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RESUMEN

Introducción: la variabilidad en la práctica asistencial es una característica intrínseca al ejercicio de la Fisioterapia. La
existencia de estas variaciones origina diferencias en la utilización de recursos, días de convalecencia y resultados. An-
tecedentes de la cuestión: hemos realizado una búsqueda bibliográfica para analizar las evidencias científicas que ava-
lan la eficacia de los baños de contraste y los efectos fisiológicos derivados de la implementación de dicho procedimiento.
Objetivo: en el presente artículo nos proponemos analizar la variabilidad existente actualmente en relación a la aplicación
de esta modalidad de intervención fisioterapéutica. Material y método: para la consecución del objetivo anterior, hemos
realizado una encuesta a 33 fisioterapeutas, en la que les interrogamos acerca de las instrucciones que proporcionan a
sus pacientes sobre la aplicación de los baños de contraste. Resultados: los datos recogidos con nuestra encuesta de-
muestran que existe una importante variabilidad en la forma de administración de los baños de contraste; encontramos
una manifiesta discrepancia entre los 33 fisioterapeutas en cuanto a los parámetros empleados para realizar estos baños,
por ejemplo en el tiempo de aplicación, temperatura del agua o comienzo con agua fría o caliente. Discusión y conclu-
siones: los resultados obtenidos nos permiten afirmar que actualmente la implementación de los baños de contraste es
muy variada. No existen en la bibliografía actual estudios que proporcionen evidencias científicas sólidas que avalen el
empleo de dicho procedimiento en sus diversas modalidades, o que expliquen los beneficios atribuidos a este tipo de in-
tervención.
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ABSTRACT

Introduction: the variability in the assistance is an intrinsic characteristic of the physiotherapy practice. The existence
of this variations cause differences in resource uses, days of convalescence and results. Antecedents of the question: a
bibliographic review to analyse the scientific evidences that support the eficacy of the contrast bath and the physiological
effects of this intervention have been carried out. Objective: in the present article we analyse the actual variability in the
use of this physiotherapic modality. Material and method: in order to this objective we have made a questionnaire with 33
physiotherapist in which we ask them about the instructions that they say to their patients about the application of the con-
trast bath. Results: the data of the questionnaire proves that there is an important variability in the administration of the con-
trast water: there are differences between the 33 physiotherapist in the parameters employeds in the contrast water, for
example in the time of application, temperature of the water or in the begining with cold or hot water. Discussion and
conclusions: we have demonstrated that in the present moment there is a big variability in the application of the contrast
bath. There are not studies that prove and that provide strong scientific evidences that support the use of the contrast
water in its modalities or that prove the benefits of this intervention.
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Variabilidad en la aplicación de baños
de contraste en la práctica de la Fisioterapia

INTRODUCCIÓN

La variabilidad en la práctica clínica es un hecho con-
sustancial al ejercicio de cualquier profesión sanitaria.
El concepto de variabilidad en la práctica clínica (VPC)
se emplea habitualmente para definir las variaciones sis-
temáticas (no aleatorias) en las tasas de incidencia de un
procedimiento clínico a un determinado nivel agregado
de la población (1).

En el presente trabajo abordamos la variación en la
práctica clínica en el ámbito de la Fisioterapia. Analiza-
mos la variabilidad en la práctica de la Fisioterapia en
relación a la modalidad terapéutica denominada baños
de contraste.

ANTECEDENTES DE LA CUESTIÓN

La VPC no es un fenómeno que ocurre de forma
infrecuente o aislada y refleja la necesidad de aplicar
las evidencias existentes en el conocimiento científico
en el caso concreto de un individuo y sus necesida-
des en un medio-entorno y con unos recursos deter-
minados (2).

El desarrollo de los métodos epidemiológicos des-
tinados al análisis de la asistencia sanitaria ha puesto
de manifiesto que estas diferencias, en la práctica clí-
nica, son más significativas de lo que inicialmente se
pensaba (2).

A partir de la segunda mitad del siglo XIX, algunos
médicos destacan la existencia de variaciones en la
tasa de hospitalización de diferentes barrios en algunas
ciudades estudiadas. Otros investigadores advirtieron
de la variación que se producía en la extirpación de
amígdalas en niños menores de 12 años según el dis-
trito escolar al que pertenecían los niños. De esta
forma, en algunos distritos escolares se alcanzaban ci-
fras del 50 % de niños que habían sido sometidos a
amigdalectomía, mientras que en otros no se llegaba al
10 % (3).

En España, en un estudio que utilizó como fuente
de información la Encuesta Nacional de Salud, sus au-
tores observaron cómo, en función de diversos factores
de necesidad socioeconómicos y de recursos del sis-
tema sanitario, los residentes en Aragón, Baleares y
Navarra tenían una mayor probabilidad de ingresar en
un hospital, mientras que los residentes en Madrid y
Asturias tenían una menor probabilidad de hacerlo (4).
Sarria-Santamera y Sendra (5) demostraron que era

más probable que en un embarazo atendido en un hos-
pital de Castilla y León los profesionales que lo aten-
dían llevasen a cabo una cesárea (17 % de los
embarazos en dicha comunidad autónoma), que en
aquellos embarazos que son atendidos en un hospital
de Castilla la Mancha (12 %). Por otro lado, estos auto-
res observaron que en el caso de un parto acontecido en
un hospital público castellano-manchego, dicha proba-
bilidad es menor (13 %) que en un centro privado de esta
autonomía (24 %). Los resultados del mencionado es-
tudio permitieron a Sarria-Santamera y Sendra afirmar
que la frecuencia de cesáreas realizadas es cada año
mayor, observándose importantes desigualdades regio-
nales en relación con la práctica de este tipo de inter-
venciones y que la probabilidad de que se practique una
cesárea es mucho más alta en un centro privado que en
uno público, y también en un hospital con menor número
de partos que en otro con mayor número (6).

Existen grandes diferencias entre áreas y regiones
en cuanto a la disponibilidad de recursos sanitarios, la
utilización de dichos recursos y los resultados y los efec-
tos de su empleo. El estudio de la VPC pone formal-
mente en tela de juicio dos premisas fundamentales que
sostienen la práctica médica (6):

— En primer lugar, se pone en duda el hecho de que
el uso de diversos servicios esté determinado por la ne-
cesidad real del individuo y de la comunidad.

— En segundo lugar, se sospecha que la atención
médica esté sólidamente fundamentada en normas cien-
tíficas.

Factores explicativos de la VPC

Estos factores son principalmente cuatro (1):

1. Dependientes de la inexactitud de los datos. La in-
exactitud puede afectar al número de actos médicos
analizados y/o a la población sobre la que se han reali-
zado dichas intervenciones.

En ocasiones, al contabilizar los episodios de hospi-
talización (en lugar de los episodios completos de cuida-
dos) se origina un incremento en el número de
hospitalizaciones, ya que se contabilizan como casos di-
ferentes los reingresos. También los movimientos de pa-
cientes entre diversos hospitales pueden afectar a la
cuantificación de los casos.

Sobre la contabilización de la población, a veces exis-
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ten dificultades para establecer el total de la población de
riesgo, ya que los datos censales no corresponden al
mismo año del que se está realizando el estudio. Cuando
las poblaciones son pequeñas y el número de sucesos es
bajo, también se pueden originar errores en el análisis de
los datos.

2. Dependientes de la población. La prevalencia de
determinadas patologías puede ser distinta en diferentes
poblaciones por motivos como la genética, hábitos ali-
mentarios, medio ambiente, etc.

La estructura demográfica de la población puede inci-
dir en la VPC habida cuenta de la relación entre la edad
(7) y sexo (8) de los sujetos y la morbilidad de determinadas
enfermedades.

3. Dependientes de la oferta de servicios. La estructura
y organización de los sistemas sanitarios explican deter-
minadas VPC. La gratuidad de un servicio genera su
mayor demanda, independientemente de que dicho uso
sea apropiado o no (9).

Los «incentivos» a los médicos de familia por «no abu-
sar» de la derivación a médicos especialistas son un ejem-
plo de cómo la organización del sistema sanitario también
influye en el consumo de recursos de determinadas po-
blaciones.

4. Dependientes del profesional sanitario. El profesio-
nal sanitario tiene diferentes opiniones sobre la utilidad de
una u otra técnica, una u otra terapia para un mismo diag-
nóstico.

Los motivos de estas diferencias radican, por un lado,
en la presencia de incertidumbre por la falta de evidencia
científica (10) sobre un tema, y por otro, en el desconoci-
miento de dicha evidencia científica (11).

De estos cuatro factores no existe unanimidad acerca
de cuál es el peso relativo de cada uno de ellos sobre la
VPC. No hemos encontrado estudios acerca de la variabi-
lidad en la práctica de la Fisioterapia en España. La obser-
vación de los diferentes entornos laborales refleja el
predominio de los factores dependientes de la oferta de ser-
vicios y de aquellos que dependen del profesional sanitario.

El entorno en el que el profesional de la salud de-
sarrolla su actividad, por ejemplo en un hospital público,
en un centro de salud, en una consulta privada, en una
mutua de accidentes laborales, etc., determina la prefe-
rencia por unos procedimientos terapéuticos respecto de
otros, independientemente del resultado obtenido.

El fisioterapeuta desarrolla, a lo largo de su carrera,
una mayor afinidad hacia unas determinadas modalida-
des terapéuticas, fenómeno que viene motivado por el

hecho de que esas modalidades le han permitido obtener
mejores resultados al aplicarlas a sus pacientes, o por el
hecho de que existan mayores evidencias científicas que
avalen su empleo, o porque le resulte más fácil aplicar
esas formas de intervención, etc. Todo esto supone que
cada fisioterapeuta vaya dejando a un lado unas formas
de actuación fisioterapéuticas frente a otras.

En el presente trabajo analizamos la variabilidad en la
aplicación, por parte de los fisioterapeutas, de los baños
de contraste (BC).

Los BC, baños sucesivos de agua fría y caliente, cons-
tituyen una modalidad de hidroterapia habitual en el tra-
tamiento de lesiones postagudas de tejidos blandos (3),
normalmente en las extremidades. A pesar de lo difundido
de su uso y de que numerosos autores defienden su em-
pleo (13, 14), no existen evidencias científicas acerca de cuá-
les son los parámetros de esta forma de hidroterapia que
deben emplearse como, por ejemplo, en relación a la tem-
peratura del agua que se debe utilizar, la secuencia de los
baños, el tiempo que deben aplicarse, etc.

Evidencias científicas sobre los posibles
efectos fisiológicos de los baños de contraste

Entre los estudios desarrollados por diversos autores
en relación al procedimiento terapéutico de los baños de
contraste, queremos destacar algunos de ellos:

Myrer y cols. (15) han llevado a cabo trabajos relacio-
nados con la temática que nos ocupa. El primero fue pre-
sentado por los citados autores en 1994 y exponía la no
existencia de evidencias científicas relacionadas con el
empleo de los BC, a pesar de que dicho procedimiento
terapéutico, en opinión de estos investigadores, cuenta
con una gran difusión y es utilizado con mucha frecuen-
cia en el ámbito de la Fisioterapia y la medicina depor-
tiva.

En múltiples publicaciones referidas a esta cuestión
(13, 14, 16, 17), sus autores hacen referencia a los efectos fi-
siológicos de los BC. Entre tales efectos, los más des-
tacados son:

— Leve aumento de la temperatura tisular.
— Estimulación de la circulación sanguínea en el

miembro homolateral y contralateral.
— Hiperemia por la alternancia de vasoconstricción

y vasodilatación en los vasos superficiales.
— Alivio del dolor y de la rigidez.
— Mejoría de la amplitud de movimiento.

5

Cuest. fisioter. 2008, 37 (1): 3-12

Variabilidad en la aplicación de baños
de contraste en la práctica de la Fisioterapia

M. Cobos Aranda
M.ª J. Marín Hernández



En su estudio, Myrer y cols. afirmaron que no existe
un protocolo estandarizado para la aplicación de los BC
y destacaron la gran variabilidad en los parámetros y en
el procedimiento de implementación de esta forma de
hidroterapia. Estos autores postularon la hipótesis de
que debería producirse una fluctuación en la tempera-
tura de los tejidos durante la administración de los BC
para que generasen los efectos fisiológicos anterior-
mente mencionados. Tomaron una muestra de 56 indi-
viduos sanos, los cuales presentaban una media de
edad de 23 años, distribuidos en dos grupos de 28 su-
jetos. En el ensayo, a cada participante le colocaron una
aguja conectada a una microsonda para medir la tem-
peratura en el centro de la pierna, en su cara posterior,
a un centímetro por debajo de la piel y del tejido celular
subcutáneo. Establecieron un grupo control, compuesto
por 28 individuos, en el que los sujetos permanecían
sentados con una pierna sumergida en un baño de re-
molino a 40,6 ºC durante 20 minutos y cada 30 segun-
dos midieron la temperatura que marcaba la microsonda.
Los otros 28 participantes fueron escogidos por Myrer y
cols. para formar el grupo de contraste, también perma-
necieron sentados con la pierna sumergida en un baño
de remolino en agua caliente, a una temperatura de
40,6 ºC durante 4 minutos, y posteriormente en otro
baño de remolino con agua fría a 15,6 ºC, durante un
minuto. Los voluntarios repitieron tres veces este ciclo
hasta completar los 20 minutos. En ambos grupos los
sujetos mantenían la pierna sumergida entre 15 y 20
centímetros, permaneciendo separada del flujo de aire
del baño de remolino. Se analizaron los cambios de tem-
peratura producidos en los dos grupos, experimental y
control, desde la temperatura inicial hasta la tempera-
tura alcanzada a los cuatro minutos, de los cuatro a los
cinco minutos, de los cinco a los nueve minutos, etc. Los
autores encontraron diferencias importantes en la varia-
ción de la temperatura que se produjo en el grupo con-
trol y en el grupo experimental. El primero de los grupos
experimentó un aumento medio de 2,83 ºC tras los 20
minutos, mientras que en el grupo experimental el in-
cremento medio fue de 0,39 ºC. En dicho grupo el mayor
cambio de temperatura desde el final de una fase ca-
liente-frío hasta el final de otra fue de 0,15 ºC.

Los resultados del mencionado estudio indican que
los BC desarrollados según el procedimiento descrito,
no generan una variación de la temperatura a un centí-
metro por debajo de la piel y tejido celular subcutáneo,
que explique los supuestos efectos fisiológicos atribui-
dos a los BC.

En su investigación, Myrer y cols. defienden la ne-
cesidad de profundizar en el estudios de los BC emple-
ando otros valores para la temperatura del agua y otros
tiempos de exposición.

En 1997, estos mismos autores publicaron un se-
gundo artículo relacionado con esta temática de los BC,
aunque según ellos sería más adecuado denominarla
terapia de contraste (18). Basándose en su trabajo ante-
rior, cuyos resultados mostraron que con los parámetros
de los BC que utilizaron no se produjo variación de tem-
peratura capaz de explicar los posibles efectos fisiológi-
cos de los BC, realizaron un nuevo diseño usando otros
parámetros. Escogieron un muestra de 16 individuos con
una media de edad de 23,6 años y sin antecedentes de
padecer ninguna patología vascular periférica. Midieron
el pliegue cutáneo de la pierna y el perímetro de ésta y
a cada sujeto le colocaron dos microsensores en el cen-
tro de la cara posterior de la pierna. Un microsensor justo
debajo de la piel y el otro un centímetro por debajo del
tejido celular subcutáneo. El participante en el ensayo
fue colocado en decúbito prono y después de 3 minutos
en esa posición se midió la temperatura basal. Cada in-
dividuo fue sometido a dos pruebas, una de control y
otra de contraste. En la de control, en decúbito prono,
los investigadores le colocaron una bolsa de hielo de 1,8
kg aproximadamente de un volumen de 25 x 30 x 5 cm
en la cara posterior de la pierna, en la zona del tríceps
sural, durante 20 minutos. La prueba de contraste em-
pezó con la aplicación durante 5 minutos de una bolsa
de hidrocolato (25 x 30 cm) termostáticamente contro-
lada a 75 ºC durante 5 minutos. A continuación, coloca-
ron una bolsa de hielo, como en la prueba de control,
durante 5 minutos. Repitieron este ciclo tres veces más
hasta alcanzar los 20 minutos. Durante ambas pruebas
registraron la temperatura de la piel y la temperatura a
un centímetro por debajo del tejido celular subcutáneo.
En la prueba de control (con bolsa de hielo) las medidas
señalaban un descenso progresivo de la temperatura
durante los 20 minutos que duró la prueba. Al final de la
prueba, la temperatura intramuscular (un centímetro por
debajo del tejido celular subcutáneo) descendió 7 ºC de
media, mientras que la temperatura debajo de la piel
bajó 17 ºC de media. Los resultados en la prueba de
contraste indicaron, según los autores, que en la tem-
peratura intramuscular (un centímetro por debajo del te-
jido celular subcutáneo) no se produjo una variación
significativa. Únicamente se registró un discreto aumento
de la temperatura en los 5 primeros minutos (fase ca-
liente). Estos resultados fueron similares a los obtenidos
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en el estudio de 1994. Las mayores variaciones de la
temperatura se obtuvieron a nivel subcutáneo. En la pri-
mera fase (caliente) se alcanzaron 39,17 ºC de media, lo
que supone 8,13 ºC por encima de la temperatura basal.
Al final de la primera fase fría la temperatura media era
de 25 ºC, había descendido una media de 14,16 ºC
desde el máximo alcanzado al final de la primera fase
caliente. En los segundos 10 minutos de la prueba se
volvió a repetir este mismo patrón. Estos cambios en la
temperatura subcutánea, según Myrer y cols., les per-
miten afirmar la existencia de variaciones en el flujo san-
guíneo subcutáneo. También advirtieron que en los
pacientes con una mayor grasa corporal (mayor valor
del pliegue cutáneo), los cambios en la temperatura se
producían más tarde y en menor cuantía. Estos investi-
gadores establecieron una relación inversa en cuanto a
mayor pliegue cutáneo, menor variación de la tempera-
tura, especialmente al aplicar frío. Estos autores han in-
sistido en la necesidad de continuar estudiando esta
temática, especialmente en sujetos afectados por diver-
sas patologías. Por otro lado, concluyeron que se debe-
ría reconsiderar el empleo de los BC, ya que, a raíz de
lo demostrado con sus resultados, dudaban de que los
supuestos efectos fisiológicos de este procedimiento pu-
dieran estar motivados por variaciones en la tempera-
tura a nivel intramuscular.

Otro trabajo que debemos destacar es el realizado
por Higgins y cols. (19). En el citado ensayo estos inves-
tigadores trataron de detectar y medir los posibles cam-
bios de la temperatura intramuscular en el tríceps sural
durante una sesión de BC. El diseño que utilizaron fue si-
milar al desarrollado por Myrer y cols. y que ya hemos
descrito con anterioridad. Higgins y cols. tomaron una
muestra de 20 sujetos que fueron distribuidos en un
grupo control y en otro experimental. Les colocaron un
microsensor de temperatura 4 cm por debajo de la su-
perficie de la piel en la cara posterior de la pierna dere-
cha, en el punto de mayor perímetro de dicha pierna. El
grupo control fue sometido a un baño de remolino, en
sedestación con la pierna sumergida en agua hasta la
rodilla durante 31 minutos. La temperatura del agua era
de 40 ºC. La pierna estaba a unos 20 cm del flujo de aire
del baño de remolino. Los individuos del grupo experi-
mental comenzaron el ensayo manteniendo la pierna du-
rante 10 minutos en el baño de remolino caliente a 40 ºC,
lo mismo que el grupo control. Tras los primeros 10 mi-
nutos sumergieron la pierna en un baño de remolino
frío a 15 ºC durante un minuto, después continuaron con
un ciclo de 4 minutos en la caliente y un minuto en la

fría. Esto lo repitieron cuatro veces completando el total
de la prueba 31 minutos. Cada 30 segundos los investi-
gadores midieron la temperatura durante los 31 minutos
que duraba la prueba. Mostraron sus resultados en una
gráfica comparativa de ambos grupos recogiendo los va-
lores de la temperatura a los 10, 11, 15, 16, 20, 21, 25,
26, 30 y 31 minutos, y destacaron que en el grupo con-
trol se produjo un incremento medio de temperatura de
2,1 ºC, mientras que en el grupo experimental el incre-
mento fue de 0,85 ºC. Los mencionados investigadores
señalaron la similitud de sus resultados con los presen-
tados por Myrer y cols. (15), aunque indicaron que el
tiempo de aplicación de los BC empleado por Myrer fue
de 20 minutos, mientras que ellos aplicaron los BC du-
rante 31 minutos y apreciaron un mayor aumento de la
temperatura, especialmente en el caso del grupo con-
trol. Higgins y cols. se basaron en los trabajos de Leh-
mann y cols. (20), quienes postularon que para que se
produzcan efectos fisiológicos asociados al calor, la tem-
peratura intramuscular debe alcanzar los 40 ºC. Higgins
y cols. concluyeron que los BC producen cambios en la
temperatura intramuscular 4 cm por debajo de la super-
ficie de la piel, pero estos cambios se generan por un
aumento progresivo de dicha temperatura y no por una
subida y posterior descenso. Estos investigadores afir-
man que una duración de un minuto del baño de agua
fría es insuficiente para ocasionar un descenso de la
temperatura intramuscular. Nuevamente, al igual que
Myrer y cols., las investigaciones de Higgins y cols. re-
saltan la necesidad de continuar estudiando mendiante
el empleo de otros patrones de temperatura y de tiempo
frío/calor.

En el año 2005, Fiscus y cols. (21) realizaron un estu-
dio en el que analizaron los cambios que se producen
durante la implementación de los BC, del baño de agua
caliente y el baño de agua fría. Los mencionados inves-
tigadores señalaron que la información existente sobre
los mecanismos de acción de los BC es muy escasa. In-
dicaron que se ha venido empleando este procedimiento
de hidroterapia cuando se buscaba generar una varia-
ción suave de la temperatura de la extremidad afectada,
de forma que se incrementase el flujo sanguíneo pero sin
causar una mayor acumulación de edema. Estos auto-
res relataron que en la bibliografía relacionada con este
tema aparecían expresadas teorías en las que se des-
cribe que los BC producen un ciclo de vasodilatación-va-
soconstricción, creando un mecanismo de bombeo que
favorece la reabsorción del edema venoso linfático (22).
Según ellos, no existen evidencias científicas que sus-
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tenten esta teoría del bombeo, ya que en los estudios re-
alizados en este campo solamente se ha analizado de
forma independiente la aplicación de frío o de calor. Fis-
cus y cols. analizaron las variaciones en el flujo sanguí-
neo que se producen al aplicar los BC, el baño de agua
caliente y el baño de agua fría. Realizaron con todos los
participantes una técnica de control y midieron las varia-
ciones del flujo sanguíneo utilizando un pletisismógrafo
tipo «strain-gauge». Tomaron una muestra de 24 varo-
nes con una media de edad de 23 años, sanos, que no
habían padecido lesiones en las piernas, ni problemas
circulatorios, ni alergias al frío. A cada participante le apli-
caron las cuatro técnicas en cuatro días consecutivos.
Para llevar a cabo los baños calientes colocaron a los in-
dividuos en sedestación con la pierna sumergida hasta
por debajo de la rodilla y a una temperatura del agua de
40 ºC. En los baños de agua fría la temperatura del agua
fue de 13 ºC. En la técnica de control, el sujeto estaba
sentado en la misma posición pero el baño estaba vacío.
Los BC tenían una cadencia de 3 minutos de agua ca-
liente a 40 ºC y 1 minuto de agua fría a 13 ºC. Cada in-
tervención se desarrolló durante un tiempo total de 20
minutos. Midieron el perímetro mayor de la pierna al co-
menzar y establecieron el flujo sanguíneo basal. Durante
la prueba el pletisismógrafo actuaba durante 3 minutos y
se vaciaba durante 1 minuto. En el análisis estadístico
de la medición valoraron el porcentaje de cambio en el
flujo sanguíneo comparado con el basal y llevaron a cabo
esta comparación cada 15 segundos. En la prueba de
BC obtuvieron unos resultados que en su opinión refle-
jaron un incremento significativo en el flujo sanguíneo du-
rante la fase de agua caliente, y en la fase de agua fría
se produjo un descenso hasta algo menos que el flujo
basal. En la prueba de baño caliente los citados autores
describieron que obtuvieron los mayores aumentos del
flujo sanguíneo en comparación con el flujo basal de las
cuatro técnicas analizadas en su ensayo. En la prueba
de baño de agua fría los cambios en el flujo sanguíneo no
fueron significativos, sino similares a los que registraron
en el caso de la prueba control. Fiscus y cols. concluye-
ron que se produce una importante variación en el flujo
sanguíneo durante la prueba de BC en la modalidad de
3 minutos de agua caliente y 1 minuto de agua fría. De-
fendieron que sus resultados fueron los primeros que de-
mostraron la existencia de una variación en el flujo
sanguíneo durante la técnica de BC. Además, insistieron,
lo mismo que los autores anteriormente citados, acerca
de la escasez de estudios relativos a los cambios vascu-
lares que se producen en los BC, destacando el amplio

campo de estudio que existe en este ámbito, especial-
mente con el surgimiento de tecnologías cada vez más
avanzadas, sensibles y novedosas. Por último, señala-
ron la necesidad de seguir investigando para poder de-
terminar si tales hallazgos fisiológicos tienen una
repercusión clínica significativa.

En relación con los BC, Denegar (23) postula que
existe una escasa respuesta vascular, lo que en su opi-
nión puede deberse al insuficiente tiempo que actúa el
estímulo térmico frío y que el calor superficial afecta muy
poco al flujo sanguíneo profundo. Por otro lado, este
autor afirma que es imposible que se produzca un me-
canismo de bombeo en los vasos y capilares linfáticos ya
que las mencionadas estructuras no poseen muscula-
tura lisa en sus paredes.

Stanton y cols., en el año 2003 (24), realizaron una en-
cuesta relativa al uso que los profesionales hacen de los
BC para la mano. Enviaron 100 cuestionarios a miem-
bros de la American Society of Hand Therapist (ASHT)
y obtuvieron un total de 43 respuestas. Un 80 % de los
miembros de la ASHT son terapeutas ocupacionales y
tan sólo un 20 % son fisioterapeutas. Entre los resulta-
dos de su estudio cabe destacar:

— El 76 % de los profesionales recomendaban iniciar
el tratamiento con agua caliente.

— El 54 % aconsejaba finalizar con agua caliente.
— El baño caliente tenía un rango de tiempo de du-

ración que abarcaba desde los 10 segundos hasta los 10
minutos.

— Para el baño de agua fría el tiempo variaba desde
los 10 segundos hasta los 5 minutos.

— El tiempo empleado con mayor frecuencia para el
baño de agua caliente era de 3 minutos (30 % de las
respuestas).

— El tiempo del agua fría más utilizado era de 1 mi-
nuto (50 % de las respuestas).

— La duración total de los BC oscilaba entre 8 y 25
minutos.

— La duración total más aplicada era de 15 minutos.
(24 % de las respuestas).

— La temperatura del agua caliente oscilaba entre
32,2 y 46 ºC.

— La temperatura del agua fría oscilaba entre 14 y
21 ºC.

— En la temperatura caliente no existía un valor pre-
dominante.

— La temperatura fría más aplicada era de 15,5 ºC
(50 % de las respuestas).
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Stanton y cols. concluyeron su estudio indicando
las escasas evidencias científicas que avalan el em-
pleo de los BC, a pesar de su extendido uso entre los
profesionales. Por otro lado, señalaron que existen
evidencias fundamentadas en la experiencia clínica
empírica que sugieren que se produce un efecto posi-
tivo en los pacientes a pesar de la variabilidad de su
protocolo.

OBJETIVOS

El principal objetivo de nuestra investigación consiste
en determinar la existencia de variabilidad en el uso y
en la forma de aplicación de los baños de contraste im-
plementados actualmente por los fisioterapeutas, en fun-
ción de los parámetros de dichos baños.

De este modo, analizamos las pautas de aplicación
de los baños de contraste y si alguna de tales pautas es
más frecuente que las demás.

MATERIAL Y MÉTODO

Población muestral

Para la consecución del objetivo anteriormente co-
mentado hemos encuestado a un total de 43 fisiotera-
peutas, 24 de los cuales han contestado un cuestionario
en el que son interrogados acerca de las patologías en
las que utilizan los BC y las pautas con las que admi-
nistra dicha modalidad terapéutica.

Enviamos 33 cuestionarios por medio de correo elec-
trónico y llevamos a cabo un total de 10 encuestas te-
lefónicas y presenciales. De los 43 fisioterapeutas inte-
rrogados, 24 cumplimentaron dicha encuesta.

Cuestionario

La primera cuestión que planteamos en las encues-
tas a los fisioterapeutas aludía a las patologías en las que
empleaban los BC. El resto de las preguntas se refería a
las instrucciones que estos fisioterapeutas proporciona-
ban a sus pacientes para que éstos realizasen los BC.

Seguidamente describimos las preguntas que com-
ponían el cuestionario que utilizamos:

1. ¿Cuáles son las patologías en las que recomien-

das a los pacientes la realización de baños de contraste
en su domicilio?

2. La secuencia de baños, ¿recomiendas iniciarla en
agua fría o caliente?, ¿y en cuál la finalizas?

3. ¿Cuántas veces le indicas al paciente que utilice
el baño caliente y cuántas el frío?

4. ¿Cuánto tiempo debe permanecer el paciente en
cada secuencia del baño?

5. ¿A qué temperatura le recomiendas que tenga
tanto el agua fría como la caliente?

6. ¿Cuántas veces el paciente debe llevar a cabo
los BC al día?

7. ¿Proporcionas a los pacientes alguna indicación
en relación a la realización de algún tipo de ejercicio en
el agua, añadir alguna sustancia al agua, etc.?

RESULTADOS

Hemos llevado a cabo una encuesta vía correo elec-
trónico, enviándosela a un total de 33 fisioterapeutas.
Además, realizamos otras diez encuestas adicionales a
través del teléfono y también de forma presencial. De
las 43 encuestas que intentamos completar, obtuvimos
un total de 24 encuestas contestadas. A continuación se
describen los datos resultantes.

En primer lugar, las patologías más frecuentes en las
que los fisioterapeutas indicaban a sus pacientes reali-
zar BC en su domicilio son afecciones traumáticas de
pie y mano (38 %) y afecciones inflamatorias de ambas
extremidades (48 %).

En relación al protocolo de implementación de los BC,
un 72 % de los fisioterapeutas encuestados recomienda
iniciar el tratamiento con agua caliente, y un 69 % pro-
pone a sus pacientes que lo finalicen también con agua
caliente.

En las secuencias de intercambio calor-frío, hemos
comprobado que existe una gran variabilidad; la forma
más empleada (25 %) es 4 veces caliente y 3 veces frío.

En cuanto a los tiempos de aplicación del agua ca-
liente, encontramos un rango de valores que oscila entre
10 segundos y 5 minutos, siendo el más utilizado el de
3 minutos (33 %).

En lo concerniente a los tiempos de administración
del agua fría, el rango abarca desde 20 segundos hasta
4 minutos, siendo 1 minuto la respuesta más frecuente
(50 %).

En nuestra encuesta interrogamos a los fisiotera-
peutas acerca de las indicaciones que dan a los suje-
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tos para que lleven a cabo los BC. En relación a la tem-
peratura que indican, las respuestas de los profesio-
nales han sido subjetivas. Para el agua caliente, la
recomendación más utilizada es que dicha tempera-
tura sea soportable (46 %). Para el agua fría, un 37 %
señala a los pacientes que debían emplear agua co-
rriente del grifo y que le añadiesen hielo.

La mitad de los fisioterapeutas encuestados indican
a los pacientes que desarrollen los BC dos veces al día.
Un 46 % recomienda que se realicen ejercicios de mo-
vilidad activa de la extremidad dentro del agua.

DISCUSIÓN

En la bibliografía relacionada con este ámbito de los
BC, hemos comentado las escasas o nulas evidencias
científicas que avalen el empleo de esta intervención.
Como hemos descrito anteriormente, sólo podemos des-
tacar dos hallazgos significativos:

— Myrer y cols. (18) demostraron que existe una im-
portante fluctuación de la temperatura de la piel durante
la aplicación de los BC.

— Fiscus y cols. (21), a partir de sus resultados, de-
fienden que al implementar los BC se produce un au-
mento y posterior descenso del flujo sanguíneo en la ex-
tremidad.

Por nuestra parte, y de acuerdo con lo que mencio-
nan los autores anteriores, creemos que, en relación a la
posible explicación de los supuestos efectos fisiológicos
de los BC a partir de estos dos descubrimientos, se debe
profundizar más y desarrollar nuevas investigaciones que
incrementen los conocimientos sobre esta modalidad te-
rapéutica, especialmente en cuanto a parámetros como
temperatura de agua, tiempo de aplicación, etc.

Nuestros resultados demuestran que existe una gran
variabilidad en las indicaciones que los fisioterapeutas
dan a sus pacientes para la realización de los BC. De
este modo, nos parece especialmente significativo el
rango de tiempos de aplicación, que oscila entre 10 se-
gundos y 5 minutos para el caso del agua caliente, mien-
tras que para la fría varía desde 20 segundos hasta 4
minutos, y el porcentaje dentro del total de las respues-
tas que se corresponden con las recomendaciones más
frecuentes, llevadas a cabo por los fisioterapeutas,
acerca de que los tiempos de administración del agua
caliente y de la fría no superen el 50 y el 33 % de las

respuestas, respectivamente. Este dato nos puede ser-
vir de ejemplo para visualizar la gran variación de las for-
mas de implementación de esta modalidad de
hidroterapia.

También los resultados relativos al tiempo total del
tratamiento nos permiten observar esta gran variabili-
dad, obteniéndose unos valores que varían desde 6 mi-
nutos hasta 29 minutos, siendo 15 minutos el valor de
duración temporal más recomendado de los BC, aunque
dicha indicación solamente la sigue un 25 % de los fi-
sioterapeutas encuestados.

Otro aspecto que debemos comentar son las indica-
ciones sobre la temperatura del agua para la aplicación
de cada baño. En este punto nos hemos encontrado con
un doble problema. Por un lado, como ya hemos men-
cionado, no existe un protocolo aceptado que describa
la temperatura más adecuada. Otro aspecto importante
en este punto consiste en el hecho de que para que los
pacientes desarrollen los BC en su domicilio, las ins-
trucciones proporcionadas por los fisioterapeutas deben
resultar claras, concisas y sencillas. Sobre esta cues-
tión, en nuestra encuesta hemos obtenido respuestas
como: la temperatura para el baño con agua fría debe
ser la del agua corriente del grifo añadiéndole un poco
de hielo, para el baño de agua caliente el agua no debe
quemar al paciente, etc., es decir, no se indican unos va-
lores concretos de temperatura, sino que generalmente
se deja este aspecto en función de la subjetividad y de
la sensibilidad a la temperatura de cada paciente. Este
tipo de respuestas que hemos obtenido aun cuando son
poco objetivas, resultan, en cambio fáciles de entender
y ejecutar, en opinión de los fisioterapeutas encuesta-
dos, por los pacientes, razón por la que las utilizan de
forma generalizada.

En cuanto a la recomendación de la realización de
ejercicios en el agua no alcanza el 50 % de los profe-
sionales encuestados los que así lo aconsejan. En cam-
bio, existe una clara preferencia por iniciar los BC en
agua caliente (72 %) y por finalizarlos también con agua
caliente (69 %).

Nuestros resultados son similares a los obtenidos por
Stanton y cols. (24) en su estudio desarrollado en el año
2003, en el que procedieron a encuestar a «terapeutas
de la mano» (fisioterapeutas y terapeutas ocupaciona-
les) en Estados Unidos. Estos investigadores también
defienden que existe una gran variabilidad en los pará-
metros utilizados en los BC. Sin embargo, nuestros re-
sultados discrepan de los de ellos en relación a la
recomendación por los profesionales de la realización
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de ejercicios en el agua durante la aplicación de los BC.
Así, nuestros datos nos permiten observar que tan sólo
un 46 % de los fisioterapeutas incluían esta indicación,
mientras que en el trabajo de Stanton y cols. esta cifra
se eleva hasta un 82 %.

En la tabla 1 comparamos nuestros resultados con
los obtenidos por Stanton y cols.

A partir de los datos más frecuentes resultantes de la
encuesta que hemos llevado a cabo en relación a las in-
dicaciones que dan los fisioterapeutas a sus pacientes,
hemos establecido el siguiente protocolo:

— Inicio y fin en agua caliente
— Tres minutos en caliente y un minuto en fría
— Duración total de 15 minutos
— Temperatura del agua caliente: aquella que resulte

soportable para el paciente.
— Temperatura del agua fría: agua del grifo a la que

se le añade hielo.
— Realizar en el agua ejercicios de la extremidad

afecta.

Estas mismas recomendaciones mayoritarias pue-
den extraerse también del trabajo de Stanton y cols. A
tenor de lo reducido del tamaño de las muestras, tanto
en nuestro estudio como en el de dichos autores, consi-

deramos que es muy significativo que en ambas inves-
tigaciones la variabilidad se haya localizado en los mis-
mos parámetros. Las dos poblaciones muestrales
consideradas en estos dos estudios han presentado una
gran variabilidad, pero dicha variabilidad es muy similar
en ambos casos, es decir, que la variabilidad de las re-
comendaciones llevadas a cabo por los profesionales
norteamericanos es muy similar a la existente en las in-
dicaciones realizadas por los fisioterapeutas españoles.

CONCLUSIONES

Como conclusiones de nuestro trabajo podemos co-
mentar:

1. Consideramos necesario continuar desarrollando
investigaciones sobre la práctica de los BC con la finali-
dad de incrementar las evidencias científicas existentes
en su aplicación así como en otras modalidades fisiote-
rapéuticas.

2. En buena parte de estas modalidades de inter-
vención nos encontramos con una nula evidencia cien-
tífica que avale su empleo y escasos estudios
relacionados con las bases fisiológicas que justifiquen
los posibles efectos clínicos aceptados a priori.
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Nuestra encuesta Stanton y cols.

Comienzo con agua caliente 72 % 76 %

Finalización con agua caliente 69 % 54 %

Rango de tiempo usado en agua caliente 10 s–5 m 10 s–10 m

Rango de tiempo usado en agua fría 20 s–4 m 10 s–5 m

Tiempo en agua caliente más empleado 3 m (33 %) 3 m (32 %)

Tiempo más utilizado de agua fría 1 m (50 %) 1 m (52 %)

Rango de duración del tratamiento 6 m–29 m 8 m–25 m

Tiempo total más frecuente 15 m (25 %) 15 m (24 %)

Indicación de ejercicios 46 % 82 %

Temperatura del agua caliente Soportable 32,2-46 ºC

Temperatura del agua fría Grifo más hielo 14-21 ºC

TABLA 1. Datos comparativos de la encuesta desarrollada en nuestro estudio
y de la implementada por Stanton y cols.



3. Al realizarse nuevos trabajos y ensayos creemos
que se podrá reducir la amplia variabilidad que hemos
observado en la aplicación de diversos procedimientos
fisioterapéuticos.
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