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PALABRAS CLAVE Resumen

Revision sistematica; Introduccion: Los agentes fisicos son todos los elementos fisicos con que cuenta el fisiote-
Termoterapia; rapeuta que se emplean para intervenir en el cuerpo con fines curativos; sin embargo, el
Crioterapia; aumento de las publicaciones cientificas ha llevado a un incremento en el conocimiento
Hidroterapia; de la efectividad de ciertos agentes fisioterapéuticos en relacion con el dolor.

Laser; Materiales y métodos: Se realizo una busqueda amplia en las bases de datos Pubmed
Dolor agudo; (Medline), Physiotherapy Evidence Database (PEDro) y Centre for Reviews and Dissemi-
Dolor cronico nation (DARE), donde la bisqueda se realizd entre el 1 de agosto y el 1 de noviembre del

afno 2008, con los siguientes limites: estudios publicados desde el afio 2003 en adelante,
escritos en idioma inglés y espanol, hechos en humanos; se aceptaron sélo estudios me-
taanalisis, revisiones sistematicas, estudios controlados y aleatorios y guias de practica
clinica.

Resultados: De los 2.477 estudios que potencialmente podrian entrar a este trabajo,
al pasar por los criterios de inclusion y exclusion sélo se incluyeron para su analisis 30
investigaciones.

Conclusiones: Falta investigacion en el estudio de los agentes fisicos superficiales para
el tratamiento del dolor y que son tan utilizadas actualmente; pese a esto se dispone de
evidencia de buen nivel que sustenta la aplicacion de ciertos agentes fisioterapéuticos en
ciertas enfermedades dolorosas.
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Superficial physical modalities and pain. Analysis of their efficacy in light of the

Introduction: Physical agents are all of the physical elements that physiotherapists use to
intervene in the body with curative intent. However, the increase in scientific publications
has allowed greater knowledge to be gained on the effectiveness of certain therapeutic

Material and methods: We performed a broad, systematic search of Pubmed (Medline),
the Physiotherapy Evidence Database (PEDro) and the Centre for Reviews and Dissemination
(D.A.R.E) between August 1 and November 1, 2008 with the following criteria: studies
published since 2003, written in English or Spanish, and performed in humans. Only meta-
analyses, systematic reviews, randomized controlled trials and clinical practice guidelines

Results: Of the 2477 studies that could potentially have been included, only 30 met the

Conclusions: Further investigation is needed into commonly used physical agents.
Nevertheless, there is a good level of evidence to support the use of certain therapeutic
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Introduccion

Los agentes fisicos son todos los elementos fisicos con que
cuenta el fisioterapeuta que se emplean para intervenir en
el cuerpo con fines curativos. Algunos consideran que los
agentes fisicos son puramente empiricos, ya relegados a la
historia de la medicina, y otros, en cambio, los consideran
un simple placebo o prescripcion de complacencia’. Sin
embargo, el aumento de las publicaciones cientificas ha
llevado a un incremento en el conocimiento de la efectivi-
dad de ciertos agentes fisioterapéuticos en relacién con el
dolor.

La termoterapia (empleo de agentes térmicos) se usa con
frecuencia para el tratamiento de lesiones osteoarticula-
res?. Estas lesiones cada afno producen una pérdida de mas
de 21 millones de dias de estudio para los escolares y mas
de 147 millones de dias de trabajo para los empleados?.

En Chile, se estima que los profesionales en su primera
sesion utilizan agentes fisicos superficiales para enfrentar
el dolor?, lo que es similar en el resto del mundo.

Agentes térmicos

La termoterapia se define como todos los agentes fisicos
que son capaces de transferir energia con el fin de aumen-
tar la temperatura de los tejidos"2. En la termoterapia su-
perficial se emplean agentes fisioterapéuticos que buscan
un calentamiento intenso de los tejidos superficiales y un
calentamiento de leve a moderado de los tejidos de mayor
profundidad*.

En este trabajo definiremos a la termoterapia como una
técnica de tratamiento que emplea agentes fisicos con el
fin de modificar la temperatura de los tejidos corporales, ya
sea aumentandola o disminuyéndola.

La termoterapia, desde el punto de vista fisico, funciona
mediante 4 mecanismos fundamentales'*:

1. Conduccion: es un intercambio de energia interna entre
objetos de diferentes temperaturas, donde la rapidez de
la transferencia depende de la magnitud del delta de
temperatura.

2. Conveccion: algunos autores la definen como transferen-
cia de calor que tiene lugar en un liquido. Se pueden
entender como corrientes conductivas que renuevan
continuamente la capa de contacto modificando su tem-
peratura en forma constante.

3. Radiacion: es el trasporte de calor por emision electro-
magnética a través de un medio o del vacio.

4. Conversion: las bandas de frecuencias electromagnéticas
penetran en los tejidos provocando que su energia se
convierta en calor.

Los agentes térmicos superficiales sustentan su uso funda-
mentalmente en los primeros 2 mecanismos descritos; ex-
cepcionalmente el infrarrojo se sustenta sobre la radiacion.

Los agentes térmicos que analizaremos seran las compre-
sas himedas calientes (CHC), la crioterapia, el bafio de pa-
rafina (BP), la hidroterapia (HD) y los infrarrojos (IR).

Agentes atérmicos

La fototerapia se define como el empleo terapéutico de la
luz*. La luz tiene aspectos fisicos que deben considerarse a
la hora de elegir un agente fisioterapéutico que la utilice.
El mecanismo principal de este tipo de fisioterapia es la
radiacion electromagnética. Las radiaciones electromagné-
ticas se caracterizan por regirse por 4 leyes que se descri-
ben a continuacion’®.
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1. Ley del cuadrado inverso de la distancia: plantea que la
intensidad de las radiaciones se determina en una rela-
cion inversa con el cuadrado de la distancia entre el foco
emisor y la superficie receptora.

2. Ley del coseno de Lambert: establece que la maxima in-
tensidad de la radiacion en una superficie se logra con el
haz dirigido perpendicularmente a dicha zona.

3. Ley de Bunsen-Roscoe: establece que el producto de
la intensidad de la radiacion por el tiempo de aplica-
cion elevado a una potencia es constante, por lo que
para conseguir efectos iguales se pueden manejar las
intensidades y los tiempos; es decir, si a una intensi-
dad 2l y a un tiempo T se logra un efecto, puede ob-
tenerse de la misma manera con una intensidad | y un
tiempo 2T.

4. Ley de Grottus y Draper: plantea que soélo es eficaz la
radiacion que es absorbida por parte de los tejidos.

El agente atérmico que analizaremos sera el laser.
Efectos biologicos

Los efectos bioldgicos sobre los que se fundamentan los
agentes térmicos son abundantes; éstos son: aumento de
la extensibilidad de los tejidos, disminucion de la rigidez
articular, analgesia, disminucion de espasmos musculares,
disminucion de la inflamacion, aumento o disminucion del
metabolismo y vasoconstriccion o vasodilatacion, entre
otros"#s.

Los efectos bioldgicos sobre los cuales se fundamentan
los agentes atérmicos son diversos, entre los cuales desta-
can: aumento y estimulacion de la sintesis de ATP intracelu-
lar y el ADN, aumento de la sintesis proteica y enzimatica,
normalizacion del potencial de accion, aumento de nutrien-
tes y oxigeno, incremento de elementos defensivos humo-
rales y celulares, aumento del tropismo y mejora de los
procesos de reparacion, entre otros"+®.

Dolor

El dolor se ha definido por la Asociacion Internacional para
el Estudio del Dolor (IASP) como una experiencia sensorial y
emocional desagradable, asociada a un dafo tisular real o
potencial o descrito en términos de daio tisular.

El dolor es un tema extremadamente complejo que
comprende de procesos de transmision que pueden estar
aumentados (sensibilizacion periférica o central), que
dependen de los estados del sistema nociceptivo (nor-
mal, inhibido, sensibilizado, reorganizado) y que pueden
ser modulados (sustancia gris periacueductal, region ros-
tral ventromedial bulbar, area dorsolateral del tegmento
pontomesencefalico), lo que obliga a razonar cuidadosa-
mente qué elemento terapéutico se utilizara para hacer-
le frente’.

Por ello, el objetivo de esta revision es otorgar una base
de conocimiento basado en la literatura cientifica de mayor
calidad disponible, para realizar una toma de decisiones co-
rrecta que involucre a los agentes fisicos en relacion con el
alivio del dolor.

No hay en la literatura médica otra investigacion que
haya realizado tal analisis.

Materiales y métodos

Los términos que se utilizaron para la busqueda de la infor-
macion fueron extraidos de la base de datos Pubmed MESH.
Dichos términos fueron: “thermotherapy”, “hot packs”,
“heat pack”, “hot compresses”, “cold packs”, “cryothera-
py”, “paraffin wax bath”, “infrared therapy”, “photothe-
rapy”, “laser therapy”, “hydrotherapy”, “physiotherapy”.

Se realizo una busqueda amplia en las bases de datos Pub-
med (Medline), Physiotherapy Evidence Database (PEDro) y
Centre for Reviews and Dissemination (DARE), para obtener
la mayoria de los estudios relacionados con estas materias.

La estrategia de busqueda se realizé entre el 1 de agosto
y el 1 de noviembre de 2008 con los siguientes limites: es-
tudios publicados desde el afio 2003 en adelante, escritos
en idioma inglés y espafol, hechos en humanos; se acepta-
ron solo estudios metaanalisis, revisiones sistematicas, es-
tudios controlados y aleatorios y guias de practica clinica.

La escala que se utilizo para evaluar la calidad de los
estudios controlados y aleatorios fue la escala de PEDro (ta-
bla 1). Para agrupar la evidencia y efectuar las conclusiones
se utilizé la escala del centro de medicina basada en la
evidencia de Oxford (tabla 2).

Criterios de inclusion

Los criterios fueron aplicados en el resumen del articulo y si
no bastaba con esa informacion se solicitaban los articulos
completos.

Los criterios generales que los articulos debian cumplir
para entrar en este trabajo fueron los siguientes:

1. El titulo hace referencia a la modalidad fisioterapéutica.

2. Se debe relacionar la modalidad fisioterapéutica al dolor
en el resumen del articulo.

3. La modalidad fisioterapéutica debe ser medida de forma
aislada en comparacion con otras terapias.

Criterio de inclusion especial: si hay mas de 15 articulos
incluidos por los 3 criterios anteriores para alguna modali-
dad especifica (p. €j., laser) solo se incluyen los estudios de
mas alta calidad metodologica; es decir, metaanalisis y re-
visiones sistematicas. Este criterio se hizo para diferenciar
el mayor nivel de evidencia y resumir la cantidad de articu-
los expuestos en este trabajo.

Criterios de exclusion

Los criterios que se usaron para eliminar investigaciones del
analisis de este estudio son las siguientes:

1. Puntuacion en escala de PEDro inferior a 6 puntos, para
estudios controlados y aleatorios.
2. Errores de indexacion y falta de convenio con las revistas.

Resultados
El algoritmo de decision con el cual se hizo este trabajo se

muestra en la figura 1. Los resultados en las distintas bases
de datos se encuentran en la tabla 3.
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Tabla 1 Escala de PEDro
Criterios Si No
1. Criterios de elegibilidad fueron especificados (no se cuenta para el total) 1 0
2. Sujetos fueron ubicados aleatoriamente en grupos 1 0
3. La asignacion a los grupos fue encubierta 1 0
4. Los grupos tuvieron una linea de base similar en los indicador es de pronostico mas importante 1 0
5. Hubo cegamiento para todos los sujetos 1 0
6. Hubo cegamiento para todos los terapeutas que administraron la intervencion 1 0
7. Hubo cegamiento de todos los asesores que midieron al menos un resultado clave 1 0
8. Las mediciones de al menos un resultado clave fueron obtenidas en mas del 85% de los sujetos 1 0
inicialmente ubicados en los grupos
9. Todos los sujetos medidos en los resultados recibieron el tratamiento o condicion de control tal 1 0
como se les asigno, o si no fue este el caso, los datos de al menos uno de los resultados clave fueron
analizados con intencion de tratar
10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron reportados en al menos 1 0
un resultado clave
11. El estudio provee puntos y mediciones de variabilidad para al menos un resultado clave 1 0

Tabla 2 Escala de Oxford
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford

Estudios sobre tratamiento, prevencion, etiologia y complicaciones

Grado de recomendacion Nivel de evidencia Fuente
A 1a Revision sistematica de ECA, con homogeneidad, o sea que incluya
estudios con resultados comparables y en la misma direccion
1b ECA individual (con intervalos de confianza estrechos)
1c Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la
experimentacion
B 2a Revision sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad,
o0 sea que incluya estudios con resultados comparables y en la
misma direccion
2b Estudio de cohortes individual y ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad (< 80% de seguimiento)
2c Investigacion de resultados en salud
3a Revision sistematica de estudios de casos y controles, con
homogeneidad, o sea que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion
3b Estudios de casos y controles individuales
C 4 Serie de casos y estudios de cohortes y casos y controles de baja

calidad

*Si tenemos un Unico estudio con IC amplios o una revision sistematica con heterogeneidad estadisticamente significativa, se
indica anadiendo el signo (—) al nivel de evidencia que corresponda y la recomendacion que se deriva es una D.

Tomada de Marzo Castillejo M, Viana Zulaica C. Calidad de la evidencia y grados de recomendacion. Guias clinicas. 2007;7 Supl 1:6.

www.fisterra.com

De los 2.477 estudios que potencialmente podrian entrar a
este trabajo, al pasar por los criterios de inclusion y exclu-
sion solo se incluyeron para su analisis 30 investigaciones.

Agentes térmicos
Compresas humedas calientes

Pavez® realizaron una revision sistematica para analizar los
efectos de las CHC en el alivio del dolor por osteoartritis de

columna y el dolor miofascial, y concluy6 que hay evidencia
de nivel 1b y recomendacion A de que las compresas hume-
das calientes producen efectos benéficos sobre el dolor, de
forma tal que potencian una intervencion posterior. Zhang
et al’, en su guia de practica clinica, agruparon la informa-
cion disponible para realizar tratamientos basados en la
mejor evidencia en relacion a la osteoartritis de cadera y
rodilla, donde sentenciaron que recientes pruebas han fa-
llado en confirmar la eficacia de las CHC. French et al'?, en
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Figura 1 Algoritmo de sistematizacion.

su revision sistematica acerca del sindrome de dolor lum-
bar, concluyeron que hay moderada evidencia de que las
CHC proveen un pequefio alivio a corto plazo en personas
con SDL agudo y subagudo. El grupo australiano de guias de
practica clinica', en sus extensas recomendaciones, con-
cluye que para sindrome doloroso lumbar agudo las CHC
reducen el dolor, la rigidez y la discapacidad durante 3-4
dias comparados con los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), el paracetamol o el placebo; para el sindrome de
hombro doloroso, las CHC mas la movilizacion articular pue-
den mejorar el dolor agudo de hombro a corto plazo.

Bafo de parafina

Robinson et al?, en su metaanalisis para el tratamiento de la
artritis reumatoide, concluyeron que para efectos beneficio-
sos a corto plazo para manos artriticas se pueden recomendar
los banos de cera de parafina combinados con ejercicios.

Infrarrojos

Gale et al?, en su estudio controlado y aleatorio, investiga-
ron los efectos de la terapia de infrarrojos de 800 a 1.200
nm de longitud de onda por 30 min en 39 sujetos con sindro-
me de dolor lumbar crénico, y concluyeron que los infrarro-
jos son efectivos en tratar el dolor lumbar cronico sin efec-
tos adversos.

Crioterapia

Zhang et al’, en su guia de practica clinica, agruparon la
informacioén disponible para realizar tratamientos basados
en la mejor evidencia en relacion con la osteoartritis de
cadera y rodilla, donde sentenciaron que recientes pruebas
han fallado en confirmar la eficacia de la crioterapia. Bros-
seau et al™, en su revision sistematica sobre la osteoartritis
de rodilla, concluyeron que la aplicacion de masajes con
hielo mostré un beneficio significativo en la mejoria de la
amplitud de movimiento y de la funcién en el tratamiento
de la osteoartritis de rodilla, pero la efectividad del hielo
para aliviar el dolor alin no esta clara. Robinson et al?, en
su metaanalisis para el tratamiento de la artritis reumatoi-
de, concluyeron que como tratamiento paliativo se puede
utilizar la crioterapia, el calor himedo superficial. French

Tabla 3 Resultados de la busqueda

Base de datos Resultados
Medline 887

PEDro 1.148
DARE 442

Total 2.477

et al’%, en su revision sistematica acerca del sindrome de
dolor lumbar, concluyeron que hay evidencia insuficiente de
los efectos del frio en personas con SDL agudo y subagudo.
Bleakley et al, en su estudio con puntuacion PEDro 7/10,
investigaron los efectos de la crioterapia aplicada a 0 °C
durante 10 min y descanso de 10 min por un periodo total
de 2 h en esguinces agudos de tobillo, y concluyeron que
este protocolo reduce el dolor. El panel de Ottawa para
guias de practica clinica'® propuso que la crioterapia para
diversas enfermedades posee evidencia insuficiente, por lo
tanto no hay claridad de los mecanismos por los cuales po-
dria actuar. Hubbard et al', en su revision sistematica de
los esguinces de tobillo agudos de grados I, Il y Ill, conclu-
yeron que la crioterapia posee un efecto positivo en el re-
torno al deporte, y reduce los tiempos de rehabilitacion.
Bleakley et al'®, en su revision sistematica acerca de la crio-
terapia en diversas enfermedades, concluyen que se nece-
sita mas evidencia para realizar esta practica. O’Connor y
Hurley", en su revision sistematica acerca de la crioterapia
en el dolor muscular retardado (DOMS, en inglés), senten-
cian que la evidencia no sustenta el uso de la crioterapia.

Hidroterapia

Hall et al?, en en metaanalisis que evalud el ejercicio
acuatico para mejorar el dolor en adultos con alteracio-
nes neurologicas u osteoarticulares, concluyeron que no
hay diferencias entre ejercicios en tierra y acuaticos
para mejorar el dolor, pero si con los sujetos control.
Silva et al?', en un estudio controlado aleatorizado con
puntuacion PEDro 7/10, investigaron los efectos del ejer-
cicio acuatico en 64 sujetos con osteoartritis de rodilla
por 18 semanas y concluyeron que la hidroterapia fue su-
perior a los ejercicios en tierra para mejorar el dolor an-
tes y después de caminar 15 m. Bartels et al??, en un
metaanalisis, evaluaron los efectos del ejercicio acuatico
en la osteoartritis de cadera y rodilla, y concluyeron que
tiene un efecto a corto plazo en la condicion (dolor, fun-
cionalidad) en dichos pacientes. Fransen et al®, en una
revision sistematica sobre el ejercicio acuatico y la os-
teoartritis de cadera y rodilla, concluyeron que la hidro-
terapia o el taichi mejoran la condicion de pacientes con
osteoartritis de cadera y rodilla. Epps et al?*, en una re-
vision sistematica, estudiaron los efectos del ejercicio
acuatico en nifos osteoartriticos y concluyeron que no
hubo diferencias significativas en la coste-efectividad en-
tre la fisioterapia tradicional y la hidroterapia en ninos
con osteoartritis. Richmond? revisé sistematicamente los
efectos de la hidroterapia en diversas enfermedades, y
concluyé que el alto nivel de evidencia encontrado no
sugiere que la hidroterapia sea efectiva en la osteoartri-
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Tabla 4 Recomendaciones

Intervencion Patologia Resultado esperable Nivel de evidencia Grado de recomendacion
Compresas himedas Sindrome de dolor lumbar, Disminuir el dolor 1b A
calientes hombro doloroso
Bano de parafina Artritis reumatoide Disminuir el dolor 1a B
Infrarrojos Sindrome de dolor lumbar Disminuir el dolor 1b C
Crioterapia Esguince de tobillo Disminuir el dolor 1b A
Hidroterapia Osteoartritis de cadera Mejora la condicion 1b B
y rodilla
Laser Artritis reumatoide Disminuir el dolor 1a B

y la rigidez articular

tis, la artritis reumatoide, la espondilitis anquilosante, el
sindrome de dolor lumbar cronico, la fibromialgia y las
Ulceras por presion. Ademas, hay evidencia que relaciona
la hidroterapia con infeccion por Legionella, en sarpulli-
do, foliculitis, hipersensibilidad y neumonia. Foley et
al?®, en un estudio controlado y aleatorio, investigaron
los efectos del ejercicio acuatico en 105 pacientes con
osteoartritis de cadera y rodilla, y encontraron que se
lograron ganancias funcionales con ejercicios acuaticos y
en tierra en relacién con el control.

Agentes atérmicos

Laser

0O’Connor et al” en su metaanalisis investigaron la eficacia
de las intervenciones no quirdrgicas en el sindrome del ti-
nel carpiano y encontraron que el laser no produce benefi-
cios. Bjordal et al?® en un metaanalisis estudiaron los efec-
tos del laser de bajo nivel en la tendinopatia lateral de
codo, y concluyeron que el laser es seguro y efectivo, pue-
de modular los mecanismos bioldgicos en la inflamacion del
tenddn y su proceso de reparacion a 904 nm. Cabe destacar
que, aunque la calidad metodologica del trabajo de Bjordal
es alta, conceptualmente es deficiente a raiz de que la ten-
dinopatia lateral de codo no es un trastorno inflamatorio;
por tanto, no hay mecanismos biologicos en la inflamacion
del tenddn. Lo que ocurre es un trastorno degenerativo
donde hay ausencia de inflamacion y se presenta dolor por
aumento de la sustancia P?°. Yousefi-Nooraie et al*, en un
metaanalisis respecto al laser de bajo nivel y el sindrome de
dolor lumbar, encontraron que cuando se contrasta con un
tratamiento falso puede ser benéfico para la recuperacion
del dolor y la discapacidad en pacientes con SDL agudo y
subagudo, pero su efecto es pequefio. Brosseau et al’', en
un metaanalisis con relacion al laser de bajo nivel y la artri-
tis reumatoide, concluyeron que hay evidencia de plata de
que el laser de bajo nivel disminuye el dolor y la rigidez
matutina en pacientes con artritis reumatoide aplicada al
menos por 4 semanas. Crawford y Thomson??, en una revi-
sion sistematica acerca del tratamiento del dolor plantar,
concluyeron que no hay evidencia que soporte la efectivi-
dad del laser. Bjordal et al® investigaron con un metaanali-
sis la efectividad de las intervenciones en osteoartritis de
rodilla y plantearon que en dosis 6ptimas (2-25 mW a 904
nm) en pacientes con EVA de 50 mm, el laser parece reducir

segura y clinicamente el dolor. Green et al**, en un meta-
analisis acerca de las intervenciones fisioterapéuticas en el
hombro doloroso, concluyeron que hay pruebas débiles que
indican que el laser es efectivo para reducir el dolor en la
capsulitas adhesiva a corto plazo, pero no para lesion del
manguito rotador. Rickards®, en una revision sistematica
sobre el tratamiento del dolor miofascial con puntos gatillo,
concluyo que la calidad de los estudios relacionados con el
laser fue alta; sin embargo, parece tener un efecto benefi-
cioso a corto plazo (3 meses) pero no queda claro si es su-
perior a elongaciones con ejercicio. Stuber y Kristmanson?®,
en una revision sistematica donde investigaron la eficacia
de diversas intervenciones en la fascitis plantar, concluye-
ron que el laser ha sido mostrado como inefectivo en el
tratamiento de fascitis plantar cuando se compara con el
placebo. Michener et al*’, en un metaanalisis respecto a las
intervenciones en la epicondilalgia lateral, concluyeron que
el metaanalisis no mostro diferencias significativas entre el
laser y el placebo a los 3, los 6 y los 12 meses. Bisset et al®,
en una revision sistematica en relacion con el pellizcamien-
to subacromial, declararon que la evidencia es conflictiva;
sin embargo, el laser parece ser benéfico en comparacion
con el placebo como una Unica intervencion; por otro lado,
no demuestra diferencias significativas si se combina con
ejercicio terapéutico. Hammond*, en una revision sistema-
tica con respecto a la artritis reumatoide, concluyo que el
laser es benéfico en reducir el dolor a corto plazo, pero no
tiene otros efectos.

Discusion

No existe otra revision que haya agrupado toda la informa-
cion respecto a los agentes fisicos que se utilizan para en-
frentar el dolor. Por ello, no es posible confrontar los resul-
tados de este trabajo con otro.

Pese a la alta calidad de los trabajos encontrados, toda-
via no hay acuerdo en las dosis que se deben emplear en los
distintos equipos y para las distintas enfermedades, por lo
que aun en kinesiologia, fisioterapia o terapia fisica reina el
empirismo. Esto dificulta la agrupacion de los estudios para
comparar sus resultados, ya que hay tantos protocolos como
kinesiologos existentes en el mundo. Para poder llegar a un
nuevo nivel de ciencia, es necesario que se estandaricen los
tratamientos, por lo que se necesita aln mas investigacion,
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pero en comun acuerdo de dosis que se aplicaran en los
distintos trabajos.

Lamentablemente, tampoco hay consenso sobre qué zo-
nas aplicar una técnica, ya sea a nivel local, o general. Qui-
za con la nueva investigacion los paradigmas de aplicacion
local cambien, ya que se ha descrito una disminucion del
dolor funcional al aplicar crioterapia en dosis dolorosas du-
rante 1 min sumergiendo una mano o una pierna®. Esto re-
sulta interesante, ya que abre nuevas posibilidades de apli-
cacion de las distintas modalidades fisicas.

Conclusiones
Implicaciones para la investigacion

Falta investigacion que demuestre la eficacia o ineficiencia
frente al dolor en modalidades que se ocupan comUnmente
como el infrarrojo y el baio de parafina. Falta todavia mu-
cha mas investigacion que descubra los mecanismos bioldgi-
cos de accion de las distintas modalidades fisioterapéuticas
in vivo, ya que los efectos in vitro no son aplicables a la
practica con pacientes, porque dichos mecanismos aun son
poco claros, por lo que se debe investigar cuales son las
dosis y los sitios de aplicacion optimos.

Implicaciones para la practica

El resumen de las recomendaciones para los distintos agen-
tes fisicos se resume en la tabla 4. A manera de lineas guia
para el clinico podemos concluir lo siguiente: se dispone de
buena evidencia que las CHC potencien una intervencion
posterior, preferentemente terapia manual, para aliviar el
dolor de origen miofascial. También es recomendable usar
CHC para el dolor lumbar agudo y subagudo, aunque se des-
conoce el mecanismo biologico de accion.

Existe buena evidencia que soporte el uso de crioterapia
para esguinces de tobillo agudos, pero no asi en osteoartritis.

La hidroterapia es una buena herramienta para los pa-
cientes con poca tolerancia a la carga; sin embargo, ésta no
ha logrado demostrar superioridad frente a ejercicios tradi-
cionales en tierra. Ademas, se debe considerar el riesgo
asociado a infecciones y enfermedades respiratorias que
conlleva dicha técnica.

El laser es una buena herramienta para la artritis reumatoi-
de a corto plazo. Para la capsulitis adhesiva y el SDL de origen
miofascial, puede obtener resultados limitados. El laser es in-
efectivo para epicondilalgia lateral, fascitis plantar y tunel
carpiano, porque la evidencia lo sentencia o es conflictiva.
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