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RESUMEN

Introducción: el dolor lumbar crónico inespecífico (DLCI) afecta a más del 80 % de la población occidental,
siendo la principal causa de absentismo laboral y suponiendo grandes repercusiones socioeconómicas. El obje-
tivo del estudio fue determinar la eficacia de la electroestimulación intramuscular ecoguiada (EEIM) en combina-
ción con ejercicios de control motor (ECM) en el dolor, calidad de vida, kinesiofobia y discapacidad a corto y medio
plazo; así como evaluar la eficacia del tipo de frecuencia de EEIM empleada. Material y método: ensayo clínico
controlado aleatorizado piloto simple ciego. Veintiún participantes entre 18 y 65 años de edad, con DLCI de más
de 3 meses de evolución sin irradiación hacia los miembros inferiores, fueron aleatorizados en 3 grupos: Grupo
Control (GC) (n = 6), Grupo Experimental Baja Frecuencia (GEBF) (n = 7) y Grupo Experimental Alta Frecuencia
(GEAF) (n = 8) y recibieron 3 sesiones de EEIM y 10 sesiones presenciales de ECM. Resultados: se encontraron
diferencias estadísticamente significativas en relación al dolor (p = 0,001) y la calidad de vida física (p = 0,008) y
emocional (p = 0,042) en el GEAF; y en la calidad de vida física (p = 0,001) y la kinesiofobia (p = 0,018) en el GC.
Se encontraron diferencias intergrupales en la calidad de vida en el GEAF frente al GC (p = 0,024 y d = 1,81). Con-
clusión: el GEAF (100 Hz) genera mejoras en el dolor y la calidad de vida a medio plazo; y en la calidad de vida
al mes, frente al GC en sujetos con DLCI. 

Palabras clave: dolor lumbar, dolor crónico, terapia por estimulación eléctrica, modalidades de Fisioterapia,
ejercicio terapéutico.

ABSTRACT

Introduction: chronic non-specific low back pain (CNLBP) affects more than 80% of the Western population,
being the main cause of work absenteeism as well as having great economic and social impact. The objective of
the present study was to determine the efficacy of intramuscular electrostimulation (IMES) in conjunction with
motor control exercises (MCE) with regard to pain, quality of life, kinesiophobia and disability in the short and me-
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INTRODUCCIÓN

El dolor lumbar es un problema de salud muy preva-
lente, que afecta a más del 80 % de la población occi-
dental en algún momento de su vida(1). Generalmente se
define como aquel dolor localizado bajo el margen costal
y sobre el pliegue glúteo inferior, con o sin dolor referido
a la extremidad inferior(2). En el dolor lumbar se produce
una asociación entre factores musculares y psicosocia-
les que genera conductas de miedo-evitación y atrofia
muscular, favoreciendo procesos de cronificación y dis-
capacidad(3).

En sujetos con dolor lumbar crónico inespecífico (DLCI)
puede llegar a producirse una atrofia del músculo multí-
fido lumbar (ML), así como la transformación de las fi-
bras tipo I a tipo II y una hipertrofia adipocitaria, todos
ellos procesos que están involucrados en la pérdida de la
capacidad contráctil(4). Entendiendo el papel del ML como
principal estabilizador segmentario de esta región(3, 4),
estos acontecimientos suponen una disminución en el con-
trol del movimiento intersegmentario así como una dismi-
nución del feedback propioceptivo en el territorio lumbar(5).
Se postula que la perturbación en uno o varios subsiste-
mas involucrados en la estabilización axial genera cam-
bios en la zona lumbar que conducen a que diferentes
segmentos se muevan fuera de su zona neutra, lo que
conllevará una irritación del tejido que es capaz de con-
vertirse en fuente de dolor lumbar que, si se prolonga, au-
mentará el riesgo de cronicidad(5, 6).

Revisiones sistemáticas y metaanálisis han demos-
trado la efectividad de los ejercicios de control motor

(ECM) y CORE (músculos de la zona central del cuerpo)
para este tipo de patología, superiores a las modalidades
de ejercicios de pilates y a otros programas convenciona-
les(6-8). Éstos se basan en el reentrenamiento de la mus-
culatura profunda del tronco, con el objetivo de restaurar
una correcta coactivación que proporcione estabilidad a la
columna vertebral(9). Asimismo, se ha evidenciado la efec-
tividad de otras técnicas percutáneas como la electroesti-
mulación intramuscular (EEIM) en cuanto a la disminución
del dolor(10). Esta reducción del dolor podría explicarse a
través del incremento de la actividad de las vías inhibito-
rias descendentes del dolor (liberación de opioides endó-
genos) a nivel del asta dorsal de la médula y de la sustancia
gris periacueductal; así como a través de la modula-
ción del procesamiento del dolor de manera ascen-
dente(11-13). En el DLCI, esta técnica ha demostrado ser
eficaz(13), aunque existe gran controversia en cuanto a la
superioridad en términos de parámetros de corriente
eléctrica utilizada.

Dado que los ejercicios de control motor han de-
mostrado ser eficaces en el manejo del dolor lumbar cró-
nico(6-8) y la electroestimulación intramuscular en la dismi-
nución del dolor(10), la integración de estos tratamientos
podría ser más útil que su uso aislado. Según el conoci-
miento de los autores, no existe bibliografía que combine
estas dos técnicas en esta población. Además, dentro
de la intervención, se contempla tanto la corriente de alta
frecuencia (que de ser capaz de modular las aferencias
nociceptivas primarias podría mejorar la percepción de
estímulos nocivos)(14) como la corriente de baja frecuen-
cia (que, si se aplica a intensidades bajas, puede gene-

dium term, as well as to evaluate which type of frequency of IMES is more effective. Material and method: a sin-
gle-blind randomized pilot study was conducted. 21 participants between 18 and 65 years of age with CNLBP las-
ting more than 3 months without irradiation to the lower limbs were randomly assigned into three groups: Control
Group (CG) (n = 6), Low Frequency Experimental Group (LFEG) (n = 7) and High Frequency Experimental Group
(HFEG) (n = 8) to receive 3 sessions of IMES and 10 face-to-face sessions of CME. Results: statistically significant
differences were obtained in pain (p = 0.001) and quality of life both physically (p = 0.008) and emotionally (p = 0.042)
for HFEG group as well as in quality of life (physical dimension) (p = 0.001) and kinesiophobia (p = 0.018) for CG. In-
tergroup differences in quality of life were found in HFEG in comparison to CG (p = 0.024 and d = 1.81). Conclu-
sion: HFEG (100 Hz) led to improvements in pain at medium term and in quality of life at short and medium term
in subjects with CNLBP.

Keywords: low back pain, chronic pain, electric stimulation therapy, Physical therapy modalities and exercise
therapy.



rar una depresión sináptica de fibras C por la activación
de fibras Aβ)(15).

Por todo ello, el objetivo principal del presente estudio
fue determinar la eficacia de la EEIM en combinación con
el ECM en la intensidad del dolor a corto y medio plazo en
sujetos con DLCI. Como objetivos secundarios se plan-
tearon determinar la eficacia de esta combinación tera-
péutica en la calidad de vida, la kinesiofobia y la discapa-
cidad en esta población, así como evaluar la eficacia de
cada tipo de frecuencia programada para la EEIM. Nues-
tra hipótesis fue que aquellos sujetos con DLCI que reci-
bieran la combinación de EEIM, independientemente de
la frecuencia empleada, y un programa de ECM obten-
drían una disminución estadísticamente significativa en la
intensidad del dolor y una mejora en el resto de variables
clínicas en comparación al resto de los grupos evaluados.

MATERIAL Y MÉTODO

Se llevó a cabo un ensayo clínico controlado aleato-
rizado piloto, paralelo, simple ciego, con evaluación de
terceros. Asimismo, el personal estadístico fue desco-
nocedor de la asignación de grupo de cada sujeto. 

El estudio se llevó a cabo en la Unidad de Fisiotera-
pia del Servicio de Rehabilitación del Hospital Universi-
tario Ramón y Cajal entre los meses de noviembre de
2019 marzo de 2020.

El estudio recibió la aprobación por parte del Comité
de Ética de la Investigación del Hospital Universitario
Ramón y Cajal (código: 192/19) y fue registrado en el
Australian New Zealand Clinical Trials Registry (código:
ACTRN12619001617156). Se respetaron los principios
éticos acordes a la Declaración de Helsinki y se siguie-
ron los criterios descritos en la declaración Consolidated
Standards of Reporting Trials (CONSORT)(16).

Población del estudio

La muestra se compuso de sujetos con DLCI del Hos-
pital Universitario Ramón y Cajal, con una edad com-
prendida entre 18 y 65 años, derivados al Servicio de
Rehabilitación. Se realizó un muestreo de tipo no proba-
bilístico consecutivo. 

El equipo de médicos rehabilitadores evaluó a los su-
jetos potencialmente elegibles y elaboró el diagnóstico
de DLCI de forma previa a su inclusión en el estudio.
Posteriormente, uno de los investigadores (MPF), con-
tactó telefónicamente con los posibles participantes para
confirmar el cumplimiento de los criterios de elegibilidad
de la muestra.

Los criterios de inclusión fueron DLCI de más de 3
meses de evolución, con una intensidad del dolor igual
o mayor a 3 puntos en la Numerical Pain Rating Scale
(NPRS) y sin irradiación hacia los miembros inferiores.

Los criterios de exclusión fueron cirugías previas de
columna lumbar, patologías de columna (fracturas, tu-
mores, patologías reumatológicas y/o inflamatorias y/o
procesos infecciosos), compromisos radiculares (presen-
tándose, al menos, 2 de los siguientes: debilidad mus-
cular, alteración de los reflejos y alteración de la sensi-
bilidad en un mismo nivel espinal), enfermedades car-
diopulmonares severas, trombosis, embarazo, implantes
metálicos, marcada susceptibilidad a la estimulación
eléctrica, miedo a las agujas (belonefobia) o incompren-
sión del idioma. 

Todos aquellos participantes que cumplieron los cri-
terios de elegibilidad y firmaron el consentimiento infor-
mado tras haber recibido la hoja de información del
paciente, fueron incluidos en el estudio. 

El proceso de aleatorización se realizó a través de
una secuencia aleatoria de números mediante el Ran-
dom Allocation Software. Se llevó a cabo una asignación
por bloques de igual tamaño para los grupos de inter-
vención 0, 1 y 2:

– Grupo control (GC): ECM y EEIM placebo.
– Grupo experimental baja frecuencia (GEBF): ECM

y EEIM de baja frecuencia.
– Grupo experimental alta frecuencia (GEAF): ECM y

EEIM de alta frecuencia.

La ocultación de la asignación de la aleatorización
fue realizada a través de sobres opacos por el investi-
gador principal. Este último, responsable de realizar la
intervención de EEIM, fue el único conocedor de la asig-
nación a cada grupo de intervención. Los evaluadores y
el estadístico estuvieron cegados durante todo el pro-
ceso experimental. 
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Tamaño muestral

El cálculo del tamaño muestral se realizó mediante
el software Gpower 3.1.9.1® considerándose un error α
de 0,05 y con una potencia del estudio del 80 %. Te-
niendo en cuenta el tamaño del efecto de un artículo
previo(13), la muestra esperada era de 36 sujetos. Asu-
miendo una posible pérdida del 15 %, la muestra resultó
en 42 sujetos (14 por grupo). Sin embargo, a conse-
cuencia de la pandemia ocasionada por el virus SARS-
CoV-2(17), solo se pudo reclutar a 21 sujetos en el estu-
dio, por lo que el presente estudio se transformó en un
estudio piloto. 

Tras la realización del estudio, en base a los resul-
tados de la variable dolor en las comparaciones inter-
grupo Pretest-Post 3, considerando un tamaño del efec-
to Eta2 = 0,108, un error α de 0,05 y una potencia del es-
tudio del 80 %, la muestra para un futuro estudio resulta
en 150 participantes (50 por grupo).

Variables y recogida de datos

Durante la primera sesión de valoración se recogie-
ron los datos antropométricos (edad, sexo, peso, talla e
Índice de Masa Corporal –IMC-) y las variables de re-
sultado dependientes (dolor, calidad de vida, discapaci-
dad y kinesiofobia). Estas mediciones se repitieron a los
10 días, al mes y a los 6 meses desde la primera inter-
vención. 

Variable principal: dolor

La intensidad del dolor se evalúo con la escala Nu-
merical Pain Rating Scale (NPRS). Esta escala está
fuertemente correlacionada con la Escala Visual Ana-
lógica (r = 0,94; IC 95 % = 0,93-0,95), con una diferen-
cia mínima clínicamente relevante de 1,3 (IC 95 % =
1,0-1,5). Se trata de una escala unidimensional emplea-
da para valorar la intensidad del dolor promedio de las
últimas 24 horas. Es la versión numérica y segmentada
de la Escala Visual Analógica (EVA). La escala se en-
cuentra delimitada entre 0 y 10, siendo 0 «sin dolor» y
10 «el máximo dolor posible». Puede ser administrada
verbalmente o autocumplimentada por escrito(18).

Variables secundarias

Calidad de vida. Se evalúo con el Cuestionario de
Salud SF-12 (Versión Corta del Cuestionario de Salud
SF-36). Cuenta con una alta correlación con el cuestio-
nario SF-36 (0,94)(19), con una buena consistencia in-
terna tanto en la dimensión física como en la mental (α
de Cronbach = 0,75 y 0,82; respectivamente), con vali-
dez de constructo y validez de criterio (correlación sig-
nificativa negativa con depresión y ansiedad)(20). Este
cuestionario autoadministrable evalúa el estado de
salud en relación con la calidad de vida y consta de 12
ítems divididos en 8 subescalas: función física, rol físico,
dolor corporal, salud general, vitalidad, función social,
rol emocional y salud mental(19). La puntuación resulta
de la suma de todos los ítems, dando lugar a un rango
comprendido entre 0 (el peor estado de salud) y 100 (el
mejor estado de salud), o sea que, a mayor puntua-
ción, mayor estado de salud. 

Discapacidad. Se evalúo con la escala Roland Morris
Disability Questionaire (RMDQ). Esta escala es utilizada
para medir la discapacidad en el dolor lumbar. Cuenta con
buena fiabilidad test-retest (Coeficiente de Correlación In-
traclase = 0,874), con buena consistencia interna (α de
Cronbach = 0,8375), con validez concurrente en compa-
ración a la Escala Visual Analógica (r = 0,570; p = 0,001)
y con validez de constructo en comparación a la adap-
tación española del Cuestionario Autoadministrado de
Discapacidad del Dolor Lumbar de Oswestry (r = 0,326;
p = 0,004). La diferencia mínima clínicamente importante
fue de 5 puntos(21-22). Consta de 24 frases que se utilizan
para expresar como se encuentran los sujetos con dolor
lumbar, debiendo elegir la frase correspondiente al día
en el que se entrega el cuestionario. Está validada al es-
pañol por la Fundación Kovacs(21).

Kinesiofobia. Fue evaluada mediante el cuestionario
Tampa Scale for Kinesiophobia Spanish Version (TSK-
11SV). Este cuestionario es usado para medir la kinesio-
fobia (miedo a la ejecución de movimientos que puedan
generar dolor). Es un instrumento fiable, con una consis-
tencia interna moderada (α de Cronbach = 0,79); y vá-
lido, con una correlación positiva con respecto a la catas-
trofización, la depresión, la ansiedad y la intensidad del
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dolor; y con una correlación negativa con respecto al es-
tatus funcional. El TSK-11SV es una versión reducida y
validada al español proveniente del TSK original. Esta ver-
sión corta contiene 11 ítems, puntuados del 1 (totalmente
en desacuerdo) al 4 (totalmente de acuerdo), compren-
diendo una puntuación entre 11 y 44. Por lo tanto, a mayor
puntuación, mayor grado de kinesiofobia(23).

Intervenciones

Se realizaron un total de 10 sesiones de ECM (5 se-
siones/semana) así como 2 intervenciones de EEIM (el pri-
mer y el último día de tratamiento). En las  sesiones en las
que se llevaron a cabo ambos tratamientos, la EEIM se
aplicó de manera previa al programa de ECM. Transcurrido
un mes, los sujetos recibieron una última sesión aislada
de EEIM. En total, cada participante recibió 3 sesiones de
EEIM (primer día, décimo día y transcurrido un mes).

Electroestimulación intramuscular (EEIM)

Para realizar la intervención con EEIM se empleó un
ecógrafo Alpinion Ecube 7® (Alpinion Medical Systems
Co., Ltd.©) con una sonda lineal L3-12T (3-12 MHz). El
investigador principal, encargado de realizar la interven-
ción, cuenta con más de 5 años de experiencia en pro-
cedimientos invasivos ecoguiados.

En primer lugar, se realizó la evaluación ecográfica
de la zona de la intervención. Se dispuso al sujeto en de-
cúbito prono con una almohada bajo el abdomen para
reducir la lordosis lumbar. A continuación, se palparon y
se marcaron las apófisis espinosas de L1 y L5. 

La sonda se colocó primero de forma longitudinal en
la línea media de la región lumbar, obteniéndose una
imagen en eje largo de las apófisis espinosas. Seguida-
mente, la sonda se rotó 90º para quedar orientada en un
plano transversal, sobre la apófisis espinosa del seg-
mento L1 o L5. Después, la sonda se desplazó lateral-
mente hasta localizar la lámina obteniéndose la imagen
del multífido lumbar derecho o izquierdo, en un corte
transversal(24).

Previa inserción de la aguja, se aplicó un antiséptico
sobre la piel (Cutasept®). La técnica se realizó con guan-
tes de nitrilo, aplicando un gel de ultrasonidos estéril

(Steril Aquasonic 100) y se empleó un cubresonda de
látex para la sonda lineal. Se utilizaron unas agujas de
0,30 x 40 ó 50 mm (Agu-Punt®), en función de la medi-
ción desde la piel hasta la zona diana de intervención.
Se llevo a cabo una técnica en eje corto, en sentido pos-
tero-anterior y latero-medial, en el plano transversal del
multífido lumbar profundo. Se introdujeron 4 agujas en
total, en la musculatura multífida profunda, bilateral-
mente, a nivel de L1 y L5 (figura 1).

Posteriormente, las agujas fueron conectados a un
equipo de electroterapia con certificado médico (Physio
Invasiva®, PRIM Physio©) mediante unas pinzas de co-
codrilo. La aguja situada en L5 se consideró el electrodo
activo (cátodo), mientras que la aguja situada sobre L1
del lado homolateral se correspondió con el electrodo de
dispersión (ánodo). Se aplicó una corriente bifásica asi-
métrica polarizada con una anchura de pulso de 100 ms
durante 30 minutos en cada uno de los grupos de inter-
vención. Después de la intervención, se aplicó una com-
presión con una gasa estéril durante 90 segundos en la
zona de inserción de las agujas para minimizar el dolor
postpunción.

Los posibles efectos adversos fueron controlados de
3 maneras: 1. El fisioterapeuta que aplicó la intervención
registró, en cada sesión de tratamiento, cualquier efecto
adverso reportado durante su transcurso; 2. Los días en
los que los sujetos realizaron el programa de ECM en el
hospital el fisioterapeuta encargado les consultó siste-
máticamente sobre la aparición de algún efecto adverso;
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FIGURA 1. Colocación de las agujas 
y de los electrodos.



3. Se facilitó un teléfono de referencia durante el periodo
de seguimiento para que los participantes reportaran la
experiencia de cualquier tipo de evento adverso. Los par-
ticipantes no recibieron ningún otro tratamiento para el
dolor lumbar durante el periodo de estudio. 

Para el grupo placebo o GC, la aguja no llegó a per-
cutir el multífido lumbar, aunque el paciente notó la sen-
sación de pinchazo sobre el tejido celular subcutáneo.
Posteriormente, se conectaron las pinzas y se subió la
intensidad de la corriente hasta que el paciente pudo
sentirla, sin provocar dolor. Transcurridos 10 segundos,
la intensidad se bajó a 0 mA, intensidad en la cual dicha
aplicación resulta inefectiva.

El grupo experimental de EEIM de baja frecuencia o
GEBF recibió una corriente de baja frecuencia (2 Hz),
con una intensidad moderada, soportable (no dolorosa),
suficiente para provocar respuestas discontinuas de con-
tracción muscular, mientras, el grupo experimental de
EEIM de alta frecuencia o GEAF recibió una corriente de
alta frecuencia (100 Hz), con una intensidad moderada,
no dolorosa, sin llegar a producir respuestas de contrac-
ción muscular del ML.

Ejercicios de control motor (ECM)

Se enseñó a los sujetos a contraer el músculo trans-
verso del abdomen (TrAB) mediante una guía ecográfica
a modo de feedback visual. El participante se colocó en
decúbito supino, con flexión de 45º de caderas y rodillas;
y con las manos en la región pectoral.

La sonda se colocó en la pared lateral del abdomen,
de forma transversal, en el cruce imaginario entre la línea
mamilar y la línea supraumbilical. Se solicitó la manio-
bra Abdominal Drawing-In Maneuver (ADIM), mediante la
cual se consigue una contracción más específica del
TrAb con respecto al resto de la musculatura del abdo-
men(25). Los participantes fueron instruidos a realizar la
maniobra con las siguientes instrucciones: «coge aire
con normalidad y al soltarlo suavemente intenta llevar el
ombligo hacia dentro» o «piensa que quieres cortar el
flujo de orina». La maniobra se repitió 5 veces hasta ob-
servarse una contracción preferente del TrAb en com-
paración al resto de la musculatura(25).

Todos los grupos recibieron el mismo programa de
ECM, basados en estudios previos(7, 9). En el desarrollo

de los ejercicios, fue imprescindible que el sujeto man-
tuviera una óptima coactivación isométrica de la mus-
culatura profunda lumbar (ML) y abdominal (TrAb),
preservando la estabilidad lumbo-pélvica. Para todos
los ejercicios, las posiciones estáticas finales fueron
mantenidas durante 10 segundos y cada ejercicio se
realizó durante 10 repeticiones, con una pausa de 3 se-
gundos entre repeticiones y de 60 segundos entre cada
ejercicio(7).

Tras la finalización del tratamiento, se dieron indi-
caciones a los participantes para continuar con el desa-
rrollo de los ECM en el domicilio, pudiendo resolver
dudas contactando con el investigador principal. Ade-
más, se les hizo entrega de un folleto con los ECM
aprendidos.

Análisis estadístico

Los datos fueron analizados con el programa esta-
dístico Statistical Package for the Social Sciences Soft-
ware (SPSS®, Chicago, Estados Unidos) versión 25.0
para Windows. Todas las pruebas estadísticas fueron
realizadas considerando un intervalo de confianza del
95 % (p < 0,05). Se efectuó un análisis por protocolo.

Previamente, se analizó la normalidad de las variables
a través de la prueba de Shapiro-Wilk. Posteriormente, se
desarrolló un análisis descriptivo de las variables mediante
la media aritmética y la desviación típica (cuantitativas nor-
males); la mediana y el rango intercuartílico (cuantitativas
no normales); y las frecuencias absolutas y relativas por-
centuales (cualitativas nominales).

A continuación, se estudió la homogeneidad de los
grupos de intervención, tanto en los valores iniciales de
las variables dependientes como en las variables antro-
pométricas. En aquellas variables que se ajustaron a la
normalidad, se utilizó la prueba de ANOVA de un factor,
pues todas fueron homocedásticas; y en las que no se
ajustaron a la normalidad, se empleó la prueba ANOVA
de Kruskal-Wallis. En la variable sexo, se utilizó la prueba
Chi-cuadrado exacta de Pearson. 

Seguidamente, para analizar las posibles diferencias
existentes entre las 4 mediciones en cada grupo, consi-
derado de forma aislada, se utilizó, cuando las 4 medi-
ciones se ajustaron a la normal; la prueba ANOVA de
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medidas repetidas, complementada por contrastes tipo
Simple y Helmert, y cuando alguna medición no se ajustó
a la normal, la prueba ANOVA de Friedman, comple-
mentada por pruebas de comparación por parejas. 

Posteriormente se calculó, para cada variable de-
pendiente, la diferencia entre el valor pretratamiento y
el postratamiento, así como la diferencia entre el valor
pretratamiento y el postratamiento al mes y el postrata-
miento a los 6 meses. A estas nuevas variables se les
llamó diferencia 1, diferencia 2 y diferencia 3 respectiva-
mente. Además, se establecieron los porcentajes de
cambio en las puntuaciones en las variables descritas
anteriormente: 

Porcentajes de cambio en las puntuaciones = 
(Pretratamiento – Postratamiento) x 100 / Pretratamiento

Después, se compararon los valores obtenidos en
las «diferencias en las puntuaciones» y en los «por-
centajes de cambios» en las puntuaciones» entre los 3
grupos, utilizando la prueba ANOVA de un factor en
aquellas variables que se ajustaron a la normal y fueron
homocedásticas, complementada con la prueba de com-
paraciones por parejas de Scheffe, y con la prueba
ANOVA de Welch en las que fueron normales y hetero-
cedásticas, complementada por la prueba Games – Ho-
well. Se determinó el tamaño del efecto (Eta cuadrado
parcial, para la comparación global entre los 3 grupos, y
d de Cohen para las comparaciones por pares de gru-
pos). En las «diferencias en las puntuaciones» y «por-
centajes de cambios en las puntuaciones» que no se
ajustaron a valores normales se utilizó la prueba ANOVA
de Kruskal – Wallis, complementada con pruebas de
comparación por parejas. Se calculó el tamaño del efecto
para dichas comparaciones por parejas determinándose
el valor de «r» de Rosenthal a través de la fórmula: 
r = Z/√N(26).

Finalmente, se realizó un ANOVA factorial mixto
cuando todas las mediciones se ajustaron a la normal en
los 3 grupos, para determinar el efecto del tratamiento
en las variables dependientes; considerando la inter-
vención EEIM en el ML como factor intersujeto y las dis-
tintas mediciones como factor intrasujeto. La hipótesis
de interés fue la interacción tiempo x tratamiento, con un
α, a priori, de 0,05.

RESULTADOS

La muestra se compuso por un total de 21 sujetos:
6 fueron asignados al GC, 7 al GEBF y 8 al GEAF,
presentando una mediana de edad de 60 años y es-
tuvo compuesta por 7 hombres (33,3 %) y 14 mujeres
(66,7 %). El diagrama de flujo del estudio puede ob-
servarse en la figura 2. Las características sociodemo-
gráficas de la muestra y los valores basales de las
variables de resultado dependientes se muestran en la
tabla 1.

Durante el desarrollo experimental, debido a la pan-
demia mundial ocasionada por el virus SARS-CoV-2(17),
solo se pudieron reclutar a 32 participantes, de los cua-
les, 5 no acudieron al seguimiento y 6 sujetos no pudie-
ron ser evaluados de acuerdo a los procedimientos de
seguridad establecidos a nivel hospitalario. Por ello, no
pudieron ser reclutados los 42 participantes y este estu-
dio se derivó en un estudio piloto.

Comparaciones intragrupo

En la tabla 2 se muestra la comparación intragrupal,
considerando cada grupo de intervención de forma ais-
lada con las variables de resultado.

En la variable dolor, se obtuvieron diferencias estadís-
ticamente significativas en el GEAF (p = 0,001). Además,
las diferencias fueron encontradas en la comparación
entre las mediciones pretest, post 1 y post 2, en compa-
ración con el post 3 (p = 0,008, p = 0,006 y p = 0,023, res-
pectivamente).

En cuanto a la calidad de vida, tanto en el GC como
en el GEAF, hubo diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre las mediciones de la dimensión física del
SF-12 (p = 0,001 y p = 0,008, respectivamente). En el
GC, la calidad de vida aumentó de forma significativa
entre la medición basal y el post-2 (p = 0,002); y en el
GEAF, la calidad de vida aumentó de forma significativa
entre el valor basal y el post-3 (p = 0,034); y entre el post-
2 y el post-3 (p = 0,011). 

Por otro lado, también se obtuvieron diferencias es-
tadísticamente significativas en el GEAF en la dimensión
emocional del SF-12 (p = 0,042), principalmente entre la
medición inicial y la medición post-3 (p = 0,030).

Cuest. fisioter. 2021, 50(3): 183-202

Eficacia de la electroestimulación intramuscular
ecoguiada en combinación con ejercicios de control
motor en el dolor lumbar crónico inespecífico: 
ensayo clínico aleatorizado piloto

Toledo-Blanco JR Valcárcel-Linares D
Sanjuán-Agudo CM Lázaro-Navas I
Gómez-González MT López-González L
Pérez-Ferreiro M Fernández-Ropero A

189



Con respecto a la variable kinesiofobia, se encontró
una disminución estadísticamente significativa en el GC
entre el valor inicial y el post-3 (p = 0,018). Sin embargo,
en la variable de discapacidad, no se encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas en ninguno de los
grupos de intervención.

Comparaciones intergrupo

En las tablas 3, 4, 5 y 6 se muestran las compara-
ciones intergrupo. 

En la variable dolor (tabla 3), no se encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas entre ninguno de
los grupos de intervención, ni en las diferencias entre las
mediciones ni en los porcentajes de cambio.

En cuanto a la calidad de vida (tablas 4 y 5), en la

dimensión física del SF-12 (tabla 4), hubo una dife-
rencia estadísticamente significativa entre el GEAF
con respecto al GC, tanto en la diferencia como en el
porcentaje de cambio entre el post 2 y el valor inicial 
(p = 0,029 y d = 1,81) y (p = 0,009 y d = 1,87), respec-
tivamente). Por otro lado, en la dimensión emocional
(tabla 5) del SF-12, no se encontraron diferencias es-
tadísticamente significativas. Sin embargo, tanto en la
variable kinesiofobia como en la variable discapacidad
(tabla 6), no se obtuvieron diferencias estadísticamente
significativas.

DISCUSIÓN

El objetivo principal de este ensayo clínico contro-
lado aleatorizado piloto fue evaluar si la EEIM es una
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FIGURA 2. Diagrama de flujo de participantes CONSORT.



opción terapéutica efectiva en el alivio del dolor a corto
(10 días y 1 mes) y medio plazo (6 meses), así como en
la mejora de la calidad de vida, kinesiofobia y discapa-
cidad, en participantes con DLCI. Los resultados obte-
nidos sugieren que la aplicación de 3 sesiones de EEIM
en adición a un programa de ECM, genera mejoras es-
tadísticamente significativas a medio plazo en el dolor
solamente a nivel intragrupal cuando se aplica una co-
rriente de alta frecuencia (100 Hz) en comparación con
la EEIM placebo y de baja frecuencia (2 Hz). Sin em-
bargo, no se obtuvieron diferencias significativas entre
los 3 grupos de intervención, salvo en la variable calidad

de vida en su dimensión física al mes en el GEAF frente
al grupo control.

Existe una gran cantidad de estudios controlados y no
controlados(10, 12, 27) que evidencian la efectividad de la elec-
troacupuntura en la mejora del dolor a corto, medio y largo
plazo. En estos estudios, la corriente tiende a adminis-
trarse en puntos tradicionales de acupuntura, sin embargo,
en la presente investigación, la corriente se aplicó sobre la
musculatura ML, lo que hace que, desde el conocimiento
de los autores, éste sea el primer diseño en evaluar de
forma controlada y con un sistema de cegamiento el efecto
de la EEIM sobre el ML en sujetos con DLCI. 
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Variables dependientes 
basales GC (n = 6) GEBF (n = 7) GEAF (n = 8) p - valor

NPRS (cm)† 5,0 (3,0–7,0) 7,0 (6,5 –7,5) 6,5 (5,5–7,5) p = 0,421 b

SF – 12 físico (0-100) * 36,50 (9,34) 36,43 (11,34) 40,36 (8,95) p = 0,687 c

SF – 12 emocional (0-100) † 46,98(40,62–58,29) 54,55(53,38–56,33) 47,92(38,95–57,80) p = 0,774 b

Kinesiofobia (TSK-11 SV) * 28,50 (8,46) 31,00 (6,51) 29,43 (8,06) p = 0,853 c

Discapacidad* 8,17 (6,94) 10,33 (5,43) 9,14 (7,60) p = 0,859 c

TABLA 1. Características sociodemográficas de la muestra y valor basal de las variables resultado.

Variables sociodemográficas GC (n = 6) GEBF (n = 7) GEAF (n = 8) p - valor

Sexo, n (%)
Hombre
Mujer

2 (33,3)
4 (66,7)

3 (42,9)
4 (57,1)

2 (25,0)
6 (75,0) p= 0,848 a

Edad (años)† 60,5 (60,0–65,0) 70,0 (52,0–61,0) 56,5 (44,0–72,0) p = 0,567 b

Peso (kg)* 74,33 (15,90) 73,14 (12,17) 71,50 (10,13) p = 0,915 c

Talla (m)† 1,71 (1,58–1,65) 1,65 (1,59–1,75) 1,60(1,56–1,77) p = 0,891 b

IMC (Kg/m2) * 27,26 (5,13) 26,52 (3,51) 26,88 (2,94) p = 0,942 c

GC = Grupo Control, GEBF = Grupo Experimental Baja Frecuencia, GEAF = Grupo Experimental Alta Frecuencia, 
IMC = Índice de Masa Corporal, NPRS = Numerical Pain Rating Scale, 
TSK-11SV=Tampa Scale for Kinesiophobia-11 Spanish Version, DT = Desviación Típica.

a Se usó la prueba Chi - cuadrado exacta de Pearson * Media ± DT
b Se empleó la prueba ANOVA de Kruskal – Wallis † Mediana y rango Intercuartílico primero y tercero
c Se realizó la prueba ANOVA de un factor
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Para la realización del estudio se eligieron dos valo-
res representativos de baja y de alta frecuencia (2 Hz y
100 Hz), empleados previamente en la literatura cientí-
fica(11, 27-29). El presente estudio muestra que el GEAF es
el único que obtuvo diferencias estadísticamente signifi-
cativas en el alivio del dolor intragrupal. No obstante, no
se consiguieron alcanzar diferencias significativas entre
los grupos. Estos resultados no se asemejan con otros
estudios como el de Lin y cols.(29) o el de Villalvila y cols.(28).
En el primero de ellos, se aplicó electroacupuntura con
corrientes de baja (2 Hz) o alta (100 Hz) frecuencia, du-
rante 20 minutos, aliviando el dolor postquirúrgico tras
una cirugía abdominal. En el segundo caso, se aplica-
ron corrientes de alta (100 Hz), media (50 Hz) o baja (2
Hz) frecuencia en sujetos con síndrome de dolor mio-
fascial. 

Existen discrepancias en base a las frecuencias de
corriente que pueden derivar en una mayor efectividad
terapéutica. Cabe señalar que las fibras Aβ y Aδ necesi-
tan una intensidad baja para poder ser activadas (a par-
tir de 20 µA), mientras que las fibras C (a priori las más
afectadas en dolores crónicos) requieren intensidades
mucho más altas (200 µA)(15). Este hecho puede justifi-
car la mejoría intragrupal del grupo de alta frecuencia,
ya que, con una corriente de baja frecuencia, la intensi-
dad de corriente que se puede administrar no permite
ser muy elevada, pues provocaría una contracción po-
tente de las fibras musculares que podría resultar dolo-
rosa. Por el contrario, este hecho no ha alcanzado la
magnitud necesaria para poder extrapolarse a los resul-
tados obtenidos en la comparación entre los grupos.

En cuanto a la calidad de vida, se obtuvieron dife-
rencias estadísticamente significativas solamente en el
GEAF (dimensión física) a medio plazo. Estas mejoras
podrían correlacionarse con la propia disminución en la
intensidad del dolor, hecho que se postula en estudios
como el de Dunning y cols.(30). A diferencia del presente
estudio, estos autores aplicaron un mayor número de se-
siones de electroestimulación invasiva de baja frecuen-
cia (2 Hz) en combinación con ejercicio terapéutico (ejer-
cicios de fortalecimiento y estiramiento), ultrasonidos y
terapia manual.

Investigaciones desarrolladas previamente sostienen
que los factores psicosociales pueden desempeñar un
papel importante en el DLCI, siendo causantes tanto del

desarrollo como de la perpetuación del dolor(31). En base
a esta teoría, los resultados superiores en términos de
calidad de vida del GEAF podrían deberse a que los su-
jetos de este grupo disponían de estrategias de afronta-
miento más eficaces en comparación con el resto de
grupos. No obstante, la omisión de valoraciones relacio-
nadas con las estrategias de afrontamiento de los parti-
cipantes enrolados en cada grupo hace difícil establecer
conclusiones definitivas a este respecto.

Siguiendo con el análisis de las variables intergrupa-
les, tan sólo se han alcanzado diferencias estadística-
mente significativas en la calidad de vida (dimensión físi-
ca) en el GC a corto plazo, lo cual podría ser conse-
cuencia de la modulación del dolor por el mero efecto
mecánico de la punción o atribuible al propio efecto pla-
cebo. Es importante destacar que, a los 10 días de se-
guimiento, ambos grupos experimentales sufrieron un
empeoramiento de su calidad de vida (dimensión física).
Este hecho puede ser consecuencia de que la presencia
de dolor durante la administración de la corriente al apli-
car la EEIM, podría ser capaz de generar una percep-
ción de amenaza en los sujetos, dando lugar a un modelo
de miedo-evitación, y, por consiguiente, convertirse en
un factor que se identifique con un empeoramiento en
términos de calidad de vida(32). 

.En relación a la variable kinesiofobia no se alcanza-
ron mejoras estadísticamente significativas entre los gru-
pos, salvo en el GC a medio plazo en las comparaciones
intragrupales. De manera equivalente, las mejoras del
GC pudieron deberse al hecho de que la ausencia de es-
timulación eléctrica tampoco tuvo una representación de
amenaza para el sujeto. Los resultados intergrupales no
parecen ir en línea con el estudio de Comachio y cols.(33)

en el cual se aplicó electroacupuntura con una corriente
de baja frecuencia (10 Hz) durante 10 minutos y se com-
paró con acupuntura en sujetos con DLCI, obteniéndose
resultados estadísticamente significativos para la varia-
ble kinesiofobia a favor del grupo de acupuntura. 

Con respecto a la variable discapacidad, no se obtu-
vieron diferencias estadísticamente significativas, en nin-
guno de los grupos. Se sabe que el dolor lumbar contri-
buye de forma negativa en la percepción del grado de
discapacidad(34). Quizás la disminución en la intensidad
de dolor no fue lo suficiente importante como para pro-
vocar cambios en los niveles de la discapacidad derivada
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del DLCI. Esto puede deberse a los instrumentos de me-
dición empleados, ya que el cuestionario RMDQ cuenta
con una diferencia mínima clínicamente importante de 5
puntos, siendo superior a la diferencia de 1 punto obte-
nida en la NPRS(18, 22). Por el contrario, estudios como
los de Yeung y cols.(27) y de Sumen y cols.(10), obtuvieron
diferencias estadísticamente significativas en esta varia-
ble analizada, utilizando electroacupuntura de baja fre-
cuencia (2 Hz)(27) y de alta frecuencia (80 Hz)(10). La dife-
rencia podría residir en la aplicación de un mayor número
de intervenciones en comparación con la presente in-
vestigación.

En base a los resultados preliminares de este estudio
y las discrepancias de la literatura científica, futuras in-
vestigaciones deberían centrarse en determinar de ma-
nera definitiva qué frecuencia es más efectiva para el
alivio del dolor. 

La principal limitación de este estudio ha sido la pan-
demia ocasionada por el virus SARS-CoV-2 alterando el
reclutamiento y seguimiento de la muestra, así como el di-
seño del estudio. Además, no se realizó ningún control para
determinar la influencia del confinamiento domiciliario sobre
las variables resultado en la medición a largo plazo. Dado
que el diseño del estudio piloto no permite extrapolar los
resultados, serían necesarios estudios con un mayor ta-
maño muestral y mayores periodos de seguimiento.

CONCLUSIÓN

Los resultados sugieren que la EEIM de alta fre-
cuencia (100 Hz) genera mejoras superiores en el dolor
y en la calidad de vida (dimensión física) a medio plazo
(6 meses) a nivel intragrupal. Además, la EEIM de alta
frecuencia demostró mejorar presuntamente la calidad
de vida (dimensión física) al mes, en comparación al
grupo control en sujetos con DLCI. 

RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Protección de personas y animales. Los procedi-
mientos que se han seguido en este estudio cumplen los
principios básicos de la Declaración de Helsinki de la
Asociación Médica Mundial, actualizada en 2013 en For-

taleza (Brasil) y complementada con la Declaración de
Taipei, de 2016 sobre las Consideraciones Éticas sobre
las Bases de Datos de Salud y los Biobancos.

Confidencialidad y consentimiento informado.
Los autores declaran ser los responsables de llevar a
cabo los protocolos establecidos por sus respectivos
centros para evaluar a los sujetos voluntarios incluidos
en el estudio con finalidad de investigación y divulgación
científica y garantizan que se ha cumplido la exigencia de
haber informado a todos los sujetos del estudio, que han
obtenido su consentimiento informado por escrito para
participar en el mismo y que están en posesión de di-
chos documentos. 

Confidencialidad de los datos y derecho a la pri-
vacidad. Los autores declaran que se ha cumplido con
la garantía de la privacidad de los datos de los partici-
pantes en esta investigación y manifiestan que el trabajo
publicado no incumple la normativa de protección de
datos de carácter personal, protegiendo la identidad de
los sujetos en la redacción del texto. No se utilizan nom-
bres, ni iniciales, ni números de historia clínica del hos-
pital (o cualquier otro tipo de dato para la investigación
que pudiera identificar al paciente).

Declaración de conflicto de intereses. Los autores
declaran no tener ningún conflicto potencial de interés
con respecto a la investigación, autoría y/o publicación
de este artículo.

Financiación. Los autores no recibieron financiación
para la investigación, autoría y/o publicación de este ar-
tículo.

Fuente(s) de apoyo. El presente estudio no recibió
ninguna subvención ni fuente de apoyo.

Contribuciones de autoría. Todos los autores cum-
plen los criterios de autoría según las siguientes contri-
buciones: LLG y MTG han sido responsables de la
supervisión, ejecución, recogida de datos y coordinación
de los pacientes reclutados en el Hospital Ramón y Cajal.
Ambos han participado en el diseño de la idea y la revi-
sión bibliográfica previas a la fase experimental, así
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como los encargados de obtener los permisos por parte
del CEIC del Centro de realización del estudio. MPF fue
encargada de enrolar a los pacientes y efectuar la alea-
torización según el protocolo descrito en la metodología.
JRTB, AFR y CMSJ desarrollaron el proceso experi-
mental, evaluación y recogida de datos así como el aná-
lisis estadístico. DVL e ILN han sido los encargados de
adaptar el artículo y redactar su versión final. 
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