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El principio basico de la terapia interferencial (TIF) es utilizar los efectos
fisiol6gicos significativos de la corriente de baja frecuencia (#<250pps)
sin las molestias asociadas un tanto desagradables Recientemente,
numerosos dispositivos “portatiles” interferenciales se han vuelto
facilmente disponibles. A pesar de su tamano, sonperfectamente
capaces de administrar el tratamiento adecuado, aunque algunos
tienen una funcionalidad limitadapara el practicante de programar
todos los pardmetros. La mayoria de los estimuladores multifuncion
losincluyen todos.

La terapia interferencial sido ampliamente usada en la terapia por
muchos afos (uso revisado por Pope et al, 1995 y, mas recientemente,
Shah y Farrow, 2012), su uso es probablemente desproporcionada.
Tanto el volumen y la calidad de la evidencia publicada, a pesar
de que esta fuertemente soportado sobre un nivel de evidencia
anecddtica, varios comentarios estan indicando una base global de
evidencia de apoyo, especialmente para la intervencién sobre el
dolor (por ejemplo Fuentes et al, 2010).

PRINCIPIOS

Para producir efectos de baja frecuencia a una intensidad suficiente
y a una profundidad suficiente, los pacientes pueden experimentar
incomodidad considerable en los tejidos superficiales (es decir, la
piel). Esto es debido a laimpedancia de la piel de ser inversamente
proporcional a la frecuencia de la estimulacion. La barrerapresentada
por la piel al paso de una corriente eléctrica es mas complejo que
la impedancia, oresistencia, pero se considerard como tal para el
proposito de esta explicacion. En otras palabras, a menorla frecuencia
de estimulacion, mayor es la impedancia alpaso de la corriente y asi,
mas molestias se experimenta comola corriente es ‘empujada’ en
los tejidos contra esta barrera.Laimpedancia de la piel a 50 Hz es
de aproximadamente 3200 ohm mientras que al4000 Hz se reduce
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a aproximadamente 40 ohm. El resultado dela aplicacién de una
frecuencia mas alta es que va a pasar mas facilmentetravés de la piel,
lo que provoca la entrada de energia eléctrica para llegar a los tejidos
mas profundos y que da lugar a menos molestias.

IF carrent A - A e ol A000H:

And cunment B - B is al 38MH:
then thie Interlerence corrent weill
hawe a 'heat freguensy’ of 100Hz

Los efectos de la estimulacion del tejido con esta ‘frecuencia
media’(corrientes de frecuencia media en términos de electro
medicina es por lo generalconsidera que es de 1KHz a 100 KHz) adn
no se ha establecido, poco se sabe de sus efectos fisiol6gicos

La terapia interferencial utiliza dos de estas corrientes de frecuencia
media, pasado a través de los tejidosal mismo tiempo, en el que se
configuran de manera que sus caminos se cruzan y que, literalmente,
se interfieren entre si, por lo tanto, otro término que se ha utilizado
en el pasado pero que parece actualizindose es el de verdadera
terapia Interferencial. Esta interaccion da lugar a una corriente de
interferencia (ofrecuencia de barrido) que tiene las caracteristicas de
estimulacién de baja frecuencia - en efecto, la interferencia imita a
una estimulacién de baja frecuencia.
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La frecuencia exacta de la frecuencia de barrido resultante puede
sercontrolado por las frecuencias de entrada o portadoras. Si, por ejemplo,
una corrientees de 4000 Hz y la otra es de 3900Hz, lafrecuencia de
barrido o frecuencia de amplitud modulada resultante seria 100Hz.Por
la manipulacién cuidadosa de las corrientes de entrada es posiblelograr
cualquier frecuencia de barrido que desee utilizar clinicamente.

Las maquinas modernas suelen ofrecer frecuencias de 1-150Hz,
aunquealgunos ofrecen una selecciéon de mas de 250 Hz o més. En
mayor medida, el terapeuta no tiene que preocuparse de las frecuencias
portadoras, sino simplemente de la frecuencia de barrido adecuada
quese selecciona directamente de la maquina.

La magnitud de la corriente de baja frecuencia de la interferencia es
(enteoria) aproximadamente equivalente a la suma de la entrada de
amplitudes. Es dificil demostrar categéricamente que este es el casoen
los tejidos, pero es razonable sugerir que la resultanteactual serd mas
fuerte que cualquiera de los 2 corrientes de entrada.
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Numerosos investigadores han evaluado el efecto de la variacion de la
onda senoidalportadora de frecuencia media real (por ejemplo, Ward
et al 2002; Ward, 2009; Venancio et al, 2013). Hay una tendencia
general en que cuanto menor es la frecuencia de la portadora, mds
incomodo es la estimulacion resultante. Si hayes una eleccion de la
frecuencia portadora mayores, sera percibida como mas cémoda por
el paciente, y por lo tanto se sugiere que serian capaces de tolerar
unacorriente mas fuerte antes de la incomodidad, aumentando la
eficacia de la intervencion.

ESTIMULACION DE DOS Y CUATRO ELECTRODOS

El uso de laestimulacionTIF 2 de polos se hace posible por manipulacién
electrénica de las corrientes,la interferencia se produce dentro de la
mdquina en lugar de en los tejidos. No hay conocidosdiferencia entre
los efectos fisiolégicos de TIF con 2 o 4 electrodos. La diferencia clave
esque con una aplicacion de 4 polos se genera la interferencia en los
tejidos y con un tratamiento de 2 polos,la corriente es ‘pre modulada’
es decir, la interferencia se genera dentro de la unidad de mdquina
(Ozcan et al,2004). Fiori et al (2014) proporcionan alguna evidencia
de un efecto diferencial, a favor de unaaplicacion de 4 electrodos, pero
esto era un trabajo basado en laboratorio de individuos sanos y por lo
tanto no se puede transferir a al entorno clinico.

Cualquiera que sea la forma en que se genera, el efecto del tratamiento
se genera a partir de la estimulacién de baja frecuencia,que afecta
principalmente a los nervios periféricos. De hecho, puede ser un efecto
significativo en el tejido que no seanervios, pero no han sido ain
demostrado de manera inequivoca. La estimulacion del nervio a baja
frecuenciaes fisiolégicamente eficaz (al igual que con TENS y NMES) y
esta es la clave para la intervencion TIF.
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FRECUENCIA DE BARRIDO

Los nervios se acomodan a una sefal constante y un barrido (o
cambiando gradualmente la frecuencia) es a menudoutilizada para
superar este problema. El principio de utilizar el barrido es que el
equipo estd configurado envariar automaticamente la frecuencia de
estimulacién eficaz tanto con rangos de barrido pre-establecidos o
establecidos por el usuario.

El rango de barrido empleado debe ser apropiadas a los efectos
fisiologicos deseados (véase mas adelante). Se ha demostrado en
varias ocasiones que ampliar los rangos de barrido son ineficaces
siempre que se hayan probado o evaluado en el entorno clinico.

Nota: Hay que tener cuidado cuando se ajusta el barrido en una
maquina en la que con algunos dispositivos, elusuario establece la
base real y superior de las frecuencias (por ejemplo, 10 y 25 Hz) y
con otras maquinas, el usuario ajusta la frecuencia base y luego la
cantidad que hay que afadir para el barrido (por ejemplo 10 y 15
Hz= 25Hz).

Saber el funcionamiento completo del equipo es fundamental para un
tratamiento eficaz.

El patron del barrido hace una diferencia significativa a la estimulacién
que recibe el paciente.

La mayoria de las mdquinas ofrecen varios patrones de barrido,
aunqueno hay “evidencia” o muy limitada para justificar algunos
deestas opciones. En el barrido clasico de patrén “triangular”, la
maquina cambia gradualmente de lade base a la frecuencia superior,
por lo general durante un periodo de tiempode 6 segundos - aunque
algunas maquinas ofrecen opciones de 1 o 3segundos. En el ejemplo
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ilustrado, lamaquina esta configurada para barrer de 90 a 130Hz con
el empleo de un patrén de barrido triangular. Todas las frecuencias
entre las frecuencias de base y superior sonentregadas en igual
proporcion.

130H=z

90Hz

Time

Otros patrones de barrido se pueden producir enmuchas maquinas,
por ejemplo unbarrido rectangular

130Hz

90Hz

Time

Esto produce una muydiferente patrén de estimulaciéon en que la
basey los mayores frecuencias estan definidas, pero la maquinaluego
‘interrumpe’ entre estos dos frecuencias especificas en lugar de
cambiar gradualmentede una a la otra. El diagrama adyacenteilustra
el efecto de fijar un 90 - 130 Hz barrido rectangular.

Hay una clara diferencia entre estos ejemplos

A pesar de que son los mismos niimeros esta el deseode ofrecer una
gama completa de frecuencias de estimulaciénentre los niveles de
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frecuencia y poder cambiar de una frecuencia a la otra. Existenotras
numerosas variaciones sobre este tema, y elbarrido “trapezoidal” es
en realidad una combinacién deestos dos.

13ﬂH:- -

90Hz

----------}

Time

El Gnico patrén de barrido para el que parece existir “evidencia” es el
barrido triangular. Los otros sonperfectamente seguro de usar, pero si
son clinicamente eficaces o no es lo que queda por demostrar.

EFECTOS FISIOLOGICOS Y APLICACIONES CLINICAS:

Se ha sugerido que TIF funciona en un modo especialporque es’
interferencial ‘en lugar deestimulacién “normal”. La evidencia de este
efecto especial es deficiente y es mas probable que IFT es sélootro
medio por el que los nervios periféricos pueden ser estimulados. Es
mas bien un medio de estimulacion genérico - la mdquina puede
configurarse para actuar mas como un dispositivo de tipo TENS o
puede ser configurado paracomportarse mas como un estimulador
muscular - mediante el ajuste de la frecuencia de estimulacién (ritmo).
A menudo esconsiderado (por los pacientes) ser mas tolerable, ya que
genera menos molestias que algunas otras formasde la estimulacion
eléctrica.

La aplicaciéon clinica de la terapia TIF se basa en los datos de
estimulacion nerviosa periférica (frecuencia), aunque es importante
tener en cuenta que gran parte de esta informacion se ha generado a
partir de la investigacion conotras modalidades, y su transferencia a TIF
se supone mas que probada. Hay una falta de investigacion especifica
enTIFen comparacién con otras modalidades (por ejemplo TENS).
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La seleccién de una amplia frecuencia de barridos por ejemplo
1-100Hz se ha considerado menos eficiente que una selecciéncon
un rango de frecuencia menor. Las frecuencias de tratamiento
eficacespueden ser cubiertos, pero s6lo por un porcentaje del tiempo
total de tratamiento relativamente pequeno. Adicionalmente,algunas
partes de la gama podrian ser contraproducentes para los objetivos
principales del tratamiento.

APLICACION CLINICA

Las 4 principales aplicaciones clinicas para las que TIF parece
utilizarse son:

Alivio del dolor

La estimulacion muscular

El aumento del flujo sanguineo local
Reduccion del edema

Ademas, se garantiza por su rol en la estimulacién de la cicatrizaciéon y
reparacion y para diversas aplicacionesespecializadas- por ejemplo,
incontinencia de esfuerzo, aunque para los ejemplos anteriores
(curacion de reparacion, etc.) hay una escasez de informacién de
investigacion de calidad disponible.

Como laTIF actta principalmente en los tejidos excitables (nerviosas),
los efectos mds fuertes tienden a ser aquellosque son un resultado
directo de dicha estimulacién (es decir, el alivio del dolor y la
estimulaciéon muscular). Los otros efectos son mas propensos a ser
consecuenciassecundarias de estos.
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ALIVIO DEL DOLOR:

La estimulacién eléctrica para aliviar el dolor tiene uso clinico
generalizado, pero la evidencia de la investigacién directapara el
uso de TIF en esta drea es limitada. Logicamente se podria utilizar
las frecuencias mas altas (90-130Hz) aestimular los mecanismos de
compuerta del dolor y con ello enmascarar los sintomas de dolor.
Alternativamente, la estimulacioncon frecuencias mas bajas (2-5Hz)
se pueden usar para activar los mecanismos de opioides, de nuevo
proporcionando unagrado de alivio. Estos dos modos de accién
diferentes se pueden explicar fisiolégicamente y tendrandiferentes
periodos de latencia y variando la duracion del efecto. Sigue siendo
posible que el alivio del dolor pueda serlogrado por la estimulacién
de la formacion reticular en las frecuencias de 10-25Hz o mediante
el bloqueo de la transmisién de fibra C a> 50 Hz. Aunque ambos
mecanismos se han propuesto(Teéricamente) con TIF, no se han
demostrado categéricamente.

Un buen nimero de estudios recientes (por ejemplo, Johnson y
Tabasam 2003; Hurley et al 2004; McManus etotros, 2006; Jorge et al
2006; Walker etal 2006; Atamaz et al 2012; Gundog etal 2012; Rocha
2012;Lara-Palomo et al 2013; Suriya-Amarit et al 2014) proporcionan
evidencia sustantiva para un alivio del dolor por efecto de TIF .
Numerosos estudios han evaluado la capacidad de TIF para influir
en diversos umbrales de doloren sujetos sanos. Los resultados son un
tanto contradictorios, y apesar de de su interés, no podria transferirse
a un entorno clinico (por ejemplo Beatti et al 2012; Venancio et al,
2013; Baey Lee, 2014; Claro et al, 2014.
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LA ESTIMULACION MUSCULAR:

La estimulacién de los nervios motores se puede conseguir con una
amplia gama de frecuencias. Claramente,una estimulaciéon a baja
frecuencia (por ejemplo, 1 Hz) dara lugar a una serie de contracciones
nerviosas, estimulacién a 50Hzdard lugar a una contraccion
tetanica. Hay pruebas limitadas en la actualidad para el efecto
‘fortalecimiento’con TIF (aunque existe esta evidencia para algunas
otras formas de estimulacion eléctrica), aunque el documentopor
Bircanetal (2002) sugiere que podria ser una posibilidad. Sobre la base
de la evidencia actual,la contraccion provocada por TIFes “mejor” que
la que se logra mediante el ejercicio activo, aunquehay circunstancias
clinicas en las que la contraccion asistida es beneficiosa. Por ejemplo,
para ayudar a lapaciente para percibir el trabajo muscular requerido
(similar al utilizado anteriormente con corriente faradica, peromucho
menos incémodo). Para los pacientes que no pueden generar la
contraccion voluntaria Gtil, la TIF puede ser beneficiosa, ya que seria
para aquellos que, por cualquier razén, el ejercicio activo podria ser
dificil. Hay evidencia que ha demostrado un beneficio significativo
del TIF sobre el ejercicio activo. Bellew y col(2012) evaluaron los
efectos estimulantes de las corrientes TIF y varios modos de rafaga en
términos de capacidad de generar significativa contracciéon muscular
de calidad, los resultados apoyaron TIF comoopcién de tratamiento.

La eleccion de los parametros de tratamiento dependerd del efecto
deseado. El rango deestimulacion del nervio motor mds eficazcon
TIF parece estar entre aproximadamente 10 y 20, tal vez 10 y25Hz.
La estimulacion por debajo de 10 Hz resultados en una serie de
contracciones nerviosas gruesas que pueden ser de beneficio clinico,
aunque aun no se ha mostrado claramente con TIF. La estimulacion a
frecuencias mas altas quenecesita para llevar a cabo una tetania parcial
(por lo general alrededor de 20 o 25 Hz) puede generar una fuerte
contraccion tetanica, lo que podria ser considerado beneficioso para
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ayudar a la apreciacion del paciente del trabajo muscular requerido,
pero una vez mas, en términos de intervencion TIF, que aldn no se ha
demostrado que este nivel de contraccion se necesita mas alla de una
tetania parcial. Se debe tener precaucion cuando se emplea TIF como
un medio para generar niveles clinicos de contraccién muscular
en que el musculo seguira trabajando mientras dure el periodo de
estimulacién (suponiendo que se aplica suficiente corriente). Es
posible continuar la estimulaciéndel misculomas alla de su punto
de fatiga, las contracciones son forzadas a través del nervio motor y
la estimulacion con cortosperiodos de descanso adecuado podria ser
una opcion preferible. Algunos dispositivos TIFson capaces de generar
un modo de estimulacién “en sacudida” que podria ser ventajoso,
pues la fatiga seriaminimizada. Esta estimulaciéon en sacudida seria
similar a la corriente faradica., pero mas agradable.

EL FLUJO DE SANGRE:

Hay muy poca o ninguna evidencia de calidad que demuestre un
efecto directo de TIF en el cambio local del flujo sanguineo. La mayor
parte del trabajo que se ha hecho implica la experimentacion de
laboratorio en sujetos asintomaticos, y la mayoria de las mediciones
de flujo sanguineo son superficiales es decir, el flujo sanguineo de la
piel. Si TIF es en realidad capaz de generar un cambio (aumento) en
el flujo de sangre en la profundidad sigue siendo cuestionable.

Las destacadas experimentacioneshechas por Noble et al (2000)
demostraron cambios vasculares en 10-20Hz, aunqueno fue
capaz de identificar claramente el mecanismo de este cambio. La
estimulacién fue aplicada a través deelectrodos de succién, y por lo
tanto, el resultado podria ser como resultado de la succién en lugar
de laestimulacién, aunque esto es negado en gran medida en virtud
del hecho de que otras frecuencias de estimulacion también fueron
entregadas con los electrodos de succion sin cambios en el flujo
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sanguineo. Elmecanismo mas probablees a través de los efectos de
estimulaciéon muscular deTIF que causan la contracciéon del musculo
que provoca un cambio metabélico local y por lo tanto el cambio
vascular). La posibilidad de que el TIF estd actuando como un
inhibidor de actividad simpatica sigue siendo una posibilidad mas
bien tedrica en lugar de un mecanismo establecido.

Basado en la evidencia disponible actual, la opcién mds probable
para el uso deTIF como medio de aumentar el flujo de sangre local,se
mantiene a través del modo de estimulacién muscular, y por lo tanto
la frecuencia de 10 a 20 o 10-25Hz con opciones de barrido parece
ser probablemente la mas beneficiosa.

EDEMA:

LaTIF se ha declarado para ser eficaz como tratamiento para promover
la reabsorcion de edemas en los tejidos. Una vez mas, la evidencia
es muy limitada en este aspecto y el mecanismo fisiolégico mediante
el cualse podria lograr como efecto directo de la TIF ain debe ser
establecido. Laopcién clinicapreferible a la luz de la evidencia
disponible es utilizar TIF para lograr contraccion muscular localque
combinado con los cambios vasculares locales, daran como resultado
(ver arriba) que podria sereficaz para estimular la reabsorcién
de liquido de los tejidos. El uso de electrodos de succién puede
serbeneficioso, pero también ha sido demostrado a este respecto un
estudio realizado por Jarit et al (2003)que demostraron un cambio en
el edema después de la cirugia de la rodilla en un grupo TIF, aunque
los pacientes se hicieron las medidas de circunferencia rodilla (en
lugar de ser hecha por el terapeuta) ylas medidas de circunferencia
rodilla no es un método especialmente fiable para la identificacion
de edema comotal. El estudio Christie y Willoughby (1990) no
demostré un beneficio significativo en el edema de tobillodespués de
una fractura y cirugia. Los parametros de tratamiento empleados son
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poco probable que seaefectivos dada la informacién disponible. Si
TIF tiene una capacidad para influir en el edema, las actuales pruebas
y conocimientos fisiol6gicos sugieren que una combinacién de alivio
del dolor (permitiendo.mas movimiento), la estimulacién muscular y
el aumento del flujo sanguineo local probablementesea mas efectivo.

Otras aplicaciones clinicas

Ademas de las 4 areas clave identificadas anteriormente, hay varias
otras aplicaciones para el especialista en que se ha empleado TIF.
Estos incluyen la estimulacion como parte del tratamiento de la
incontinenciay el entrenamiento del suelo pélvico (por ejemplo
Parkkinen et al, 2004; Yazdanpanah et al 2012), la Fibromialgia
(por ejemplo,Almedia et al, 2003; Raimundo et al, 2004; Moretti et
al 2012), la intervencion de puntos gatillo (por ejemplo Hou,2002;
Jenson et al, 2002) y la psoriasis (Philipp et al 2000). Un limitado, pero
potencialmente interesante aplicacion en desarrollo es el empleo de
TIF en neurologia como un medio para influir en la espasticidad, la
marcha y funciéonpost ACV (Suriya-Amarit et al 2014). La mejoria de
la curacion de las fracturas también ha sidoinvestigado con resultados
mixtos (por ejemplo Ganne, 1988; Fourie y Bowerbank, 1997).

Acedo et al (2015) compared TENS and TIF for patients with chronic
(non specific) neck discomfort. They compared muscle (trapezius)
relaxation and reported pain. Whilst both interventions provided
pain relief, that associated with the TIF reached a clinically important
level whilst the TENS did not (as employed in this study). The TIF
additionally provided a significant change in muscle relaxation which
was beneficial. Hasegawa et al (2016) evaluated the benefits of TIF for
patients with dry mouth syndrome, demonstrating some benefits with
minimal discomfort or pain compared with other options. Elnaggar
and Elshafey used TIF with hydrotherapy compared with a standard
treatment protocol for patients with juvenile idiopathic arthritis,
showing that the IFT contributed to a useful treatment effect. Wound
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healing with electrical stimulation is a widely explored intervention.
Shahrokhi et al (2014) have extended the normal range of stim
modalities to includeTIF with interesting preliminary results. Samhan
(2014) reports the effect of TIF on hand function in patients with
psoriatic arthritis using an underwater technique (which is valid, but
unusual) — demonstrating useful results.

Se han realizado varios estudios en los que ha sido reportado el uso
de TIF (basado en el uso en casa) como un medio para ayudar a
lafuncién intestinal en nifios con estrefiimiento crénico (por ejemplo
de Chase etal, 2005, Ismail etal, 2009; Leong etal, 2011; Yik etal 2012
a, b; Queratto et al 2013). Esta investigacion estd siendo actualmente
extendida en el Reino Unido como un estudio multicéntrico.

LOS PARAMETROS DE TRATAMIENTO:

La estimulacién se puede aplicar por medio de almohadillas y
electrodos cubiertas de esponja (que cuando estad mojado proporcionar
unamedio conductor razonable), aunque el gel conductor de
electricidad es una alternativa eficaz. Las esponjasdebenestar
completamente mojadas para asegurar una distribucion realmente
uniforme. Los electrodos adhesivos estan tambiéndisponibles (similar
a los electrodos TENS mas recientes) y hacen la aplicaciéon mas facil
deTIF en la opiniéon demuchos terapeutas. El método de aplicacién de
electrodos de succion ha estado en uso durante varios afos, ysi bien
es Gtil, especialmente para las zonas del cuerpo mas grandes, como
la cintura escapular, tronco, cadera, rodilla, no parece proporcionar
ninguna ventaja terapéutica sobre electrodos de almohadilla (en otras
palabras, el componente de succiéndel tratamiento no parecen tener
un efecto terapéutico medible). Debe tomarse cuidado con respecto
al mantenimiento de los electrodos, las cubiertas de los electrodos y
los riesgos de infeccién asociados (Lambert et al 2000).
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Cualquiera que sea el sistema de electrodos que se emplee, el
posicionamiento del electrodo debe garantizar una cobertura
adecuada dela zona de estimulacién. El uso de electrodos mas
grandes reducird al minimo las molestias del paciente mientras que
electrodos mas pequenos ubicados muy cerca, aumentan el riesgo de
irritacion del tejido superficial y posible dafio o quemadura de la piel.

El método de aplicaciéon bipolar (2 polos) es perfectamente aceptable,
y no hay diferencia fisiol6gicaen el resultado del tratamiento a pesar
de varias historias anecddticas en sentido contrario. La evidencia
de investigacion recienteapoya el beneficio de la aplicacion de 2
polos (por ejemplo Ozcan et al 2004).Los tiempos de tratamiento
varian ampliamente segln los parametros clinicos habituales de
condiciones agudas,crénicas yel tipo de efecto fisiol6gico deseado.
En condiciones agudas, los tiempos de tratamiento mds cortos de
5-10 minutospuede ser suficiente para lograr el efecto. En otras
circunstancias, puede ser necesario para estimular los tejidos durante
20-30 minutos. Se sugiere que los tiempos de tratamiento cortos se
adopten inicialmente, especialmenteen el caso agudo y en el caso de
la exacerbacién de los sintomas. Estos pueden ser progresados si el
objetivo no seha logrado y no se han producido efectos secundarios
adversos. No hay evidencia de investigacion paraapoyar la progresion
continua de una dosis de tratamiento con el fin de aumentar o
mantener su efecto.
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CONTRAINDICACIONES

* Los pacientes que no comprenden las instrucciones del
fisioterapeuta o son incapaces de cooperar, no deben ser tratados

* Los pacientes con marcapasos, algunos marcapasos son
relativamente inmunes a la interferencia de estimulacién eléctrica,
mientras que otros pueden demostrar un comportamiento adverso
grave. Se sugiere que, como regla general, si el paciente tiene un
marcapasos, lo mejor es evitar toda estimulacién eléctrica, pero
al igual que el TENS, si se trata de un tratamiento que se necesita
la estimulacion debe ser juzgado en un entorno cuidadosamente
controlado, donde el equipo adecuado esté disponible para
corregir cualquier problema que pueda surgir por estimulacion.

* Los pacientes sometidos a terapia con anticoagulantes o que
tienen antecedentes de embolia pulmonar o trombosis venosa
profunda no debe ser tratado con las aplicaciones de electrodos
de vacio

* Del mismo modo, los pacientes cuya piel pueden ser
facilmente dafiados o magullados

Aplicacién sobre:
* El tronco o en la pelvis durante el embarazo (aunque esto
puede ser modificado en el tiempo de acuerdo con el “consejo

TENS,en la actualidad, se sugiere que se evitenen estas regiones)

* Malignidad activa o se sospeche excepto en el hospital /
cuidado paliativo terminal

* Los ojos
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* El aspecto anterior del cuello
* Los senoscarotideos

* Las enfermedades dermatolégicas, por ejemplo, dermatitis,
piel rota

* El peligro de hemorragia o sangrado agudo del tejido (por
ejemplo lesion reciente de tejidos blandos)

* Evitar las regiones epifisarias activas en los nifios
* Aplicacion de electrodos transtordcica se considera que es
“arriesgado” por muchas autoridades

PRECAUCIONES

Se debe tener cuidado para mantener la succién a un nivel por debajo
del cual pueda causar dafio omolestias para el paciente

-Sihay sensaciénanormal delapiel, los electrodos deben ser colocados
en un sitio que no sea estadrea para asegurar la estimulacion eficaz

- Los pacientes que tienen circulaciéon anormal

- Para los pacientes que sufren de enfermedades febriles, el resultado
del primer tratamiento debe sermonitoreado

- Los pacientes que tienen epilepsia, afecciones cardiovasculares
avanzados o arritmias cardiacasdeben ser tratados a discrecién del
fisioterapeuta en consulta con el médico
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- El tratamiento que consiste en la colocacion de electrodos sobre la
pared anterior del térax

REGISTRO DE TRATAMIENTO

Numero de electrodos (2 polos, 4 polos) y las posiciones

e Frecuencia aplicada

Ajustes de barrido empleados (si es el caso)

* Intensidad de la corriente aplicada (o la sensibilidad informada
por el paciente )

* La duracién del tratamiento
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