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1. RESUMEN

La periostitis tibial es una lesion de pierna que afecta de forma mas habitual a corredores y
deportistas, en especial a aquellos que recorren grandes distancias como corredores de fondo.
También suele ser comuin en personas que estan muchas horas de pie a causa del trabajo laboral o

ya sea por su estilo de vida ocasionando irritacion e inflamacion del periostio.

Existen diferentes tratamientos médicos para curar la periostitis tibial, por ello, esta
investigacion tiene como objeto de estudio comprobar la eficacia de la electroterapia “TENS”
para aliviar el dolor en deportistas dentro de un rango de edad de los 21 a 35 afios, en el DIF de
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Durante el periodo de investigacion se enfocd en un estudio
longitudinal, clinico y prospectivo; implicando la recoleccion de datos en varios cortes de tiempo
comprendido entre Junio a Septiembre de 2024, en un grupo integrado por 32 pacientes como
muestra total, de los cuales se obtuvieron datos como la edad, el sexo, el deporte practicado,
fuerza muscular y el nivel de dolor presentado en los deportistas a su ingreso, durante y al
finalizar el tratamiento, a fin de comprobar la afectacion que genero el tratamiento en los

pacientes a través de los valores obtenidos.

Al finalizar el estudio, se demostro la eficacia de las TENS y los estiramientos del tibial
anterior en pacientes con sindrome de estrés tibial en su recuperacion, reduciendo el dolor
caracteristico causado por esta lesion. Ademds de constatar que los atletas de alto rendimiento
son los que principalmente sufrieron este tipo de lesiones debido al nivel de sobrecarga en sus

musculos que demanda su deporte.



ABSTRACT

Tibial periostitis is a leg injury that most commonly affects runners and athletes, especially those
who run long distances as long distance runners. It is also common in people who are on their

feet for long hours due to work or lifestyle, causing irritation and inflammation of the periosteum.

There are different medical treatments to cure tibial periostitis, therefore, the purpose of
this research is to check the effectiveness of electrotherapy “TENS” to relieve pain in athletes
within an age range of 21 to 35 years, in the DIF of Tuxtla Gutierrez, Chiapas. During the
research period it was focused on a longitudinal, clinical and prospective study; involving the
collection of data in several time periods from June to September 2024, in a group composed of
32 patients as a total sample, from which data were obtained as age, sex, sport practiced, muscle
strength and the level of pain presented in athletes at admission, during and at the end of
treatment, in order to check the affectation generated by the treatment in patients through the

values obtained.

At the end of the study, the efficacy of TENS and tibialis anterior stretching was
demonstrated in patients with tibial stress syndrome in their recovery, reducing the characteristic
pain caused by this injury. In addition to confirming that high performance athletes are the ones
who mainly suffered this type of injury due to the level of overload in their muscles demanded by

their sport.



2. INTRODUCCION

El sindrome por estrés medial de la tibia se describe como dolor e inflamacion de la region
anteromedial del hueso tibial situado en la extremidad inferior. También se conoce como
periostitis tibial caracterizada por la edematizacion de la capa superficial (periostio) del hueso

tibial (1).

La electroterapia es una técnica que se engloba dentro de la medicina fisica, que consiste
en la aplicacion de la electricidad como agente terapéutico, y basado en las reacciones biologicas

y fisiologicas provocadas en el organismo (Rodriguez, M., 2008).

El tipo de terapia eléctrica mas convencional y aceptada es conocida como TENS
(Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation), que consiste en la aplicaciéon de una corriente
eléctrica para el control del dolor en cualquiera de sus modalidades, sea de origen agudo, cronico,
visceral, cutaneo, irradiado o localizado (Maya, J., 2011; Pastor, J., 2000). La corriente de tipo
TENS es una corriente de baja frecuencia caracterizada por ser una onda cuadrada, bifasica

simétrica o asimétrica y equilibrada. (Thom, H., 2005).



3. ANTECEDENTES

En 1966, la Asociacion Médica Americana (AMA) publicé una definicion oficial relacionando el
actual SETM con un dolor o molestia en el borde posteromedial de la pierna por una actividad de
carrera repetitiva en superficies duras o el uso excesivo de los flexores del pie, limitando el
diagnostico a la inflamacion musculotendinosa, excluyendo fracturas por estrés o problemas de
tipo isquémico (2) . Afios después, el autor Clement DB afadi6 su teoria de que el dolor de la
tibia descrito anteriormente era una inflamacién del periostio producido como resultado de una
sobre solicitacion muscular, lo que produciria estrés en el hueso, y asi, en 1974, denomind a esta

patologia como sindrome de estrés tibial (2) (3).

En un estudio prospectivo en el que se utilizaron 35 militares, Moen et al, hallaron que la
rotacion interna de cadera aumentada, la flexion plantar pronunciada y una caida del navicular
(navicular drop) positivo estaban asociadas a la periostitis tibial. Ademas, un indice de masa

corporal elevado se vincula a una mayor duracion hasta la recuperacion total (4).

Johnell et al. Fueron los primeros en demostrar que los sintomas de la periostitis tibial
estan correlacionados con las reacciones de estrés del hueso después de realizar biopsias y hallar
porosidad o6sea. Mediante una absorciometria dual de rayos X Magnuson et al también

descubrieron que la densidad dsea se hallaba disminuida en atletas con periostitis tibial (5) (6).
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Hahm y Koo et al afirman que es muy escaso el numero de investigaciones desarrolladas
con relacion a la efectividad de las corrientes TENS en la disminucion del dolor. En loa estudios
hallados, como por ejemplo el realizado por Jensen et al, de 1986 en el ambito de lesiones
deportivas traumaticas agudas, se aplicaron las corrientes, pero no se muestras o especifican los

parametros (7).

En otra investigaciéon que tuvo como objetivo comparar el efecto de 2 programas de
ejercicios combinados con electroterapia sobre la intensidad del dolor y las dimensiones de los
musculos estabilizadores lumbares en pacientes con dolor lumbar cronico inespecifico. Se realizo
un ensayo clinico controlado aleatorizado con 41 pacientes con dolor lumbar cronico. Los
participantes fueron asignados al azar en 2 grupos: un grupo experimental recibio ejercicios de
estabilizacion mas electroterapia y un grupo de control recibidé ejercicios de rutina mas
electroterapia. La intensidad del dolor, usando una escala analoga visual, y las dimensiones
musculares del transverso abdominal derecho e izquierdo y los musculos multifidos lumbares,
usando ultrasonografia de rehabilitacion, se evaluaron antes e inmediatamente después de 4
semanas de intervencion. Los resultados arrojaron una mejora significativa después de las
intervenciones sobre la intensidad del dolor y las mediciones del tamafio muscular en ambos
grupos. La Unica excepcion fue el area transversal del multifido lumbar del lado derecho del
grupo de control, que no fue estadisticamente significativa. No se encontraron diferencias
significativas entre los 2 grupos de ejercicio en la intensidad del dolor y las dimensiones

musculares (8).

11



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La periostitis tibial, también denominada Medial tibial stress syndrome (MTSS) o shin splints, es
una lesion por sobreuso o una lesion de estrés por repeticion de la zona tibial. La periostitis tibial
contribuye del 13% al 17% del total de las lesiones causadas por correr y hasta el 35% de todos

los dolores relacionados con el ejercicio en la pierna.

Actualmente, el SETM tiene una incidencia de entre 4% y 35% en la poblacion deportista.

También, supone el 6-16% de todas las lesiones producidas en sujetos corredores (9).

Ademas, es una lesion muy frecuente en corredores y atletas, la tasa de incidencia en de la
periostitis tibial es de entre el 4-35%. Esta afeccion, esta caracterizada por causar dolor a lo largo
de la cara posteromedial de dos tercios distales de la tibia, y ocurre durante o después de realizar

actividad fisica, sobre todo en acciones como correr y saltar. Al cesar la actividad el dolor remite

(5) (10) (A1).

La definicion més extendida y aceptada es la dada por Yates y White: “dolor provocado
por el ejercicio en la region posteromedial de la tibia” ademas de “dolor a la palpacion de la tibia

por su borde posteromedial en al menos 5 centimetros” (4) (12).

Los factores de riesgo que pueden llevar a desarrollar una periostitis tibial son variados,
pero alguno de ellos ha sido identificado: hiperpronacion, en indice de masa corporal, sexo
femenino, rotaciones de cadera interna/externa y una excesiva flexion plantar. Segiin Newman et
al., la experiencia como corredor y el haber padecido la patologia previamente son otros de los

factores de riesgo de importancia (13) (14).
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La electroterapia es una técnica que se engloba dentro de la medicina fisica, que consiste
en la aplicacion de la electricidad como agente terapéutico, y basado en las reacciones bioldgicas

y fisioldgicas provocadas en el organismo (15).

El tipo de terapia eléctrica mas convencional y aceptada es conocida como TENS
(Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation), que consiste en la aplicacion de una corriente
eléctrica para el control del dolor en cualquiera de sus modalidades, sea de origen agudo, crénico,
visceral, cutdneo, irradiado o localizado (16) (17) . La corriente de tipo TENS es una corriente de
baja frecuencia caracterizada por ser una onda cuadrada, bifasica simétrica o asimétrica y

equilibrada.

Sus efectos analgésicos se basan en que la aplicacion de un estimulo de manera
continuada, repetida y con capacidad para sobresaturar la transmision de impulsos en las
aferencias de tipo AP, fibras periféricas mielinizadas de gran diametro, por lo que se reduce e
incluso anula la transmision de la informacion nociceptiva hacia los centros superiores, donde el

dolor se hace consciente (18).

A pesar de que existe gran variedad de articulos sobre la prevencion (19), incidencia (20)
e incluso biomecéanica (21), hoy en dia no hay un consenso claro sobre cual es el mejor

tratamiento para esta patologia.

A partir 2010 la investigacion al respecto ha ido en aumento, pero hasta entonces ha sido
escasa, de una evidencia minima y no actual, anterior al afio 2000 en general (22) . Debido a que
ninguno de los estudios menos recientes es de una calidad metodoldgica adecuada, sigue sin

aclararse el tratamiento Optimo para esta patologia.
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PREGUNTAS DE INVESTIGACION

(Cual es el deporte con mas incidencia de periostitis tibial?

(Cuadles son las afecciones mas frecuentes asociadas en la periostitis tibial?

[Las corrientes TENS y los estiramientos del tibial anterior tienen algun beneficio en la

aplicacion del paciente con sindrome de estrés tibial medial?
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5. JUSTIFICACION

En la ciudad de tuxtla Gutiérrez los deportes de alto impacto son practicados constantemente y

cada vez son mas personas las que se involucran en este tipo de actividades fisicas.

Sin embargo, en ocasiones el desconocimiento en cuestion de la cuantificacion del ejercicio que
es de suma importancia en los atletas para la mejora del rendimiento, pero alin mas importante la
prevencion de las lesiones deportivas conlleva a la formaciéon de estas mismas a raiz de

movimientos repetitivos aunado en ocasiones al uso del calzado inadecuado.

En el DIF de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas son muy recurrentes las consultas diarias a pacientes
deportistas de alto impacto los cuales con frecuencia suelen ser el atletismo, futbol, basquetbol,

tenis entre otros mas.

La mayoria de los pacientes dejan pasar poco mas de una semana sin dejar de practicar el deporte
con la sintomatologia dolorosa pensando que es un dolor normal post ejercicio que se pasara,
pero termina siendo todo lo contrario, puesto que con el tiempo al seguir haciendo la actividad

fisica suele intensificarse mas.

La primera medida de salud es acudir al médico general que en ocasiones suele recetar medios

analgésicos y desinflamatorios por medio farmacologico sin existir mejora considerable.

Asimismo, la reinsercion al deporte se prolonga por el estadio doloroso e inflamatorio.
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Por estas causas es oportuna la presente investigacion debido a que actualmente no se han
encontrado estudios con relacion a esta patologia con la aplicacion de este tratamiento en el

municipio de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.
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MARCO TEORICO

6.1 Sindrome De Estrés Tibial Medial

El sindrome de estrés medial de la tibia (SETM) es una lesion por estrés repetitivo debilitante de
la tibia muy comun en personas que realizan actividades que tienen un impacto constante en su

ejecucion.
El periostio es una membrana fibrosa vascular que rodea al hueso de la tibia. Su funcion
principal es sustentar a los vasos sanguineos y nervios del hueso.

Consta de dos capas:

* Més externa: es la zona de mayor hipersensibilidad del hueso, existen abundantes plexos

nerviosos y estructuras sanguineas.

* Contigua y mas interna: con fibras de colageno y osteoblastos, encargados de la

reparacion 6sea en casos de lesion.

6.1.1 Recuerdo anatomico

La tibia es un hueso con geometria prismatica triangular ubicado en la region medial y distal de
las piernas. Manifiesta la particularidad de osificar rotado sobre si mismo, es decir, la zona mas

proximal y cercana a la rodilla presenta una curvatura concava externa y en su parte mas distal
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configura una curva convexa e interna. Como cualquier otro hueso largo, la tibia proporciona
resistencia, estructura y movilidad a la pierna, alojando los demds componentes musculo-
tendinosos, es decir, fija los musculos para ejercer su funcion tensora de contraccion y relajacion

de las fibras.

La tibia es el segundo hueso mas largo en el cuerpo y es el responsable del 90% de la
carga transmitida a la pierna durante las actividades de carga. Esta se divide en cuatro
compartimentos, concretamente el compartimento situado a nivel posterior, el cual esta inervado
por el nervio tibial, esta subdividido a su vez en una zona superficial y en otra mas profunda y es

el mas pertinente a tener en cuenta en relacion al SETM (23).

Los musculos que se encuentran la parte superficial de este compartimento posterior son
los gastrocnemios, el soleo y el musculo plantar delgado, mientras que la parte profunda consta
del tibial posterior, flexor largo del dedo gordo y el flexor largo de los dedos. Estos tres ultimos
musculos son especialmente importantes puesto que controlan la pronacion excesiva de las
articulaciones subastragalina (ASA) y mediotarsiana (MT) en su paso por las mismas en sentido

posterior y medial.

Es importante considerar los puntos de insercion de estos musculos a lo largo de la tibia,
ya que la localizacion del dolor en sujetos con SETM puede ocurrir en cualquiera de los mismos,

no obstante, la localizacion mas frecuente se corresponde con el tercio distal (23).

18



6.1.2 Caracteristicas clinicas del SETM

La mayoria de los deportistas que sufren esta lesion presentan dolor difuso en el borde medial del
hueso de la tibia, normalmente en el tercio medio o distal, asociado a esfuerzo (24). Inicialmente
el dolor es muy intenso al comienzo de la actividad y disminuye de forma gradual durante la
misma. No obstante, a medida que el cuadro se vuelve mas severo, la sintomatologia aparece

durante cualquier esfuerzo minimo y llega incluso a permanecer en situacion de reposo (25).

Esta sintomatologia supone en el deportista una alteracion de su rendimiento y ocasiona el
abandono de la practica deportiva durante largos periodos de tiempo, ademas en ocasiones puede

incluso limitar su carrera profesional.

6.1.3 Cambios fisiopatoldgicos

A pesar de que los signos y sintomas del MTSS estan bien establecidos, la fisiopatologia que
subyace a este trastorno no ha sido claramente determinada. Se han propuesto varias teorias
fisiopatologicas incluyendo la periostalgia, la periostitis, la reaccion de estrés dsea y la baja
densidad o6sea. La evidencia actual sugiere que el SETM en fase aguda (duracion inferior a 10
meses) se deba a una reaccion de estrés en la tibia. Sin embargo, la fisiopatologia del SETM en

fase cronica sigue siendo desconocida (26).

Algunos expertos creen que el dolor aparece cuando se interrumpen las fibras de Sharpey,

que conectan la fascia muscular a través del periostio de la tibia con en el hueso (24). Otros en
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cambio sugieren que el SETM es una consecuencia del estrés repetitivo impuesto por las fuerzas
de impacto que fatigan a la musculatura pertinente, lo que crea una traccion repetida de la tibia y

a su vez una sobrecarga de las capacidades de remodelacion 6sea de la tibia (27).

Este fenomeno de traccion en el periostio si bien es llevado a cabo por la fascia crural
profunda, también incluye diferentes grupos musculares que se adhieren a lo largo del borde
medial de la tibia (28) (29). Tradicionalmente, el musculo tibial posterior (TP) solia considerarse
la fuente de esta traccion; sin embargo, otros estudios han implicado a mtsculos como el soleo y

el flexor largo de los dedos (FLD) (30).

6.1.4 Etiopatogenia y factores de riesgo

Se conoce que la etiologia del SETM viene dada por una sobrecarga dsea, de esta forma, durante
las actividades repetitivas en las que se carga peso se produce una curvatura en la tibia, lo que
provoca tension y consecuentemente, una leve deformacion de esta. Normalmente, la traccion
causa microfracturas 6seas, lo que conduce a procesos de adaptacion y fortalecimiento del hueso

para resistir la flexion tibial (31).

Se han propuesto una serie de factores de riesgo que aumentan la probabilidad de padecer

SETM;
-El nivel de competencia en la actividad fisica

- Un calzado inadecuado
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- La existencia de errores en el planteamiento del entrenamiento: incremento en la actividad (en

relacion con la intensidad y/o duracion) de una forma demasiado brusca.
- Una excesiva pronacion del pie
- La sobrecarga muscular constante de la parte posterior de la pierna

- O un problema disfuncional de los musculos de la pierna (incluyendo la falta de resistencia y/o

falta de fuerza, o el desequilibrio entre agonistas y antagonistas) (26).
El diagnostico se basa en:
» Anamnesis (indagando en las actividades profesionales y deportivas que practica),

* Exploracion fisica (valorando balance articular general de la extremidad, palpacion local

para detectar inflamacion, dolor, hipersensibilidad local, crepitacion),

* Diagnostico diferencial (con fracturas, fisuras, rotura de fibras musculares, hematoma,

sindrome compartimental),

* Pruebas complementarias necesarias segin cada caso (32).

6.1.5 Abordaje terapéutico conservador

Existen diferentes tratamientos a nivel de la fisioterapia que pretenden abordar esta patologia, en
primer lugar, el uso de terapias manuales y ejercicio terapéutico que incluye ejercicios de

fortalecimiento y estiramientos parece ser una buena opcion de tratamiento, no obstante, cada vez
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se emplean otras modalidades como el uso de puncion seca, la ultrasonoterapia, la electroterapia

de alta frecuencia o las ondas de choque, entre otros.

Al observar la gran variabilidad de terapias enfocadas al tratamiento del SETM vy la poca
concrecion en la obtencion de resultados, parece no haber un consenso claro en qué medida/s

resulta mas eficaz en estas situaciones.

Ante una alteracion biomecanica funcional o anatdmica en un sindrome de estrés medial tibial se

debe:

* Estudiar la biomecanica de la dindmica y la pisada para ofrecer un tratamiento personalizado.

Valorar la prescripcion de una ortesis plantar.

» Asesorar respecto al calzado y la superficie de uso (tratamiento clave desde el punto de vista

podologico).

6.2 Estimulacion Eléctrica Transcutanea (TENS)

6.2.1 Generalidades

La estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS), acronimo inglés Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation, utiliza la corriente eléctrica pulsada a través de electrodos de
superficie con finalidad generalmente analgésica, y que utiliza como medio la piel para su
aplicacion.
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En el caso en el que se busque contracciéon muscular a través de la corriente eléctrica, bajo
el mismo procedimiento, pasaria a denominarse NMES (Neuromuscular Electrical Stimulation)
(33). Una definicion amplia de TENS no tendria en cuenta las caracteristicas eléctricas de las
corrientes (es decir, las caracteristicas de salida o las especificaciones técnicas del dispositivo).
Sin embargo, en el cuidado de la salud, el término TENS se usa comunmente para describir
corrientes entregadas por un "dispositivo TENS estandar". En la antigiiedad ya se utilizaba la

electricidad para aliviar el dolor.

Los egipcios empleaban peces electrogénicos para tratar enfermedades en el 2500 a. de C.
aunque el médico romano Scribonius Largus fue el primero en dar constancia por escrito en el
afio 46 d.C (34). El desarrollo de generadores electrostaticos en el siglo XVIII increment6 el uso
de la corriente eléctrica como elemento terapéutico, aunque decayo su popularidad en el siglo
XIX y principios del XX a razén de la variabilidad en los resultados clinicos y, sobre todo, al

desarrollo de tratamientos farmacolédgicos (35).

El interés del uso de la electricidad con fines analgésicos volvio a resurgir con la teoria
formulada por Melzack y Wall en 1965, la cual explica los efectos analgésicos de la
electroterapia. Segln esta teoria, denominada Gate Control (teoria de la puerta de entrada),
argumenta que la trasmision de informacidén nocioceptiva se puede inhibir por medio de la
actividad de aferencias periféricas de gran didmetro o a través de las vias descendentes
inhibitorias del dolor, originadas en el cerebro (36). Wall y Sweet (1967) emplearon la
estimulacion eléctrica transcutdnea de alta frecuencia para activar de manera no natural las
aferencias periféricas de gran diametro, de manera que lograron descubrir que llegaban a aliviar

el dolor de caracter cronico de los pacientes. Ademas, se logré demostrar que se llegaba a obtener
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alivio en el dolor al emplear corrientes eléctricas al estimular directamente sobre una parte de las

vias descendentes del dolor: la sustancia gris periacueductal (37).

Por otro lado, Shealy el al. (1967), demostraron que se generaba una disminucion del
dolor cuando de manera eléctrica estimulaban las columnas dorsales de la médula espinal, que

forman parte de las vias transmisoras de las aferencias periféricas de gran diametro (38).

A su vez permiti6 el inicio de numerosos estudios de investigacion en los afios 70 (39)
(40) (41). Uno de ellos consistid en la aplicacion para predecir el éxito de los implantes
estimuladores de la columna dorsal, hasta que se descubri6 su capacidad como herramienta
terapéutica independiente. A pesar de ello, con el inicio ensayos clinicos controlados durante los
anos 80, comenzaron a aparecer disparidad de criterios a la hora de exponer los resultados: por un
lado, se afirmaba que tenia un cardcter analgésico efectivo (42) (43) (44) y otros que no

generaban el efecto esperado (45) (46) (47).

Sin embargo, si hacemos un andlisis exhaustivo de los articulos publicados, se
fundamenta la hipotesis de existir discrepancias con la metodologia empleada durante los ensayos

(48).

Durante los afios 90, se continuaron realizando numerosas revisiones sistematicas que mantenian
la discrepancia presente sobre la posible efectividad clinica de la aplicacion de la técnica TENS
(49) (50) (51). Pese a esta evidente controversia acerca de la fiabilidad terapéutica del uso de
TENS, gracias a revisiones como las de Bjordal, et al. 2003, se demostr6 que existian sesgos

considerables con los trabajos analizado (52).

Como ya se habia evidenciado en revisiones anteriores, la calidad metodologica gener6 la

fluctuacion de resultados, principalmente teniendo en cuenta la ausencia, en algunos casos, de
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grupos control, descripcion del tipo de pardmetros que se utilizd, la presencia o no de grupos
placebo, cémo se llevo a cabo el cegado del procedimiento, la determinacion del tamaio de la
muestra y si ésta pasd por un proceso de aleatorizacion y como se hizo, todo ello contribuyo6 de

manera no favorable al reconocimiento de la técnica TENS (53).

6.2.2 Caracteristicas de TENS

La intension fisiologica cuando aplicamos TENS para el alivio del dolor, consistird en la
activacion de diferentes grupos de fibras nerviosas, con el fin de iniciar los mecanismos

analgésicos y su consecuente alivio clinicamente significativo.

La técnica TENS es una intervencion terapéutica basada en la propia intervencion. Por
ello, el resultado dependerd en como lo apliquemos a través de la combinacion de los diferentes
parametros (54). Sera necesario seleccionar la zona adecuada a estimular, el tipo y nimero de
electrodos, la caracteristica eléctrica de la corriente (amplitud de pulso, la frecuencia, duracion) y,

su vez, como se dosificaran dichos parametros (55) (56) (57).

6.2.3 Electrodos y colocacion

Los electrodos autoadhesivos son los que actualmente se suelen utilizar, frente al uso de

electrodos de goma de carbono o de gel. El tamafio, forma y la posicion de estos seran
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importantes en cualquier tipo de aplicacion. Dado que se trata del elemento que hara de
intermediario entre la piel y la corriente eléctrica, hay que tener en consideracion el concepto de
densidad de corriente: cantidad de corriente por unidad de superficie. Esta es inversamente
proporcional al tamafio del area de contacto del electrodo, de manera que habra mayor densidad
de corriente bajo un electrodo de menor tamafio y, a su vez, la sensacion percibida por el paciente

(58) (59) (60).

Nolan (1991) (59), evalud si existia relacion directa segun la eleccion del tipo de
electrodos, a su vez que otros autores lo han evaluado a razon de la impedancia del circuito
(resistencia que ofrece al paso de la corriente eléctrica). En la practica clinica diaria, se
recomienda que la piel, ademds de esté sana, bien inervada y buen estado sensitivo, este limpia
con el fin de disminuir el nivel de impedancia de este medio. Sin embargo, no influye en la

efectividad de la técnica TENS (61).

La colocacion de los electrodos es sumamente importante para conseguir un tratamiento
eficaz de las molestias dolorosas. Antes de iniciar el tratamiento es necesario localizar los puntos
de estimulacion mas apropiados, esto implica que sera necesario conseguir la sensacion cutanea
adecuada en el campo de aplicacion (62). Se ha llegado a evaluar si la ubicacion incorrecta de los
electrodos es determinante, pero no sin hallazgos significativos (63) (64), de manera que el
protocolo a seguir en la actualidad se basa en la propia experiencia clinica del terapeuta (33) (48)
(65). Hoy en dia, solo se ha hallado un estudio con pacientes que fundamenta el hecho de que la
estimulacion de la miotomas y esclerotomas relacionados a la zona de dolor y aplicados a nivel

paravertebral, generaron una mejor respuesta al tratamiento (60).

De manera consensuada, fundamentados en la medicina basada en la evidencia, la mayor

eficacia de TENS se ha demostrado con la aplicacion de los electrodos sobre misma seccion
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neurocutanea que la ubicacion del dolor (33) (48) (65). Sin embargo, cabe resefiar otras multiples
opciones de uso y con contrastada evidencia, como puede ser sobre las raices nerviosas a nivel
medular, paravertebralmente (51), contralateral a la zona sintomatica (66), sobre el esclerotoma
que corresponde a la zona donde refiere el dolor (33), sobre el miotoma asociado a la zona
afectada (58), sobre puntos de acupuntura relacionados con la lesion (67) (68) (69) y, en algun

caso, transcranealmente (48).

De lo mencionado con anterioridad, presenta una mayor evidencia el tratamiento de los
esclerotomas asociados a la zona que refiere los sintomas el paciente entre todas las posibilidades
referidas, la que aporta mayor evidencia es la estimulacion de los esclerotomas correspondientes

a la zona sintomatica de los pacientes (70) (71) (72).

6.2.4 Forma del impulso

La forma de impulso de una corriente hace referencia a la correlacion existente entre la amplitud
de corriente respecto al tiempo. En el caso de la terapia TENS, le corresponde una onda tipo
bifasica (la corriente fluye en ambas direcciones). Por lo tanto, consta de dos componentes, uno
positivo y otro negativo, que representan el cambio de flujo de corriente o fase. A su vez, la
forma de onda puede ser simétrica (el flujo de corriente tiene la misma magnitud y duraciéon en

ambas direcciones) o asimétrica (dos fases con diferente forma).

Otro factor para tener en cuenta es, que la onda bifasica puede estar o no compensada, lo

cual determina si ambos electrodos actlian como catodo o solamente lo hace uno. Dado que la
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despolarizacion se genera bajo el catodo, desde el punto de vista terapéutico sera fundamental la

ubicacion de este.

En el caso de estar compensada, implica que hay un flujo similar de corriente en ambas
direcciones. Clinicamente se traducird en el paciente no s6lo en el resultado que queramos
obtener segun la eleccion de los parametros mencionados, sino que también influirdn en la
sensacion percibida (73) (74) (75). Por ejemplo, una onda bifasica asimétrica no compensada
significara que el flujo de corriente es diferente en ambas direcciones, lo cual representa una sola
fase de onda que actuaria como si se tratase de una de tipo monofasica (en el sentido de que so6lo

tendremos un electrodo activo).

Ademads, en este caso, en referencia a las manifestaciones clinicas, se han llegado a

describir irritacion e incluso quemaduras de la piel debajo del electrodo (33).

Ante estas circunstancias, la eleccion terapéutica que evidencia mayor seguridad y confort

hace referencia al uso de una onda con forma bifasica, simétrica, compensada (76).

6.2.5 Duracion del impulso

La duracion o anchura de los pulsos, es una caracteristica dependiente del tiempo, expresandose
su unidad en milisegundos (ms) o microsegundos (ps). Duraciones de pulso entre 50 y 500 ps
permiten al paciente analizar la amplitud del pulso con mayor precision. Al aumentar la duracion
del pulso por encima de 500us se produce una activacion de las fibras de pequefio didmetro a

menores amplitudes de pulso, lo que conlleva una mayor inhibicion de la actividad neuronal de la
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asta posterior de la médula, de manera que clinicamente se expresaria con un efecto analgésico

mayor (72) (77) (78).

6.2.6 Frecuencia

La frecuencia se mide en hercios (HZ) y hace referencia al nimero de pulsos administrados por
segundo, en el caso de una corriente pulsada, o el nimero de ciclos por segundo para una

corriente alterna. En el caso de TENS, puede ir de un rango de 1 y 250Hz (33) (48) (79).

De manera general, se consideran dos tipos de frecuencia que presentan efectos
fisiologicos y terapéuticos distintos: baja frecuencia (menor de 10Hz) y alta frecuencia (mayor de

50Hz).

Los resultados de los estudios publicados sefalan la mayor efectividad clinica de los
tratamientos TENS con frecuencias altas respecto a las frecuencias mas bajas (72) (80) (81) (82).

Sin embargo, algunos estudios recientes son contradictorios (83) (84).

6.2.7 Amplitud del estimulo

La amplitud del estimulo, con frecuencia denominada intensidad de una unidad de corriente, se
mide en miliamperios (mA), mientras que la amplitud de una unidad de voltaje constante se mide

en voltios.
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La corriente es el flujo de carga eléctrica, y el voltaje es la fuerza impulsora necesaria
para desplazar dicha carga. Al aplicar la corriente eléctrica en la piel, serd necesaria una fuerza

impulsora proveniente de la bateria al encontrar impedancia en el circuito electrodo-paciente.

Su dosificacion es técnico dependiente y, a su vez, nos guiaremos por la sensacioén
percibida por el paciente, modificandola a lo largo de la sesion para mantener su nivel de

percepcion (76).

Referente a la dosificacion, se han aplicado tanto a nivel de intensidad alta como baja
(48) (51) (79) (85) (86). No se presenta un consenso claro para establecer el nivel de intensidad y
su mayor o menor capacidad analgésica (55) (87) (88). Si se ha comprobado que, a intensidades
altas, existe una mayor excitabilidad de las terminaciones nerviosas de los tejidos profundos (89)
y, a correlacion de ello, presentan una capacidad mas rapida de activacion y poder analgésico (55)

(62) (84)- (86).

6.2.8 Modos de estimulacion

Las diferentes modalidades en el uso del TENS han evolucionado a partir del conocimiento sobre
la capacidad de varias fibras nerviosas para activar diferentes mecanismos analgésicos en el
cuerpo. La evidencia de los estudios de estimulacién axonal in vitro sugiere que la excitabilidad
varia segln las caracteristicas de una corriente eléctrica aplicada externamente. Los diferentes
tipos de TENS intentan describir las caracteristicas mas eficaces de la corriente para activar los

mecanismos analgésicos endogenos y han sido ampliamente aceptados en la profesion sanitaria.

30



Segun los pardmetros que se seleccionen para el acto terapéutico, ird relacionado a una modalidad

de TENS diferente (33) (48) (65).
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6.2.8.1 Mecanismos fisioldgicos periféricos

Tradicionalmente, respecto al tipo de aferencias que son estimuladas por una aplicacion de
TENS, la interpretacion mas extendida apuntaba a que el TENS produciria su efecto analgésico
por la activacion de las fibras nerviosas aferentes cutaneas superficiales en el emplazamiento de

la aplicacion.

Sin embargo, en un estudio de 2005 empleando anestésicos locales para bloquear
selectivamente diferentes fibras aferentes, se comprob¢ el papel fundamental de las aferencias de
los tejidos profundos en la analgesia producida por el TENS (88). Otro aspecto ampliamente
difundido sobre los mecanismos fisioldgicos del TENS apuntaba a que existe una especificidad
en cuanto a la activacion de distintos tipos de fibras aferentes segiin la modalidad TENS
empleada. De este modo, el TENS de alta frecuencia activaria selectivamente las fibras aferentes
de mayor didmetro Ab, mientras que el TENS de baja frecuencia, aplicado a intensidades por

encima del umbral motor, activaria selectivamente las fibras Al.

No obstante, mediante la evaluacion de potenciales de accion en la médula espinal se ha
demostrado que solo las fibras aferentes primarias de gran diametro Ab, situadas en los tejidos
profundos, se activan al aplicar TENS, tanto de alta como de baja frecuencia, con las intensidades

empleadas en la practica clinica (91).

A nivel periférico, en un principio se sugirié que el TENS, particularmente el de alta
frecuencia, podria producir su efecto analgésico al fatigar o incluso interrumpir la conduccion
nerviosa de las fibras aferentes Al procedentes de la zona del dolor (92). Recientemente, en un

estudio con sujetos sanos a los que se les aplico TENS sobre el dorso del antebrazo, se constatd
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una disminucion de la amplitud de los potenciales evocados, asi como de los umbrales de

percepcion provocados por la excitacion de la gran mayoria de las fibras Ab del nervio radial.

Los autores afirman que esta disminucién es debida a la colision antidromica de los
potenciales de accion producidos por el TENS en las fibras Ab, que bloquean las aferencias
procedentes del dorso de la mano (93). No obstante, con la aplicacién de TENS se consigue una
duracion del efecto analgésico posterior a su aplicacion estimado entre 8 y 24 h, sefialando hacia

mecanismos de accion distintos al simple bloqueo sensorial periférico (91).

En un estudio de 2005, King et al comprobaron en ratas que tanto el TENS de alta
frecuencia, como el de baja frecuencia, veian disminuido su efecto analgésico en aquellos
animales manipulados genéticamente a los que les faltaba el receptor adrenérgico a2A. Ademas,
en los ratones control, la administracion de un antagonista del receptor adrenérgico a2 A revertia
el efecto analgésico del TENS si era administrado periféricamente interarticularmente, no

produciéndose este efecto al ser administrado de forma intratecal o supraespinal (94).

Los receptores opioides periféricos desempefian un papel importante en la analgesia
producida por el TENS de baja frecuencia. Sabino et al demostraron, en un estudio en ratas, que
los receptores opioides m situados periféricamente en el lugar de la aplicacion, mediaban en el
efecto analgésico producido por el TENS de baja frecuencia, no siendo asi en el de alta

frecuencia (95).

Por otro lado, se cree que la adenosina puede estar implicada en el mecanismo de accion
del TENS, ya que en un estudio en humanos se demostr6é que la administracion de cafeina (que
bloquea a los receptores de adenosina) en una cantidad de 200 mg, previamente a la aplicacion

del TENS, reducia significativamente la analgesia, al compararse con un placebo (96). Sin
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embargo, con una dosis mas reducida de cafeina (100 mg, cantidad equivalente a una taza de
café’) no se producen diferencias significativas detectables sobre los efectos del TENS al

compararse con el café descafeinado (97).

En cuanto a la proporcion entre los mecanismos fisioldgicos centrales y los periféricos en
el efecto del TENS, esta no ha quedado determinada, y debe ser objeto de futuras investigaciones

(93).

6.2.8.2 Mecanismos fisioldgicos espinales

A nivel medular se ha constatado que los efectos del TENS estan asociados a la activacion de
receptores, al menos, de cuatro tipos: opioides, serotoninérgicos, colinérgicos y GABAergicos

(98) (99) (100).

La activacion de distintos receptores opioides estd asociada a la aplicacion de TENS a
distintas frecuencias. De este modo, segun la estimulacion se produzca mediante TENS de alta o
de baja frecuencia, se activaran receptores opioides distintos. En un estudio de 1991, Han et al
analizaron el fluido cerebroespinal de la zona lumbar en pacientes tras un tratamiento tanto con
TENS de alta frecuencia, como de baja frecuencia (101). Concretamente, al aplicar TENS de baja
frecuencia se produjo un aumento en la concentracién de metionina-encefalina, un agonista de los
receptores opioides 1; mientras que en el caso del TENS de alta frecuencia, se encontrd’

aumentada la concentracion de dinorfina A, agonista de los receptores k.

Posteriormente, en 1999 Sluka et al, investigaron el papel de los distintos receptores

opioides, m, 1 y k en el mecanismo de analgesia del TENS de alta y baja frecuencia (98). Usando
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un modelo de inflamacién en animales, mediante la inyeccion de caolin y carragenina en la
capsula articular de la rodilla en ratas, se midi6 el tiempo de respuesta de retirada del miembro
ante un estimulo térmico. Mediante microdialisis se les administro” en la médula espinal

antagonistas para cada tipo de receptor opioide: naloxona (m), naltrindol (I) o norbinaltorfimina
(k).

Dosis bajas de naloxona, especificas de los receptores m, bloqueaban el efecto del TENS de baja
frecuencia. Mientras que el bloqueo de los receptores opioides 1 previno el efecto del TENS de
alta frecuencia. Por contra, el bloqueo de los receptores opioides k no produjo ninglin efecto
sobre la analgesia ni del TENS de alta, ni de baja frecuencia (98). Asi, se pudo constatar que a
nivel de la médula espinal el TENS de baja frecuencia produce su efecto mediado por los
receptores opioides m, mientras que los receptores opioides 1 median en el efecto fisioldgico del
en un estudio en 2005 de Sluka et al, se examind si existia liberacion de glutamato y aspartato en
el asta posterior de la médula como respuesta a dos tipos de estimulos TENS, baja frecuencia y
alta frecuencia, aplicados en animales a los que se les provoco una inflamacion articular y a otros
animales sanos (102). Esta” demostrado que como consecuencia de una inflamacion articular, hay
un aumento fisiologico en los niveles de glutamato y aspartato. Al mismo tiempo, es sabido que
los opioides disminuyen la secrecion de glutamato y aspartato. El TENS de alta frecuencia, pero
no el de baja frecuencia, redujo significativamente la liberacion de glutamato y aspartato en los
animales con inflamacion articular, comparado con aquellos sin inflamacién articular. La
disminuciéon de glutamato y aspartato por el TENS de alta frecuencia no se produjo si
previamente se habia suministrado naltrindol, antagonista del receptor opioide. De todo esto, se
confirma que el TENS tiene en los receptores opiodes uno de sus sustratos fisiologicos de

actuacion. En 2006 se llevo a cabo un estudio con el modelo de inflamacion articular en ratas
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para determinar si la serotonina y la noradrenalina intervenian en el mecanismo de actuacion del
TENS (103). En este estudio se comprob6 que los niveles de serotonina en la asta posterior de la
médula espinal aumentaban durante, ¢ inmediatamente después, de una aplicacion de TENS de
baja frecuencia aplicado sobre la rodilla inflamada, no habiendo cambios si la aplicacion era de
alta frecuencia (103). Concordando con estos resultados, previamente se habia comprobado que
el bloqueo de los receptores serotoninérgicos 5-HT2 y 5-HT3 evitaba el efecto analgésico del
TENS de baja frecuencia, pero no el de alta frecuencia (99). En el caso de los niveles de
noradrenalina, no se han encontrado cambios en la asta posterior de la médula espinal asociados
ni a la aplicacion de TENS de alta frecuencia, ni a la de baja frecuencia (103); en este sentido
también se ha comprobado que los receptores noradrenérgicos no ejercen ningin papel en el
mecanismo de accion del TENS (104). Otro de los tipos de receptores a nivel medular que estan
implicados en el mecanismo de accion del TENS son los colinérgicos. Estos receptores se
localizan en la asta posterior de la médula y pueden ser de dos tipos: muscarinicos y nicotinicos.
En un estudio de 2003, Radhakrishnan et al, empleando el modelo de inflamacion articular en
ratas, comprobaron que el efecto producido tanto por el TENS de alta como el de baja frecuencia
estaba relacionado en gran medida con los receptores colinérgicos muscarinicos, ya que al
administrarse intratecalmente un antagonista de este tipo de receptores (atropina) se producia una
disminucién en los efectos de ambas modalidades del TENS; no siendo asi en los receptores

nicotinicos (99).

Recientemente, se ha comprobado la implicacion del acido gamma-aminobutirico
(GABA) en la accion del TENS a nivel espinal. EI GABA es el principal neurotransmisor
inhibitorio cerebral, segregandose a nivel de la médula espinal por las células gabaérgicas;

asimismo, hay neuronas gabaérgicas en regiones supraespinales. Otro neurotransmisor situado en
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las interneuronas de la médula espinal es la glicina, que tiene una accion similar al GABA (105).
Pues bien, Maeda et al, demostraron en un estudio con animales que el TENS de alta frecuencia
incrementa las concentraciones de GABA en la médula espinal en ratas con y sin inflamacién

articular.

El aumento de GABA no se produjo si la aplicacion era de TENS de baja frecuencia. Sin
embargo, si se bloqueaban en la médula los receptores GABAA con un antagonista, la bicuculina,

se producia una disminucion del efecto tanto del TENS de baja como de alta frecuencia (106).

Mas recientemente, Somers et al realizaron un estudio para determinar el efecto de tres
modalidades de TENS (alta frecuencia, baja frecuencia y una combinacién de ambas) en un
modelo de dolor neuropatico en fase cronica en ratas tras una constriccion del nervio ciatico. El
tratamiento de TENS se aplicé contra lateralmente al nervio afectado y se valoré la concentracion

de neurotransmisores en la asta posterior de la médula.

El TENS de alta frecuencia produjo un aumento significativo de GABA bilateral en la
asta posterior; la combinacion de alta y baja frecuencia produjo un aumento de la concentracion
de aspartato, glutamato y glicina bilateralmente, no incrementandose la concentracion de GABA;
confirma la existencia de neurotransmisores diferentes involucrados en el efecto fisiologico de la

aplicacion de TENS a distintas frecuencias (107).

Finalmente, se ha constatado la relacion del TENS con cambios en la concentracion de
sustancia P en la asta posterior de la médula espinal. La sustancia P endégena funciona como un
neurotransmisor en las aferencias sensoriales primarias de la médula espinal. La sustancia P esta’
relacionada con los mecanismos dolorosos, y se ha comprobado que si se inyectan antagonistas

de la sustancia P en la médula espinal sobreviene una accion analge’sica58. Asi’, en un estudio
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de 2002 se comprobo, empleando un modelo de inflamacién en animales, como el TENS de alta
frecuencia reducia la sustancia P en los ganglios de las raices dorsales y en la asta posterior

medular (108).

6.2.8.3 Mecanismos fisioldgicos supraespinales

Los primeros estudios sefialando el posible efecto de la aplicacion del TENS sobre estructuras
supraespinales se remontan a los afios ochenta, comprobandose un aumento de la concentracion
de b-endorfinas en el torrente sanguineo y en el liquido cefalorraquideo (109) (110).
Posteriormente, se estudio el efecto del TENS sobre las vias inhibitorias descendentes, que
incluyen el nucleo rafe magno, situado en la médula rostral ventral, y la sustancia gris
periacueductal en el mesencéfalo. La sustancia gris periacueductal envia proyecciones a la

médula rostral ventral que, a su vez, envia proyecciones a la médula espinal (111).

La estimulacion de la sustancia gris periacueductal o de la médula rostral ventral produce
inhibicion de las neuronas de la asta posterior medular, estando cominmente aceptado que los
efectos inhibidores de los opioides se producen por la activacion de estas dos zonas (111). Es por
ello que se ha estudiado el efecto del TENS en los mecanismos fisiologicos de estas dos zonas.
Asi, Desantana y Sluka han demostrado, en un estudio en el que se bloqueé mediante clorhidrato
de cobalto la sustancia gris periacueductal, que esta también contribuye al mecanismo fisioldgico

del TENS (91).

Por otro lado, en un estudio sobre un modelo de inflamacion articular en animales de

2001 en el que se emplearon microinyecciones en la médula rostral ventral de diversos
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antagonistas de receptores opioides, se constatd que los receptores opioides situados en la medula
rostral ventral mediaban en el efecto del TENS; concretamente los receptores opioides m sobre el
TENS de baja frecuencia, y los receptores opioides 1 sobre el TENS de alta frecuencia (100).
Estos datos sugieren que a nivel supraespinal, al igual que sucede a nivel medular, diferentes

receptores opioides son activados especificamente por frecuencias distintas de TENS (72).

6.2.8.4 Mecanismos fisioldgicos periféricos no analgésicos

Segun algunos autores, el TENS potencialmente podria tener un efecto local sobre el riego
sanguineo y la resistencia vascular periférica (112) (113) (114). No obstante, parece claro que los
efectos del TENS sobre la circulacion estarian asociados a una intensidad suficiente para
conseguir contracciones musculares importantes, y no a un efecto sobre los nervios simpaticos
postganglionares o sobre el sistema vascular a nivel general (113) (115). Otra hipdtesis respecto a
los efectos del TENS seria que su aplicacion pudiera inducir alteraciones en la conduccion
nerviosa (78) (116) (117). No obstante, los resultados no son consistentes ya que otros estudios
no encontraron cambios significativos ni en las latencias ni en las amplitudes de las aferencias

nerviosas (118) (119).

Respecto al efecto sobre la actividad muscular el TENS, también puede ser usado para
estimulacion neuromuscular con el objetivo de producir eléctricamente contracciones musculares,

conociéndose con el acronimo NMES (neuromuscular electrical stimulation) (120).
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No obstante, de los estudios sobre el TENS también parece deducirse que la aplicacion a
intensidades que no superan el umbral motor, es decir solo estimulos sensitivos, podria

condicionar la respuesta motora.

Los efectos de la estimulaciéon somatosensorial aplicada de diversas formas sobre la
excitabilidad neuromuscular y, por tanto, sobre la respuesta muscular, han sido objeto de estudio
tanto en animales (121) como en humanos. Midiendo la actividad electromiografica (EMG) y la
fuerza mediante dinamometriia antes y después de la aplicacion de TENS se ha constado un
efecto facilitador de la actividad muscular, concluyéndose que esta técnica puede influir
positivamente en la actividad muscular de pacientes con déficits motores en accidentes

cerebrovasculares y otros desordenes neurologicos (119) (122) (123).

6.3 Factores que influyen en el mecanismo de accion del TENS

6.3.1 Tiempo de los efectos analgésicos

En cuanto a los tiempos de aplicacién, no existe un consenso comun en los estudios, quizas
condicionado por la propia metodologia de cada ensayo. Si se habla de una duracion mayor del
efecto en aplicaciones con frecuencias altas (85) pero, en cuanto a los tiempos, existen
indicaciones de efectos analgésicos a partir de los 20 minutos (124) y otros a partir de los treinta

minutos de la aplicacion (125).
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Tras la aplicacion del dispositivo, algunos autores afirman que la analgesia se mantiene
dieciocho horas (126), dos horas (127), mientras que otros estiman un tiempo entre ocho y
veinticuatro horas (54). Se llega a hablar de una variabilidad dependiente de los sintomas y las

expectativas de los pacientes.

6.3.2 Acomodacion

Este fenomeno ocurre en situaciones en las que se produce una disminucion de la percepcion del
estimulo por parte del paciente, derivado de haber mantenido una intensidad constante a lo largo
de tiempo durante la aplicaciéon del TENS. Hay autores que hablan de un tiempo aproximado a

los diez minutos, en el cual comienza a manifestarse (59).

Este proceso en el que se deja de percibir el estimulo que ofrece el dispositivo, puede ser
originado por la adaptacion fisioldgica que se genera en el sistema nervioso secundario a un
estimulo constante e invariable a nivel de los receptores cutaneos (62). A raiz de este
razonamiento, los autores estiman que debe existir variabilidad en el estimulo que se aplica (en
este caso la intensidad) para no facilitar la aparicion del fenémeno de acomodacion (85) (128)
(129), y que a su vez ha sido la causa por la que algunos ensayos no tuvieran resultados

favorecedores al no tener en cuenta este factor (84) (85) (130).

Por ello, es una de las razones por la que algunos autores recomiendan la variacion de la
intensidad tomando como referencia la percepcion subjetiva del paciente (85). Otra solucion es la
de aplicar una frecuencia modulada (cambios de la frecuencia del estimulo eléctrico entre dos

parametros preestablecidos y un intervalo de tiempo determinado), o de tipo alternante (se
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alternan dos frecuencias entre ellas, alternando el estimulo a una frecuencia y posteriormente a

otra 138,180

42



6.3.3 Tolerancia

Dado el uso habitual del TENS en patologias que llevan asociado dolor cronico y, como hemos
mencionado con anterioridad, la accion analgésica derivada del TENS presenta una relacion
directa con la generacion de opioides (56) (63) (88) (99) (130) se ha estudiado si genera
tolerancia el uso repetido y mantenido del TENS, en relacion con los propios opioides, los cuales
pierden eficacia. Ademas, también relacionado con la aparicion de una tolerancia cruzada (la
tolerancia de uno disminuye la eficacia de otro que se administre de manera combinada),

combinandose la administracion de opioides y TENS (131).

En el caso de la administracion de TENS de manera independiente, y muy para tener en
cuenta en la practica clinica diaria, se demostrd que aparecia el fendémeno de la tolerancia en

aplicaciones con similares pardmetros a partir del cuarto dia de terapia (132).

Respecto a posibles diferencias en los efectos de TENS entre sexos, aunque existen
diferencias en cuanto a los umbrales y la tolerancia al dolor entre hombres y mujeres, no se han
encontrado diferencias en cuanto al grado de respuesta a la aplicacion de TENS (133). En una
revision sistematica con meta-analisis realizado hace 4 afios, se objetivd que dependia mas de la
masculinidad del individuo que en el sexo en si, demostrando una mayor tolerancia y un mayor

umbral al dolor cuando se declaraban mas masculinos (134).

En cuanto a la edad de los pacientes, se han descrito tratamientos con TENS a partir de
los cuatro afios (135), no encontrandose en la edad adulta diferencias en el grado de efectividad

de TENS entre los distintos grupos de edades (58).
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Finalmente, en un estudio sobre TENS en dolor experimental en sujetos sanos, se
compararon los umbrales y el nivel de dolor entre dos grupos étnicos, un grupo de asiaticos y un
grupo de caucasicos. Al encontrarse diferencias significativas entre los dos grupos los autores
concluyeron que los factores etnoculturales podrian influir en la respuesta a la terapia TENS, y
que por tanto deberian ser tenidos en cuenta a la hora de la distribucion de sujetos entre los

distintos grupos en los ensayos clinicos sobre TENS (136).

En cuanto a edad, no se han encontrado diferencias en cuanto al grado de respuesta a la
aplicacion de TENS (58), aunque si entre grupos étnicos diferentes, aunque esto puede deberse a
factores etnoculturales que podrian influir en la respuesta a la terapia TENS y que deberian de

tenerse en cuenta (136).
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7. OBJETIVOS

General

Comprobar la eficacia de las corrientes TENS y los estiramientos del tibial anterior a pacientes

deportistas con periostitis tibial para el alivio del dolor.

Especificos

-Determinar la prevalencia de pacientes con periostitis tibial de acuerdo con el deporte

practicado.

-Conocer la influencia de los afos de practica en el deporte con la lesion
-Determinar el rango de edad més especifico pacientes con periostitis tibial.
-Determinar el sexo mas prevalente en deportistas con periostitis tibial.

-Conocer si las TENS y los estiramientos del tibial anterior reducen o eliminan las

sintomatologias secundarias de la periostitis tibial.
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8. HIPOTESIS

Hi: Hay evidencias de que la aplicacion de estimulacion eléctrica transcutdnea y los estiramientos
del tibial anterior como tratamiento fisioterapéutico aporta una disminucién significativa del

dolor en deportistas de alto impacto con periostitis tibial.

Ho: No hay evidencias de que la aplicacion de estimulacion eléctrica transcutdnea y los
estiramientos del tibial anterior como tratamiento fisioterapéutico aporte una disminucion

significativa del dolor en deportistas de alto impacto con periostitis tibial.
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9. METODOLOGIA

9.1 Tipo de estudio

Se trata de un estudio longitudinal, clinico y prospectivo.

Longitudinal

Implican la recoleccion de datos en varios cortes de tiempo comprendido entre Junio —

Septiembre de 2024.
Clinico

Se realiza una intervencion a determinada patologia y se observan los resultados de los efectos de

la intervencion.

9.2 Poblacion

La poblacion comprendida en el lapso entre el mes de Junio a Septiembre de 2024, fue de 55

pacientes en el DIF de Tuxtla Gutiérrez Chiapas.

9.3 Muestra

En este estudio de investigacion se tomo un total de 32 pacientes con Periostitis tibial.
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9.4 Criterios de inclusion
Pacientes con Periostitis tibial por médicos especialistas sin importar el sexo.

Pacientes en un rango de edad de 21 a 35 afios.

9.5 Criterios de exclusion
Pacientes que no acuden con regularidad a terapia fisica.
Pacientes sin el diagnostico previo del médico especialista comprobado con estudio de gabinete.

Pacientes que no sean exclusivamente con Periostitis tibial.

9.6 Recoleccion de datos
Técnica:

Se identificardn y segmentaran a los pacientes con diagnéstico de Periostitis Tibial que acudieron
al servicio del DIF en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas; en el periodo de tiempo ya establecido. En el
expediente clinico de los deportistas se obtendra informacion clinica y se captard en una hoja de
recoleccion de datos para posterior realizacion e interpretacion estadistica correspondiente de las

variables de estudio implementadas.

Procedimiento:

Se realizard un anélisis del historial documentado en el expediente clinico de los pacientes

deportistas que fueron diagnosticados con periostitis tibial, cumpliendo los requisitos de
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inclusion/exclusion establecidos. A través de la hoja de datos, se priorizara la obtencion de la
edad, el sexo, el deporte practicado, y el nivel de dolor presentado en los deportistas en su

ingreso.

Para evaluar el progreso del tratamiento por medio de corrientes TENS en los pacientes, serd a

través de:

e Escala Visual Andloga (EVA), siendo la variable principal para la valoracién global del
dolor percibido por los deportistas que mejor definan la sensacion de dolor
periddicamente, durante el tratamiento, permitiendo evaluar y analizar el progreso en la
minoracién del dolor por el tratamiento fisioterapéutico implementado.

e Realizacion de cuestionarios (Si/No) para conocer el estado de la extremidad afectada al
termino de cada bloque conformado por una serie de sesiones, esto ayudara a saber si
padecen de cansancio, entumecimiento e inestabilidad en sus articulaciones adyacentes

durante el tratamiento.

Tratamiento de los pacientes:

e se realizard una serie de ejercicios durante las 16 sesiones programadas durante Junio -

Septiembre, mediante el uso de TENS y estiramientos del tibial anterior.

9.7 Dosificacion de TENS

-Tratamiento en pacientes con TENS burst 70hz, 50 us por 20 minutos.
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9.8 Variables

Variable dependiente: Periostitis tibial

Definicidon conceptual: La definicion més extendida y aceptada es la dada por Yates y
White: “dolor provocado por el ejercicio en la region posteromedial de la tibia” ademas de “dolor

a la palpacion de la tibia por su borde posteromedial en al menos 5 centimetros™ (4) (12).

Definicién operacional. Se obtendra informacién a través del trabajo de campo en una hoja de

recoleccion de datos.

Variable independiente: Corrientes TENS

Definicion conceptual; Consiste en la aplicacion de una corriente eléctrica para el control del
dolor en cualquiera de sus modalidades, sea de origen agudo, cronico, visceral, cutaneo, irradiado

o localizado

Definicion operacional. Se obtendra informacion a través del trabajo de campo en una hoja de

recoleccion de datos.
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Descripcion de las variables

Variable Definicion Definicion textual Tipo de variable
conceptual
Corrientes TENS Consiste en la | Se obtendra | Independiente

aplicacion de una
corriente  eléctrica
para el control del
dolor en cualquiera
de sus modalidades,
sea de origen agudo,
cronico,  visceral,

cutaneo, irradiado o

localizado

informacion a través
del  trabajo de
campo en una hoja
de recoleccion de

datos

Cualitativo nominal

Periostitis tibial

La definicion mas
extendida y
aceptada es la dada
por Yates y White:
“dolor  provocado
por el ejercicio en la
region

posteromedial de la

tibia” ademas de

La wvariable sera
analizada mediante
la  obtencion de
datos a través de la
hoja de evolucion
del expediente

clinico del paciente.

Cualitativo ordinal.
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“dolor a la
palpacion de la tibia
por su  borde
posteromedial en al
menos 5

centimetros”

Sexo

Condicion organica
que define a la
persona en hombre

0 mujer

Hombre

Mujer

Cualitativa ordinal

Edad

Tiempo transcurrido
en afios desde su
nacimiento.

Pacientes de 30 a 80

anos.

La que refiere el
paciente se expresa

en numeros enteros.

Cuantitativa

discreta.

Ocupacion

La ocupacion de
una persona hace
referencia a lo que
ella se dedica; a su
trabajo, empleo,
actividad 0

profesion.

Indistinta

Cualitativa ordinal

Dolor

Escala Visual

Se pide al paciente

Cuantitativo
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Analdgica (EVA) que marque en la | ordinal.
. . linea el punto que
Permite medir la p d
) ) indique la
intensidad d
intensidad y se mide
del dolor que J
. ) con una regla
describe el paciente &
. milimétrica. La
con la maxima
S intensidad se
reproducibilidad
expresa en
entre los
centimetros 0
observadores.
. milimetros.
Consiste en una
linea horizontal de | La valoracién sera:
10 centimetros, en .
’ 1 Dolor leve si el
cuyos extremos se ) i
paciente puntia el
encuentran las
dolor como menor
expresiones
p de 3.
extremas de un
sintoma. 2 Dolor moderado
si la wvaloracién se
sitia entre 4y 7.
3 Dolor severo si la
valoracion es igual
o superior a 8.
Parestesias Sensacion o | Test de | Cuantitativa
conjunto de | propiocepcion discreta
sensaciones estatica, el paciente
anormales, y | realiza una
especialmente bipedestacion
hormigueo, monopodal y se le

adormecimiento o

ardor que

indica que realice

pequenios saltos
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Inflamacion

experimentan en la
piel ciertos
enfermos del
sistema nervioso o

circulatorio.

La inflamacion es

una respuesta de los

organismos a
diferentes
agresiones
endogenas 0

exdgenas. Tanto la
respuesta  inmune
innata como la
adquirida

intervienen en este
proceso que tiene
numerosos  efectos

locales y sistémicos.

sobre su propio eje.

Test de
propiocepcion
activa, el paciente
realiza una
bipedestacion
monopodal, realiza
saltos longitudinales
en un cuadro de 3
por 3 sin salir del
margen; de acuerdo
con ello se califican
los resultados dando
signos de
inestabilidad

propioceptiva.

Se mide mediante el
uso de cinta métrica
alrededor de cada
articulacion y
comparar con la
articulacion

contralateral.

Cuantitativa

discreta
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Seglin el tiempo de
evolucion puede ser
aguda o cronica,
aunque a veces los
patrones

convencionales no
pueden detectar un

suceso previo.

Se caracteriza por
cinco signos
clinicos: rubor,

calor, dolor, tumor e

impotencia
funcional. Estas
manifestaciones
cardinales son
causadas  por la
acumulacion de

leucocitos, proteinas
plasmaticas y
derivados de la
sangre hacia sitios
de los  tejidos
extravasculares

donde existe una
infeccion o lesion,
provocada o no por
agentes patdgenos.

(56)
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Propiocepcion

dinamica y estatica

Es la fuente

sensorial que mejor

proporciona la
informacion
necesaria para

optimizar el control
motor y
neuromuscular y
mejorar la
estabilidad articular

funcional (57).

Test de
propiocepcion

estatica, el paciente
realiza una
bipedestacion

monopodal y se le
indica que realice
pequenios saltos

sobre su propio eje.

Test de
propiocepcion
activa, el paciente
realiza una
bipedestacion
monopodal, realiza
saltos longitudinales
en un cuadro de 3
por 3 sin salir del
margen; de acuerdo
con ello se califican
los resultados dando
signos de
inestabilidad

propioceptiva

Cuantitativa

discreta
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Tabla 1. Edad prevalente en deportistas con periostitis tibial

10. ANALISIS Y RESULTADOS

No. Paciente Edad No. Paciente Edad No. Paciente Edad
1 26 afnos 13 30 afios 25 33 afios
2 23 afios 14 24 anos 26 26 anos
3 25 afos 15 27 anos 27 31 afios
4 31 afos 16 24 anos 28 23 afos
5 28 afios 17 35 afos 29 29 afios
6 23 afos 18 32 anos 30 34 anos
7 29 afios 19 22 anos 31 27 afios
8 20 afos 20 25 anos 32 22 anos
9 25 afios 21 32 afos
10 27 anos 22 34 anos
11 21 afios 23 21 anos
12 34 anos 24 26 anos




Nota. Datos tomados en el DIF de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas (2024)
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Grafico 1. Prevalencia de periostitis tibial en deportistas de acuerdo con sus edades

EDAD DE PACIENTES CON PERIOSTITIS
TIBIAL BAJO TRATAMIENTO

W21 a25afios 26 a30afios M31a 35afos

Edad

Entre los 55 deportistas diagnosticados con periostitis tibial, solo 32 estuvieron recibiendo
tratamiento, los cuales se encontraban dentro de un rango general de edad de 21 a 35 afos. Entre
los cuales, en su mayoria, el 40% de los deportistas se encuentran en un rango de edad de 21 a 25
afos; el 31% de deportistas se encuentran dentro de un rango medio de 26 a 30 afos; ademas, el
28% de deportistas se encuentran entre los 27 a 30 afios de edad; siendo los deportistas de entre
23 a 27 afos (de acuerdo con los datos de la tabla. 1), durante este estudio, los que fueron mas

propensos en sufrir periostitis tibial inducido por el ejercicio fisico de alto impacto.
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Tabla 2. Sexo prevalente en deportistas con periostitis tibial

No. Paciente Sexo No. Paciente Sexo No. Paciente Sexo
1 M 13 H 25 H
2 M 14 H 26 M
3 H 15 H 27 M
4 M 16 M 28 H
5 H 17 H 29 H
6 M 18 M 30 H
7 M 19 H 31 H
8 M 20 M 32 H
9 H 21 M
10 M 22 H
11 H 23 M
12 H 24 H

Nota. Datos tomados en el DIF de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas (2024)




Grafico 2. Prevalencia de periostitis tibial en deportistas de acuerdo con su edad

SEXO DE DEPORTISTAS CON PERIOSTITIS
TIBIAL BAJO TRATAMIENTO
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Sexo

Entre los deportistas de alto impacto en el DIF de Tuxtla, Gutiérrez; donde se recolecto una
muestra de 32 deportistas, de acuerdo con los datos obtenidos, el 56% de los deportistas
diagnosticados con periostitis tibial corresponden al sexo masculino, mientras que el 44%
restante de los deportistas corresponde al sexo femenino, siendo més propenso la presencia de

periostitis tibial en hombres que en las mujeres que practican deportes con frecuencia.
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Tabla 3. Deporte practicado por los pacientes con periostitis tibial

Deporte Futbol Atletismo Basquetbol Voleibol

No. De Deportistas 9 14 5 4

Nota. Elaboracion propia. Datos tomados en el DIF de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas (2024).

Grafico 3. Deporte practicado por deportistas de alto impacto

PREVALENCIA DE PERIOSTITIS TIBIAL DE
ACUERDO AL TIPO DE DEPORTE
PRACTICADO
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Dentro de la investigacion, se analizo durante el periodo Junio — Septiembre de 2024, el nivel de
prevalencia en el deporte mas propenso a generar la presencia de periostitis tibial en deportistas
de alto impacto, donde los datos obtenidos arrojaron que los deportistas que fueron mas
propensos en padecer de periostitis tibial fueron aquellos que practican atletismo con un 44% por
ciento de la muestra, seguido de un 28% de deportistas que practican futbol, 15% que son

basquetbolistas, y un 13% con el voleibol.
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Tabla 4. Periodo que llevan practicando los deportistas de alto impacto

Muy poco Poco Mucho Bastante
Duracion 3 - 6 meses 7 meses - 1 afio 2 a 6 anos 7 afnos a 10 afnos
No, de deportistas 9 7 5 11

Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados en el DIF de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas (2024)

Grafico 4. Periodo de practica en los deportistas de alto impacto

TIEMPO QUE LLEVAN PRACTICANDO
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Los deportistas de alto impacto tratados en el DIF de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas; que presentaron
periostitis tibial tenian entre 3 a 10 afios en delante practicando su respectivo deporte. La

prevalencia de presentar periostitis tibial durante 3 a 6 meses de practica equivale a un 28% de
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probabilidad de acuerdo con la muestra. Un 22% de probabilidad que se presente durante los 7 a
un afio de practica; 16% en un periodo de 2 a 6 afios y, un 34% que se presente de 7 a mas de 10
afios de practica con deportistas de alto impacto. Los deportistas con poca practica tienden a
presentar periostitis debido a la falta de experiencia en técnica durante el entrenamiento, siendo
uno de los generadores de la periostitis tibial, pero si exceptuar a los de mayor experiencia debido

a la sobre carga de la tibia.

Tabla 5. Nivel de dolor en los pacientes bajo tratamiento con periostitis tibial

No. Semanas Sesion 1-4 Sesion 5-8 Sesion 9-12 | Sesidon 13-16

Aminoracion de dolor

(Escala EVA)

9 7 4 2-1

Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados en el DIF de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas (2024)
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Grafico 5. Progreso en deportistas con periostitis tibial de acuerdo con su nivel de dolor

NIVEL DE DOLOR GENERAL AMINORADO EN
SESIONES DE TRATAMIENTO CON TENS (70
Hz, 50 us) POR 20 MINUTOS Y
ESTIRAMIENTOS DEL TIBIAL ANTERIOR
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Durante el proceso de tratamiento con TENS y estiramientos del tibial anterior, se analizé la
disminucién de dolor en la pierna, durante el periodo Junio - Septiembre, con 16 sesiones. En la
primer sesion los deportistas presentaron dolor y molestia severa con un dolor de 9, impidiendo la
realizacion de actividades sencillas; durante las sesiones cinco a ocho se presentd un avance poco
tolerable con un nivel de dolor de 7 a 6 en el 41% (13 pacientes) y un nivel de 5 en el 59% (19
pacientes), aunque siendo dificil de soportar; para a mediados del tratamiento, durante la sesion
nueve a doce el dolor se volvié menos intenso generando una reduccion de dolor a 4, siendo mas
tolerante el dolor presentado durante los ejercicios de rehabilitacion en el 75% (24 pacientes) y
de 3 en el 25% (8 pacientes), mientras que en la tltima sesion el dolor promedio fue de 1, en el
88% (28 pacientes) sin percepcion de dolor, listos para integrarse con normalidad a sus
actividades deportivas en el futbol; y 12% (4) con dolor apenas perceptible en pocas ocasiones.
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Tabla 6. Resultados de cansancio presente en la pierna afectada durante el tratamiento con TENS

convencional y los estiramientos del tibial anterior

Bloque 1 Bloque 2 Bloque 3 Bloque 4
No. paciente
Sesion 1 -4 Sesion 5-8 | Sesion 9-12 | Sesion 13-16

1 Si Si No No
2 Si No No No
3 Si Si No No
4 Si No Si No
5 Si No No No
6 Si Si No No
7 Si Si No No
8 Si Si No No
9 Si No No No
10 Si Si No No
11 Si No No No
12 Si No No No
13 Si No No No
14 Si No No No
15 Si Si No No
16 Si Si No No
17 Si No Si No
18 Si No No No
19 Si Si No No
20 Si No Si No
21 Si Si No No
22 Si Si No No
23 Si Si No No
24 Si Si No No
25 Si No No No
26 Si Si Si No
27 Si Si No No
28 Si Si No No
29 Si No No No
30 Si Si No No
31 Si Si No No
32 Si No No

Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados en el DIF de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas (2024)
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Grafico 6. Cansancio presente en la pierna afectada
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Al termino cada sesion se le pregunto a cada uno de los pacientes si después de efectuar los
ejercicios padecian de cansancio en la pierna afectada por la periostitis tibial. Por ello, durante las
primeras sesiones del primer bloque, los 32 pacientes presentaron cansancio al término del
tratamiento, Para el segundo bloque, los deportistas que presentaban cansancio disminuyeron a
un 59% (19 pacientes) y los que dejaron de sentir cansancio en la pierna afectada aumento a un
41% (13 pacientes). Después del tercer bloque, el porcentaje en pacientes que ya no padecian de
cansancio era del 87.5% (28 pacientes) y un 12.5% (4 pacientes) si padecian; al finalizar el
tratamiento con el tratamiento con TENS burst 70 hz,, 50 us por 20 minutos (blque 6) completo

ninguno de los pacientes afirmo sentir cansancio.
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Tabla 7. Entumecimiento en articulaciones moéviles de la pierna afectada

Bloque 1 Bloque 2 Bloque 3 Bloque 4
No. paciente
Sesion 1 -4 Sesion 5-8 | Sesion 9-12 | Sesion 13-16

1 No No No No
2 Si No No No
3 No No No No
4 Si No No No
5 Si Si No No
6 Si Si Si No
7 Si No No No
8 No No No No
9 Si Si Si No
10 Si Si Si No
11 No No No No
12 Si No No No
13 Si No No No
14 Si Si No No
15 Si Si No No
16 No No No No
17 No No No No
18 Si No No No
19 Si No No No
20 Si Si No No
21 Si Si No No
22 Si No No No
23 Si Si Si No
24 Si Si Si No
25 Si Si Si No
26 Si Si Si No
27 No No No No
28 Si No No No
29 Si No No No
30 Si Si Si No
31 Si Si No No
32 Si No No No

Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados en el DIF de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas (2024)



Grafico 7. Entumecimiento presente en articulaciones de la pierna afectada
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En el caso de los pacientes que presentaron entumecimiento en las articulaciones de la pierna
afectada, al término del primer bloque el 72% (23pacientes) afirmo sentir entumecimiento en sus
articulaciones, mientras que el %28 (9 pacientes) no lo padecen. Para el segundo bloque, los
deportistas que presentaban entumecimiento disminuyeron a un 37.5% (12 pacientes) y los que
dejaron de sentir entumecimiento en la pierna afectada aumento a un 62.5% (20 pacientes).
Después del tercer bloque, el porcentaje en pacientes que ya no padecian de cansancio era del
87.5% (6 pacientes) y un 12.5% (2 pacientes) a un persistia; al finalizar el tratamiento completo

ninguno de los pacientes afirmo sentir entumecimiento en sus articulaciones.
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Tabla 8. Inestabilidad en articulaciones de la pierna afectada antes y después del tratamiento

Inestabilidad Rodilla Tobillo
No, paciente Antes después Antes Después
Si | No Si No |Si |[No |Si | No

1 X X X X
2 X X X X
3 X X X X
4 X X X X
5 X X X X
6 X X X X
7 X X X X
8 X X X X
9 X X X X
10 X X X X
11 X X X X
12 X X X X
13 X X X X
14 X X X X
15 X X X X
16 X X X X
17 X X X X
18 X X X X
19 X X X X
20 X X X X
21 X X X X
22 X X X X
23 X X X X
24 X X X X
25 X X X X
26 X X X X
27 X X X X
28 X X X X
29 X X 1X X
30 X X X X
31 X X X X
32 X X X X
Total 19 | 13 32 |8 24 32

Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados en el DIF de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas (2024)
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Grafico 8. Inestabilidad en articulaciones de la pierna afectada en deportistas con periostitis tibial
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Antes de iniciar el tratamiento se evalud a los deportistas con periostitis tibial para conocer la
presencia de inestabilidad en las articulaciones de rodilla y tobillo, en el caso de la articulacion en
rodilla el 59% (19 pacientes) afirmo que presentaba inestabilidad, mientras que el 41% (13
pacientes) neg6 sentir inestabilidad; al término del tratamiento, durante el periodo Junio —
Septiembre, los deportistas que padecian inestabilidad en rodilla negaron que persistiera dicho
padecimiento. En el caso del tobillo, los deportistas que padecian entumecimiento en esta
articulacion del 25% (8 pacientes), mientras que el 75% (24 pacientes) no padecieron de
inestabilidad; y al término del tratamiento en ninguno de los pacientes persistio. Siendo el 16% (5
pacientes) de los pacientes no presento inestabilidad en las articulaciones de la pierna afectada.
Cabe destacar que al finalizar el tratamiento con TENS burst (70 hz, 50 us por 20 minutos) y
estiramientos del tibial anterior en pierna afectada solo un paciente continuaba presentando

inestabilidad como se presentaba en la tabla 8.
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11. CONCLUSIONES

La informacién recolectada a través de la presente investigacion muestra que al aplicar las
corrientes TENS y estiramientos del tibial anterior a pacientes con sindrome de estrés tibial

reducen el dolor caracteristico de esta lesion.

En base al censo elaborado se puede notar que el atletismo es el deporte con mayor

namero de casos de sindrome de estrés tibial.

También podemos ver que los pacientes suelen tener sintomatologias asociadas a esta

lesion tales como:

- Cansancio en toda la pierna afectada.

Pesadez o entumecimiento no solo en la region sino en las articulaciones adyacentes.

Inestabilidad en rodilla.

Inestabilidad en tobillo.

La influencia del deporte practicado en los pacientes con mayor prevalencia fue del 44%
en atletismo, seguido del futbol con un 28%. Al ser atletas de alto rendimiento con el pasar de los
anos y la constante repeticion de ejercicios genero una sobrecarga en los musculos y tendones,

especificamente en la parte media de la tibia, produciendo la periostitis tibial.

La edad prevalente entre los pacientes fue en los deportistas mas jovenes de 21 a 25 afios
con un porcentaje del 40%. Ademds de tener una practica menor en un periodo de 3 a 6 meses
presentando dificultad en técnica de entrenamiento. Aun asi, la periostitis tibial puede presentarse

teniendo una mayor experiencia como deportistas de alto impacto.
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12. RECOMENDACIONES

Se sugiere realizar futuras investigacion para conocer de la eficacia de las corrientes TENS y los

estiramientos para el tratamiento del sindrome de estrés tibial.

Dentro de ello cabe destacar que seria muy oportuno ampliar la dosificacion del uso de la
electroterapia, es decir, variar en los parametros debido a que la evidencia cientifica mayormente
indica que los pacientes suelen adaptarse a las corrientes en un uso prolongado por lo que puede
ser un sesgo en la hora de los resultados recolectados a través del tiempo dichos parametros

modulables son los siguientes;

-Duracién de impulso.

-Frecuencia del impulso.

-Frecuencia de rafaga.

-Modulacion de la frecuencia o espectro.

Asimismo, se puede decir que en los estiramientos pudieran también ser ampliados en los

siguientes aspectos:

-Tipo de estiramiento.

-Duracién del estiramiento.

-Repeticiones del estiramiento.
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13. ANEXOS

Figura: En la imagen demuestra la representacion de valores en la escala de EVA, para conocer e

interpretar el grado de dolor que padecen los pacientes.

Escala de dolor EVA

Sim Poco Dolor Dolor Diolor Dobor

Ilustracion 1Escala eva de dolor

Obtenido de: https://journey.app/blog/medicion-del-dolor/
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