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I.RESUMEN 

"EFICACIA DEL TANQUE TERAPÉUTICO Y DE LA CORRIENTE INTERFERENCIAL EN EL 
MANEJO DEL DOLOR Y DISCAPACIDAD EN PACIENTES CON LUMBALGIA IN ESPECíFICA" 

Villegas-Hernández Elizabeth'. Pech-Moguel Gladys', 

1 Consulta Externa UMFR Siglo XXI,' Laboratorio de Isocinecia UMFR Siglo XXI. 

Introducción. El dolor lumbar representa una de las principales causas de limitación fisica o 
discapacidad'. Muchos tipos de tratamiento fisico son recomendados para el manejo del dolor y 
discapacidad en pacientes con lumbalgia entre ellos la terapia acuática y la electroterapia '. 

Pregunta de investigación. ¿Cuál es la eficacia del tanque terapéutico y la corriente interferencial en 
la disminución del dolor y la discapacidad en pacientes con lumbalgia inespecífica? 

Hipótesis. Entre el tanque terapéutico y la corriente interferencial no existe una diferencia sobre la 
disminución del dolor y la discapacidad en pacientes con lumbalgia inespecífica 

Objetivo. Evaluar la eficacia del tanque terapéutico y la corriente interferencial en la disminución del 
dolor y la discapacidad en pacientes con lumbalgia inespecífica. 

Material y métodos. Es un estudio longitudinal, prospectivo y observacional. Se realizo en 59 
pacientes, ambos sexos, derechohabientes, portadores de lumbalgia inespecífica, entre 18 a 65 años, 
que acudieron a la UMFR Siglo XXI, distribuidos mediante muestreo consecutivo en dos grupos, a 
quienes se les aplico tanque terapéutico o corriente interferencial durante 10 sesiones consecutivas. 
Fueron valorados al inicio y al término del programa mediante EVA y el cuestionario WHODAS 2.0. 

Resultados. Se encontró una edad promedio de 54.89 :t. 10.75 años para el grupo de Corriente 
interferencial y de 48.48.:!:..14.01 para el grupo de tanque terapéutico, predomino el sexo femenino en 
ambos grupos con un total de 39 (66%). En cuanto a disminución del dolor en el grupo de corriente 
interferencial de 6.64:t. 0.87 disminuyo a 4.68 .:!:..1.12 con una P < 0.05, mientras que en el grupo de 
tanque terapéutico de 7.42:t. 1.18 disminuyo a 4.06:t. 1.46 con una P:<0.05. Para la discapacidad 
previo al tratamiento en el grupo de corriente interferencial presentaron una puntuación de 69.36 :t. 
19.72 Y en el grupo de tanque terapéutico fue de 76.81 :t. 24.45 Y posterior al tratamiento fue de 49.64 
:t. 12.67 con una P:<0.05 para el grupo de corriente interferencial mientras que en el grupo de tanque 
terapéutico fue de 48.55 ::,13.71 con una P:<0.05. 

Conclusiones: Ambas terapias mostraron ser eficaces en cuanto a disminución del dolor y 
disminución de la discapacidad en los pacientes con lumbalgia inespecífica. No se encontró diferencia 
significativa entre ambos grupos de tratamiento. 

Palabras clave. Lumbalgia, hidroterapia y corriente interferencial. 
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II.INTRODUCCIÓN 

El dolor lumbar es la causa más común de referencia al servicio de rehabilitación y es una de las 

principales causas de discapacidad. Entre el 75% y el 85% de la población experimentará algún tipo 

de lumbalgia en su vida. Además, se estima que el dolor lumbar tiene un impacto económico de más 

de 20 millones de dólares por año a través de los gastos médicos y la pérdida de d ias de trabajo '. 

Se define a la lumbalgia inespecífica como el síndrome caracterizado por dolor en la región 

lumbosacra acompañado o no de dolor referido o irradiado, asociado habitualmente a limitación 

dolorosa de la movilidad y que presenta características mecánicas, el cual es influenciado por las 

posturas y movimientos. Éste tiende a mejorar con el reposo y a empeorar con el esfuerzo16
. 

El dolor lumbar se puede clasificar en tres categorías: aguda, subaguda y crónica. En la mayoría de 

los casos (90%) el dolor se resuelve dentro de las 12 semanas sin complicaciones a largo plazo; el 

10% restante corresponde a lumbalgia crónica responsable de la mayoría de los gastos económicos '. 

La identificación de la terapia no farmacológica, no invasiva y eficacaz podría producir ganancias 

significativas y dar lugar a una mejora sustancial en la morbilidad y los costos asociados ' . 

Muchos tipos de tratamientos físicos son recomendados para el manejo del dolor y la discapacidad en 

pacientes con dolor lumbar crónico. Entre ellos, la terapia acuática se ha utilizado durante años en el 

manejo de los problemas músculo-esqueléticos, incluyendo el dolor lumbar. La inmersión en agua 

disminuye la carga axial de la columna vertebral, permite la realización de movimientos que 

normalmente son difíciles o imposibles en el piso. Mediante la utilización de las propiedades únicas 

del agua (flotabilidad, resistencia, flujo y turbulencia) se puede crear un programa de ejercicio gradual 

con movimientos adaptados a la necesidades y a la función de cada paciente. Varios estudios indican 

que el ejercicio acuático terapéutico puede ser una modalidad de tratamiento seguro y eficaz para los 

pacientes con dolor lumbar crónico 1,2. 

Por otro lado, el ineficiente control del dolor endógeno es característica importante en los pacientes 

con dolor lumbar. Los impulsos nociceptivos aferentes prolongados pueden conducir a un aumento de 

la excitabilidad de las neuronas y los cambios sensoriales centrales que conducen a la 

hipersensibilidad que resulta en una respuesta exagerada al dolor. Por lo tanto, la reducción en la 

sensibilización central debe estar dirigida para el tratamiento de estos pacientes. El uso de terapias 

conservadoras como la electroterapia (estimulación eléctrica transcutánea - TENS- o corriente 

interferencial) reduce la sensibilización central en los seres humanos'-

Por ejemplo, la corriente interferencial es el fenómeno que ocurre cuando se aplican dos o mas 

oscilaciones simultaneas al mismo punto o series de puntos de un medio. En la terapia interferencial 

se usan dos corrientes alternas de frecuencia media (4000 y 4250Hz), que interaccionan entre si. La 

superposición de una corriente alterna sobre la otra se denomina interferencia. En el punto donde se 

cortan las corrientes aparece una nueva corriente alterna de frecuencia media, con voltaje modulado. 

La diferencia en la frecuencia de ambas corrientes se denomina frecuencia de tratamiento. Las 
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corrientes interferenciales son el resultado de la interacción de dos campos eléctricos, con la 

utilización de dos pares de electrodos '. 
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111. MARCO TEÓRICO 

Definición 

Se considera lumbalgia inespecifica al dolor o malestar localizado entre el borde inferior de las últimas 

costillas y el pliegue inferior de la zona glútea, con o sin sintomas radiculares asociados, una vez 

descartadas causas especificas, algunas de ellas potencialmente graves 2,3,4 

Cuando se habla de lumbalgia inespecifica, se refiere al proceso de dolor lumbar en el que no se 

puede determinar la causa que lo produce4 

La lumbalgia inespecifica es el sindrome caracterizado por dolor en la región lumbosacra acompañado 

o no de dolor referido o irradiado, asociado habitualmente a limitación dolorosa de la movilidad y que 

presenta caracteristicas mecánicas. Además, ésta es influenciada por las posturas y movimientos, 

tiende a mejorar con el reposo y a empeorar con el esfuerzo 16. 

La mayoria de los episodios agudos de lumbalgia inespecifica se deben inicialmente al mal 

funcionamiento de la musculatura y posteriormente a un mecanismo neurológico en el que el factor 

esencial es la activación persistente de las fibras A y C, que desencadenan y mantienen el dolor, la 

contractura muscular y la inflamación4
. En los casos subagudos, este mecanismo se mantiene 

activado y puede llegar a inducir cambios persistentes en las neuronas medulares, lo que trae como 

consecuencia la persistencia del dolor, la inflamación y la contractura, aunque se resuelva su 

desencadenante inicial4
. 

Finalmente, en los casos crónicos se suman factores musculares y psicosociales, que constituyen un 

circulo vicioso y dificultan la recuperación espontánea, como la inactividad fisica, que genera pérdida 

de coordinación y potencia muscular. Posteriormente se presenta atrofia y la consolidación de 

conductas de miedo y evitación, lo que generan pensamientos catastróficos y actitudes pasivas, con 

transferencia a terceros de la responsabilidad de dolencia y sus consecuencias4 

Etiología 

En el 80% de los casos de lumbalgia no se le puede atribuir el problema a una lesión especifica, solo 

entre el 10-15% de los casos es posible determinar la etiologia con la utilización de pruebas 

complementarias4
. 

La etiologia de la lumbalgia es compleja y existen numerosas hipótesis, desde las de localización 

anatómica, hasta la que otorga una influencia determinante a los aspectos psicosociales, pasando por 

factores postura les desencadenantes. Sin embargo, su causa principal suele ser las alteraciones 

estructurales y las sobrecargas posturales y funcionales de los elementos que forman la columna 

vertebral: cuerpo vertebral, ligamentos, discos intervertebrales y musculatura paravertebral. 5 

Una gran cantidad de lumbalgias se deben a las fuerzas ejercidas sobre la columna lumbar a través 

de ciertos movimientos o incluso con la adopción de posturas perniciosas durante el reposo. La unidad 

espinal funcional de la espalda, FSU por sus siglas en ingles, está formada por dos vértebras 

adyacentes, con su correspondiente disco intervertebral y sus elementos de unión, las cuales se 
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pueden dividir en parte anterior y parte posterior. La parte anterior la componen el cuerpo vertebral, el 

disco intervertebral y los segmentos de unión; la parte posterior está compuesta por el resto de las 

estructuras de esta unidad. Cada porción cumple una función especifica, la función de la porción 

anterior es la de absorción de impactos, la función de la porción posterior está más relacionada con la 

movilidad. Las articulaciones interapofisiarias actúan como un pivote o distribuidor de las cargas y 

funciones entre la porción anterior y la posterior. Una parte importante de la unidad funcional anterior 

es el cuerpo vertebral lumbar: su estructura con respecto al disco intervertebral es seis veces más 

rigida, tres veces más gruesa y se deforma la mitad. La estructura del disco vertebral permite absorber 

los impactos siguiendo diversos ejes, sin alterarse4 

La función de las articulaciones interapofisiarias no se limita a su acción como pivote, sino que es 

capaz de soportar, además, cargas importantes, dependiendo de la movilidad de la columna. En este 

sentido, varios autores coinciden en que el 25% de las cargas axiales es absorbido por estas 

estructuras, cuando la columna se hiperextiende estas articulaciones reciben el 30% de la carga, 

además de que se ven afectadas en los movimientos de flexorrotación anterior4 

Las principales estructuras que pudieran estar implicadas en la génesis de la lumbalgia son: 

• Disco intervertebral 

De forma natural, la inervación del disco se produce a nivel del tercio externo del anillo fibroso, no 

obstante se ha comprobado que en los pacientes con lumbalgia crónica esta inervación está 

aumentada, ya que se pueden observar terminaciones nerviosas en la parte interna del anillo fibroso e 

incluso en el núcleo pulposo. Además, el dolor con la afección discal no es la simple consecuencia de 

un fenómeno mecánico ejercido sobre estructuras nerviosas aferentes, que pudieran estar 

aumentadas, sino que también es el resultado de un proceso inflamatorio en el que intervienen tanto 

sustancias procedentes del disco como otras que llegan al sitio de lesión o se liberan en su vecindad. 

Por lo que se puede afirmar que en estos pacientes se produce una hipersensibilidad a consecuencia 

de una mayor inervación y un proceso inflamatorio asociado4
,6. 

• Articulaciones interapofisarias posteriores 

Pueden estar muy implicadas en la génesis de lumbalgia, pues se ha comprobado que la cápsula 

articular a este nivel presenta una rica inervación4
,6. 

• Músculo 

Se piensa que una de las principales causas de la lumbalgia inespecifica es el espasmo o la 

contractura muscular de los paraespinales, debido a que se ha comprobado mediante estudios 

histoquímicos la rica inervación de estos músculos 4,6. 

• Periostio, raíz nerviosa, ganglio posterior y duramadre 

La inervación del periostio debe ser el origen del dolor asociado a los procesos degenerativos de tipo 

óseo, como la osteoporosis. 
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En relación a la raiz nerviosa posterior, la parte de la duramadre que la envuelve y el ganglio nervioso 

posterior formado por fibras nerviosas de tipo sensitivo se ha comprobado que son los principales 

responsables del dolor asociado al proceso ciátic04 

Cuando la raiz nerviosa es comprimida o tensada previamente, al estirarla se provoca dolor. Es la 

inflamación de la raiz nerviosa y los tejidos que la rodean (duramadre) la causa del dolor en la ciática. 

El liquido cefalorraquideo de pacientes con hernia de disco y ciática existe un incremento de la 

concentración de neurofilamentos proteicos y proteinas S-100, que indica la existencia de un daño 

axonal y de las células de Schwann de los nervios afectados4 

Mediadores en la génesis de la lumbalgia 

• Mediadores inmunoquímicos 

Es bien conocido que ante un mismo estimulo doloroso, la percepción subjetiva que éste 

desencadena es muy diferente entre una persona y otra. También el mismo estimulo doloroso 

aplicado a una misma persona puede dar lugar a que no se desencadene dolor, mientras que en otras 

personas por el contrario si. Esto sólo puede ser atribuible a modificaciones que se producen en el 

umbral doloroso de las personas. Las sustancias inflamatorias que actúan sobre los nociceptores, que 

disminuyen el umbral del dolor, de tal forma, que movimientos naturales de la columna lumbar son 

percibidos como estimulos dolorosos o molestos4 

Estas sustancias se liberarían ante cualquier situación anómala, como compresiones, torsiones, 

estiramientos o hernias; lo que favorece la perpetuación del problema. Dentro de estas sustancias 

inflamatorias se encuentra la bradicinina, serotonina y la prostaglandina E24 

• Mediadores neurogénicos 

Cuando las neuronas se estimulan son capaces de producir mediadores neurogénicos o 

neuropéptidos como la sustancia P, somatostatina y colecistocinina. La sustancia P está relacionada 

con la modulación y la transmisión de las señales nerviosas de tipo doloroso, lo que provoca 

hiperestesia en las zonas afectadas4
.
6

. 

Clasificación 

., Clasificación etiológico-clinica 

La lumbalgia puede ser de diferentes tipos desde el punto de vista etiológico-clinico. Existen diversas 

clasificaciones, algunas son más completas que otras, pues engloban y clasifican a un mayor número 

de identidades'. 

• Osteomusculares 

1. Causas traumáticas: contracturas musculares, fracturas y esguinces. 

2. Enfermedades inflamatorias: espondilosis anquilopoyética, artritis reumatoide, sindrome de 

Reiter, sindrome de Beyhet, fiebre mediterránea familiar, psoriasis y enfermedad de Whipple. 
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3. Anomalías en la columna vertebral: 

Congénitas: espina bífida, espondilosis, hiperlordosis. 

Degenerativas: espondilolistesis, hernia de disco, espondiloartrosis, hiperostosis anquilosante. 

Infecciosas: brucelosis, tuberculosis, osteomielitis vertebral. 

Metabólicas: osteoporosis, enfermedad de Paget, osteomalacia, hipertiroidismo, enfermedad 

de Marfán, acondroplasia. 

Tumorales: metástasis, neurinoma, meningioma. 

Hematológicas: leucemia, hemoglobinopalías, mastocitosis. 

• Viscerales 

Renal: cólico renal, pielonefritis, hidronefrosis, tumores. 

Vascular: aneurisma aórtico, isquemia mesentérica. 

Digestivo: pancreatitis, úlcera péptica, apendicitis, colecistitis, tumores. 

Ginecológicas: embarazo, dismenorrea, endometritis, tumores. 

• Psiquiátricas 

Simulación 

Hipocondría 

La segunda clasificación se puede decir que es algo más completa, pues engloba y clasifica de forma 

precisa un mayor número de enfermedades 7. 

• Lumbalgias mecánicas 

-Por alteraciones estructurales 

Espondilólisis 

Espondilolistesis 

Escoliosis 

Patolog ía discal 

Artrosis interapofisiarias 

Dismetrías pélvicas 

Embarazo 

Sedentarismo 

Hiperlordosis 

-Por traumatismos 
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distensión lumbar 

Fractura de compresión 

Subluxación de la articulación vertebral 

Fracturas traumáticas del istmo. 

• Lumbalgias no mecánicas 

-Inflamatorias 

Espondiloartritis anquilosante 

Espond iloartropalias 

-Infecciosas 

Agudas: gérmenes piógenos 

Crónicas: tuberculosis, hongos, brucelosis, etc. 

-Tumorales 

Benignas: osteoma osteoide, osteoblastoma, fibroma. 

Malignas: mieloma múltiple, sarcoma osteogénico, osteosarcoma 

Metástasis vertebrales: mama, próstata, pulmón, riñón, tiroides, colon 

Tumores intrarraquídeos: meningioma, neurinoma, ependimoma. 

-No vertebrales y viscerales (dolor referido) 

Patologia osteoarticular no vertebral: cadera, articulación sacroiliaca. 

Patolog ia gastrointestinal 

Patolog ia vascular 

Patolog ia retroperitoneal 

Patologia genitourinaria 

-Otras causas de lumbalgia no mecánica 

Enfermedades endocrinas y metabólicas: osteoporosis con fracturas, osteomalacia, alteraciones de 

las paratiroides 

Enfermedades hematológicas: leucemias, hemoglobinopalias, melofibrosis, mastocitosis. 

Enfermedades hereditarias 

Fibromialgias y problemas psiconeuróticos . 

., Clasificación descriptiva 

Desde el punto de vista descriptivo, las lumbalgias se pueden clasificar en cuatro grupos: 8 
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1. Lumbalgias sin irradiación. 

2. Lumbalgias con dolor irradiado hasta la rodilla. 

3. Lumbalgias con dolor irradiado por debajo de la rodilla, pero sin déficit neurológico. 

4. Lumbalgias irradiadas a la pierna con o sin signos neurológicos . 

., Clasificación según el tiempo de evolución 

Muchos autores coinciden en hacer tres grupos para clasificar la evolución de la lumbalgia, pero la 

falta de consenso se pone de manifiesto a la hora de intentar delimitar el periodo correspondiente a 

cada grupo. En cualquier caso, el período comprendido entre las 8 y 12 semanas se considera de alto 

riesgo para el desarrollo de cronicidad e incapacidad. 8 

• Lumbalgia aguda 

Algunos autores plantean que este tipo de lumbalgia presenta un tiempo de evolución inferior a las 4 

semanas; mientras que otros autores la describen como las que no van más allá de las de 2 semanas 

o incluso de la semana de evolución 9
. 

• Lumbalgias subagudas 

Existen autores que consideran que estas lumbalgias presentan un tiempo de evolución comprendido 

entre las 4 y 12 semanas, para otros serían las comprendidas entre las 2 y 12 semanas de evolución o 

incluso entre la semana y las 7 semanas4
,9. 

• Lumbalgias crónicas 

Muchos las describen con un tiempo de evolución superior a los 3 meses, mientras que para otros son 

las que superan las 7 semanas de evolución4
,9. 

15 



Epidemiología 

El dolor lumbar es una afección muy frecuente, prueba de ello es que es la segunda causa en 

frecuencia de visitas médicas, la quinta en frecuencia de hospitalización y la tercera en frecuencia de 

intervención quirúrgica. Además es la tercera causa de incapacidad funcional crónica después de las 

afecciones respiratorias y los traumatismos. Se ha comprobado que independientemente del nivel 

socioeconómico de una población determinada, los problemas de lumbalgia son de alta prevalencia4 

Se calcula que hasta el 80% de la población lo padece al menos una vez en la vida. Datos recientes 

indican que su incidencia y prevalencia han permanecido estables durante los últimos 15 años y no 

existen diferencias entre paises industrializados y paises en vias de desarrollo. Ahora bien, no ocurre 

así con un fenómeno asociado a las sociedades industrializadas; que es la aparición de una epidemia 

de incapacidad asociada al dolor lumbar; ésta tiene una tremenda repercusión socioeconómica y 

laboral que, además, tienden a incrementarse4 

Este sindrome doloroso es la segunda causa más frecuente de consulta en medicina general y es la 

segunda causa de incapacidad laboral detrás de las enfermedades de las vias respiratorias 

superiores. La lumbalgia está considerada un problema de salud pública por su importante 

repercusión socioeconómica, ya que además de que genera numerosas consultas a profesionales, 

propicia una elevada utilización de los servicios de Salud Pública, ocasiona un notable ausentismo 

laboral y es la causa de una considerable pérdida de dias de trabajo S. 

Está descrito que alrededor de las dos terceras partes de las personas adultas sufren de dolor de 

espalda baja alguna vez 3. Respecto a lo anterior, se ha reportado que el 1 % de las lumbalgias son 

dolores no mecánicos y el 2% por dolores de origen visceral; en el 10% son por origen artrósico, 

sindrome radicular, secundario a hernia de disco, estenosis de canal lumbar, espondilitis anquilosante, 

dolor no orgánico o psicógeno; entre el 2-3% representan un grupo de enfermedades potencialmente 

graves, que es necesario descartar: tumores (0.7%), infección, fractura vertebral reciente y dolor 

referido visceral y 84% representan a las lumbalgias inespecificasS. 

De acuerdo a diversos estudios epidemiológicos la lumbalgia inespecifica puede afectar al 84% de las 

personas en algún momento de su vida. Lo anterior sugiere que 9 de cada 10 sujetos tendrá dolor 

lumbar en algún momento; sin embargo, es posible que ese evento se resuelva y no vuelva a 

presentarse8
. 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la lumbalgia constituye la octava causa de atención 

general con un total de 907,552 consultas que representan el 13% del total en el grupo de edad de 20-

59 años y el 25% en los mayores de 60 años. En México, Boleaga-Durán y colaboradores realizaron 

estudios de Resonancia Magnética (RM) a 385 pacientes con lumbalgia encontrando que la 

proporción fue mayor en el grupo de 30-59 años del sexo femenino y en el masculino fue de 30-49 

años 11 
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Estadístícamente, 8 de cada 10 personas sufrírán de dolores lumbares en algún momento de sus 

vidas y ésta es la principal causa de baja laboral en el mundo occidental 8. 

En general la lumbalgia es causa de discapacidad. En el 2010 un estudio global de enfermedades 

menciona que la lumbalgia es la condición con mayor numero de años vida con discapacidad. En 

1990 la carga global de discapacidad por lumbalgia en adultos de 50-69 años fue de 59% en países 

desarrollados, en el 2010 esta proporción se incremento a 67%, se reporta una prevalencia del 32% 

en adultos mayores de 65 años y un 36% en adultos de 70-79 años 1'. 

La Cooperación Europea de Ciencia y Tecnología identificó que la lumbalgia puede afectar al 84% de 

las personas en algún momento de su vida; sin embargo, es posible que ese evento se resuelva y no 

vuelva a presentarse. En el caso de la lumbalgia crónica, se estima una prevalencia del 15-36%. A 

partir de los 70 años tiende a presentar una menor frecuencia. Entre un 3 y un 4% de las consultas 

atendidas en primer nivel son debido a lumbalgias. Esta considerada como la principal causa de 

limitación de la actividad física en personas menores de 45 años y la tercera en mayores de 45 años. 

Además también se le menciona como la tercer causa de intervención quirúrgica, la quinta en 

frecuencia de hospitalización y la tercera de incapacidad funcional crónica. En países desarrollados 

constituye la primera causa de incapacidad laboral '.11 

Su verdadera trascendencia es la repercusión laboral y los costos de las incapacidades originadas. El 

dolor lumbar crónico, representa no más del 10% de los casos, sin embargo es uno de los mayores 

problemas de salud en países industrializados, con costos en los Estados Unidos de Norteamérica 

que van de los $100-200 mil millones de dólares al año. De los diagnósticos de envío para dictaminar 

invalidez en la División de Salud en el Trabajo la lumbalgia crónica representa un 23% '. 

En la Unión Americana al trabajador con lumbalgia se le llega a otorgar hasta 102 días en promedio 

(rango de 303 a 339 días). El costo de un evento doloroso asociado a lumbalgia es de $252,95 USD 

por evento agudo. Los costos totales del dolor lumbar van más allá de los $100 mil millones de dólares 

al año. Dos tercios de estos costos son indirectos, debido a la pérdida de salarios y baja productividad 
12,13,14 

En España, González y Condón han calculado que el dolor lumbar supuso 11.4% de todas las 

incapacidades temporales en el período 1993-1998 con un coste total sólo por este concepto de 75 

millones de euros 8. 

Un estudio realizado por Barquinero Canales, resalta que la lumbalgia tiene una importancia capital 

desde el punto de vista socioeconómico, ya que motiva, aproximadamente, el 11 % de todas las 

incapacidades temporales 1'. 

El coste médico es alto, pero es más el socio laboral, a consecuencia de la pérdida de días laborales 

que supone en subsidios de incapacidad e invalidez, que llegan a triplicar el gasto sanitario. Se calcula 

que las lumbalgias que se cronifican (10%) consumen el 75% de los gastos que esta patología genera 

en un país determinado 13,15. 
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Los principales factores epidemiológicos que pueden estar asociados a la lumbalgia inespecifica son: 

-Sexo: Respecto a esta variable, los estudios realizados resultan algo contradictorios. Por una parte, 

durante los años de trabajo hombres y mujeres tienen dolor lumbar con la misma frecuencia. Se 

desprende que el sexo no es una variable predictiva de la lumbalgia laboral. 4 Por otro lado, hay 

estudios que encuentran un predominio masculino, mientras que otros encuentran todo lo contrario. 

En relación a la asociación sexo-edad, se encontró que en cada grupo de edad, los indices de 

prevalencia masculina eran superiores a los femeninos. 4 

-Edad: El dolor lumbar aparece como causa principal de limitación de actividad en personas menores 

de 45 años y como tercera causa en mayores de 45 años, fundamentalmente los primeros episodios 

de dolor lumbar aparece en edades comprendidas entre los 20 y 40 años. El riesgo de lumbalgia se 

incrementa con la edad, con un máximo para el grupo de 45 a 50 años y una disminución del riesgo 

después de esa edad. En un estudio realizado en Taiwán se comprobó que la mayor prevalencia del 

problema se daba a una edad comprendida entre los 45 y 64 años4 

El dolor lumbar se manifiesta de forma distinta según la edad. Los trabajadores jóvenes son los que 

presentan mayor riesgo para la adquisición de dolor en el trayecto del nervio ciático, muchos son 

diagnosticados como casos de ciática, mientras que los trabajadores mayores se quejan de dolor 

indefinido. 4 

Los síntomas de dolor lumbar en personas con trabajos manuales pesados ocurren con frecuencia por 

primera vez cuando comienzan la actividad laboral. Existe un incremento de la edad como factor de 

riesgo para los problemas de la espalda relacionado con en el trabajo. No obstante es importante 

tener en cuenta que la lumbalgia suele comenzar en edades tempranas, entre los 8-10 años de vida, 

siendo la prevalencia en personas entre 12 y 22 años, para el 7%4 

-Talla y peso: Si se tiene en cuenta los estudios que hayal respecto, se puede decir, que ambos 

factores no tienen una clara relación con la lumbalgia. Asi, en relación a la talla hay estudios que 

sugieren una mayor prevalencia de dolor ciático en individuos altos, mientras que otros afirman que 

los trabajadores más altos son los que presentan dolores lumbares con menor frecuencia4 

A pesar de haber estudios que demuestran la asociación entre obesidad y lumbalgia, tanto en su 

establecimiento como en el aumento del número de episodios y su cronificación, también hay estudios 

que al realizarse en el personal laboral, tanto industrial como de enfermeria, demuestran que el peso 

no se relaciona con el dolor lumbar, ya que este no estaba presente en la mayoria de los trabajadores 

obesos.3 

-Fortaleza y flexibilidad de la musculatura de la espalda: Hay estudios que corroboran que las 

espaldas con una resistencia muscular pobre incrementan el riesgo de lesiones ocupacionales, 

mientras que, por el contrario, una buena forma fisica es una importante defensa para la lumbalgia. 4 

-Factores relacionados con el trabajo 
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Existe una evidencia razonable de que hay factores ocupacionales asociados al dolor de espalda 

como son: el trabajo fisicamente pesado, las posturas de trabajo estáticas, las flexiones y giros 

frecuentes del tronco, los levantamientos y movimientos bruscos, el trabajo repetitivo y las 

vibraciones4
. 

Los factores ocupacionales contribuyen a ocasionar trastornos del disco lumbar, de la misma forma 

que el trabajo fisico intenso, los levantamientos de pesos, las inclinaciones y posturas estresantes son 

factores etiológicos relacionados con la ciática. 4,5,6 

Las lumbalgias profesionales se deben a esfuerzos de gran intensidad, a un proceso de agotamiento o 

cansancio asociado a vibraciones y a esfuerzos menos intensos pero de tipo repetitivo, como pueden 

ser la conducción de vehiculos motorizados; de tal forma que los conductores de camiones, junto con 

los manipuladores de alimentos y cuidadores de niños son los profesionales más aquejados de 

lumbalgia. 4 

Cuando la vibración que resulta de la conducción prolongada se combina con el levantamiento y 

transportación de cargas, el riesgo de lumbalgia aumenta considerablemente. Resulta evidente que 

las lesiones de espaldas suelen ser causadas por un sobre esfuerzo y no por un traumatismo directo, 

también los complejos movimientos del tronco a altas velocidades, principalmente con inclinación y 

torsión, aumenta el riesgo relacionado con los trastornos de lumbalgias ocupacionales. Y no sólo eso, 

sino que las posiciones mantenidas con inclinación del tronco hacia delante también suponen riesgo 

de lumbalgia, donde sufre un incremento seis veces mayor cuando los movimientos de flexión anterior 

se acompañan de torsión del tronco. 4 

Por otro lado, los mayores factores de riesgo para producir prolapso de disco lumbar incluyen 

frecuentes levantamientos de pesos, especialmente si son levantados con los brazos extendidos y 

rodillas rectas o si se realizan mientras el cuerpo está girado. Todos estos hallazgos pueden ser de 

gran interés a la hora de intentar evitar, siempre que sea posible, los movimientos más dañinos 

asociados al trabajo mediante técnicas posturales, que impliquen un menor riesgo y mayor seguridad. 

-Factores psicosociales 

Numerosos estudios sobre la relación lumbalgia-trabajo sugieren que el impacto de los factores 

psicosociales y del entorno, son más importantes que el de los factores fisicos y mecánicos. Otras 

investigaciones señalan que los aspectos psicosociales del trabajo causan un mayor número de 

problemas de espalda en el trabajo que los aspectos fisicos, siendo los aspectos psicológicos y 

sociales importantes indicadores de riesgo de lumbalgia y de su recuperación. 3.4.5 

En los pacientes aquejados de lumbalgia se ha demostrado que existe una mayor prevalencia de 

depresión, ansiedad, abuso de sustancias y somatizaciones si se compara con la población general. 

Asi la depresión está presente en el 40-65 % de los afectados de lumbalgia, mientras que este 

porcentaje se reduce al 5-17 % en la población general. Algo similar pasa con el abuso de sustancias 

y la ansiedad. De la misma forma se ha comprobado que la presencia de depresión y somatizaciones 
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son prediclores de mala evolución de la lumbalgia o que una mala relación social en el trabajo y poca 

satisfacción en el mismo aclúan como faclores de riesgo de lumbalgia 4,5 

Diagnóstico 

Es muy importante tener en cuenta que las manifestaciones de lumbalgia no se correlacionan con la 

gravedad o las causas de las mismas, de tal forma que puede haber procesos con una gran 

intensidad de algesia en pacientes con minimas lesiones o viceversa. Entre los pacientes que el dolor 

lumbar dura un mes o más, aproximadamente el 90% padece de una lumbalgia inespecifica, un 5% 

presenta enfermedad sistémica (fracluras osteoporóticas, cáncer, espondilitis, aneurismas aórticos, 

afecciones renales o ginecológicas) y un 4% de los que tienen dolor irradiado durante ese periodo 

presentan hernia discal o una estenosis espinal 4. 

La proporción de pacientes con lumbalgia inespecifica es mayor en aquellos con dolor lumbar de 

menos de un mes de evolución. Además, la mayoria de las alteraciones de la lumbalgias inespecificas 

observadas en la radio lag ia, son hallazgos casuales, que no son la verdadera causa del dolor y no 

aumentan el riesgo de presentación en los 25 años siguientes4
,5 Teniendo en cuenta todo esto, el 

médico no debe perder tiempo en pruebas complementarias, que salvo excepciones, no reportan 

nada. Lo más aconsejable es hacer una buena historia clinica y exploración fisica para descartar 

aquellas situaciones, que a pesar de ser poco frecuentes, pueden entrañar gravedad4
,5,6. 

Seria fundamental descartar una enfermedad sistémica que pueda manifestarse con dolor lumbar. 

Para ello, se han definido señales de alerta, o banderas rojas que se asocian a un mayor riesgo, y 

para descartarlo se aconseja valorar la petición de una radiologia simple y un análisis sanguineo con 

velocidad de sedimentación globular. Las principales señales de alerta son: presentación del dolor 

antes de los 20 años o después de los 55, ausencia de mejoria del dolor tras un mes de tratamiento, 

dolor exclusivamente dorsal o de caracleristicas no mecánicas (constante, progresivo y no influido por 

posturas y movimientos), imposibilidad persistente para flexionar la columna más de 5', signos 

neurológicos diseminados, pérdida de peso y antecedentes de traumatismos, cáncer, sida, 

drogadicción o uso prolongado de corticoides 4
,10,16 

Otros autores, señalan como signos de alerta el grupo formado por: antecedentes previos de 

traumatismo, edades mayores a 55 años o menores a 20 años, diagnóstico previo de neoplasia o de 

osteoporosis, sintomas neurológicos, pérdida de peso inexplicable, tratamiento con corticoides, abuso 

de alcohol u otras drogas, fiebre superior a 38 'C y sospecha de espondilitis anquilosante4
,10 

Por lo que el diagnóstico etiológico sólo es posible en un pequeño porcentaje de casos y se basa 

principalmente en: 

Historia clinica: Consiste en obtener los antecedentes médicos, las caracleristicas, sintomas y 

evolución del dolor desde su aparición. En el estudio del paciente con dolor lumbar, será de vital 

importancia realizar primero una historia clínica completa. 5 
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Manifestaciones clínicas: dependerán de las causas etiológicas y puede cursar con o sin compromiso 

neurológico o mixtas 

• Dolor lumbar localizado o irradiado a zonas adyacentes. 

• Limitación funcional a la flexo-extensión, inflexiones y rotaciones del tronco. 

• Contractura de músculos paravertebrales y flexores de cadera. 

• Inflamación regional. 

• Incapacidad fisica para el desarrollo de sus actividades diarias. 

• Sensación de distensión y opresión de la región lumbosacra. 

• Alteraciones posturales y de la marcha. 

• Cuando la causa es extravertebral se presentan además signos y síntomas concomitantes en 

otros aparatos y sistemas. 

Exploración fisica: La exploración fisica consiste en solicitar al paciente determinadas posturas y 

movimientos, valorando determinadas maniobras, asi como la sensibilidad, la fuerza y los reflejos. 

Inspección: estática y marcha. Movilidad de la columna lumbar. Palpación. Maniobras vertebrales: 

Caída sobre talones, maniobra de Bayer, Valsalva, Laségue, Bragard, Laségue contralateral, Laségue 

posterior. Signos de no organicidad. Exploración del resto del aparato locomotor. Exploración del resto 

del raquis cervical y dorsal. Exploración de las caderas y sacroilíacas. Exploración de las 

articulaciones periféricas. Exploración física general. Exploración de piel y mucosas. Exploración del 

cuello. Exploración ocular. Exploración cardiovascular. Exploración respiratoria. Exploración 

abdominal. Exploración neurológica Exploración genital. Exploración psico-socio-Iaboral. Valoración 

multidisciplinaria. Valoración psicológica. Estudio sociolaboral. 5.6 

Pruebas complementarias: 

-Radiología convencional. Detecta: Patologías que causan dolor de espalda pero que no son 

patologías mecánicas del raquis; infecciones, tumores, fracturas vertebrales o señales de 

osteoporosis. Las variaciones de la forma de la columna vertebral, como anomalías de transición 

lumbosacras, y las escoliosis (cuantifica con precisión el número de grados de la curvatura). Algunas 

anomalías orgánicas: la espondilolistesis y la artrosis. 5.6 

-Gammagrafia Ósea. Consiste en inyectar en la sangre una sustancia radioactiva que se fija al hueso. 

-Resonancia Magnética (RM). Consiste en colocar al paciente en el centro de un campo magnético 

muy intenso y de una frecuencia específica. Se utiliza mejor para tejidos neurales, partes blandas, 

médula ósea y diagnóstico de tumor o infección.'·6 

-Scanner, o lomografia Axial Computarizada (lAC). Consiste en hacer muchas radiografías a la vez y 

desde distintos ángulos. Posteriormente, un ordenador compendia todas las imágenes y las 

reconstruye en una sola, sumando las obtenidas desde los distintos puntos de vista Se usa mejor para 

hueso (síndrome facetario, fracturas, espondilólisis).6 
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-Mielografía. Consiste en la inyección de una sustancia en el canal medular. Esa sustancia "contraste" 

impide el paso de los Rayos X. Una vez inyectada se hace una radiografia convencional, de forma que 

el canal medular, que en condiciones normales no se ve en una radiografía, es visible por estar relleno 

del contraste. Si una lesión, por ejemplo una hernia discal está invadiendo el canal medular, se 

observa que el liquido no rellena esa zona6
. 

-Electromiografia (EMG). Permite el estudio de los potenciales de acción del músculo, informando 

sobre el estado en que se encuentran los diferentes componentes de la unidad motora. Consiste en 

recoger la actividad eléctrica de los músculos. Se explora: Gemelo interno (S-1). Extensor propio del 

dedo gordo (L-5). Tibial anterior (L-4, L-5). Paravertebrales a nivel lumbosacro. Se aconseja la EMG 

en pacientes en los que el dolor dura más de 3 o 4 semanas yen los que se sospecha que hay una 

afectación sutil de los nervios, que no es detectada por explotación física 6
. 

-Potenciales Evocados. Aplica un estimulo sensitivo, habitualmente un pinchazo con una pequeña 

descarga eléctrica y recoge la activación del nervio que transmite esa sensación hasta la médula o el 

cerebro6
. 

Tratamiento 

El 90 % de los pacientes con dolor de espalda pueden ser controlados por el médico de atención 

primaria. Solamente el 10 % tiene que ser enviado a especialistas de otro nivel de atención. Esto es 

debido, a que aproximadamente el 90 % de las lumbalgias se pueden catalogar como inespecificas. 

Como norma general está contraindicado el reposo absoluto, ya que prolonga el estado de lumbalgia y 

la incapacidad laboral. Por ello, la mejor recomendación es mantener el mayor grado de actividad 

física que el dolor permita, y si en algún caso es necesario el reposo en cama, éste debe ser lo más 

breve posible y durar un máximo de 2 dias, ya que se estima que cada dia de reposo en cama 

conlleva una pérdida del 2 % de la potencia muscular4
.'. 

Se emplean diversos procedimientos como: medicamentos (antiinflamatorios, analgésicos, relajantes 

musculares), agentes físicos (hidroterapia, electroterapia), acupuntura, masoterapia (masaje 

terapéutico, reflexoterapia, Shiatzu), quiropraxia, cinesiterapia, crioterapia y electroterapia (corriente 

interferencial y terapia con oscilaciones profundas). 5 

., Lumbalgia aguda inespecifica 

Para poder decir que un tratamiento es eficaz en el dolor lumbar agudo, debe ser capaz de modificar 

significativamente su historia natural, teniendo en cuenta que el 75 % de los casos resuelven de forma 

espontánea en 4 semanas. La revisión de la bibliografía pone de manifiesto que hasta el momento no 

ha habido ningún tratamiento, sólo o en combinación, capaz de acortar significativamente la duración 

de un episodio de dolor lumbar agudo. No obstante, si existen formas de hacer que el episodio de 

lumbalgia sea más llevadero mediante terapia farmacológica 1.2.4 

Los tratamientos realizados de forma temprana puede ser que no sean muy eficaces, por que es difícil 

acelerar un proceso que de por si es rápido, por ello, la realización de ejercicio hasta los primeros 50 

dias de episodio inicial de la lumbalgia, no supone un ventaja a la hora de acelerar la vuelta al 
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trabajo. La terapia mediante la realización de ejercicios no supone una ventaja a tener en cuenta en el 

tratamiento de la lumbalgia aguda; mientras que el tratamiento farmacológico con AINES; analgésicos 

como el paracetamol, narcótico y relajante musculares solos o con vitaminas del grupo B, reportaron 

ser muy eficaces. Teniendo en cuenta estos hallazgos, la elección del paracetamol podria ser la más 

beneficiosa, pues es mejor tolerado y tiene menos efeclos potencialmente graves que el resto de 

estos medicamentos4
,16 . 

., Lumbalgia subaguda inespecifica 

Una intervención temprana en pacientes con lumbalgia subaguda mediante la exploración, 

información y recomendaciones para mantener y mejorar la actividad física; implicó una reducción en 

el tiempo de la incapacidad laboral de estos pacientes. Parece ser que el ejercicio es un método muy 

eficaz y la combinación de éste con una terapia conduclual, ha demostrado ser muy eficaz, aunque 

hasta el momento ninguna técnica especifica de ejercicios ha demostrado ser superior a otra. En esta 

fase también se puede utilizar terapia farmacológica acorde con la intensidad de algesia del 

paciente 1,2,3,4 . 

., Lumbalgia crónica inespecifica 

Teniendo en cuenta que en los casos crónicos se suman factores musculares como la pérdida de 

fuerza y atrofia muscular, y faclores psicosociales como son las conduclas de miedo y evitación, que 

generan pensamientos catastrofistas y aclitudes pasivas; se puede encontrar en estos pacientes un 

circulo vicioso que dificulte la recuperación espontánea. Por ello, lo más lógico es abordar estos 

problemas de forma integral, donde se añada terapia analgésica si fuera necesari04
.
16

. 

Desde hace tiempo, el ejercicio se encuentra entre los tratamientos más prescritos para las lumbalgias 

crónicas, pues puede resultar de gran utilidad en estos procesos para retomar la aclividad diaria y 

favorecer la vuelta al trabajo. Prueba de ello, es que muchos autores llegaron a la conclusión de que 

el ejercicio fisico aplicado en la lumbalgia crónica, es más efeclivo que otras terapias utilizadas. Si se 

tiene en cuenta esta afirmación y se añade que es una terapia fisiológica, fácil, barata y sin efeclos 

secundarios, se puede afirmar que resulta de elección en los procesos de lumbalgia crónica 1,2,3,4,16. 

En relación a la terapia psicosocial, esta es necesaria para aumentar la confianza y satisfacción a lo 

largo del proceso de recuperación, lo que permite que las personas con discapacidad por lumbalgia 

crónica puedan regresar a la aclividad laboral con éxito. 4 

Tratamiento farmacológico 

La elección del tratamiento farmacológico se debe hacer lo más individualizado posible, tener en 

cuenta las caracleristicas de cada paciente y posibles faclores de riesgo; basado fundamentalmente 

en la eficacia y experiencia de uso, seguridad, necesidad y utilidad, caracleristicas farmacocinéticas y 

costo de los fármacos'-

Los grupos farmacológicos que se utilizan con más frecuencia en el tratamiento del dolor lumbar son 

los analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos (AINES), relajantes musculares, antidepresivos, 

vitaminas del complejo B, entre otros5
.
16

. 
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El principal mecanismo de acción de los AINES es la inhibición de la cicloxigenasa (COX):enzima 

encargada de la sintesis de prostaglandinas , las cuales se expresan en dos formas COX-1, presente 

en todas las células normales y la COX-2, inducida en casos de inflamación por acción de las 

citoquinas y mediadores de la inflamación 5 

Los AINES se clasifican de acuerdo con la inhibición del tipo de cicloxigenasa. Los de mayor riesgo, 

por su efecto sobre la mucosa gástrica e inhibición plaquetaria, son los inhibidores de COX-1 cuyos 

principales representantes son los derivados de salicilatos: indometacina, acemetacina, ibuprofeno, 

naproxeno, piroxicam y diclofenaco. Los inhibidores selectivos de COX-2, están representados por 

diferentes medicamentos como: celecoxib, valdecoxib, etoricoxib y lumiracoxib, entre otros. La 

duración del tratamiento dependerá de la evolución del cuadro clinico (entre 2 y 14 dias)'. 

El término miorelajante abarca fármacos dispares, tanto en su composición como en su mecanismo de 

acción. Una sencilla clasificación consiste en dividir los miorelajantes en:5 

Antiespasmódicos. Son fármacos utilizados en el tratamiento de la lumbalgia, y se subdividen en: 

benzodiazepinicos (diazepam, tetrazepam) y no benzodiazepinicos (ciclobenzaprina, carisoprolol, 

metocarbamol). 

Antiespásticos. Habitualmente no se utilizan en el tratamiento de la lumbalgia (baclofeno, dantroleno)o. 

La capsaicina. Es un compuesto derivado del pimiento que se une a los receptores nociceptivos de la 

piel y provoca, tras una etapa de estimulación de las neuronas y aumento de la sensibilización, un 

periodo refractario con sensibilidad reducida y, después de aplicaciones repetidas, desensibilización 

persistente posiblemente debida a depleción de sustancia P, y que ha sido utilizado en el tratamiento 

de las lumbalgias 5 

Tratamiento no farmacológico 

Terapias manuales. Masajes, la manipulación, la tracción, etc. 

Medidas higiénicas posturales. El paciente debe ser instruido sobre las posturas que relajan la 

columna lumbar. Se basan principalmente en el control de la lordosis lumbar, mediante la contracción 

refleja y voluntaria de la musculatura abdominal y la posición de relajación del psoas en decúbito 

supino con flexión de caderas y rodillas (parecidos a los ejercicios de Williams). En cuanto a la 

posición de sedestación se debe evitar durante periodos prolongados, y apoyar la columna lumbar 

sobre el respaldo de la sillao. 

• Tratamientos físicos 

Termoterapia superficial. consiste en la aplicación de calor o fria local con fines terapéuticos. El calor 

incluye modalidades como botellas de agua caliente, bolsas rellenas de granos calientes, toallas y 

baños calientes, saunas, parches de calor, manta eléctrica y lámpara de infrarrojos, entre otros. La 

aplicación de fria o crioterapia se usa para reducir la inflamación, el dolor y edema, e incluye hielo, 

toallas frias, etc4
.
5

.
16

. 
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Electroterapia. Se ha utilizado electroterapia de baja frecuencia ( estimulación eléctrica transcutánea 

TENS, corriente diadinámica, trabert, terapia con oscilaciones profundas) y media frecuencia como la 

corriente interferencial, con buenos resultados terapéuticos. 3
,5 

-TENS Basado en el trabajo de Melzack y Wall acerca de la teoria de la compuerta de control 

espinal y la modulación del dolor. El estimulo eléctrico a las fibras nerviosas gruesas 

mielinizadas tipo A produce inhibición a nivel medular, bloqueando la transmisión del estimulo 

doloroso al cerebro, el cual es conducido por las fibras nerviosas delgadas no mielinizadas 

tipoC. '8 

-Corriente interferencial. Llamada corriente nemectrodinica, compuesta por 2 circuitos de 

corriente (uno de 4000 y otro de 4100 o 4250 Hz) que se cruzan y producen una corriente 

modulada cuya frecuencia oscila entre O y 100 - 250 Hz, equivalente a la diferencia de las dos 

corrientes cruzadas, con efectos excitomotora semejantes a los producidos por las bajas 

frecuencias. Por ser la portadora de 4000 Hz, la resistencia eléctrica cutánea es nula, la 

absorción superficial de energia es minima y también la excitación. La energia se absorbe en 

las profundidades, sobre todo en los músculos, y permite la utilización de intensidades 

elevadas, sin producir sensación dolorosa en el paciente3
,5. 

Reacciones en el organismo:3
,5 

- Intensifica el flujo sanguineo mediante la contracción de fibras musculares, por via refleja, al excitar 

las fibras sensitivas nerviosas y vegetativas; desarrolla circulación colateral, amplia capilares, 

normaliza el tono aumentado de la pared de los vasos. 

- Activa los procesos de intercambio y biosintesis (aumenta el ácido ribonucleico en los tejidos), 

previene la atrofia. 

- Aumenta el trofismo celular y la eliminación de productos de desecho del metabolismo. 

- Acción analgésica duradera, vinculada a la excreción de endorfinas, aumento de la circulación y 

teoria de la puerta de entrada. 

- Provoca regurgitación venosa en la zona de acción, mejora el retorno venoso y disminuye los 

edemas. 

Terapia con oscilaciones profundas. Es una electroterapia de baja frecuencia (5-200 Hz), combinada 

con masaje, que se percibe como un campo electrostático intermitente formado entre las manos del 

terapeuta o el aplicador manual y el tejido del paciente; que activa una vibración de resonancia única, 

profundamente penetrante (8 a 12 cm) y duradera de la zona del tejido tratada. Cuando se aplica en el 

tejido, se amasa a fondo, mediante una fuerza mecánica. Este efecto no se reduce cuando se aplica 

una presión externa minima, de este modo permite su aplicación; ejemplo, en caso de trauma agudo, 

dolores, o cerca de heridas abiertas. En la zona del intersticio, la vibración de resonancia provoca una 

mezcla de la sustancia básica, por consiguiente estimula el transporte de los liquidas intersticiales y 

25 



sus componentes (proteínas, productos de la desintegración celular, neurotransmisores, etc.). Se 

acelera la detumescencia de los edemas con inflamaciones asépticas. Los tabiques y espacios 

intersticiales permanecen abiertos para mejorar el drenaje intersticial. El restablecimiento de la 

descongestión y suministro intersticial, mejorará considerablemente el trofismo. Se puede aplicar en 

una etapa temprana, que influya de manera decisiva y acelere considerablemente el proceso de 

regeneración 5
. 

El tratamiento con oscilaciones profundas ha sido utilizado en diferentes enfermedades, y sus efectos 

terapéuticos pueden resumirse en: 5 

-Regeneración acelerada en caso de traumas, especialmente de edemas y hematomas. 

-Mejora la regeneración con optimización de la detonación muscular y la descongestión de los 

productos de desecho metabólicos. 

-Estimulación de las defensas y aumento de la resistencia del organismo frente a enfermedades (por 

sus efectos sobre el sistema inmunitario). 

-Elevada capacidad de desintoxicación y depuración del organismo. 

-Estado de calma y relajación sobre el sistema nervioso. 

Ultrasonido: es el empleo de vibraciones sonoras en el espectro no audible, con fines terapéuticos. Se 

emplea como agente de diatermia selectiva, antiinflamatorio y analgésico. Los efectos del ultrasonido 

son de tipos mecánicos y biológicos. El efecto mecánico en los tejidos vivos se trata de una rápida 

formación y colapso de burbujas de gas disuelto o de vapor que pueden converger y al aumentar de 

tamaño provocar la destrucción de estructuras subcelulares. Se produce con dosis de más de 1 

W/cm2. El efectos biológicos se debe al coeficiente de absorción y favorece la relajación muscular, 

aumenta la permeabilidad de la membrana, aumenta la capacidad regenerativa de los tejidos, tiene 

efecto sobre los nervios periféricos, reducción del dolor, disminución o aumento de los reflejos 

medulares según la dosis aplicada, aceleración del proceso de regeneración axónica a dosis de 

O.5W/cm2 y aumento de la actividad enzimática en el cabo distal de un axón en regeneración, a dosis 

de 2 w/cm2 se retrasa el proceso de regeneración 18 

• Tratamientos invasivos 

Acupuntura. Está definida como la punción con agujas sobre puntos situados en los meridianos 

descritos por la medicina tradicional china. También pueden utilizarse puntos no localizados en los 

meridianos y puntos desencadenantes (sitios sensibles que se encuentran en las zonas más 

dolorosas). Las agujas pueden estimularse manualmente o eléctricamente'-

Neuroreflexoterapía. Esta técnica se aplica principalmente en España y que se caracteriza por la 

implantación temporal de varios dispositivos epidérmicos en puntos gatillo de la espalda y puntos 

referidos del pabellón auricular. Las grapas se implantan de forma superficial en la piel (menos de 2 
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mm de profundidad). En el tratamiento del dolor lumbar inespecifico y permanecen durante 90 dias en 

la espalda y 20 en el pabellón auricular'-

Ozonoterapia. El ozono médico es una mezcla de oxigeno y ozono, utilizada para diferentes 

aplicaciones médicas. Por sus efectos disminuye la actividad de radicales libres, antiinflamatorio y 

antiedematoso. Al principio se utilizó en el tratamiento del dolor radicular (ciática), inyectado en la 

zona peridural, posteriormente se utiliza también intradiscal para tratar la hernia del núcleo pulposo. 

También se utiliza mediante la infiltración a nivel intraarticular o en la musculatura paravertebral'-

• Cirugía 

La indicación de la cirugia en el tratamiento del dolor lumbar crónico se basa en que el dolor es 

teóricamente provocado por la movilidad de los segmentos vertebrales que muestran signos 

degenerativos en las imágenes radiográficas o en la RMN. Los procedimientos quirúrgicos utilizados 

son la fusión vertebral o artrodesis y, en menor medida, la sustitución del disco intervertebral por una 

prótesis discal. 16 

Pronóstico 

Si bien el dolor lumbar agudo es un proceso benigno y autolimitado en la mayoria de los pacientes, 

también es cierto que puede ser recurrente entre el 60 y 80 % de los casos. Hay evidencia moderada 

de que la incorporación del ejercicio, tanto en su modalidad aeróbica, como en la de flexibilización y 

fortalecimiento de la musculatura del tronco, puede disminuir la frecuencia y la intensidad de las 

recurrencias en el dolor lumbar agudo recidivante4 

El 5-10 % de los pacientes con lumbalgias evolucionan a la forma crónica. Estos casos pueden dar 

lugar a una incapacidad crónica, que consume aproximadamente el 75 % de los recursos totales 

dirigidos hacia la afección lumbar' ·
2
,4 

Existe una serie de factores predictivos determinantes de la recuperación y vuelta al trabajo en 

pacientes con dolor de espalda, en especial en las lumbalgias de tipo muscular. Se puede afirmar que 

los factores que predicen una falta de buena respuesta al tratamiento y, por tanto, un retraso a la 

incorporación al trabajo son: alteración de la marcha, alta percepción propia de su discapacidad y 

existencia de comorbilidad. De estos tres factores, el que guarda más relación es la existencia de 

comorbilidad. Por tanto, ante una lumbalgia muscular, si el paciente tiene alguna otra alteración, ya 

sea del aparato locomotor, alteraciones psicológicas o cualquier enfermedad, las posibilidades de 

recuperarse y volver al trabajo disminuyen de forma evidente4 

HIDROTERAPIA (TANQUE TERAPÉUTICO) 

La hidroterapia, derivada de las palabras griegas Hydro e therapeia, que significan agua y curación, es 

la aplicación del agua, bien de forma interna o externa, para el tratamiento de la disfunción física o 

psicológica. La hidroterapia se puede aplicar externamente, bien por inmersión de todo el cuerpo o de 

partes del mismo, o sin inmersión rociando o con chorros de agua sobre el cuerpo17,18. 
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Propiedades fis icas del agua 

En h idrotern pia , por tanto, el agua logrn sus efectos terapéuticos gracias a aportar al cuerpo una 

energia mecáni ca y/o térmica. Por ello nos encontramos que las propiedades terapéuti cas del uso del 

agua van a ven ir determinadas por: 

-Principios mecánicos: factores hidrostá licos , hidrodinámicos e hidrocinéti cos. 

-Principios térmicos : apl icaciones calientes y fr ias. 

Principios mecánicos 

Factores hidrostát icos:La pre sión hidroslálica es la base del principio de flotación, de emp uje 

o de A rqu imedes. El agua ejerce una fuerza vert ical haci a arri ba a todo cuerpo sumergido en 

el la, deno minada empuje, actuando sobre su centro de grnvedad . Dicha fuerza de emp uje 

equivale al peso de la columna del agua que está por encima de dicho cuerpo. Esta pres ión 

es la causante de que en el agua el cuerpo parezca que pesa menos y exista mayor facilidad 

para re aliza r los ejerticios (en el agua marina aLJn pesar ia menos). Por lo dicho, la pres ión 

hi drostálica es directamente proporcional a la densidad del liquido y la profundidad de la 

inmersión . Además, gracias a la fl ota ción, el paci ente rea lizará los ejercicios de carga con una 

reducción importante de su peso corpora l (según la profundidad a la que trabaj e), que le 

faci litará el ejercicio y lo hará con menos dolor. La dife re nci a entre el empuje y el peso propio 

del cuerpo se denomina peso aparente. Éste var ia en función de la respirnción (en espirac ión 

forzada todos los cuerpos se hunden; en inspiración máxi ma la mayoria lIotan) y otros 

factores, tales como sexo, edad , capacidad vi ta l y densidad corpo rnl H
. 

.- -5 -- -- ~, • 
~_. - - -"-~ - -_ .. -..... -- - - -........... 

I - ~, 

I .... _,-, 

Tampoco debemos olvidamo s del factor de compresión generado por la presión hidrostát ica del agua 

(seg ún la ley de Pascal. la presión trn nsmiti da en un punto cualquiera del flu ido se va a transmitir a 

todos los puntos del mismo). Esta compres ión depend e del peso especifico del organismo, asi como 

de la altura absoluta del nivel del agua que gravita sobre el mismo. Esta compresión afecta al sistema 

venoso, a las cavidades corpora les y a los músculos , de ta l forma que se puede llegar a una 

disminución del perimetro torácico (en caso de estar en posición vertical) de 1 a 3,5 cm y del 
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abdominal de 2,5 a 6,5 cm, asi como a cambios metabólicos por disminución del consumo de oxigeno, 

lo que se traduce en relajación muscular y disminución del tono"-

Factores hidrodinámicos: Hacen referencia a los factores que facilitan o resisten el movimiento 

dentro del agua y cuyo adecuado uso nos permite una progresión en los ejercicios. Un cuerpo 

en movimiento dentro del agua sufre una resistencia (resistencia hidrodinámica) que se opone 

a su avance, la cual depende de varios factores: R = K S sen a V2 (R es la resistencia 

hidrodinámica; K es una constante que depende de la naturaleza del medio; S es la superficie 

del cuerpo; a es el ángulo de ataque, y V, la velocidad). A nivel global hemos de decir que la 

resistencia del agua es 900 veces mayor que la resistencia que opone el aire al movimiento 

(Kemoun). La naturaleza del medio es importante por cuatro factores. El primero de ellos es 

la fuerza de cohesión intermolecular del liquido, fuerza que entre las moléculas del agua es 

elevada, por lo que la resistencia que va a oponer es mayor. El segundo, la tensión 

superficial. Es la que oponen las moléculas del liquido cuando tocan las de un gas o un sólido, 

evitando la atracción. Esta tensión molecular en la superficie de contacto hace que el agua 

ofrezca más resistencia al movimiento horizontal del cuerpo dentro del agua si éste está sólo 

parcialmente hundido que si está totalmente hundido, algo estudiado en natación de 

competición. Otra cosa importante es que esta tensión superficial disminuye con la elevación 

de la temperatura. El tercer factor es la viscosidad. Es la resistencia de los liquidas a fluir por 

la fricción interna de sus moléculas. Así, cuanto más viscoso sea un líquido, más resistencia 

opondrá a un movimiento en él. El agua posee una escasa viscosidad, la cual disminuye si se 

incrementa la temperatura.Además, aparte de la resistencia hidrodinámica, también influirán 

en la resistencia al movimiento dentro del agua las turbulencias y la inercia de la 

aspiración generadas por dicho movimiento17
. 

Factores hidrocinéticos:Éstos hacen referencia a usar el agua en función de un componente 

de presión, bien por aplicar una proyección de agua contra el cuerpo (duchas y chorros, en los 

que influye la presión del chorro del agua, el calibre y el ángulo de incidencia, o bien por una 

agitación del agua. Aqui el agua, aparte del efecto por presión, asi como por la temperatura o 

la inmersión, va a ejercer un masaje sobre la superficie corporal 17
. 

Aplicaciones terapéuticas de los principios mecánicos 

1. La flotación va a permitir: 

Realizar ejercicio pasivo, bien porque el fisioterapeuta realice el movimiento articular (el paciente 

está inmóvil, sujeto por flotadores o sobre una camilla o un asiento lastrados), bien gracias al uso de 

flotadores (los cuales, no debemos olvidarnos de ello, exigen un movimiento contra resistencia en 

sentido contrario) 18 

-Asistir el ejercicio, reduciéndose el estrés sobre las articulaciones. El movimiento tendrá que ir en 

dirección a la superficie. Asi, habrá mayor asistencia cuanto más largo sea el brazo de palanca, mayor 
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asistencia si se usan dispositivos de flotación, pues aumenta el brazo de palanca y la fuerza de 

empuje es proporcional al volumen de agua desplazado y menor asistencia con las tres. También es 

asistido si el movimiento se hace horizontal sobre la superficie del agua (en este caso el movimiento 

pasará a ser activo-resistido en cuanto aumentemos la velocidad del movimiento o coloquemos las 

tres) 17.18 

-Resistir el movimiento para mejorar la fuerza muscular. El movimiento, inicialmente, se realiza en 

contra de la superficie. Tendremos, por ello, una mayor resistencia cuanto más largo sea el brazo de 

palanca, mayor resistencia si se añaden flotadores, palas o aletas a las extremidades, mayor 

resistencia cuanto más rápido sea el movimiento, mayor resistencia si se realizan movimientos en 

contra de chorros subacuáticos o se moviliza el agua con turbinas (forma de entrenamiento contra 

resistencia de nadadores), etc., y mayor resistencia cuanto más rápido cambiemos el sentido del 

desplazamiento (por las turbulencias) ". 

2. La inmersión ayuda a mantener o restaurar la movilidad de un segmento. Esto se debe al peso 

aparente y a la graduación progresiva de la carga de trabajo ". 

3. La inmersión también mejora la propiocepción, el equilibrio y la coordinación. La presión 

hidrostática, la resistencia hidrodinámica y la viscosidad son fuente de estímulos sensoriales y el 

trabajo en inmersión mejora el equilibrio y la coordinación (ejemplo, marcha) y el trabajo de los 

mismos (aplicación de situaciones desequilibrantes o desarrollo de ejercicios de re-equilibración 

estática o dinámica)". 

4. Mejora del estado psicológico y emocional del sujeto. Se debe a que existe una mayor seguridad en 

el movimiento, así como una mayor movilidad con menos dolor. También influye la interrelación con 

otros pacientes y que sea casi un ambiente recreacional 17
. 

5. También está facilitada la circulación de retorno, en el caso de que el paciente esté sumergido en 

bipedestación, por la presión hidrostática ". 

6. La inmersión prolongada en agua termoindiferente genera relajación muscular. Si es excesivo en el 

tiempo, fatiga y cansancio. 

7. También se puede emplear para la reeducación respiratoria, pues la presión hidrostática fortalece la 

musculatura inspiratoria 17 . 

8. Si se aplica agua a presión y/o se generan turbulencias alrededor del sujeto, además se produce un 

efecto de masaje, el cual será tanto más eficaz cuanto a mayor profundidad se aplique esa presión y/o 

esas turbulencias. 

Principios térmicos 

-Calor específico o la capacidad calorifica: cantidad de calor que es necesario aportar para que un 

gramo de masa de un cuerpo eleve un grado su temperatura. El agua presenta un alto calor 

específico, el cual es mínimo a 35 0 e, aumentando proporcionalmente según nos separemos de esa 
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temperatura. Esto quiere decir que el agua mantiene bien su temperatura (almacena gran cantidad de 

calor y se enfria lentamente) 18 

-La conductividad térmica: cantidad de calor en calorias que pasa en un Segundo desde un foco 

situado a 1cm a través de un lamina de sustancia de área unidad y espesor unidad, con un gradient 

de temperature de 1'e entre ambas caras. El agua es buen conductor de calor, siendo la 

conductividad térmica del hielo cuatro veces superior a la del agua liquida 17.18 

-El calentamiento superficial por conducción será tanto menor cuanto mayor sea la composición grasa 

del cuerpo. A mayor cantidad de grasa, mayor dificultad para disipar el calor, por lo que hay que tener 

mucho cuidado con los afectados por patologia cardiaca o vascular periférica, en los que no funcionan 

correctamente los mecanismos fisiológicos convectivos de disipación de calor17
,18. 

-La convección es el proceso de transferencia térmica que presentan especialmente liquidas y gases 

desplazándose las partes del liquido más calientes a las más frias. El coeficiente de convección, que 

depende de, entre otras cosas, la velocidad de desplazamiento relativa entre el cuerpo y el agua ( el 

desplazamiento aumenta la trasnferencia térmica y más cuanto más rápido se haga) y la presión ( a 

mayor profundidad de inmersión, habrá mayor transferencia térmica por convección). 

- El estimulo térmico será tanto mayor cuanto más separe de la temperatura indiferente (existen 

diferencias a la hora de considerar cuál es la temperatura indiferente: unos indican que entre 34-

36' e, otros entre 31-33' e). Esta temperatura indiferente hace referencia a la temperatura que debe 

tener el agua para que no se pongan en marcha los mecanismos de termorregulación del paciente, 

tanto para disipar como para generar calor17
,18. 

-Las extremidades tienen menor capacidad de adaptación a los cambios térmicos. Por eso para 

modificar la temperatura corporal es mejor incidir a nivel de tronco. 

-A mayor superficie de aplicación, mayor efecto térmico. 

-A mayor tiempo de aplicación, mayor efecto térmico. 

-También influyen las caracteristicas de los tejidos y la sensibilidad del sujeto. 

Aplicaciones terapéuticas de los principios térmicos 

Las aplicaciones terapéuticas del agua en función de los principios térmicos van a venir determinadas 

por los efectos fisiológicos desencadenados bien por el agua caliente (que está por encima de la 

temperatura indiferente), bien por el agua fria (que está por debajo de dicha temperatura indiferente). 

Inicialmente hemos de comentar que las reacciones generales ante estimulas térmicos hidroterápicos 

son los siguientes: se genera un aumento de la tensión arterial, la frecuencia cardiaca y respiratoria y 

del volumen minuto, y, según aumenta la temperatura de la superficie corporal y pasa el tiempo, 

desciende la tensión arterial, algo que se nota sobre todo al salir del baño". 
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-Analgesia, pues el calor aumenta el umbral de sensibilidad de los nociceptores y disminuye la 

velocidad de conducción nerviosa y la contractura muscular17
. 

-Aumento de la temperatura local y vasodilatación. El calor generará un aumento de la temperatura 

corporal entre 0.5 y 3' C, aumentando, asimismo, las funciones orgánicas ,en mujeres embarazadas 

en no sobrepasar los 38.9' C, limite de seguridad para el feto. El aumento de temperatura generará 

disminución progresiva del tono muscular e hiperemia, mejorará la nutrición y aumentará los procesos 

de reparación tisular. Como también permite la pérdida de calor y disminuye la velocidad sanguinea. 

En caso de querer el efecto térmico del agua, las aplicaciones suelen durar unos 20 minutos. 

Normalmente cuando se hace hidrocinesiterapia se mantiene el agua en torno a los 35-36' C. 

Generalmente por encima de los 36.5' C no es muy recomendable para ejercicios debido a la elevada 

exageración de la temperatura corporal, desencadenando reacciones de congestión, hipotensión y 

exudación de liquidas ". 

-Efecto sedante, con aplicaciones calientes próximas a la temperatura indiferente y durante un largo 

periodo de tiempo. Sin embargo, aplicaciones muy calientes de corta duración generan efectos 

opuestos: insomnio, excitación (si son largas, sensación de bienestar) 17,18. 

-Efecto antiespasmódico. Afecta tanto a la musculatura estriada como a la lisa de órganos y visceras 

internas, produciéndose una disminución del tono muscular, lo cual facilitará la movilización. 

-Efectos sobre el tejido conjuntivo. Aumenta su elasticidad, por lo ayuda a disminuir las rigideces 

articulares y periarticulares en los reumatismos, sobre todo si están cubiertas de poco tejido blando. 

Por otra parte, cuando se utiliza agua a temperatura por debajo de la indiferente (teniendo en cuenta, 

además, que normalmente se usa en aplicaciones parciales o de contraste) las aplicaciones van a 

perseguir la consecución de: 17,18 

-Disminución de la temperatura, vasoconstricción tisular y escalofrio térmico. En personas delgadas se 

necesita aplicar menos tiempo y tiene un mayor efecto la aplicación fria. Además, demasiado tiempo 

de frío retrasa el proceso de cicatrización y está contraindicado su uso en pacientes con afectación 

arterial o venosa, por desencadenar espasmo vascular o estancamiento venoso, o en aquellos que 

tienen frío 17,18. 

-Analgesia y relajación muscular. El fria disminuye la excitabilidad de las terminaciones nerviosas 

libres, aumenta el umbral del dolor y reduce el espasmo muscular, de ahi su uso en pacientes 

hemipléjicos, parapléjicos y con esclerosis múltiple". 

Precauciones 

-Pacientes cardiacos (insuficiencia cardiaca o coronaria, HTA), pacientes con patologia vascular 

periférica y pacientes respiratorios. En estos casos estos pacientes engrosarán la lista de 

contraindicaciones absolutas siempre que las alteraciones sean graves, estén mal controladas, estén 

en fase no estable y la capacidad vital sea menor de 1.500 ml17
,1a 
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-Pacientes que conlleven una contaminación del agua o que transmitan una enfermedad infecciosa. 

Son una contraindicación absoluta en piscinas colectivas, pero pueden usar tanques individuales. 

-Con mujeres embarazadas mejor que no sobrepase el agua los 37.8' C. 

-Como la temperatura corporal, sobre todo en la hidrocinesiterapia, va a aumentar, hay que tener 

presente que la grasa dificulta la disipación de calor, por lo que hay que tener cuidado con personas 

obesas y con patologia cardiaca (por no funcionar correctamente los mecanismos termorreguladores) 

o vascular periférica (disminuye la velocidad sanguinea, que implica una concentración de sangre a 

nivel de los miembros inferiores; si está en bipedestación, aumentando el cuadro)". 

-Incontinencia urinaria e intestinal 

-Epilepsia grave 

-Pacientes suicidas 

Tanque terapéutico 

Para optimizar los beneficios cardiovasculares, respiratorios, renales o psicológicos de la hidroterapia 

se recomienda la utilización de un piscina de ejercicio que permita la inmersión del cuerpo entero y la 

realización de ejercicio. El tanque terapéutico es generalmente una forma óptima de aplicar la 

hidroterapia para conseguir los beneficios musculoesqueléticos asociados con la inmersión en agua. 

Para aplicar la hidroterapia se pueden utilizar piscinas normales o diseñadas especialmente para 

hidroterapia. Deben medir al menos 30metros de largo por 7.5metros de ancho y una profundidad 

máxima de 2.4metros con el fondo en pendiente para producir un descenso gradual. La temperatura 

del agua para hacer ejercicio debe mantenerse entre 26' a 36'C. El extremo más caliente del rango de 

34' a 36'C, debe utilizarse cuando se van a realizar actividades de baja intensidad, como ejercicio 

ligero en pacientes ancianos desacondicionados o en pacientes con artritis. El extremo más bajo del 

rango de 26' a 28'C, se recomienda para piscinas con actividades de ocio o en las que se va a 

realizar un ejercicio más intenso porque el agua más fria disipa el calor producido por los pacientes, 

por lo tanto les permite realizar más ejercicio o más intenso con menos fatiga. La temperatura del 

agua no debe estar por debajo de 18.5'c, porque puede afectar la capacidad de los músculos para 

contraerse 18. 

ELECTROTERAPIA 

Electroterapia es la aplicación de energia procedente del espectro electromagnético al organismo 

humano, para generar sobre los tejidos, respuestas biológicas deseadas y terapéuticas 18 

Las Corrientes eléctricas pueden clasificarse atendiendo a tres conceptos principalmente: según su 

forma, su polaridad y su frecuencia 

., Según su polaridad 

unidireccionales 

polaridad alterna 

., Según su frecuencia 
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Baja frecuencia «1.000Hz: corrientes interrumpidas e ininterrumpidas 

Media frecuencia (1000-1 O.OOOHz): Corrientes interferencia les 

Alta frecuencia (>10.000 Hz): diatermia, onda corta, microonda 

., Según la forma 

Corriente galvánica o continua 

Corriente variable 

o Interrumpidas 

• Impulsos rectangulares: Trabert, Leduc 

o Ininterrumpidas 

• Impulsos rectangulares 

• Impulsos progresivos 

• Impulsos modulares 

o Combinadas: Waterwille, interferenciales 

La electroterapia en general será utilizada para conseguir los efectos fundamentales siguientes: 

Efecto motor o actuación sobre las fibras musculares o nerviosas motoras con corrientes de 

baja frecuencia o media frecuencia moduladas en baja (menos de 250 Hz). Donde la 

dosificación se basa en la respuesta motora observada. La referencia de intensidad pasa a un 

segundo plano. 

Efecto sensitivo o actuación sobre el sistema nervioso sensitivo destinado a concienciación 

sensitiva y analgesia mediante corrientes de baja frecuencia (menos de 1.000 Hz) o 

modulaciones de media. La dosificación se basa en la respuesta sensitiva del paciente, en 

muchas circunstancias, evitar la respuesta motora y no sobrepasar el límite teórico del 

componente galvánico. La referencia de intensidad pasa a un segundo plano. 

Cambios electroquímicos o actuación sobre los componentes que forman las disoluciones 

orgánicas, influyendo en el metabolismo, con la corriente galvánica o interrumpidas 

galvánicas. La dosificación se basa, en este caso, en no sobrepasar el límite teórico del 

componente galvánico, en la respuesta sensitiva del paciente, yen evitar la respuesta motora. 

La referencia de intensidad es fundamental y no se debe sobrepasar el límite de 0,1 mAlcm2. 
18 

Efectos térmicos o actuación sobre los tejidos de manera que, al ser circulados por la energía 

electromagnética, se genere calor dentro de ellos por la ley de Joule utilizando corrientes de 

alta frecuencia (por encima de los 500.000 Hz). La galvánica también posee propiedades 

térmicas. La dosificación en estos casos, de termoterapia, se basa en la percepción térmica 

del paciente (subjetiva) 18 

Aporte energético al organismo, situación que podemos ampliar por extensión a los puntos 

anteriores, pero que la reservaremos más concretamente para ese grupo de formas de la 

electroterapia que aportan diversidad de energía (no eléctrica) con la finalidad de alterar 
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secundariamente procesos metabólicos, los cuales normalmente nos resolverán problemas 

producidos por alteraciones patológicas. Dicho grupo puede estar formado por el láser, 

ultrasonidos, infrarrojos, baños de luz, luz polarizada, ultravioletas, magnetismo, 

ozonizadores. La dosificación depende de cálculos teóricos, de decidir la cantidad de energia 

que se pretende depositar, del tiempo total de la sesión, de la potencia del aparato, del tejido 

tratado, del tamaño de la zona tratada, etc 18 

Corriente interferencial 

Son corrientes de mediana frecuencia, alternas, rectificada o no con una frecuencia superior a los 

1000Hz. Las interferenciales clásicas proceden de una portadora de corriente alterna, sinusoidales de 

media frecuencia en dos circuitos eléctricos que se cruzan, se mezclan o interfieren entre sí. Entre 

ambos circuitos tiene que existir una diferencia de frecuencias de .!....250Hz para obtener una nueva 

frecuencia equivalente a la diferencia entre las originales debido al efecto de interferencia. Las 

ventajas de la aplicación de esta corriente es que mediante el empleo de la mediana frecuencia, se 

busca aplicar intensidades importantes sin que el paciente manifieste molestias al paso de la corriente 

y hay disminución de la impedancia de los tejidos al paso del estimulo eléctrico19
. 

El efecto analgésico de la terapia interferencial puede ser explicado por la teoria de las compuertas, 

en forma similar a la del TENS, pero pudieran estar involucrados otros mecanismos. Las neuronas 

presenten un frecuencia máxima para la conducción de los potenciales de acción, que depende de el 

diámetro y del grado de mielinización de tal fibra. Una estimulación repetitiva a cualquier frecuencia 

superior a la máxima para esa fibra, provoca el flujo de un potencial de acción. Si la frecuencia de la 

estimulación se eleva más, la estimulación sucesiva cae dentro del período refractario relativo o 

absoluto y la fibra deja de conducir. Este efecto es llamado inhibición Wedenski. La elevación de la 

temperature local, permitiendo la dispersion de sustancias algésicas, la liberación de sustancias 

opioides endógenas y el efecto placebo participan también en la disminución del dolor por la terapia 

interferencial. Por otra parte, la estimulación rápida de un nervio motor con corriente interferencial, 

aunque confortable, puede resultar en una despolarización asincrónica de unidades motoras 

individuales, a manera de una contracción voluntaria, permitiendo la activación de más fibras motoras, 

incluyendo las de menor diámetro, a diferencia de la electroestimulación tradicional; esto es conocido 

como efecto de Gildemeister 19. 

La duración del tratamiento es alrededor de 10 minutos, pero puede usarse de 5-30 min hasta, lograr 

la analgesia. La frecuencia de tratamiento varia según el efecto deseado, hasta 200Hz cuando se 

busca analgesia y de 100Hz cuando se busca disminución del espasmo muscular19
. 

Modulación de la corriente 

• Se aconseja emplear una frecuencia alta, 80-200HZ, en problemas agudos con dolor intenso e 

hipersensibilidad, o si el paciente siente temor hacia la estimulación eléctrica. 

• La baja, inferior a los 50 Hz es usada para problemas subagudos o crónicos, 

produciendo contracciones musculares. 
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Técnicas de aplicación 19 

1 , Método tetrapolar: Se usan cuatro polos. El aparato suministra, mediante circuitos separados, dos 

corrientes alternas de frecuencia media no moduladas. Cuando las dos corrientes se cruzan en el 

interior del cuerpo es cuando, en el área de cruce, se produce la interferencia. 

2 . Método tetrapolar con rastreo de vector automático: Se trata de un método de aplicación tetrapolar, 

que incorpora el denominado vector interferencial o de rastreo de vector automático, para 

aumentar la region de estimulación efectiva. 

3 . Método bipolar: Se utilizan dos polos. Se caracteriza porque la interferencia se produce, a 

diferencia del método tetrapolar, en el interior del aparato, por lo que la corriente que sale por los 

polos está ya modulada. A diferencia de la aplicación tetrapolar en la amplitude se consigue por 

superposición perpendicular de las dos corrientes, aqui se superponen de forma lineal. 

Tipos de electrodos 

a. Electrodos planos: de forma rectangular, se fijan a la piel por medio de un gel conductor adhesivo. 

b. Electrodos de ventosa o de copa: más utilizados en la terapia interferencial tetrapolar, ya que 

permiten al paciente, dado su sistema de fijación a la piel, cambios de postura sin que los 

electrodos pierdan su localización y contacto. 

Efectos fisiológicos de las Corrientes interferenciales 19 

• Transformación de la energia eléctrica en térmica por el efecto Joule, aún en el caso de que no se 

perciba por no alcanzar a estimular el umbral de los termorreceptores. 

• Producción de suaves fenómenos fisiológicos. 

• Aumento del metabolismo. 

• Vasodilatación . 

• Licuefacción del ambiente intersticial. 

• Mejora del trofismo. 

• Efectos sensitivos, motores y energéticos 

Indicaciones de la corriente interferencial 19 

• Potenciación muscular. 

• Relajación muscular. 

• Elongación muscular. 

• Bombeo circulatorio. 

• Analgesia en dolores de origen quimico, mecánico y neurálgico. 

• Desbridamientos tisulares, fundamentalmente en los inicios de la proliferación del colágeno. 

• Liberaciones articulares, en los estad íos de proliferación de adherencias. 

36 



• Eliminación de derrames articulares (ni agudos, ni sépticos). 

• Distrofia simpático refleja. 

• Movilización intrínseca e íntima de las articulaciones vertebrales. 

• Aumento y mejora del trofismo local por aporte energético. 

Contraindicaciones 18,19 

• Roturas tisulares recientes si se aplican con efecto motor. 

• Procesos infecciosos. 

• Procesos inflamatorios agudos. 

• Tromboflebitis. 

• Procesos tumorales. 

• Zonas que puedan afectar el proceso de gestación. 

• Implantes de marcapasos, dispositivos intrauterinos o cualquier otro dispositivo eléctrico o metálico 

instalado en forma intracorporal. 

• No invadir corazón con el campo eléctrico. 

• No invadir SNC o centros neurovegetativos importantes. 

• Cuidado con zonas de osteosíntesis o endoprótesis. 
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VALORACiÓN DE LA DISCAPACIDAD 
La Clasificación Internacional del Funcionamiento, CIF 

La Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud aprobada en 

2001, más comúnmente conocida como CIF, constituye el marco conceptual de la Organización 

Mundial de la Salud OMS para una nueva comprensión del funcionamiento, la discapacidad y la salud. 

Se trata de una clasificación universal útil para múltiples usos y sectores que pretende establecer un 

marco y un lenguaje estándar para describir la salud y las dimensiones relacionadas con ella. Se le 

denomina habitualmente CIF porque pone el acento más en la salud y el funcionamiento que en la 

discapacidad, entendiendo como lo referente a las funciones corporales, las actividades y la 

participación y la discapacidad como lo relativo a deficiencias, limitación de actividades o restricción 

de la participación 20,21,22 . 

La CIF integra los modelos biomédico y social de la discapacidad y asume el modelo biopsicosocial 

como marco conceptual. Además, en la medida en que recoge factores ambientales y personales en 

su modelo, permite describir cómo éstos pueden ser un elemento clave para comprender la 

discapacidad y el funcionamiento de los individuos y las poblaciones, y cómo se pueden adoptar 

cambios y medidas sociales que permitan reducir su impacto cuando éste es negativo. Con la CIF, el 

funcionamiento de los pacientes, que incluye los componentes funciones, estructuras corporales, 

actividades y participación, se convierte en uno de los puntos más importantes desde la perspectiva 

médica. Según esta concepción, la discapacidad es un fenómeno dinámico, fruto de la interacción 

entre los estados de salud y los factores contexluales. Aunque esta perspectiva biopsicosocial no es 

nueva en muchos campos de la medicina, como la rehabilitación o la prevención, lo que sí es 

realmente nuevo es que la CIF permite disponer de un marco conceptual global, consensuado y 

etiológicamente neutro para concebir la salud y los estados relacionados con la salud , lo que permite 

la adopción de un lenguaje común y recalcar los elementos positivos no estigmatizantes 20.21. 

Cuestionario de evaluación de la discapacidad de la Organización Mundial de la Salud (WHODAS 2.0 
por sus siglas en ingles) 

El WHODAS 2.0 se basa en el marco conceptual de la CIF y captura el nivel de un individuo de 

funcionar en seis áreas importantes de la vida: 1. Cognición ( entendimiento y comunicación); 11. 

Movilidad (capacidad para moverse); 111. Autocuidado (capacidad para atender higiene personal, 

vestido, alimentación); IV. para llevarse bien ( capacidad de interactuar con otras personas); V. 

Actividades de la vida ( capacidad de llevar a cabo las responsabilidades en el hogar, trabajo y la 

escuela ); VI. Participación en sociedad ( capacidad de participar en actividades comunitarias, civiles y 

recreativas) . Todos los dominios se han desarrollado a partir de un amplio conjunto de elementos de 

la CIF. Para los seis dominios, el WHODAS 2.0 proporciona un perfil y una medida confiable del 

funcionamiento y la discapacidad en todas las culturas. El WHODAS 2.0 se utiliza para muchos 

propósitos. Se puede utilizar para la realización de los estudios de población, para registro y para el 

seguimiento de los resultados individuales de los pacientes en la práctica clínica y en los ensayos 

clínicos de los efectos del tratamiento 23.24.25 
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Ha sido traducido a 27 idiomas, y ha sido equivalente a diferentes culturas. La intervención dura 20 

minutos para la versión de 36-items. Presenta una consistencia interna de 0.96 con la alfa de 

Cronbach para los 36-item de WHODAS 2.0 22.23.24 

A través de sus 36 items el WHO-DAS 2.0 permite obtener, tanto un nivel especifico como general, 

una medida de la severidad y duración de la discapacidad que resulta de las "condiciones de salud" de 

las personas, aportando también información sobre los "costes" que generan al individuo, la familia o 

la sociedad. Para ello explora el "estado actual" de discapacidad en las seis áreas o "dominios" que 

abarcan actividades que se consideran esenciales en la mayoria de las culturas. Cada item se puntúa 

teniendo en cuenta el grado de dificultad experimentada y el nivel de dependencia que, como 

consecuencia de la discapacidad, el individuo tiene de otras personas o sistemas de ayuda. Se recoge 

también información, para cada dominio, a cerca del número de días que, en el mes anterior, el 

individuo experimentó las dificultades y sobre los problemas que de ellas se derivan 25 

A través de sus distintas versiones, que al menos en sus formas más reducidas pueden ser 

administradas mediante entrevista telefónica, se garantiza la posibilidad de utilizar dicho instrumento 

con múltiples fines y tanto en poblaciones con discapacidad como en la propia población general. 

Todo ello convierte el WHO-DAS 2.0 en un instrumento fiable, aplicable transculturalmente y fácil de 

utilizar en un amplio rango de circunstancias. Es por todo ello que su utilización permitirá llevar a cabo 

análisis fiables de las repercusiones de las "condiciones de salud" sobre los que se sentaran las bases 

para el desarrollo de adecuadas estrategias de intervención 25 

Todos los items descritos y que componen la exploración de los 6 dominios, se evalúan de acuerdo a 

una escala numérica que va del 1 al 5, para obtener asi una puntuación de dificultad en las 

actividades concretas. La escala de respuesta empleada es: Ninguna (1 ),Leve (2), Moderada (3), 

Severa (4), Extrema/No puede hacerlo (5) 22.23 

Además de la evaluación mediante la escala anteriormente mencionada, el WHO-DAS ofrece la 

posibilidad de codificar en cada uno de los items que componen cada dominio, el número de dias en 

los que la dificultad expresada está presente 22.2'. 

El adecuado manejo de las puntuaciones, nos ofrece por un lado la posibilidad de obtener un perfil de 

discapacidad del individuo conociendo las puntuaciones parciales de cada uno de los dominios; y por 

otro lado la elaboración de una puntuación total de los 6 dominios, ofreciéndonos asi una visión 

global del nivel de discapacidad presentado por la persona evaluada; el WHO-DAS II nos ofrece para 

valorar la presencia de dificultades en cada uno de las actividades propuestas por el instrumento 22. 

Manejo de los datos 

La calificación del grado de la discapacidad se realiza según la escala propuesta por la OMS para la 

C IF 23.24: 

• Ninguna: O - 4. 

• Leve: 5 - 24. 
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• Moderada: 25 - 49. 

• Severa: 50 - 94. 

• Extrema: 95 - 100. 

Por lo tanto el instrumento WHODAS 2.0 tiene el potencial de servir como una herramienta fiable y 

válida para evaluar el funcionamiento y la discapacidad entre paises, poblaciones y enfermedades. 

Puede ser utilizado como una medida común para evaluar el nivel de funcionamiento en individuos 

con diferentes condiciones de salud , asi como en la población general, se puede aplicar en 

investigaciones para generar información acerca de la salud y efectividad de las intervenciones y asi 

reducir la discapacidad 23.24 

MEDICiÓN DEL DOLOR 

La definición de dolor más ampliamente aceptada es sin lugar alguno la provista por la Asociación 

Internacional para el estudio del dolor( IASP), la cual lo define como: 

Una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una les ion presente o potencial o 

descrita en términos de la misma26
. 

La escala visual análoga (EVA) es el instrumento que más se utiliza en los estudios clinicos para 

evaluar la intensidad del dolor. Fue desarrollada por Hiskisson en 1974. Se muestra al paciente una 

linea horizontal o vertical de 10 cenlimetros, los extremos son marcados para ausencia de dolor y 

peor dolor posible o imaginable; luego se solicita al paciente que marque un punto en la linea que 

refleje su dolor y luego se mide la distancia en milimetros desde el extremo de no dolor hasta el punto 

que marcó el paciente. Una calificación de O al 3 se considera como leve, del 4 al 7 como moderado y 

del 8 al 10 como severo26 
• 
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IV. ANTECEDENTES 

Se han realizado diversos estudios a fin de valorar la eficacia de la hidroterapia en su modalidad de 

tanque terapéutico y la electroterapia en su modalidad de corriente interferencial en el dolor lumbar, 

dentro de ellos destacan: 

Efectividad de la corriente interferencial en el manejo del dolor musculoesquelético: Una revision 

sistemática y Meta-análisis publicado en la revista de Terapia física en el 2010, donde se incluyeron 

40 estudios donde concluyen que este tipo de terapia es un tratamiento eficaz para reducir el dolor si 

se acompaña de alguna otra intervención. Reporta que la corriente interferencial por sí solo no fue 

significativa sin embargo comenta que estos resultados deben ser considerados con cautela debido al 

bajo número de estudios que utilizarón solo la corriente interferencial". 

Efectos de la corriente interferencial en la modulación del dolor en pacientes con lumbalgia crónica 

inespecífica: un protocolo de ensayo clinico controlado del 2013. Menciona que se estudiaron 150 

pacientes con lumbalgia crónica. Los criterios de inclusion fueron pacientes de ambos generos, de 18-

80 años, excluyendo a aquellos con patologia inflamatorias, neurológicas, cardiovasculares, 

tumorales, infecciosas; se asignaron aleatoriamente tres grupos que recibieron corriente interferencial 

1 kHz, 4KHz y placebo, aplicando tres días por semana durante 30 minutos durante 4 semanas, 

midiendo el dolor y la discapacidad a las 4 semanas ya los 4 meses postratamiento. Concluyendo que 

los resultados del estudio proporcionan estimaciones más precisas de los efectos terapéuticos y de los 

parametros de las corrientes interferenciales, sin embargo se deben realizar investigaciones de alta 

calidad metodológica. Menciona que la corriente interferencial es una elección adecuada para la 

disminución del dolor lumbar'-

Efecto de lo estimulación electrica transcutánea y corriente interferencial en pacientes con dolor 

lumbar crónico inespecífico: ensayo clínico del 2011. Se realizo un estudio ensayo clínico con 150 

pacientes divididos en tres grupos: grupo uno TENS, grupo dos recibio corriente interferencial y grupo 

tres que fue control, los pacientes recibieron 30 minutos de terapia durante dos semans por 10 

sesiones y fueron evaluados previamente y posterior al tratamiento con EVA y cuestionario de 

Roland Morris. El equipo de TENS fue calibrado a una frecuencia de 20Hz y pulsos de 330ms con dos 

canales. el grupo de corriente interferencial fue ajustado a una frecuencia base de 4000hz con una 

frecuencia modulada en un rango de 20hz con modo tetrapolar. Como resultados obtuvieron una 

reducción en la EVA 39.18mm en el grupo de los TENS, de 44.86mm en el grupo de corriente 

interferencial y 8.53mm en el grupo control. No se presento una diferencia significativa entre TEN S y 

el uso de corriente interferencial con una P:>0.05,a 

Terapia acúatica en el tratamiento del dolor lumbar: una revision sistematica del 2008. En este estudio 

se revisaron siete articulas los cuales reportan que el ejercicio acuático terapéutico tiene un efecto 

benefico, sin embargo no es mejor que otras intervenciones. La mayoria de los articulas presentaban 

una calidad metodológica baja. Concluye que no hay pruebas suficientes para sugerir que la terapia 
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acuática es potencialmente beneficiosa para los pacientes con lumbalgia. Hacen falta ensayos de alta 

calidad para justificar el uso del ejercicio acuático terapéutico'-

Terapia acuática para disminuir el dolor, discapacidad y calidad de vida en adultos sedentarios con 

lumbalgia crónica: un ensayo clinico controlado del 2014. Se estudiaron 49 pacientes con lumbalgia 

crónica, se formaron dos grupos n:24 recibieron durante dos meses 5 veces a la semana terapia 

acuática y el grupo control n:25 recibio terapia de acuerdo al espacio en el programa. Se valoro dolor 

mediante escala visual analoga, discapacidad mediante la escala de Oswestry y calidad de vida 

mediante la escala SF36. Se concluyo que a dos meses de intenso programa acuático se reduce los 

niveles de dolor y discapacidad, aumentando la calidad de vida y mejorando la forma fisica '. 

Efecto del ejercicio acuático en el tratamiento del dolor lumbar crónico del 2009. Se estudiaron un total 

de 65 paientes con lumbalgia crónica. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente para recibir 

ejercicio acuático o programa de tratamiento en casa. El programa de ejercicio acuático consistió en 

20 sesiones 5 veces por semana durante 4 semanas en una piscina a una temperature de 33'C. El 

programa en casa fue explicado por un fisioterapeuta en una ocasiono Los pacientes fueron valorados 

en cuanto a dolor, discapacidad y calidad de vida a la semana O y después del tratamiento a la 

semana 4 y 12. Como resultados se obtuvieron que en ambos grupos se presentaron mejoras 

significativas en cuanto a dolor, en cuanto a discapacidad y calidad de vida el ejercicio acuático 

mostro mayor significancia estadistica con una P<0.05. Concluyendo que los ejercicios acuáticos 

producen una mejoria en cuanto a discapacidad y calidad de vida en los pacientes con lumbalgia 

crónica29
. 

Hidroterapia versus ejercicios en tierra en el manejo del dolor lumbar crónico un estudio comparativo 

del 2010. Se estudiaron 12 pacientes con diagnóstico de lumbalgia crónica los cuales fueron 

asignados aleatoriamente en grupo de hidroterapia y grupo de ejercicio en tierra. Se prescribieron 

ejercicios similares a ambos grupos a lo largo de un programa de 6 semanas. Se midieron el dolor a 

través de EVA, la movilidad a traves de test de Schober al principio y después de 6 semanas. Los 

resultados obtenidos muestran que el grupo de hidroterapia present una P significativa P<0.05 en 

cuanto a la flexibilidad que el grupo de ejercicios en tierra. Como conclusion obtuvieron que la 

hidroterapia parece ser mejor para la flexiilidad de la columna, sirviendo asi como una mejor 

alternativa en la práctica clinica30 
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V. JUSTIFICACiÓN 

La lumbalgia se considera un problema de salud pública por su alta prevalencia y repercusión 

socioeconómica, genera un gran número de consultas para diferentes profesionales de la salud, una 

elevada utilización de servicios de salud y una considerable pérdida de dias laborales. 

La prevalencia mundial es, de 50-80% de los individuos presentan por lo menos un episodio de 

lumbalgia a lo largo de su vida y de estos, el 30-70% presentan recurrencia al dolor, los datos 

advierten que entre el 55 y el 80% de las personas se verán incapacitadas al menos una vez en la 

vida debido a dicha patologia. 

En México, la prevalencia de la lumbalgia aumenta con la edad, llegando hasta un 50% o más en 

personas mayores de 60 años. En México no existen cifras exactas sobre la incidencia de la lumbalgia 

y su costo, sin embargo si consideramos que México cuenta con aproximadamente 112 millones de 

habitantes (INEGI), entonces es posible que poco más de 28 millones presenten lumbalgia 10. 

En el Instituto Mexicano de Seguro Social constituye la octava causa de consulta al Médico familiar, 

registrándose un total de 907,552 consultas en el primer nivel de atención 16. 

En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitación SXXI la lumbalgia inespecifica constituyo en el 2014 

la segunda causa de consulta con un total de 1427 consultas. 

Teniendo en cuenta la etiologia, en su mayoria benigna, y que la persistencia de sintomas y las 

recurrencias son frecuentes es fundamental adoptar las medidas que contribuyan a mejorar los 

sintomas más incapacitantes favoreciendo asi el mantenimiento de la actividad habitual. 

La identificación de terapias no farmacológicas, no invasivas eficaces podria producir ganancias 

significativas y dar lugar a una mejora sustancial en la morbilidad y los costos asociados '. 

Por tal motivo se pretende realizar este estudio a fin de evaluar la eficacia del tanque terapéutico y la 

corriente interferencial en la disminución del dolor y la discapacidad percibida por el paciente y asi 

valorar cual de los dos tratamientos presenta una mayor repercusion en la mejoria de los pacientes 

medida através de la escala visual análoga y el instrumento WHODAS 2.0. 
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VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Una reflexión acerca de la magnitud de este problema toma en consideración los siguientes 

elementos: el 52% de las personas atendidas en las Unidades de Medicina Familiar del IMSS tienen 

de 20-29 años, es decir son económicamente activos. El 25% de dichos enfermos presentaron 

lumbalgia como diagnóstico de consulta; en la UMFRSXXI representa la segunda causa de consulta, 

condicionando discapacidad y limitación, la mayoria de las ocasiones lo que limita la actividad en los 

individuos es el dolor, es por ello que mediante la realización de este estudio se pretende valorar la 

eficacia del tanque terapéutico y la corriente interferencial en cuanto a la percepción del paciente de 

su discapacidad y del dolor antes y después del tratamiento mediante la escala visual análoga y el 

cuestionario WHODAS 2.0, ya que son dos puntos importantes en cuanto a la concepción del paciente 

con lumbalgia por lo que se ha planteado la siguiente pregunta: 

VII. PREGUNTA CIENTíFICA 

¿Cuál es la eficacia del tanque terapéutico y la corriente interferencial en la disminución del dolor y la 

discapacidad en pacientes con lumbalgia inespecífica? 

VIII. HIPÓTESIS 

HO: Entre el tanque terapéutico y la corriente interferencial no existe una diferencia sobre la 

disminución del dolor y la discapacidad en pacientes con lumbalgia inespecífica. 

H1: El tanque terapéutico presenta un mayor efecto analgésico y disminución de la discapacidad en 

los pacientes con lumbalgia crónica inespecífica. 

IX. OBJETIVOS 

General 

Evaluar la eficacia del tanque terapéutico y la corriente interferencial en la disminución del 

dolor y la discapacidad en pacientes con lumbalgia inespecífica. 

Especificos 

1. Determinar la eficacia del tanque terapéutico en pacientes con lumbalgia inespecífica 

en la disminución del dolor y la discapacidad. 

2. Determinar la eficacia de la corriente interferencial en pacientes con lumbalgia 

inespecífica en la disminución del dolor y la discapacidad. 

3. Comparar cual de los dos tratamientos presenta mayor eficacia en cuanto a la 

disminución del dolor y la percepción de la discapacidad. 
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X. MATERIAL Y METODOS 

Diseño del estudio: 

De acuerdo al tipo de estudio: Descriptivo 

De acuerdo a la manipulación de la variable: Observacional 

De acuerdo a la temporalidad: transversal 

De acuerdo a la direccionalidad o a la captación de la información: prospeclivo 

De acuerdo a las instituciones participantes: unicéntrico 

De acuerdo al tipo de población: Homodémico 

Por el momento de recolección de la información: proleclivo 

Ubicación espacio-temporal: El presente estudio se realizará en el periodo de noviembre-diciembre 

2015 en la Unidad de medicina fisica y Rehabilitación Siglo XXI. 

Estrategia de trabajo 

Se identificarón a los pacientes con diagnóstico de lumbalgia inespecifica que asistieron a la 

consulta externa de la UMFRSXXI del IMSS y que aceptaron participar mediante firma de 

consentimiento informado, se formaron dos grupos de tratamiento uno recibio tanque terapéutico y el 

otro corriente interferencial, previo y al finalizar el protocolo se les evalúo a los pacientes mediante la 

escala visual análoga y el cuestionario de discapacidad WHODAS 2.0. 

Población fuente 

Individuos con diagnóstico de lumbalgia inespecifica, ambos sexos, entre 18-65 años, 

derechohabientes del IMSS, que aceptaron participar voluntariamente en el estudio mediante firma de 

carta de consentimiento informado. 

Población elegible: Pacientes con lumbalgia inespecifica. 
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CRITERIOS DE SELECCiÓN 

Criterios de inclusión: 

Pacientes con diagnóstico de lumbalgia inespecifica. 

Ambos géneros. 

Edad de 18 a 65 años. 

Derechohabientes del IMSS 

Que no estuvieran bajo ningún tratamiento medico para la lumbalgia incluyendo el analgésico 

Que no hayan recibido tratamiento quirúrgico 

Que acepten participar voluntariamente en el estudio mediante firma de carta de 

consentimiento informado. 

Criterios de exclusión. 

Pacientes embarazadas. 

Pacientes con discapacidad visual o intelectual. 

Pacientes con enfermedades inflamatorias incluidas espondilitis anquilosante, con desordenes 

de la raiz nerviosa confirmada por examen neurológico (hernia de disco, espondilolistesis con 

compromiso neurológico) 

Pacientes con alguna morbilidad como hipertensión arterial descontrolada, diabetes mellitus 

descontrolada, problemas cardiacos, presencia de marca pasos. 

Paciente con alguna infección en la piel, con cáncer, cambios en la sensibilidad y alergias. 

Criterios de eliminación. 

Que no acudan a una sesión de tratamiento. 

Pacientes que no ameriten durante el periodo de estudio otro tipo de tratamiento. 

Pacientes que abandonen por voluntad propia el estudio. 

DISEÑO Y TIPO DE MUESTREO 

Tamaño de la muestra: El muestreo fue no probabilístico de casos consecutivos. Un total de 32 

pacientes. 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 

El tamaño de la muestra se obtuvo mediante la fórmula de 

n' 
L-__________ ~n~=I~==~ 
- 1 +n' / N 

n= tamaño muestra 

n'= muestra prima 

N (poblacion) 

se (error estándar) 

p= (confianza) 

s' = p(1-p) (varianza muestral) 

o' - se' (varianza poblacional) 

n'/N 

1339 

0.03 

0.97 

32.3333 

0.0291 

0.0009 

0.0242 

1.0242 

32.3333333 
L-__________ ~n~=I~==~ 
- 1.0242 

~============n~=:~ 
11 1 

Total 32 sujetos 

Donde n' es igual a s' / o" 

S' es igual a p(1-p), donde es la varianza con un valor de 0.97 

o' es igual a se' (se'2), donde "se" es varianza poblacional, con un valor de 0.03. 

Por lo tanto n' = P(l-P) = 32.3333 
se"2 
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VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICiÓN 

Definición de las variables. 

" Variables independientes 

• Tanque terapéutico 

Definición conceptual: Modalidad de la hidroterapia que consiste en la inmersion total del cuerpo con 

fines terapéuticos. 

Definición operacional: Introducción total del cuerpo en el tanque terapéutico durante 30 minutos para 

la realización de ejercicios dentro del agua. 

Variable: cualitativa 

Escala de medición: nominal 

• Corriente intetferencial: 

Definición conceptual: Dos Corrientes alternas de frecuencia media que interaccionan entre si, para 

lograr un efecto aditivo. 

Definición operacional: Se aplicara tratamiento con un equipo Multiplex CI-1 de 4 electrodos de placa 

de caucho aplicados a la region lumbar sobre el sitio de emergencia de las raices relacionadas con el 

sitio de dolor con modalidad analgesica de 80-200Hz durante 15minutos. 

Variable: cualitativa 

Escala de medición: nominal 

" Variables dependientes 

• Dolor 

Definición conceptual: Una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una lesión 
presente o potencial o descrita en términos de la misma. 

Definición operacional: Se evaluara la intensidad del dolor utilizando la Escala Visual Análoga al inicio 

y al término de las sesiones 

Indicador: del 0-10cm, donde Una calificación de O al 3 se considera como leve, del 4 al 7 como 

moderado y del 8 al 10 como severo 

Variable: Cualitativa. 

Escala de medición: nominal 

• Discapacidad 

Definición conceptual: Falta o limitación de alguna facultad fisica o mental que imposibilita o dificulta el 

desarrollo normal de la actividad de una persona. 
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Definición operacional: se evaluara con la aplicación del cuestionario de WHODAS 2.0 de 36 items el 

cual es un cuestionario que mide discapacidad. 

Indicadores: Ninguna: 0- 4, Leve: 5 - 24, Moderada: 25 - 49, Severa: 50 - 94, Extrema: 95 - 100. 

Variable: Cuantitativa 

Escala de medición: Ordinal 

., Variables demograficas 

• Género 

Definición conceptual: Condición orgánica que distingue al hombre de la mujer. 

Definición operacional: Se considera de acuerdo a lo reportado en la ficha de identificación y por las 

características fenotípicas observadas durante la aplicación del cuestionario. 

Indicador: Masculino o femenino. 

Variable: Cualitativa nominal. 

Escala de medición: Dicotómica. 

• Edad 

Definición conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento 

Definición operacional: se establece el tiempo que ha vivido una persona medido en años por la 

información en la ficha de identificación. 

Indicador: En años 

Variable: Cuantitativa. 

Escala de medición: Continua 

• Peso 

Definición conceptual: Es la medida de la masa corporal expresada en kilogramos. 

Definición operacional: Se establece el peso mediante valoración por medio de báscula. 

Indicador: En Kilogramos 

Variable: Cuantitativa. 

Escala de medición: continua. 

• Talla 

Definición conceptual: Es la altura que tiene un individuo en posición vertical desde el punto más alto 

de la cabeza hasta los talones en posición de "firmes", se mide en centímetros (cm). 

Definición operacional: Se establece la talla en metros o en centímetros mediante un estadímetro. 
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Talla: En centimetros. 

Variable: Cuantitativa. 

Escala de medición: Continua. 

• Estado civil 

Definición conceptual: Condición de una persona según el registro civil en función de si tiene o no 

pareja y su situación legal respecto a esto. 

Definición operacional: Se obtendra al momento de otorgar el cuestionario 

Indicadores: Con pareja (casado, unión libre), sin pareja (solteros, viudos) 

Variable: cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

~ Covariables 

• índice de masa corporal 

Definición conceptual: Es la relación que existe entre el peso y la talla. Sirve para identificar: Bajo 

Peso, Peso Normal, Sobre peso y Obesidad. 

Definición operacional: se obtiene al dividir el peso en kilogramos entre la estatura en metros elevada 

al cuadrado, como se observa en la siguiente fórmula: 

IMC = Peso (Kg)/ Talla (m)2. 

Indicador: Peso (en kilogramos) dividido entre la talla (en metros), al cuadrado kg/m': Bajo peso 

(menor a 18.5); rango normal (18.5-24.9), sobrepeso (25-29.9), obesidad (mayor o igual a 30), 

obesidad mórbida (mayor o igual a 40). 

Variable: Cualitativa 

Escala de medición: Ordinal. 

• Escolaridad 

Definición conceptual: Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un centro docente. 

Definición operacional: Se obtendra al momento de otorgar el cuestionario. 

Indicador: ninguna, primaria, secundaria, medio superior, superior, posgrado 

Variable: cualitativa 

Escala de medición: Nominal 
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XI. DESCRIPCiÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

A) Se incluyeron en el estudio pacientes que acudieron a solicitar consulta de primera vez con 

diagnóstico de lumbalgia inespecifica que cumplieron los criterios de inclusión de ambos generos, de 

entre 18-65 años, que aceptaron participar en el estudio. 

B) Se reclutaron 59 pacientes en total de los cuales 2 correspondieron al grupo de corriente 

interferencial y 31 para el grupo de tanque terapéutico. 

e) A cada uno de los pacientes que se identifico con lumbalgia inespecifica se les dio a conocer a 

detalle el estudio a efectuar, las implicaciones, propósitos, beneficios y riesgos, se les hizo una 

invitación a aceptar y autorizar el consentimiento informado a todos aquellos que desearan participar. 

D) A los pacientes que aceptaron participar en el estudio. Se les realizo un valoración previa al inicio 

del programa, misma que incluyo evaluación del dolor mediante la escala visual analoga (EVA), 

discapacidad mediante el cuestionario WHODAS 2.0 y un cédula de recolección de datos. 

D) Mediante selección consecutiva aleatorizada se asignaron dos grupos: grupo A pacientes que 

recibieron tanque terapéutico y grupo B pacientes que recibieron corriente interferencial. El tratamiento 

de tanque terapéutico consistio en 10 sesiones consecutivas de un programa de ejercicios ya 

establecido en la unidad de medicina fisica y Rehabilitación Siglo XXI para pacientes con lumbalgia 

con una duración de 30 minutos, los pacientes del grupo de corriente interferencial el tratamiento 

consistio en la aplicación de electroterapia de mediana frecuencia con un equipo Theramine de 4 

electrodos aplicados en el sitio del dolor, las calibraciones fueron fijadas a un frecuencia de 80-150Hz, 

se administro una dosis diaria de 15 minutos durante 10 sesiones. 

E) Posterior al termino de tratamiento se les aplico nuevamente la valoración mediante la escala visual 

analoga (EVA) y el cuestionario de discapacidad WHODAS 2.0 

D) Una vez obtenidos los datos se procedio a ordenarlos. 
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XII. LOGISTICA 

Recursos humanos. 

-Médico residente de la especialidad Medicina Fisica y Rehabilitación. 

-Médicos con Especialidad en Medicina de Rehabilitacióny maestria en investigación. 

-Personal de terapia fisica 

Recursos materiales. 

-Papeleria, formatos impresos necesarios para dicho estudio. 

-Equipo de electroterapia 

-Electrodos 

Recursos financieros. 

-Los recursos financieros dependerán del Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Medicina 

Fisica y Rehabilitación Siglo XXI. 

Factibilidad 

Debido a que se utilizará el material, instalaciones y recursos humanos con los que cuenta el Instituto 

Mexicano del Seguro Social, este estudio se puede desarrollar en nuestras instalaciones. 
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XIII. CONSIDERACIONES ETICAS 

El estudio será sometido a Comité Local de Investigación en Salud para su aprobación. 

El estudio se realizará en seres humanos y se califica de riesgo minimo y se respalda en los 

siguientes documentos: 

Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial en los Principios Éticos para las 

Investigaciones Médicas en seres Humanos adaptada por la 8va Asamblea Médica Mundial, Helsinski 

Finlandia en Junio de 1964, ensamblada por la 29va Asamblea Médica Mundial en Tokio Japón en 

octubre de 1975, por la 35va Asamblea Mundial de Venecia Italia en octubre de 1983, la 41va 

Asamblea Médica Mundial de Hong Kong en septiembre de 1989 con última revisión en la 48va 

Asamblea General de Summerset West Sudáfrica en octubre de 1996 y la 52ava Asamblea General 

de Edimburgo Escocia en octubre del 2000. 

Declaración de Ginebra de la Asociación Médica Mundial se vincula al médico con la fórmula "velar 

solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente" 

Código de Nuremberg que en su primera disposición señala es absolutamente esencial el 

consentimiento informado o voluntario del sujeto humano. 

Informe Belmont que habla sobre los principios éticos y directrices para la protección de sujetos 

humanos en investigación siendo un reporte de la Comisión Nacional para la Protección de Sujetos 

Humanos de Investigación Biomédica y del Comportamiento del 18 de Abril de 1979. 

El presente estudio se realizara de acuerdo con lo establecido en la Ley General de Salud de la 

República Mexicana y las normas institucionales del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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XIV.RESULTADOS 

Estadistica descriptiva de la población de estudio 

Se captaron 59 pacientes con el diagnóstico de lumbalgia inespecífica de la consulta externa de la 

Unidad de Medicina Física y Rehabilitación SXXI, los cuales accedieron a participar en el estudio. De 

la muestra obtenida de 59 pacientes 39 (66%) correspondieron al sexo femenino y 20 (34%) 

correspondieron al sexo masculino, en cuanto a grupos predominó el femenino para el grupo de 

Corriente Interferencial con 21 (75%) mujeres y 7 (25%) hombres, mientras que para el grupo de 

tanque terapéutico fueron 18 (58% mujeres y 13 (42%) hombres como se puede apreciar en la tabla 1. 

Tabla 1. Distribución por Sexo en ambos tratamientos 

GRUPO FEMENINO MASCULINO TOTAL 

Corriente 21 (75%) 7 (25%) 28 

Interferencial 

Tanque terapéutico 18 (58% 13 (42%) 31 

TOTAL 39 (66%) 20 (34%) 59 

El rango de edad promedio para el grupo de Corriente interferencial fue de 54.89 ,:t 10.75 años 

mientras que para el grupo de tanque terapéutico fue de 48.48 ,:t14-01 años. 

Tabla 2. Distribución por grupos de edad en ambos tratamientos 

EDAD/GRUPO 18-29 30-39 40-49 50-59 60-65 TOTAL 

Corriente 1 (4%) 4(14%) 4(14%) 11(39%) 8 (29%) 28 

Interferencial (100%) 

Tanque 3(9.6%) 7(22.5%) 4(12.9%) 8(25.8%) 9(29.03%) 31 

terapéutico (99.83%) 

TOTAL 4 (6.7%) 11 (18-64%) 8(13.55%) 19(32.20%) 17(28.8%) 59 

En cuanto al estado civil se clsificaron en 2 rubros: sin pareja (solteros, viudos, divorciados) con un 

total de 15 (25.42%) pacientes y con pareja ( casados, unión libre) con un total de 44 (74.5%) 

pacientes. Tabla 3. 
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Tabla 3. Distribución del estado civil en ambos grupos 

GRUPO/ESTADO CON PAREJA SIN PAREJA TOTAL 

CIVIL 

Corriente 24 (86%) 4 (14%) 28 

Interferencial 

Tanque terapéutico 20(65%) 11 (35%) 31 

TOTAL 44(74.5%) 15 (25.42%) 59 

En cuanto al Indice de masa corporal obtenido apartir del peso y la talla se obtuvieron 1 (2%) paciente 

con bajo peso, 23(39%) pacientes con peso normal, 22 (37%) pacientes con sobrepeso, 13 (22%) con 

obesidad. Tabla 4. 

Tabla 4. Indice de Masa Corporal. 

GRUPO/IMC BAJO PESO PESO SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

NORMAL 

Corriente 0(0%) 10 (17%) 12 (20%) 6 (10%) 28 

interferencial 

Tanque 1 (2%) 13 (22%) 10 (17%) 7 (12%) 31 

terapéutico 

TOTAL 1 (2%) 23 (39%) 22 (37%) 13(22%) 59 

La escolaridad de los pacientes fue 9 (15.25%) pacientes cursaron primaria, 24 (40.85%) pacientes 

cursaron secundaria, 19 (32.20%) cursaron preparatoria, 7 (11.86%) cursaron universidad. Tabla 5. 

Tabla 5. Distribución de la escolaridad en ambos grupos. 

GRUPO/ESCOLARIDAD Primaria Secundaria Preparatoria Universidad TOTAL 

Corriente interferencial 5 (17.85%) 12(42.85%) 10(35.71 %) 1 (3.5%) 28 

Tanque terapéutico 4(12.9%) 12(38.7%) 9 (29.03%) 6 (19.35%) 31 

TOTAL 9(15.25%) 24 (40.68%) 19 (32.2%) 7 (11.86%) 59 
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ANOVA de medidas repetidas por grupo en cuanto a dolor 

Efecto de grupo: DF 1, F:.475, p=0.109 

Con una p >0.05 no se observa una diferencia significativa en cuanto a reducción del dolor por grupo 

de terapia. 

En cuanto a la discapacidad medida a través del Cuestionario WHODAS 2.0 se obtuvo un promedio 

antes del tratamiento para el grupo de coriente interferencial de 69.36 .!....19.72 puntos clasificándolo 

como discapacidad severa y para el grupo de tanque terapéutico se obtuvo una puntuación de 76.81 .!. 

24.45 clasificandolo como discapacidad de severa a extrema; posterior al tratamiento se obtuvo para 

el grupo de tanque terapéutico una puntuación de 49.64.! 12.67 clasificando lo como discapacidad de 

moderada a severa con una P 0.01, Y para el grupo de tanque terapéutico se obtuvo una puntuación 

de 48.55 .!...13.77 clasificandolo como discapacidad de moderada a severa con una P 0.02. Tabla 7. A 

si mismo en la grafica 2 se muestra el grado de discapacidad antes y después del tratamiento en 

ambos grupos observando que en el grupo de corriente interferencial antes del tratamiento 5% de los 

pacientes presentaron discapacidad extrema y posterior al tratamiento ya no se presento 

disminuyendo también el porcentaje de los pacientes con auto percepción de discapacidad moderada 

de un 36% a un 20%; en el grupo de tanque terapéutico se observa una disminución de la percepción 

de la discapacidad severa de un 27% a un 25%, yel 14% de los pacientes que presento discapacidad 

extrema antes del tratamiento posterior al tratamiento ya no presentaron, aumentando el grado de 

discapacidad moderada. 

Tabla 7. Grado de discapacidad antes y después del tratamiento. 

GRUPO DISCAPACIDAD DISCAPACIDAD 

ANTES DESPUÉS 

Corriente 69.36 +19.72 49.64 +12.67 P 0.01 

Interferencial 

Tanque terapéutico 76.81 + 24.45 48.55 +13.71 P 0.02 
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XV.DISCUSIÓN 

La incidencia del dolor lumbar es importante y el 80% de la población presentará alguna vez cun 

duadro doloroso en este origen, siendo la máxima incidencia entre los 35-55 años Pérez (2006). En 

nuestro estudio la edad predominante en pacientes con lumbalgia inespecifica fue de 51.86 .!...12.38 lo 

cual concuerda con la literatura en cuanto al rango de edad que se presenta la lumbalgia. En cuanto a 

sexo se presento con mayor frecuencia en el sexo femenino con un 66% lo cual difiere de la 

bibliografia ya que se reporta mayor frecuencia en el sexo masculino. En cuanto a escolaridad el 

40.68% curso la secundaria. El 75% de los pacientes se encuentra con pareja. Llama la atención en 

cuanto al indice de masa corporal la mayoria se encontraba en un peso normal con 39% difiriendo de 

lo encontrado en otros estudios. 

Los resultados de la búsqueda de alternativas en el tratamiento de la lumbalgia inespecifica ha ido 

evolucionando históricamente pasando de ser el tanque terapéutico y la corriente interferencial una 

alternativa viable para el tratamiento del dolor a una forma terapéutica recomendables. 

Siendo el objetivo de este estudio evaluar la eficacia del tanque terapéutico y la corriente interferencial 

en la disminución del dolor y la discapacidad en pacientes con lumbalgia inespecifica encontramos 

que en cuanto a la aplicación de ejercicios acuáticos mostro una disminución del dolor y la 

discapacidad con una P < 0.05, similar a lo reportado por Waller (2009) quien concluye que a dos 

meses de intenso programa acuático se reduce los niveles de dolor y discapacidad medido a través de 

la escala de Oswestry, en otro estudio Umit (2009) compara ejercicios acuáticos con programa de 

casa encontrando una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a mejoria del dolor y 

discapacidad en los pacientes que recibieron la terapia acuática asi Bello (2010) compara la 

hidroterapia con ejercicios en tierra encontrando que los pacientes que realizaron ejercicios en agua 

mostraron una mejoria en cuanto a la flexibilidad de la columna sin encontrar diferencias significativas 

en cuanto al dolor y la discapacidad. Baena (2014) realizo una revisión sitemática del 2008 donde 

concluye que no hay pruebas suficentes para sugerir que la hidroterapia sea beneficiosa en pacientes 

con lumbalgia. 

En cuanto a la aplicación de corriente interferencial existe poca evidencia de su aplicación ya que la 

bibliografia encontrada se basa en la aplicación de electroterapia a través de la modalidad TENS. 

Para la corriente interferencial Facci (2011) compara TEN S y corriente interferencial encontrando una 

disminución del dolor sin embargo no encuentra un diferencia significativa comparando lasTEN S y la 

corriente interferencial por otro lado Barbosa (2013) menciona que la corriente interferencial es una 

elección adecuada en la disminución del dolor pero no se menciona una disminución en cuanto a la 

discapacidad. A si mismo Fuentes (2010) menciona que la corriente interferncial por si sola no 

produce disminución del dolor y refiere que es eficaz cuando se acompaña de alguna otra 

intervención, por lo que se debe considerar con cautela debido al bajo número de estudios que utilizan 
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únicamente corriente interferencial. De acuerdo a lo encontradoe en este estudio para el grupo de 

corriente interferencial se obtuvo una disminución del dolor y la discapacidad la cual fue significativa. 

Por lo tanto comparando los dos tipos de terapia no se encontró una diferencia significativa entre una 

y la otra en cuanto a disminución del dolor y la discapacidad, las dos mostraron ser eficaces como lo 

muestra la bibliografia. No hay evidencia cienlifica en la literatura donde se comparen estos dos tipos 

de terapia en pacientes con lumbalgia inespecifica. 
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XVI.CONCLUSIONES 

1 • La hidroterapia podria considerarse como una forma terapéutica recomendable para reducir 

significativamente el dolor y la discapacidad en pacientes con lumbalgia inespecifica. 

2 . La aplicación de corriente interferencial resulto ser eficaz en el manejo del dolor y la 

discapacidad en pacientes con lumbalgia inespecífica. 

3 . No se encontró diferencia significativa en la disminución del dolor y discapacidad entre ambos 

grupos de tratamiento. 

4 . Se deben realizar un mayor número de investigaciones donde se comparen este tipo de 

terapias para contar con mayor evidencia científica que respalde la eficacia en el manejo del 

dolor y la discapacidad. 

XVII.PERSPECTIVAS 

Se sugiere continuar con el estudio para obtener mayor número de sujetos y sería conveniente 

verificar su reproductibilidad en otros grupos poblacionales o incluso en otras patologías. 

De igual manera se requiere continuar con el estudio por un tiempo mayor a las 10 sesiones de 

tratamiento para ver si la tendencia que presento respecto a la mejora de la funcionalidad y 

disminución del dolor continua. 
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XIX.ANEXOS 

NOMBRE: ______________ . _______________ . NSS: __________________ __ 
EDAD: _____ SEXO: ____ PESO: TALLA: ___ IMC: ___ _ 
ESCOLARIDAD 
ESTADO CIVIL: OCUPACIÓN: _____________ _ 

WH O DAS 2. OCUESTIONARIO PARA LA EVALUACiÓN DE DISCAPACIDAD 2.0 

Versión de 36-preguntas, Auto-administrable 

Este cuestionario incluye preguntas sobre las dificultades debido a condiciones de salud. 

Condición de salud se refiere a una enfermedad o enfermedades u otros problemas de salud de 

corta o larga duración, lesiones, problemas mentales o emocionales (o de los nervios) y problemas 

relacionados con el uso de alcoholo drogas 

A lo largo de toda esta entrevista, cuando esté respondiendo a cada pregunta me gustaría que 

pensara en los últimos 30 días. Al responder a cada pregunta piense y recuerde cuanta dificultad ha 

tenido para realizar las siguientes actividades Para cada pregunta, por favor circule sólo una 

respuesta. 

En los últimos 30 dias {. cuánta dificultad ha tenido para: 

Comprensión y comunicación NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

HACERLO 

01.1 {. Concentrarse en hacer algo ¿durante diez NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

minutos? HACERLO 

01.2 {. Recordar las cosas importantes que tiene que NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

hacer? HACERLO 

01 .3 {. Analizar y. encontrar soluciones a los NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

problemas de la vida diaria? HACERLO 

01.4 "A(!render una nueva tarea, como por NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

ejemplo, llegar a un lugar nuevo.? HACERLO 

01.5 "Entender en general lo que dice la gente? NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

HACERLO 

01.6 {. Iniciar o mantener una conversación? NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

HACERLO 

Capacidad para moverse en su alrededor (entorno) 

02.1 "Estar de (!ie durante largos (!eriodos de NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

tiempo, como (!or eiem(!lo 30 minutos? HACERLO 

02.2 "Ponerse de (!ie cuando estaba sentado ¡a)? NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 
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HACERLO 

02.3 , Moverse dentro de su casa? NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

HACERLO 

02.4 ,Salir de su casa? NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

HACERLO 

02.5 ,Andar larsas distancias! como un kilómetro NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

(o also eguivalentej? HACERLO 

Cuidado personal. 

03.1 ,Lavarse todo el cuereo (bafiarse)? NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

HACERLO 

03.2 , Vestirse? NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

HACERLO 

03.3 ,Comer? NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

HACERLO 

03.4 ,Estar solo (al durante unos días? NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

HACERLO 

Relacionarse con otras personas 

04.1 ,Relacionarse con eersonas que no conoce? NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

HACERLO 

04.2 ,Mantener una amistad? NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

HACERLO 

04.3 , Llevarse bien con eersonas cercanas a NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

usted? HACERLO 

04.4 ,Hacer nuevos amigos? NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

HACERLO 

04.5 ,Tener relaciones sexuales? NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

HACERLO 

Actividades de la vida diaria 

05.1 ,Cumelir con sus guehaceres de la casa? NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

HACERLO 

05.2 ¿Realizar bien sus quehaceres de la casa más NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

importantes? HACERLO 

05.3 Acabar todo el trabajo de la casa que tenía que NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

hacer? HACERLO 

05.4 ¿Acabar sus quehaceres de la casa tan ráeido 

como era necesario? 
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Si la "persona" trabaja (remunerado, sin paga, auto-empleado) o va a la escuela complete las siguientes 

preguntas 05-08. De lo contrario vaya al dominio 6.1. 

Debido a su condición de salud en los últimos 30 días ¿Cuánta dificultad ha tenido para? 

05.5 ¿Llevar a cabo '" trabajo diario o la, NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

actividades escolares? HACERLO 

05.6 ¿Realizar bien las tareas más importantes de su NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

trabajo o de la escuela? HACERLO 

05.7 Acabar todo el trabajo que necesitaba hacer? NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

HACERLO 

05.8 Acabar '" trabajo tan ráeido como eca NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

necesario? HACERLO 

Participación en sociedad 

En los últimos 30 días: 

06.1 ¿Cuánta dificultad ha tenido para para NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

earticiear¡ al mimso nivel gue el resto de las HACERLO 

eersonas¡ en actividades de la comunidad (por 

ejemplo. fiestas. actividades religiosas u otras) 

06.2 ¿Cuánta dificultad ha tenido debido a barreras NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

" obstáculos existentes en '" alrededor HACERLO 

(entorno)? 

06.3 ¿Cuánta dificultad ha tenido para vivir con NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

dignidad (o respeto) debido a las actitudes y HACERLO 

acciones de otras personas? 

06.4 ¿Cuánto tiemeo le ha dedicado a su "condición NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

de salud· o a las consecuencias de la misma? HACERLO 

06.5 ¿Cuánto le ha afectado emocionalmente su NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

"condición de salud? HACERLO 

06.6 ¿Qué imeacto económico ha tenido usted o su NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

familia por su "condición de salud··? HACERLO 

06.7 ¿Cuánta dificultad ha tenido usted o su familia NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

debido a su condición de salud HACERLO 

06.8 ¿Cuánta dificultad ha tenido para realizar cosas NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA NO PUEDE 

que le ayuden a relajarse o disfrutar? HACERLO 

H1 En los últimos 30 días. durante cuántos días ha tenido esas dificultades Anote el número de días 

H2 En los últimos 30 días. ¿cuántos días no pudo realizar nada de sus 
Anote el número de días 

actividades habituales o en el trabajo debido a su condición de salud? 

H3 En los últimos 30 días. sin contar los días que no eudo realizar nada de 

sus actividades habituales. ¿cuántos días tuvo que recortar o reducir Anote el número de días 

sus actividades habituales o en el trabajo. debido a su condición de 
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I salud? 

Con esto concluye nuestra entrevista, muchas gracias por su participación 
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ESCALA VISUAL ANALOGA 

NOMBRE ________________ NSS _________________ _ 

Escala analógica visual (EVA). consiste en una línea horizontal o vertical de 10 cm de longitud 

dispuesta entre dos puntos donde figuran las expresiones "no hay dolor" y "máximo dolor imaginable " 

que corresponden a las puntuaciones de O y 10 respectivamente , el paciente marcará aquel punto de 

la línea que mejor refleje el dolor que padece 

Escala visual analógica 

O 1 3 4 5 6 7 8 9 10 

I I I I I I I I I I 
No El peor 

dolor dolor 
imaginable 

VALORACiÓN EVA 

Inicial 

Final 
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Carta de consentimiento informado 

ti] INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACiÓN, INVESTIGACiÓN 

Y POLlTICAS DE SALUD 

IMSS COORDINACiÓN DE INVESTIGACiÓN EN SALUD 

SEGURIDA D Y SOLIDA RIDA D SOCIAL 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACiÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACiÓN 
,", 

Nombre del estudio: 
"Eficacia del tanque terapéutico y de la corriente interferencial en el manejo del dolor y discapacidad 

en pacientes con lumbalgia inespecífica" 

Patrocinador externo (si aplica): -----------------------

Lugar y fecha: México D. F, 01 de noviembre a diciembre 2015 

Número de registro: R-2016-3702-14 

Justificación y objetivo del estudio: Dada la importancia de la lumbalgia, los costos que genera se pretenden evaluar la eficacia del tanque 
terapéutico y la corriente interferencial en la disminucion del dolor y la discapacidad en pacientes con 
lumbalgia inespecifica 

Procedimientos: Aplicación de corriente interferencial y tanque terapéutico; valoración mediante EVA y el cuestionario 
WHODAS 2.0 

Posibles riesgos y molestias: Sensación de hormigueo en área a tratar con la corriente interferencial. 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el Disminución del dolor, mejora funcional 
estudio: 

Información sobre resultados y alternativas de Se informará al paciente al finalizar las sesiones programadas. 
tratamiento: 

Participación o retiro: Cuando el paciente lo desee. En caso de que decidiera retirarme la atención en esta institución no se vera 
afectada. 

Privacidad y confidencialidad: Se me ha asegurado, que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este 
estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial de 
acuerdo a la Ley de protección de datos personales. 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

§ No autoriza que se tome la muestra. 

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): 
Beneficios al término del estudio: Disminucion de dolor, mejoara función. 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador Responsable: Dra. Gladys A. Pech Moguel matricula 99388186 Teléfono 56 77 85 99 

e-mail: gladyspech@yahoo.com.mx 

Colaboradores: Dra. Elizabeth Villegas Hernández matricula 98385831 Teléfono 56 77 85 99 
e-mail: eli.134@hotmail.com.mx 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida 
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque "B" de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo 
electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

Testigo 1 Testigo 2 

Nombre, dirección, relación y firma Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información 

relevante del estudio. 

Clave: 2810-009-013 
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INTERFERENCIAL EN EL MANEJO DEL DOLOR Y DISCAPACIDAD EN 

PACIENTES CON LUMBALGIA INESPECíFICA" 

~ 
~ H ~ ~ ID 

~ j 
~ 

Actividad '" 
e 

~ 

~ '" e o 
'" "' 

~ 

.!;! .~ LO ; 
Q) 
~ 

:; .:o~ .c 
ce ( Q) .., 
"'" LL 

Elección y delimitación del tema a 
R 

estudiar 

Recopilación bibliográfica R 

Elaboración del Protocolo de 
R 

Investigación 

Presentación al comité de 
R 

Investigación 

Desarrollo de la investigación R 

Análisis de Datos R 

Redacción del Documento R 

Estructura de la Tesis R 

Publicación de resultados R 
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