
; I o 
;:;'.~~?- ~ 1 } ) ,., --; 

/ ! < --< ,,,-'\. 
(9\J!!'!!='ii"'4!!!1il UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 

m 

DE MEXIOO 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

REGION NORTE 

UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 

r ~ , .). M. S. S. 
I:'.. _ O~icg::c1on No. 3 v,1 ¡¡~ º'"' t ~:.-~·p . u ...... '' d '1·"· . . .. n · e "ou1c111a fis:n y ¡;., ·: . ., ,,1 ··I . 
JEFATURA OE HISEÑANZA E INViSf1G.::;;o. ~ 

EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO CON~'CORRIENTES _,,,.-----· 
INTERFERENCIALES EN EL SINDROME' DOLOROSO 

CERVICAL EN LA U.M.F.~k.~. D~L INSTITUTO 

MEXICANO. D·E~, fGUR9"~CIAL, 1 989 (/ (¡/ 
/li.1 , ·. 

// r 01ozrO 
TESIS DE POSTGRADO 
PARA OBTENER EL GRADO DE 

ESPECIALISTA EN MEDICINA 

FISICA Y REHABILITACION 
PRES EN A 

DRA. GEORGINA M '11.00NADO JIMENEZ 

MEXICO, D. F. 1 FALLA DE CRIGEN 1 
. :_ .... ___ ~,::= ..,_ ... ~· 

... ' 

1890 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

IntroducclOn .................................... ~ ........ l_ 

Hlpotesls de trabajo 

Antecedentes 

Material y Método 

Resultados ......... 

Cuadros y GrHtcas 

Conclusiones ....... . 

Blbl lografla 



l llTROOUCC ION. 

En el ano de 1968, las Corrientes lnterferenciales fueron introduci­

das como parte del arsenal terapeútico de la Unidad de Medicina Flslca y 

Rehabilitación Región Norte, demostrandose su efectividad en el tratamie!!_ 

to del slndrome doloroso lumbar (11). 

Otra patologla que sigue en frecuencia al slndrome doloroso lumbar, 

es el slndrome doloroso cervical. Su alta incidencia, hace que constituya 

un motivo común de demanda de atención y tratamiento rehabilitatorio, es­

to mas las repercusiones por la incapacidad temporal prolongada que cond.!_ 

clona, crea la necesidad de implementar métodos rehabilitatorios que ll.f!. 

ven a la recuperación del paciente en el menor tiempo posible, para rein­

tegrarse a sus actividades cotidians y laborales con un mAximo de funcio­

nalidad. 

La electroterapia Interferencia! complementa las posibilidades tera­

peúticas y obtiene cada vez mayor importancia en el campo de ia medicina 

de rehabilitación. AdemAs de que incorpora los avances tecnológicos para 

beneficio del paciente. 

En el presente trabajo se pretende valorar la efectividad de las co­

rrientes interferenciales en el tratamiento del slndrome doloroso cervi­

cal y comparar el tiempo y grado de recuperación de los pacientes trata­

dos con este método y los manejados con los métodos tradicionales. 



HIPOTESIS DE TRABAJO. 

La apllcaclón de las corrientes interferenclales en el tratamiento 

del s!ndrorne doloroso cervical disminuye el tiempo de recuperación, en 

comparación con los métodos habituales uti 1 izados en rehabi i itaclón. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

La electricidad, como otros medios flslcos, tiene una larga histo­

ria de uso médico. Su aplicación se registra desde principios del siglo 

1 d.C. (2). 

En la actual !dad, los avances en la comprensión de la fisiologla de 

las membranas exitables, en conjunto con los avnces tecnológicos de la 

electrónica, permitieron la aplicacl6n cllnica mas amplia de la electrlc.!_ 

dad. 

La electroterapia siempre ha ocupado un importante lugar en la medi­

cina f!slca, empleando una ampl la variedad de frecuencias, desde la co­

rriente directa, a las ondas de radio y l•s microndas (B). 

Originalmente la aplicación de la electroterapia, estaba 1 imitada a 

la estimulaclón de los músculos denervados, la lontoforesis y la produc­

e Ión de calor profundo. En 1 os últimos 20 a~os, se han desarrollado nue­

vas aplicaciones como; la estimulac1ón neuromuscular funcional (1960); 

con la "teor!a de la compuerta" de Melzack y Wall, se Introdujo como ter2_ 

pia para el alivio del dolor (1965); y la facilitación neuromuescular in­

ducida por la estimulación electrica (1977).(2). 

Los efectos terapeútlcos principales de la corriente electrlca son; 

la generación de calor y la estlmulaclón de los tej Idos exitables. 

Para obtener los efectos térmicos, se ut i 1 izan frecuencias a 1 tas, 

como en el caso de la diatermia por onda corta a 27 ,33 Mhz y la diatermia 

por micronda a 915 y 2 456 Mhz (4). 



La estimulación de los tejidos, solo es posible a frecuencias rela­

tivanente bajas, por arriba de 150 Hz (9). 

La corriente eléctrica de baja frecuencia tiene un efecto estimulan­

te sobre la piel y tejido subcutaneo, ccn la desventaja de la alta impe­

dancia y la electrólisis por acumulación de iones. (3,9,10,11). 

La corriente de frecuencia media, 1 000- 10 000 Hz, penetra capas 

mas profundas, con menor impedancia de la piel y sin fenómeno electro! !t.!_ 

co. (3,1 ¡ ). 

El concepto de corriente interferencia! fue introducido por Nemec en 

Viena en 1950, y fue puesto en prktica por algunos terapistas en ingiat~ 

rra, pero pronto cayó en desuso. Con la aparición de la "teoria de la 

compuerta" en 1965, la terapia interferencia! resurge. 

En la terapia interferencia!, se aplican dos corrientes alternas, 

una de 4 000 Hz y la otra con variaciones de 4 010- 4 200 Hz, que lnteraf 

tuan y se superponen, produciendo una corriente terapeOtlca de baja fre­

cuencia y de amplitud mudulada. Se combinan asi, el efecto de la corriente 

de frecuencia media y de la baja frecuencia, con menor Impedancia de la 

piel, ausencia de molestiaas para el paciente y penetración en los teji­

dos profundos. ( 3, 9). 

Se dispone de diferentes tipos de electrodos y de técnicas de apile~ 

ción , que se describen detalladamente en los manuales de uso (3,6,7,9). 

Los efectos de las frecuencias son: 

Barrido automHlco de 0-20 Hz, utll en problemas venosos periféricos 

y en la reeducación muscular. 



Barrido automático de 80-100 Hz, acción neurovegetativa por efecto 

slmpaticotónico y analgesia de corta duración. 

Barrido automático de 20-100 Hz, efecto analgésico predominante. 

Barrido automático de 0-200 Hz, util en la resolución de exudados i!! 

flamatorlos y hematomas, por activación de la circulación I lnfAtlca, 

y en el relajamiento muscular. 

Selección manual de una frecuencia fija entre 0-200 Hz. (10). 

Las contraindicaciones para el uso de las corrientes interferencia­

les son: presencia de marcapaso, cardiopatla, enfennedades venosas y art~ 

riales periféricas, tumoraciones, procesos infecciosos, atrofia de la 

piel, hemorragia, embarazo y parAlisis espástlca.(3,9). 

El conocimiento de los principios flslcus y fisiológicos de las co­

rrientes estimulantes, nos pennite su uti 1 ización al máximo. Conociendo 

sus beneficios, podemos deducir su aplicación en las diversas patologlas. 

En la el {ni ca del dolor, el local izado en la región cervical, es el 

segundo en frecuencia, precedido por el dolor de espalda baja. La preva­

lencia del síndrome doloroso cervical es mayor en los individuos entre 

25-45 anos, época productiva de la vida. (1,2,5). 

Las estructuras sensibles al dolor en el cuello incluyen; los huesos 

vertebrales,ligamentos (longitudinal comQn anterior y posterior), las ra.!_ 

ces nerviosas, las facetas y cápsulas articulares y los músculos. El dolor 

cervical puede originarse en cualquiera de ellas o puede ser referido de 

otras estructuras viscerales y somHicas. 

El conocimiento de la anatomla cervical es fundamental para compren-



der las aletraclones cervicales, relacionadas con los slndromes doloro­

sos y su tratamiento. 

Las diferentes enfermedades que afectan a la columna vertebral cerv.!_ 

cal, incluyen; anormalidades congénitas, traumatismos, inf ecclones, neo­

plas las, enfermedad degenerativa del disco lntervertebral y algunas enfe.!:. 

medades sitémicas. La artritis reumatoide, la hiperostosis difusa idiopA­

tlca, la espondllitis anquilosante y la poliartrltis juvenil, afectan la 

columna cervical. Otras alteraciones que se presentan como problema cerv.!. 

cal son la flbrosltls, la fibromlalgla, el slndrome doloroso miofaclai, 

la tortlcolis y el s!ndrome de salida torAclca. (1,2,5,8). 

Las lesiones traumAticas ocupan un lugar importante por su frecuen­

cia, dentro de las afecciones de la columna vertebral cervical, problema 

que en los últimos 30 años ha Ido en aumento. por la mayor incidencia de 

accidentes de trHlco y deportivos (5). Exceptuando un pequeño número de 

casos, las lesiones traumAticas de la columna cervical son consecuencia 

de traumatismo Indirecto. La lesión de los elementos vertebrales puede 

ser muy variada y estar combinadas diferentes alteraciones, en grado dive.!:. 

so. La '~erza y dirección del traumatismo determina el número de estruct_!! 

ras que se afectan y la gravedad de las lesiones y, por lo tanto, el pro­

ceso de curación (1,5). 

Debido a la gran variación en la severidad de las lesiones, los s!n­

tomas subjetivos y los hallazgos cl!nlcos, el tratamiento debe ser Indi­

vidual izado. 

Durante la fase aguda, el reposo con ortesls estA indicado. El uso 

de medicamentso analgésicos, antinflamatorlos y relajantes musculares 



puede ser útl l. Las corrientes analgéslcas(TENS) pueden ser uti ! Izadas en 

casos seleccionados (1). La movilización activa, el el arco de movilidad 

tolerado, debe iniciarse lo mas pronto posible y posteriormente, se real.!_ 

zaran ejercicios de fortalecimiento para los músculos de la columna cerv.!_ 

cal y Ja cintura escapular (2). 

El pronóstico de recuperación es muy bueno en la mayor!a de los ca­

sos (85\), pero se ve influenciado por factores intr!nsecos a la lesión 

y por factores de personalidad y ganacla secundarla. (1,5). 



Se o:stuéiarcr; pdciienti:s ;n forma a!e:::toria. pdra for:'!¿r dvs gn~;~s. 

El ta'!l'-~n ce cada gruye· se di:tennioo p:¡r fórTJJla estadlstlci. 

Se: incluyeron pd;Cii::ntes d.:: !.'nto: s~.<os, de et:!ades conorendtGas en­

t.re 19-71 a~.ñ. ccn !tndr01te éolcrr;sr; c~r-dcal, en etap~ ~g~~a, sutc;ur!a 

o cr6'lica. La etiolcqt~ d.e la ce:r··1íi::~lgi~ fue tratm!.ic.a, 5'.e!':~nica o V-1! 

tur31, ceo o sin c~orcmtso l'l'!urol~ico. lt:J di:bl>.n tener an~~e1entes de 

c!r"Ugh pn:'tia d~ co1t.0na ·fertebrdl cer·ficat, nl cvndícf~s que: C·:mtra­

indicaran el u~lj t:!-.i: la'S corrientes tnterlerenci3les. 

carKterlstius del ~ estudio. 

A c>.d>. uno ~e los paciente; selecctcnados, se les real Izó historia 

cltnica c~9leta. cu~ ir.¡;liff~ una eiplor.acl6n flsica orient.atja a ldentifl 

car !as diferentes patolO'j!as de la col1R.na vertebral cervical. ;,; anota­

ron los hallazgos en r..oj>.s indl·1id•Jales de recoleccióo de datos. se e''! 

luaron radiclc,.glca:J!ente los casos. 

So'! i~.;;artteron ses!ooes de Terapia F!sic>. de 30 '1in. de 1uracif,n y 

uni sest6n ~e TerapH Ocupacional de Igual duración. 

En la Terapl>. Flsica, la ~altdad utilizada fue la ce las corrien­

tes interferenciales, en !a fon::a Q•Je a contínuací6n se descrioo: 

El paciente en posición s~ente, la frente apoyada sobre una ~,i;sa, se 

utilizaron cuatro eléc':.rc.é:.is C~ plai:a, colocaOO;, dos en regitn o<:ctpttaL 

sujetos por una baM~ ei!5tica, ¡~·':IS en regi~:"! e-sCap.iJlar, para-:Mntener­

los e:n su lu'jar, se e-_yl~ une al:-r.ih~da pe~u.eñd. 

En la prirera sesión de trat~íento, con el r:ktooo de barrido, se 

aplicó una corriente fija ~e 11)1) Hz 1,Jrante 15 e;in. El S"'}Jndo dla, fre-



cuencla fija de 100 Hz por 7 mio. y 8 m!n. con variación de frecuencia 

de 20-100 Hz. A partir del tercer dla se apl lc6 corriente con variación 

de frecuencia de 20-100 Hz por 15 mio. 

los ejercicios terapeúticos aplicados fueron; estiramiento activo de 

mOsculos de columna cervical, de dorsal ancho, pectorales y romboides; 

movilizaciones activas en arcos de movilidad tolerados de columna cervi­

cal ; ejercicios de fortalecimiento para trapecios superiores y medios, 

angular de la esc~pula y romboides. A partir del quinto dfa de tratamien­

to, se agregaron ejercicios de fortalecimiento para músculos de columna 

cerv!xcal, trapecios medios y romboides, contra gravedad. 

la Terapia Ocupacional consistió en la enseñanza, por medio de un 

audiovisual, de las medidas higién!co-posturales de la columna vertebral. 

Un médico especialista estuvo presente para contestar las preguntas que 

surgieron. 

Caracterlst!cas del grupo control. 

A los pacientes que integraban este grupo se les realizó la evalua­

ción cl!nica y radiológica correspondiente, por el persona! de médicos 

especialistas del módulo de columna cervical de la Unidad. u evaluación 

diagnóstica y el tratamiento se efectuaron en la forma tradicional. 

En la Terapia F!s!ca, las modalidades utilizadas fueron; calor su­

perficial (compresas, hidroterapia en tanque terapeQtlco y rayos !nfra­

rojos), diatermia, crioterap!a, ultrasonido y corrientes diadinámlcas. 

Además se empleo masoterapla y tracción cervical. Los ejercicios terapeQ 

ticos utilizados fueron; movilizaciones activo-asistidas y activas de 

columna cervical y fortalecimiento de grupos musculares de columna cerv.!_ 

cal y cintura escapular, como trapecios y romboides. 9 
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RESULTADOS. 

Se estudiaron 38 pacientes, de los cuales, 4 fueron excluidos por 

los siguientes motivos; 2 por Inasistencia a tratmiento, 1 por emplear m! 

todos adicionales al tratamiento propuesto (infiltración) y otro porga­

nancia secundaria. 

Oe los 34 pacientes restantes se formaron dos grupos; el grupo estu­

dio, con un programa de rehabilitación modificado, y el grupo control con 

el programa tradicional. 

El grupo estudio estuvo formado por 17 pacientes, 7 del sexo femen_!_ 

no (41.tai) y to masculinos (SB.82t), con una relación de t:t.7. En el 

grupo control 9 pacientes fueron del sexo femenino (52.94$) y 8 masculi­

nos ( 47.06$) (Cuadro 1, Gráfica 1). 

las edades variaron de 19-71 años en el grupo estudio, con una media 

de 36.11 .! 12.83 anos. En el grupo control las edades fueron de 22-55 

años, con una media de 37.29 !. 10.42 años. (Cuadro 2, GrMica 2). 

En cuanto a la rama del seguro, a pacientes (47 .061) fueron acciden­

te de trabajo, 6 casos enfermedad general (35.29i) y los restantes corre~ 

pondtan a 2 pensionado y un beneficiario (17 .65t) en el grupo estudio. En 

el otro grupo, 5 pacientes (29.40\) fueron accidente de trabajo, 9 enfer­

medad general (52.94t) y el 17.6Si restantes, dos beneficiarios y un pe!)_ 

sionado.(Cuadro 3, Gráfica 3). 

De los pacientes que eran trabajadores, 3 pacientes (17.65t) labora­

ban en el lMSS y 14 (82.35%) en otras empres3s, en el primer grupo. En el 

otro, 4 pacientes (23.53%) laboraban en el I>-155 y 13 (76.47$) en otras 

empresas.(Cuaáro 4, GrMlca 4). 

11 



f! tí~~ C~ 'ffi'IÍO d.::s~ ~I iriicto dr;l t:~~Uti'!fit.'J ?1 lr.tjr~S" -! la 

i'rll<l>.1 fil'! <!;; 11 aias a 2 ar.as ~n ~l gru¡;o Htoolo r ,;,, l 7 1!H a 4 aoos 

p~r~ ~I grupo c!Jf'1trol. 

los dh~001t.fco:; reh~bflit!t.'lrío!; fo~ron O;: .ljtSc!P!Cí11~1 ~r; ;:~!.tí~ 

ce t:~r1Jcal en J.t c~~s (a2.35 .. ; r ~-t: ~nfE~dd .arti".:uler C~~rati'f~ 

~ c?l!X!ni? C.'!rt11;.al !:n 3 r:;u:· ... s (17 .~4:) t±r1 el qn:-VJ ::sttJ1ío. En '!:l '1'"'.J;r'J 

cootretJ, ll)~ ~~.:fri.cr: ¡;~rdi:~l~: :.&: prc::5~ntar~ f:1'l 13 ~~:ier.t-e¡ (75.47~). 

I~ i:nfenP.1~d ~rtic,il.::r d~~nrHt·1~ ~': .:;-:h.r.tl~ i:erdc~! 8l J: ~Has 

(17.65:} / un CH? C~ artrftí1 re·,r,v.~r:t~ (5.~j.{Cu!'1r'j 5j.{GrHi~-i 5}. 

JO i:;~.-:i.r:n~e (58.82'0. 2 r.;!d~nv~~ tt;;-!l :n·.::t.!!.!~, .. r.i díre<.tc 1 2 V.,!" ~arq-! 

;fn ore:i:~!°~cf&l. 1-;:; < cas~s se ~i¡rup~r:')O ~~ :ra¡:.,-~ti:~JJ {2J.5!~j.(C1Jd· 

dro 5). U~o de I~~ p~r.íi:nt..c:~ ccn J~sf6n ;-:r '!~rOl!.r:tesn!ón foru~!. ~vo­

luctoM Cl)n un sfn1r~i'! 1t,Jof~cid t1e tr~W-1'=' tzq. lnl'l :$€- Jos lesi~na®s 

POr tra~~!fs.:tl !Jiti:':to curs' c-;n una rt!dicr;!~:=!':.f~ C-S y C-6 iz:¡., ca­

rrObor!°!! par DV;. 

En ~i 7rup0 centro!. hs le:sJCA'\C!s ~r ::'."~:!~JSf[,tJ de fle.r.cr::1terisíón 

forH1~ 4?~".u•10 pr.i:sr:nte 'ln ~ casos (SZ.94:) 'J .! ~aSO'i fur:ron por tra~ .. 

tís.:c. 1L':::to (23.531:}. El p~tí'=nte Cl)M ant'!~~::'=n~'l d~ artritis re1:.ato1-

de, cu,.s? ~on un! rddiculopatía c .. 2 bi l.!~~r~J .c~~rro.,r~d~ por EXG. 

E"n -:~ r.;rf~ra ·1~lcrdci6n, al in.gres.o a l ~ :J-ii1ad, el tot2l tJe Jos P! 

e lentes ( JOOX) referla dljlor, de intensid~1 ·,~rfable y Dt!:!;.C:ntab~ e~;:~ 

r...isc11b?r. En 13 cases {76.47:J, los arcos. óe ~r.rdl1áa:: t!!: col~n! cerdc-!l 

i::st.~ban ríi )min11f1-?s, i:ri los -' c~sos restantes {23.52':.j J1j5 arco1 -'1e ~.G'li-

lldad estoban COO'!IJl~tos. {Cuadro 6). 
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A los pklentes del grupo estudio se les apl !caron corrientes Inter­

ferencia les y ejercicio terapeútico en un número que variaba de 5-13 se­

siones de tratamiento, con una media de 9.05 sesiones y con DS de 2.38 

(GrAflca 6). El número de sesiones recibidas por los pacientes del grupo 

control varió de 8-30, con una media de 17.11 y OS de 6.46 sesiones (Gr~­

fica 6). Ambos grupos recibieron una sesión de ense~anza de Higiene de 

Columna. 

En el grupo control se apl icarón una o mas modal ldades diferentes de 

tratamiento en el transcurso de su manejo rehabilitator!o. Las modalida­

des empleadas fueron: calor superficial en 16 ocasiones, diatermia en 4, 

ultrasonido en 3, corrientes dladlnAmicas en 3 y crioterpia en 1 ocasión. 

La tracción cervical, previa aplicación de calor, se empleó 11 veces. La 

masoterapia y el ejercicio terapeútico fueron utilizados en todos los ca­

sos. 

Al finalizar el tratamiento, en el grupo estudio, 15 pacientes refe­

r!an disminución del dolor (88.23%) y en 2 cis~s. el dolor habla desapar~ 

cldo (11.76\). Los arcos de movimiento de colu•.na cervical estaban compl! 

tos en 16 casos (94.11't) y en 1 paciente estab3n disminuidos (5.89%). El 

espasmo muscular habla desaparecido en 13 pacie"-:es (76.47%) y persistia 

en 4 casos (23.52i). 

En el grupo control, 15 pacientes (88.2nl refer!an disminución del 

dolor cervic.11, y 2 casos (11.76%) habla desaparecido. Los arcos de movl-

1 !dad estJban completos en 15 pacientes (88.23n y disminuidos en 2 pa­

cientes (11.76%).EI espamo muscular estba presente en 6 casos (35.29%) y 

habla desaparecido en 11 casos (64.71%).(Cuadro 7). 

13 



El tiempo de rehabilitaci6n vari6 de 13-32 d!as, con una media de 

19.23 y una DS de 5.50 d!as para el grupo estudio. Y de 20-73 dlas, con 

una media de 44.41 y una DS de 15.54 d!as, para el grupo control.{GrH!ca 7) 

El número de sesiones recibidas aparece en el cuadro 8, en el pri­

mar grupo, 13 pacientes {76;4n) recibieron 2 consultas y 4 pacientes 

(23.53i) recibieron 3 consultas. En el grupo control, 3 pacientes (17;65\) 

recibieron 2 consultas, 6 pacientes {35.29\) recibieron 3 consultas-y el 

miS"10 porcentaje, recibieron 4 consultas, y 2 pacientes { 11.76\) _ reci­

bieron 5 consultas. (Cuadro 8, Gráfica 8). 

El anal is is estad!stlco por medio de la pru~lia de_ probabil/dad exac­

ta de Fisher resultó en una p= 5.018. 
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O!STRISUC!Ofl POR SEXO OE LOS GRUPOS ESTUDIO Y CONTROL 

CUADRO 1 

ESTUO!O CONTROL 

SEXO 
No, ~ No. % 

MASCULINO IO 58.82 8 47 .06 

FEMENINO 7 41.18 9 52.94 

TOTAL 17 100.0 17 100.0 



OISTRIBUCION POR SEXO DE LOS GRUPOS ESTUDIO V CONTROL 

GRAFICA 1 

100 

80 

60 
58.8 

40 

20 

MASCULINO FEMENINO 

SEXO 
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DISTRIBUCIOH ETARIA DE LOS GRUPOS ESTUOIO Y CONTROL 

CUADRO 2 

... • .. 

ESTUO!O CONTROL 

:GRUPO OE EDAD 

No. PMC No. PMC 

' 

19 - 28 5 24.4 5 24.8 

29 - 38 6 31.B 4 33.5 

39 - 48 3 43.0 5 43.8 

49 - 58 2 50.5 3 52.3 

59 - 68 o - o -
69 - 78 1 71.0 o -

TOTAL 17 - 17 -
X" 36.1 37 .2 

os 12.8 10.7 



OISTRIBUCION ETARIA DE LOS GRUPOS ESTUDIO Y CONTROL 
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RAMA DEL SEGURO DEL GRUPOS ESTUDIO Y CONTROL 

CUADRO 3 

RAMA SEGURO A. T. E.G. OTROS 

No. 'l. No. i No. i 

ESTUDIO 8 47 .06 6 35.29 3 17 .65 

CONTROL 5 29.40 9 52. 94 3 17.65 

GRAFICA 3 
No. PAC!EtlTES 
10 
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A. T. E.G. OTROS 

~ESTUDIO !IlJ CONTROL 



TRABAJADORES IMSS Y OE OTRAS EMPRESAS 

CUADRO 4 

IMSS NO IMSS 

No. 'l No. 'l 

ESTUDIO 3 17.65 14 82.35 

CONTROL 4 23.53 13 76.47 
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DIAGllOST!CO DE REHABILITACION 

CUADRO 5 

· .. ·- ESTUO!O COllTROL 

OJSCAPACIDAO POR; 
110. ~ 110. 1 

·- - FLEXO-EXT 10 58.32 9 52.94 

ESGUINCE TRAUMA 4 2j.53 4 23.53 
CERVICAL 

SUBTOTAL 14 82.35 13 76.47 

E.A.O. 3 17 .64 3 17 .64 
' 

A.R. o - 1 5.88 

TOTAL 17 1CJ.O 17 100.0 



DIAGNOSTICO DE REHAB!LlTAClON 
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CONDICIONES DE INGRESO DE LOS PACIENTES ESTUD!ADOS 

CUADRO 6 

ESTUDIO CONTROL 
ESTAOO 

CL!N!CO No. i No. i 

DOLOR + 17 100.D 17 100.0 

ARCOS ¡ 13 76.47 9 52.94 
OE 

MOVILIDAD Nl 4 23.52 8 47 .06 

ESPASMO MUSC. + 17 100.0 17 100.0 



NUMERO DE SESIONES DE TRATAMIENTO RECIBIDAS 

GRAFICA 6 

ESTUDIO 
- + X= g.05 - 2.38 

CONTROL X=17. ±5.13 
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CONDICIONES DE ALTA DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS 

CUADRO 7 

.·. 

ESTADO ESTUDIO CONTROL 

CLINICO 
No. i No. % 

15 88.23 15 88.23 

DOLOR 
- 2 11. 76 2 11.76 

ARCOS ' 1 5.69 2 , 1.76 
DE 

MOVILIDAD 
Nl 16 94., 1 15 88.23 

+ 4 23.52 6 35.29 
ESPASMO 
MUSCULAR 

- 13 76.47 11 64. 71 



TlEMPO DE ESTANCIA EN LA U.M.F.R.R.N. 

GRAF!CA 7 

ESTUDIO X= 19.2 .:!: 5.50 

CONTROL X= 44.4 .:!: tS.54 
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llUMERO DE CONSULTAS RECIBIDAS 

CONSULTAS 

No. 

2 

3 

4 

5 

TOTAL 

No. 0 AC 1 ENTES 
14 

12 

IC 

e 

2 

fZJ ESTUDIO 

No. 

13 

4 

o 

o 

17 

CUADRO B 

ESTUDIO CO!ITROL 

i No. 1 

76.47 3 17 .65 

23.53 6 35.29 

- 6 35.29 

- 2 , l. 76 

-
IDO.O 17 IDO.O 
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DISCUSION. 

En el presente trabajo, de acuerdo a los resultados obtenidos. se 

observa una distribución semejante en relación a edad y sexo en ambos 

grupos. Lo mismo sucedió en la frecuencia de casos de trabajadores del 

lMSS y los trabajadores de otras empresas. 

En el grupo estudio el mayor número correspondió a accidentes de 

trabajo. a diferencia del otro grupo, donde predominaron los casos de 

enfermedad general. Considero que estos factores no Influyeron en las 

diferencias de los resultados obtenidos para uno y otro grupo. 

Se comprueba una incidencia alta de lesión de la columna verte­

bral cervical por causa traumalca, y de estas, las lesiones ocaclonadas 

por mecanismo indirecto de flexoextensl6n forzada por desaceleración, 

que corresponde a lo reportado en la l lteratura. 

Las enfermedades reumAtlcas fueron la ótra causa de dolor cervical 

en los pacientes estudiados. 

Debido a la slmll itud de las causas que originaron el s!ndrome dolo­

roso cervical, vemos que no existe diferencia en la slntomatologla referi­

da y el cuadro el !nlco que los pacientes presentaban a su Ingreso a trat! 

miento rehabl 1 ltatorlo. 

Es de fundamental importancia la valoración cuidadosa de las lesio­

nes traumHlcas de la columna vertebral cervical, cl!nlca y radiol6glca­

mente, a fin de poder elegir el tratamiento mas adecuado en la fase aguda. 

La amplia gama de lesiones y el grado de las mismas, nos obliga a lndlvl-
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dualizar el manejo. 

La lnmovlllzaclOn, por medio de ortesis cervicales, debe prescribir­

se cuidadosamente y por el tiempo preciso, para evitar los efectos delet! 

reos, flsicos y psicolOgicos, de la lnmovllizaclOn prolongada. 

Una vez pasada la fase aguda, la movlllzaciOn temprana es bastea pa­

ra la recuperaciOn funcional. Cuando el uso continuo del col larln esta !!!_ 

dlcado pueden iniciarse ejercicios de tipo lsométrlco. El lnlciO de la mQ 

vlllzaclOn puede alternarse con periodos de uso de la ortesls. La movil.!. 

zaciOn debe ser activa y solo en el arco de movimiento tolerado por el P! 

ciente. SI desencadenamos mayor dolor, el paciente sentlra desconfianza y 

dejara de cooperar con el tratamiento. 

Es aconsejable el uso de alguna modal ldad previamente al ejerclclo 

terapeGt leo. 

Las corrientes lnterferenclales resultaron de gran utl l ldad. por su 

efecto analgésico y de dlsmlnuc!On del espasmo muscular. Como se vlo en 

este trabajo, el nCJmero de sesiones de trata.,,iento requeridas para obte­

ner la recuperaciOn funcional fue menor en comparaciOn con los métodos 

tradlclonales. Consecuentemente el tiempo de rehabilitac!On e lncapacl-

dad dismlnuyO. 

La sintomatologla referida y las condlclones el In leas al alta de la 

Unidad de Rehabil itaciOn, fue semejante para ambos grupos, pero el tiempo 

empleado para obtenerlas fue notablemente menor en el grupo estudio. 

Entre las modalidades terapeCJt leas ut i 1 izadas en el grupo control, 

, .ESTA TESIS NO DEBE 
MLJR DE LA llBUOTECA 
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destaca por la frecuencia de uso, la apl lcaclOn de calor superficial (co!!! 

presas, rayos lnfrarojos, hidroterapia en tanque terapeOtico). En algunos 

paciente, después de revalorarse, fue necesaria cambiar a calor profundo 

con dlatennla o ultrasonido. 

La apl icaclOn de calor y masoterapla y/o tracclOn cervical, fue una 

comblnaclOn comOn. 

Llama la atenclOn que solo en tres ocaclones se indicO la apllcaclOn 

de corriente eléctrica terapeOtlca (corrientes diadin~mlcas), lo que nos 

hace ver la conveniencia de difundir la utilidad de estos métodos. 

La concientización del problema al paciente y la ense~anza de medi­

das de cuidado y protecciOn para la columna vertebral, es parte del tra­

tamiento rehabilitatorlo. 

El nOmero de consultas recibidas, fue Inversamente proporcional al 

grado de recuperaclOn presentada. En el grupo estudio, un alto porcentaje 

solo requirlO de la valoraclOn inicial al ingreso y de la valoraciOn fi­

nal (dos consultas). En el grupo control lo mas frecuente fueron tres y 

cuatro consultas. 
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CONCLUSIONES. 

Las corrientes lnterferencla!es son Citl les en el tratamiento 

del slndrome doloroso cervical y disminuyen el tiempo de reC]! 

peraclón. 

El grado de recuperac Ión de los pacientes tratados con este 

método, es semejante al de los pacientes manejados con los mé­

todos tradicionales. 

El diagnóstico preciso de la causa de dolor cervical orienta a 

una prescripción racional del tratamiento rehabllttatorio y 

por lo tanto, de las corrientes !nterferenciales. 

El retiro oportuno de las ortes!s cervicales, y el Inicio tem­

prano de la movilización, son fundamentales en la recupera­

ción de los pacientes con dolor cervical de origen traumattco. 

El tratamiento con corrientes lnterferenciales también debe 

ser Individual izado. Las variaciones de frecuencia que se re­

comiendan no deben ser tomadas en forma rigurosa. 

El tipo de electrodos utilizados, dependerA de la local!za­

c!6n y el tamafto de la región por tratar. 

Las corrientes !nterferenclales no deben ser un método de tra­

tamiento aislado, sino complemento de otras formas de terapia 

y del ejercicio. 

Las' corrientes estimulantes son subut!l izads como método de 
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tratamiento. Es necesaria la difusión y el conocimiento de 

los principios flsicos y fisiológicos para su m~ximo aprove­

chamiento. 

El anal !sis estadlstlco real izado por medio de la prueba de 

probabilidad exacta de Fisher, indica que los resultados son 

significativos y no obtenidos al azar. 
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