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1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE 

 

 

Introducción:  La fisioterapia invasiva ha tenido un gran auge en la última década. Gracias al 

desarrollo y mejora de las técnicas, su uso en clínica se ha incrementado para mejorar el dolor y 

complementar al ejercicio terapéutico en la recuperación funcional. 

Las lesiones musculoesqueléticas no traumáticas son un importante problema de salud en la 

actualidad, demostrando verdaderas consecuencias en la vida de quienes las sufren. Representan una 

de las principales causas de rehabilitación, por lo que mejorar el dolor y la función con el objetivo de 

reducir los tiempos de baja debe ser un objetivo importante en la salud pública nacional y mundial. 

Dada la implicación clínica de las diferentes técnicas y de su presencia en la actualidad en los 

centros de fisioterapia, para la realización de este estudio se analizarán las técnicas de fisioterapia 

invasiva en las lesiones musculoesqueléticas no traumáticas. 

 

Objetivo:  Investigar los beneficios de la aplicación o adición de técnicas de fisioterapia 

invasiva (electrolisis, neuromodulación y punción seca), en comparación con otras técnicas de 

fisioterapia convencionales en el tratamiento de lesiones musculoesqueléticas no traumáticas. 

 

Material y métodos: Se realizó una revisión bibliográfica, entre los meses de diciembre de 

2022 y febrero de 2023, mediante el análisis de ensayos clínicos aleatorizados obtenidos en las bases 

de datos Pubmed y EBSCO. Fueron seleccionados aquellos estudios publicados desde 2015 hasta 

2023 y que, además, cumplieran con otros criterios de elegibilidad previamente determinados. 

Finalmente, solo fueron incluidos de manera definitiva en esta revisión bibliográfica, aquellos estudios 

cuya puntuación en la Escala de Valoración de la Calidad Metodológica PEDro fuera igual o superior 

a 5. 

 

Resultados: 12 artículos fueron provisionalmente seleccionados tras la aplicación de los 

criterios de elegibilidad y finalmente seleccionados para esta revisión bibliográfica por superar la Escala 

PEDro. Los resultados muestran que la fisioterapia invasiva podría ser una herramienta eficaz para 

mejorar el dolor y la función en pacientes con patología musculoesquelética. 

 

Conclusión: La fisioterapia invasiva podría ser una herramienta efectiva para mejorar el dolor, 

la función y el tiempo de recuperación en pacientes con lesiones musculoesqueléticas no traumáticas. 

Sin embargo, es necesario que se realicen más estudios que utilicen estas técnicas. 

 

Palabras clave: electrolisis percutánea, neuromodulación percutánea, punción seca, lesiones 

musculoesqueléticas no traumáticas, dolor, función y tiempo de recuperación. 
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2. ABSTRACT AND KEYWORDS 

 

 

Introduction:  Invasive physiotherapy has had a great boom in the last decade. Thanks to the 

development and improvement of techniques, its use in the clinic has increased to improve pain and 

complement therapeutic exercise in functional recovery. 

Non-traumatic musculoskeletal injuries are a major health problem today, showing real 

consequences in the lives of those who suffer from them. They represent one of the main causes of 

rehabilitation, so improving pain and function with the aim of reducing downtime should be an important 

objective in national and global public health. 

Given the clinical implication of the different techniques and their current presence in 

physiotherapy centres, invasive physiotherapy techniques in non-traumatic musculoskeletal injuries will 

be analysed for this study. 

 

Objectives:  To investigate the benefits of the application or addition of invasive physical 

therapy techniques (electrolysis, neuromodulation, and dry needling) compared to other conventional 

physical therapy techniques in the treatment of non-traumatic musculoskeletal injuries. 

 

Material and methods: A literature review was conducted between December 2022 and 

February 2023 by analysing randomized clinical trials obtained from the Pubmed and EBSCO 

databases. Studies published between 2015 and 2023 that also met other previously determined 

eligibility criteria were selected. Finally, only those studies whose score on the PEDro Methodological 

Quality Rating Scale was equal to or higher than 5 were definitively included in this literature review. 

 

Results: 12 articles were provisionally selected after application of the eligibility criteria and 

finally selected for this literature review for passing the PEDro Scale. The results show that invasive 

physical therapy could be an effective tool to improve pain and function in patients with musculoskeletal 

pathology. 

 

Conclusion: Invasive physical therapy could be an effective tool to improve pain, function, and 

recovery time in patients with non-traumatic musculoskeletal injuries. However, more studies using 

these techniques are needed. 

 

Keywords: percutaneous electrolysis, percutaneous neuromodulation, dry needling, non-

traumatic musculoskeletal injuries, pain, function and recovery time. 

 

 

 

 

 



Trabajo Final de Grado  Mikel Bardeci y Luis Rodríguez
  

3 
 

3. INTRODUCCIÓN 

 

La complejidad y la amplitud de la fisioterapia ha crecido en los últimos años más allá de la 

práctica general. Es necesario el desarrollo continuo de los profesionales para garantizar una atención 

de calidad a los pacientes y se ha convertido en una responsabilidad profesional. Esto explica la 

necesidad de los fisioterapeutas de buscar y crear hoy nuevas e innovadoras formas de trabajar con 

eficiencia y efectividad, ofreciendo la máxima calidad en sus tratamientos. En este contexto de 

desarrollo, nace la fisioterapia invasiva (FI), que se define como “intervenciones de terapia manual en 

las cuales una aguja maciza barra hueca es utilizada para diagnosticar y tratar el dolor de origen 

neuromusculoesquelético y los déficits de movimiento funcional” (1). 

 

En el campo de actuación de la fisioterapia pueden referirse a estas técnicas como fisioterapia 

mínimamente invasiva. Ejemplo de estas son la punción seca (PS), la electrolisis percutánea (EP), la 

neuromodulación percutánea (NP). En las técnicas de FI la aguja se convierte en un elemento activo 

del movimiento del fisioterapeuta como extensión de sus manos constituyendo de esta forma un efecto 

mecánico que puede ser: aislado o combinado con un agente físico, como el calor o la electricidad. (1) 

 

La FI ha tenido un gran auge en la última década. Su uso en clínica se ha visto incrementado 

con el desarrollo y mejora de las técnicas, tanto para mejorar el dolor como para complementar al 

ejercicio terapéutico en la recuperación funcional (1). 

 

Dada la implicación clínica de las diferentes técnicas y de su presencia en la actualidad en los 

centros de fisioterapia, para la realización de este estudio se analizarán las técnicas de PS, EP y NP. 

 

 

3.1.1. Punción seca 

La PS es una técnica mínimamente invasiva desarrollada para el tratamiento del dolor 

miofascial y de puntos gatillo, en la que se usa una aguja de acupuntura para realizar un efecto 

mecánico y metabólico en la zona de aplicación, siendo muy usada en el tratamiento del dolor 

musculoesquelético (2).  

El dolor miofascial fue descrito inicialmente como un dolor producido por “puntos gatillo”, 

pequeñas zonas de hipersensibilidad que mandan estímulos al sistema nervioso central produciendo 

dolor referido, con una distribución bastante similar en la mayoría de las personas que los sufren. Se 

sugería que los mecanismos desencadenantes de dolores miofasciales podrían estar relacionados con 

un trauma directo en el músculo o la tensión muscular mantenida, lesión de raíces nerviosas, isquemia 

o patologías presentes en el paciente como artritis (2). 
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Figura 1: Ejemplos de puntos gatillo y zonas de dolor irradiado. 

 

Fuente: Janet Travell & Seymour H. Rinzler (2). 

Los factores predisponentes descritos incluían fatiga general, tasa metabólica baja con 

creatinuria, infección crónica y estrés psicogénico. Además, el dolor miofascial se produciría debido a 

la activación del área gatillo, por distintos factores, y las opciones de tratamiento incluirían infiltración 

de procaína, PS de las áreas desencadenantes, fuerte presión sobre los puntos gatillo o aplicación 

sobre la piel de cloruro de etilo. Si el dolor desaparecía significaba que el origen era miofascial (2). 

En 1979 Karel Lewit observó que el denominador común de los tratamientos eficaces solía ser 

la aplicación de una aguja sobre el tejido miofascial que producía el dolor, demostrando que era el 

“efecto de la aguja” el responsable de las mejoras clínicas observadas y no la farmacología empleada. 

Asimismo, Karel Lewit, determinó la importancia de producir un estímulo doloroso que imitase el dolor 

del paciente para obtener mayores beneficios postintervención (3). 

La PS empezó a ser una técnica muy estudiada a partir de los años 2000, y pese a que la 

etiología de los puntos gatillo y la uniformidad científica acerca de su diagnóstico siguen siendo poco 

claras (4), es una técnica ampliamente usada en la práctica clínica para diversas patologías 

musculoesqueléticas. 

 

3.1.2. Electrolisis percutánea 

Una de las técnicas más novedosas y que más está evolucionando en la última década es la 

EP, creada por José Manuel Sánchez Ibáñez. En la literatura se la puede llamar también “EPI” 



Trabajo Final de Grado  Mikel Bardeci y Luis Rodríguez
  

5 
 

(Electrolisis Percutánea Intratisular) o “EPTE” (Electrolisis Percutánea Terapéutica) haciendo 

referencia a términos únicamente comerciales. 

Está técnica se basa en la aplicación ecoguiada de una corriente galvánica utilizando una aguja 

de acupuntura con el objetivo de producir un proceso inflamatorio local sobre los tejidos blandos 

(tendón, ligamento, músculo, etc.). La corriente eléctrica galvánica y el propio estímulo mecánico de la 

aguja constituyen agentes físicos propios del campo terapéutico de la fisioterapia (1). 

Figura 2: Aplicación de electrolisis percutánea en tendón rotuliano. 

 

Fuente: IONCLINICS. Aplicación de electrolisis percutánea en tendón rotuliano. [Internet]. 2018 [citado 19 diciembre 2022]. 

Disponible en: https://clinica.ionclinics.com/electrolisis-percutanea-para-tendinopatias/ 

La EP es una técnica de aplicación directa en el tejido que promueve una inestabilidad iónica 

en la zona de fibrosis y lesión del paciente, esa reacción orgánica favorecerá su reparación, 

capacitando la proliferación de tejido colágeno y produciendo analgesia, de forma inmediata. Para 

garantizar la eficacia y seguridad de la técnica, es imprescindible que sea aplicada por fisioterapeutas 

especializados en la técnica y ecografía, estos actuarán de forma personalizada para la lesión y el tipo 

de paciente. Esta técnica ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de diferentes patologías de origen 

musculoesquelético como son: tendinopatías crónicas, entesopatías, fasciopatias, impingements, 

entre otras (1). 
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Figura 3: Electrolisis percutánea en tendón supraespinoso.  

 

Fuente: Sanchez-Ibañez, J. M. (6) 

La técnica empezó a ser probada por su autor sobre el año 2000, siendo entre ese año y el 

2008, año de su difusión, una técnica usada principalmente en el tratamiento de tendinopatías crónicas, 

con ejemplos como el tratamiento de un futbolista con tendinopatía rotuliana crónica con procesos de 

neovascularización, que mediante la aplicación de la EP sobre el foco reactivo y ejercicio excéntrico 

obtuvo mejoras significativas a corto plazo (5), tendinopatía aquílea crónica en tres sesiones de EP (6), 

entre otros. 

Tras más de 20 años de su uso y 15 de su difusión, la técnica es ampliamente utilizada y 

avalada científicamente, como se pudo ver en el metaanálisis de este año 2023 sobre su eficacia en 

tendinopatías (7) y el metaanálisis de Gómez-Chiguano, G. F. et al (2021) sobre el dolor 

musculoesquelético (8). 

 

3.1.3. Neuromodulación percutánea 

La NP consiste en el uso de una corriente eléctrica, aplicada a través de una aguja de punción 

con guía ecográfica, con el objetivo de estimular un nervio periférico en un punto de su trayecto de 

manera directa, o en la placa motora de un músculo esquelético, con un propósito terapéutico en el 

manejo del dolor y alteraciones nerviosas asociadas, siendo muy usada en combinación de otros 

tratamientos en tendinopatías, dolor crónico y otras alteraciones. Fermín Valera Garrido y Francisco 

Minaya Muñoz son los pioneros en el uso e instrucción de esta técnica en España (1). 
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Haciendo caso a la literatura, “el uso de la corriente eléctrica como técnica terapéutica se 

remonta incluso a la Antigua Roma y Egipto, cuando usaban las descargas eléctricas de peces torpedo 

y otros tipos de peces para tratar el dolor” (9). Más adelante, en el 1999, se utilizó la corriente eléctrica 

para tratar dolores de cabeza crónicos estimulando nervios occipitales (10). 

Figura 4: Neuromodulación percutánea ecoguiada del nervio ciático. 

 

Fuente: Fisiocampus. Neuromodulación percutánea ecoguiada del nervio ciático. [Internet]. 2017 [citado 26 diciembre 2022]. 

Disponible en: https://www.fisiocampus.com/articulos/neuromodulacion-percutanea-ecoguiada-historia-desarrollo-y-evidencia-

actual 

La técnica se basa en la aplicación de una corriente de media o baja frecuencia a través de 

una aguja de punción, buscando una respuesta motora y/o sensitiva en la estimulación de un nervio, o 

una respuesta motora si la estimulación se realiza en la placa muscular. Los objetivos de la técnica 

son disminuir el dolor, restablecer la función del sistema nervioso, y mejorar la conexión 

neuromuscular, resultado de la modulación de la actividad neural (1). 

Es necesario que la técnica se realice por un fisioterapeuta especializado y apoyado en 

visualización ecográfica para garantizar la correcta aplicación y la seguridad de las estructuras 

involucradas en la técnica, dada la especificidad y la individualidad de la técnica. La NP ecoguiada está 

indicada en el tratamiento de diferentes patologías del sistema musculoesquelético como son: dolor 

crónico, disfunciones metaméricas, atrapamientos nerviosos, radiculopatías, roturas musculares o 

tendinopatías (1). 
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Figura 5: Nervio ciático visto en ecografía en corte transversal. 

 

Fuente: EliasCTM. Nervio ciático visto en ecografía en corte transversal. [Internet]. 2022 [citado 10 marzo 2022]. Disponible 

en: https://eliasctm.com/nuestros-servicios/tratamientos/fisioterapia-en-barakaldo-y-bilbao/neuromodulacion-percutanea/ 

 

 

3.2. Lesiones musculoesqueléticas no traumáticas (población objetivo) 

 

Los trastornos musculoesqueléticos comprenden más de 150 trastornos que afectan al sistema 

locomotor y corresponden a la principal causa de discapacidad en el mundo. Estos abarcan desde 

trastornos repentinos y de corta duración, fracturas simples y distensiones a enfermedades crónicas 

que causan limitación en las capacidades funcionales e incapacidades permanentes (11).  

 

Estos trastornos suelen causar dolor, limitación de la movilidad, destreza y disminución general 

de funcionamiento que interfiere en la capacidad de trabajo de las personas, lo que provoca hoy en día 

jubilaciones anticipadas, menor nivel de bienestar y una menor capacidad de participación social, lo 

que disminuye la calidad de vida. Pueden afectar a huesos, músculos, articulaciones o varios sistemas 

a la vez (11).  

 

Según análisis de los datos relativos a la carga mundial de morbilidad realizada en 2021, 

aproximadamente 1710 millones de personas en todo el mundo sufren trastornos musculoesqueléticos. 

Estos, además son el principal motivo de rehabilitación en la sanidad pública y privada, abarcando 

aproximadamente el 66% del total (11). 

 

 

 

 

 

 

https://eliasctm.com/nuestros-servicios/tratamientos/fisioterapia-en-barakaldo-y-bilbao/neuromodulacion-percutanea/
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Figura 6: Grafica de trastornos musculoesqueléticos en el mundo en 2021. 

 

 

Fuente: Elaboración propia utilizando los datos de la OMS (11). 

 

El 34% de los trastornos musculoesqueléticos tienen un origen no traumático, es decir 

producidas por cualquier mecanismo que no conlleve un evento traumático o agudo, como una fractura, 

latigazo cervical, contusión, operación, amputación, entre otros. Los más frecuentes son lumbalgias, 

cervicalgias, tendinopatías, fasciopatias, impingements… los cuales representan el principal motivo de 

consulta en la actualidad en los centros de fisioterapia. Estos trastornos o lesiones presionan 

verdaderas implicaciones sobre la vida de los pacientes produciendo discapacidad y limitación en sus 

vidas y sus trabajos, con consecuencias económicas, lo que crea una verdadera urgencia en reducir 

el tiempo de recuperación (11). 

 

La FI es comúnmente usada en tratamientos musculoesqueléticos, principalmente aquellos de 

origen no traumático, debido a sus beneficios sobe el dolor y la función, actuando entre otras cosas 

sobre la fibrosis, entidad clínica que está presente en gran porcentaje de las lesiones 

musculoesqueléticas no traumáticas y sobre las cuales la EP y la PS han demostrado tener beneficios 

(1). 

 

3.3. Justificación de la temática 

Como se ha observado anteriormente, las LMNT son un importante problema de salud en la 

actualidad que comporta consecuencias indeseables en la vida de quienes las sufren y generan un 

impacto económico considerable.  

Estas, a su vez, representan una de las principales causas de asistencia a rehabilitación, por 

lo que reducir los tiempos de baja laboral debe ser un objetivo importante en la salud pública nacional 

Trastornos Musculoesqueléticos

FRACTURAS ARTROSIS AMPUTACIONES

ARTRITIS REHUMATOIDE OTROS TRAUMATISMOS NO TRAUMATICOS
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y mundial (11). Por ello, los fisioterapeutas y todos los profesionales de la salud deben esmerarse en 

generar protocolos clínicos que incluyan nuevas técnicas vanguardistas que ofrezcan a sus pacientes 

los tratamientos más eficaces para cumplir sus objetivos. 

En este sentido, la PS ya se ha mostrado efectiva en el tratamiento del síndrome miofascial y 

en el manejo de puntos gatillo, con buenos resultados a corto plazo cuando se emplea incluso de 

manera única (12, 13, 14).  

Sin embargo, los efectos de las técnicas invasivas podrían ser relevantes también en otras 

patologías musculoesqueléticas generando beneficios sobre la intensidad del dolor, la función o 

mejorando los tiempos de recuperación de las lesiones. 

Considerando lo anterior, en esta revisión bibliográfica se pretende investigar los beneficios de 

la FI sobre el dolor, la función y los tiempos de recuperación en pacientes que presentan lesiones 

musculoesqueléticas no traumáticas (LMNT). 
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4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS 

 

4.1. Hipótesis  

 

La aplicación de técnicas de fisioterapia invasiva en comparación o adición con otras técnicas 

de fisioterapia convencionales aporta mayores beneficios en cuanto al dolor, función y tiempos de 

recuperación en el tratamiento de lesiones musculoesqueléticas no traumáticas. 

 

4.2. Objetivo general 

 

Investigar los beneficios de la aplicación o adición de fisioterapia invasiva, en comparación con 

otras técnicas de fisioterapia convencionales, en el tratamiento de lesiones musculoesqueléticas no 

traumáticas. 

 

4.3. Objetivos específicos  

 

• Determinar los efectos sobre el dolor de la aplicación o adición de técnicas de fisioterapia 

invasiva en comparación con otras técnicas de fisioterapia convencionales en el tratamiento 

de lesiones musculoesqueléticas no traumáticas. 

 

• Determinar los efectos sobre la funcionalidad de la aplicación o adición de técnicas de 

fisioterapia invasiva, en comparación con otras técnicas de fisioterapia convencionales en el 

tratamiento de lesiones musculoesqueléticas no traumáticas. 

 

• Analizar los efectos sobre el tiempo de recuperación de la aplicación o adición de técnicas de 

fisioterapia invasiva, en comparación con otras técnicas de fisioterapia convencionales en el 

tratamiento de lesiones musculoesqueléticas no traumáticas. 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

5.1. Diseño y población de estudio 

 

Durante los meses de diciembre de 2022 y febrero de 2023 se llevó a cabo una revisión 

bibliográfica de literatura científica, con el objetivo de determinar los efectos de la aplicación de FI en 

pacientes con LMNT. 

 

5.1.1. Pregunta PICO 

 

Para comenzar la búsqueda bibliográfica, se formuló una pregunta clínica utilizando la 

estructura metodológica PICO: (Figura 7) 

 

Figura 7: Pregunta PICO.  

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

5.1.2. Pregunta de investigación 

 

Por tanto, la pregunta de investigación planteada fue la siguiente: ¿Aportará beneficios 

sobre el dolor, la función y los tiempos de recuperación la utilización de técnicas de FI en 

comparación con otras técnicas convencionales de fisioterapia en pacientes con LMNT? 

•Pacientes con lesiones no traumáticas musculoesqueléticas.

Población

• Fisioterapia invasiva (electrolisis, neuromodulación o punción 
seca

Intervención

•Otras técnicas convencionales de fisioterapia 

Comparación

•Dolor, función y tiempos de recuperación

Resultados 
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5.2. Bases de datos 

 
Para la búsqueda bibliográfica, se ha procedido utilizando las siguientes bases de datos: 

Pubmed y EBSCO. Se elige la base de datos de Pubmed ya que es una base de datos de alta calidad 

de libre acceso y una herramienta fundamental para búsqueda científica para investigadores y 

profesionales de la salud.  

 

Por otro lado, se utiliza la plataforma EBSCO que nos ofrece nuestra universidad debido a que 

permite utilizar un motor de búsqueda simultaneo de diferentes bases de datos referentes en salud y 

deporte como son: CINAHL, MEDLINE, Rehabilitation & Sports Medicine Source, Academic Search 

Ultimate y SPORTDiscus. La citación y referenciado de los diferentes artículos se ha llevado a cabo 

utilizando el formato APA. 

 

5.3. Ecuaciones de búsqueda y palabras clave 

 

Para el desarrollo de esta revisión bibliográfica, la extracción de la información se consiguió 

revisando la literatura científica existente en las bases de datos Pubmed y EBSCO. 

Con el proposito de detallar la búsqueda se combinaron los descriptores obtenidos mediante 

MeSH y DeCS los cuales son fueron : “ Percutaneous electrolysis”, “ Percutaneous Neuromodulation”, 

“ Dry Needling “, ” Pain “, y “ Chronic “. Los operadores booleanos empleados fueron “and” y “or”.  

En las siguientes tablas se puede visualizar con mayor detalle el proceso de búsqueda. (Tabla 1 y 2). 

 

Tabla 1: Proceso de búsqueda sin aplicación de filtros.  

 

Base de datos Descriptores Artículos Total 

Pubmed 

(“Percutaneous electrolysis”) AND 

[(“pain”) OR (“chronic”)] 
37 resultados 

2094 resultados 
(“Percutaneous neuromodulation”) 

AND [(“pain”) OR (“chronic”)] 
1280 resultados 

(“Dry Needling”) AND [(“pain”) OR 

(“chronic”)] 
777 resultados 

EBSCO 

(“Percutaneous electrolysis”) AND 

[(“pain”) OR (“chronic”)] 
89 resultados 

1877 resultados 
(“Percutaneous neuromodulation”) 

AND [(“pain”) OR (“chronic”)] 
115 resultados 

(“Dry Needling”) AND [(“pain”) OR 

(“chronic”)] 
1673 resultados 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 2: Proceso de búsqueda con aplicación de filtros.  

 

Base de datos Descriptores Filtros aplicados Artículos Total 

Pubmed 

(“Percutaneous 

electrolysis”) AND [(“pain”) 

OR (“chronic”)] 

No ECA. N =28 

Anterior a 2015. N =0 

Criterios específicos 

de exclusión. N =6 

3 resultados 

8 

resultados 

(“Percutaneous 

neuromodulation”) AND 

[(“pain”) OR (“chronic”)] 

No ECA. N = 477 

Anterior a 2015. N = 

713 

Criterios específicos 

de exclusión. N =89 

1 resultado 

(“Dry Needling”) AND 

[(“pain”) OR (“chronic”)] 

No ECA. N = 465 

Anterior a 2015. N = 

150 

Criterios específicos 

de exclusión. N = 158 

4 resultados 

EBSCO 

(“Percutaneous 

electrolysis”) AND [(“pain”) 

OR (“chronic”)] 

No ECA. N = 83 

Anterior a 2015. N = 0 

Criterios específicos 

de exclusión. N = 1 

Duplicados. N = 4 

1 resultado 

4 

resultados 

(“Percutaneous 

neuromodulation”) AND 

[(“pain”) OR (“chronic”)] 

No ECA. N = 98 

Anterior a 2015. N = 0 

Criterios específicos 

de exclusión. N = 16 

Duplicados. N = 1 

0 resultados 

(“Dry Needling”) AND 

[(“pain”) OR (“chronic”)] 

No ECA. N = 1468 

Anterior a 2015. N = 5 

Criterios específicos 

de exclusión. N = 194 

Duplicados. N = 4  

3 resultados 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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5.4. Criterios de inclusión y exclusión 

 

En la siguiente tabla se describen los criterios de inclusión y exclusión utilizados en la búsqueda de 

artículos: (Tabla 3) 

 

Tabla 3: Criterios de inclusión y excusión.  

 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

 

• Artículos en español o inglés. 

• Ensayos clínicos aleatorizados. 

• Edad mayor de 18 años y menor de 

65.  

• Fecha de publicación posterior a 2015. 

• Artículos cuyos sujetos tengan 

lesiones musculoesqueléticas no 

traumáticas. 

 

 

 

• Artículos no disponibles en texto 

completo. 

• Artículos cuyo tratamiento es aplicado 

por un profesional sanitario que no sea 

fisioterapeuta. 

• Artículos cuyo grupo control sea 

tratado con PRP o infiltración de 

corticoesteroides. 

• Artículos donde no se especifiquen 

todos los resultados obtenidos. 

• Artículos que no incluyan, al menos, el 

dolor o la función como variables. 

• Artículos que estén duplicados en las 

distintas bases de datos. 

• Artículos con sujetos cuya causa del 

dolor sea ajena a una lesión 

musculoesquelética no traumática. 

• Artículos cuyo diagnóstico patológico 

sea únicamente un síndrome 

miofascial. 

• Puntuación menor de 5 en la escala 

PEDro. 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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5.5. Diagrama de flujo 

 
Figura 8: diagrama de flujo.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Elaboración propia siguiendo los criterios PRISMA obtenidos de:  Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, 
Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 
2021;372: n71. doi: 10.1136/bmj.n71 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Registros encontrados en las 
bases de datos utilizadas:  
 

Pubmed (n = 2094) 
EBSCO (n = 1877) 

 

Registros eliminados antes del cribado: 
Registros duplicados (n = 32) 
Registros marcados como no aptos por las 
herramientas de automatización (n = 1833) 
Registros retirados por otros motivos (n = 2023) 

Registros cribados: 
(n = 83)  

Registros excluidos: 
(n = 68) 

• No lesiones no traumáticas 
musculoesqueléticas (n = 33) 

• Tratamiento no aplicado por fisioterapeutas 
(n = 28) 

• Dolor producido por síndrome miofascial  
(n = 7) 

Registros evaluados para 
elegibilidad 

(n = 15)  

Registros excluidos (n=3): 

• No muestran resultados de las variables 
dolor o función (n = 3) 
 

Registros evaluados con la 
escala PEDro (n = 12) 

Registros excluidos tras filtro de escala PEDro (< 5) 
(n = 0) 

 

Registros incluidos en la 
revisión: 
 
Total (n = 12) 

Búsqueda y selección de estudios a través de bases de datos 

Id
e

n
ti

fi
c
a

c
ió

n
 

C
ri

b
a

d
o

 
 

In
c

lu
id

o
s
 

Id
e

n
ti

d
a
d
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5.6. Evaluación de la calidad metodológica (Escala PEDro) 

 
La calidad metodológica de los artículos clínicos seleccionados ha sido valorada utilizando la 

escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database/Fisioterapia Basada en Evidencia). Esta escala se 

basa sobre 11 criterios, 10 de estos contribuyen a la puntuación respetando la calidad metodológica y 

el riesgo de sesgo (15).  

 

La escala PEDro es una base de dato de libre acceso que sostiene 44.000 ensayos clínicos 

controlados y aleatorizados, revisiones sistemáticas y guías de práctica clínica relacionadas en el 

ámbito de la fisioterapia que permite orientar rápidamente a los usuarios sobre ensayos que tienen una 

mayor calidad metodológica y por lo tanto una mayor validez científica (15). 

 

Estos son los 11 criterios (Anexo 12): 

 

1. El primer criterio muestra si los criterios de elección fueron especificados.  

2. El criterio dos muestras si los sujetos fueron asignados aleatoriamente en los grupos.  

3. El criterio de tres confirma si la asignación fue oculta.  

4. El cuarto afirma si los grupos fueron similares a inicio en relación con los indicadores de 

pronóstico más importantes.  

5. El criterio cinco muestra si todos los sujetos fueron cegados. 

6. El criterio seis muestra si todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.  

7. El criterio siete muestra que todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave 

fueron cegados.  

8. El criterio ocho muestra si las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron 

obtenidas del más del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos.  

9. Por otro lado, el criterio nueve demuestra si los resultados fueron presentados de todos los 

grupos que recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo control y cuando esto no pudo 

ser se mostraron como “intención de tratar”.  

10. El criterio diez afirma que los resultados de comprobaciones estadísticas entre los grupos 

fueron informados por al menos un resultado clave.  

11. Por último, el criterio once demuestra que el estudio proporciona medidas puntuales y de 

variabilidad para al menos un resultado clave.
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Tabla 4:  Escala PEDro. Fuente: Elaboración propia. 

 
 

Artículos 

Criterio 1: 
Los 

criterios 
de 

elección 
fueron 

especifica
dos 

Criterio 
2: Los 

sujetos 
fueron 

asignad
os al 
azar 

Criterio 
3: La 

asigna
ción 
fue 

oculta 

Criterio 4: 
Los 

grupos 
fueron 

similares 
al inicio 

Criterio 
5: Los 

sujetos 
fueron 

cegados 

Criterio 6: 
Los 

fisioterap
eutas 
fueron 

cegados 

Criterio 7: 
Los 

evaluador
es fueron 
cegados 

Criterio 8: 
Las 

medidas 
fueron 

obtenidas 
de más del 

85 % de 
los 

sujetos 
iniciales 

Criterio 9: 
Se 

presentaro
n datos de 
todos los 
sujetos 

que 
recibieron 
tratamient

o 

Criterio 10: 
Los 

resultados 
de 

comparació
n 

estadística 
entre grupos 

fueron 
informados 

Criterio 11: 
El estudio 
proporcion
a medidas 
puntuales 

y de 
variabilida

d 

Total 

De la Cruz-
Torrres et al. 

(2020) 

Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí Sí Sí 8 

Moreno et al. 
(2017) 

Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí No Sí 7 

Fernández-
Rodríguez et 

Al. (2018) 

Sí Sí No Sí No No Sí No Sí Sí Sí 6 

De Miguel 
Valtierra et Al, 

(2018) 

Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí No Sí 7 

De la Cruz 
Torres et Al. 

(2021) 

Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí Sí Sí 8 

Dunning, J. et 
Al (2018) 

Sí Sí No Sí No No Sí Sí Sí Sí Sí 7 
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Artículos 

Criterio 1: 
Los 

criterios 
de 

elección 
fueron 

especifica
dos 

Criterio 
2: Los 

sujetos 
fueron 

asignad
os al 
azar 

Criterio 
3: La 

asigna
ción 
fue 

oculta 

Criterio 4: 
Los 

grupos 
fueron 

similares 
al inicio 

Criterio 
5: Los 

sujetos 
fueron 

cegados 

Criterio 6: 
Los 

fisioterap
eutas 
fueron 

cegados 

Criterio 7: 
Los 

evaluador
es fueron 
cegados 

Criterio 8: 
Las 

medidas 
fueron 

obtenidas 
de más del 

85 % de 
los 

sujetos 
iniciales 

Criterio 9: 
Se 

presentaro
n datos de 
todos los 
sujetos 

que 
recibieron 

tratamiento 

Criterio 10: 
Los 

resultados 
de 

comparació
n 

estadística 
entre grupos 

fueron 
informados 

Criterio 11: 
El estudio 
proporcion
a medidas 
puntuales 

y de 
variabilida

d 

Total 

Dunning, J. et 
Al (2020) 

Sí Sí No Sí No No Sí Sí Sí Sí Sí 7 

Mahmoudzad
eh et Al (2016) 

Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí No Sí Sí 7 

Martín-
Corrales et Al 

(2020) 

Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí Sí Sí 8 

López Royo et 
al. (2021) 

Sí Sí No Sí Sí No Sí Sí Sí Sí Sí 8 

Theodoros 
Loizidis et al. 

(2020) 

Sí Sí No Sí No No No Sí Sí Sí Sí 6 

Fábio 
Franciscatto 

S. et all (2020) 

Sí Sí No Sí No No Sí Sí Sí Sí Sí 7 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Stieven+FF&cauthor_id=32272030
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Stieven+FF&cauthor_id=32272030
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Stieven+FF&cauthor_id=32272030
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5.7. Variables analizadas 

 

5.7.1. Dolor 

La primera variable de estudio es el dolor. Se observaron varias escalas que se utilizan para 

medirlo, siendo las más frecuentes la Numeric Pain Rating Scale (NPRS), Visual Analogic Scale 

(VAS) y la Verbal Rating / Descriptor Scale (VRS/VDS). Nos centraremos en la NRS y la VAS por ser 

las que aparecen en la evidencia consultada. 

• La NRS (Anexo 2) es una escala de 11 puntos, siendo “0” nada de dolor, y “10” el peor dolor 

posible, que permite al paciente indicar la intensidad de su dolor. Es una útil herramienta en 

consulta, que nos permite rápidamente interpretar, medir y seguir la evolución de la patología, 

siendo su limitación que no sirve para describir la fluctuación de los síntomas y otras 

alteraciones más allá de la intensidad del dolor (16). 

• La VAS (Anexo 1) es una escala para medir el dolor ampliamente usada, permite al paciente 

indicar su dolor a través de una línea horizontal, normalmente con al menos dos marcadores, 

uno de “no dolor” y otro de “el peor dolor posible” (16). 

• La algometría (Anexo 13) es una forma de cuantificar de manera objetiva la tolerancia al dolor 

del paciente. Con un dispositivo que mide la presión(kg/cm2) se puede llevar un registro 

objetivo de la evolución del dolor y la molestia a la presión del paciente, lo que nos puede dar 

información sobre los mecanismos subyacentes del dolor en ese paciente y sus evoluciones 

(17). 

 

5.7.2. Función 

La segunda variable de estudio es la funcionalidad. Se observaron las siguientes escalas: 

• La Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) (Anexo 4 y 5), una escala de 29 ítems (21 sobre 

vida cotidiana, 8 relacionados con el deporte), con valores entre 0 y 4 cada uno, permite dar al 

paciente información importante respecto a las limitaciones que sufre a causa de su patología 

de pie y/o tobillo (18, 19).  

• La Ankle dorsiflexion range of motion (DROM) (Anexo 3), es una medición funcional de 

movilidad de tobillo importante, siendo el weight-bearing lunge test (WBLT) una prueba eficaz 

para detectar cambios significativos consiste en medir la dorsiflexión del tobillo pidiendo al 

paciente que realice una dorsiflexión activo-asistida con la ayuda de su peso corporal (20). 

• La Patient-Specifc Functional Scale (PSFS) (Anexo 6), es una escala específica adaptada 

a cada paciente que nos permite detectar alteraciones específicas de la función, así como su 

variación durante el tratamiento, en nuestra literatura estudiada incluyó 6 ítems generales y 4 

específicos para el deporte, puntuando cada uno entre 0-10, siendo en la escala resultante 

100 el máximo nivel de funcionalidad y 0 el menor posible (21). 
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• La Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) (Anexo 7), que cuenta con 13 ítems, 5 para 

el dolor y 8 para la función y permite conocer el estado y desarrollo de la patología de hombro 

con fiabilidad, con valores entre 0 (mejor función) y 100 (la peor función posible), (22). 

• La Patient rated tennis elbow evaluation (PRTEE) (Anexo 8) es una escala utilizada para el 

dolor lateral de codo o epicondilalgia, consta de 15 ítems, 5 relacionados con el dolor y 10 

relacionados con la función, siendo 0 el valor que indica no disfunción y 100 la peor 

funcionalidad posible, 23,24). 

• La Foot Function Index (FFI) (Anexo 9) es una escala que se divide en 3 subescalas para 

medir tanto el dolor como la discapacidad y la limitación de la actividad, con 23 ítems, con 

valores entre 0(menor valor de dolor y discapacidad) y 100(máximo valor) (25). 

• La Victorian Institute of Sport Assessment (VISA-P) (Anexo 11) es una escala para medir 

la funcionalidad y el grado de repercusión de una tendinopatía rotuliana en la vida diaria y 

deportiva de un paciente (26). 

• La Neck Disability Index (NDI) (Anexo 10) es una escala muy usada en la valoración cervical, 

valora la discapacidad percibida por el paciente, tiene importantes relaciones con el estado de 

salud físico y mental del paciente. Posee 10 ítems valorados del 1 al 5, siendo 5 la mayor 

discapacidad posible. De los 10 ítems, 7 son relacionados con actividades de la vida diaria, 2 

con el dolor y 1 con la concentración (27,28). 
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6. RESULTADOS 

 

6.1. Características de los estudios incluidos 

 

En la presente revisión se incluyeron 12 estudios, con un total de 669 participantes. 1 de los 

12 artículos evaluó pacientes con lesión crónica del sóleo (29), 2 de los 12 artículos evaluaron 

pacientes con tendinopatías del miembro inferior (entesopatía del aductor largo y tendinopatía 

rotuliana) (30,31), 2 de los 12 artículos investigaron sobre pacientes con dolor plantar crónico (fascitis 

plantar de al menos 3 meses de evolución) (32,33), 2 de los 12 artículos evaluaron pacientes con 

síndrome subacromial (34, 35), 1 de los 12 artículos trabajó en pacientes con epicondilalgia (36), 3 de 

los 12 artículos evaluaron pacientes con dolor lumbar crónico (37, 38, 39) y 1 de los 12 artículos 

investigó sobre pacientes con dolor cervical crónico (40). 

5 de los 12 artículos emplearon la EP, 1 de ellos comparando con placebo (33) y 4 de ellos 

evaluando su valor añadido sobre un protocolo de fisioterapia convencional (29, 30, 31, 34). 

1 de los 12 artículos empleó la NMP, comparándola con no intervención (36). 

7 de los 12 artículos evaluaron la PS, de los cuales 2 emplearon electropuncion en combinación 

con otras técnicas convencionales (32, 35), 1 de ellos empleando la punción seca únicamente (39) y 4 

de ellos empleándola y evaluando su valor añadido a un programa estándar de ejercicio (31,37,38,40). 

 

6.2. Resultados de la evaluación de la calidad metodológica 

 

De los 12 estudios incluidos en la presente revisión sistemática, 12 presentaron buena calidad 

metodológica (6-8 en la escala PEDro), (29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40). (Ver tabla 5). 

 

Tabla 5: Resultados de la evaluación de la calidad metodológica siguiendo la escala PEDro. 

 

ARTÍCULOS Puntuación escala PEDro Calidad metodológica 

De la Cruz-Torres et al. (2020) 8 Buena 

Moreno et al. (2017) 7 Buena 

Fernández-Rodríguez et Al. (2018) 6 Buena 

De Miguel Valtierra et Al, (2018) 7 Buena 

De la Cruz Torres et Al. (2021) 8 Buena 

Dunning, J. et Al (2018) 7 Buena 
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Fuente: Elaboración propia. 

 

6.3. Dolor 

De los 12 artículos utilizados en esta revisión, 12 de ellos analizaron la siguiente variable: 

• El dolor, medida con las siguientes pruebas: 

o 8 de los 12 artículos utilizaron la Numeric Rating Scale (NRS) (7 han obtenido una 

mejoría significativa): 8.2 ± 1.0 → 3.2 ± 2.4  con (p < 0,01), 7.5 ± 1.9 → 0.7 ± 0.8 con 

(p < 0,01), 7.0 ± 1.4 → 2.1 ± 1.2 con (p < 0,001), 6.8 ± 1.9 → 1.5 ± 1.8 con (p < 

0,001),  7.7±0.9 → 1.7 ± 1.8 con (p = 0.001), 57.8 ± 19.8 → 19.2 ± 20.1 con (p = 0.001), 

5.4 ± 1.4 → 1.4 ± 1.6 con (p < 0,001), 6.64→3.86 con (p = 0.01). 

o 3 de los 12 artículos utilizaron la Visual Analog Scale (VAS) (3 han obtenido una 

mejoría significativa): 7.896 ± 9 → 3.724 ± 8.4 con (p = 0,008), 5.99 ± 1.21 → 2.94 ± 

1.50 con (p < 0,001), 3.8 → 0.9 con (p < 0.01). 

o 1 de los 12 artículos utilizó la algometría y obtuvo mejoras significativas: 4.87 → 

6.52 con p < 0.05) 

o En total, 11 de los 12 artículos mejoraron esta variable 

significativamente. 

A continuación, se presenta una tabla resumen de las intervenciones y resultados obtenidos 

sobre el dolor: 

 

Tabla 6: Resultados de los estudios cuyas escalas miden el dolor.  

 

1- De la Cruz 

Torres et al. 2020. 

3 grupos de estudio: grupo 1: EP, grupo 2: ejercicio excéntrico, grupo 3: EP 

+ ejercicio excéntrico. Los grupos 1 y 3 obtuvieron una mejora del dolor 

significativamente mayor que el grupo 2, el grupo 3 obtuvo las siguientes 

mejoras medido con la escala NRS: 7.9 ± 1.3 → 3.6 ± 1.4 con (p < 0,01). 

 

Dunning, J. et Al (2020) 7 Buena 

Mahmoudzadeh et Al (2016) 7 Buena 

Martín-Corrales et Al (2020) 8 Buena 

López Royo et al. (2021) 8 Buena 

Theodoros Loizidis et al. (2020) 6 Buena 

Fábio Franciscatto S. et all (2020) 7 Buena 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Stieven+FF&cauthor_id=32272030
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2- Fernández 

Rodríguez et al. 

2018 

2 grupos de estudio: grupo 1: EP ecoguiada, grupo 2: placebo. El grupo 1 

obtuvo una mejora del dolor significativa, medido con la escala NRS: 7.0 ± 

1.4 → 2.1 ± 1.2 con (p<0,001). 

 

3- De Miguel 

Valtierra et al. 2018. 

2 grupos de estudio: grupo 1: Terapia manual + ejercicio específico, Grupo 

2: Terapia manual + ejercicio específico + EP. El grupo 2 obtuvo mejoras 

significativas sobre el dolor, medido con la escala NRS: 6.8 ± 1.9 → 1.5 ± 

1.8 con (P<0.001). 

 

4- Moreno et al. 

2017. 

 

2 grupos de estudio: grupo 1: programa de ejercicio + EP, grupo 2: 

programa de ejercicio. El grupo 1 obtuvo mejoras significativas sobre el 

dolor medido con la escala NRS: 7.5 ± 1.9 → 0.7 ± 0.8 con (p < 0,01) 

5- De la Cruz 

Torres et al. 2021. 

 

2 grupos de estudio: Grupo 1: NP, grupo 2: no intervención. El grupo 1 

obtuvo mejoras significativas sobre el dolor medido con la escala NRS: 

7.7±0.9 → 1.7±1 con (p=0.001). 

 

6- Dunning et al. 

2018. 

2 grupos de estudio: grupo 1: Terapia Manual + Ejercicio + Ultrasonidos. 

grupo 2: Terapia Manual + Ejercicio + Ultrasonidos + PS eléctrica. El grupo 

2 obtuvo mejoras significativas sobre el dolor medido con la escala NRS: 

57.8 ± 19.8 → 19.2 ± 20.1 con (p < 0,01) 

7- Dunnig et al. 

2021. 

2 grupos de estudio: Grupo 1: Manipulación espinal + PS eléctrica, grupo 

2: movilizaciones periféricas, ejercicios y corrientes interferenciales. El 

grupo 1 obtuvo mejoras significativas sobre el dolor medido con la escala 

NRS: 5.4 ± 1.4 → 1.4 ± 1.6 con (p < 0,001). 

8- Mahmoudzadeh 

et al. 2016 

2 grupos de estudio: grupo 1: Terapia estándar, grupo 2: Terapia estándar + 

PS. El grupo 2 obtuvo mejoras significativas sobre el dolor medido con la 

escala VAS: 7.896 ± 0.9 → 3.724 ± 0.84 con (p = 0,008) 

9- Martín Corrales 

et al. 2020. 

2 grupos de estudio: grupo 1: PS + ejercicio, grupo 2: programa de 

ejercicio. El grupo 1 obtuvo mejoras significativas sobre el dolor medido con 

la escala VAS: 5.99 ± 1.21 → 2.94 ± 1.50 con (p < 0,001). 

10- López Royo et 

al. 2021 

3 grupos de estudio: grupo 1 ejercicio PS, grupo 2: ejercicio y EP y grupo 3: 

ejercicio (grupo control). Todos los grupos obtuvieron mejoras significativas 

del dolor, sin obtener diferencias significativas entre ellos, medido con la 

escala VAS: 3.8 → 0.9, 4.5 → 2, 4.3 → 1.9 con (p < 0,01).  
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11- Stieven, F. F. et 

al. 2020 

2 grupos de estudio: grupo 1: terapia convencional, grupo 2: terapia 

convencional + PS. Ambos grupos obtuvieron mejoras significativas a los 3 

y 6 meses de seguimiento, medidos con la escala NRS: 6.71→ 3.41, 

6.64→3.86 con (p = 0.01) 

12- Loizidis, T. et al. 

2020. 

2 grupos de estudio: grupo 1: PS; grupo 2: no intervención. El grupo de 

punción seca obtuvo mejoras significativas sobre el dolor medido con 

algometría: 4.87 → 6.52 con p < 0.05). 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

A continuación, con el fin de ilustrar los resultados obtenidos, se presentan una serie de 

gráficos sobre la variación del dolor, medida con las diferentes escalas estudiadas: 

 

Figura 9:  Gráfico de evolución del dolor según la escala NRS. 

 

 

 

Fuente: elaboración propia.  

Abreviaturas: GC: grupo control; GI: grupo intervención. 
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Figura 10: Gráfica de evolución del dolor según la escala VAS. 
 
 

 
 

Fuente: elaboración propia.  

Abreviaturas: GC: grupo control; GI: grupo intervención. 

 
 

Figura 11: Gráfica de evolución del dolor según algometría. 
 

 
 

Fuente: elaboración propia.  

Abreviaturas: GC: grupo control; GI: grupo intervención. 
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6.4. Función 

De los 12 artículos utilizados en esta revisión, 9 de ellos analizaron la siguiente variable.  

• La funcionalidad, medida con las siguientes pruebas:  

▪ 2 de los 9 artículos usaron la Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) (los 2 

obtuvieron mejoras significativas): 57.6 ± 16.9 → 10.1 ± 6.5 con (p < 0.001)                 44.9 

± 14.6 → 9.9 ± 10.1 con (p < 0,001). 

▪ 1 de los 9 artículos usó la medición Ankle Dorsiflexion Range Of Motion (DROM), 

obtuvo mejoras, pero sin diferencias entre grupos: 7.0 ± 2.8 → 9.4 ± 1.2 con (p < 0,001). 

▪ 1 de los 9 artículos usó la Patient-Specifc Functional Scale (PSFS) y obtuvo mejoras 

significativas: 55.5 ± 22.2 → 93.7 ± 3.6 con (p < 0,01). 

▪ 1 de los 9 artículos aplicó la Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) obteniendo 

mejoras significativas: 43.2 ± 10.2 → 72.1 ± 7.9 con (p < 0,002). 

▪ 1 de los 9 artículos aplicó la Patient rated tennis elbow evaluation (PRTEE) 

obteniendo mejoras significativas: 83.3 ± 22.4 → 38.6 ± 22.2 con (p = 0.001). 

▪ 1 de los 9 artículos aplicó la Foot Funtional Index (FFI) Disability Scale, obteniendo 

mejoras significativas: 44.9 ± 24.3 → 11.5 ± 15.6 con (p < 0,01). 

▪ 1 de los 9 artículos aplicó la Victorian Institute of Sport Assessment (VISA-P) 

obteniendo mejoras, pero sin diferencias entre grupos: 57.2 → 78.2, 48.9 → 73.3, 55.5 

→ 79.1 con (p < 0,01). 

▪ 1 de los 9 artículos aplicó la Neck Disability Index (NDI) obteniendo mejoras, pero sin 

diferencias entre grupos: 26.52 → 22.86, 27.13 → 24.99 con (p = 0.09). 

o En total 6 de los 9 artículos seleccionados mejoraron significativamente 

esta variable. 

A continuación, se presenta una tabla resumen de las intervenciones y resultados obtenidos 

sobre la función: 

 

Tabla 7: Resultados de los estudios cuyas variables miden la funcionalidad.  

 

1- De la Cruz 

Torres et al. 

2020. 

3 grupos de estudio: grupo 1: EP, grupo 2: ejercicio excéntrico, grupo 3: EP + 

ejercicio excéntrico. Los 3 grupos obtuvieron una mejora de la funcionalidad, 

pero los mejores resultados sobre la funcionalidad los obtuvo el grupo 3 medida 

con la DROM: 7.0 ± 2.8 → 9.4 ± 1.2 con (p < 0,001). 
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2- Fernández 

Rodríguez et al. 

2018 

2 grupos de estudio: grupo 1: EP ecoguiada, grupo 2: placebo (grupo control). 

El grupo 1 obtuvo una mejora significativa de la función, medida con la escala 

FAAM: 43.2 ± 10.2 → 72.1 ± 7.9 con (p < 0,002). 

 

3- De Miguel 

Valtierra et al. 

2018. 

2 grupos de estudio: grupo 1: Terapia manual + ejercicio específico, Grupo 2: 

Terapia manual + ejercicio específico + EP. El grupo 2 obtuvo mejoras 

significativas sobre la función medida con la escala SPADI: 57.6 ± 16.9 → 10.1 

± 6.5 con (p < 0.001). 

 

4- Moreno et al. 

2017. 

 

2 grupos de estudio: grupo 1: programa de ejercicio + EP, grupo 2: programa 

de ejercicio. El grupo 1 obtuvo mejoras significativas sobre la función, medida 

con la escala PSFS: 55.5 ± 22.2 → 93.7 ± 3.6 con (p < 0,01). 

5- De la Cruz 

Torres et al. 

2021. 

 

2 grupos de estudio: Grupo 1: NP, grupo 2: no intervención. El grupo 1 obtuvo 

mejoras significativas sobre la función, medidas con la escala PRTEE: 83.3 ± 

22.4 → 38.6 ± 22.2 con (p = 0.001). 

 

6- Dunning et 

al. 2018. 

2 grupos de estudio: grupo 1: Terapia Manual + Ejercicio + Ultrasonidos. grupo 

2: Terapia Manual + Ejercicio + Ultrasonidos + PS eléctrica. El grupo 2 obtuvo 

mejoras significativas sobre la función, medidas con la FFI: 44.9 ± 24.3 → 11.5 

± 15.6 con (p < 0,01). 

7- Dunnig et al. 

2021. 

2 grupos de estudio: Grupo 1: Manipulación espinal + PS eléctrica, grupo 2: 

movilizaciones periféricas, ejercicios y corrientes interferenciales. El grupo 1 

obtuvo mejoras significativas sobre la función, medidas con la escala SPADI: 

44.9 ± 14.6 → 9.9 ± 10.1 con (p < 0,001). 

8- López Royo 

et al. 2021 

3 grupos de estudio: grupo 1 ejercicio y PS, grupo 2: ejercicio y EP y grupo 3: 

ejercicio (grupo control). Todos los grupos obtuvieron mejoras significativas de 

la función, sin obtener diferencias significativas entre ellos, medido con la 

escala VISA-P: 57.2 → 78.2, 48.9 → 73.3, 55.5 → 79.1 con (p < 0,01). 

9- Stieven, F. F. 

et al. 2020 

2 grupos de estudio: grupo 1: terapia convencional, grupo 2: terapia 

convencional + PS. Ambos grupos obtuvieron mejoras, pero sin ser 

significativas sobre la función, medida con la escala NDI: 26.52 → 22.86, 27.13 

→ 24.99 con (p = 0.09). 

 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 

En el Anexo 1 se especifican las características de los estudios incluidos en la presente 

revisión sistemática. 
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7. DISCUSIÓN 

Los resultados de esta revisión bibliográfica indican que: 1) Los grupos que incluyen las 

técnicas de FI estudiadas parecen mostrar una mejora significativa del dolor en comparación con 

técnicas convencionales de fisioterapia. 2) Los grupos que incluyen las técnicas estudiadas podrían 

beneficiarse además de mejores efectos sobre la función. 3) Las técnicas de FI estudiadas podrían 

alcanzar mejores tiempos de recuperación dado que los artículos analizados en este trabajo parecen 

sugerir mejoras sobre el dolor y función de manera temprana. 

7.1.1. Electrolisis percutánea 

La bibliografía revisada apunta a una mejora del dolor y la función en los grupos en los que 

se usa la EP como herramienta complementaria de tratamiento.  

En referencia al dolor, 4 de los 5 artículos que estudian la EP obtienen mejoras 

significativas sobre esta variable.  

En la investigación de De la Cruz Torres et al. (29), la EP en combinación con ejercicio 

excéntrico produjo mejoras significativas sobre el dolor en pacientes con afectación crónica del sóleo 

tras un mes de intervención. En esta misma línea, el estudio realizado por Fernández Rodríguez et al. 

(33) también obtuvo mejoras significativas en el dolor empleando EP tras una semana de intervención 

en pacientes con fascitis plantar. Asimismo, en este estudio, se observó una prolongación y mejora de 

los efectos producidos en el grupo que recibió EP con el tiempo, a los 3 y 6 meses postintervención.  

Estos resultados concuerdan con los obtenidos por De Miguel Valtierra et al. (34) y Moreno et 

al. (30). En el primer caso, los pacientes con síndrome subacromial que recibieron EP en adicción a 

un tratamiento estándar obtuvieron mejoras significativas sobre el dolor desde la primera intervención, 

manteniéndose dicha mejoría a los 3 y 6 meses de seguimiento. Para el segundo caso, los pacientes 

con entesopatía del aductor largo, que recibieron EP en adicción a un programa de ejercicio obtuvieron 

mejoras significativas del dolor y la función, postintervención que fueron mantenidas a los 2, 4 y 6 

meses postintervención. Por tanto, se puede observar que la EP es una técnica efectiva para la mejora 

de dolor en las LMNT y que, además, sus efectos son prolongados en el tiempo. 

Por el contrario, en el estudio de López Royo et al. (31), añadir EP no proveyó ningún beneficio 

añadido sobre el dolor respecto al grupo control, que usa ejercicio excéntrico para el tratamiento de 

tendinopatía rotuliana. Los autores señalan que sus únicas limitaciones son el gran número de hombres 

respecto al de mujeres y el corto número de semanas de seguimiento sobre la estructura de manera 

ecoguiada, sin embargo, se observa además una diferencia sobre el resto de los artículos, las 

aplicaciones de EP son cada dos semanas (4 veces repartidas cada 2 semanas durante las 8 de 

tratamiento). En el resto de los artículos el número por semana es mínimo de 1, 2-3 intervenciones (2 

por semana en la fase 1 del tratamiento que duró unos 10 días de media) en el caso de Moreno et al. 

(30), 5 veces (1 vez por semana) en el caso de Fernández Rodríguez et al. (33) y De Miguel Valtierra 
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et al. (34) y 2 veces (1 por semana) en el estudio de De la Cruz Torres et al. (29), evidenciando esta 

diferencia del número de intervenciones por semana, lo cual puede haber influido en los resultados. 

Entre las diferencias encontradas entre las investigaciones se destacan las agujas 

seleccionadas, siendo la intervención de López Royo et al. (31) la única que utiliza agujas de 0.25 x 25 

mm, respecto al resto de artículos que utilizan de mayor tamaño, asimismo, esta es la única 

investigación que no justifica el protocolo que sigue, la experiencia del profesional o el dispositivo 

utilizado. 

En referencia a la función, la EP también produjo mejoras significativas sobre esta variable 

en 4 de los 6 artículos, siendo el estudio de López Royo et al. (31) antes mencionado y De la Cruz 

Torres et al. (29) en los que no se obtiene esta mejora significativa.  

De la Cruz Torres et al. (29) mencionan que, pese a que no se obtienen mejoras significativas 

entre ambos grupos, el grupo que combina el ejercicio con la EP obtiene mayores beneficios 

porcentuales, sobre todo en el DROM, la prueba de elevación del talón y el rendimiento en la 

danza. Además, exponen que la tolerancia al dolor y su normalización en la práctica deportiva realizada 

puede ser causa de no evidenciar esas mejoras significativas, ya que los participantes continuaron 

realizando su práctica deportiva, en la cual pasan la mayor parte del tiempo en una posición de 

contracción del sóleo, que suele ser mucho menos propensa al dolor que el estiramiento.  

Esta teoría se puede contemplar en una amplia mayoría de artículos sobre EP en los que se 

evidencia una clara reducción del dolor, unido a un temprano retorno a la actividad (o sin cese de la 

misma), lo que modifica o provoca alteraciones en los patrones funcionales, siendo difícil de registrar 

los cambios si la práctica no se ha detenido durante la lesión. 

En cuanto al protocolo usado fue de 3 intervenciones de entre 3-5 segundos a 2.5-3.0 mA, 

salvo en el estudio de De Miguel Valtierra et al. (34), en el que fue de 350µA en 90 segundos, por lo 

que no se puede observar que sea un factor determinante en esta revisión. 

 Con independencia de los resultados de estos artículos, el resto de las investigaciones 

analizadas en este trabajo observan mejoras significativas en la función, por lo que es plausible pensar 

que la EP es una técnica efectiva para mejorar el dolor y la recuperación funcional del paciente. 

7.1.2. Punción seca 

La bibliografía revisada parece apuntar a una mejora del dolor en los grupos en los que se usa 

la PS como herramienta complementaria de tratamiento. 

Con relación al dolor 5 de los 7 artículos que estudian la PS obtienen mejoras significativas 

sobre el dolor.  
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En la investigación de Dunning et al. (32) la adicción de PS a un protocolo de fisioterapia 

estándar, resultó en mejoras significativas sobre el dolor en pacientes con fascitis plantar a las 4 

semanas de intervención y 3 meses de seguimiento, coincidiendo con los resultados de Dunning et al. 

(35) en los que la combinación de punción seca y manipulación espinal resultó en mejoras significativas 

sobre el dolor en pacientes con síndrome subacromial a las 2 y 4 semanas de intervención y 3 meses 

de seguimiento. 

En línea con estos resultados, en el estudio de Mahmoudzadeh et al. (37) también se observaron 

mejoras significativas sobre el dolor al añadir punción seca a un tratamiento conservador estándar, en 

paciente con dolor lumbar de origen discogénico postintervención y a los dos meses de seguimiento, 

mientras que en la investigación de Martín Corrales et al. (38) el grupo que empleó punción seca 

también obtuvo mejoras significativas sobre el dolor en pacientes con dolor lumbar crónico, al mes de 

intervención y a los 3 meses de seguimiento.  

En base a estos resultados se puede considerar que la PS resulta una técnica efectiva en el 

tratamiento de dolor. Asimismo, la PS podría mostrar mayores efectos a corto plazo, tal y como sugiere 

la investigación de Loizidis et al. (39) donde se evidencia que, tras una sola intervención de punción 

seca en pacientes con dolor lumbar, estos mejoraron su umbral del dolor a la presión 

significativamente. 

Por otra parte, dos investigaciones encontraron resultados poco alentadores. En el estudio de 

López Royo et al. (31) y en el de Stieven, F. F. et al. (40), no se evidenciaron cambios sobre el dolor 

y/o la función en comparación a un grupo control. Sin embargo, podemos resaltar que la descripción 

de la técnica empleada en la investigación de López Royo et al. (31), es bastante pobre, los autores 

mencionan una intervención de PS “3 inserciones de agujas durante 3 segundos cada una”. Siendo 

además el único artículo en el que la aguja se utiliza sobre el tendón y no un vientre muscular. Por 

tanto, estas diferencias podrían haber influido en los resultados. En el resto de los artículos se busca 

una respuesta de espasmo local, siguiendo el método de Hong (41), y se actúa sobre la zona ya sea 

con el mecanismo de entrada y salida rápida de la aguja en los estudios de Martín Corrales et al. (38) 

y Mahmoudzadeh et al. (37), o con la aplicación de corriente tras haber encontrado esa respuesta local 

dolorosa en ambos ensayos de Dunning et al. (32,35). 

Este hecho nos puede llevar a otra cuestión, se podría contemplar que el mecanismo de efecto 

de la PS eléctrica es en realidad el mismo que el de la PS normal, el efecto mecánico de la aguja sobre 

el punto gatillo o banda tensa dolorosa, que provoca efectos a nivel nervioso y metabólico, pero para 

hacer esta afirmación hace falta más investigación al respecto. 

En el estudio de Stieven, F. F. (40), se puede observar una duración del tratamiento de 1 mes 

respecto al tiempo de seguimiento, de 3 y 6 meses. El grupo que incluye la PS obtiene durante el 

periodo de intervención mejores resultados a nivel del dolor medido con la escala NRS: 6.71 → 3.72 

en el grupo control y 6.64 → 2.16 en el grupo intervención, con diferencia entre grupos de 1.56 (1.11 a 

2.36) y con p < 0.001, al mes de intervención.  
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La diferencia entre los grupos sigue estando presente a los 3 meses de intervención (NRS: 3.21 

en el grupo control y 2.89 en el grupo intervención), los autores no la consideran significativa, ni 

relevante, pese a ser una mejora del 68,43% respecto a una mejora del 44,57% en el grupo control.  

Se observan algunas limitaciones claras en este estudio. En su metodología de intervención, se 

presenta el tratamiento control que reciben ambos grupos como un programa de ejercicios y/o técnicas 

de terapia manual, mostrando además que es el fisioterapeuta el que en cada sesión decide el 

tratamiento a realizar en cada paciente, sin que se pueda con precisión o certeza saber qué tratamiento 

ha recibido cada paciente o incluso cuando se le ha dado el alta, ni la justificación de esta. 

Los resultados de este trabajo concuerdan con los hallados por la revisión sistemática de 

Rodríguez-Huguet, M et al. (42), la PS presenta beneficios sobre el dolor a corto y muy corto plazo, 

que se podrían mantener a medio plazo (3-6). Se sugiere que la punción seca ayuda en el tratamiento 

de dolor crónico cervical, pero se destaca la importancia de combinarla con otros tratamientos.  

En referencia a la función 2 de los 4 artículos que estudian la PS obtienen mejoras 

significativas. 

Los resultados muestran una mejoría significativa de la función al mes de intervención y a los 3 

meses de seguimiento en los estudios de Dunning et al. (32,35). 

En el estudio de Stieven, F. F. (40), la inexistencia de diferencias significativas sobre la 

funcionalidad, en contraposición con la mayor parte de las investigaciones, podría deberse al 

tratamiento ofrecido al grupo control. A pesar de ello, la PS ha mostrado efectos sobre el dolor a corto 

plazo mejorando más de un 20% frente al grupo control.  

En línea al anterior estudio, no se observaron mejoras significativas sobre la función en la 

anteriormente mencionada y desarrollada investigación de López Royo et al. (31). 

Con independencia de los resultados de estos artículos, el resto de las investigaciones 

analizadas en este trabajo observan mejoras significativas en la función, por lo que es plausible pensar 

que la PS es una técnica efectiva para mejorar el dolor y puede contribuir a la recuperación funcional 

del paciente. 

7.1.3. Neuromodulación percutánea 

En referencia al dolor el artículo que empleó NP mostró resultados alentadores en el 

tratamiento de dolor lateral de codo crónico. De la Cruz Torres et al. (36) evidenciaron además lo que 

puede ser una implicación clínica importante, la NP podría tener efectos, no solo sobre el dolor, sino 

también sobre la morfología nerviosa y la excitabilidad.  
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La disminución de la sensibilización nerviosa es un auténtico reto terapéutico, los autores 

comentan que la explicación del efecto producido podría ser una especie de teoría de la compuerta, aunque 

los mecanismos subyacentes todavía no están claros. 

En referencia a la función el artículo que empleó NP mejoró significativamente la función, así 

como otros importantes parámetros analizados (área transversal del nervio, excitabilidad) respecto al grupo 

control placebo. 

Las principales debilidades de este estudio son haber utilizado simplemente NP, seguimiento 

únicamente durante el tratamiento y no comprobar los estados histológicos del tendón y su relación con la 

fisiopatología del nervio. 

7.1.4. Tiempos de recuperación 

Pese a la ausencia de artículos que estudien con precisión los tiempos de recuperación (tan 

sólo el artículo de Moreno et al. (30) contabiliza los días de tratamiento, 39.7 del grupo intervención 

respecto a 48.8 del grupo control), los resultados obtenidos proponen las técnicas de fisioterapia 

invasiva como potenciales herramientas para reducir la duración de los tratamientos. 

Se pueden observar alentadores resultados sobre el dolor en un mes de intervención, que se 

mantienen en el medio plazo, así como resultados notables sobre la función. 

Más investigación que concrete las duraciones de los tratamientos es necesaria para 

esclarecer los resultados. 
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8. LIMITACIONES Y FORTALEZAS 

 

A continuación, se destacan las limitaciones más importantes de esta revisión bibliográfica: 

➢ La baja cantidad de muestra en algunos de los ensayos clínicos aleatorizados 

encontrados dificulta la capacidad de extrapolar los resultados. 

➢ La baja cantidad de ensayos clínicos aleatorizados encontrados sobre las técnicas de 

FI analizadas en comparación de otras terapias. 

➢ Las barreras idiomáticas y de tiempo han limitado el acceso a las todas las 
publicaciones posibles. 
 

 

A continuación, se destacan las fortalezas más importantes de esta revisión bibliográfica: 

➢ Examina el valor añadido de las técnicas de FI respecto al tratamiento convencional o 

no intervención. 

➢ Examina las variables más importantes en las patologías musculoesqueléticas. 

➢ Incluye ensayos clínicos controlados aleatorizados con una evaluación de la calidad 

metodológica por encima de 6 en la escala PEDro. 
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9. FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

 

A continuación, se presentan posibles futuras líneas de investigación y recomendaciones 

originadas a partir de esta revisión bibliográfica. 

➢ Realizar más ensayos clínicos aleatorizados, con la intención de analizar el valor 

añadido de las técnicas de FI en combinación con terapia estándar de fisioterapia con 

muestras más grandes. 

➢ Realizar estudios en los que se tenga en cuenta la fecha de alta del paciente, para 

comprobar el valor añadido de la FI en la reducción de los tiempos de recuperación. 

➢ Realizar más ensayos clínicos aleatorizados en los que se compare el valor añadido 

de la NP en el tratamiento de patologías musculoesqueléticas. 
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10. CONCLUSIONES 

 

En base a los resultados obtenidos en esta revisión bibliográfica, se enumeran las siguientes 

conclusiones: 

• Las técnicas de FI estudiadas parecen ser una buena herramienta para disminuir el dolor en 

pacientes con LMNT. Es necesario continuar estudiando sus efectos con nuevas 

investigaciones que esclarezcan los vacíos persistentes.  

• Las técnicas de FI estudiadas podrían ayudar a la mejora de la función en pacientes con LMNT, 

siendo un procedimiento a considerar en combinación con otros tratamientos de fisioterapia. 

Asimismo, continúa siendo necesaria una mayor investigación en este campo para esclarecer 

los resultados. 

• Las técnicas de FI parecen tener un efecto significativo sobre el dolor a corto plazo, lo que 

podría permitir un temprano retorno a la actividad y por lo tanto una mejora de los tiempos de 

recuperación. Sin embargo, persiste la necesidad de realizar estudios que aborden esta 

variable con precisión. 

 

 

10.1. Conclusión general  

 

Esta revisión bibliográfica sugiere que las técnicas de FI en comparación o adicción con otras 

técnicas de fisioterapia convencionales en el tratamiento de LMNT, podría ser una herramienta a tener 

en cuenta para reducir el dolor y mejorar la función de forma temprana, dando lugar a una posible 

mejora de los tiempos de recuperación. No obstante, el conjunto de limitaciones pone de manifiesto la 

necesidad de más investigación sobre la fisioterapia invasiva, mediante ensayos clínicos aleatorizados 

para comprobar su valor añadido sobre la fisioterapia convencional en el tratamiento de LMNT. 
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13. ANEXOS  

 

Anexo 1: Tablas resumen de los artículos analizados. 
 
 
Tabla 1: Tabla resumen de los artículos analizados 

 

Referencia Tipo de estudio y muestra Objetivo del estudio Variables Intervención  Resultados 

De la Cruz Torres 
et al. 2020. 

Ensayo Clínico 
Aleatorizado 
 
N= 30 
 
30 bailarinas de una media 
de 21 años, todas 
comprendidas entre 16 y 26 
años. 
 
Grupo 1: Electrolisis 
(n=10)  
 
Grupo 2: Ejercicio 
excéntrico (n=10) 
 
Grupo 3: Electrolisis + 
ejercicio excéntrico 
(n=10) 

Este estudio 
pretende comparar 
los efectos de la 
aplicación de 
electrolisis 
percutánea 
ecoguiada en 
combinación con un 
programa de ejercicio 
excéntrico sobre el 
dolor y la 
funcionalidad en 
bailarinas con 
lesión crónica del 
sóleo. 

NRS (Numeric 
Rating Scale): 
evalúa el dolor a la 
palpación. 
 
DROM 
(Dorsiflexion 
Range of 
Movement): mide 
la dorsiflexión de 
tobillo 
 
Endurance test: 
test fatiga y 
resistencia 
 
ADL (Activities of 
Daily Living): 
evalúa las 
actividades de la 
vida diaria  

Grupo 1: Electrolisis 
(n=10). Los participantes 
fueron tratados con 1 
sesión de electrolisis 
percutánea 1 vez por 
semana durante 4 
semanas. 
 
Grupo 2: Ejercicio 
excéntrico (n=10). Los 
participantes realizaron un 
programa de ejercicios 
excéntricos (3 series de 15 
repeticiones) una vez al 
día, 4 días por semana 
durante 4 semanas. 
 
Grupo 3: Electrolisis + 
ejercicio excéntrico 
(n=10). Combinación de las 
terapias de los grupos 
anteriores.  

NSR: los grupos 1 y 3 
obtuvieron una mejora del 
dolor significativamente 
mayor que el grupo 2. (p < 
0,01). 
 
DROM: respecto a la 
dorsiflexión los 3 grupos 
obtuvieron mejoras 
significativas. (p < 0,01) 
 
Endurance test: los 
grupos 2 y 3 obtuvieron 
mejoras, en cambio el 1 
empeoró. 
 
 
ADL: los 3 grupos 
mejoraron 
significativamente. (p < 
0,01) 
significativas (p < 0,01) 

 
Fuente: Elaboración propia. 
Abreviaturas: N: Tamaño total de la muestra; n: Tamaño del grupo. 
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Tabla 2: Tabla resumen de los artículos analizados 

 

Referencia Tipo de estudio y 
muestra 

Objetivo del estudio Variables  Intervención  Resultados 

Moreno et 
al. 2017 

Ensayo Clínico 
Aleatorizado 
 
N= 22 
24 futbolistas no 
profesionales de una 
edad media de 26 años. 
 
Grupo 1: Electrolisis 
percutánea (n=10) 
 
Grupo 2: Programa 
estandarizado de 
terapia física activa 
(n=12)  

El objetivo del estudio es 
evaluar la utilidad 
terapéutica de la electrolisis 
percutánea intratisular 
combinada con terapia física 
activa en el tratamiento de la 
entesopatía del aductor 
largo. 

NRSpalp: escala 
para medir el dolor 
a la palpación. 
 
NRScontr: escala 
para medir el dolor 
a la contracción. 
 
PSFS (Pacient 
Specific Funtional 
Scale): test de 
funcionalidad. 

Grupo 1: Electrolisis 
percutánea (n=10).  
Los pacientes 
recibieron un programa 
de electrolisis 
percutánea intratisular 
una vez por semana. 
 
Grupo 2: Programa 
estandarizado de 
terapia física activa 
(n=12). Los 
participantes realizaron 
un programa de 
ejercicio dividido en 3 
fases. 
 
Se realizó una 
valoración inicial, a 
los 2, a los 4 y a los 6 
meses.  

NRSpalp: ambos grupos han 
obtenido mejoras 
significativas (p < 0,01), pero 
el uno algo superior. 
 
NRScontr: ambos grupos han 
obtenido mejoras 
significativas (p < 0,01), pero 
el uno algo superior. 
 
PSFS: ambos grupos han 
obtenido mejoras 
significativas (p < 0,01), pero 
el uno algo superior. 
 
En cuanto al tiempo el grupo 
con electrolisis ha 
mostrado beneficios 
significativos desde el 
segundo mes en cuanto al 
dolor y la funcionalidad, 
disminuyendo el margen de 
mejora a partir de este. 

 
Fuente: Elaboración propia. 
Abreviaturas: N: Tamaño total de la muestra; n: Tamaño del grupo. 
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Tabla 3: Tabla resumen de los artículos analizados 

 

Referencia Tipo de estudio y 
muestra 

Objetivo del estudio Variables  Intervención  Resultados 

Fernández 
Rodríguez et 
al. 2018 

ECA 
ensayo paralelo, ciego 
por grupos, 
aleatorizado, 
controlado con 
placebo 
 
N= 67 
 
Pacientes de 18 a 64 
años con diagnóstico 
de Heel Pain y con 
dolor desde hace al 
menos 3 meses.  
63% mujeres. 
 
Grupo 1: Electrolisis 
ecoguiada 
(n= 38) 
 
Grupo 2: Placebo 
(grupo control) 
(n= 29) 

El objetivo es investigar 
la eficacia de la 
electrolisis percutánea 
guiada por ecografía 
en el dolor plantar 
crónico del talón.  

NPRS (Numeric Pain 
Rating Scale): dolor 
Foot and Ankle 
Ability Measure 
(FAAM): función 
 
Ultrasound 
measurements of 
plantar fascia 
thickness: grosor 
fascia plantar. 
 

Las variables se 
valoraron 1 semana, 3 
meses y 6 meses post 
tratamiento. 

Grupo 1: Electrolisis 
ecoguiada. 
(n= 38) 
Aplicación de electrolisis 
ecoguiada en la zona 
alterada por ecografía 1 
vez a la semana durante 
5 semanas. 
 
Grupo 2: Placebo 
(grupo control). 
(n= 29) 
Lo mismo sin aplicar 
corriente. 

NPRS: el dolor disminuyó desde 
la primera semana en el grupo 1. 
Tras 6 meses ambos grupos 
disminuyeron el dolor, el grupo 2 
de 6.4 a 3.7 y el grupo 1 de 7 a 
0.4.  
(p<0,001) 
 
Foot and Ankle Ability Measure 
(FAAM):  
La función mejoró en ambos 
grupos, pero significativamente 
más en el grupo con electrolisis. 
(p<0,002) 
 
Ultrasound measurements of 
plantar fascia thickness:  
El grupo experimental se mantuvo 
en 0.6 mm, en cambio el grupo de 
control aumentó de 0.6 a 0.7 mm. 
(p<0,03) 

 

Fuente: Elaboración propia. 
Abreviaturas: N: Tamaño total de la muestra; n: Tamaño del grupo. 
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Tabla 4: Tabla resumen de los artículos analizados 

 

Referencia Tipo de estudio y muestra Objetivo del estudio Variables  Intervención  Resultados 

De Miguel Valtierra 
et al. 2018. 

ECA 
 

N= 50 
 
Pacientes de una edad 
media de 55 años, 27 
mujeres y 23 hombres con 
diagnóstico de Síndrome 
Subacromial. 
 
Grupo 1: Terapia manual 
+ ejercicio específico 
(n= 25) 
 
Grupo 2: Terapia manual 
+ ejercicio específico + 
Electrolisis 
(n= 25) 

El objetivo es comparar 
los efectos de añadir 
electrolisis percutánea 
guiada por ecografía 
en un programa de 
terapia manual y ejercicio 
sobre el dolor, la 
discapacidad relacionada, 
la función y la sensibilidad 
a la presión en el 
síndrome de dolor 
subacromial.  

NPRS (Numeric 
Pain Rating Scale): 
dolor. 
 
SPADI (Shoulder 
Pain and Disability 
Index): dolor y 
discapacidad 
hombro. 
 
 
 

Las variables se 
valoraron 
postintervención, 3 
meses y 6 meses 
post tratamiento. 

Grupo 1: Terapia 
manual + ejercicio 
específico 
(n= 25) 
1 sesión semanal de 
terapia manual durante 5 
semanas junto a 3 
sesiones semanales de 
ejercicio para el 
supraespinoso, 
infraespinosos y 
estabilizadores 
escapulares durante 5 
semanas. 
 
Grupo 2: Terapia 
manual + ejercicio 
específico + Electrolisis 
(n= 25) 
Igual que el grupo 1 pero 
con una sesión semanal 
durante 5 semanas de 
electrolisis en el 
supraespinoso. 

NPRS: los cambios 
en cuanto al dolor 
disminuyeron de 
forma más 
significativa en el 
grupo 2 comparado 
con el 1, mostrando 
mejora desde la 
primera 
intervención. 
(P<0.001) 
 
SPADI: 
Los cambios en 
cuanto al dolor 
disminuyeron de 
forma más 
significativa en el 
grupo 2 comparado 
con el 1, mostrando 
mejora desde la 
primera 
intervención. 
(P<0.001) 

 
Fuente: Elaboración propia. 
Abreviaturas: N: Tamaño total de la muestra; n: Tamaño del grupo. 
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Tabla 5: Tabla resumen de los artículos analizados 

 

Referencia Tipo de estudio y 
muestra 

Objetivo del estudio Variables  Intervención  Resultados 

De la Cruz 
Torres et al. 
2021. 

 
ECA  
 
N=24  
 
Seleccionados en un 
centro deportivo con 
dolor en la cara lateral 
del codo de al menos 3 
meses de evolución. 
 
Grupo 1: NMP-e (n=12) 
 
Grupo 2: No 
intervención (n=12) 

Comprobar los efectos 
de la Neuromodulación 
Percutánea Ecoguiada 
(NMP-e) en pacientes 
con epicondilalgia de 
larga evolución. 

PRTEE: 
(Patient rated 
tennis elbow 
evaluation) 
 
NRS (Numeric 
rating scale): 
dolor 
 
CSA (Cross 
sectional 
area): 
del nervio 
radial. 

Grupo 1: NMP-e (n=12) 
1 intervención de NMP-e por 
semana durante 3 
semanas:  
corriente eléctrica bifásica 
de onda cuadrada, con una 
frecuencia de 10 Hz, 250 µs, 
ancho de pulso e intensidad 
suficiente para causar una 
contracción muscular visible 
durante 90 segundos. 
 
Grupo 2: No intervención 
(n=12)  

NRS: 7.7±0.9 a 1.7±1.8 
postratamiento (p=0.001) 
 
PRTEE (total score): 83.3±22.4 a 
38.6±22.2 postintervención 
(p=0.001) 
 
CSA: 0.74±0.13 a 0.57±0.1 
postintervención. 
 
Mejoras significativas en la 
reducción del dolor y mejora de 
la función en el grupo NMP-e, 
sin diferencias significativas en el 
grupo 2 (p<0.005). 

 
Fuente: Elaboración propia. 
Abreviaturas: N: Tamaño total de la muestra; n: Tamaño del grupo. 
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Tabla 6: Tabla resumen de los artículos analizados 

 

Referencia Tipo de estudio y 
muestra 

Objetivo del estudio Variables  Intervención  Resultados 

Dunning et 
al. 2018. 

Este ensayo clínico 
aleatorizado, simple 
ciego, multicéntrico, 
de grupos paralelos 
 
N= 111 
 
111 pacientes de 6 
clínicas diferentes 
mayores de 18 años 
con diagnóstico de 
fascitis plantar de una 
evolución mayor de 3 
meses. 
 
Grupo 1: Terapia 
Manual + Ejercicio + 
Ultrasonidos. (n= 53) 
 
Grupo 2: Terapia 
Manual + Ejercicio + 
Ultrasonidos + 
Punción seca 
eléctrica (n= 58)  

Determinar los efectos de 
la adición de la sedación 
seca eléctrica a un 
programa de terapia 
manual, ejercicio y 
ultrasonido sobre el dolor, la 
función y la discapacidad 
asociada en personas con 
fascitis plantar.  

Pain Intesnsity at 
the First Step 
(NPRS): dolor en el 
primer paso. 
 
Low Extremity 
Funtional Scale 
(LEFS): 
funcionalidad de la 
extremidad inferior. 
 
Foot Funtional 
Index (FFI): dolor, 
limitación y 
discapacidad del pie 
Global Rating of 
Change (GROC): 
percepción de 
cambio. 
 
Las medidas se 
valoraron al inicio 
del tratamiento, 
después de una 
semana, 4 semanas 
y 3 meses tras el 
inicio. 

Grupo 1: Terapia Manual + 
Ejercicio + Ultrasonidos. 
(n= 53) 
Los participantes realizaron 
un programa de terapia 
manual, un programa de 
ejercicio terapéutico y 2 
sesiones semanales de 
ultrasonido durante 4 
semanas. 
 
Grupo 2: Terapia Manual + 
Ejercicio + Ultrasonidos + 
Punción seca eléctrica (n= 
58) 
Los participantes reciben el 
mismo tratamiento que en el 
grupo 1 + 2 sesiones 
semanales de punción seca 
eléctrica durante 4 
semanas. 8 agujas 
repartidas en la fascia 
plantar y la cara medial del 
pie. 

Pain Intesnsity at the First 
Step (NPRS): el dolor 
disminuyó significativamente 
más en el grupo 2 frente al 
1. (p < 0,01) 
 
 Low Extremity Funtional 
Scale (LEFS): la 
funcionalidad aumentó 
significativamente más en el 
grupo 2 frente al 1. (p < 
0,01) 
 
Foot Funtional Index (FFI): 
el dolor, la discapacidad y la 
limitación de la actividad 
disminuyó significativamente 
más en el grupo 2 respecto 
al grupo 1. (p < 0,01) 
 
Global Rating of Change 
(GROC): en el grupo 1 hubo 
más cambios moderados, en 
cambio en el grupo 2 hubo 
más grandes cambios. (p < 
0,01) 

 
Fuente: Elaboración propia. 
Abreviaturas: N: Tamaño total de la muestra; n: Tamaño del grupo. 
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Tabla 7: Tabla resumen de los artículos analizados 

 

Referencia Tipo de estudio y 
muestra 

Objetivo del estudio Variables  Intervención  Resultados 

Dunnig et 
al. 2021. 

ECA 
 
N=145 
 
Grupo 1: Manipulación 
espinal + 
electroestimulación. 
(n= 73) 
 
Grupo 2: movilizaciones 
periféricas, ejercicios y 
corrientes 
interferenciales. (n= 72)  

Comparar los efectos de la 
manipulación espinal junto con 
electroestimulación en 
comparación con movilizaciones 
periféricas, ejercicio y corrientes 
interferenciales en el dolor y 
disfunción en pacientes con 
síndrome subacromial.  

Shoulder Pain 
and Disability 
Index (SPADI): 
dolor y 
disfunción en el 
hombro. 
Numeric pain-
rating scale 
(NPRS): dolor. 
 

Valoraciones al 
inicio, a las 2 
semanas, 4 
semanas y 3 
meses. 

Grupo 1: Manipulación 
espinal + 
electroestimulación. 
(n= 73) 
Manipulación cervical 
baja, torácica alta, 
costillas y 
electroestimulación en 8 
puntos durante 12 
sesiones de 20 minutos, 
2 por semana.  
 
Grupo 2: 
movilizaciones 
periféricas, ejercicios y 
corrientes 
interferenciales. (n= 
72) 
Programa de ejercicio y 
terapia manual. 

Shoulder Pain and 
Disability Index (SPADI): 
mejora significativamente 
mayor en el grupo 1 vs 2. (p 
< 0,001). 
 
Numeric pain-rating scale 
(NPRS): mejora 
significativamente mayor en 
el grupo 1 vs 2. (p < 0,001).  

 
Fuente: Elaboración propia. 
Abreviaturas: N: Tamaño total de la muestra; n: Tamaño del grupo. 
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Tabla 8: Tabla resumen de los artículos analizados 

 

Referencia Tipo de estudio 
y muestra 

Objetivo del estudio Variables  Intervención  Resultados 

Mahmoudzadeh 
et al. 2016 

ECA 
 
N=58 
 
Grupo 1: Terapia 
estándar. (n= 29) 
 
Grupo 2: Terapia 
estándar + 
Punción seca. 
(n= 29)  

Comparar el efecto de la 
punción seca y un enfoque 
conservador estándar sobre el 
dolor y la función en sujetos 
con dolor lumbar discogénico 
irradiado.  

VAS (Visual Analogic 
Scale): dolor 
 
Oswestry Functional 
Disability 
Questionnaire: 
funcionalidad 
 

Se realizó la valoración 
antes y después del 
tratamiento y a los 2 
meses.  

Grupo 1: Terapia 
estándar. (n= 29) 
 
No se especifica el 
tratamiento. 10 sesiones 
en 3 semanas.  
 
Grupo 2: Terapia 
estándar + Punción 
seca. (n= 29) 
 
Mismo planteamiento del 
grupo 1 añadiendo 5 
sesiones de punción 
repartidas en 3 semanas. 

VAS: mejores 
resultados del grupo 2 
a corto y largo plazo. 
(p = 0,008) 
 
Oswestry Functional 
Disability 
Questionnaire: 
mejores resultados del 
grupo 2 a corto y largo 
plazo. (p = 0,003) 

 
Fuente: Elaboración propia. 
Abreviaturas: N: Tamaño total de la muestra; n: Tamaño del grupo. 
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Tabla 9: Tabla resumen de los artículos analizados 

 

Referencia Tipo de estudio 
y muestra 

Objetivo del estudio Variables  Intervención  Resultados 

Martín 
Corrales et 
al. 2020. 

ECA 
 
N= 64 
 
Grupo 1: 
Punción seca + 
ejercicio (n= 
32) 
 
Grupo 2: 
Programa de 
ejercicio. (n= 
32) 

Determinar si añadir la punción seca a 
un programa de ejercicios de cuatro 
semanas tiene un beneficio adicional en 
comparación con la punción seca 
simulada en el mismo programa de 
ejercicios en sujetos con dolor lumbar 
crónico. 

VAS (Visual 
Analogic Scale): 
dolor 
 
PPS (Pressure 
Pain Scale): dolor 
a la presión. 
 
Valoración pre y 
post tratamiento 
(4 semanas) y 
tras 3 meses. 

Grupo 1: Punción 
seca + ejercicio (n= 
32) 
 
4 semanas de 
ejercicio + 2 sesiones 
semanales de punción 
durante 4 semanas. 
 
Grupo 2: Programa 
de ejercicio. (n= 32) 
4 semanas de 
ejercicio. 

VAS: disminución 
significativamente superior del 
dolor del grupo 1 en 
comparación con el 2 a corto y 
medio plazo. 
(p < 0,001) 
 
PPS: disminución 
significativamente superior del 
dolor del grupo 1 en 
comparación con el 2 a corto y 
medio plazo. 
(p < 0,001) 

 
Fuente: Elaboración propia. 
Abreviaturas: N: Tamaño total de la muestra; n: Tamaño del grupo. 
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Tabla 10: Tabla resumen de los artículos analizados 

 
 

Referencia Tipo de estudio 
y muestra 

Objetivo del estudio Variables  Intervención  Resultados 

López Royo 
et al. 2021 

ECA 
 
N= 48 
 
Grupo 1: 
Punción seca + 
ejercicio 
excéntrico (n= 
16) 
 
Grupo 2: 
Electrolisis y 
ejercicio 
excéntrico (n= 
16) 
 
Grupo 3: 
ejercicio 
excéntrico + 
aguja falsa (n= 
16) 

Determinar el efecto 
adicional de la punción 
seca o la electrolisis 
percutánea 
combinadas con 
ejercicio excéntrico 
y determinar cuál es el 
más eficaz para los 
pacientes con 
tendinopatía rotuliana.  

VAS (Visual Analogic 
Scale): dolor 
 
VISA-p (Victorian 
Institute of Sports 
Assessment 
Questionnaire, patellar 
tendon): función tendón 
rotuliano 
 
Valoración 
pretratamiento, 10 y 22 
semanas después. 

Grupo 1: Punción seca + 
ejercicio excéntrico (n= 16): 
Programa de ejercicio 
excéntrico 2 veces al día y 4 
sesiones de punción seca una 
cada 2 semanas.  
 
Grupo 2: Electrolisis y 
ejercicio excéntrico (n= 
16):  Programa de ejercicio 
excéntrico 2 veces al día y 4 
sesiones de electrolisis 
percutánea una cada 2 
semanas. 
 

Grupo 3: ejercicio excéntrico 
+ aguja falsa (n= 
16):  Programa de ejercicio 
excéntrico 2 veces al día y 
aguja falsa. 
 

8 semanas de tratamiento.  

VAS (Visual Analogic Scale):  
disminución importante en el 
dolor en el grupo de punción 
seca (p < 0,01), pero no en el 
de electrolisis y control. 
 
VISA-p (Victorian Institute of 
Sports Assessment 
Questionnaire, patellar 
tendon): mejora importante en 
los 3 grupos, predominando el 
de electrolisis y control.  

 
Fuente: Elaboración propia. 
Abreviaturas: N: Tamaño total de la muestra; n: Tamaño del grupo. 
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Tabla 11: Tabla resumen de los artículos analizados 

 

Referencia Tipo de 
estudio y 
muestra 

Objetivo del estudio Variables  Intervención  Resultados 

Loizidis, T. 
et al. 2020.  

ECA 
 
N= 25 
 
Grupo 1: 
Punción seca 
(n= 12) 
 
Grupo 2: No 
intervención 
(n= 13)  

Examinar el efecto 
inmediato de la punción 
seca sobre el dolor y el 
equilibrio funcional de los 
pacientes que padecen 
lumbalgia.  

Algometría: 
dolor a la 
presión. 
 
Plataformas de 
equilibrio: 
equilibrio 
funcional. 
 

Valoración pre y 
post 
intervención. 

Grupo 1: Punción seca (n= 12):  
Protocolo de 10-15 minutos de punción 
bilateralmente a nivel del espinoso, a un 
dedo y medio desde la línea media en los 
niveles L2-L5 de la columna lumbar. Se 
insertó una tercera línea de agujas en los 
espacios interespinosos 
excepto en el nivel L5-S1. 
 

Grupo 2: No intervención (n= 13) 

Algometría: 
mejoría superior en el 
grupo intervención 
respecto al no 
intervención. (p < 0,05) 
 
Plataformas de 
equilibrio: mejoría 
superior en el grupo 
intervención respecto al 
no intervención. (p < 
0,05) 

 
Fuente: Elaboración propia. 
Abreviaturas: N: Tamaño total de la muestra; n: Tamaño del grupo. 
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Tabla 12: Tabla resumen de los artículos analizados 

 

Referencia Tipo de estudio y 
muestra 

Objetivo del estudio Variables  Intervención  Resultados 

Stieven, F. F. 
et al. 2020 

ECA 
 
N= 25 
 
Grupo 1: Punción 
seca + ejercicio y 
terapia manual 
(n= 58) 
 
Grupo 2:  Ejercicio 
y terapia manual 
(n= 58) 

Determinar el beneficio 
añadido de combinar la 
punción seca con un 
programa de tratamiento 
de fisioterapia basado 
en ejercicio y terapia 
manual sobre el dolor y 
la discapacidad 
en personas con dolor 
de cuello crónico.  

NPRS (numeric 
pain-rating scale): 
Dolor. 
 
NDI (Neck 
Disability Index): 
función. 
 
Valoración 
pretratamiento, 1, 3 
y 6 meses después. 

Grupo 1: Punción seca + 
ejercicio y terapia manual 
(n= 58) 
1 mes de terapia manual y 
ejercicio combinado con 
sesiones de punción seca 
en la musculatura cervical 
posterior. 
 
Grupo 2:  Ejercicio y 
terapia manual (n= 58) 
1 mes de terapia manual y 
ejercicio. 
 

Entre 4 y 6 sesiones 
repartidas en 4 semanas 
para ambos grupos. 

NPRS (Numeric Pain-Rating 
Scale): 
el grupo con punción obtiene 
mejores resultados en el primer 
mes que el control (p < 0,001), 
pero ambos empeoran del primer 
al sexto mes. 
 
NDI (Neck Disability Index): el 
grupo con punción obtiene mejores 
resultados en el primer mes que el 
control (p < 0,001), pero ambos 
empeoran del primer al sexto mes.  

 
Fuente: Elaboración propia. 
Abreviaturas: N: Tamaño total de la muestra; n: Tamaño del grupo.



Trabajo Final de Grado  Mikel Bardeci y Luis Rodríguez
  

54 
 

Anexo 2: Escala EVA (16). 
 

 
 
 
 
 
 

Anexo 3: Escala NPRS (16). 
 

 
 
 
 
 
 

Anexo 4: Lunge test para medir la dorsiflexión de tobillo (20). 
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Anexo 5: Escala FAAM ADL (18). 
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Anexo 6: Escala FAAM Sports (18). 
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Anexo 7: Escala PSFS (21). 
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Anexo 8: Escala SPADI (22). 
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Anexo 9: Escala PRTEE (23). 
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Anexo 10: Escala FFI (25). 
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Anexo 11: Escala NDI (27P). 
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Anexo 12: Escala VISA-P (26). 
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Anexo 13: Escala PEDro (15). 
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Anexo 14: Algometría (43). 
 

 
 


