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OBJETIVOS:

Comparar la eficacia del TENS como medida terapedtica complementaria -
en los Sindromes Dolorosos Lumbares de Esfuerzo en relacion con el uso de compre
sas himedo callentes.

Difundir las ventajas del uso del TENS como terapla conjunta en el mane-
jo conservador de los Sindromes Dolorosos Lumbares de esfuerzo dentro de la ins -
titucidn.

Aplicar y difundir la claslficacién de los diferentes Sindromes Dolorosos -
Lumbares de esfuerzo.

Investigar la aplicabilidad de un cuestlonaric modificado de McGill en la -
medicién del dolor lumbar.



JUSTIFICACION Y ANTECEDENTES DEL SINDROME DOLOROSO LUMBAR

El sindrome doloroso lumbar tlene un impacto epidemiolégico Importante, -
con una incldencia en la poblaclén mundial del 2 al 5%.

Se estima que los individuos que trabajan presentaran alguna vez en su vida
un episodio de lumbalgia. Ademés es una de las causas mas Importantes de discapa-
cldad en personas menores de 45 afios, ocupando el tercer lugar después de la artri
tis y las cardiopatias (7,25).

En México, debido a los avances de la tecnologia y a la creclente Industria-
lizacién el incremento de los rlesgos de trabajo es cada vez mayor, debido a que -
presionados para lograr mayor productividad se descuidan aspectos como son: el so -
porte apropiado de espalda, la postura, levantamiento de cargas y mecénica corpo -
ral adecuadas. Todo ésto redunda en discapacidades, que van de moderadas a seve -
ras, muchas debidas a accidentes laborales, los cuales implican estancias prolonga -
das en centros hospltalarios y unidades de atencién. En suma por ser una de las cau
sas princlpales de ausentismo, las repercusiones sociales y econdmicas son slgnifica -
tivas (34).

En la Unidad de Mediclna Fisica y Rehabilitacién Regidn Sur de las 14,143
consultas de primera vez que se atendieron en 1988 se encantré que las secuelas de
lesién de columna fue el padecimiento que ocupd e! primer lugar con 3,247 casos, -
es decir el 22.94%. De éstas, 280 fueron clasificadas como sindrome doloroso lum -
bar de esfuerzo.

Entre las causas mds comunes del sindrome doloroso lumbar, se encuentran -
los de esfuerzo, llamados asf por estar renstutuldcs de varias entidades, pero cada
uno con caracterfsticas propias definidas y con un mecanismo de lesidn comin que -
es el estiramiento de una estructura determinada. Esta clasificacién permite una con
ceptualizacion preclsa y simplificada de cada sindrome en lo que se reflere a su his
toria, presentacidn, signologla, sintomatologia y tratamiento.

Los sindromes dolorosos fumbares de esfuerzo estan clasificados en:

1} El sindrome de mosculos multifidos.

2) El sIndrome del tigamento iliolumbar.

3) El sIndrome de ligamento Interespinoso.

4) El postural.

5) El agudo facetario.



6) £l sacroiliaco.

7) El desgarro anular.

8) El sindrome de esfuerzo Inespecifico, y

9) El sindrome de esfuerzo postraumatico crénico.

Sindrome de Muitifidos.-Generalmente causado al flexionar la columna dor
solumbar y realizar un esfuerzo al Intentar o mover clerto objeto pesado. La mar -
cha y la postura suelen ser ant8lgicas. Existe dolor locallzado en regldon lumbosacra
que se distribuye hacla uno o ambos gliteos ya sea en su porclén superior o en la -
totalidad hasta abarcar parte posterior del muslo. E1 espasmo esta locallzado en los
musculos multifidos. Todos los arcos de columna dorsolumbar se encuentran restrin-
gidos en un 25 a 50%, siendo més dolorosos a la flexidn, extension, flexidn lateral
derecha y rotacién derecha {en el caso de due el espasmo sea de predominio lzquier
do}, la lordosis puede ser normal o aumentada, con inversién incompieta durante la
flexidn activa. El schober esta disminuido. La movilidad de las extremldades inferig
res esta limitada, mayormente a la flexién de cadera con la extremidad extendida,
y més lateralizada al sitio de afeccidn, las pruebas de Fatrick, Lassage y Larson -
estan ausentes. La DUP suele estar aumentada. No existen hallazgos radicldgicos.

El Sindrome de! ligamento illolumbar.-Al Igual que el anterior es causado
por un esfuerzo y existe una sensacion a nivel de la Insercidn de} ligamento de que
algo se "jala" el dolor esta distribulfdo en la regldn lumbar, irradlandose al oldteo -
del lado afectado. También el espasmo y dolor estan mds localizados al ligamento -
ileplumbar Involucrado. Los arcos de movilidad estan limitados en un 50% a la ex -
tensién y lateralizacién o rotaclén opuestas al lado de afeccién y en un 25% 0 me -
nor a la flexién. La lordosis puede estar aumentada. No se encuentran hallazgos ra
dioldgicos.

El sindrome del ligamento Intersspinoso.-Se ocasiona por la misma causa -
que e] anterior, en este caso el espasmo esta localizade solo al espacio Interespino-
so, slendo el dolor exquisito en este punto. Los arcos de movilidad estan disminuf -
dos principalmente a la flexidn, las pruebas de Larson, Patrick y Lassage estan -
ausentes, no se observan alteraciones en las radiograffas.



€l sindrome postural.-Este tlene como dato pasitivo la historla del dolor -
lumbar, postuta y mecdanica corporal deficlente, Entre las causas predlsponentes se
encuentran la obesidad, actitudes laborales, posiclones anormales y forzadas durante
el suefio, deportes inadecuados y embarazos. La musculatura realiza contracciones -
mds Intensas para la consecucidn de los movimientos, ocurriendo fatiga muscular con
el jntento de mantener la verticalidad, sobre todo cuando se trata de contrarestar -
defectos posturales como hiperlordosis favorecida par el abdomen prominente. Apar -
te de las alteraclones posturales no existen otras. Los cbjetivos gue se persiguen -
més blen son de tipo educacional, respecto a manejo de cargas y mécanica corporal,

€l sindrome agudo factario.-Inicia repentinamente, usualmente no causado
por traumatismo, sino al tratar de reincorporarse de una posicién de flexién de co-
lumna combinada con rotacién, El tipo de dolor caracterfstico es, aumento de éste
a la extensién, flexidn lateral hacia el lado afectado o rotacldm al lado opuesto. El
espasmo esta localizado a la articulacién facetaria Involucrada, la distribucién usual
del dolar es el tridngulo Jumbosacro; pudiendo irradiarse a reglén glotea y region -
posterior del muslo del lado afectado. Existe generalmente marcha antélgica hacia -
el lado de afeccién, lordosis disminufda e inversién incompleta de la lordosis. El -
Schober esta dismlinuido. tas pruebas mencionadas previamente son negativas. un -
hallazgo consistente es que las técnicas de manipulacién lumbar producen una respues
ta favorable y répida en estos paclentes, cosa que no ocurre sl padecen de un sin -
drome de esfuerzo agudo o crdnico, ya sea de tipo muscular o ligamentarlo. €} tra
tramiento consistird por tanto en la reducclén rdpida por movilizacién jumbar, evi-
tando el reposo prolongado, se instruye al paciente en ia mecdnica corporal, levan-
tamiento de cargas y comao flexionarse para evitar las recurrenclas, ademds de un -
programa regular de ejercicios de flexidn e Isométricos.

E1 sindrome de esfuerzo inespecifico.-Las acciones musculares generalmen-
te se realizan en grupos, por lo que las afecciones no suelen ser dnicas slempre, -
pues se comprometen también otros musculos de accion similar. De ahl que las ma-
nifestaclones serdn de diferente indole segin las estructuras comprometidas.

€1 sindrome postraumatico crénico.-El cual es ocasionads por traurmnatismos
y se instaura una vez que sobrevienen las reacclones de inflamacién muscular de ti-
po cronico. Al originarse el dolor sobrevienen contracturas reflejas antidlgicas -



del -resto de musculos, y son a su vez nueva fuente de dolor y espasmo; ocurren -
entonces camblios en la fislologla muscular, con alteraciones del aporte sanguineo -
por estrangulacidn de caplilares y acumulacidn de &cldo lactico y déficit de glucosa
que a la larga forman nddulos miogeldsicos y flbrositis. Las manlfestaclones clini -
cas son tdrpidas y poco claras en ocasiones debido a Imbrincarse aspectos psicolégi-

cos ameritando gran inversién de tlempo y costo en su tratamiento, obtenlendo re -
sultados poco favorables.



C AL OR
EMPLEQ DE' CALOR CON FINES TERAPEUTICOS.

Al aplicar calor a los tejidos se producen variaciones en la clrculacion san-
‘guinea, encaminadas a ellminar el exceso de calor local; ocurre vasodilatacién de -
los capilares con activacidn arterial y venosa. Tal parece gue el calor contrasta el
efecto constrictor de éstos por liberacién de histamina, consecuencla de la vasodila-
tacion. La hiperemia acelera la eliminacidn de substanclas de desecho y aumenta el
metabollsmo tisular, Los efectos pueden ser lecales o generales, ya que el calentz
miento de la sangre ocasiona calentamiento a distancia.

Efectos locales: acelera el metabolismo local, favorece absorcién de proce-
sos inflamatorios, actda sobre terminaciones nerviosas, sedando el dolor con su cone
secuente relajacidn.

Efectos generales: acelera el metabollsmo, provocanda la eliminacién de -
agua, sales y productos nitrogenados por piel, rifén y pulmones, y a su vez produ -
ce relajacién neurcrmuscular. El calor tiene efecto directe en las fibras gamma del
huso rmuscular, reduclendo la actividad de ésta y la sensitividad al alargamiento con
alivio del espasmo muscular, otra forma como se logra es por reflejos a través de
receptores térmicos.

Las aplicaclones de calor actian selectivamente en las terminaciones nervig
sas libres de los tejidos y en nervios periféricos aumentande el umbral del dolor. -
W13,

De los dispositivos de calor conductor mas comunmente usados son las com
presas hmedo calientes; entre éstas, las Fldrocollector son las gue mantienen el -
calor por més tlempo debido a gue contlenen gel de silicon seco gque absorbe gran -
volumen de agua. Estas constan de una capa interna de lana, una cublerta a prueba
de agua, ura envoltura externa de lana afelpada u otro material, lz cual se aplica
como aislante adicional para una mayor retenclon de calor sin necesidad de sesiones
de tratamiento mayores de 30 minutos.

La temperatura no debe exceder la de tolerancla de la plel, que es de -
aproximadamente 402C. E} Hidrocollator mantiene una temperatura de 802C. La -
termperatura varla del momento de aplicarse a los 15 a 20 min., lgualandose o ba-
jando con respecto a la del cuerpo.



Las ventajas de las compresas himedo calientes es que son faciles de apli--
car, .ahorran tiempo sl personal, y van de acuerde a las necesidades de cada paclen
te, pues las hay de diversos tamafios. (16)

Los efectos que mayarmente determinan la extensidn de la reaccién fIsiolé} ]
glcs son: . o
1) €1 nivel de temperatura del tejido con rango terapeitico de liU-sOBC.

2) La duracién de la elevacién de'la temperatura con rango.de 3°a 30 mi- |
nutos. e

Y de menor Importancia son el porcentaje de temperatura e}levar‘iu_'de" los:=:

tejidos y el tamafio del drea a ser tratada. %,13) R



EL DOLOR

El dolor se dafine como una experiencia sensorial provocada por estimules
que amenzan o destruyen los tejidos; sus componentes son la percepcién de esta -
amenaza y la respuesta afectiva a ella, »s decir Influyen factores fisicos, emcclo
nales y racionales que le confieren un caracter plurldimensional, torndndose més di
flcil su estudio.

Por lo tanto la medicidn del dolor es dificll debido a =u naturaleza subjeti-
va y patrones de presentacidn Individuales ( 22 ). E} dolor ha constituigo para el
hombre de todos los tiempos un problema &l cual se enfrenta zontante y repetida -
mente.

El dolor aguda tiene una funcidn bloléglcs importante come sefial de aviso -
de dafio tisular o de enfermedad. A diferencia el dolor crénico impene cambios -
més devastadores de [ndole flsico, emocional, soclal y econdmico, que llevan consl-
go repercusiones invalldantes y que hacen que el tratamiento del paciente se torne
complicado { 8,10 ).

Con e} objeto de tratar e} dolor efectivamente, es Importante la compre -
slén de los mecanismos neurofisioldgicos del dalor.

L_os receptores.-A través de receptores cutdneos los estimuios nociceptivos -
son captados, éstas son terminaciones llbres cuya naturaleza ha sido discutlda; ya -
que estructuralmente son similares o Idénticos y funcionalmente son especificos en -
cuanto al tipo de estimulo nociceptivo que transmiten. De ahi el dolor se conduce -
por 2 vias diferentes: Las fibras A delta que llevan el dolor de tlpo punzante y cor
tante, que es causado abruptamente; éstas son fibras mielinizadas de mayor calibre
y de conduccién rapida. En camblo las fibras C evocan una sensaclén gquemante, san
delgadas, no mielinizadas, de conduccidn lenta y responden con mayor intensidad a
una estlmulacién repetitiva, mientras que las fibras A delta lo hacen ante un estf -
mulo dnico. Estas fibras dispuestas al azar, antes de entrar a la médula espinal se
agrupan en 2 dlvislones: una lateral formada por las fibras tipo C que constituyen -
el tracto de Lasauer, el cual asciende varlos segmentos antes de entrar a el asta
dorsal, y la otra divisidn que constituye el asta medlal dorsal formada por las fi -
bras A delta ( 21 ).

Se ha descrito en estudios realizados por Rexed en animales que la citoar -
quitectura de las neuronas del asta dorsal estdn dispuestas en capas o en ldminas.-



Las fibras del doler terminan principalmente en las 1dminas 1, i1, Il y V. Las célu-
las de la 1dmina 1 son directamente activadas al estimular las fibras A delta, mien-
tras que las células de la ldmina Vv son activadas directa o indirectamente por fibras
tipo C. Estas Ultimas hacen sindpsis excitatorias con neuronas de la substancia gela
tinosa {ldminas 11 y 1lI} y de la capa marginal {lémina 1). Pero a su vez las neuro -
nas de la capa gelatinosa realizan sindpsis inhibitorias con las células marginales.,

Las fibras A delta realizan sindpsis excitatorlas también con neuronas de -
la substancla gelatinosa y del ndcleo propio o magnocelular {idmina [v¥ y V). Se ha
implicado que las neuronas de la substancia gelatinosa tiemen un papel inhibidor, es
declr la estimulacién repetitiva de éstas por las fibras gruesas puede inhibir masiva
mente a las células marginales, que reciben a su vez la entrada de las fibras peque
fias, modulando asi el umbral del dolor.

Un concepte importante acerca del circuito de las astas dorsales, es que -
la médula espinal, no es sélo una estacién de releve, sino un centro integrativo de
los procesos sensoriales.

Dentro de las vias ascendentes existen 2 sistemas principales:

a) Espinotalamocortical: Este involucra pocas neurcnas, tlene latencia cor-

ta :

b) Espinorreticulotaldmico: Tiene conecclanes multisindpticas complefas, ia-

tencia larga y se proyecta al sistema limbico.

Existe un ndcleo magnocelular, activado por estimulos sométicos nocicept!-
vos. Debido a las conecciones de la formacidn reticular con el hipotdlamo y el sis-
tema ilmbico, se ha propuesto que interviene en los estados afectivos y motlvacio-
nales asociados con e} dolor. Las neurcnas mesencefalicas reticulares también parti-
pan en mecanismos de dolor, respondiendo exclusivamente a estimulos noclceptivos.
Su estimulacidn experimental procuce conducta de aversion, y cuando se destruye,
la respuesta a estimulos nociceptivos se recuce,

1as fibras entremezcladas en e} talamo se proyectan a la corteza, se ha -
bla que van a la corteza somatosensorial del gifo postcentral; aungue se ha demos-
trado por medio de potenciales evocados que el giro postcentral no es esencial para
la percepclén del dolor {2,27).
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BASES TEORICAS DEt. DOLOR

TEORIA DE LA ESPECIFICIDAD.

El dolor es producido por estimuiacién de un receptor periférico especifico,
el cual es Interpretado en el cerebro como dolor. Esto implica la existencia de re-
ceptores mds bien inespecificos, siendo la percepcidn del dolor dependiente de la -
intensidad y frecuencia de estimulacién de éstos. Propone la existencla de un siste-
ma de conduccldn raplda que inhibe la transmisién sindptica de fibras de conduccidn
lenta. Esta tecria se critica por la ausencia de receptores especializados, ya que -
existen respuestas diferentes en cuanto a grado, frecuencia de adaptacion y. umbral
segun sea la intensidad del estimulo.

TEORIA DE COMPUERTAS.

Se propone la existencia de un mecanismo de compuerta a nive] espinal -
que puede alterar la transmisidn ascendente de los estimulos nociceptivos, El meca-
nismo a través del cual influye estdé basado en el suministro entre las fibras A del-
ta y C a las astas dorsales de la médula espinal. Ambas flbras hacen sinpsis en la
substancia gelatinosa con su primera transmisién central que son las células T del -
asta dorsal; cuando éstas Gltimas son estimuladas suficientemente se activa un me-
canismo de accién gue es responsable de la respuesta y percepclién. La substancia -
gelatinosa modula la transmisién de las fibras A delta y C a las células T por me-
dio de la inhibicidn presindptica.

Qcurre entonces gue la compuerta es cerrada con niveles de gran actividad
en las flbras A delta, y cuando la actividad aurnenta en las fibras C, se evita que
la substancia gelatinosa ejerza su inhibicién scbre las células T, con la consecuente
percepcion del dolor debida a sumacién espacial o temporal.

Algunos aspectos de esta teorfa se han cuesticnado, sin embargo adn cuando
wall establecid que no hay duda de que ei control de compuerta existe, su mecanis
mo de accién detallado y papel funcional permanecen abiertos a la especutacién y -
experimentacién.

Existe un mecanismo ilamado de via central, el cual al mismo tiempo que
las fibras de pequefio y grande calibre activan conjuntos de neuronas en la médula -
espinal, otros son activades sucesivamente a niveles mas altos, Este mecanismo re-



presentado por el sistema de proyeccidn Inhibitorio se origina en la corriente cere -
bral de la formacién reticular y modula la actividad a todos los niveles. La inhibi-
cién descendente tiene efecto analgésico mayor que la ascendente. Cuando existe -
pérdida de aferencias al sistema, puede debilitarse dicha inhibicidn {22,23.27,35).

SISTEMAS ANALGESICOS DENTRO DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

Las encefalinas y las B-endorfinas son neurotransmisores que han sido en -
contrados en el cerebro, tieren propiedades similares a las de la morfina y se ha -
demostrado producen analgesia tanto en humanos como en animales.

Las encefalinas producen analgesia al ser liberadas en terminales neurona -
les por la comibnacién de receptores opidceos estereoespecificos para deprimir la -
capacidad de captacidn de los mismos. Se encuentran distribuidas difusamente en -
el tejido nervioso, pero ia mayorla se localizan en la médula espinal en las 3 pri-
meras ldminas con altas concentraciones en el nicleo caudado, hipotdlamo anterlor,
substancia gris central; su distribucidn corresponde a la de los receptores opidceos.
Tienen una vida media de 2 minutos, perdiendo su efecto analgésico rapidamente -
una vez que cesa el estimulo.

Las Beta-Endorfinas localizadas en hipéfisis, hipotdlame, regién taldmica y
perlventricular; de predominio en cerebro medio. Estas tienen una vida media de 4
horas, por lo gque son m3s potentes y logran un alivio del dolor més prolongado.

Se postula que estas substancias actdan por 3 mecanismos:

a) Inhibiendo aferentes somatosensoriales a niveles supraespinales.

b) Inhibiendo aferentes somatosensoriales en el cuerna dorsal.

¢} Activando caminos descendentes inhibitorios.

Se ha demostrado que dreas relacionadas con el dolor; tales como las fI -
bras reticulares, la substancia gris periacueductal y el tdlamo medlo contienen alta
densidad de receptores oploides, y cuando son estimulados electricamente, se elevan
los niveles de encefalinas, disminuyendo el dolor. Asi mismo la administracidn de -
B-endorfinas alivia el dolor crénico o Intratable; apoyando la existencla del mecanig
mo cerebral enddgenc de supresién dei dolor.

La estimulacidn de la substancia gris periacueductual, la acupuntura y el -
TENS provocan anaigesia. La Naloxona, un antagonista de la morfina, ha apoyado -
la teorfs de las endorfinas, provocando la reversién de dicho efecto analgésico logra



do por Ia liberacién de las endorfinas.

La substancia P es un neurotransmisor necesario para que se perciba el do-
lor.:Se ha demastrado que las encefalinas y B8-endorfinas bioguean la substancia P -
presindpticamente Inhiblendo la transmicidn nociceptiva aferente.

La serotonina tamblén tiene un papel importante en los mecanismos del do-
jor; cuando sus niveles estan disminuidos en el liquido cefalorraguides provocan un -
aumento de la percepclén de] estimulo doloroso.

En pacientes con dolor crénico a menudo presentan niveles bajos de seroto-
nina { 2,26,27.)



T ENS

LA ESTIMULACION ELECTRICA TRANSCUTANEA (TENS), no fue el enfo-
que novedoso en la modulacidn del dolor; su manejo data de fa era A.C., cuando
los. antiguos griegos y romanos utilizaban al pez torpedo y a érganos de peces eléc-
tricos como medics de estimulacién aferente para controlar e} dalor,

Posteriormente el hombre realiza dispositivos para reemplazar estas fuen -
tes por electricidad; en 1709 Francis Hauskbee inventd la mdguina generadera de -
corriente eléctrica con fines terapedticos, Benjamin Franklin describe el tratamien-
to para la pardlisis de extremidades por medio de descargas en 1757, Thomas Adi-
sson {1723-1860) utiliza corriente galvanica para tratar espasmos dolorosos y crisis
convulsivas. Can los experimentos de Galvani, el cual experimentd la corrlente di-
recta en el sistema nervioso y el descubrimiento de Faraday de la corriente alter-
nante, se origind un incremento en el uso indiscriminado y a menudo imprudente -
de la estimulacidn eléctrica por personal pseudomédico carente de oases cientificas,
por lo que cae en desuso dentro de la profesidén médico en 1920, por haberse con-
ceptuado como un procedimienta médico no aceptable.

Es hasta 1965 gue resurge el interés médico por la neuromodutacién de la
eléctricidad; al parecer la Teoria de Compuertas de Melzack y Wall acerca de lg -
percepcion del dolor provocan investigaciones nuevas a este respecto. Se inicia uns
era en la creacion de nuevos dispositivos y el desarrollo de aparatos cada vez més
sofisticados de acuerdo a las bases cientificas de neursmodulacién por medio de es-
timulacign eléctrica. Asi mismo contindan muiltipies trabajos para investigar los po-
slbles mecanismos para controlar el dolar.

En 1967 el Dr. Norman Shealy desarrolié un estimulador para implantacidn
quirdrgica en la colurmna dorsal de la médula espinal; estimulé en piel obteniendo -
respuesta favorable, ésto contituyd lo que actualmente es la estimulacién eléctrica
transcutdnea: TENS (e,29),

£n los dltimos afios se ha reconocido como una modalidad viable en el do-
lor agudo y crénico, pues permite el alivio del dolor sin ser un medio invasivo, -
ademds de no contar con los efectos adversos de los medicamentos.

La efectlvidad del TENS se ha estudiado en varias condiciones clinicas co-
mo serfa en el manejo del dolor agude, crénico, de intensidad moderada, severa o
de tipo incoersible a ctros métodos terapedticos.



Se ha utilizado en el postquirdrgico demostrandose su:ventaja. sobre los - -
analgésicos, ya que disminuye el .rlesgo de adiccion .y depresién psicolégica, con -
menor necesidad de uso- de narcéticos, lo cual favorece la tos y la respiracin pro-
funda'y evita: atelectasia, pneumonfa, ileo paralitico, asl como estancia hospitala-
ria prolongada (10,2,



APLICACIONES DEL. TENS EN EL. SINDROME DOLOROSO LUMBAR

Existen autores cue han sugerido que el TENS actda en gran parte graclas
a un efecto placebo 28,9, refiriendo un éxito del 25% al 30%, que es similar a di
cho efecto; sin embargo si el efecto es de mayor éxito lo atribuyen a una recupe-
racién expontdnea. Por el contrario se han reallzado investigaclones en cuyos re -
sultados se refieren periodos mas prolongados de la disminucion en la ingesta de -
medicamentos y un incremento en la capacidad para el trabajo, como lo reafirma -
T. Fried al tratar tanto el sindrorne doloroso lumbar crénico como el crénico con -
una mejorfa del 71.0% y del 72.5% (8 ).

Melzack (20 ), en un estudio doble ciego en pacientes con sindrome doloro
5o lumbar compard la efectividad del TENS contra masaje en 4] pacientes, los -
camblos fueron significativos; con alivio del dolor en el 38% para masaje y en el -
85% para TENS con modificacién notable en e! Indice de frecuencia para dolor, in-
tensidad actual de dolor y prueba de Lassegue.

Melzack ( 31), también aplicd TENS de ré&fagas de trenes en puntos de -
acupuntura a pacientes con lumbalgia; encontré alivio del 66% en contraste con el
33% del 75% de aquellos a los que aplicd acupuntura; concluye que el TENS es mas
efectiva en el sindrome doloroso lumbar que en la acupuntura.

M, Brill ( 3), en una escuela de columna aplicd TENS a pacientes post -
operados de laminectomia y escoliosis; graduando primero con el tipo convencional
y luego con el de descargas, obteniendo mayor alivio con este tltimo. De los 129
paclentes tratados 31% rompieron el ciclo del dolor en 2 semanas y 49% entre 2 a
52 semanas. Se utllizé por 12 a 24 Hrs., al dia; el 80% de los tratados por un -
afio regresaron a su trabajo en 12 meses o menos.

Ersek { &), presentd 35 pacientes con lumbalgia aguda y crdnica reportan-
do en 6 meses de uso continuo alivio del 30% del dalor.

Santiesteban (31 ), describe el uso del TENS de baja frecuencia e intensi -
dad de 50 mA en el tratamiento del sindrome doloroso lumbar, estimulando en -
apéfisis espinosas y en puntos distales de acupuntura. Observd que con esta medali-
dad los paclentes requieren menor medicacidn analgésica.

Indeck y Printy (31) encontraron que e! TENS redujo tanto el sindrome do
loroso lurnbar agudo como el crdnico. De 35 pacientes, 23 es decir del 50 al 89%
tuvieron allvio del dolor, mientras que el resto casi fue completo.



En otra investigacidn realizada por Eitelman D. (24), se estudiaron 98 pa
clentes con sindrome doloroso lumbar y cefalea; después de 12 dias de tratamiente
el €9% de los pacientes con el dlagndstico de sindrome doloroso lumbar reportaron
un alivio del 50%.



TENS: COMPONENTES DE LA UNIDAD

£l dispositivo es un generador de pulso eléctrico manuable y ligero de ta -
mafio aproximado a una cajetilla de cigarros que posee un clip en su parte posterior
el cual se utillza como medio de sujecion, Es opetado por baterias, emite una co -
rriente eléctrica pulsada con forma de onda bifdsica y asimétrica; es declr consta
de componentes de cortiente ajterna como directa {17 )

Entre los diferentes tipos de onda se encuentran:

a) Bifédsica y asimétrica (modificada rectangular).

o
=
1

b) Monofdsica recténguiar de alta frecuencia.

=

¢} Espiga modificada.

d) Astmétrica bifasica tectdngular.

e) Monofésica rectangular.

No-se ha establecido fa forma de onda:mds efectiva, De ahi que existen -
aparatos gue por lo menos tlenen 2 tipos de onda, permitiendo comparar cual de . -
éstas es la dptima para un sufeto determinado. Sin embargo se habla de que s ci-
ferencla es peca, una vez que la corriente ha atravesado los tejidos cutdneo y. sub-
cutdneo (27 ).

La efectividad mayor del TENS se logrs cuande se estimulan salo” fibras -



sensorlales, . Se' conoce ‘que las fibras nerviosas aferentes difieren de las eferentes -
en la -duracién del periodo refractario, acomodacion al estimulo, umbral de disparo
y respuesta a los diferentes tipos de onda.

De ahf la importancia de 1s fabricacién de dispositivos cuya corriente tlen-
da a activat primordialmente las fibras sensoriales; con frecuencias de estimulacldn
de 100 a 150 pps y amplitud de 40 a S00 milisequndos, en tanto que los estimula-
dores matores proporcionan corriente con frecuencias de 25 pps y de 500 milisegun-
dos.

Generalmente las unidades constan de 3 controles:

1) Amplitud, expresada en millamperios.

2) Frecuencia de pulso, expresada en pulsos por sequndo o Herlz y

3) Ancho de pulso, que se expresan en microsegundos.

El control de dichos pardmetros permite un ajuste adecuado de estimula -
clon, necesario para las diferentes clircunstanclas clinicas ( 9 ).

ELECTRODOS.

Los hay de diferentes tipos: de silicén carbonizado (aplicados con gel elec-
trolitico), electrodos de Karaya autoadheribles y los parches adheslvos. EI tamafio -
de éstos varia de acuerdo a las necesidades especificas; y en caso de disminuir e!
tamafio del electrodo en un canal, se evitard que el radio entre ambos electrodos -
no exceda de 2 a 1, ya que de otro modo puede ocurrir quemadura bajo el electro-
do pequefio ( 17) '

La mayorfa de las unidades constan de 2 canales de operacidn, cada uno -
con su canal de salida y cada canal tiene la capacidad de aplicacién de 2 electro -
dos. Algunos aparatos constan de un aditamento en "Y" para incorporar otro elec -
trodo a un canal simple; gracias a este sisterna se pueden hacer mditiples coloca -
clones en diversos puntos a lo largo de trayectos lineales o de nervios periféricos -
(18 ).

Existen diferentes modalidades de tratamiento, las que se logran con el -
ajuste de control de amplitud, frecuencia de pulso y ancho de pulso ( 9 )



FRECUENCIA ANCHO DE AMPLITUD

PLLSO
COMVENCIONAL 60 a 120 pps 50°a 100 Confortable
Frecuencia alta Microsegundos Sin contraccidn
Muscular
FRECUENCIA 1a5pps 156 a 200 tigeramente inco-
BAJA ‘Mlcrosegundos ré\gg%accmn muscy
lar potente
BREVE INTENSA 60 :a 120 pps . 200 Tolerable,
O RAFAGAS DE - . Microsegundos Contraccidn tetd-
TRENES. - - A nica sostenida.,

CONVENCIONAL .

Con- frecuencia -de estimulacién alta, ancho de pulso bajo y amplitud que -
se Incrementa. hasta-que el paclente percibe sensacién agradable de cosquilleo en el
éres-que previamente estaba dolorosa. El alivio de! dolor es brusco y dura de miny
tos a horas.

BAJA FRECUENCIA Y ALTA ESTIMULACION.

Aqui la frecuencia del pulso es baja y el ancho de pulse alto, la amplitud
se Incrementa hasta que ocurre una contraccidn muscular vislble. ] alivio del dolor
ocurre aproximadamente en 15 a 30 minutos después del iniclo y puede durar de 30
minutos a varias horas., Cuando se incorporan trenes de alta frecuencia en cada pul
sp es mas confortable. Se deberd advertir al paciente ejercicio antes de su uso.

BREVE INTENSA O RAFAGA DE TRENES.

Se le ha llamado también anagesia por hiperestimulacién. Se logra con fre-
cuencia de pulso y ancho de pulto altas, la amplitud se ajusta hasta que una con -
traccion muscular fuerte ocurre. La estimulacidn deberd de ser breve debido a que
la fatiga muscular aparece pronto. £! allvio del dolor es repenting, el tratamiento
corto y la duracién es variable.



La colocacidn de los electrados es un aspecto primordial para el éxito -~
del tratamlento, Esta se individuallzard de acuerdo al paclente, etlologfa particular
y localizaclén del dolor; en base a la experiencla se hacen pruebas de ensayo-error,
ublcando el sitio de colocacién de acuerdo a la respuesta,

Se han descrito como los sitlos de apilicacidn de mayor alivio del dolor de
acuerdo a prioridad:

1) Sobre o alrededor de! drea dolorosa.

2) Puntos gatlilo.

3) Puntos motores.,

4) Puntos de acupuntura.

5) Dermatomas.

6) Trayecto de nervio periférico. ( 10,15 ).

Entre las contralndicaciones para el uso de TENS tenemos:

-En cardiopatias, especlalmente en arritmias

-Pacientes gue usen marcapaso cardlaco.

-Su aplicactén sobre el seno carotideo.

-En mujeres embarazadas.

-Sobre los ojos.

-En paclentes que presenten alergla a cuslqulera de los componentes.
-Sobre leslones dermatoldgicas.



MATERIAL ¥ METODOCS

Se captaron 33 paclentes de ambos sexos, los cuales acudieron-a los servi
cios de consulta externa de las Unidades de Mediclna Fisica y Rehabllitacidn de la
Region Sur y Centro de) 1.M.S5.5., con el dlagndstico de Sindrome Dolorose tumbar
de Esfuerzo (SDLE) en Octubre y Naviembre de 1989. De jos cuales 3 se dieron de
baja por inasistencias y 4 fueron excluidos por cursar con sindromes dolorosos lumba
res de otra etiologia.

£] rango de edad fué de 19 a 50 afios. Se clasificaron en 2 grupos por -
medic de azar simple, agrupados por edades.

El grupo No. 1 (compresas) fue el grupo controly canstituido por 13 suje-
tos (1 mujer y 12 hambres), con edad promedio de 32.7 afios y el grupo No, 2 6
experimental (compresas y TENS), formado por 14 sujetos (2 mujeres y 12 hombres)
con edad promedic de 22.9 afios.

Respecto & la actividad laboral; efectuaban levantamiento de cargas y mo
vimientos repetitives de flexoextension durante la jornada: 8 pacientes del grupo 2
y 7 pacientes del grupo 1. En cuanto a rama del seguro en ei grupo 2: 11 paclen -
tes eran debido a accldentes de trabajo y 3 a enfermedad general, mientras que pa
ra el grupo 13 9 eran por accidente de trabajo y 4 por enfermedad general. Los -~
dias de evolucidn promedio del padscimiento a la fecha de su ingreso fueron de -
31.1&4 dias con un rango de il a 51 para el grupo 2, y de 22.84 dlas para el grupo
1 con un rango de 10 a 53.

En todos los pacientes se efectud io siguiente:

1} Se realizs historia clinica completa.

2) 5e aplicé cuestionario modificado de McGiil.

3) A un grupo se aplicd compresa hidmedoe caliente,

6) A otro se aplicd compresa y TENS. -

Se dieran 3 tratamlentos por semana con duracién de 30 rninutos, hasta -
completar 10 tratamientos,

Todo este fué reatizads por el investigador considerando las variables de -
control. ’

Se Indicé al paciente que conforme natara mejoria clinlca disminuyers la -
ingesta del rmedicamento espaciando 1 dosificacién.



EQUIPO

El estimulador eléctrico transcutdneo utilizado fué marca Medtronic modelo Eclipse
7723 de 2 canales; el tipo de onda que emite es bifésica asimétrica rectangular. -
Los electrodos empleados fueron de silicdn carbonizado de 3.5 a 4.5 cm, usando -
como medio de contacto gel electrolitico hipoalérgico. A tedos los pacientes se -
Instruyd acerca de cada tipo de manejo; explicdndales que ambos medios terapedti
cos eran potencialmente iguales de efectivos para aliviar su dolor.

La calocacldn de electrodes fué de tal manera que se abarcara el 4rea dolorosa, -
modificdndose de acuerdo a los camblos en su distribucién. EIl aparato se calibréd

a una frecuencia de 80 a 125 pps y a una amplitud de 60 a 100 microsegundos, in
crementando gradualmente la intensidad, hasta que el paciente referia una sensa---
cién de cosquilleo tolerable en el 4rea dolorosa. Esto se logrd en un rango de In-
tensidad de 20 a 40 millamperios. WUna vez calibrada, se colocaba la compresa so
bre los electrodos.

En el grupo control, se utilizé la cormpresa; que fue colocada también sobre el ---
4rea de dolor, usando como medio aislante una envolutra de toalla. Se utillzaron

compresas himede calientes en 7 paclentes y compresas compuestas de un gel derf
vado del petrdleo en 6 paclentes.

El sistena de captacién de datos fué una hoja, en donde se registré la historia c!f
nica completa: edad, sexo, talla, pesa. El estadae de nutricién se determind de -
acuerdc a la tabla de peso y talla de Fuentes Valiente y Taucher; calculdndose co
mo limitrofe el peso maximo superior, y en valores superiores se claslficd en che-
sidad por grados del 1 al Iv. Ademés se anotd: la ocupacidn, el tipo de posicién

mds frecuentemente adoptada en el trabajo, cargas efectuadas, rama del sequro,-

diagndstico de envio, tiempo de evolucion, tratamiento medicamentoso; y en caso

de tenerio, nombre del medicamento y esquema previo y posterior a los 10 trata--
mientos, asi como antecedentes patoldgicos de importancia y manein previo.

La exploracion fisica se orientd a marcha y sus modalidades, postura; la distribu--
cién e irradiacion del dolor en reposo y mavimiento, el dolor a3 la digitenrasion en
ap6fisis espinosas y articulacidn sacroiliaca, el grado de espasmo y su distribucion

asi como el grado de limitacion de arcos de movilidad de columna dorsolumbar se

representaron en un esguema. También se registrd: distancia ufia piso (DULP), me-
dicién de Schober, prueba de Larson, Patrick, Lassage y Bragard, En extremida-
des inferiores se examind: medicién de su longitud, arcos de movilidad, examen -



manual muscular, atrofias musculares, sensibilidad, reflejos osteotendinosos. Se -
anotd el tipo de tratamiento terapeltico, nimero de dias de incapacidad totales -
al completar los 10 tratamientos. Los estudios radioldgicos solicitados fueron: -
anteroposterior, lateral y oblicuas de columna lumbosacra.

Se utilizé un formato con el cuestionario modificado de McGiil para me-
dir el dolor, éste se aplicd antes y después de los 10 tratamientos para que de es-
te modo pudlera calcularse el porcentaje de mejoria de dolor. La Investigadora lo
realiz6 de manera individual; explicando al paciente cada uno de los reactivos. Los
2 Indices principales que se midieron fueron: 1) €1 incice de rango del dolor; el -
cual es la suma de las palabras escogidas de 20 reactivos cualitativos, cada cual -
contenia de 2 a 4 palabras que describfan las propiedaces sensariales, afectivas y
evaluatlvas del dolor. 2} La Intensidad de! dolar presente (IDP} se valord con una -
medicién de ! a 5. Otros aspectos sintomatoldgicos acompafiantes fueron valorados
como alteraciones en el suefio y la actividad.

Ademds se citd a los paclentes a una sesién grupal para instruirlos sobre
un programa de ejercicios y medidas de higiene de columna. Se proporciond folie-
to esquemético que inclufa éstos y 2 dietas de reducclon.



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

VALORACION Na. .

Nombres - 0 50T Afitiaclén

Bdad . Sexo _  Peso Talla

Ocupaci6n 7 e Posicién més adoptada para el trabao

Rama del Seguro AT

£.G, Benefliclatio .

Dx de envig . Eveluclén

Tx medicamentoso §

Diagnéstico actual -

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA;

" EXPLORACION FISICA:

TIPG DE TRATAMIENTO Compresas TENS

NGmero de sesiones Numero de dias de Incapacldad
ESTUDIOS EFECTUADOS:



=26

CUESTIONARIO. DE DOLOR

Valoracién
Afiltacién

Nombre -del paciente . :
Edad ___ Sexo__ Tx-Medicamentoso 1%
Hora de Gltima toma __~ ©
RS A E_
1-10 11-15 16

1 -Oscilante
Pulsante
Machacante

2 Instanténeo
De impacto brave

17-20 - 1-20

3 Punzante
Insistente o repetitivo
4 Agudo
Cortante o lacerante . Ry
5 Pinchante : PR i
Presionante . o Dl
Contrifiente w
6 Mordiente .
Angustiante -
7 Callente
Escaldante Constante
8 Hormigueante Periddico”
Con comezén Breve
Enérgico
Escaso
9 Tedloso 16  Incdmado 1P SUERD:
Dolorido Inoportuno 0 No dolor Bueno
Qfensivo Intenso 1 Leve Irregular
Pesade Insoportable 2 Incémodo Insomnio
10 tigero 17 Olfuso 3 Afliglente ACTIVIDAD:
Hendide Penetrante 4 Horrible Buena
11 Fatigante 18 Aferrade 5 Agudisima Alguna
Extenuante Entumecido ACOMPARADD DE: Paca
12 Enfermante Esbozado Hadsea tinguna
Sofocante Estrujante Cefalea ALIMENTOS- INGESTA
13 Temido 19 Calmado vértigo ¢ mareo Bueno
Espantoso Indiferente Somnolencia Algo
14 Castigader Bloqueante Constipacidn Pgco
implacable 20 Nayseabundo Diarrea tada
Destrozante Muy desagradable Otros
15 Despreciable
Oculto

COMENTARIOS:



INSTITUTQO MEXICANO DEL. SEGURO SOCIAL

PROGRAMA PARA PACIENTES CON SINDROMES
DOLOROSOS LUMBARES

MEDIDAS HIGIENICO POSTURALES DE COLUMNA.

Centrolar el sobrepeso una vez por semana de preferencia los lunes y seguir
la dieta.

No utilizar tacdn alto. Debe usar un tacén eémodo, no mayor de 2.5 cms.
de altura.

Al escribir debe apoyarse en el brazo que no estd utilizando, puede utili -

zar un cofin si va a estar mucho tiempo en esa posicidn,

Para empujar un objeto, deberd efectuarse el esfuerzo con brazos y pler -
nas, no debe doblarse o extenderse Ja columna.

Al jatar un ob]eto, deberd efectuarse el levantamiento de una plerna al -

mismo tiempo que jala.

Al levantarse de la cama debe hacerlo con las rodlllas daobladas, sacar los

ples de la cama, e Incorporarse haclendo apoyo con los brazos evitando es

forzarse con el tronco.

Evitar deportes de contacto, como basquetbol, futbol y otros que no son -
de contacto, pero que requleren demasiados movimientos de cadera, como

squash, tenls y boliche.

Se recomienda natacion, caminata, no trotar ni correr.

Deberd efectuar los ejercicios de columna tres veces al dia.

Estas recomendaclones deberdn adaptarse a su medio de vida,



POSICIONES EN CAMA.

La cama y el lugar donde reallce los ejerclclus, deben ser flrmes pero’a -

su vez acofinados.

Cuando se encuentre descansando o durmlendo boca arrlba deberé -tener -
una almohada pequefia bajo la cadera sln Ilegar a-los humbros y "dos -almo

hadas bajo las corvas.

Cuando se encuentre acostado boca abajo, deberd tener dos almohadas ba-
jo el vientre, entre la cadera y el inicio del pecho y, otras bajo las pler-
nas con las rodillas ligeramente dobladas.

Cuando se encuentre sentado, la silla debe proporcionar buen apoyo a su: -
columna. y deberd tener las rodillas a un nivel més alto. que las caderas.




Al transportak cosas pesadas, slempre lleve el objeto cerca de su cuerpo
y a la-altura de la cintura, nunca mds arriba.

Cuando esté de pie o caminando deberd mantener su espalda recta, hom -
bros hacla atrds, abdomen y gluteos contraidos y rodillas estiradas, pero -

no echadas hacia atrés.
ﬂ



St maneja deberd acercar e} asiento lo mds posible a) volante, de tal ma-
nera que las rodillas queden mas altas que su cadera y gue su espalda -
quede bien recta y la cabeza apovada en la cabecera.

50 débéré igle}npre po <
n .apoyado y e{-otro” atrés.

Para abrocharse los zapatos, leva'nt_'érf ‘objetos,‘q
nerse un cuclillas poniendo un ple adelant




de’un ban- -,
“deberd’al

Si tlene que realizar alguna actsvldad de pie, requerlra del-us
quito para. descansar ‘tna piema, mlentras se ‘apoya-en: |
ternarlas cada medla hora., i




PROGRAMA DE EJERCICIOS

ESTIRAMIENTO DE FLEXORES DE CADERA.
Plerna izqulerda estirada completamente apoyada sobre el colchon, plerna
derecha dablada con la pianta del pie apoyada sobre el colchdn cerca de
la cadera.

Abrazar con las manos la rodilla derecha y llevarla fuertemente hacia el
pecho, culdando que la plerna lzquierda no se despegue del colchdn, le -
vantar la cabeza a tratar de tocar la rodilla con i3 frente.

Regresar a la posicién inicial.

%%

Repetir el movimlento pero con la otra pierna.

ESTIRAMIENTO DE LA FASCIA LUMBAR.,

Plernas dobladas, con las plantas de los pies apoyadas sobre el colchdn -
cerca de las caderas.

Llevar las rodillas ablertas hacia las axilas, jaldndolas fuertemente con .- |
las manos, sin levantar la cabeza.

Regresar a la posiclén Iniclal,

A



ESTIRAMIENTO DE FLEXORES DE RODILLA. .
Sentado sobre un colchdn con plesna derecha estirada y plerna fzquierda do
blada con la planta def pie apoyado en el lado Interno de la rodilla dere -
cha y que ia plerna calga hacia afuera. S §

Doblar el cuerpo hacia adelante, tratando de tocar con las palmas de: las
manos el pie derecho hacer un muelleo al frente, contar hasta seis.i:

Regresar_a la posicidn Inicial.

f& '

Hacer lo mismo pero con el lado contrario.

ESTIRAMIENTO DE EXTENSORES, ROTADORES INTERNOS Y ADUCTORES DE
CADERA.
Sentado con las plernas entrelazadas (posicidn de buda) manos apoyadas -
sobre el colchdn.
Doblar €} cuerpo al frente, caminar las manos sobre el colchdn tratando
de llegarias lo mas lejos posible del cuerpo, hacer un muelleo ai frente, -
contar hasta seis.

Regresar a la posicién inicial.

G @



FORTALECIMIENTO DE ABDOMINALES RECTOS SUPERIORES,
Acostado boca arriba, con una o dos almohadas bajo la espalda, piernas
dobladas ligeramente separadas, pies apoyados en el colchdn, los brazos
estirados al frente.
Sentarse, doblande el cuerpo lo mds al frente posible, pasando los brazos
por enmedio de las piernas.

Regresar a la posicién inicial,

”

FORTALECIMIENTO DE ABDOMINALES SUPERIORES,
En la misma posicion anterior, solo que con las plernas mds separadas, -
con la mano derecha sobre e! hombro izqulerdo y el brazo izquierdo esti-
rado y cruzando hacia la derecha.

Sentarse rotando el cuerpo hacla la derecha, hasta tocar con la rnano -
izqulerda el pie derecho.

Regresar a la posicién_iniclal.

Repetir e] ejercicio pero con el lado contrario.



ESTIRAMIENTO DE MUSCULOS DORSAL,

SARAESPINALES,
I pecho’ 'sobre las: rodlllas, los bra-
las manos apoyadas sobre el

Hincado y sentado sobre:los talones‘;‘i
zos estirados al frente por sobre la cabeza

colchdn.

Caminar las manos hacla.la orl!la del colchén tratando de estlrarse Io més
posible cuidando de no despegar Ias caderas de los talones. i

Regresar a la poslcion lnlclal

“FORTALECIMIENTO DE PARAESPINALES SUPERIORES.

Hincado, con la cadera apoyada sobre los talones y el pecho sobre las ro-
dillas, con los brazos estirados hacla atrds a los lados del cuerpo y las pe
sas en las manos.

Levantar cabeza, hombros y brazos lo mds posible hasta sacar el pecho -
al frente pero sin despegar las caderas de los talones.

Regresar a la posicién iniclal.







DIETA No. 1
Desayuno

Comida
Cena
DIETA No.. 2 (1,500 calorfas)

Desayuno

Comida .,

Cena
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Huevo duro 6 tiblo o poché
Té o café sin azdcar,
Rebanada de pan tostado.

Coctel de frutas.

Taza de consomé.

Pleza de pollo é

Bisteck asado.

Agua mineral, café o té sin azdcar.

Vaso de leche nada més, 6 bien
Taza de té o café sin azlcar y
Emparedado de jarndn y quesa.

Media naranja 6

vaso chico de jugo de toronfa.
Huevos al gusto.

Rebanadas de tocino.

Café o té (sin crema y sin azdcar).

Media naranja ¢

Vaso chico de jugo de toronja.

Carne de res, pescado o pollo en cual-
quier estilo, 1 racién sin crema.
Verduras (ensalada, la cantidad que de-
see, sin papas).

Café o té.

Media toronja 6 un vaso de jugo de toron

a.
Carne de las ya mencionadas.

Ensalada, la cantidad que desee.

Café, té, jugo de Jitomate 6 un vaso de
leche descremada.
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TABLA DE PESO ACEPTABLE PARA HOMBRES Y MUJERES MAYORES DE

20 AROS
HOMBRES® MUJERES ¢
PESO ACEPTABLE (KILQOS) PESO ACEPTABLE (KILOS)
MINIMO PROMEDIO| MAXIMO MINIMO PROMEDIO | MAXIMO
6.4 51.5 56.6 140 3.7 4.5 53.4
6.6 51.8 57.0 141 43.9 8.8 53.7
4.9 52.1 57.3 162 44.2 40.1 54,0
47.2 52.4 57.6 143 .6 w94 56,3
52,7 58.0 144 LIS
53.0 58.3 145
53.4 8.7 146
53.8 9.2 147
56,2 59.6 148
50.6 60.1 149
55,0 60.5 150
55.3 6.1 151
56.0- 61.6 152
56.5 62.2 153
57,0 62.7 154
815 63.3 155
8.0 68.8 156
58.5 6.4 157 .
59.0 64.9 158
59.5 63.5 159
60.0 66.0 160
60,5 66.6 161
61.0 67.1 162
61,5 67.7 163
62.0 8.2 164
62.5 68.8 165
63.2 69.5 166
63.9 70.3 167
64.6 7.1 168
65.3 71.8 169
66.0 170
66.8 17
67.6 172
69.4 AT
69.2 178
70.0 475
0.8 176
716 1775 "7 60,8 67.6 .4
128 178: 07 61,6 8.4 75.2
2732 179 62.3 69.2 6.1
74,0 ‘180 3.0 70.0 7.0
76,8 181° ‘68,7 70.8 7.9
17500, 182 8.8 7.6 78.8 "




HOMBRES * MUJERES =
PESO ACEPTABLE (KILDS) PESO ACEPTABLE (KILOS)

MINIMO | PROMEDIO| MAXIMO MINIMO | PROMEDIO| MAXIMO
68.8 76.4 84,0 183 65.2 72.4 9.6
6%.5 77.2 84.9 184 65.9 3.2 80.5
70.2 78.0 8s5.8 185 66.6 74.0 Bl.4
no 78.9 86.8 186 67.3 4.8 82.3
7.8 79.8 87.8 187 68.0 75.6 83.2
72.6 80.7 8.8 188 68.8 6.4 84.0
73.4 81.6 8%.8 189 69.5 77.2 84.9
74.3 82,5 90.8 190 70.2 76.0 85.8

* Peso y talla con zapatos y con ropa corriente.
+ Peso y talla sin zapatos y con ropa corriente

Fuente: Valiente, Sy Taucher E. Peso aceptable para adultos. Bol. Hospital, S.J.
Dios, 8, 15, Santlago de Chile 1961.
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GRUPO DE OBESIDAD

CASOS
OBESIDAD GRUPO | GRUPO 2 TOTAL

L 3 4
G o 3 3
[ L] 0o 5
(<3114 ] 1 !
GIT ! ] I

TOTAL 9 8 17

Lz LIMITROFE
Gz GRADO




s, RESULTADOS

En el grupo 1 el 73% de los paclentes presentaron diagndstico de sindrome
de muisculos multifidos. E] 15% tuvleron sindrome sacrolillaco y el 7% sindrome de -
ligamento iliolumbar. En el grupo 2 el 71% presentaron un diagndstico de sindrome
de musculos multifidos, el 21% tuvieron un sindrome sacroiliaco y el 7% un sindro -
me de Hgamento lliolumbar.

En cuanto a los factores predisponentes se encontrd que en e grupo 1 el -
61% estaba sometido a movimlentas repetitivas de flexo-extensién en columna lum -
bar durante su jornada de trabajo mientras que en el grupo 2 el 50% también lo es-
tuvo.

De éstos el 84% en el grupo 1 el SOLE fue atribuide a accldente de traba-
jo y en el grupo 2 el 64% lo presenté debido a la misma causa. Los porcentajes -
restantes de ambos grupos fuercn explicados bajo el rubro de enfermedad general.

Con respecto a factores mecdnicos se encontrd que en el grupo 1 el 69%
cursaron con sobrepeso de grado variable (ver tabla correspondlente) mientras que -
en el grupo 2 el 57% tamblén lo presentaron.

En lo que se refiere a grado de reduccidn de positividad de los reactivos -
positivos hubo 9 sujetos en el grupe 1 y 7 sujetos en el grupo 2, con un cambls ma
yor por arriba de 4 reactivos en el grupo 1 de 4 sujetos y de 7 sujetos en el grupo
2.

En el IDP del cuestionario se encontrdé que en el grupo 1, agquellos que per
manecieron sin cambios fueron 2 sujetos, y los gue tuvieron una disminucidn de 1 a
2 valares dentro de la escala fueron 11, sin gque llegaran a ocurrir mayores cambios.
A diferencia en el grupo 2 no hubo ninguno que no permaneciera sin cambios y fue-
ron 11 los sujetos con cambios de 2 valores y 3 sujetos con cambios de 3 y 4 valo-
res.

No existleron camblos significativos en o que se reflere a sintomas acompa
fantes como fueron suefio, actividad y alimentacion cuando se compararon ambos -
grupos, pero si hubo cambios significativos pre y post tratamiento con TENS respec
to a actividad y suefio, pero no en la alimentacidn.

Respecto a Schober anteroposterior al comparar ambgs grupos se abservd -
que  existld un aumento de 2 cms. en 11 sujetos del grupo 1 y en 8 sujetos del
grups 2, y los que tuvleron un aumento mayor de 2 a 4 cms. fueron 2 sujetos en



el grupo 1y 6 sujetos en el grupo 2.

En cuanto a la medicacién; dentro del grupo 1, 3 sujetos permanecieron -
con la misma dosificacién del medicamento, 3 tuvieron una reduccién de dosis lige-
ra, en 1 la reduccidn fue grande y 6 sujetos la descontinuaron totalmente. Mientras
que en el grupo 2 ningdn sujeto permanecis Inmutable, en 5 hubo reduccién de do -
sis ligera, en 1 la reduccién fue grande y en 8 lo descontinuaron totalmente.

Se encontré relacién entre menos dlas de evolucién al tiempo de realizar in
greso, su curso era favorable con un mayor grado de mejorfa.

No existid relacidn en cuanto a rama del seguro y el tiempo de incapaci -
dad.



MANEJO ESTADISTICO

Se eligid la prueba "chi cuadrada® (x2), para demostrar las diferencias sig-
nificativas entre el grupo contro! y el experimental, posterior al tratamiento en:

2
x2=£ (fo - Te) oA = 0.05
fe

1} Reduccién de positividad a los reactivos del Cuestlonario {c) MeGill.’

275 2
Koyp = 13:98 *t{tablas)

= 11,07

2) Disminuclén de la Intensidad del dolor del C. McGill.

2

- 2
Xexp: = 9+66 X = 9.49

Dado que el valor de la x2 es mayor que el de tablas, existe evidencia su-
flclente para declarar diferencias significativas entre el grupo control y experimental
poterior al tratamiento con una probabilidad de erro de P£=0.05. Para el resto, -
come 1o son suefio, actividad, alimentacién y prueba de Scheeber, los resultados no
son significativos y pueden ser explicados por simple azar.

También se utilizd la prueba "t" de diferencias (tDIF)' para demostrar los
cambios al comparar al grupo experimental antes y después de! tratamiento en:

Xt %2
OIF

t GL= 13 L= 0.01

DIF *
1) Numero de reactivos positivos al C. McGill.
éxp= 9.848 tt = 3.012 Para todas las valoraciones., - S e L

2) Intensidad al dolor del C. McGill.

tExD = 8.554



" 3) Tipo'de suefio del C. McGHI.

texp = 4,841 A

4) Tipo de actividad del C. McGlll.

texp = 7,772

5) - Prueba de Schoeber anteroposterjor.

texp = 12.019.

6) Distancia uia piso.

texp = 8.763

7) Grado de espasmo.

texp = 11.408

Dado que el valor de las LDIF son mayores que el de las tablas, exlste evi
dencla suficlente para declarar diferencias significativas al comparar al grupo experi
mental antes y después del tratamlento, afirmdndose con una probabilldad de error
de P <= 0.01.
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REDUCCION EN LA DOSIS DE LA MEDICACION

CAS50sS
REDUCCION GRUPO 6RUPO 2 TOTAL
] 3 (o] 3
1 3 5 8
2 ! I 2
3 6 8 i4
L TOTAL 13 14 23

0= NO ALTERADO

1= LIGERAMENTE REDUCIDO
* 22 GRANDEMENTE REDUCIDO

3= DESCONTINUADO



REACTIVOS POSITIVOS AL CUESTIONARIO
DE McGILL PREVIO Y POSTERIOR AL TRATAMIENTO

G RUPO |
NUMERO DE
REACTIVOS CASOS ANTES | CASOS DESPUES
3 ~— 5 0 4
€6 — 8 4 8
9 — 1l 7 o
2 — 14 2 |
5 — 7 0 [¢]
TOTAL 13 13
8 RUPO 2
NUMERO DE .
REACTIVOS CASOS ANTES | CASOS DESPUES
3 - 0 9
6 — 8 4 1
9 — N 6 2
2 — |4 2 I
15 — 7 2 |
TOTAL I 4 14
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REDUCCION DE POSITIVIDAD A

LOS REACTIVOS

DEL CUESTIONARIO DE McGILL
CASOS
REDUCCION
POSIq‘IVlDAD CONTROL TENS TOTAL
1 3 [+] 3
2 6 2 8
3 0 L 8
4 2 1 3
-] 2 2 4
[ 0 4 4
TOTAL 13 14 27
No.DE CASOS
6
S
4
3
2
|

[] erupo— canTROL

GRUPO ~~ TENS

6
REACTIVOS
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IDP PREVIO Y POSTERIOR AL TRATAMIENTO

GRUPO |
IDP CASOS ANTES | CASOS DESPUES
o 0 0
i o 4
2 5 5
3 4 3
4 2 |
5 2 0
TOTAL 13 13
GRUPO 2
1 DP CASOS ANTES | CASOS DESPUES
o 0 o
\ 7
2 ] 6
[} 0
4 4 |
5
TOTAL 14 4




DISMINUCION DEEL I1DP EN POSTE‘RIO‘R YAL TRATAMIENTO
2

N LOS GRUPOS

CASOS
IDP GRUPO | GRUPO 2 TOTAL
o] 2 [o] 2
| 9 4 13
2 2 7 9
3 o] 2 2
4 o) | |
TOTAL 13 14 21
No.OE CASOS
9
7
4
2
I
5

] srupo |
6RUPO 2




TIPQC DE ACTIVIDAD PREVIO Y POSTERIOR
AL TRATAMIENTO

GRUPO |
ACTIVIDAD CASOS ANTES |CASOS DESPUES
1 0 3
2 3 8
3 9 2
4 ! 0
TOTAL 3 '3
1= BUENA
: ALGUNA
3: POCA
4: NINGUNA
GRUPO 2
ACTIVIDAD [CASOSANTES |CASOS DESPUES
! ! 7
g 0 7
3 13 0
4 o 0
TOTAL 14 14




MEJORIA EN EL TIPO DE ACTIVIDAD

POSTERIOR AL TRATAMIENTO EN LOS GRUPOS i Y2

CAS0S
DISMINUCION GRUPO | GRUPO 2 TOTAL
4] 2 i 3
{ 10 7 7
2 ! 6 7
TOTAL {3 14 27

10—~
No.DE CAS0S I

'“II
]

~n
] 1 ) i

[ sauro 4
GRUPO 2
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TIPO DE SUERO PREVIO Y POSTERIOR
AL TRATAMIENTO

GRUPO |
SUeERo CAS50S ANTES |CASOS DESPUES
| (o) 6
2 12 7
3 t o]
TOTAL 13 i3
I1zBUENO
2= IRREGULAR
3= INSOMNIO
GRUPO 2
sueEfo CAS0S ANTES |CASOS DESPUES
t { 10
2 13 4
3 Q [}
TOTAL | 4 14




MEJORIA EN EL TIPO DE SUENO

POSTERIOR AL TRATAMIENTO EN LOS GRUPOS I Y2

CASOS
DISMINUCION GRUPO | GRUPO 2 TOTAL
0 6 5 1
! 4 9 16
TOTAL 13 14 27
No.DE CASOS
7

|’_‘_:] 6RUPO |
GRUPO 2
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SCHOBER ANTEROPOSTERIOR

PREVIO Y POSTERIOR AL TRATAMIENTO
GRUPO |
SCHOBER
ANTEROPOSTERIOR | CASOS ANTES |CASOS DESPUES
0 — 2 o o
3 — 4 " !
5 e
6§ — 7 )
8 — 9 0 2
TOTAL 13 13
GRUPO 2
SCHOBER
ANTEROPOSTERIOR |CASOS ANTES |CASOS DESPUES
06 — 2 2 o
3 — 4 14 I
5 2 5
6 — 7 s
8 — 9 0 0
TOTAL 14 14
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INCREMENTO DEL SCHOBER ANTEROPOSTERIOR Y POSTERIOR
AL TRATAMIENTO EN LOS GRUPOS [ Y2

CASOS
INCREMENTO GRUPO | GRUPO 2 TOTAL
0 | o] |
i q | 5
1.5 3 2 L)
20 3 5 8
25 (o] 2 2
3.0 (] 3 3
35 o] i ]
4.0 2 o] 2
TOTAL 13 i4 27
No.DE CASOS
L]
4
3—4
21
|-—4

0 |

[ eruro 1
6RUPO 2



POSITIVIDAD AL CUESTIONARIO DE McGILL
GRUPO 2

Ne.DE REACTIVOS

2
[] AnTES
DESPUES

3

13 14
PACIENTES
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CAMBIOS EN EL GRADO DE ESPASMO
86 RUPO 2

D ANTES

DESPUES




CAMBIOS EN EL SCHOBER
ANTEROPOSTERIOR G RUPO 2

60

] ANTES
DESPUES




CAMBIOS EN LA ACTIVIDAD AL CUESTIONARIO
2

DE McGILL GRUPO

ACTIVIDAD
3

-

61
»n

z 3
O awres
DESPUES




DISCUSION

El cuestionario de McGill es un instrumento de medicién del dolor, esta -
compuesto de 3 partes: El Indice de rango de! dolor, la Intensidad del dolor presen-
te (IDP) y los sintomas acompafiantes.

En el Indice del rango del dolor se observd que existe una correlacién di -
recta entre la positividad de los reactivos y el estado doloroso.

En el presente estudio se encontrd que en un 30% de los pacientes del -
grupo 1 presentaron una reduccidn de 4 reactlvos, mientras que en un 50% del grupo
2 se redujeron 7 reactivos. Debido a las caracteristicas de la muestra y la duracidn
del estudio, se eligid la prueba de x2 para demostrar las diferencias significativas
entre ambos grupos, obtenlendose para el Indice de rango de dolor una P menor de
0.05 para el grupo experimental.

Como ya es unlversalmente aceptado las compresas quimicas entre otros -
efectos producen analgesia y disminuyen el espasmo muscular, pero asociadas al -
TENS su acertlvidad fue mayor.

En la sequnda parte denominada Intensidad del dolor presente (IDP) es una
escala en donde existe una correlacién directa, es declr a mayor calificaciédn numé-
rlca, mayor estado doloroso. Se encontrd que en el grupo 1 permanecieron sin cam-
blos el 15% y hubo reducci6n en el valor de 2 digltos para el 84%, en el arupo 2 -
se encontrd que el 78% redujeron el valor de 2 digitos y el 21% mejord 3.5 digites.
También se utilizd la prueba de x2 con una P menor de 0.05. Especificamente en -
éste pardmetro queda demostrada la superloridad analgésica del TENS compatado con
los efectos térmicos de las compresas.

En la tercera parte que consta de los sintomas acompafiantes relacionados
con la ingesta alimentaria, ritmo de suefio y de actividad, no se encontraron dife -
renclias significativas entre ambos grupos.

Debido a la fisiopatogenia de los SDLE, es importante considerar que den-
tro de los fines terapedticos que se Incluyen estan ademas de la analgesia, disminu-
clén del espasmo muscular, la mejorfa de los arcos de movilidad que tlenen como -
objetivo mayor funcienalidad. Los arcos de movilidad fuercn medidos objetivamente
en este estudio mediante la prueba de Schober, se encontré gue para el grupo 1 hu
bo una mejoria de 2 cms., en el 84%, y de 4 cms., en el 15%; mientras que para
el grupo 2 se registré una mejoria de 2 cms., en el 57% y de 4 cms., en el 42% -



restante.

La DUP, fue determinada sélo en el grupo de estudio, con el fin de com-
parar cada sujeto consigo mismo antes y después del tratamiento, encontrandose me
diante la prueba T de diferencias, alto grado de slgnificacién con una P menor de -
0.01.

Una medicién indirecta del grado de mejoria lo constltuye el descenso en
la dosis de medicacién antiinflamatoria administrada a estos pacientes, encantrando-
se que para el grupe 1, el 23% continuaron al finalizar el estudio con la posologia
prescrita originalmente, el 23% mostraron reduccidn ligera, el 7% lo redujeron gran
demente y el 46% presentaron reducclion total al firalizar el tratamlento.

Mientras que en el grupo 2, el 35% presentaron reduccldn ligera, el 7% -
reduccién importante y el 57% mostraron reduccidn total al finalizar el tratamiento.

Un hallazgo consistente en Jos dos grupos estudiados, fue que independien-
te del tratamiento establecido se encontré mayor indice de mejoria a menor tiempo
de evolucldn.

Dadas las caracteristicas de la muestra, se procedid a derivar a la consul,
ta a 4 paclentes del grupo experimental, los cuales colncidieron con una evolucidn
larga al tiempo del Ingresa con una evolucldn promedio de 38.8 dias, mientras que
para el grupo control fue un promedio de 24.3 dfas; la razén de su retorno a con-
sulta fue la persistencia del fendmeno dolorosc a pesar del tratamiento establecido,



CONCLUSIONES,

- El TENS utilizado en conjunto con compresas quimicas en el SLDE -
produce una disminucién significativa del grado del dolor que cuando
se utilizan las compresas quimicas.

- El TENS asoclado a compresas quimicas también disminuyé significatl
vamente el IDP comparado con el usg Individual de compresas.

- Se encontrd diferencia significativa en lgs sintomas acompafantes -
comprendidas en el cuestionario de McGill en el grupo pre y post -
tratamiento.

- Hubo alto grado de significancla en el grupo experimental psra las -
pruebas dindmicas.

- Al finalizar el tratamiento con TENS el 57% suspendié totalmente la
medicacion,



SUGERENCIAS.

A pesar de la enorme frecuencia de los SDLE existe poca sistematizacidn
en la valoracién clinica, Interpretacidn de resultados y clasificacidn estadistica; por
lo que el tratamlento que se aplica es seleccionade en base a criterios no unlversa-
les.

El dolor constituye un sintoma y una enfermedad plurldimensional de difi-
cil comprensidn, por lo tanto, en el presente estudio clinlco no pudo demostrarse -
a plena satisfaccién el efecto analgésico del TENS de acuerdo a lo ampilamente re
portado en la literatura médica.

El TENS tiene un papel importante dentro de las Clinicas del Dolor, desa
fortunadamente son poco frecuentes dentro de la institucidn.
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