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RESUMEN

La cervicalgia es una lesion musculoesquelética caracterizada por dolor en la zona
cervical. Esta problematica tiene una alta prevalencia a nivel mundial y representa un
desafio en el campo de la salud. Objetivo: Determinar la efectividad de la
electropuncion en el tratamiento de puntos gatillo miofasciales en pacientes con
cervicalgia que asisten al area de fisioterapia del Hospital Basico IESS Ancén.
Metodologia: Con un enfoque metodoldgico cuantitativo, con un alcance explicativo
adoptando un disefio experimental de corte longitudinal. La muestra de 42 pacientes,
dividiéndolos en dos grupos de intervencion, para el tratamiento de electropuncion y
el convencional. Resultado: Se destaca particularmente el grupo de pacientes con
edades comprendidas en el intervalo de 46 a 55 afios. En el grupo que recibio
electropuncion, 67% se encontraba dentro de este rango etario, en contraste con el
grupo sometido a tratamiento convencional, 38%. En la percepcion del dolor, se
observd una reduccion al 44% en el grupo tratado con el enfoque convencional,
mientras que en el grupo de electropuncion se registrd una disminucién al 14%. En
cuando al aumento del rango de movimiento se obtuvo una diferencia hasta del 10% a
nivel cervical. Conclusion: Con estos resultados se evidencia la efectividad del
tratamiento de electropuncion en la disminucion del dolor, incremento del rango de

movimiento en pacientes con Puntos Gatillos Miofasciales.

PALABRAS CLAVE: Cervicalgias, Punto Gatillo  Miofasciales,

Electropuncion



ABSTRAC

Neck pain is a musculoskeletal injury characterized by pain in the cervical area. This
problem has a high prevalence worldwide and represents a challenge in the field of
health. Objective: To determine the effectiveness of electropuncture in the treatment
of myofascial trigger points in patients with neck pain who attend the physiotherapy
area of the IESS Ancon Basic Hospital. Methodology: With a quantitative
methodological approach, with an explanatory scope adopting a longitudinal cut
experimental design. The sample of 42 patients, dividing them into two intervention
groups, for the electropuncture treatment and the conventional one. Result: The group
of patients with ages between 46 and 55 years stands out particularly. In the group that
received electropuncture, 67% were within this age range, in contrast to the group that
underwent conventional treatment, 38%. In the perception of pain, a 44% reduction
was observed in the group treated with the conventional approach, while in the
electropuncture group a decrease of 14% was registered. Regarding the increase in the
range of motion, a difference of up to 10% was obtained at the cervical level.
Conclusion: These results show the effectiveness of electropuncture treatment in
reducing pain, increasing the range of motion in patients with Myofascial Trigger

Points.

KEY WORDS: Neck Pain, Myofascial Trigger Point, Electropuncture



INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo determinar la
efectividad de la electropuncion en el tratamiento de los puntos gatillos miofasciales
(PGM) en pacientes con cervicalgia, mediante la aplicacion de esta técnica para la
disminucién del dolor a corto tiempo. Dicha investigacion se llevd a cabo en el
Hospital Basico less Ancon; se escogid este Hospital debido a la alta incidencia de esta

patologia en pacientes que acuden a dicho nosocomio.

La cervicalgia esuna lesiébn musculoesquelética que presenta dolor en la region
cervical que engloba amplias alteraciones, se ubican en las zonas posterior Yy
posterolaterales del cuello. De ahi que, presenta limitacion funcional esto conlleva a
contracturas, pérdidas de movilidad, dolores de cabeza, mareos, veértigos, dolor
referido en brazos y hormigueos. El dolor cervical constituye una probleméatica en el
area de salud debido a su alta prevalencia en la poblacion en general. Varios estudios
confirman y establecen que un 70% de personas a nivel mundial han tenido esta
patologia. (1)

La problematica amerita que el abordaje terapéutico para el dolor cervical sea
heterogéneo y los resultados no son a largo plazo, siendo que el individuo suele
presentar mejorias durante el tratamiento, pero tiende a reincidir. Dentro de la terapia
existente, se encuentra el tratamiento de los PGM, la relacion entre el PGM vy el dolor
cervical estan fuertemente relacionadas. Los puntos gatillos miofasciales son zonas
musculares distendidas que causan dolor cuando se comprimen y cuando se estimulan,
pueden provocar un patron caracteristico de dolor referido y respuestas autonémicas

asociadas. (2)

Para fines de este trabajo de investigacion se realizard una técnica invasiva que
es la electropuncion, un procedimiento en el que se inserta una aguja de acupuntura en
la piel y el misculo con la aplicacion de corriente eléctrica, tiene un efecto analgésico
la corriente. La presente investigacion se encuentra dividida en tres capitulos, en cada
uno de ellos sobresale la importancia de conocer la relacion entre la cervicalgia y los
puntos gatillos en la musculatura cervical, si no también todo lo referente a cada una

de estas estructuras.



El primer capitulo trata sobre los aspectos basicos de la investigacion, donde
se detalla el planteamiento del problema, con su respectiva justificacion y los objetivos

del estudio.

En el segundo capitulo se habla sobre anatomia, biomecéanica, inervaciones,
musculos y la funcionabilidad de las estructuras del raquis cervical. A su vez se detalla
la fisiopatologia, sintomatologia y clasificacion de los puntos gatillos de los puntos
especificos en la musculatura evaluada. En este mismo capitulo se aborda la etiologia,
sintomatologia y tipos de cervicalgia.

Para terminar en el tercer capitulo se detallan los resultados, andlisis, discusion,
conclusiones 'y recomendaciones, considerando las ideas méas importantes que

permitan cumplir con los objetivos planteados en esta investigacion.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cervicalgia es una lesibn que presenta dolor en la zona posterior y
posterolateral del cuello, provocando limitacion de movilidad cervical e inestabilidad.
A nivel muscular presenta sobrecarga, los esfuerzos, la fatiga y las contracturas de los
mlsculos cervicales, que dan origen a esta patologia. Si la lesion es constante y
repetida pueden lesionarse los discos intervertebrales y las propias Vértebras, y

producirse una lesion nerviosa.

Esta patologia puede ser provocada por diversos factores como estrés, fatiga
entre otros, causando malestar persistente afectando actividades tanto de la vida
cotidiana como laborales. Por ende, es uno de los problemas de salud mas frecuentes,
esto se debe a que el 70% de la poblacion mundial puede verse afectada al menos una
vez en su vida, yen el caso de quienes permanecen sedentarios con posturas forzadas,
posturas mantenidas o en una postura prolongada existe un mayor riesgo de lesion,

provocando una incapacidad laboral de hasta el 14% (1).

Del mismo modo, a nivel internacional, en los paises de altos ingresos como
Estados Unidos (EE. UU.) y Australia indican que esta en la lista de las 10 primeras
causas principales de discapacidad, siendo esta el dolor cervical durante el afio 2015
con porcentaje de 37.8%. También prevalecid en los paises de América Latina, el
Caribe, Haiti, Venezuela y en el Medio Oriente donde la causa principal en este caso

es la incapacidad, pero sigue siendo el dolor cervical (3).

Datos estadisticos obtenidos de la Universidad FASTA muestran que, en 2016,
el 55% de la poblacion en Chile sufri6 de dolor de cuello causado por actividades
frente a una computadora, y en Ecuador, segin el Ministerio de Salud Publica (MSP),
en el Perfil de Morbilidad Ambulatoria, 2016 reporta 28.187 casos de dolor de cuello
gue se reportaron en la ciudad de Riobamba, de los cuales 406 casos se reportaron en
mujeres de 30 a 40 afios, correspondientes al 72% de la poblacion, y 161 casos en

hombres de 45 a 50 afios, correspondientes al 28% (4).

En el Ecuador, se obtuvieron los siguientes resultados del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos INEC, 2015 (5) el dolor cervical representa la segunda causa
mas frecuente de consulta entre las personas en un rango de edad que va desde los 26
a los 55 afios, adquiriendo una incidencia del 50% pasado los 45 afios. Afectando a la

poblacion de jovenes hasta las personas de mayor edad.
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El sindrome de dolor miofascial (SDM) es un trastorno de dolor agudo o
cronico caracterizado por dolor local o referido causado por puntos gatillo miofasciales
(PGM). Mientras que un punto gatillo miofascial (PGM) es una zona hipersensible en
la fascia del misculo esquelético, cuando estan activos puede referir un aumento de la
tensidbn muscular, restriccion del rango de movilidad, debilidad muscular, por lo que,
el sindrome de dolor miofascial se diagnostica por la presencia de uno 0 mas puntos
gatillos (6).

Este trastorno se debe a una gran demanda muscular excesiva (posturas
obtenidas, tareas repetitivas 0 sobrecarga aguda) perdiendo el control motor de la
musculatura y el equilibrio. Asi como se ha mencionado anteriormente, como las
personas que trabajan al frente del computador. Varios autores han demostrado una
relacion entre el sindrome de dolor miofascial y el dolor cervical inespecifico causado
por puntos gatillo miofasciales en los misculos: esplenio de la cabeza, multifidos,
trapecio superior y elevador de la escdpula. Habitualmente es referido a la parte
superior de los hombros que puede ser irradiado a la region dorsal alta, interescapular,
0 regidén anterior del térax con presencia de parestesia, rigidez, dificultad para realizar

los movimientos del cuello y debilidad (7).

En cuanto al tratamiento de los puntos gatillo, en la literatura cientifica se ha
descrito una amplia gama de opciones. Por un lado, métodos no invasivos como los
estiramientos pasivos, la compresion de los puntos gatillo y el masaje terapéutico. Por
otra parte, tratamientos con agentes fisicos como el calor local, la magnetoterapia, las
ondas de choque, TENS (Estimulacion Nerviosa Eléctrica Transcutanea), la terapia
laser y los ultrasonidos. Y también, métodos invasivos como la puncién seca y

electropuncion (8).

La puncién seca es una técnica que implica la inserciobn de una aguja de
acupuntura fina en un punto gatillo miofascial (PGM) de un musculo. Algunos autores
respaldan que la utilizacion de la puncion seca aparecio en el 1979 con el articulo del
Dr. Karel Lewit en el que se concluia que los efectos positivos de la aguja fueron por

su estimulacion mecanica y no por la medicacion que contenia (9).

Sin embargo, la electropuncion es una técnica que combina la acupuntura con
la aplicacion de corriente eléctrica. Durante una sesion de electropuncion, se insertan

agujas finas en la piel en los puntos de acupuntura seleccionados. La intensidad vy



frecuencia de la corriente eléctrica pueden ser ajustadas para adaptarse a las
necesidades del paciente, estimulando los nervios y los mdsculos. Un estudio realizado
da a conocer que esta técnica aplica directamente un estimulo al tejido muscular

mencionando lo siguiente:

Los efectos de la frecuencia sobre el umbral de dolor a la presion, nos dan a
conocer la siguiente informacién. Las frecuencias de 100 y 50 Hz son mas
efectivas a corto plazo para el aumento del umbral de dolor ala presion sobre

puntos gatillo miofasciales (10).

Dicho lo anterior, es necesario en la practica clinica de fisioterapia y las
diversas formas que surgen para entender y conocer el tratamiento del sindrome de
dolor miofascial cervical, siendo esto una deficiencia en el Hospital Basico less Ancén,
razén fundamental para considerarla como el propdsito de esta investigacion, ya que
la cervicalgia es uno de los trastornos mas comunes que se presentan con dolor en la
parte superior de los hombros, rigidez y dificultad para realizar movimientos de cuello,
parestesias. En esta area se han utilizado métodos no invasivos como se menciono
anteriormente, pero la sintomatologia continua y el tratamiento es largo, por lo que se
propone el uso de la electropuncién para que se permita establecer un rango de

intensidad de dolor, ante ello se plantea la siguiente interrogante:



1.1.PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢Cual es la Efectividad de la electropuncion en el tratamiento de puntos gatillo
miofasciales (PGM) en paciente con cervicalgia que asisten al area de fisioterapia del

Hospital Basico less Ancon?



2. OBJETIVOS

2.1.OBJETIVO GENERAL
e Determinar la efectividad de la electropuncion en el tratamiento de puntos
gatillo miofasciales (PGM) en paciente con cervicalgia que asisten al area de

fisioterapia del Hospital Basico less Ancon.

2.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

e Seleccionar los participantes de la muestra partiendo de los criterios de
inclusion y exclusién, extrayendo los registros del paciente con cervicalgia de
la base de datos que estén siendo atendidos en el area de fisioterapia del

Hospital Basico less Ancén.

e Aplicar la técnica de la electropuncion vy la técnica convencional en los puntos

gatillo miofasciales (PGM) en paciente con cervicalgia.

e Evaluar los efectos de la electropunciébn mediante la escala de evaluacion
visual analoga (EVA) yel rango de movilidad cervical, en el tratamiento de los

PGM en pacientes con cervicalgia de los grupos previamente elegidos.

e Analizar los resultados derivados de la aplicacion de la técnica electropuncion,
en el tratamiento de los PGM, en la cervicalgia en comparacion con el grupo

control.

e Diseflar un programa terapéutico en electropuncidn vy ejercicios para el

tratamiento de cervicalgia.



3. JUSTIFICACION

El presente estudio de investigacidn tiene como objetivo determinar la
efectividad de la electropuncion en el tratamiento de los puntos gatillo miofasciales
(PGM) en pacientes con cervicalgia que asisten al area de fisioterapia del Hospital
Béasico less Ancon. Esta técnica se aplica con la finalidad de aliviar el dolor a corto
tiempo. El Hospital esta ubicado en el barrio Otavalo atras del cuerpo de bomberos en

la parroquia Ancon del canton de Santa Elena provincia de Santa Elena.

La cervicalgia es una lesion musculoesquelética, que se caracteriza dolor en la
region posterior del cuello, conlleva ala formacion de nddulos dolorosos denominados
punto gatillos miofasciales. Estos puntos cuando se encuentran activos, generan varias
manifestaciones como tension muscular, restriccion de rango de movilidad,

alteraciones propioceptivas.

En fisioterapia entre los tratamientos convencionales mas empleados para
abordar los puntos gatillo en la cervicalgia se encuentra la termoterapia,
magnetoterapia, la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (Tens). Existe una
gran poblacién en la parroquia rural de Ancén que presenta esta afeccion y acude
periodicamente al hospital donde se le brinda atencion utilizando los métodos

mencionados.

La electropuncion como técnica invasiva, tiene el potencial de mejorar el
manejo del dolor, reducir la tension muscular y facilitar la movilidad activa. Los
resultados de este estudio contribuirdn aoptimizar y hacer mas efectivo el tratamie nto
de esta afeccibn mejorando los sintomas y promoviendo una recuperacion mas

satisfactoria con los pacientes.

Por lo tanto, esta investigacion estd en consonancia con las lineas de
investigacion de la Carrera de Fisioterapia, Universidad Catolica de Santiago de
Guayaquil. La misma que tiene como propoésito fomentar la investigacion, promover
la interaccion del fisioterapeuta con la comunidad, contribuyendo a la salud dentro de

un contexto de bienestar a la sociedad.



4. MARCO TEORICO

4.1. Marco referencial

Un estudio realizado en la Universidad Europea de Madrid cuyo titulo: Eficacia
de la electroestimulacién percutanea junto con la terapia manual en comparacion con
la puncion seca sola junto con la terapia manual en la prevencion de la cefalea muscular
tensional: un ensayo aleatorizado. Su objetivo comparar la eficacia de la
electroestimulacion percutanea, terapia manual combinada con la puncién seca y
terapia manual en pacientes con cefalea tensional a corto, medio y largo plazo. Es un
ensayo clinico prospectivo, longitudinal, aleatorizado y controlado; con una poblacion
preliminar de 30 sujetos. Los participantes se dividieron en dos grupos de 15 personas
cada uno; el grupo de intervencion A recibira terapia manual y ejercicios terapéuticos
de Mulligan y puncion seca. El grupo B recibira intervenciones de terapia manual junto
con electroestimulacion percutanea. El andlisis demostrd que los sujetos del Grupo B
mostraron mejoras en el ROM vy el umbral del dolor a corto, medio y largo plazo. En
cambio, en el grupo A, sblo se observaron mejoras en el ROM, Estos resultados
demuestran que la integracién de la electroestimulacién percutanea en los programas
de terapia manual y ejercicios es mas eficaz que la terapia manual y los ejercicios por
si solos (11).

Con referencia otro estudio que se llevd a cabo en Madrid, Espafia en la
Universidad Rey Juan Carlos y su titulo fue: Manipulacion espinal y puncion seca
eléctrica perineural en pacientes con cefalea cervicogénica: un ensayo clinico
aleatorizado multicéntrico. EIl objetivo fue comparar los efectos combinados de la
manipulacién espinal, la electroestimulacion percutanea ademéas de la movilizacién
espinal con el ejercicio sobre el dolor y la discapacidad en personas con cefalea
cervicogénico (CH). Se traté de un estudio aleatorizado, multicéntrico de grupos
paralelos. Con el nimero de 142 paciente los cuales 74 de ellos se asignaron
aleatoriamente para recibir el método de manipulacion espinal, electroestimulacién
percutanea en la columna cervical - toracica superior; los 68 pacientes recibieron el
método de movilizacion espinal, ejercicio de la columna cervical y torécica superior.
Los 74 pacientes que recibieron manipulacién espinal cervical y electroestimulacion

percutanea experimentaron una reduccion de la intensidad de la cefalea y la
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discapacidad durante los 3 meses de seguimiento, ademas, se obtuvo una reduccion
significativa de la reduccion de la cefalea. En pacientes con HC se demostro que la
manipulacién espinal, la electroestimulacion percutdnea con pulsacion de alta
velocidad y baja amplitud de la columna cervical- torécica superior fueron mas
eficaces que la movilizacién sin empuje y ejercicio, demostrando que el efecto se

mantuvo después de tres meses (12).

Otro estudio realizado en Madrid, Espafia en la Universidad de Alcala, cuyo
titulo fue: Efectos a corto plazo de las plumas frente a la puncion seca en sujetos con
dolor cervical mecanico unilateral y puntos gatillo miofasciales activos en el misculo
elevador de la escapula: ensayo controlado aleatorizado. A menudo se proponen
procedimientos como la puncion seca (DN) y la estimulacion nerviosa eléctrica
percutanea (PENS) para el tratamiento de los puntos gatillo miofasciales (PGM). El
objetivo de este estudio era investigar si PENS es més eficaz que la DN a corto plazo
en pacientes con dolor cervical mecénico. Se tratd de un ensayo aleatorizado, ciego y
controlado. Los sujetos se reclutaron mediante publicidad y fueron asignaron
aleatoriamente al grupo de DN o al de PENS. En el estudio se evaluaron diferentes
aspectos como la intensidad del dolor, la discapacidad funcional, el umbral del dolor
a la presion (PPT), la amplitud de movimiento (ROM) vy la fuerza de flexién lateral.
La muestra final estaba formada por 44 pacientes (22 en cada grupo). Ambos grupos
mostraron un mejor resultado en la intensidad del dolor, la discapacidad, el PPTy la
fuerza; el grupo PENS arrojo mejores resultados en la discapacidad y el PPT,
obteniendo una desigualdad en el ROM; el grupo PENS parecié mostrar un favorable

resultado en el PPT y la discapacidad a corto plazo (13).
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4.2 Marco Tedrico

4.2.1 Raquis generalidades

La columna es la base central del tronco, siendo una estructura que da
estabilidad, flexibilidad, movilidad y soporte de la carga del cuerpo humano, a su vez
desempeiia un papel de protector del sistema nervioso. ES una estructura
osteocartilaginosa muy bien articulada con: huesos, discos intervertebrales,
ligamentos, musculos, entre otras, que permite la estabilidad corporal y ser el centro

de gravedad del cuerpo humano (14).

Consta de 33 vértebras divididas por regiones; cervical (7 vértebras), dorsal (12
vértebras), lumbar (5 vértebras), sacras y 3-4 coccigeas, una de las funciones mas

importantes es proteger a la médula espinal (15).

4.2.2 Raquis Cervical

El raquis cervical es un segmento con mayor mévilidad y estable de la columna
vertebral, es un area potencial de importancia debido asu proximidad a la cabeza. Esta
conformada por siete cuerpos vertebrales articulados entre si (C1 a C7) de las cuales
las dos primeras presentan morfologia propia; atlas y axis. Esta también consta de 8
nervios, los siete primeros nervios parten por encima de las vértebras del nimero
correspondiente, en cambio, el octavo nace por debajo de la séptima Vértebra cervical
y por encima de la primera vértebra tordcica. Esto forma una estructura sofisticada y

flexible que permite una variedad de movimientos de cabeza y cuello (16).

La funcién principal de la columna cervical es posicionar la cabeza para
cumplir con la orientacion de los 6rganos de los sentidos, especialmente la vision
multidireccional, lo cual es crucial para llevar a cabo diversas actividades motoras y
garantizar la supervivencia. Ademas, la columna cervical mantiene el equilibrio en
relacion con el centro de gravedad y activa la musculatura cervical debido al peso de
la cabeza (17).

La region cervical se divide en dos partes:

Se divide la region cervical en dos partes, como menciono Blond (17):
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e Raquis cervical superior o suboccipital: Comprende dos segmentos como el

atlas (C1) y el axis (C2). Residen en la union craneovertebral de la columna

vertebral, donde la base del craneo se encuentra con la columna vertebral.

e Raquis inferior: El raquis inferior (C3-C7) se extiende desde la parte inferior

de la vértebra axis hasta la parte superior de la primera Vértebra toracica. Estas

Vértebras tienen cuerpos vertebrales con superficies superior concava e inferior

convexa.

La region cervical es altamente compleja y proporciona una amplia gama de

movimientos en funcion de la biomecanica de la columna vertebral.

4.2.3 Biomecanica del raquis cervical

Tabla 1. Resumen de la biomecénica del raquis cervical.

Cuerpo o . » L
o Caracteristicas Articulacion Movimiento Concepto
Anatémico
Durante el movimiento
de extension, los
condilos occipitales
experimentan un
Flexo ) )
» desplazamiento anterior,
extension i
mientras que en la
flexion se produce un
Articulacion desplazamiento
articulaciones . . p
occipitoatloidea osterior
Raquis clasicas con capsula P '
cervical No existe Permite una roracion
superior intervertebral, Rotacion axial, se realiza en el eje
Altas — axis carillas vertical

Lateralizacion

Es escasa, los condilos
de desplazan

lateralmente hacia el

axis
B Las masas laterales se
) . Flexion . i
Articulacion deslizan sobre el axis
Atloidoaxoidea g Se deslizan de manera
Extension . ]
superior del axis
Caracteristicas Movimiento Concepto

13



La extension, el cuerpo
de la vértebra superior

se inclina y se desliza

Flexo hacia atrés. La flexion,se
extension produce un
deslizamiento de la
vértebra superior sobre
la inferior hacia adelante
Los movimientos de las
veértebras cervicales
estan acoplados y no son
) puros debido a Ila
Raquis . . »
. Cuerpo vertebral: tiene dos orientacion  de  las
cervical o ] ]
. . prominencias y sons planadas carillas articulares en las
inferior: .
transversalmentey se unen conlas apdfisis. Cuando la
Desde la ) ) o
facetas articulares de la cara carilla de la izquierda se
meseta o ) )
. ) inferior eleva hacia arriba y
inferior del . .
) hacia adelante, la carilla
axis hasta la
de la derecha se
meseta ) ) ) ) ]
. Disco vertebral: se inserta en las desciende hacia abajo y
superiorde la S ) )
. prominencias laterales. 5 hacia  atrés.  Esta
primera B o Rotacion . .
) Permitiendo movimientos de flexo L asimetria en los
Vértebra ) lateralizacion o
L — extension movimientos  produce
toréacica

una rotacién, y debido a
que las carillas no son
planas, el eje de la
vértebra  realiza un
movimiento de
inclinacién. Por lo tanto,
se produce un
movimiento combinado
de rotacion e inclinacion
que estd influenciado
por la oblicuidad del eje
de la vértebra cervical.

Nota: Caracteristicas y movimientos en las regiones superior e inferior de cada cuerpo

anatomico. Tomado de Bravo (18), Bland (17)

La columna cervical permite un amplio grado de movilidad en los 3 planos de
movimientos, se describe que los grados de amplitud de movimiento del cuello en

distintos planos:
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Tabla 2. Planos de movimiento de la regién cervical.

Plano Movimiento Grados
) Flexo-extension del raquis cervical inferior  100° a 110°
Plano sagital L . .
Flexo-extension en el raquis suboccipital 20° a 30°
Inclinacion lateral 45°
Plano Frontal L ) o
Inclinacion lateral en el raquis suboccipital.  8°
Rotacion bilateral 80 a 90°
Plano ., . .
) Rotacion en la articulacion  12°
horizontal

occipitoatlantoidea

Nota: Descripcion de cada plano cervical con los movimientos y sus grados. Tomado de
Bravo (18)

LIGAMENTOS

Tabla 3. Ligamentos de la region cervical.

Ligamento Ubicacion
Ligamento Se extiende desde la CO hasta el sacro. Debido a su localizacion
longitudinal longitudinal soportan la omisién de los somas vertebrales en los
anterior movimientos de hiperextension
Ligamento Este ligamento se extiende por la cara posterior de los somas
longitudinal vertebrales y los discos de la columna hasta el axis
posterior

Ligamento amarillo

Ligamento
interespinoso
Ligamentos
intertransversos
Ligamento de la

nuca

Es un ligamento corto y elastico que une dos vértebras consecutivas
con sus laminas. Se ubica posterior del canal vertebral.

Su posicidén es oblicua y horizontal por sus fibras la cual hace que la
resistencia sea minima al movimiento de flexidn

Su funcién es la de separar el compartimiento anterior en donde se
encuentra la musculatura prevertebral del compartimiento posterior.
Este ligamento es muy importante ya que su funcién principal es

mantener la suspensién de la cabeza y aumenta la flexion cervical

Nota: Descripcion de cada uno de los ligamentos con su ubicacion. Tomado de Cueco (19),

Rahman (16)
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4.2.4 Inervacion

El plexo cervical, que se encuentra en la region mas alta del sistema nervioso
periférico (SNP), estd compuesto por las ramas anteriores de los cuatro primeros
nervios cervicales (C1-C4). A excepcion del primer nervio, estas ramas se subdividen

en ramas ascendentes y descendentes que se conectan entre si'y forman bucles.

El plexo cervical se ubica en las primeras cuatro Vvértebras cervicales y se
encuentra en la zona anterolateral del musculo elevador de la escapula y el escaleno

medio, asi como en la profundidad del misculo esternocleidomastoideo. Las ramas del

plexo cervical se dividen en superficiales y profundas.

Tabla 4 Anatomia del plexo braquial.

Nervio

Inervacién

Ramas superficiales

Ramas profundas

Nervio occipital mayor
(C2)

Nervio occipital menor
(C2)

Nervio auricular (C2-
C3)
el

Nervio cutaneo

cuello (C2-C3)

Nervio supraclavicular
(C3-C4)
Nervio supra-acromial
(C3-C4)

Piel de la region craneal

posterior

Piel de la regién
mastoidea y lateral
craneal

Piel del pabellén
auricular

Piel de la regién supray
subhioidea

Piel de la parte
superolateral del torax
Piel del

hombro

mufién  del

Ramas mediales

Ramas laterales

Ramas ascendentes

Ramas descendentes

M Usculo largo de la
cabeza y largo del
cuello
M Usculo elevador de la

escapula, romboides
(C3-C4), ECOM (C2
M Usculo recto anterior
menor, recto lateral de
la cabeza

Asa del hipogloso
(unioén de raices C1-
C2-C3), nervio frénico
(raiz C4 y partede C3
y C5)

Nota: Descripcion de las ramas superficiales y profundas. Tomado de Levine (20), Glenesk
(21)

425 Mdusculos del cuello

Para lograr una amplia variedad de movimientos, se requiere de musculos que

proporcionen estabilidad y movilidad tanto a nivel local como global. Estos musculos pueden

clasificarse en dos categorias: capa superficial y capa profunda.
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Tabla 5. Anatomia de los musculos de la region cervical.

MUSCULO INERVACION FUNCION
MUSCULOS DE LA REGION ANTERIOR DEL CUELLO
Largo del cuello Plexo cervical profundo Flexion

Recto anterior de cabeza
Largo de la cabeza
Escalenos anteriores
Escaleno medio

Escaleno posterior

Intertransversos del cuello

Recto lateral de lacabeza

Esternocleidomastoideo

Plexo cervical profundo

Ramas ventrales de los
espinales (C1 - C3)

Plexo cervical

nervios

Flexion e inclinacion
lateral

Flexion

Inspiracion,
inclinaciéon de la
columna cervical

M antiene fija
Unilateral: inclinacién

Bilateral:

Ramas cervicales y dorsales

Nervio cervical

Rama lateral del nervio espinal

Extension 0
hiperextension
Inclinaciéon de cabeza
y cuello

Flexion

Inclinacion

Rotacion

Nota: Descripcion con la inervacion y su funcion correspondiente. Tomado de Rouviere

(22), Garden Gray (23)

MUSCULO

INERVACION

FUNCION

MUSCULOS DE LA REGION POSTERIOR DEL CUELLO

Recto posterior menor
Recto posterior mayor
Oblicuo superior
Oblicuoinferior

Semi espinososde lacabeza
Longuisimo de lacabeza
Longuisimo de cuello
Esplenio

Elevador de laescapula

Trapecio

Fibras superiores

Rama posterior del nervio
suboccipital

Nervio suboccipital

Nervio occipital mayor

Nervio occipital mayor

Rama posterior del nervio espinal

Ramas dorsales de los nervios
espinales cervicales

Nervio dorsal de la escapula y
region cervical C3 - C4

Raiz espinal del nervio accesorio y
nervios cervicales C3 — C4

Extensor de la cabeza
Extensor y rotador de la cabeza

Rotacion

Extension

Inclinacién de la cabeza
Extension e

inclinacién de la cabeza
Extension e inclinacion de la
columna cervical

Extension, inclinacion 'y
rotacion
Descender el hombro la
inclinacion del raquis cervical
M ovimientos de hombro

Desciende la escapula
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Fibras medias Extension de cuello
Fibras inferiores

Nota: Descripcion con la inervacion y su funcién correspondiente. Tomado de Rouviere
(22), Garden Gray (23)

4.3. Cervicalgia: Definicion

Las cervicalgias se definen como dolores que se perciben en la parte dorsal de
la nuca, este dolor puede manifestase de forma aislada y localizada afectando a
diferentes estructuras musculoesqueléticas y neurovasculares de la region cervical o
puede irradiarse a estructuras entre la linea nucal superior por arriba y las espinas de
las escapulas y el borde superior de las claviculas por abajo. A su vez, este dolor tiene
causas mecanicas de origen articular como muscular, aunque se relaciona con
frecuencia con procesos degenerativos de las Vértebras cervicales tiendo dolores

inespecificos sin causa estructural evidente (24).

4.3.1. Fisiopatologia

La fisiopatologia asociada con el dolor de cuello se caracteriza por alteracion
del metabolismo oxidativo y aumento de los niveles de sustancias dolorosas en los
misculos del cuello, lo que sugiere que la alteracion del flujo sanguineo o el
metabolismo muscular local pueden ser parte de la fisiopatologia. El dolor de cuello
también se asocia con una mala coordinacion de los misculos cervicales y una
sensibilidad alterada en el cuello y hombros (25).

4.3.2. Tipos de cervicalgia

Segun su etiologia, la cervicalgia se divide en mecanica y no mecéanica. La
mayoria de los autores indican que la cervicalgia mecéanica esta presente en el 90% de
los casos, y cabe destacar que esta directamente relacionado con una mala postura,
higiene postural, ergonomia y tension muscular que actla sobre el aparato
ligamentoso. EI dolor cervical no mecénica puede estar causado por dolor en
estructuras como la aorta, el pancreas, el diafragma, enfermedades cardiacas, cancer,

hernias, Ulceras, entro otras.

Segun Pérez (26), la duracion de los tiempos se divide de la siguiente manera:
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e Cervicalgia aguda: La duracion del dolor en de menos de seis semanas, esta
presente con dolor intenso, disminucion de los arcos de movilidad de un lado
y contracciébn muscular con posiciones antialgicas compensando el dolor.
Puede provocarse por alteraciones posturales como factores sociales y estados
emocionales.

e Cervicalgia subaguda EIl dolor tiene una duracion persistente entre las seis
semanas Yy los tres meses, pero con movilidad conservada o ligeramente
disminuida y con intensidad moderada.

e Cervicalgia cronica: Se refiere a la persistencia del dolor o la incapacidad
funcional durante méas de tres meses. El dolor es de intensidad lenta y
progresiva, mientras que la movilidad se mantiene conservada o ligeramente

disminuida. Ademas, puede ir acompafiada de alteraciones posturales.
Segun la causa por lo que se produce:

e Cervicalgia mecanica: El 80-90 % de los casos pertenecen aeste tipo, entre sus
caracteristicas tenemos que el dolor es intermitente, no interrumpe el suefio,
presenta tension muscular, es decir, problemas musculos tendinosas ademas
empeora con la movilizacion y mejora con el reposo funciona. Esto se debe a
los malos habitos posturales o contraccion.

e Cervicalgia no mecanica: Es menos frecuente, las caracteristicas de este tipo
es que, no desaparece con el reposo, suele estar causada por procesos

degenerativos y puede dividirse en: cancerosa, infecciosa e inflamatoria.

4.4. Sindrome dolor miofascial

4.4.1. Definicion

El sindrome de dolor miofascial se clasifica como una condicion no
inflamatoria que se caracteriza por la presencia de sintomas sensoriales, motores y
autondmicos. Estos sintomas se manifiestan através de dolor localizado en un misculo
0 grupo muscular, el cual puede ser referido a otras areas del cuerpo debido a la
presencia de bandas dolorosas de tensidbn aumentada. Estas bandas pueden ser

confirmadas mediante palpacion.
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Dentro de estas bandas se encuentra el punto gatillo (PG) o trigger point, que
se caracteriza por ser una zona hipersensible con una consistencia mayor. Al realizar
la palpacion en este punto, se reproduce el dolor local y puede ser referido a areas

distantes del cuerpo. Velasco (27), mencionan que:

“para establecerlo deben existir tres componentes indispensables: un espasmo
segmentario en una peque fia porcidn del musculo afectado (banda palpable),
dolores “pseudorradiculares” o un patron caracteristico de dolor referido,
sumado aregistros de exploracién neuroldégica normal y un foco de irritabilidad
ante cambios de tension o de presion en el misculo que deriva dolor local y/o

irradiado (punto gatillo) ~

La "banda palpable o tensa” es un conjunto de fibras musculares que se
extiende a lo largo del misculo, desde una insercidn hasta otra, formando una banda
densa. Esta banda representa una tension anormal en las fibras musculares debido a la
contraccion del ndédulo palpable. Sin embargo, solo se puede identificar si se realiza
una adecuada palpacion del misculo afectado (27).

El dolor referido se origina a partir de un punto gatillo, pero se percibe a una
distancia mayor de su ubicacion. Este tipo de dolor suele ser constante, profundo, sordo
y puede ir acompafiado de hiperalgesia o alodinia, similares a parestesias. Esto requiere
un diagndstico diferencial con el dolor neuropatico. La distribucion del dolor
provocado por los puntos gatillo rara vez coincide con la distribucion completa de un
nervio periférico 0 una raiz, pero a menudo simula una irradiacion causada por

compresion nerviosa 0 atrapamiento, sin presentar déficit motor o sensitivo asociado

().

4.4.2 Puntos gatillos y fibras musculares

Los puntos gatillo miofasciales o tigger point (PGM) se definen como puntos
hipersensibles en el musculo esquelético, asociados con nddulos palpables de una
banda tensa. Estos puntos tienen un tamafio focal de 3 a 6 mm y se caracterizan por
una irritabilidad en el misculo cuando este es deformado por presion, estiramiento o
contractura, lo que causa un dolor subyacente caracteristico, sensibilidad, disfuncién

motora y disfuncion autonémica (2).
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Se ha descubierto que los misculos estan formados por una combinacion de fibras
musculares de tipo 1y de tipo 2, y este tipo de fibra se correlaciona con la forma en

que se desarrollan los sintomas crdnicos si no se administra el tratamiento oportuno.

e Las fibras de tipo 1: También conocidas como fibras rojas, lentas, oxidativas o
ST. Son fibras posturales y tienden a responder a la tension o la sobrecarga con
acortamiento o hipertonicidad. Un punto gatillo enun muisculo con una elevada
proporcion de fibras de tipo 1 puede tardar mas en responder al tratamiento,
porque sus caracteristicas histoldgicas y bioquimicas son: una rica
capilarizacion, mayor cantidad de mitocondrias, mayor presencia de todas las
enzimas claves del metabolismo aerdbico, bajo contenido de glucégeno, baja
actividad de la bomba de Ca2+, contraccion lenta y mantenida (28).

e Las fibras de tipo 2: Son de contraccion rapida pero altamente fatigables, estan
disefiadas para la actividad explosiva a corto plazo y tienden a debilitarse,
atrofiarse y volverse hipertonicas con la resistencia cronica o a largo plazo. Un
punto gatillo situado en un masculo con un alto porcentaje de fibras de tipo 2

puede responder mas rapidamente al tratamiento (29).

Figura 1. Fibras musculares
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Nota: El esquema identifica tres regiones que pueden exhibir sensibilidad dolorosa

anormal a la presion (rojo). También ilustra los nodos de contraccion que muy
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probablemente hagan que el punto gatillo se sienta nodular, causen la banda tensa, y

marquen el sitio de un locus activo. Tomado de Simons. (30)

4.4.3. Fisiopatologia

El origen y la historia natural de este trastorno sigue siendo controvertida, pero
se ha mejorado en los Ultimos afios. Se han propuesto muchos mecanismos
histopatologicos para explicar el desarrollo de la PGM vy los patrones de dolor, pero

faltan pruebas cientificas.

En la actualidad, se ha avanzado en el conocimiento de la disfuncion en la placa
motora, las alteraciones en la fibora muscular y las vias nociceptivas periféricas y
centrales en relacion con los puntos gatillo miofasciales. Se ha identificado que la
aparicion de los puntos gatillo miofasciales estd asociada a una disfuncion o
despolarizacion de la placa motora. La placa motora es el punto de contacto entre las
motoneuronas oy las fibras musculares, y sumal funcionamiento implica una excesiva
liberacién de acetilcolina (ACh) a traves de mecanismos presinapticos, sinapticos y

postsinapticos (31).

La liberacién excesiva de acetilcolina (ACh) activa los receptores nicotinicos
en la membrana muscular postsinaptica, lo que desencadena un potencial de accién y
una contraccion muscular sostenida en reposo. Esta actividad excesiva provoca una
liberacion anormalmente alta de calcio del reticulo sarcoplasmico. La contraccion
muscular resultante altera el flujo sanguineo arterial y afecta el suministro de oxigeno,
calcio y otros nutrientes esenciales necesarios para inducir una relajacion muscular
adecuada. Ademas, la liberacion de ACh, la despolarizacion continua y la contraccion
prolongada demandan una cantidad significativa de energia, lo que lleva a un
agotamiento del adenosintrifosfato (ATP), la principal fuente de energia celular. Esta
deficiencia metabdlica se conoce como crisis energética y contribuye a la perpetuacion

de la disfuncion muscular en los puntos gatillo miofasciales (32) (27).

En la hipotesis integrada propuesta por Travell y Simons, por otra parte, se
plantea que la isquemia relativa juega un papel fundamental en el desarrollo de la
banda tensa muscular. Esta condicidén, junto con el acortamiento y el espasmo
muscular constante del aparato contractil pueden dafar el tejido afectado, provocando

una sintesis, liberacion de albgenos y sustancias inflamatorias que activan los
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nociceptores musculares y aumentan la actividad de la placa motora. Lo que genera la

aparicion de dolor, y esto completa el ciclo (31).

La estimulacién sensorial de los nociceptores periféricos contribuye a la
activaciébn de una serie de receptores de bajo umbral en la médula espinal. Esto
conduce al desarrollo de la hipersensibilidad, la alodinia y el dolor basal caracteristicos
del PG activo. La HPGI es una teoria moderna que explica el desarrollo de los puntos
gatillo, basada en buenos datos electrodiagndsticos e histopatoldgicos. Los puntos
gatillo se producen cuando hay hiperactividad del sarcomero y placa motora exudativa.
Al microscopio se observa que las miofibrillas de actina y miosina de la banda tensa

dejan de deslizarse unas sobre otras y se bloquean (31).

Figura 2. Fisiopatologia de la hipdtesis integrada de Travell y Simons
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Nota: Descripcion de la liberacion de ACh. Tomado de Urtis (31).

4.4.4. Histopatologia

La aparicion de los puntos gatillo puede estar relacionada con diversos factores
predisponentes. Entre ellos se encuentran los traumatismos agudos, los
microtraumatismos repetidos, la falta de ejercicio, las posturas inadecuadas Yy
mantenidas, las deficiencias de vitaminas, los trastornos del suefio y los problemas
articulares que pueden predisponer a microtraumatismos. Estos factores pueden

aumentar la probabilidad de desarrollar puntos gatillo en los misculos afectados.
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4.4.5. Clasificacién de los puntos gatillos

4.45.1. PGM Segun el nivel de la actividad clinica

e Puntosgatillos activos:

Sintomético, Punto de referencia clinica de dolor. Siempre doloroso a la presion,
impide la elongacién completa del musculo y lo debilita. Son la causa directa del dolor
al ser oprimido, ocasiona una respuesta de espasmo local de las fibras musculares
cuando es estimulado adecuadamente Y, al ser comprimido dentro de los limites de la
tolerancia del paciente, produce fenémenos motores referidos. A menudo, también
provoca tras su estimulacion fenémenos autondmicos, generalmente en su zona de
dolor referido (33).

e Puntosgatillos latentes:

También llamados inactivos, punto gatillo clinicamente durmiente con respecto al
dolor espontaneo, ya que son dolorosos a la palpacion. Un punto gatillo miofascial
latente puede tener todas las demés caracteristicas de un punto gatillo activo y siempre
presenta una banda tensa que aumenta la tensidbn muscular y limita la amplitud de
movilidad. Son los més frecuentes y pueden permanecer activos en especial cuando
los estimulos persisten, por ejemplo, ante ejercicios prolongados, trabajo muscular

repetido, estrés, sobreuso o estiramiento (33).

4.4.5.1. PGM Segun su localizacion

e Puntosgatillos primarios:

También conocido como punto gatillo central, se encuentra en el centro de un
mUsculo, en el punto donde la placa motora terminal ingresa al misculo. Este punto se
activa directamente como resultado de una sobrecarga, ya sea aguda o crénica, debido

al uso repetitivo del musculo.

e Puntos gatillos satélites:

Punto gatillo mecéanicamente activo por la actividad de un PG clave o central. La
relacion es habitualmente confirmada por la inactivacion simultdnea del satélite,
cuando el punto gatillo clave es inactivado. Un punto gatillo satélite puede
desarrollarse en la zona de referencia del punto gatillo clave, en un agonista
sobrecargado por sustituir al mdsculo clave (misculo afectado), o en un misculo

vinculado tan so6lo neurolégicamente con el punto gatillo clave.
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e Puntos gatillos secundarios: Atrapamientos nerviosos o radiculopatias.

4.5. Puntos gatillos en la musculatura cervical

4.5.1. Musculo trapecio

Localizacion de los puntos gatillos: Los PG de este musculo se encuentran por todo el

musculo

e PG 1: Palpable en el borde libre de la porcidn descendente como cordon
hipertonico

e PG 2. Posterior a PG | y por encima de la espina de la escépula,
aproximadamente en el medio de la espina

e PG 3: En la regién del borde lateral de la porcion ascendente, cerca del borde
medial de la escapula

e PG 4: En la porcion ascendente, directamente por debajo de la espina de la
escapula, cerca del borde medial de la escapula

e PG5 En la porcién horizontal, aprox. 1 cm medialmente a la insercién del m.
elevador de la escapula en la escapula

e PG6 En la fosa supraespinosa de la escapula, cerca del acromion

Figura 3. Puntos gatillos en el musculo trapecio
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Nota: Descripcion de los PGM mas importantes dentro del musculo trapecio con
cada una de sus descripciones. Tomado de Puntos gatillos y cadenas musculares
funcionales de Hebgen & Richter (33)
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4.5.2. MUsculos escalenos anterior, medio y posterior

Se buscan en la fosa supraclavicular y son parcialmente comprimidos contra las
apofisis transversas de las vértebras cervicales. Los puntos gatillo estan localizados

distribuidos en los misculos a distintas alturas.
Dolor irradiado:

e Region del torax
e Parte radial ventral y dorsal del brazo y del antebrazo
e Pulgar e indice desde dorsal (m. escaleno menor: todo el dorso de la mano)

e Borde medial de la escapula

Figura 4. Puntos gatillos en los escalenos anterior, medio y posterior

M. recto lateral
de la cabeza

ML recto anterior

de la cabeza

12 vértebra cervical
M. largo

M. largo de :
2 det cuelio

la cabeza
Columna
vertebral
Costillas

M. escaleno

medio
posterior

Ejemplos
canterion

de PG

)

J

Nota: Descripcion de los PGM con la descripcion del musculo y sus irradiaciones.

Tomado de Puntos gatillos y cadenas musculares funcionales de Hebgen & Richter
(33).

4.5.3. Musculo elevador de la escapula

Localizacion de los puntos gatillo

e PG 1 Zonadetransicion hombro-nuca, palpable desplazando el m. trapecio
hacia posterior

e PG 2 Aprox. 1,3 cm por encima del angulo superior de la escapula
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Dolor irradiado

e Zona de transicion de los hombros a la nuca
e Borde medial de la escapula .

e Region dorsal del hombro

Figura 5. Puntos gatillos en el musculo de la escapula.
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Nota: Descripcion de los PGM con la descripcion del musculo y sus irradiaciones.
Tomado de Puntos gatillos y cadenas musculares funcionales de Hebgen & Richter
(33).

4.6. Diagnéstico clinico

A dia de hoy, el diagnéstico de los PGM todavia no es claro debido a la
variabilidad de los resultados obtenidos. Sin embargo, existe un acuerdo sustancial en
la identificacion entre los examinadores, al menos los musculos de la zona cervical.
Los masculos que exhiben mayores indices de confiabilidad diagndstica
interexaminadora son el esternocleidomastoideo, el deltoides anterior, el elevador de

la escépula, el dorsal ancho y el trapecio

Se menciona que Travell & Simons realizaron una tabla para el diagnéstico de
PGM, se incluye diferentes criterios, con un numero recomendable. Se ha ido

actualizando con el tiempo y pocos se considerados relevantes
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Criterios esenciales:

1. Banda tensa palpable (si el misculo es accesible).

2. Dolor local exquisito a la presion de un nddulo de la banda tensa.

3. Reconocimiento por parte del paciente de su dolor habitual al presionar sobre
el nodulo sensible (identifica un PGM activo).

4. Limitacién dolorosa de la amplitud de movilidad al estiramiento completo.

Observaciones confirmatorias

1. ldentificacion visual o tactil de la respuesta de espasmo local.

2. Imagen de una respuesta de espasmo local inducida por la insercion de la aguja
en el nodulo sensible.

3. Dolor o alteracion de la sensibilidad (en la distribucidn previsible de un PGM
de ese musculo) al comprimir el nédulo sensible.

4. Demostracion  electromiografica de actividad eléctrica  espontanea

caracteristica de loci activos en el nddulo sensible de una banda tensa.

4.7 Exploracion fisica

Hay que tener en cuenta 4 criterios importantes:

e Deteccion de la hipersensibilidad local a la presion
e Palpacion de una banda tensa
e Presencia de dolor referido

e Produccion sintomatica del paciente

Se requiere de la elongacion méxima del mdsculo que se va a punzar inmediatame nte
realizar la técnica de puncion seca.

Palpacion

Las caracteristicas de la disfuncion somatica con la presencia de dos o tres de estas

caracteristicas es suficiente para confirmar que existe un problema o una disfuncion:

e Sensibilidad o dolor a la palpacién: Este signo casi siempre estd presente
cuando existe disfuncion de los tejidos blandos.
e Cambio de la textura tisular: En los tejidos se notan diferentes a la palpacion,

por ejemplo: pueden estar tensos, inflamados, fibrosos, calientes, frios.
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e Asimetria: Por lo general habra un desequilibrio en un lado en comparacion
con el otro, pero no siempre es asi.
e Disminucion de la amplitud de movimiento: Las amplitudes articulares estén

limitadas.

Tenemos que tomar en cuenta que se debe comparar en las mismas regiones, es decir,

que se tiene que realizar una palpacion bilateralmente.
4.8.Evaluacion fisioterapéutica

4.8.1 Intensidad de dolor:

La escala visual analogica (EVA) se utiliza para medir la intensidad del dolor,
esta es una escala que constituya un método clasico para cuantificar la intensidad de
dolor. La escala consiste en una linea horizontal de 10 cm, donde O representa ausencia
de dolor y 10 cm representa el maximo dolor que el paciente puede imaginar. Se pide
a los pacientes que indiquen en qué punto de la escala sienten normalmente el dolor, y
la EVA ha demostrado una fiabilidad de moderada a buena para evaluar la

discapacidad en pacientes con dolor musculoesquelético crénico.

4.8.2. Goniometria de la region cervical:

Se utiliza la goniometria para valorar el rango de movilidad cervical de los
movimientos que realiza el paciente, a continuacion, la descripcion de cada uno de los

movimientos
Flexion cervical:

e Posicion: El paciente se encuentra sentado con los segmentos dseos alineados
y la columna cervical en posicion neutra (0°).

e Alineacién del goniometro: Se utiliza un goniémetro universal alineado a 90°.

e Eje: El eje del gonidbmetro se coloca en el meato auditivo externo.

e Brazo fijo: El brazo fijo del gonibmetro se mantiene perpendicular al suelo.

e Brazo movil: El brazo moévil del goniémetro se coloca en la base de las fosas
nasales.

e Mdsculos: Se evalian los musculos rectos anteriores de la cabeza, rectos
laterales de la cabeza, rectos largos de la cabeza y los mlsculos anteriores del

cuello.
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Extensién cervical:

e Posicidn: El paciente se encuentra sentado con los segmentos 6seos alineados
y la columna cervical en posicion neutra (0°).

e Alineacién del goniometro: Se utiliza un goniémetro universal alineado a 90°.

e Eje: El eje del goniometro se coloca en el meato auditivo externo.

e Brazo fijo: El brazo fijo del goniometro se mantiene perpendicular al suelo.

e Brazo movil: El brazo movil del goniémetro se coloca en la base de las fosas
nasales.

e Mdsculos: Se evallan los mlsculos rectos anteriores de la cabeza, rectos
laterales de la cabeza, rectos largos de la cabeza y los musculos anteriores del

cuello.
Rotacién cervical:

e Posicion: El paciente se encuentra sentado con la columna dorsal y lumbar
apoyada en una silla, y la columna cervical en posicion neutra (0°).

e Alineacion del goniometro: Se utiliza un gonidometro universal alineado a 90°.

o Eje: El eje del gonidmetro se coloca en la zona central craneal de la cabeza.

e Brazo fijo: El brazo fijo del gonibmetro se mantiene paralelo a una linea
imaginaria entre las dos apdfisis acromiales.

e Brazo movil: El brazo mévil del goniometro se alinea con la punta de la nariz.
Lateralizacion cervical:

e Posicidén: El paciente se encuentra sentado con la columna dorsal y lumbar
apoyadas en una silla, y la columna cervical en posicion neutra (0°).

e Alineacién del goniometro: Se utiliza un goniémetro universal alineado a 0°.

e Eje: El eje del goniometro se coloca en la apofisis espinosa de C7.

e Brazo fijo: El brazo fijo del goniometro se alinea con las vértebras dorsales.

e Brazo movil: El brazo mévil del goniometro se coloca en la protuberancia
occipital.

e Mdsculos: Se evallan los muasculos largos del cuello, escaleno anterior y

esternocleidomastoideo.
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4.9. Tratamiento

Existe un amplio abanico de tratamientos para el manejo de los PGM existen
tratamientos médicos, farmacos como antinflamatorio y la fisioterapia. En la
fisioterapia se clasifican en técnicas invasivas Yy técnicas convencionales. Sin embargo,
existen diversos factores que pueden provocar una reactivacion del mismo y los

sintomas se manifiestan:

e Factores mecanicos: posturas inadecuadas, asimetria de miembros, escoliosis,
torticolis, oblicuidad pélvica.
e Factores sistémicos son aquellos que influyen en la energia del musculo, como

por ejemplo las deficiencias nutricionales o alteraciones de los electrolitos.

4.9.1. Técnicas convencionales:

e Termoterapia: Tiene varios efectos fisioldgicos beneficiosos en la cervicalgia,
como la vasodilatacion: el calor dilata los vasos sanguineos, lo que aumenta el
flujo de sangre a la zona afectada. Esto puede mejorar la circulacion, reducir la
inflamacion y ayudar a eliminar los productos de desecho metabdlico
acumulados en los tejidos. Relajacion muscular: El calor ayuda a relajar los
mUsculos tensos y contracturados en la region cervical. Esto puede aliviar la
rigidez, reducir los espasmos musculares y disminuir el dolor asociado con la
cervicalgia.

e Electroterapia: La Estimulaciébn Nerviosa Eléctrica Transcutanea (de la sigla
en inglés, TENS) es una opcion de tratamiento eficaz para aliviar el dolor
causado por diferentes trastornos, aunque la misma ain no se ha establecido en
el tratamiento de los PGM. Utiliza sefales eléctricas para interferir con la
transmision de sefiales de dolor neuronal al cerebro. Efectivamente, ralentiza o
distrae el mensaje del nervio al cerebro.

e Magnetoterapia: Algunas formas comunes de aplicar la magnetoterapia en la
cervicalgia incluyen: Aplicacion localizada: Se colocan bobinas o almohadillas
magnéticas directamente sobre la region cervical afectada. Estas bobinas
emiten campos magnéticos pulsantes o estaticos de baja intensidad. Terapia de
campo total: El paciente se sita en un campo magnético generado por una
unidad grande, como una cama O una camara. Esto permite que el campo

magnético penetre en todo el cuerpo, incluyendo la region cervical.
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promoviendo la circulacion sanguinea, reduciendo la inflamacion vy
estimulando el proceso de curacion, promoviendo una regeneracion tisular.

e Ultrasonido: El ultrasonido se utiliza como parte del tratamiento de los puntos
gatillo miofasciales (PGM) debido a sus efectos vasodilatadores, que aumentan
el metabolismo y la viscoelasticidad de los tejidos, y contribuyen a disminuir
el dolor y los espasmos musculares. Durante la aplicacién del ultrasonido, se
producen leves alteraciones y deformaciones en las membranas celulares, asi
como cambios transitorios en la permeabilidad. La dosificacion recomendada
varia entre 0.8y 1.5 W/cm2, con una duracion de tratamiento de 5a 15 minutos.
El ultrasonido se considera una herramienta terapéutica efectiva en el manejo
de los PGM, brindando beneficios anivel celular y contribuyendo a la mejoria

de los sintomas musculares (35).

Cabe mencionar que estos son los tratamientos que se realizan dentro del area de
fisioterapia del Hospital basico less Ancon al momento de tratar a un paciente con

cervicalgia.

4.9.2. Técnicas invasivas

4.9.2.1.Electropuncion:

Es una técnica que combina la puncion seca con la aplicacion de corrientes
eléctricas, tiene un efecto analgésico de la corriente. Este efecto se ha relacionado con
la activacion de las fibras nerviosas simpaticas, lo que potenciaria la liberacion de
opioides enddgenos a la banda muscular tensa o al PGM que genera dolor (36). A

continuacion, se desglosara el procedimiento:

4.9.2.2.Puncion seca:

La puncion seca, derivada del término inglés "dry needling”, implica la
insercion de diversas agujas en el cuerpo a través de la piel, sin inyectar ni extraer
sustancias. En lugar de eso, se utiliza el estimulo mecénico de la aguja para tratar
diversas afecciones, generalmente en el tejido muscular y especificamente en los
puntos gatillo miofasciales. Este enfoque tiene como objetivo provocar efectos

terapéuticos en el sujeto sin utilizar ningun liquido o fluido.

La puncion seca (PS) es una alternativa del tratamiento de PGM, de tipo

invasiva y consiste en la introduccion en el cuerpo diferentes tipos de ajugas de
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acupuntura, se utiliza un estimulo mecéanico de la aguja obteniendo una respuesta de
contraccion local, cabe mencionar sin ninguna medicacion analgesica (34). Su uso se
ha extendido exponencialmente entre los fisioterapeutas, se destaca que también se

emplea en el tratamiento de dolor y disfuncion en diferentes tipos corporales

En lo que respecta a su uso en el tratamiento de los PGM, tiene como objetivo
desactivar al punto gatillo para conseguir la relajacion refleja de la musculatura por
mecanismos mecanicos Yy neurofisiologicos, ambos mecanismos van dirigidos a un

componente motor y sensible del PGM.

4.9.3. Técnica de aplicacion

Antes de realizar una puncién, se debe comprobar la historia clinica del
paciente y ver si es propenso a tendencia en sangrado. De manera que, al insertar la
aguja, hay que sujetar firmemente el tubo de la aguja contra la piel y asegurarse de que
penetra sin dolor. Por consiguiente, se debe limpiar adecuadamente la zona de la piel
con alcohol utilizando guantes para mantener la zona desinfectada; las agujas
utilizadas son estériles y desechables. Segin Navarro (37), existe dos técnicas donde

se tiene en cuenta la profundidad:

e Técnica de puncion seca superficial: En esta técnica, la aguja no llega a
penetrar el punto gatillo miofascial. En su lugar, se inserta en el tejido celular
subcutaneo que se encuentra encima del punto gatillo. Esta técnica busca
obtener beneficios a través de la estimulacion de los receptores cutaneos v la
modulacion de la respuesta neural en la zona afectada.

e Técnica de puncién seca profunda: En contraste, en esta técnica la aguja se
introduce directamente en el punto gatillo miofascial. Se busca alcanzar el
nodulo o banda tensa para liberar la tension y desactivar el punto gatillo. La
puncion se realiza de manera precisa y controlada, permitiendo una
estimulacion localizada en el &rea afectada para obtener una respuesta

terapéutica mas especffica. (Figura 6)

Ademads, en el momento de realizar la puncion seca, existen dos formas de abordaje:

e Puncién plana: En esta técnica, la mano no dominante se coloca con los dedos

a los lados del punto de insercion, especificamente los dedos indices y medio.
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Estos dedos presionan el nédulo del punto gatillo, provocando un movimiento
hacia adelante y hacia atras. Esta accion tiene como objetivo relajar la tension
de la piel y ejercer presion sobre el tejido muscular. Por otro lado, la otra mano,
preferiblemente la dominante, se utiliza para insertar la aguja en el punto de
puncién. Durante la insercion de la aguja, la mano dominante se mantiene en
su posicion original para poder percibir cualquier reaccion local o respuesta
muscular a la insercion de la aguja (37). (Figura 7)

= Puncion en pinza: Para los masculos superficiales que se pueden agarrar, se
utiliza la técnica de pinzamiento o pinza. Se sujeta el misculo con el pulgar y
el indice (preferiblemente con la mano no dominante) Yy realice la puncién con
la otra mano (mano dominante). Si la naturaleza del misculo lo permite, la
aguja se dirige hacia los dedos de la mano contraria. Esto permite al paciente
saber si la direccion de la puncion es correcta y proporciona confianza en la
técnica (37). (Figura 8)

Figura 6. Técnica de aplicacion.

A
A

B

Nota: En el lado izquierdo tenemos la puncion seca superficial y el lado derecho

puncién seca profunda. Tomada de Puncion seca, Navarro (37).

Figura 7. Puncién plana.




Nota: Puncion plana. Tomada de Puncién seca, Navarro (37).

Figura 8 Puncion en pinza.

Nota: Puncion plana. Tomada de Puncién seca, Navarro (37).

4.9.4. Efectos fisioldgicos

Se ha demostrado que los estudios que la puncion seca (DN) en una region
PGM podia suprimir eficazmente la actividad eléctrica espontanea (SEA) cuando se
provoca una respuesta de contraccion local (LTR). Partiendo de esto se puede

conseguir un punto de vista mecanico, COmo uno espontaneo.

Desde el punto de vista mecanico, se ha observado que la insercion de una
aguja en la region de la placa terminal puede provocar un aumento en las descargas
eléctricas y, por ende, reducir inmediatamente las reservas de acetilcolina (ACh)
disponibles. Esto a su vez conduce a una disminucion en la actividad eléctrica
espontanea. De hecho, después de la puncion seca, se ha observado un aumento en el
flujo sanguineo y la oxigenacion en la zona tratada. Este incremento en el flujo
sanguineo y oxigenacidn podria contribuir a la reduccion de la contraccion sostenida
de las fibras musculares, lo que resulta en una respuesta de liberacion de tensién local
(LTR).

Se ha mencionado que la LTR produce alteraciones en la longitud y tension de
las fibras musculares, y también estimula mecanorreceptores como las fibras Ap. Estos
mecanorreceptores se encuentran en los misculos y responden a estimulos mecénicos,
como la presién y el estiramiento. Su activacion puede desencadenar respuestas
inhibidoras que contribuyen a reducir la excitabilidad de los puntos gatillo

miofasciales y aliviar la tension muscular.
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Ahora desde un punto de vista neurofisiologico, a PS puede reducir la
sensibilizacion periférica y central mediante la eliminacion de fuentes de nocicepcion
periférica, modulando la sefial espinal en la asta dorsal y las vias centrales del dolor.
Esto produce la insercion de una aguja en el cuerpo, se encuentra la estimulacion de

las fibras Ad y Cy la activacion de areas cerebrales corticales.

El primer mecanismo es la reduccion de la nocicepcion periférica, es decir, la
puncién seca en el punto gatillo no solo tiene un efecto local en el area de intervencion,
sino que también puede tener efectos en areas musculares distantes que estan
relacionadas con el dolor referido. Esto se debe a la comunicacion entre las vias
nerviosas que transmiten la informacion dolorosa desde el punto gatillo hasta la
médula espinal. La reduccion de sustancias nociceptivas en el entorno extracelular
contribuye adisminuir la sensacién de dolor y a mejorar la funcion muscular en el area
afectada.

Este mecanismo demuestra la importancia de considerar no solo el punto gatillo
en si, sino también su interaccion con otras areas musculares relacionadas en la
generacion 'y propagacion del dolor referido. La puncion seca puede influir en estos
mecanismos neurofisioldgicos, contribuyendo a la reduccién del dolor y a la mejora

del funcionamiento muscular (38).
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4.10. Marco legal

Constitucion De La Republica Del Ecuador

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la
educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros
que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizard este derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales,
educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a
programas, acciones Yy servicios de promocion y atencion integral de salud, salud
sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud regira por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,

eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.

Art. 34.- El derecho a la seguridad social es un derecho irrenunciable de todas las
personas, Yy sera deber y responsabilidad primordial del Estado. La seguridad social se
regird por los principios de solidaridad, obligatoriedad, universalidad, equidad,
eficiencia, subsidiaridad, suficiencia, trasparencia y participacion, para la atencion de
las necesidades y colectivas

El estado garantizard y hard efectivo el ejercicio pleno del derecho a la seguridad
social, que incluye alas personas que realizan trabajo no remunerado en los hogares,
actividades para el auto sustento en el campo, toda forma de trabajo autonomo y a

quienes se encuentran en situacion de desempleo.

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones, programas,
politicas, recursos, acciones Yy actores en salud; abarcara todas las dimensiones del
derecho ala salud; garantizara la promocion, prevencidn, recuperacion y rehabilitacion

en todos los niveles; y propiciara la participacion ciudadana y el control social

37



Plan Nacional De Desarrollo 2021 - 2025
Eje social

Objetivo 6: Garantizar el derecho a la salud integral, gratuita y de calidad.

Politica 6.1. C1: Promover servicios de atencion integral a los grupos de atencion

prioritaria, con enfoque de igualdad.

Politica 6.4. A2: Promover una alimentacion sana y nutritiva, potenciando la

produccion loca, con un enfoque de seguridad alimentaria.

Politica 6.7: Fomentar el tiempo libre dedicado a actividades fisicas que contribuyan

amejorar la salud de la poblacion.
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Ley Organica De La Salud

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o0 enfermedades. Es un derecho humano
inalienable, indivisible, irrenunciable e intransmisible, cuya proteccion y garantia es
responsabilidad primordial del Estado; vy, el resultado de un proceso colectivo de
interaccion donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la

construccion de ambientes, entornos y estilos de vida saludables.

Art. 7.- Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en relacion a la

salud, los siguientes derechos:

a) Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las
acciones y servicios de salud;

b) Acceso gratuito a los programas Yy acciones de salud publica, dando atencion
preferente en los servicios de salud pudblica y privados, a los grupos wvulnerab les

determinados en la Constitucion Politica de la Republica.
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

La electropuncion es un método mas efectivo que la terapia convencional, para
tratar los puntos gatillo miofasciales en el area cervical, con el propoésito de reducir la

intensidad del dolor y mejorar la amplitud de movimiento cervical.
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE CONCEPTOS INDICADORES VALORES INSTRUMENTO

El dolor es una senal del sistema nervioso de que algo no anda bien.

Es una sensacion desagradable, como un pinchazo, hormigueo,
Dolor Dolor 1-10 Escala de EVA
picadura, ardor o molestia. El dolor puede ser agudo o sordo. Puede

ser intermitente o ser constante.

Flexion 0—45°

Es el angulo maximo descrito entre dos segmentos del cuerpo con - _
ROM (Rango de ' ' ' Extension 0—45°
un plano de referencia, el cual es realizado por medio de

movimiento Ny Goniémetro
articulaciones, es decir, es el nimero de grados a través del cual una Inclinacion 0 — 45°
articular) ) . bilateral
articulacion es capaz de moverse.
Rotacion bilateral 0—80°
VARIABLE INDEPENDIENTE

Electropuncion g refiere g conjunto de medidas y estrategias que tienen como objetivo principal curar, aliviar o prevenir enfermedades,
Tratamiento afecciones o sintomas enun paciente. Los tratamientos pueden abarcar un amplio espectro de intervenciones, desde cambios en
convencional el estilo de vida.
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1 Justificacion De La Eleccion Del Disefio

Se realiza un estudio con un enfoque cuantitativo, refiere a una investigacion
que se basa principalmente en el andlisis de datos numéricos y estadisticos para
entender patrones, relaciones y tendencia de un fendmeno. Mientras que el método
aplicativo hace referencia a la manera en que se implementa la electropuncién en la
practica clinica. Por otro lado, el alcance explicativo va dirigido a explicar las causas
y qué condiciones se manifiesta la aplicacion de la electropuncién. Con un disefio
experimental involucra la realizacion de estudios en el cual se aplica técnicas con el
proposito de investigar la eficacia o efectos de diferentes intervenciones. Teniendo un
corte longitudinal, en el que se realiza un seguimiento a lo largo de un tiempo a un

grupo de participantes para observar como cambian o desarrollan las variables (39).

En este estudio especifico se tiene como objetivo comparar la técnica de
electropuncion frente al tratamiento convencional en el area de fisiatria en el Hospital
Béasico less Ancon. Teniendo un enfoque cuantitativo, de manera que se busca la
comprension si la técnica de electropuncion es mas eficaz que el tratamiento
convencional utilizando datos numéricos y estadisticos. Para ello, se obtendran datos
para la aplicacion de la escala de EVA y la medicién del rango de ROM. Estos datos
permitirdn realizar un analisis e interpretacion de los resultados en los pacientes con

dolor cervical de Hospital Basico less Ancon.
7.2 Poblacion y muestra

El enfoque de la investigacion se dirigird hacia una poblacion compuesta por
80 pacientes, lo cuales fueron seleccionados de la base de datos del Hospital Béasico
less Ancon, durante los meses de abril, mayo y junio del afio en curso. En este estudio
se ha optado por utilizar un tipo de muestreo no probabilistico que resulte
representativo. Este método se basa en la eleccion de los elementos en funcion de las
caracteristicas en comdn presente en la poblacion. La muestra serd exclusivamente de
los pacientes que cumplan con los criterios de inclusién y exclusion preestablecidos.
Esta seleccion se dividird en dos grupos: Grupo de electropuncion (GTE) y Grupo
terapia convencional (GTC). Cabe destacar que, para ambos grupos el programa de

intervencion se llevara a cabo durante un periodo de tres semanas, abarcando un total
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de 2 sesiones por semana. Cada sesion de tratamiento tendra una duracion estimada

entre 20 a 30 minutos.

Tabla 6. Datos de la poblacién — muestra

POBLACION
MUESTRA INDICADORES
TOTAL
80 42 Pacientes con cervicalgia cronica
GRUPO 1 (GTE) GRUPO 2 (GTC)
TRATAMIENTO CON TRATAMIENTO
GRUPOS ]
ELECTROPUNCION CONVENCIONAL
21 21
3 HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
GENERO
3 18 8 13
EDAD 25a55 25a55

7.2.1. Criterios de Inclusion
Pacientes que asisten al area de terapia fisica del Hospital Basico less Ancon

e Pacientes con cervicalgia cronica
e Ambos sexos
e Poblacion de 25 — 55 afios

e Pacientes acepten y accedan a firmar el consentimiento informado
7.2.2. Criterios de Exclusion

e Negativa a participar o no haber firmado el consentimiento informado.
e Padecer belonefobia (miedo insuperable a las agujas o el electropuntor).
e Pacientes con alergia a la plata o al niquel.

e Erupcidn cutanea o bultos en la piel

7.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

7.3.1. Técnicas
Observacion simple: Consiste en el registro sistematico, Vvalido y confiable del
comportamiento o conducta manifiesta mediante la vista, cualquier hecho, fendmeno

0 situacion que se produzca en la naturaleza o en la sociedad, en funcion de los
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objetivos de investigacion preestablecidos en este caso es la que se realiza cuando el

investigador observa de manera neutral (40).

Estadistica: Suarez (40), menciona que: “Se utiliza conjuntos de datos numéricos para

obtener, a partir de ellos, inferencias basadas en el calculo de probabilidades”. Esto se

basa a partir de las historias clinicas de los pacientes presentaban cervicalgia Yy

acudieron al area de terapia fisica, en el cual se realizard la base datos de la presente

investigacion.

7.3.2

Instrumentos

La Escala Visual Analdgica (EVA): Es una herramienta ampliamente utilizada
para medir la intensidad del dolor, basada en una representacion grafica clara
y comprensible, se caracteriza por su alta reproducibilidad entre diferentes
observadores; consiste en una linea horizontal con 10 valores, donde en un
extremo se representa la ausencia o baja intensidad del sintoma, y en el otro
extremo se representa una alta intensidad. A los pacientes se les pide que
marquen un punto en la linea para indicar la intensidad del dolor que estan
experimentando, dando una medida subjetiva del dolor, permite que expresen
la intensidad del sintoma de manera visual y a la vez una comparacion precisa
entre diferentes evaluaciones (41).

Historia clinica: La historia clinica es el conjunto de documentos que contienen
los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole, sobre la situacion
y evolucién clinica de un paciente lo que permite registrar y ordenar casi toda
la informacion asegurando la continuidad asistencial porque facilita a los
profesionales recordar detalles de cada entrevista a lo largo del proceso
asistencia (42)

Goniometria: Evaluar la posicion de una articulacion en el espacio. En este
caso, se trata de un procedimiento estatico que se utiliza para cuantificar la
ausencia de movilidad de una articulacion en el arco de movimiento de una
articulaciéon en cada uno de los tres planos del espacio. Se trata, de un
procedimiento dindmico que se utiliza para cuantificar la movilidad de una

articulacion (43).
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7.3.3. Material

Electropuntor: Es un dispositivo utilizado en electroterapia que posee la
capacidad de localizar puntos especificos en el cuerpo. Esta disefiado para
sequir las caracteristicas de las corrientes generadas en los estimuladores. Este
dispositivo se utiliza para conectar agujas de acupuntura, permitiendo una
aplicacién precisa de la estimulacién eléctrica en los puntos deseados. Se puede
utilizar con electrodos estandar, lo que amplia su versatilidad y facilita su
aplicacién en diferentes técnicas de electroterapia.

Agujas de acupuntura: Son instrumentos estériles y de tamafio delgado
utilizados en la practica de la acupuntura, un componente clave de la medicina
tradicional china. Estas agujas estdn disefiadas especificamente para ser
insertadas en puntos especfificos del cuerpo, conocidos como puntos de
acupuntura (44).

Goniometro: El goniometro es un instrumento de medicion utilizado para
evaluar los angulos articulares en el cuerpo humano. Suele tener forma de
semicirculo o circulo graduado, con escalas que abarcan 180° o 360°. Este
instrumento es fundamental en la medicion del rango de movimiento (ROM)
de las articulaciones, ya que permite cuantificar y registrar los grados de
flexién, extension y otros movimientos articulares. Ademas, el gonidmetro
también se utiliza para evaluar la posicion estatica de los elementos dseos de
una articulacién vy la relacion entre diferentes segmentos corporales. En el
contexto del tratamiento de la electropuncion en pacientes, el goniémetro se
empleara para medir y comparar el ROM antes y después del tratamiento, lo
que proporciona informacion objetiva sobre los efectos de la intervencion en
la amplitud del movimiento articular (45).

Recipiente residuos biomedicos: Abarca generalidades, a partir del descarte,
contienen materiales que, al igual que los desechos domésticos y otros, pueden
tener repercusiones en el ambiente y en la salud de las personas. Incluido en
ellas, implicancias de aguas residuales y los desechos sanitarios humanos, son
una de las principales fuentes de antihelminticos. De este modo, se desecharan
las agujas de forma segura a medidas que se avanzara el procedimiento con el

paciente (46).
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Antiséptico: Agente quimico utilizado en el control de microorganismos de la
piel u otro tejido vivo, sin afectar sensiblemente a estos mismos. Teniendo en
cuenta este concepto, en el ambito fisioterapéutico se deberd limpiar vy
desinfectar la piel de paciente (47).

7.3.4. Recursos humanos

Investigador principal: Es el responsable de la ejecucion, disefio y supervisidn
de la investigacion Licenciada en Terapia fisica préxima a incorporarse. Es el
responsable de administrar las sesiones de tratamiento de electropuncion a los
participantes del estudio y puede adaptar la técnica a las necesidades
individuales de cada paciente (48).

Equipo de fisioterapeutas del &rea de fisioterapia: Es el equipo humano de
profesionales que laboran dentro en esta area y administradores del tratamie nto
estandar en cervicalgia para efectos del trabajo investigativo (49).

Pacientes: Son los individuos que asisten de forma activa al area de fisioterapia
del Hospital Basico Ancon de los cuales seleccionamos a quienes cumplen con
los criterios de inclusion dan su consentimiento y se someten al tratamiento de
electropuncidn en los puntos gatillo miofasciales a nivel cervical a partir de la
base de datos AS400 (49).
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8. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS.

8.1 Analisis e interpretacion de resultados.

Figura 9. Descripcién porcentual de la muestra.

Distribucién por grupo de tratamiento

60%

50% 50%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Numero de paceintes

B Tratamiento convecional B Tratamiento con electropuncion

Nota: Se puede observar que los grupos se han dividido equitativamente en un 50% lo
que asegura una distribucion uniforme entre los pacientes sometidos al tratamiento
convencional 'y aquellos que recibieron electropuncion. Esta igualdad en la
distribucién garantiza una recopilacion justa tanto al inicio como al final de la
evaluacion.  Por lo tanto, al concluir el estudio se llevara a cabo una comparacion
significativa entre ambos grupos ya que se ha mantenido una division uniforme que

posibilita la equivalencia en la cantidad de sujetos.
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Figura 10. Distribucion de porcentual por tratamiento en sexo masculino y
femenino.

Sexo
20
86%
18
16
14 62%
12
10
38%
8
6
4 14%
2 .
0
Femenino Masculino
B Tratamiento convencional 13 8
B Tratamiento con electropuncion 18 3

Nota: Como se puede observar los resultados obtenidos en el grupo sometido al
tratamiento convencional es de 62% correspondiente a mujeres; mientras el 38%
representa a los hombres. Por otro lado, el grupo que recibidé tratamiento de
electropuncion el 86% eran mujeres y el 14% eran hombres. Estos datos reflejan
claramente una predominancia del sexo femenino, lo que sugiere un aumento mMAs
pronunciado en el grupo sometido tratamiento con electropuncidn.
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Figura 11. Distribucion porcentual por grupo etario.

Edades
16
67%
14
12
10
38%
8 33%
29% 29%
6
4
2 5%
0 I
25-35 36 -45 46 - 55
W Tratamiento convencional 6 7 8
M Tratamiento con electropuncion 1 6 14

Nota: La distribucion por grupo etarios en este estudio se detalla a continuacién: En
el grupo sometido al tratamiento convencional, se puede observar que 6 pacientes,
equivalen al 29%, y se sittian en intervalos de edades de 25 a 35 afios. En contrates en
el grupo que recibid tratamiento de electropuncion este rango de edad tiene la
presencia de 1 paciente, lo que representa un 5% de la muestra. Es importante notar
que este intervalo de edades muestra la menor representacion en el contexto de esta

investigacion.

Por otro lado, se coteja que, en el grupo de tratamiento convencional, 8 pacientes,
correspondiente al 38%, caen en el rango de edades de 46-55 afios. Mientras que en el
grupo de electropuncion un total de 14 pacientes, representa el 67% de la muestra, que
se encuentra en este mismo rango de edad. Esto indica que la mayoria de los pacientes
atendidos por PGM en la region cervical en el area de fisiatria del Hospital Bésico less
Ancon se encuentra dentro del Ultimo intervalo mencionado. Es decir que se nota una
frecuencia notable de adultos en etapa madura con mayor participacién en el grupo

que recibio el tratamiento de electropuncion.
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Figura 12. Distribucion porcentual de la Escalas Visual Andloga (EVA).
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W Tratamiento convencional 8,9 6,9
B Tratamiento con electropuncion 8,5 1,4

Nota: Al analizar la aplicacion de la escala visual analogica del dolor (EVA) en los
dos grupos de pacientes, se evidencia una diferencia en los valores durante la
evaluacion inicial. En el grupo que recibié al tratamiento convencional, el 56% de los
pacientes lo experimentd, mientras el grupo tratado con electropuncidn esta cifra se
elevd al 86%. Sin embargo, al llegar a la evaluacion final, se observd una reduccion
del 44% en el grupo sometido a tratamiento convencional, mientras que en grupo de
electropuncion se registrd una disminucion del 14%. A pesar de que ambos grupos
comenzaron con niveles similares de dolor, es relevante destacar que, al finalizar el
proceso de electropuncion se evidencio una reduccién dolor en comparacion con el
tratamiento convencional.
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Tabla 7. Datos de la goniometria a nivel cervical.

GONIOMETRIA
FLEXION
Tratamiento convencional Tratamiento con electropuncion
Antes Después Diferencia Antes Después Diferencia
44° 48° 4° 47° 61° 14°
EXTENSION
49° 50° 1° 48° 55° 7°
INCLINACION IZQUIERDA
39° 40° 1° 39° 47° 8°
INCLINACION DERECHA
45° 48° 3° 41° 55° 14°
ROTACION IZQUIERDA
55° 57° 2° 57° 66° 9°
ROTACION DERECHA
49° 56° 7° 48° 64° 16°

Nota: Los resultados del analisis del movimiento cervicales muestran diferencia
notable entre los tratamientos. En cuanto al movimiento de flexion presento una
diferencia de 4° entre los valores iniciales y finales, en contrates con los 14° ganados
mediante la aplicacion del electropuncién. En cuanto al movimiento de extension, en
el tratamiento convencional se obtuvo una ganancia de 1°, mientras que con la

electropuncion aumento a 7°

En el movimiento de inclinacion a la izquierda, el tratamiento convencional mostro
una diferencia de 1°, en comparacion con la electropuncion que estableci6 una
distincion de 8°. En el caso de la inclinacion hacia la derecha la diferencia fue notoria
con el tratamiento convencional de 3°, mientras que con la electropuncion contribuyo

a un incremento de 14°.

El movimiento de rotacion hacia la izquierda también evidencio diferencias. El
tratamiento convencional mejoro en 2°, mientras que la electropuncién modifico un
aumento de 9°. Por altimo, en la rotacion hacia la derecha se demostrd una diferencia
de 7° en el tratamiento convencional, en contraposicidn los 16° ganados gracia a la

aplicaciéon de la electropuncion.  Los valores extraidos de la tabla geométrica
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manifiestan un incremento en el rango de movimiento a nivel cervical tras la

implementacion del tratamiento de electropuncion.
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8.2 Verificacion de hipdtesis

Tabla 8. Verificacion de la hipdtesis

GTE GTC GTE GTC U z Z95% de

R1 R2 U1l u2 calculado  confianza
EVA 532 182 140 490 140 -2,02503
FLEXION 3395 5635 3325 108,5 108,5 -2,81744

EXTENSION 389 514 283 158 158 -1,57223
INCLINACION

IZQUIERDA

INCLINACION 196
DERECHA 2895 6135 3825 58,5 58,5 -4,07522
ROTACION

DERECHA

ROTACION

IZQUIERDA

3295 5735 3425 98,5 98,5 -3,06900

338 565 334 107 107 -2,85517

3075 5955 3645 76,5 76,5 -3,6224

Analisis del planteamiento la hipotesis:

Para validar la hipdtesis de estudio, se utilizd la prueba estadistica no paramétrica de
U de Mann-Whitney. Esta prueba se emplea para comparar las distribuciones de dos
grupos independientes y determinar si provienen de la misma poblacion o si existen

diferencias significativas entre ellos.

En esta prueba, asignamos rangos a los datos de cada grupo por separado y luego
calculamos la suma de rangos para cada grupo. El valor U se utiliza para comparar
estas sumas de rangos entre los dos grupos Yy determinar si las diferencias observadas
son estadisticamente significativas. Para corroborar la validez de nuestra hipotesis, es

fundamental que el valor U sea menor que el umbral critico previamente establecido
2).

En resumen, al comparar el grupo de electropuncion (GTE) y el grupo de terapia
convencional (GTC), observamos que el valor U mas bajo corresponde al GTE. Esto
implica que aceptamos la hipotesis de investigacidon con un nivel de significancia del
0,05, ya que el valor z calculado es inferior al valor critico (z=1,96). En otras palabras,

hemos demostrado que la electropuncion es un método méas efectivo que la terapia
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convencional en el tratamiento de los puntos gatillo miofasciales en la zona cervical,
logrando asi reducir la intensidad del dolor y aumentar la amplitud de movimiento

cervical.
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9. CONCLUSION

En el marco de este estudio sobre la efectividad de la electropuncion y su
comparacion con el método convencional en la reduccion del dolor del dolor, aumento
del rango de movilidad de la region cervical se ha alcanzado las siguientes

conclusiones:

La muestra de 42 pacientes se dividi6 en dos grupos de manera equitativa
representando cada uno un 50%. Esto aseguro una distribucion uniforme entre el grupo
sometido a tratamiento convencional y el grupo tratado con electropuncion. En el
grupo de tratamiento convencional 62% correspondid a las mujeres; y el 38% a
hombres. Por otro lado, en el grupo de electropuncion el 86% eran mujeres y el 14%

eran hombres.

Dentro del grupo etario del tratamiento convencional, se observd que 6
pacientes (29%), se encuentran en el rango de edades de 25 a 35 afios. En contrates en
el grupo de electropuncion este rango de edad tiene la presencia de un (1) paciente
(5%.). Por otro lado, se destaca que el grupo de tratamiento convencional. 8 pacientes
(38%), caen en el rango de edades de 46-55 afios. Mientras que en el grupo de
electropuncion un total de 14 pacientes, (67%) se encuentra en este mismo rango de
edad.

Al evaluar el dolor mediante la Escala Visual Analoga, se observa una
diferencia en los valores durante la evaluacion inicial. En el grupo sometido al
tratamiento convencional, el 56% de los pacientes presentd diferencias, mientras el
grupo tratado con electropuncion esta cifra aumento el 86%. Sin embargo, al llegar a
la evaluacion final, se observd una reduccion del 44% en el grupo sometido a
tratamiento convencional, mientras que en grupo de electropuncidén se registré6 una
disminucion del 14%. A pesar de que ambos grupos comenzaron con niveles similares
de dolor, es relevante destacar que, al concluir el proceso de electropuncion se

evidencio una reduccién dolor en comparacion con el tratamiento convencional.

En la evaluacion de la goniometria, los resultados del anélisis del movimiento
cervicales muestras diferencias notables entre los tratamientos. En cuanto al
movimiento de flexion presentd una diferencia de 4 grados entre los valores iniciales
y finales, en contrates con los 14 grados ganados mediante la aplicacion del

electropuncion.  Para el movimiento de extension, en el tratamiento convencional se

55



obtuvo una ganancia de 1 grado, mientras que con la electropuncion registro un

aumento de 7 grados.

En el movimiento de inclinacion a la izquierda, el tratamiento convencional
mostrd una diferencia de 1grado, en comparacion con la electropuncién que establecio
una diferencia de 8 grados. En el caso de la inclinacion hacia la derecha la diferencia
mas notable con el tratamiento convencional de 3 grados, mientras que con la

electropuncion se logré un incremento de 14 grados.

El movimiento de rotacion hacia la izquierda también presentd diferencias. El
tratamiento  convencional mejor6 en 2 grados, mientras que la electropuncién
contribuyd un aumento de 9 grados. Por Ultimo, en la rotacion a hacia la derecha se
evidencia una diferencia de 7 grados en el tratamiento convencional, en contraposicidn
los 16 grados ganados gracia a la aplicacion de la electropuncién. Los valores
extraidos de la tabla geométrica manifiestan un incremento en el rango de movimiento

anivel cervical tras la implementacion del tratamiento de electropuncion.

Esto sugiere que la intervencion con el tratamiento de electropuncion es
beneficioso y contribuye a una mayor calidad de vida de las personas que padecen la
afeccion. En base a estos resultados se disefid un programa que combina
electropuncion con ejercicios terapéuticos en pacientes con cervicalgia, con propdésito

de sequir aplicando el protocolo de intervencion en la unidad de estudio.
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10. RECOMENDACIONES

Promocionar de Pausas Activas y Estiramientos: se sugiere fomentar entre los
pacientes del grupo la realizacion de pausas activas y ejercicios de
estiramiento. Esto ayudara a prevenir las posturas no ergonémicas en los
diversos entornos laborales en los que se desempefien. Esta practica puede
desempefiar un papel crucial en la prevencion de futuras cervicalgias, aliviando
la tensiébn muscular y aliviando la postura.

Llevar a cabo valoraciones periddicas de pacientes: estas evaluaciones
regulares permitiran realizar un seguimiento de la evolucion de la cervicalgia
a lo largo del tiempo. El monitoreo constante ayudara a identificar cualquier
signo de cronicidad y permitira ajustar el tratamiento en funcion de las
necesidades cambiantes de cada paciente.

Incorporar de manera continua y permanente la técnica de electropuncion en el
area de fisioterapia del Hospital Basicos less Ancon. Esta técnica ha
demostrado ser efectiva en la disminucion del dolor y la mejora del rango de
movimiento. Su integracién en la préactica clinica habitual brindara al paciente
una opcion de tratamiento beneficiosa y avanzada para abordar la cervicalgia.

Proporcionar informacion y educacién a los pacientes sobre la importancia de
mantener una buena postura, la realizacién de ejercicios especfificos para
fortalecer los muasculos cervicales y la adopcion de habitos ergonémicos en su
vida diaria.

Realizar un seguimiento alargo plazo del paciente, que ha recibido tratamie nto
de electropuncion. Esto permitira evaluar la persistencia de los efectos
beneficiosos y determinar si mantiene los resultados obtenidos a lo largo del
tiempo. El seguimiento a largo plazo proporcionara informacién valiosa sobre
la durabilidad de los efectos de la electropuncion.

Estas recomendaciones buscan enriquecer y mejor ain mas la efectividad de la
electropuncion en el tratamiento de punto gatillo miofasciales, brindado un
enfoque integral que incluye la educacion al paciente, optimizacion del
tratamiento y el seguimiento a largo plazo.
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11. PROPUESTA DE INTERVENCION

TITULO: Programa de electropuncién vy ejercicios terapéuticos en pacientes con

cervicalgia
INTRODUCCION

A partir del estudio, Efectividad de la electropuncion en puntos gatillos
miofasciales en pacientes con cervicalgia, llevado a cabo en el area de fisioterapia
del Hospital Bésico IESS Ancon, se presenta la siguiente propuesta basada en
resultados obtenidos. El propdsito de esta es establecer un programa que convine
sesiones especificas de electropuncidn en los puntos gatillos miofasciales, dirigido a

paciente que experimenta dolor cervical.

El objetivo principal es ofrecer al paciente una opcion terapéutica innovadora
y efectiva, basada en la electropuncion a lo largo de un periodo de tres meses. Durante
este tiempo se evaluard de manera periodica la recuperacion y evolucion de los
pacientes. La meta a largo plazo es integrar la electropuncion como parte integral del

enfoque terapéutico diario para los pacientes con cervicalgia.

Se espera gue esta propuesta permita ofrecer una opcion terapéutica segura y
efectiva para los pacientes, contribuyendo asi a su bienestar y una recuperacion mas
rapida y satisfactoria. El investigador se compromete a monitorear Yy evaluar
cuidadosamente los resultados de este tratamiento para obtener evidencia cientifica
solida y respaldar su incorporacion como parte del enfoque terapéutico para los

pacientes con cervicalgia y puntos gatillos miofasciales dentro de la institucion.
OBJETIVO GENERAL.

e Implementar el uso de la electropuncién en PGM para reduccion del tiempo de

tratamiento en pacientes con cervicalgia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Identificar a los pacientes con cervicalgia segin criterios de inclusion vy
exclusion

e Realizar evaluaciones periodicamente a los pacientes cuando se les aplica
electropuncion.

e Desarrollar curso de capacitacion sobre la aplicacion de la electropuncién.
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e Introducir la electropuncidn como un tratamiento alternativo rapido, eficaz y

personalizado para pacientes con cervicalgia.

JUSTIFICACION:

El disefio de esta aplicacion se llevara acabo en el Hospital Basico IESS Ancon
que es una unidad médica del IESS en esta provincia, fue inaugurada en el afio 1967,
siendo calificada como la mads moderna y mejor dotada de aquella época, a partir de
su reversion del afio 1976 paso a depender del IESS, se ha convertido en un referente
en la atenciébn medica de la region. El hospital se encuentra en la parroquia rural San
José de Ancon del canton Santa Elena en el barrio Otavalo s/n atras del cuerpo de
bomberos de la localidad. Cuenta con varios servicios que se detallan a continuacion:
Consulta Externa, Quiréfano, Emergencia, Hospitalizacién, Servicio de Ambulancia
SIS_ ECU 911, Nutricion y Fisioterapia. Actualmente esté dirigida por la Abg. Lina
Barreto Juez como Directora Administrativa y la Dra. Aura Gilbert Bowen como

Directora Médica.

Un gran nimero de personas presenta esta afeccion dentro de la parroquia
Ancon y sus comunas aledafias. Dentro del Hospital Béasico less Ancon, se aplica
tratamientos convencionales como la digito-presién en el punto gatillo, maso terapia,
estimulacion nerviosa eléctrica transcutdnea (TENS) y termoterapia estas técnicas son

ampliamente utilizadas para abordar esta patologia.

La electropuncion es una técnica innovadora y moderna que se caracteriza por
su naturaleza invasiva, que se aplica en puntos especificos por lo que resulta en una
reducciéon del dolor y un aumento del rango articular en el paciente. Esto representa un
gran beneficio para el paciente, con el objetivo principal de esta técnica es mejorar
significativamente su calidad de vida. Una ventaja destacada de la electropuncion es
su capacidad para estimular un area mas amplia que la propia aguja, lo que reduce la
necesidad de realizar mltiples inserciones, como ocurre durante la puncién seca, esto
disminuye el dafio causado en el tejido durante el procedimiento y optimiza los
resultados terapéuticos. Ademas, se ha observado que la electropuncion contribuye al
aumento del flujo sanguineo Yy aliviar posibles obstrucciones. En general, esta técnica
prometedora ofrece un enfoque mas eficaz y seguro para el manejo del dolor y la

mejora de la funcion articular en pacientes con condiciones como la cervicalgia.
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DESARROLLO

Se desarrollard una capacitacion de 4 semanas para los licenciados del area de
fisiatria dentro del Hospital Basico IESS Ancon, cada semana se abordard un tema

distinto enfocado al bienestar del paciente. Esta capacitacion es de modo tedrico —

practico para la facilidad de los profesionales.

Tabla 9. Desarrollo de las capacitaciones.

TEMA DESARROLLO
1semana Introduccién a la e Explicacién de la electropuncién y como
electropuncion se utiliza en el tratamiento de puntos
gatillos miofasciales con una presentacion
basada en evidencia cientifica con una
demostracion  practica en un modelo
anatémico
2 semana  Técnicas de e Revision de los fundamentos tedricos,
aplicacion incluyendo los parametros de
estimulacion, intensidad y duracion
e Discusion de los diferentes casos clinicos
en que la electropuncion es aplicable,
énfasis en pacientes con cervicalgia y los
puntos gatillo
3semana  Reglamentos  de e Explicacion detallada de las normas de
bioseguridad. seguridad en la aplicacion de la
Indicaciones - electropuncion
contraindicaciones e Indicaciones — contraindicaciones para el
uso de la electropuncién.
e Indicacion del consentimiento informado.
e Realizacién de ejercicios practicos
4 semana  Evaluacion y e Aprendizaje de como evaluar y medir los
seguimiento de resultados del tratamiento de
tratamiento electropuncion en  pacientes  con

cervicalgia.
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e Discusidbn sobre la importancia  del
seguimiento adecuado y la

retroalimentacion del paciente.

En base a la activad realizada se recomienda que los pacientes sean entre 25 —
55 afios de edad ya que en ellos se ha visto una gran recuperacién desde una tercera
sesion, estos datos ayudaran bastante al fisioterapeuta en el proceso de seleccion de
pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion que ellos establecerian al

momento de aplicar la electropuncion en los pacientes de la institucion.

Gracias a las capacitaciones brindadas, los fisioterapeutas podran dosificar la
intensidad y la frecuencia del tratamiento de manera segura y efectiva, velando por el
bienestar de los pacientes y realizando evaluaciones periddicas cada dos semanas

durante las 10 sesiones de electropuncion y ejercicios terapéuticos.

Con la aplicacion de esta novedosa técnica de puntos gatillos miofasciales, se
busca proporcionar un tratamiento mas efectivo y eficiente para mejorar la calidad de
vida de los pacientes permitiéndoles reintegrarse a sus actividades diarias lo antes
posible. La electropuncion ha demostrado reducir significativamente el tiempo de
recuperacién en pacientes con cervicalgia, acortando el proceso de rehabilitacién de 3
meses a tan solo 1 mes. Esto tendra un impacto positivo en la disminucion de los
periodos de ausentismo laboral y mejorara significativamente el desempefio de los

pacientes en sus labores.
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TRATAMIENTO

Tabla 10 Descripcion del procedimiento del tratamie nto de electropuncién

ELECTROPUNCION

1. Se debe de tener los implementos para
realizar la electropuncion dentro del

area.

2. Sele indica al paciente que se coloque
en la camilla en posicién decubito
prono como podemos observar en la
imagen, de esta manera el paciente se
sentira cémodo y se podra realizar el

procedimiento.

3. El fisioterapeuta palpa la musculatura
de cuello para identificar y verificar la
zona dolorosa. Se valora la zona

adolorida.
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4. El fisioterapeuta abre el apdsito prepad
con alcohol para realizar la
desinfeccion adecuada del sitio de
puncién, también se puede usar

torundas de algodén con alcohol.

5. Se le indica al paciente que respire

profundo

6. El fisioterapeuta palpa la zona para
poder realizar la insercion de la aguja

de puncion seca.

7. Se inserta la aguja de puncion seca en

la zona dolorosa.
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8. El fisioterapeuta ya coloco la aguja de

puncién seca.

9. HI fisioterape uta, realiza
electropunciéon en la zona donde

coloco la aguja de puncién seca.

Tabla 11 Descripcidon de ejercicios de estiramiento

EJERCICIO DE ESTIRAMIENTO

e Durarion: 2 series de 10
repeteciones
INSTRUCCIONES )
e Descanso: 1 minuto

e Tiempo total: 15 min

EJECUCION:
Posicion inicial: Sentado, con los brazos a los

lados de la silla, relajados y mirando al frente.
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Aspirar aire por la nariz. Soltamos el aire por
la boca llevando la oreja hacia el hombro del
mismo lado. Mantenemos 3 segundos Yy

volveremos a la posicion inicial de relajacion.

Primero lo haremos hacia un lado y luego

hacia el otro.

Posicion inicial: Sentado, con los brazos a los

lados de la silla, relajados y mirando al frente.

Se aspira aire por la nariz. Flexionar la cabeza
hacia delante hasta que el mentdn contacte con

el pecho. Volver a la posicion inicial

MATERIALES
RECURSOS HUMANOS

e Licenciado en Terapia Fisica: Su funcidn principal es dirigir, disefiar y
supervisar la investigacion en su totalidad. Ademas, asume la responsabilidad
de administrar las sesiones de tratamiento de electropuncion alos participantes
del estudio. Permiten adaptar la técnica de electropuncion a las necesidades
individuales de cada paciente, garantizando un enfoque personalizado vy

efectivo.

e Pacientes: Son los individuos activos que acuden al &rea de fisioterapia del
Hospital Basico Ancon. A partir de una base de datos AS400, se seleccionan
aquellos que cumplen con los criterios de inclusion y otorgan su

consentimiento para someterse al tratamiento.
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RECURSOS ECONOMICOS - MATERIALES: PRESUPUESTO POR SESION

e Electropuntor: Es un dispositivo utilizado en la electroterapia que posee la
capacidad de localizar puntos especificos en el cuerpo. Esta disefiado para
sequir las caracteristicas de las corrientes generadas en los estimuladores. Este
dispositivo se utiliza para conectar agujas de acupuntura, permitiendo una

aplicacién precisa de la estimulacion eléctrica en los puntos deseados.

e Agujas de acupuntura: Son instrumentos estériles y de tamafio delgado
utilizados en la practica de la acupuntura, un componente clave de la medicina
tradicional china. Estas agujas estan disefiadas especificamente para ser

insertadas en puntos especificos del cuerpo.

e Recipiente residuos biomédicos (Guardian)
e Antiséptico

e Torundas de algodon

e Alcohol

e Guantes de manejo

Tabla 12 Tabla de valores de presupuesta

COSTO
MATERIAL  N°sesiones  CANTIDAD TOTAL
UNITARIO
Agujas de
y 12 0, 10 ctvos. 1,20
electropuncion
Torundas  de
12 0,10 ctvos. 0,60 ctvos.
algoddn 5
Alcohol 1 3,50 3,50
Guantes 12 0,20 ctvos 1,50
Electropuntor 1 200 200
Guardian 1 2 2
TOTAL 208,80
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ANEXOS

Anexo 1. Solicitud de permiso para realizar el trabajo de titulacion en el Hospital del
IESS Bésico de Ancén

$ oo

universibAD catouica | Guayaguil, 31 de mayo de 2023
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

P T D Aare Gilbert Bowea
Directora Medico Hospital Basico Ancén
En sudespacho. -
e
CIENCIAS MEDICAS Do s conidoraciones

Por medio de la prosente solicito formalmente a usted conceda la antorizacion

CARRERAS: carrespondiente para la Srta. Lisboth Domenica Tumbaco Aguirre, portadora de la
():lo:ltlm? cédula de identidad #0026057076, csmacln de la Carrera deo F: isicterapia de la
Enfcnn:rhi: Universidad Catélica do Santiago de Guayaguil, realice el proyecto de

Nutricion, Dictética y Estética | investigacion con ol tema: “EFECTIVIDAD DE LA ELECTRO Hm EN

Terapia Fisica PUNTOS GATILLOS MIOFASCIALES EN PACIENTES CON CERVICALGIA
QUE ASISTEN AL AREA DE RSIOTERAPIA DEL HOSPITAL BASICO
ANOON".

Esto tm}x)o ©5 un requisito fundamental para optar par ol titulo de Liconciada en
F isioterapia.

En espera de tener una respuesta {avorable, anticipo mi sincero ngradadmiantn

Atentamente,

i
Tedo. Stalin Jurado Auria, Mgs
Director
Carvera do Psioterapia

Nota: Carta de solicitud de parte del director de la carrera de Terapia Fisica, dirigida
a la Directora del Hospital Basico de Ancon, para adquirir permiso de elaboracién de

la tesis por parte de la estudiante Tumbaco Aguirre, Lisbeth Doménica
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Anexo 2. Ficha de hoja de registro

HOJA DE REGISTRO

Fecha: Responsabrn: Lisdeth Tumbace Aguire
Ficha: Na de paciente:

DATOS PERSONALES

Apelidos: Nomore:
Lugar ( fecha de nacimienio:
c.l Celular SOUPRNRR

Diraccian:
Edaa: Eoxo:M/F  Peso: Alura:

ANTECEDENTES DEL PACIENTE
ANTECEDENTES FERSONALES NO PATOLCGICOS

s NO | ESPECIFICAR

Fumador Caas de cjamiios

Betedor hatitual Diag/ semanas

Realza gjercicio Dias / semanas

ANTECEDENTES DEL PACIENTE

Marca odnde e dueke el cuadlo yio cabeza hadbuamente. 'ndca también medane
flachas sl el door se deaza hacla agan sitio

ESFECIFICAR

REGON
PRINCIPAL

RRADIACON
DE DOLOR
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EVALUACION: GONIOMETRIA - EVA

TEAT GONIOMETRICO

1* Valorasion 2% Valoracion

Flexion

Extencion

inolinzolén lzquierda

Inolinacion Derecha

Rotacéon izqulerda

Rotasclon Dersohs

EICALA VIBUAL ANALOGA EVA

Nota: Formato utilizado para la recoleccién de datos de los pacientes del GTE y GTC
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGUN LA PROPUESTA

Anexo 3. Cronograma de actividades de la propuesta.

I MES

TIEMPO EN SEMANAS

ACTIVIDADES SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4

L MMJ VS L MMJ V S L MMJ VS L MMJ V S

Introduccion a la electropuncion

Técnicas de aplicacion

Reglamentos de bioseguridad.
Indicaciones — contraindicaciones

Evaluacion y seguimiento de

tratamiento

I MES

ACTIVIDADES TIEMPO EN SEMANAS

SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4

L MMJV S L MMJ VS L MMIJI VS L MMIJ VS

Planificacion y disefio de estudio

Reclutamiento de pacientes
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Obtencion del consentimiento
informado de los pacientes

Inicio de sesiones de terapia
fisica

Il MES

ACTIVIDADES TIEMPO EN SEMANAS

SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3

SEMANA 4

Continuacién del tratamiento
fisioterapéutico

1 evaluacion

Continuacién del tratamiento
fisioterapéutico

Finalizacion del tratamiento,
aplicacién de ejercicios

IVMES

TIEMPO EN SEMANAS
ACTIVIDADES

SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3
Seguimiento  continuo de los
pacientes

SEMANA 4
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