junto al
cuerpo sobre la mesa de exploracién. Se conect6 el aparato, y se fijaron los parametros de
dosificacién: corriente interferencial bipolar, vector normal, velocidad del vector media,
porcentaje alterno 10 segundos, rampa encendida fija de 2 segundos, tiempo de 15
minutos, durante 10 sesiones diarias; se colocd un canal con 2 electrodos cubiertos con

tela absorbente previamente humedecidos.

Se colocaron los electrodos, uno sobre el epicondilo lateral a tratar y el otro sobre la cara

dorsal del antebrazo. Se sujetaron al miembro toracico con cintas de velcro justo a la piel.

Se encendié el aparato y se inicié el aumento de la intensidad, asegurando que llegue a un
nivel confortable para el paciente. Al terminar el tiempo estipulado, se retiraron los
electrodos y se apagd el aparato. Se dejé en la misma posicidn y se prosiguid la

aplicacion de ultrasonido.

Se prendid el aparato, y se fijaron los parametros de dosificacion: Intensidad de 1.0
watt/cm2, continuo, tiempo de 5 minutos, en forma directa, durante 10 sesiones diarias.
Se le aplicod gel conductor sobre la cara lateral del codo y cara posterior de antebrazo :
tercio proximal, y se aplicd el cabezal sobre el kérea ‘haciendo movimientos circulares

continuos. Al término del tiempo, se apagd el equ:po ~Se hmpxo al pactente y el cabeza]

del aparato, con una toalla. Finalmente se reallzo la valorac:on ﬁnal (anexo 1)

En el grupo 2 a cada paciente se le coloco en posu::on sedente comodamente sobre la

mesa de explorac:on

Se conecto el aparato, se encend:o y. se programo ..la dosificacién: freéi:enéia de 5000

Hz, a 4 J y el tiempo fue determmado por el aparato ﬁxeron 10 sesiones, 1 dlana

Se descubno la cara lateral del codo Y cara postenor de antebrazo tercio proximal. Se
limpid de 1a piel, con una torunda élo'nv ﬁaitl’éo.h'ol. ‘Se colocaron los lentes de proteccién en el
paciente y en el médico aplicador. El codo se colocd en 90°. El puntal del aparato se

dirigié perpendicular al epicéndilo. Los puntos de aplicacidn fueron en 3 areas: el primer
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punto, el epicéndilo se divide en tres zonas; el segundo, cen la fosa cubital transversa entre
el tendén bicipital y el epicéndilo; y el tercero, proximal al epicdndilo y cara externa del
himero. En algunos pacientes fue necesario irradiar a la zona dolorosa de la cara dorsal
del antebrazo, aplicando 3 puntos mas. Finalmente se apaga el aparato. Al finalizar las
sesiones de tratamiento, se hizo una valoraciéon final.

Para ambos grupos se indicd reposo relativo con movilizaciones activo libres de codé,
muiieca y mano, 10 repeticiones, 3 veces al dia.

Se compararon las valoraciones iniciales y finales y se analizé estadisticamente por

medio de la prueba de X2.
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RESULTADOS

Se estudiaron 22 pacientes con epicoridilitis crénica, divididos en dos grupos

de 11 pacientes cada uno (Tabla 1).‘ El grupo - 1 recibié . tratamiento con

* corrientés interferenciales ‘mas ultrasonido, y el grupo I recibié tratamiento

con rayb liser (Grafica 2).

En el grupo 1, 3 pacxentes correspondleron al sexo mascuhno (27 %) y 8 a.l

femenino (73 %). En el grupo II ‘s paclentes fueron del sexo mascuhno (45 %),

La evolucxon del dol

ana]oga del 0 all

6 puntos. En el grupc

grubb II ’,: 8 fol ci

que el tratan‘uento del 5 grupo ,I Y ‘del grupo lI no tuvieron diferencia

estadistlcarnente sxgnxf icativa. El vaJor de P es < 0.001.
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DISCUSION
El punto principal de nuestro estudio  fue evaluar ‘si la aplicacion de corrientes

interferenciales con el u]trasonido es mas "éfectivd que e] i'ayo laser, aunque ambos

tratamientos alivian los smt 1as; se puede saber si-es- ‘mas s:gnlf'catlvo un tipo de

tratamiento en comprarac:on con otro ° ‘bien’son guales

Se ha realizado varids e_studios" ébmparati\)os publicados de diferentes tratamientos,
encontrando variabilidad "de resultados de“'ac‘u'erdo ‘a’ las caracteristicas del grupo

estudiado t:empo de evolucnon tipo y el tiempo de tratamiento administrado %% 1% 13- 15

19.20.27.31 encontrando beneficio clinico, pero de dxferenle magnitud.

Se han feéliiadci diferentes escalas, para determinar la eficacia de los tratamientos, de las

més utilizadas 'es la escala visual analoga, que presenta ventajas entre otras ya que es un

metodo sxmple umforme facil de usar, con sensibilidad Yy conﬁablhdad para medxr la'_

mtensndad del dolor 3_ En este estudio se consxdero como’: respuestaifavorab]e la

dxsmmuc:on de 60 mas puntos encontrando me_)ona chmca enun'73 % en el grupo I y o

para la’ r‘es'olu‘cié'n’ ~dé ‘la

epicondilitis. Ademas el tamafio de muest :se.p ede aumentar para tener me_]ores

resultados estadisticos y evitar el sesgo mherente a una pob]acxon pequefia.
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CONCLUSIONES

La efectividad * del los tratamientos en los pacientes con epicondilitis, en cuanto a

diferencia

la disminucién del dolor y mejoria clinica, estadisticamente no tuvieron

significativa. "’

En el Grupo 1 disminuyé la intensidad del dolor en forma favorable en un 73 % y

en el Grupo.Il en un 55%:

Los:diferentes tratamientos uti]izados en este estudio son igualmente efectivos

para la resolucién de la’ ép1c ndilitis.

Se observa’que: la combinacién’de tratamientos es mas efectivo que un solo tipo

de terapia, en cste estudio el laser.
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ANEXO 1.

SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION

Nombre: Edad:
Afiliacion: Sexo:
RS: Ocupacion:
A.P.P.:
Fecha de inicio de sintomatwiogia: Tratamiento previo:
Manifestaciones clinicas:
Exploracién fisica:
1. Arcos de movilidad articular (codo y muficca): .
2. Examen manual muscular.
Derecho MUSCULOS Izquierdo
i Deltoides
Biceps braquial
Braquial anterior
Triceps braquial
Supinador largo
lro. y 2do. Radial
Ext. largo pulgar
Ext. comin dedos
Ext. dedo indice
Pronador redondo
3. Maniobras especiales: Resistencia del puiio en extension,
Resistencia del antebrazo pronado.
Resistencia de la extension de dedos.
Prueba dc los 90° del codo flexionado.
“Prueba de la silla™.
ESCAILA DE DOLOR (EVA): Escogerde Oa 10. L
AUSENCIA MAXIMO
DE DOLOR O0_1_2 _3_4_5_6_7_8_9_10_ DOLOR
DIAGNOSTICO:
TRATAMIENTO:
No. Sesiones: Fecha de inicio de tx:
Fecha de término dec tx:
Meédico:
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ANEXO 2 - R

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

A quien corresponda:’ T

Yo _declaro libre vy
voluntariamente que acepto participar en el estudio “Estudio comparativo en la
rehabilitacién de la epicondilitis cronica, de tratamiento con ultrasoniuo mas
corrientes interferenciales en comparacion con rayo laser”, que se realizara en la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Region Norte del Instituto Mexicano
del Seguro Social, cuyos objetivos consisten en comparar la eficacia de estos
tratamientos para el paciente con epicondilitis cronico; y que los riesgos para mi
persona seran nulos.

Es de mi consentimiento que seré libre de retirarme de la presente
investigacion en el momento que asi lo desee. También puedo solicitar
informacion adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion en
este estudio. En caso de que decidiera retirarme la atencion que como paciente
recibo en esta Institucion, no se vera afectada.

NOMBRE:

FIRMA:

LUGAR Y FECHA:
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TABLA NO. 1

ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS CARACTERISTICAS DE

LOS SUJETOS EN LA REHABILITACION DE LA EPICONDILITIS

CRONICA.
VARIABLES * GRUPO I + GRUPO I
n=11 n=11

promedio promedio
EDAD 45.7 40.4
FEMENINO 8 (73 %) 6 (55 %)
MASCULINO 3 (27 %) 5 (45 %)
DERECHO 9 (82 %) 7 (63 %)
IZQUIERDO 2 (18 %) 4 (37 %)

Fuente: Hoja de captacion de datos BASF 2003

* Tratamiento con Corrientes Interferenciales mas Ultrasonido.

+ Tratamiento con Rayo Laser.




GRAFICA NO. 1

ESTUDIO COMPARATIVO POR SEXO SEGL’{N
LADO AFECTADO EN LA REHAB}LITACION
DE LA EPICONDILITIS CRONICA.

DERECHO

NO. DE
IZQUIERDO

" PACIENTES.

o b
FEMENINO MASCULINO

Fuente: I-loja de captaciéon de datos BASF 2003.

GRAFICA NO. 2

ESTUDIO COMPARATIVO POR SEXO SEGUN
TRATAMIENTO RECIBIDO EN LA
REHABILITACION DE LA EPICONDILITIS

CRONICA
8 -
6 4
— B LASER
NO. DE 4 = COC.A. + U.S
PACIENTES. %g_
2 =
=
o 1+= . —= .
FEMENINO MASCULINO

Fuente: Hoja de captacién de datos BASF 2003.




GRAFICA NO. 3

ESTUDIO COMPARATIVO POR GRUPOS DE
EDAD EN LA REHABILITACION DE LA
EPICONDILITIS CRONICA

NO. DE
PACIENTES.

[@ FEMENINO
MASCULINO

SO .= N WA o

20-30 31-40 41-50
EDAD

Fuente:'Hoja de captabic’m de datos BASF 2003.
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