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RESUMEN

Introducción: La metatarsalgia y la fascitis plantar son causas comunes de dolor en el pie que pueden afectar 
de manera sustancial la función y la calidad de vida. Aunque se recomienda un manejo conservador para ambas 
afecciones, la evidencia que respalda la electroacupuntura (EA), especialmente en la metatarsalgia, sigue siendo 
limitada. Este informe de caso describe una técnica modificada de EA que combina agujas de acupuntura con 
electrodos adhesivos superficiales para mejorar la tolerabilidad del tratamiento, manteniendo la estimulación 
eléctrica en la región sintomática.
Presentación del caso: Una mujer de 55 años se presentó con dolor persistente bilateral en los pies, diagnosti-
cado clínicamente como metatarsalgia izquierda y fascitis plantar derecha. El tratamiento previo con terapia de 
ondas de choque extracorpóreas y con terapia de transferencia de energía capacitiva y resistiva (TECAR) no me-
joró los síntomas. Se inició un tratamiento de electroacupuntura. Tras una mala tolerancia a la punción plantar, 
el protocolo se modificó reemplazando los electrodos de aguja plantar por electrodos adhesivos superficiales y 
cambiando la estimulación de alternancia de 2/100 Hz a 100 Hz continuos.
Resultados: En la sesión final, el dolor en la Escala Numérica de Valoración (NRS) había descendido de 8/10 a 
1/10 (izquierda) y de 7/10 a 3/10 (derecha), y el dolor inmediatamente posterior al tratamiento se había aboli-
do por completo en ambos pies. Las puntuaciones de la Escala Funcional Específica del Paciente mejoraron de 
2–3/10 al inicio a 8/10 tras el tratamiento y se mantuvieron a las tres semanas de seguimiento. El pie izquierdo 
permaneció sin dolor en el seguimiento, mientras que el derecho mostró dolor leve relacionado con la actividad 
asociado a la carga ocupacional.
Conclusiones: Este caso sugiere que la EA aguja–superficie puede constituir una adaptación clínica factible y bien 
tolerada para pacientes con dolor plantar que no toleran la punción plantar repetida. Aunque la eficacia del tra-
tamiento no puede inferirse a partir de un solo caso, la técnica merece una investigación más profunda mediante 
estudios clínicos controlados.

Palabras clave: Electroacupuntura; Metatarsalgia; Fascitis, Plantar; Informes de casos; Terapia de Estimulación 
Eléctrica; Modalidades de Fisioterapia; Dolor Crónico.
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1. Introducción

La metatarsalgia es un síndrome de dolor en el antepié caracterizado por dolor bajo las cabe-
zas de los metatarsianos, más comúnmente del segundo al cuarto metatarsiano, resultante de 
sobrecarga mecánica y aumento de la presión plantar al estar de pie, caminar o apoyar peso. 
Las causas se clasifican en primarias, secundarias e iatrogénicas. Ocurre predominantemente 
en adultos de mediana edad y mayores y es más común en mujeres, en parte debido a defor-
midades del antepié y a las cargas asociadas al calzado. Biomecánicamente, la metatarsalgia 
se asocia con presión metatarsiana central, transferencia alterada de carga, deformidad del 
antepié, hallux valgus o rígido, pie cavo, cambios en la almohadilla grasa y rigidez de la gastroc-
nemia o equino. La evidencia actual apoya un manejo conservador, especialmente con ortesis 
personalizadas, soporte metatarsiano, modificación del calzado y redistribución de la presión 
plantar.(1-3) 

La fascitis plantar es la causa más común de dolor en el talón y se caracteriza por dolor y sen-
sibilidad en su zona medial, concretamente sobre el tubérculo calcáneo medial, con síntomas 
normalmente más evidentes durante los primeros pasos de apoyo tras periodos de reposo. 
Aunque tradicionalmente se considera una condición inflamatoria, la fascitis plantar se recono-
ce ahora como parte de un espectro patológico que incluye tanto características inflamatorias 
como degenerativas. El diagnóstico diferencial del dolor en el talón plantar incluye el síndrome 
de la almohadilla grasa del talón, el síndrome del espolón calcáneo, la irritación nerviosa y la 
fractura por estrés del calcáneo. El dolor plantar en el talón es más prevalente en adultos de en-
tre 50 y 65 años y se asocia de forma independiente con el sexo femenino, el aumento del índi-
ce de masa corporal, la hipertensión, los antecedentes de cálculos renales y la osteoporosis.(4,5) 

Los tratamientos comunes para ambas condiciones incluyen ejercicio, terapia de ondas de cho-
que (TOC), terapia láser de alto y bajo nivel, radiofrecuencia, ortesis, modificación del calzado y 
educación del paciente. La evidencia sobre el tratamiento de la metatarsalgia es más limitada 
que la de la fascitis plantar, especialmente respecto de enfoques fisioterapéuticos invasivos 
como la punción seca (PS) y la electroacupuntura (EA). No obstante, estudios experimentales 
han demostrado varios mecanismos analgésicos del EA, lo que proporciona una justificación 
biológicamente plausible para su uso en el dolor musculoesquelético.(1,4,6) 

La EA puede contribuir a la analgesia al activar las vías opioides endógenas. Puede adminis-
trarse mediante diferentes formas de onda (continuas, densas e intermitentes), que difieren en 
cómo se combinan los pulsos de baja y alta frecuencia. Los efectos analgésicos parecen verse 
influidos por la frecuencia y la forma de onda. La estimulación de baja frecuencia se asocia 
principalmente con sistemas mediados por encefalina, β-endorfina y endorfina, mientras que 
la de alta frecuencia está más estrechamente relacionada con mecanismos mediados por las 
dinorfinas. La estimulación de densidad escasa puede reclutar múltiples sistemas endógenos 
de péptidos opioides alternando entradas de baja y alta frecuencia. Sin embargo, la forma de 
onda óptima no está estandarizada y diferentes patrones de frecuencia pueden producir dura-
ciones e intensidades analgésicas distintas. La evidencia experimental también sugiere que la 
EA puede ejercer efectos antiinflamatorios. En un modelo murino de dolor neuropático, Fang et 
al. demostraron mecanismos analgésicos dependientes de la frecuencia, con una estimulación 
a 2 Hz que incrementa la expresión de encefalina y β-endorfina, mientras que a 100 Hz se incre-
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menta preferentemente la expresión de dinorfinas. Ambas frecuencias también redujeron las 
concentraciones espinales de las citocinas proinflamatorias IL-1β y TNF-α, lo que sugiere que la 
EA modula tanto las vías endógenas opioides como las neuroinflamatorias.(7-12) 

Durante la EA, las agujas insertadas actúan como electrodos incrustados en tejidos biológicos 
conductores, generando un campo eléctrico en lugar de una simple vía de corriente punto a 
punto entre ellas. El campo eléctrico tridimensional resultante depende de las propiedades 
eléctricas del tejido, de la geometría de la aguja, de la profundidad de inserción, de la confi-
guración de los electrodos y de la intensidad de la estimulación. La densidad de corriente es 
mayor cerca de la punta de la aguja y disminuye rápidamente conforme se aleja de ella, produ-
ciendo un campo más profundo y localizado, mientras que la corriente de electrodo superficial 
es más amplia y concentrada cerca de la superficie de la piel.(13–16) 

La inserción de agujas en la superficie plantar suele ser dolorosa y puede reducir la aceptabili-
dad del tratamiento. Este informe de caso describe una técnica modificada de EA que combina 
agujas de acupuntura convencionales con electrodos adhesivos en parche para minimizar la 
inserción de agujas plantares y mantener la estimulación eléctrica en la región sintomática. 

2. Descripción del caso clínico

Este informe de caso fue preparado conforme a las directrices de reporte de PhyCARE para 
casos de fisioterapia. Se proporciona una lista de verificación completa de PhyCARE como ma-
terial suplementario.(17) 

2.1 Información del paciente 

La paciente era una mujer de 55 años (IMC 21,2 kg/m²) que había trabajado como represen-
tante de ventas durante 24 años y permanecía de pie durante más de 50 horas a la semana. 
La paciente estaba posmenopáusica, no tenía antecedentes médicos relevantes, no fumaba y 
reportaba bajos niveles de actividad física. Su dolor apareció por primera vez en el pie izquierdo 
aproximadamente cinco meses antes de la evaluación inicial. Dos meses después, desarrolló 
dolor en el pie derecho. El dolor era inicialmente tolerable, pero fue empeorando gradualmente.

Tras la evaluación fisioterapéutica, se sospechó fascitis plantar y el paciente recibió TOC una 
vez por semana durante cuatro semanas consecutivas. No se disponía de los parámetros de 
tratamiento.

A pesar de completar el protocolo de cuatro sesiones, el paciente no informó de mejoría clínica. 
La evaluación ortopédica posterior dio como resultado un diagnóstico clínico de metatarsalgia 
izquierda y fascitis plantar derecha. El ortopédico recomendó ejercicio terapéutico y terapia 
TECAR (Transferencia de Energía Capacitiva y Resistiva) en lugar de una TOC adicional. No se 
prescribieron antiinflamatorios no esteroideos (AINEs). El paciente completó posteriormente 
tres sesiones TECAR cada 3–4 días, sin mejoría en el dolor, que se mantuvo en 8/10 en la Escala 
Numérica de Valoración (NRS). Durante la sesión final, se propuso la EA como estrategia alter-
nativa para el manejo del dolor. En esta etapa, la condición del paciente cumplía los criterios 
de la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) y el CIE-11 para el dolor primario 
crónico(18) .
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2.2 Hallazgos clínicos 

El hallazgo clínico principal fue dolor persistente bilateral en el pie plantar, con sensibilidad 
localizada a la palpación manual. En el pie izquierdo, el dolor se localizó en la región plantar 
metatarsiana, principalmente alrededor del hallux, del segundo dedo y del antepié medial. En 
el pie derecho, el dolor se localizó en la región plantar del talón, extendiéndose a lo largo de la 
aponeurosis plantar y hacia el lado lateral del pie.

Al inicio, la intensidad del dolor era de 8/10 en la NRS del pie izquierdo y 7/10 en el derecho. Los 
síntomas se agravaban por estar de pie y actividad diaria prolongada. 

2.3 Cronología

En la Tabla 1 se presenta un resumen cronológico del curso clínico del paciente y de las inter-
venciones previas a la EA.

Tabla 1. Cronología de eventos clínicos clave e intervenciones previas

Momento Evento clínico clave

5 meses antes de la evaluación inicial El dolor comenzó en la parte anterior de la cara plantar del pie izquierdo.

3 meses antes de la evaluación inicial Se desarrolló dolor en el talón derecho.

Evaluación fisioterapéutica inicial Hallazgos compatibles con fascitis plantar.

Evaluación posterior Cuatro sesiones semanales de TOC completadas sin mejoría clínica.

Evaluación ortopédica Metatarsalgia izquierda y fascitis plantar derecha diagnosticadas clínicamente; no se han obtenido 
imágenes.

Tras la evaluación ortopédica Tres sesiones TECAR realizadas cada 3–4 días sin mejoría medible del NRS.

Línea base antes de la 
electroacupuntura

NRS 8/10 en el pie izquierdo y 7/10 en el pie derecho; sensibilidad reproducible a la palpación manual.

Abreviaturas: TOC, terapia de ondas de choque; TECAR, transferencia de energía capacitiva y resistiva; NRS, Escala de Valoración Numérica.

2.4 Evaluación diagnóstica

El médico diagnosticó clínicamente metatarsalgia izquierda y fascitis plantar derecha, basán-
dose en la intensidad del dolor (NRS), la limitación funcional y los hallazgos de la palpación. No 
se realizó ningún examen de imagen. Por lo tanto, ambos diagnósticos se basaron únicamente 
en la evaluación y el juicio clínicos del médico. Esto representa una limitación diagnóstica, ya 
que la imagen podría haber ayudado a excluir otras causas del dolor en el pie plantar, incluyen-
do fracturas por estrés, atrapamiento nervioso, patología de la almohadilla grasa, neuroma de 
Morton o anomalías estructurales en el antepié.

2.5 Intervención terapéutica 

El tratamiento fue impartido por un fisioterapeuta con 3 años de experiencia en electroacupun-
tura y PS, en un entorno de fisioterapia ambulatoria en Atenas, Grecia. 

Antes de la inserción de la aguja, las áreas tratadas se desinfectaron con alcohol isopropílico 
mediante gasas estériles. El procedimiento se realizó con guantes estériles. Las intervenciones 
iniciales de EA se realizaron con agujas estériles, de un solo uso, con mango de cobre (0,25 × 30 
mm; EAKU 5CB, Synergi Europe Ltd., Chipping Norton, Oxfordshire, Reino Unido). La estimula-
ción eléctrica se administró mediante el dispositivo de electroacupuntura 8c Pro (Pantheon Re-
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search Inc., Fair Oaks, CA, EE. UU.), que tiene una precisión de frecuencia reportada del 99,94%. 
Cada intervención duró 30 minutos.(19) 

La terapeuta inicialmente tenía la intención de insertar dos o tres agujas plantares para realizar 
EA convencional aguja a aguja. Aunque la paciente había tolerado previamente la acupuntura 
y la PS para otras afecciones, la inserción de la segunda aguja plantar le causó un marcado ma-
lestar, lo que la llevó a rechazar la punción y la estimulación eléctrica adicionales en ese lugar y 
a solicitar la extracción de las agujas. Se las retiraron sin estimulación eléctrica, y el tratamiento 
de 30 minutos se realizó íntegramente utilizando una configuración aguja–superficie (NSC).

Se retuvo una sola aguja en LR3 (Taichong), en el dorso del pie, entre el primer y el segundo 
metatarsiano, según las Ubicaciones Estándar de Puntos de Acupuntura de la OMS, mientras 
que un electrodo adhesivo (50 × 90 mm; MyoTrode Plus, Globus Inc., Fallbrook, CA, EE. UU.) se 
colocó sobre la región plantar sintomática de cada pie (Figura 1). Este montaje suministraba un 
canal EA por pie, emparejando la aguja LR3 con la almohadilla plantar, y se utilizó en las ocho 
sesiones.(20) 

Figura 1. Configuración aguja–superficie de electrodo en la región plantar.

La selección de LR3 se basó en su proximidad anatómica a la región sintomática y en su idonei-
dad como electrodo de aguja dorsal mejor tolerado, lo que permitió mantener la estimulación 
eléctrica regional sin necesidad de una punción plantar adicional.

La profundidad de la aguja en LR3 fue de aproximadamente 0,5–1 cun (≈1–1,5 cm en este pa-
ciente). Los tratamientos se realizaron dos veces por semana, con intervalos de 3 a 4 días entre 
ellos. La primera sesión utilizó estimulación alterna a 2/100 Hz, seleccionada porque la esti-
mulación escasa-densa puede reclutar múltiples sistemas de péptidos opioides endógenos y 
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proporcionar una analgesia mediada por opioides más amplia. A partir de la segunda sesión, la 
estimulación se ajustó a 100 Hz continuos.(7,8) El dispositivo entregó una onda sinusoidal modi-
ficada bifásica simétrica con una duración de pulso de 0,4 ms y un rango de salida de 0–15 mA 
por canal. Como la corriente suministrada no se mostraba numéricamente en el dispositivo, 
la intensidad aumentaba progresivamente y se ajustaba individualmente al nivel máximo de 
confort del paciente.(21) 

Las variables fueron la intensidad del dolor (NRS, 0–10) y la función (Escala Funcional Espe-
cífica del Paciente [EFEP], 0–10). La NRS se registró inmediatamente antes y después de cada 
una de las ocho sesiones, así como en un seguimiento a las 3 semanas. La EFEP se registró al 
inicio, después de la última sesión y en el seguimiento (Tablas 2, 3). Se planificó un curso de 10 
sesiones. El paciente dejó de hacerlo tras la octava sesión debido a una notable mejoría y fue 
seguido posteriormente.(22) 

3. Resultados

En general, el paciente mostró una reducción notable del dolor a lo largo de las ocho sesiones 
de EA, con mejoría desde la primera sesión.

Tras la primera sesión de tratamiento, la intensidad del dolor disminuyó de 8/10 a 3/10 en el pie 
izquierdo (ΔNRS = −5 puntos; reducción del 62,5%) y de 7/10 a 2/10 en el pie derecho (ΔNRS = 
−5 puntos; reducción del 71,4%). Ambas mejoras superaron el umbral de cambio clínicamente 
significativo en el dolor reportado por pacientes con puntuaciones basales altas en la escala 
analógica visual(23). 

Al inicio de la segunda sesión, el paciente informó que el tratamiento proporcionó un mayor 
alivio de los síntomas que cualquier intervención previa. El dolor inicial se mantuvo menor que 
en la evaluación inicial, y la reducción del dolor tras el tratamiento fue comparable a la obser-
vada tras la primera sesión. Durante la tercera sesión, el paciente reportó un mejor control del 
dolor a lo largo del día, mientras que la reducción inmediata tras el tratamiento se mantuvo 
consistente con la observada en las primeras sesiones (Tabla 2). El dolor continuó mejorando 
durante el resto de las sesiones de tratamiento (Tabla 2). Aparte de la molestia inicial por pun-
ción plantar, que se resolvió tras su introducción superficial, no se reportaron efectos adversos 
durante el tratamiento.

El paciente decidió interrumpir el tratamiento tras la octava de las diez sesiones planificadas, 
ya que los síntomas se habían resuelto en gran medida.
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Tabla 2. Intensidad del dolor (NRS) antes y después de cada sesión de electroacupuntura y en el seguimiento de las 3 semanas

Sesión Pie izquierdo Pre Poste de pie izquierdo Pie derecho Pre Poste de pie derecho

1 8/10 3/10 7/10 2/10

2 6/10 3/10 7/10 2/10

3 5/10 1/10 5/10 2/10

4 3/10 0/10 4/10 2/10

5 2/10 0/10 4/10 1/10

6 2/10 0/10 4/10 0/10

7 2/10 0/10 3/10 0/10

8 1/10 0/10 3/10 0/10

Seguimiento de 3 
semanas

- 0/10 - 3-5*/10

NRS = Escala Numérica de Valoración (0 = sin dolor, 10 = dolor imaginable más intenso). El dolor se evaluó inmediatamente antes y después de cada 
sesión de tratamiento. La evaluación de seguimiento del pie izquierdo mostró ausencia de dolor.

*El dolor en el pie derecho en la revisión varió según la carga de trabajo diaria.

Tabla 3. Resultados de la Escala Funcional Específica para el Paciente (EFEP)

Resultado Línea base Después del tratamiento final 3 – Seguimiento semanal

De pie en el trabajo 2/10 8/10 8/10

Caminar después del trabajo 3/10 8/10 8/10

EFEP = Escala Funcional Específica del Paciente (0 = incapaz de realizar la actividad; 10 = capaz de realizar la actividad a nivel previo a la condición). 
Las actividades funcionales fueron seleccionadas por la paciente en función de sus principales limitaciones ocupacionales.

4. Discusión

4.1 Interpretación clínica

Este caso describe a una mujer de 55 años con dolor persistente bilateral en la planta del pie, 
diagnosticada clínicamente de metatarsalgia en el pie izquierdo y de fascitis plantar en el pie 
derecho. Ambas condiciones se asocian comúnmente con carga mecánica, lo cual era clínica-
mente relevante, dado que el paciente trabajaba más de 50 horas semanales en posición er-
guida. Las intervenciones conservadoras previas, incluyendo el tratamiento con TOC y TECAR, 
no produjeron mejoría significativa, y el dolor se mantuvo alto antes de la introducción de la 
EA. Tanto el dolor como la función específica del paciente mejoraron notablemente durante el 
periodo de tratamiento y se mantuvieron en gran medida en el seguimiento. Sin embargo, la 
respuesta no fue la misma en ambos pies. El estado sostenido sin dolor del pie izquierdo su-
giere una respuesta más fuerte a los síntomas de la metatarsalgia, mientras que la persistencia 
del dolor en el talón derecho, dependiente de la carga de trabajo, indica que la carga mecánica 
continua probablemente siguió influyendo en los síntomas de la fascitis plantar. Por lo tanto, la 
respuesta clínica debe interpretarse como parcial y dependiente de la actividad más que como 
una resolución completa de ambas condiciones.

4.2 Relación con la literatura existente

La evidencia actual respalda un manejo conservador de la metatarsalgia y la fascitis plantar, 
que incluye la descarga mecánica, el ejercicio, las ortesis, la modificación del calzado, la TSE y 
la educación del paciente. Estos enfoques son coherentes con la naturaleza mecánica de ambas 
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condiciones. En el caso presente, los tratamientos previos con TSE y TECAR no redujeron los 
síntomas, por lo que se recurrió a la EA como enfoque alternativo para el manejo del dolor.(1–4,6) 

Está surgiendo evidencia sobre la acupuntura y la EA en el dolor de pie y tobillo, pero la evi-
dencia sigue siendo más desarrollada para el dolor plantar del talón que para la metatarsalgia. 
Una revisión sistemática informó de posibles beneficios de la acupuntura para el dolor de pie y 
tobillo, mientras que un ensayo controlado aleatorizado que comparó la EA con la acupuntura 
manual en el síndrome de dolor plantar del talón mostró mejoría en ambos grupos a lo largo 
del tiempo. Sin embargo, la evidencia que respalde específicamente la EA en la metatarsalgia 
sigue siendo limitada. Por lo tanto, este caso no puede establecer la eficacia del tratamiento, 
pero sí puede aportar información clínicamente relevante sobre el uso de EA cuando el trata-
miento conservador estándar no ha producido una mejora suficiente.(24,25) 

De acuerdo con los mecanismos opioides dependientes de la frecuencia, se seleccionaron la 
estimulación inicial mixta de 2/100 Hz y la posterior estimulación continua de 100 Hz para pro-
porcionar un estímulo analgésico mientras se adaptaba a la tolerancia del paciente. La eviden-
cia experimental también sugiere que la EA puede atenuar la actividad de las citoquinas pro-
inflamatorias. Como ambas condiciones pueden implicar un componente inflamatorio local, 
aunque la fascitis plantar crónica suele ser predominantemente degenerativa en lugar de infla-
matoria, un efecto antiinflamatorio podría complementar la analgesia mediada por opioides. 
Sin embargo, este mecanismo no fue evaluado directamente en el caso presente.(7,11,12)

4.3 Justificación y razonamiento clínico para la adaptación del protocolo

El protocolo se adaptó mediante el razonamiento clínico iterativo de la fisioterapia, conside-
rando las limitaciones de la paciente, las limitaciones de actividad y los factores contextuales, 
en consonancia con los principios de la Clasificación Internacional de Funcionamiento, Dis-
capacidad y Salud (ICF). El dolor plantar persistente representaba la principal discapacidad, 
mientras que la actividad principal consistía en permanecer de pie y caminar durante mucho 
tiempo; la carga ocupacional y la baja tolerancia a la punción plantar eran factores contex-
tuales relevantes. Cuando la punción plantar resultó intolerable, la intervención se reevaluó 
para preservar el objetivo terapéutico y mejorar la tolerabilidad del tratamiento. Se mantuvo 
el objetivo terapéutico de estimular la región plantar sintomática, pero las agujas plantares se 
sustituyeron por electrodos superficiales y se mantuvo una sola aguja en el dorso del pie entre 
el primer y el segundo metatarsiano.

El electrodo adhesivo de superficie proporciona un área conductora mayor que la de una aguja 
de acupuntura y puede producir un campo eléctrico más amplio que la estimulación conven-
cional aguja a aguja. A partir de la segunda sesión, la forma de onda alterna de 2/100 Hz fue re-
emplazada por una continua de 100 Hz para(14,15) mejorar aún más la tolerancia, con intensidad 
ajustada a la comodidad. Se ha reportado que la estimulación de ondas continuas produce 
una sensación de EA más estable que la de las formas de onda alternas, aunque se habitúa con 
mayor facilidad(7,26) .

La principal relevancia clínica de este caso radica en su adaptación al tratamiento. La superficie 
plantar es uno de los sitios más sensibles a la punción, y la intolerancia es una razón común por 
la que los pacientes declinan o suspenden el tratamiento. Retener una sola aguja en un punto 
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no plantar (LR3) mientras se estimula la planta mediante un electrodo superficial permite man-
tener la corriente terapéutica, evitando una posterior y dolorosa inserción de agujas plantares.

La base mecanicista sigue siendo inferencial y no debe subestimarse. La estimulación de alta 
frecuencia tiene una lógica analgésica plausible principalmente a través de vías mediadas por 
dinorfinas(7,8,11) , pero esto fue más favorable que la razón del cambio, y falta evidencia directa 
de una estimulación continua a 100 Hz en la fascitis plantar. Por tanto, el cambio a la estimu-
lación continua debe considerarse una adaptación individualizada y basada en la tolerancia, 
más que un protocolo establecido basado en la evidencia.

Además de las características de la configuración aguja–superficie, la selección del sitio de la 
aguja también puede ser relevante. LR3 fue seleccionado principalmente por su proximidad 
anatómica a la región sintomática y por su idoneidad como sitio dorsal de aguja bien tolerado, 
lo que permite estimular la región plantar opuesta. Sin embargo, su selección también puede 
tener relevancia neurofisiológica, ya que la evidencia experimental sugiere que las regiones de 
puntos de acupuntura se han asociado con un aumento de concentraciones de terminaciones 
nerviosas sensoriales periféricas, mientras que LR3 también se ha identificado dentro de un 
cúmulo de puntos de acupuntura informado mecánicamente asociado con la modulación del 
dolor y efectos neuromoduladores centrales (27,28) .

4.4 Fortalezas

La principal fortaleza de este caso es la descripción detallada del protocolo EA, que incluye el 
tipo de aguja, el tipo de electrodo, la frecuencia de estimulación, la duración del tratamiento, el 
número de sesiones y las modificaciones del protocolo. Otra fortaleza es que la intervención se 
adaptó a la tolerancia del paciente, lo que refleja una toma real de decisiones clínicas. La inclu-
sión de mediciones repetidas de NRS, resultados de EFEP y un seguimiento a las tres semanas 
aporta información clínicamente útil tanto sobre la intensidad del dolor como sobre el cambio 
funcional específico del paciente.

Este caso también pone de manifiesto una adaptación práctica del tratamiento para pacientes 
que toleran mal la punción plantar. En tejidos plantares sensibles, reemplazar algunos electro-
dos de aguja por electrodos adhesivos puede mejorar la comodidad y permitir continuar con 
la estimulación eléctrica en la región sintomática.

4.5 Limitaciones

Este caso tiene varias limitaciones. Primero, se trata de un único caso, por lo que los hallazgos 
no pueden generalizarse. Segundo, no hubo grupo de control; por lo tanto, no se pueden ex-
cluir los efectos placebo, la fluctuación natural de los síntomas, la regresión a la media o los 
efectos retardados de tratamientos previos. Tercero, los diagnósticos se establecieron clínica-
mente y no mediante pruebas de imagen, lo que limitó la certeza diagnóstica e impidió excluir 
otras causas de dolor plantar.

El dolor se evaluó mediante la SNR, que es subjetiva, y la palpación manual puede introducir 
sesgo por parte del examinador. Aunque se incluyó el EFEP, solo se evaluaron dos actividades 
funcionales. Además, el protocolo de tratamiento cambió durante el curso del tratamiento, lo 
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que imposibilitó determinar si la mejoría observada se debía a la propia EA, a los electrodos 
adhesivos del parche, al cambio a 100 Hz continuos, al menor número de agujas o al efecto 
combinado de estos factores. Finalmente, el seguimiento se limitó a tres semanas y el curso 
previsto se acortó cuando la paciente decidió suspender tras ocho de las diez sesiones, ya que 
sus síntomas habían mejorado.

4.6 Direcciones futuras

Los estudios futuros deberían comparar la EA aguja–superficie con la EA solo con aguja, esti-
mulación superficial y cuidados conservadores estándar, evaluando diferentes frecuencias de 
estimulación, resultados a largo plazo y medidas objetivas validadas (por ejemplo, Índice de 
Función del Pie, Medida de Habilidad del Pie y Tobillo, análisis de presión plantar y evaluación 
por ecografía del grosor de la fascia plantar) para determinar si las mejoras van más allá de la 
analgesia a corto plazo hacia la recuperación funcional y estructural.

5. Conclusión

Este caso sugiere que la EA aguja–superficie puede ser una adaptación clínica útil para pacien-
tes con dolor plantar que no toleran la punción en la planta del pie. La modificación del pro-
tocolo redujo la necesidad de la inserción de la aguja, manteniendo la estimulación eléctrica 
de la región sintomática. La intensidad del dolor y la función específica del paciente mejoraron 
durante el periodo de tratamiento, con un alivio completo del dolor inmediato en ambos pies 
tras el tratamiento final.

Durante el seguimiento de tres semanas, el pie izquierdo permaneció sin dolor, mientras que 
el derecho presentó dolor persistente relacionado con la actividad, lo que indica una respuesta 
parcial y dependiente de la carga de trabajo. El cambio a la estimulación continua a 100 Hz 
fue impulsado clínicamente y respaldado indirectamente por la literatura sobre analgesia EA 
dependiente de la frecuencia. Sin embargo, la evidencia directa de EA continua a 100 Hz en 
fascitis plantar y metatarsalgia sigue siendo limitada. Por lo tanto, este caso debe interpretarse 
como un ejemplo clínicamente relevante de adaptación individualizada del protocolo más que 
como prueba de eficacia del tratamiento.

6. Perspectiva del paciente

El paciente informó lo siguiente: "Me frustraba mucho el dolor persistente que limitaba mis ac-
tividades diarias. Decidí probar la EA después de que otros enfoques no me aliviaran. La prime-
ra sesión fue dolorosa y casi me llevó a suspender el tratamiento. Sin embargo, tras comentar 
mis preocupaciones, la terapeuta modificó el enfoque terapéutico. Esto resultó mucho más 
cómodo y me permitió retomar mis actividades diarias con mucho menos dolor.
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Ghines N, Simati K, Tzigkounakis G.

Guía de notificación: Naqvi WM, Mishra GV, Shaikh SZ, et al. Directrices de reporte de PhyCARE 
para informes de casos de fisioterapia: un desarrollo basado en el consenso. BMJ Open. 2026; 
16(1):e110765. doi:10.1136/BMJOPEN-2025-110765. La guía comprende 35 ítems distribuidos en 
13 dominios.

Punto Dominio Punto de la lista de verificación (resumen) Reportado Ubicación en el manuscrito

1 Título Identifica el informe como un caso de fisioterapia y 
nombra la(s) enfermedad(es) y la intervención clave.

Sí Título

2 Palabras clave De dos a cinco palabras clave que describen la 
condición y la intervención fisioterapéutica.

Sí Palabras clave

3a Resumen Contexto: qué es lo inusual del caso y por qué se 
denuncia.

Sí Resumen (Introducción)

3b Síntomas principales y hallazgos clínicos importantes. Sí Resumen (presentación de caso)

3c Diagnósticos primarios e intervenciones terapéuticas. Sí Resumen (presentación de caso)

3D Principales resultados. Sí Resumen (Resultados)

3e Declaración final. Sí Resumen (Conclusiones)

4 Introducción Antecedentes, justificación y objetivo del estudio, 
respaldados por referencias.

Sí §1 Introducción

5A Información del 
paciente

Desidentificaron las características demográficas 
relevantes de la línea base.

Sí §2.1

5b Principales preocupaciones y síntomas presentes. Sí §2.1–2.2

5c Historial médico, familiar, laboral y psicosocial/de 
estilo de vida relevante.

Sí §2.1

5d Intervenciones pasadas relevantes y sus resultados. Sí §2.1

6A Hallazgos clínicos Examen físico relevante y hallazgos clínicos. Sí §2.2

6b Evaluaciones específicas de fisioterapia y pruebas/
medidas de resultado estandarizadas (distinguiendo 
entre medidas diagnósticas y de resultado).

Sí §2.2 (NRS, palpación); §2.5 (EFEP)

6c Funcionamiento descrito en el marco de la ICF (o 
similar): discapacidades, limitaciones de actividad y 
restricciones de participación.

Sí §4.3 (ICF); §2.1–2.2

7a Cronología Relato cronológico del episodio histórico y actual. Sí §2.3; Tabla 1

7b Fechas y/o intervalos clave de evaluación e 
intervención.

Sí §2.3; Tabla 1

7c Eventos/hitos médicos y fisioterapéuticos previos. Sí §2.3; Tabla 1

7d La línea temporal presentada en una figura o en una 
tabla fue útil.

Sí Tabla 1

8a Evaluación 
diagnóstica

Métodos de evaluación (exámenes, pruebas, medidas). Sí §2.4

8b Desafíos o limitaciones diagnósticas. Sí §2.4 (solo diagnóstico clínico; sin 
imagen)

8c Diagnóstico y diagnósticos diferenciales. Sí §2.4

8d Imágenes diagnósticas con características clave 
etiquetadas/definidas.

N/A No se han obtenido imágenes (indicado 
en el §2.4)

9 Intervención 
terapéutica

Tipo, administración y dosificación de la intervención 
(configuración de aguja/electrodo, frecuencia, 
intensidad, duración, número de sesiones) y cualquier 
cambio en ella.

Sí §2.5

10A Resultados y 
seguimiento

Medidas de resultados/herramientas de evaluación y 
puntos de tiempo.

Sí §2.5; Tablas 2–3

10b Resultados importantes centrados en el paciente y 
funcionales.

Sí §3; Tablas 2–3

10c Adherencia y tolerabilidad de la intervención. Sí §2.5; §3; §4.3

10d Eventos adversos (o su ausencia explícita). Sí §3 (sin efectos adversos)
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Punto Dominio Punto de la lista de verificación (resumen) Reportado Ubicación en el manuscrito

11A Discusión Fortalezas y limitaciones del caso. Sí §4.4; §4.5

11b Discusión sobre literatura médica/fisioterapia 
relevante.

Sí §4.2

11c Razonamiento clínico y justificación de la intervención/
adaptación.

Sí §4.3

11º Conclusión principal y conclusiones extraídas del caso. Sí §4.1; §4.6; §5

12A Perspectiva del 
paciente

La propia experiencia del paciente durante el episodio 
y el tratamiento.

Sí §6

12b Perspectiva del cuidador si el paciente es menor de 
edad/anciano/incapacitado (opcional).

N/A Paciente adulto competente

13 Consentimiento 
informado

Declaración de que se obtuvo el consentimiento 
informado del paciente.

Sí Información editorial: Declaración ética

Notas. Los resúmenes de los ítems anteriores se parafrasean a partir de la guía PhyCARE como referencia; los autores deben confirmar la redacción 
exacta con la lista oficial de comprobación (BMJ Open 2026; 16(1):e110765, archivo suplementario en línea 7). Los ítems 8d (imágenes diagnósticas) 
y 12b (perspectiva del cuidador) están marcados como no aplicables: no se obtuvo imagen (diagnóstico solo clínico, discutido como limitación en el 
§2.4/§4.5), y el paciente era un adulto competente, por lo que no se requirió la perspectiva del cuidador.
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