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Resumen 

Introducción: El dolor de hombro es un síndrome común en las personas que sufren un 

accidente cerebrovascular. 

Objetivo: Determinar la eficacia de la estimulación eléctrica transcutánea - convencional 

en el hombro doloroso a causa de una enfermedad cerebrovascular. 

Método: Se realizó un estudio pre-experimental de tipo antes-después en el Área de 

Salud del Policlínico Universitario “Julio Castillo” del municipio Chambas, Ciego de Ávila, 

de julio de 2017 a diciembre de 2018. El universo-muestra estuvo constituido por 49 

pacientes, con hombro doloroso y diagnóstico de enfermedad cerebrovascular. Las 

variables investigadas fueron: edad, sexo, hemicuerpo afectado y dominante, tiempo de 

evolución de la enfermedad, tono muscular mediante escala de Ashworth modificada, 

intensidad del dolor por la escala visual analógica, independencia en las actividades de la 

vida diaria por el índice de Barthel. Se utilizó la prueba de Wilcoxon.                               

Resultados: Predominaron las féminas, el grupo de edad de 70 y más, el hemicuerpo 

derecho como dominante y como afectado, la hipertonía leve y la moderada en más de 6 

meses de evolución de la enfermedad. La mayoría de los pacientes comenzaron con una 

intensidad de dolor como severo, evolucionaron a leves, y en la independencia para las 

actividades de la vida diaria, se logró cambiar de forma positiva de las dependencias 

total-grave-moderada a las moderada-leve-independientes. 

Conclusiones: la estimulación eléctrica transcutánea - convencional fue efectiva en el 

hombro doloroso en la enfermedad cerebrovascular.  
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ELÉCTRICA TRANSCUTÁNEA- CONVENCIONAL 



 

 

 

 

Introducción 

Las enfermedades cerebrovasculares continúan siendo la primera causa de discapacidad 

en los países desarrollados. Su incidencia según la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) a nivel mundial es de 200 casos por 100 000 habitantes/año, destacando Europa 

con 270 casos por 100 000 habitantes/año en la zona Norte y 100 casos por 100 000 

habitantes/año en la zona Sur. En España oscila entre 125 y 350 casos por 100 000 

habitantes/año (1-6). El ictus representa la tercera causa de muerte y la primera de 

discapacidad en el mundo desarrollado, con similar comportamiento en Cuba. Dada esta 

alta prevalencia las medidas encaminadas a disminuir la dependencia en estos pacientes 

deben ser dominadas por los facultativos involucrados en la atención del paciente con 

ictus (7).Las enfermedades cerebrovasculares son las afecciones que resultan de la pérdida 

funcional transitoria o permanente de una parte cualquiera del sistema nervioso central 

ubicado en la cavidad craneal, generalmente de instalación súbita, causada por la 

oclusión trombótica o embólica, o por la ruptura de una arteria o vena encefálica (8).El 

dolor de hombro es un síndrome común en las personas que sufren un accidente 

cerebrovascular (ACV). Los principales factores etiológicos son el desequilibrio muscular, 

inducido por la debilidad de la musculatura periarticular y la espasticidad de los aductores 

y rotadores internos, junto con las maniobras inadecuadas que sufren los pacientes 

hemipléjicos que dependen de la asistencia de otras personas para su movilidad (9). El 

hombro doloroso hemipléjico es frecuente después de un ictus. Su aparición conlleva 

además del dolor, una limitación para las actividades de la vida diaria (AVD), así como 

para la participación en programas específicos de neurorehabilitación (5). Su incidencia 

varía según estudios realizados; en Inglaterra fue de un 34%, una investigación realizada 

en Estados Unidos reflejó un 84%, a diferencia de la realizada en España que fue de un 

53%. En Cuba, datos estadísticos revelaron una incidencia de un 76%; sin embargo, en 

Camagüey fue de un 72%. Se estima que aproximadamente el 80% de los pacientes con 

limitación severa o moderada de los movimientos de las extremidades superiores cursan 

además con espasticidad. La incidencia es del 16% en sujetos con paresia flácida (10-15).  

 

 



 

 

 

 

La incidencia del hombro doloroso en el paciente hemipléjico como consecuencia de un 

desorden cerebrovascular varía según estudios entre 34 y 84%; y durante el 1er año tras 

el evento, la incidencia es alrededor de 72%, confirmamos que la patología de hombro 

doloroso en el paciente hemipléjico es frecuente y merece bastante atención para lograr 

una rehabilitación óptima (16-21). Entre otros factores predisponentes para la aparición del 

hombro doloroso en pacientes hemipléjicos está el tono muscular alterado. Tras un ictus, 

puede ocurrir una alteración del balance muscular, predominando los grupos musculares 

afectados por espasticidad, produciéndose la postura típica que reflejan los patrones de 

los músculos espásticos. El tono flexor domina en las extremidades superiores, resultando 

en la retracción y depresión de la escápula, así como en la rotación interna y aducción del 

hombro (músculo subescapular, pectoral mayor, redondo mayor y dorsal ancho) (22-26). 

Dado que el tratamiento del hombro doloroso en el paciente hemipléjico es complejo, 

deben tomarse medidas preventivas inmediatamente después del accidente 

cerebrovascular, comenzando estos en la unidad de cuidados a pacientes con ictus. El 

movimiento pasivo precoz y el apoyo y protección del hombro en la etapa flácida se 

consideran medidas importantes para minimizar el riesgo de desarrollar hombro doloroso 

hemipléjico (26). La rehabilitación en los pacientes hemipléjicos no debe ser entendida 

como un evento aislado, sino como un proceso, con un enfoque integral que comienza en 

la fase aguda, continúa en el período de máxima recuperación (fase subaguda) y puede 

mantenerse en la fase tardía o de estabilización, buscando en todo momento la 

reinserción del paciente en su medio y la prevención de complicaciones, incluyendo el 

hombro doloroso (27). El hombro doloroso es el mayor impedimento en el programa de 

rehabilitación porque el paciente con un hombro aducido o internamente rotado no hace 

intentos de usar el brazo afectado, y frecuentemente fracasa al participar en el 

entrenamiento de la marcha. Si también tiene dolor durante el reposo, usualmente se 

apartará de cualquier programa de rehabilitación activa. El paciente no puede 

concentrarse en el aprendizaje de nuevas tareas, distraído constantemente por el dolor 

(28).  



 

 

 

 El paciente hemipléjico con hombro doloroso tiene dificultad en obtener dependencia en 

las actividades de la vida diaria (AVD) porque el dolor y la rigidez intervienen en el 

vestido, higiene, darse vuelta de la cama, entre otras. Las reacciones son evitadas en 

sentado y de pie y el paciente tiene temor para moverse libremente, para llevar a cabo 

las tareas que requieren de él (23). Su moral además está drásticamente descendida como 

en todo paciente con dolor constante, y se deprime. A esto le sigue un círculo vicioso, el 

paciente es incapaz de dormir y luego no puede cooperar completamente en las sesiones 

de terapia. Como resultado hace poco o ningún progreso y con la pérdida del éxito se 

deprime más (29). El tratamiento del dolor incluye protocolos que contemplan modalidades 

físicas como la termoterapia, infrarrojos, ultrasonido, crioterapia, electroestimulación y la 

modalidad cinética. Entre las técnicas de electroterapia usadas para el tratamiento del 

hombro doloroso en el paciente hemipléjico se encuentran, la electroestimulación 

funcional y la estimulación eléctrica transcutánea (TENS)(5,9).La electroterapia TENS es 

una técnica analgésica simple y no invasiva, que se emplea en el manejo del dolor agudo 

y dolor crónico benigno mediante un estimulador portátil y de fácil manejo. Consiste en la 

aplicación de corriente eléctrica pulsada, tradicionalmente empleada con finalidad 

analgésica. A la hora de su utilización, los diferentes parámetros de programación del 

TENS deben ajustarse teniendo en cuenta que las diferentes posibilidades de 

programación van a activar diferentes mecanismos fisiológicos. Para la utilización de las 

TENS, se emplean electrodos de superficie, colocados sobre la piel, se aplican estímulos 

de media frecuencia y baja intensidad, que deben ser suficientes para producir 

parestesias, pero no sensación dolorosa o contracciones musculares. Existen 4 tipos de 

TENS, la Convencional, la Acupuntural, la Burts y la Breve Intensa (30-37). Palazón (38), 

plantea que la estimulación eléctrica transcutánea (TENS) como actividad preventiva del 

desarrollo del hombro doloroso no está debidamente demostrada. En relación al uso de la 

estimulación nerviosa eléctrica transcutánea la evidencia es escasa. A pesar de ello, su 

uso es extenso en la clínica sobretodo en rehabilitación y en programas de alivio del dolor 

crónico benigno de origen músculo-esquelético y neuropático (38). Por todo lo 

anteriormente expuesto y teniendo en cuenta que en el Área de Salud del Policlínico “Julio 

Castillo”, existían pacientes hemipléjicos con hombro doloroso, para lo cual fue necesario  



 

 

 

 

explorar los beneficios de la electroterapia TENS-convencional en la rehabilitación de 

dichos pacientes, se realizó la presente investigación con el objetivo de conocer la eficacia 

de la estimulación eléctrica transcutánea - convencional en el hombro doloroso a causa de 

una enfermedad cerebrovascular. 

Método  

Se realizó un estudio pre-experimental de tipo antes-después con el objetivo de conocer 

la eficacia de la estimulación eléctrica transcutánea - convencional en el hombro doloroso 

a causa de una enfermedad cerebrovascular, en el Departamento de Rehabilitación del 

Policlínico Universitario “Julio Castillo”, Chambas, en el período comprendido de julio de 

2017 a diciembre de 2018. El universo-muestra estuvo constituido por 49 pacientes de 

edad adulta, con hombro doloroso y diagnóstico de enfermedad cerebrovascular que 

acudieron al servicio, y que cumplieron con los criterios de inclusión (diagnóstico clínico 

de hemiplejía vascular con hombro doloroso o subluxación de hombro, mayor de 19 años, 

que residan en el Área de Salud Siendo del tipo no probabilístico intencional. 

Se utilizó la planilla de recolección de datos, se procedió a confeccionar la indicación del 

tratamiento fisioterapéutico a cada paciente de forma individualizada con reconsultas 

periódicas y una reevaluación final mediante la Escala Visual Analógica (EVA) a fin de 

obtener los resultados. Con la EVA, se le pide a la persona que seleccione un número 

entre 0 (nada de dolor), dolor leve: 1-4, dolor moderado: 5-7, dolor severo: 8-10 para 

identificar qué tanto dolor está sintiendo. Para implementar la TENS- Convencional en el 

paciente hemipléjico con hombro doloroso, se utilizó el equipo Cosmogamma, modelo 

7F00. La colocación de los electrodos se realizó por el método sobre puntos motores 

musculares del hombro, a una frecuencia de 2 Hz y una duración de los impulsos de 0,2 

ms. En cuanto a la intensidad utilizada fue alta, logrando contracciones musculares. La 

duración de cada sesión fue de 15 minutos, tras la cual ha de hacerse una valoración de 

antes y después mediante los resultados evolutivos a través del índice de Barthel. La 

aplicación del protocolo seleccionado fue de una aplicación diaria durante un mes. 

Se utilizó la prueba de Wilcoxon para determinar la efectividad de la técnica en el hombro 

doloroso. 



 

 

 

 

Los pacientes estuvieron de acuerdo en participar mediante la firma de consentimiento 

informado. Se respetó el principio a la confidencialidad de la información de la base de 

datos revisada y las historias clínicas. 

Resultados 

Las mayores frecuencias con respecto a la edad fueron en los grupos de 60 a 69 años 70 

o más   con  un 71,4% , las similitudes entre las medias encontradas en los pacientes de 

ambos grupos de estudio, condicionaron que no existieran diferencias significativas entre 

ellas, con un resultado de la p calculada muy superior a 0,05; sin embargo, predominó el 

sexo femenino en 33 para un 67,3%.  

Tabla 1. Pacientes según edad y sexo.  

 

Edad 

(años) 

Sexo  

Total Masculino Femenino 

No. % No. % No. % 

30-39 - - 1 3,0 1 2,0 

40-49 1 6,2 3 9,1 4 8,2 

50-59 3 18,8 6 18,2 9 18,4 

60-69 7 43,8 9 27,3 16 32,6 

70 o màs 5 31,2 14 42,4 19 38,8 

Total 16 32,7 33 67,3 49 100 

            Fuente: Encuesta.        U de Mann-Whitney       p = 0,311 

 

El hemicuerpo dominante fue el derecho en 29(59,2%) y como hemicuerpo afectado 

también predominó el derecho en 26(53,1%), el análisis del resultado de la prueba 

empleada indicó que el tipo de hemicuerpo dominante, resultó independiente de la 

presencia de afecciones en uno u otro de los hemicuerpos, por lo que no se presentó 

asociación estadística entre dichas variables. 

 

 

 



 

 

 

Tabla 2. Hemicuerpo dominante y afectado. 

 

Hemicuerpo dominate 

Hemicuerpo afectado  

Total Derecho Izquierdo 

No. % No. % No. % 

Derecho 17 65,4 12 52,2 29 59,2 

Izquierdo 9 34,6 23 47,8 20 40,8 

Total 26 53,1 23 46,9 49 100 

     Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad) p = 0,517 

La hipertonía moderada, con 21 casos representando el 42,9% fue la mayor frecuencia 

del tono muscular, le siguió en orden la hipertonía leve que mostró 15 pacientes para un 

30,6%. El tipo de tono muscular que menos casos reportó fue el de hipertonía extrema 

con 3(6,1%) del total. Las similitudes porcentuales encontradas condicionaron que no 

existieran diferencias significativas entre el tono muscular y el tipo de hemicuerpo 

afectado, por lo que los pacientes se distribuyeron de forma homogénea. Por estas 

razones, podría haber una relación indirecta con el tono muscular y el hemicuerpo 

afectado. 

Tabla 3. Tono muscular y hemicuerpo afecto. 

Tono 

muscular 

Hemicuerpo afecto Total 

Derecho Izquierdo 

No. % No. % No. % 

Hipotonía 3 11,5 3 13,0 6 12,2 

Hipertonía leve 8 30,8 7 30,5 15 30,6 

Hipertonía moderada 11 42,3 10 43,5 21 42,9 

Hipertonía intensa 1 3,9 3 13,0 4 8,2 

Hipertonía extrema 3 11,5 - - 3 6,1 

  Total 26 53,1 23 46,9 49 100 

          U de Mann-Whitney                                      p = 0,783. 



 

 

 

 

En los participantes que presentaron hipertonía moderada 21(42,9%): 12 de ellos tuvo 

más de 6 meses de evolución de la enfermedad, lo que representó el 41,4% en este 

grupo, pero a su vez predominó este tiempo en toda la serie 29(59,2%); asimismo, de 

los 15 que manifestaron hipertonía leve (30,6%), 8(27,6%) también manifestó este 

tiempo, que si sumamos ambos grupos de hipertonías en 36 pacientes (73,7%) señala 

significación en ambas variables. Al analizar el resultado de la prueba estadística 

empleada, no se encontró asociación entre el tono muscular y el tiempo de evolución de 

la enfermedad, con un resultado de la p muy superior a 0,05. En otras series estudiadas 

las casuísticas con mayor frecuencia fueron en los hemipléjicos izquierdos, y tras 

emplearse numerosas terapias actualmente es recomendable el uso del TENS tanto para 

su prevención como para su tratamiento. 

 

Tabla 4. Tono muscular y el tiempo de evolución 

 

Tono 

muscular 

Tiempo de evolución de la enfermedad  

Total Días a 3 

meses 

3 a 6 

meses 

Más de 6 

meses 

No. % No. % No. % No. % 

Hipotonía 1 12,5 1 8,3 4 13,8 6 12,2 

Hipertonía leve 3 37,5 4 33,4 8 27,6 15 30,6 

Hipertonía moderada 4 50,0 5 41,7 12 41,4 21 42,9 

Hipertonía intensa - - 1 8,3 3 10,3 4 8,2 

Hipertonía extrema - - 1 8,3 2 6,9 3 6,1 

  Total 8 16,3 12 24,5 29 59,2 49 100 

         U de Mann-Whitney                                        p = 0,883 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

La intensidad del dolor Severo en 27(55,1%), seguido del dolor Moderado en 21(42,9%) 

para 48(98%) del total justificó la aplicación de la intervención terapéutica y al realizar la 

evaluación final los pacientes a través de la EVA señalaron de forma significativa el 

predominio del dolor Leve en 36 pacientes para el 73,5%, seguido del dolor Moderado con 

11(22,4%) y solo dos pacientes mantuvieron el dolor Severo para un 4,1%. Las 

diferencias encontradas fueron significativas entre sí según el análisis del resultado de la 

prueba estadística empleada con un valor de la p calculada muy inferior a 0,05.  

 

Tabla 5. Intensidad del dolor antes y después mediante la Escala Visual Analógica (EVA). 

 

Intensidad del dolor 

Antes Después 

No. % No. % 

Leve 1 2,0 36 73,5 

Moderado 21 42,9 11 22,4 

Severo 27 55,1 2 4,1 

    Total 49 100 49 100 

       Prueba de Wilcoxon                                p = 0,000 

 

Al aplicar el Índice de Barthel al inicio la mayor frecuencia fue en los Dependientes 

Moderados en 22(44,9%) pero al añadirles los Grave y los totales de las AVD predominó 

en 33 pacientes y el 67,3%; toda vez que fueron intervenidos terapéuticamente mediante 

la electroestimulación transcutánea, los valores se transformaron en mayores frecuencias 

para la Dependencia Leve 22(44,9%) e Independientes con 16 pacientes y 32,7% que 

sumados reportaron 38(77,6%). Al analizar el resultado de la prueba de Wilcoxon, se 

detectó que los resultados encontrados entre ambas categorías fueron significativamente 

diferentes entre sí.  

 

 

 



 

 

 

 

 

Tabla 6. Independencia para las actividades de la vida diaria (AVD) antes y después por 

el Índice de Barthel. 

Independencia en las AVD Antes Después 

No. % No. % 

Independiente 5 10,2 16 32,7 

Dependiente leve 11 22,5 22 44,9 

Dependiente moderado 22 44,9 6 12,2 

Dependiente grave 6 12,2 5 10,2 

Dependiente total 5 10,2 - - 

   Total 49 100 49 100 

Prueba de Wilcoxon                                        p = 0,000 

Conclusiones 

Predominaron las féminas, y las mayores frecuencias ocurrieron en el grupo de edad de 

70 y más años; así mismo, predominó el hemicuerpo derecho como dominante y como 

afectado, donde además las mayores distribuciones del tono muscular fueron en la 

hipertonía leve y la moderada en más de 6 meses de evolución de la enfermedad. La 

mayoría de los pacientes comenzaron con una intensidad de dolor como severo y 

evolucionaron a leves, y en la independencia para las actividades de la vida diaria, se 

logró cambiar de forma positiva de las dependencias total-grave-moderada a las 

moderada-leve-independientes. La estimulación eléctrica transcutánea – convencional es 

eficaz en el hombro doloroso a causa de una enfermedad cerebrovascular. 
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