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Resumen
Objetivo: Analizar la eficacia de la técnica de puncién seca en puntos gatillo para
disminuir el dolor. Metodologia: se realizd un estudio observacional, descriptivo y un tipo
de muestra por conveniencia por la facilidad de acceso a la poblaciéon conformada por
21 Futbolistas, y una muestra de 7 Porteros. Aplicando EVA para dolor subjetivo y un
algébmetro de presion como herramienta de medicion del umbral de dolor previo y
posterior al tratamiento, y de esa manera analizar la eficacia de la técnica empleada.
Resultados: Los resultados obtenidos se compararon de manera estadisticamente
satisfactoria, mejorando significativamente el dolor. Conclusion: la técnica empleada fue
eficaz en el tratamiento de puntos gatillo con la cual se obtuvo una disminucion
satisfactoria del dolor usando las herramientas de medicion del dolor con EVA, y umbral
de dolor empleando un algéometro de presién, mediciones de tipo cualitativa y
cuantitativa respectivamente, las cuales fueron muy utiles para comprobar y corroborar

la disminucion real de dolor siendo el principal objetivo del estudio.

Palabras clave: Puncion Seca, Escala Visual Analoga, intervencién terapéutica, puntos

gatillo.



Abstract
Objective: To analyze the effectiveness of the trigger point dry needling technique to
reduce pain. Methodology: an observational, descriptive study was carried out and a type
of convenience sample was carried out due to the ease of access to the population made
up of 21 Footballers, and a sample of 7 Goalkeepers. Applying VAS for subjective pain
and a pressure algometer as a tool for measuring the pain threshold before and after
treatment, and thus analyze the effectiveness of the technique used. Results: The results
obtained were compared statistically satisfactorily, significantly improving pain.
Conclusion: the technique used was effective in the treatment of trigger points with which
a satisfactory decrease in pain was obtained using the pain measurement tools with
VAS, and pain threshold using a pressure algometer, qualitative and quantitative
measurements respectively, which were very useful to verify and corroborate the real

reduction of pain being the main objective of the study.

Key words: dry puncture, Visual Analog Scale, therapeutic intervention, trigger point.
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INTRODUCCION

La presente investigacion fue realizada con la finalidad de dar paso al analisis y estudio
de la efectividad de la técnica de puncién seca en la cual también es importante el
abordaje de conceptos como los puntos gatillo miofasciales, que son nédulos palpables
localizados en una banda tensa. Y el dolor irradiado provocado por la presencia de estos
puntos gatillo a nivel de Trapecio, todos estos conceptos son esenciales para lograr una

definicion y desarrollo mas completo del estudio.

El estudio que se llevé a cabo en futbolistas de la Concentracion Deportiva de Pichincha,
tuvo como objetivo principal demostrar la eficacia de la técnica de puncién seca en
puntos gatillo para disminuir el dolor miofascial en trapecio. El sindrome de dolor
miofascial acompafado de la presencia de puntos gatillo genera dolor regional, intenso
y profundo en el musculo afectado, lo que lleva asi a limitaciones en las actividades
fisicas de los deportistas y en este caso dirigido mas a porteros. Por lo que se realizé
un estudio donde participaron 7 porteros quienes se ofrecieron a participar

voluntariamente en la investigacioén propuesta.

Se midieron variables como el dolor percibido o subjetivo mediante escala visual
analoga (EVA), el dolor medido de forma objetiva mediante umbral tolerado en los
puntos gatillo activos con algémetro de presién. La mejoria obtenida fue significativa en
todas las variables medidas, en un periodo de tres sesiones de tratamiento. Por lo que,
de acuerdo a los resultados de esta investigacion la puncion seca podria formar una
herramienta util dentro del abordaje multidisciplinario que requiere el manejo de los

puntos gatillo activos en trapecio.



1. Capitulo I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema

Las algias musculoesqueléticas que se presentan en los futbolistas son muy
habituales por los diversos factores a los que estan sometidos, ya sea por fatiga,
sobrecarga muscular o por lesiones asociadas generadas durante el juego en el que los
deportistas mantienen constante contacto fisico de alto impacto, lo que provoca a largo
y corto plazo algias musculares, sindrome miofascial y lesiones de manera frecuente
que afectan a su rendimiento deportivo, de esta manera, sindromes miofasciales o
afecciones a nivel de trapecio afectan patrones de movimiento en futbolistas, como por
ejemplo en saques de banda, y en el caso de los arqueros es mas dificil aun atajar, ya

que necesitan una movilidad completa de su miembro superior (Buria, 2016).

Un Sindrome Miofascial es un trastorno clinico no inflamatorio que presenta dolor
localizado en un musculo o grupo muscular, banda tensa dolorosa y aumento en su
diametro en donde su caracteristica principal es la presencia de puntos gatillo (Travell y
Simons, 2002). A menudo los pacientes con Sindrome Miofascial con puntos gatillo
presentan molestias con dolor puntual y constante de intensidad leve a severa en
musculos utilizados con frecuencia como los de la zona del cuello, hombros y cintura

pélvica (Chavarria, 2014).

En las unidades de dolor se estima que entre un 30 y un 85% de los pacientes
acude por dolor miofascial. La prevalencia internacional a nivel latinoamericano de los
sindromes miofasciales y afecciones musculares es de 13.5 a 47%. La definicion de
dolor musculoesquelético, las distintas afecciones incluidas y la edad de las poblaciones
estudiadas son factores que provocan variacién en las prevalencias reportadas. El
sindrome de dolor miofascial afecta a 85% de la poblacién en algun momento de su vida
y afecta cualquier parte del cuerpo en 30 a 93% de la poblacion. La falta de criterios
unificados y la ausencia de una prueba diagnéstica dificultan el calculo de su prevalencia

real (Villasenor Moreno & Escobar Reyes, 2013).

Por otra parte se ha descrito una prevalencia del 44% en la poblacion americana,
siendo la edad mas frecuente de presentacion entre los 27 y 50 anos. Esto ultimo no
coincide con los resultados encontrados, ya que la edad mas frecuente de presentacion
es a los 15 anos, pero apoya la idea de que el DMF no estaria asociado a la edad de
presentacion de la patologia, pudiendo debutar en cualquier momento. Por otro lado, la
presencia de DMF mayoritariamente en mujeres es controversial (JP, Murillo & D.
Rodriguez, 2016).



Estos factores vienen provocados por el riesgo de lesionarse durante la
competicion, el cual es de 4 a 6 veces mas frecuente que durante los entrenamientos.
Segun las referencias de la literatura, se calcula que un equipo profesional de 25
jugadores padecera una mediana de 40-45 lesiones musculoesqueléticas por
temporada, de las cuales entre 16 y 20 seran poco importantes (tiempos de baja de
menos de una semana); entre 16 y 20 seran moderadas (entre 1 y 4 semanas), y entre
8 y 10 seran graves (mas de un mes de baja). En las lesiones musculares, que suponen
el 30-40% de todas las lesiones, el riesgo lesional es de casi 2 por 1.000 h de exposicion,
y cada equipo puede padecer entre 10 y 14 lesiones musculares por temporada (Junge
A, 2009).

Debido a la amplia complejidad y diversidad que el tratamiento del dolor conlleva
se ha planteado diversos tratamientos, entre ellos la aplicacién de la técnica de puncién
seca la cual es cada vez mas utilizada en este tipo de afecciones. D. Vazquez y R.
Yarzabal (2020), describen que es una técnica para el manejo del dolor de origen
neuromusculoesquelético en la que se penetra la piel mediante el uso de una aguja
sélida, filiforme y no biselada, sin la infiltracion de ninguna sustancia. Se ha
experimentado un incremento progresivo de su uso en la clinica, sobre todo por parte
de fisioterapeutas especializados en el tratamiento del dolor, y ha demostrado
efectividad en el manejo del dolor miofascial de regiones como el tronco o las
extremidades superiores e inferiores (D. Vazquez; R. Yarzabal, 2020). Autores como
Edwards y Knowles (2003), afirman que el tratamiento con puncién seca ha demostrado
tener un efecto rapido y eficaz sobre los puntos gatillo miofasciales (Edwards; Knowles,
2003).

1.2. Justificaciéon
Segun un estudio realizado por los servicios médicos del F.C Barcelona de
Espania, por lo general en el futbol al ser un deporte de contacto directo, las afecciones
a nivel musculoesquelético a menudo se producen en ambas extremidades, y por ende
afecta en su rendimiento deportivo, también se produce dolor debido a movimientos
repetitivos como saques de banda, y en el caso de los porteros toda su actividad

muscular engloba su cuerpo entero (Junge A, D. 2009).

La presente investigacién esta dirigida a pacientes futbolistas que padecen
sindrome de dolor miofascial con PGM en la zona del trapecio, porteros de futbol que
presentan dolor pudiendo ser provocados debido a movimientos repetitivos, sobrecarga
muscular y contacto directo con otros jugadores, lo cual desencadena un sindrome

miofascial en miembro superior (Junge A, D. 2009).



El tratamiento planteado para este estudio como lo es la Punciéon Seca es una
técnica invasiva, la cual ya ha sido estudiada con anterioridad, lo que facilita la
valoracion de su efecto en un periodo de intervencion de tres sesiones, en los
deportistas que acuden a los entrenamientos en la Concentracién Deportiva de
Pichincha, pertenecientes a la seleccion de Pichincha sub 18. Asi mismo existen una
variedad de técnicas en el campo fisioterapéutico para tratar el dolor miofascial, sin
embargo, autores como (Dommerholt et al., 2013), plantean que es una técnica eficaz
debido a los efectos inmediatos que posee, siendo el objetivo principal de la

investigacion disminuir el dolor de manera satisfactoria (Dommerholt et al., 2013).

La aplicacion de la técnica puncién seca profunda de entrada y salida rapida de
HONG es una opcion efectiva para tratar los puntos gatillos miofasciales. Sus beneficios
instantaneos a nivel nociceptivo del dolor lo hacen una alternativa de tratamiento para
reincorporar al deportista a sus actividades y aliviar su dolor lo mas pronto posible
(Dommerholt et al., 2013).

1.3. Objetivos

General
Analizar la eficacia de la técnica de puncion seca en puntos gatillo para disminuir el

dolor.

Especificos

¢ Identificar la presencia de puntos gatillo miofasciales en el trapecio mediante la

aplicacion del mapa del dolor.

e Determinar la intensidad del dolor antes y después de la aplicacion de la técnica

de puncion seca con la Escala Analdgica Visual del Dolor (EVA).

e Comparar la intensidad del dolor antes y después de la aplicacion de la técnica

de puncién seca con la Escala Analdgica Visual del Dolor (EVA).

e Evaluar umbral de dolor antes y después de la aplicacion con el algémetro.



1.4. Metodologia

Tipo de estudio

El tipo de enfoque que se aplicé en este estudio es de aspecto tanto cualitativo como
cuantitativo respectivamente, ya que se aplicaron una variedad de instrumentos para
recoger informacién de los deportistas de la seleccion de Pichincha sub 18, tales como
encuestas, entrevistas, recoleccion de datos personales, mediciones de dolor subjetiva

con EVA y umbral de dolor con algémetro de presion.

Puesto que se recogio una serie de datos de los sujetos implicados en el estudio, el
tipo de investigacion de dicha recoleccion fue de tipo observacional, dado que se
observo y analizo tanto el comportamiento de los sujetos del estudio como el de su dolor
frente a la aplicacion del tratamiento y también en qué sentido se puede modificar ese
comportamiento antes y después del proceso. De igual manera, por esta razén, el
estudio esta enfocado a un nivel de investigacion descriptiva, ya que implica la
descripcion y observacion de los participantes, solo se realizé una recoleccion de datos

exhaustiva.
Poblacién y muestra

La investigacion conté con una poblacion de 21 deportistas que forman parte de la
seleccion de Pichincha categoria sub 18 y que realizan sus entrenamientos en la
Concentracion Deportiva de Pichincha, todos los dias de lunes a viernes en el horario
de 16h00 a 18h00.

En este caso la muestra la conforman 7 jugadores, en su totalidad porteros a quienes
se constatan presentan dolor referido de punto gatillo a nivel musculoesquelético de
trapecio. Por lo que se realizé un tipo de muestreo por conveniencia el cual no fue
probabilistico y tampoco aleatorio, esto de acuerdo a la facilidad de acceso y
disponibilidad de la muestra. La recoleccion de la muestra se realizé a través del uso de
un mapa de dolor el cual se empled con el fin de identificar la localizacién de la zona
dolorosa por punto gatillo en el musculo trapecio en la cual se aplico la técnica de

puncién seca de entrada y salida rapida de Hong hasta hallar respuesta espasmadica.

Criterios de inclusion:
e Porteros que entrenen en el equipo de manera regular de lunes a viernes de
16h00 a 18h00 de la tarde.
e Deportistas entre 16 y 18 afios.

e Deportistas que presenten dolor miofascial por puntos gatillo en trapecio.



Criterios de exclusion:
o Deportistas que recibieron tratamiento médico o fisioterapéutico para el dolor
miofascial en los ultimos tres meses.
o Deportistas que presenten alteracion en la sensibilidad de las extremidades
superiores.
o Deportistas con lesiones traumatolégicas agudas.

e Deportistas que no jueguen en la posicién de portero.

1.5. Fuentes. Técnicas e instrumentos.

Fuentes Primarias:
Se utilizaron como fuentes primarias las fichas individuales de los deportistas, y
encuestas donde se recolectaron los datos de su tipo de entrenamiento y posicién en

la que juegan.

Fuentes Secundarias:
Para la presente investigacion se recolectaron datos de fuentes como revistas,

articulos académicos de fisioterapia, libros, etc.

1.6. TECNICAS:
Medicion:

En este estudio se aplicé una encuesta a todos los deportistas que formen parte
del equipo de futbol, esto fue importante para definir especificamente como los
jugadores se sintieron con respecto a esta técnica, como fue su dolor antes y después
de su aplicacion, también si se sintieron o no comodos con el tipo de tratamiento, y asi

poder comprobar si la técnica tuvo la eficiencia en alivio del dolor que se esperaba.

Instrumentos:

La técnica fue aplicada por un fisioterapeuta profesional certificado en puncién
seca. El instrumento principal que se uso para este estudio conté con 10 agujas de
marca AGUPUNT con una medida de 30X50, alcohol, torundas, batas desechables
tanto para el profesional como para los participantes, mascarillas KN95, protectores

faciales y guantes desechables.

Escala Visual Analoga (EVA)
Se aplico la Escala Visual Analoga (EVA) para medir el dolor de los jugadores

previo a la aplicacién de la técnica de puncion seca, y luego se midié el dolor de los



jugadores después de aplicar la técnica, esta medicion se realizé mediante escala visual
analoga (EVA) que nos sirve para medir el dolor subjetivo y conceptualmente es muy

similar a la escala numérica (Herrero, 2018).

Eur Spine J. 2006 especifica que La Escala Visual Analogica (EVA) permite
medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la maxima reproducibilidad
entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos
extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se
ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al
paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con una
regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros (Eur Spine J.
2006).

Asi mismo una definicion similar menciona que la escala EVA consiste en una
linea de 10 cm con un extremo marcado con “no dolor” y otro extremo que indica “el
peor dolor imaginable”. El paciente marca en la linea el punto que mejor describe la
intensidad de su dolor. La longitud de la linea del paciente es la medida y se registra en

milimetros” (Infomed, 2019).

Umbral del dolor

El umbral del dolor se define como la intensidad minima a partir de la cual un
estimulo se considera doloroso. No es como la tolerancia al dolor, que es la intensidad
maxima de dolor que podemos soportar. Ninguno de los dos es constante en todos los
sujetos ni a lo largo de la vida, sino que, se ven influenciados por la genética, factores
sociales y emocionales, entre otros. El umbral de dolor puede ser medido a través de
algometria (M. Prado, 2014).

El algébmetro de presion es un instrumento de medicion kinésico, con una superficie
circular que transfiere la fuerza de presion a los tejidos profundos. Permite cuantificar la
variable dolor, en este caso el umbral de presion, que es la presién minima que el sujeto

percibe como dolorosa cuando se aplica en forma gradual y creciente (Kinestetic, 2021).

Se recoge la presion minima necesaria para estimular los nociceptores. Son muy
importantes las modificaciones que pueda sufrir el umbral del dolor posterior a la
maniobra terapéutica y/o placebo. Esta indicado en tratamientos de Puntos Gatillos o
"Trigger Points", pueden observarse dos modelos: uno analdgico y otro digital. EI modelo
analégico consta de un mecanismo calibrado para poder medir y representar en una

escala graduada los valores expresados en Newton o Kgf (Kinestetic, 2021).



Recoleccion y andlisis de informacion

Los datos se recolectaron a través de una encuesta realizada a los deportistas,
cuyos datos obtenidos se organizaron en tablas estadisticas y graficos estadisticos en
Excel y el programa virtual estadistico IBM SPSS Statistics 25 para poder tener mejores

resultados, lo mas exactos posibles, y asi poder validar y analizar el estudio.

2. Capitulo Il: MARCO TEORICO E HIPOTESIS
2.1. Dolor Miofascial

2.1.1. Definiciéon de Dolor

En 1979, la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus
siglas en inglés) definié el dolor como una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con un dario tisular real o potencial, o descrita en términos de
dicho dafio (IASP, 2020).

En el ano 2008 se modificd la definicion de dolor neuropatico, excluyendo
aquellos procesos de disfuncion de sistema nervioso y admitiendo solo los casos
relacionados con lesién objetiva o enfermedad del SN somatosensorial. En 2017 se cre6
el término de dolor nociplastico por la IASP para aquellos casos sin lesion objetiva, pero
donde si es posible identificar alteraciones funcionales del SN nociceptivo (como el caso
de la fibromialgia, colon irritable, etc.). Las criticas a este término han sido importantes
por no reconocer que la propia disfuncion del SN somatosensorial es la esencia de este
tipo de dolor, incluso que esa disfuncion pueda estar relacionada con los aspectos
psicolégicos del dolor (Fuentes, 2020).

Algunas de las criticas a la definicion clasica de dolor provienen por la no
identificacion del dolor en neonatos y ancianos, por sus limitaciones de expresién del
mismo, o la no inclusién de los aspecto cognitivos y sociales. Finalmente, también se ha
argumentado que el dolor es mas que un sintoma, que el dolor crénico puede ser una
enfermedad con su propio curso clinico y, por lo tanto, la definicion debe reflejar esta
perspectiva (Fuentes, 2020).

En 2020, la IASP propuso una nueva definicion: “El dolor es una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la asociada con dafio tisular
real o potencial” (IASP, 2020).

Las siguientes consideraciones fueron tomadas en cuenta para la nueva
definicion (IASP, 2020):

e EIl dolor es una experiencia personal influenciada en diferentes grados por
factores bioldgicos, psicolégicos y sociales.
e Eldolory lanocicepcion son fendmenos diferentes. El dolor no puede ser inferido

solamente por la actividad de las neuronas sensoriales.
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e Las personas aprenden el concepto de dolor a través de las experiencias de
vida.

¢ Siuna persona manifiesta una experiencia dolorosa, ésta debe ser respetada.

¢ Aunque el dolor usualmente cumple una funcién adaptativa, puede tener efectos
adversos sobre la funcionalidad y el bienestar social y psicoldgico.

e Una de las maneras para expresar dolor es por la descripcién verbal; la
incapacidad para comunicarse no niega la posibilidad de que un humano o

animal experimente dolor (IASP, 2020).

Por ultimo, la percepcion cognitiva y conductual del dolor representa la experiencia
personal individual y psicologica del dolor y la propia alteracién del dolor constituira el
area de dolor psicégeno, tipo de dolor que dificilmente ha sido reconocido como tal. La
fortaleza de esta definicion incluye el concepto multidimensional del dolor, su brevedad
y su simplicidad. Hablar del dolor y tratar a pacientes con dolor implica tener siempre

presente estos tres elementos y su interrelacion (Fuentes, 2020).

2.1.2. Sindrome Miofascial

El Dolor Miofascial por puntos gatillo (DMF) es una entidad descrita por los Dres.
Janet Travell y David Simons en 1992 corresponde a una patologia muscular regional
no inflamatoria que se puede presentar en cualquier musculo estriado del cuerpo
(Simons & Travell, 2001).

El sindrome de dolor miofascial es un conjunto de sintomas sensoriales, motores
y autonomos causados por puntos gatillo miofasciales y estos como puntos de
sensibilidad e hiperirritabilidad localizados en una banda tensa palpable, en musculos o
su fascia, que producen una respuesta de contraccioén local de las fibras musculares por
un tipo especifico de palpacién y si es lo suficientemente hiperirritable, da lugar a dolor,
sensibilidad y fendmenos autonémicos, asi como la disfuncién en zonas por lo general
distantes de su sitio de origen (JP, Murillo & D. Rodriguez, 2016).

Presenta factores precipitantes de indole mecanico, estructural, postural,
nutricional y endocrino, e involucra una fisiopatologia especifica, con la participacion de
multiples factores proinflamatorios y sustancias neuro-vasoactivas (JP. Murillo & D.
Rodriguez, 2016).

Los signos y sintomas del sindrome de dolor miofascial comprenden los siguientes
(MayoClinic, 2019):

e Dolor muscular intenso y profundo

e Dolor que persiste o empeora
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e Nudos de contraccion en un musculo
¢ Dificultad para dormir a causa del dolor
(MayoClinic, 2019)

El diagndstico es fundamentalmente clinico, y existen diversos tratamientos para
evitar sea cronico y avance, que usualmente involucra tratamientos accesibles como
puncién seca o liberacion miofascial, entre otros, los cuales pueden brindar al paciente
una solucién o manejo a un dolor cronico, muchas veces subdiagnosticado e infra
tratado, si el médico cuenta con los conocimientos adecuados sobre ésta entidad
(MayoClinic, 2019).

Al menos un 30% de la poblacion presenta algun sintoma en el aparato
locomotor en que el dolor de origen muscular tiene una importancia significativa. Las
lesiones musculares con frecuencia reunen criterios de sindrome miofascial (SMF). Es
un proceso muscular regional, agudo o cronico, primario o secundario, muy prevalente
e incapacitante, pero bastante desconocido, infradiagnosticado e infratratado,
probablemente porque no se acompaia de alteraciones estructurales detectables con
las pruebas complementarias de imagen o analiticas y con frecuencia por estar asociado
a otros procesos musculoesqueléticos (JP, Murillo & D. Rodriguez, 2016).

El SDM es mas prevalente en cabeza, cuello, hombros, caderas y en la region
lumbar debido a que los musculos de estas regiones trabajan permanentemente en
contra de la gravedad para mantener la postura o repetitivamente durante las
actividades diarias. Es comun ademas en las personas que han estado involucradas en

un accidente en vehiculo motorizado (JP, Murillo & D. Rodriguez, 2016).

2.1.3. Clasificacion del Dolor
La clasificaciéon del dolor se hace de acuerdo a su duracion, patogenia,
localizacién, curso, intensidad, factores prondsticos de control del dolor y, finalmente,

segun la farmacologia (Diaz, 2005).

Segun Origen:

e Dolor asociado a tumor, obstruccién de conductos de 6rganos solidos. Por
metastasis en organos como huesos, higado o sistema nervioso central o
periférico. Dolor por necrosis o0 ulceracion de mucosa de vasos sanguineos.

¢ Dolor asociado a tratamientos quirurgicos, post quimioterapia, post radiacion.

¢ Dolor que no se relaciona a ninguno, como el dolor psicégeno, no tiene una base
fisiopatoldgica real, en la cual no existe evidencia de lesidbn o dafio tisular
(Perera, A. E., & Cruz, M. R, 2009).
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Segun su Evolucioén:

Dolor agudo: Fenémeno de corta duracion que generalmente se asocia a un
dafio tisular y desaparece con la curacion de este ultimo. Se lo localiza facilmente y su
intensidad se relaciona con el estimulo producido (Arco, 2015).

Dolor crénico: el que evoluciona de 3 o 6 meses, se prolonga mas alla de la
curacion de la lesiéon que lo origind o se asocia a una afeccién crénica, y puede

perjudicar al comportamiento del paciente (Perera, A. E., & Cruz, M. R, 2009).

Segun su patogenia:

Neuropatico: Se produce por estimulo directo del sistema nervioso central o por
lesion de vias nerviosas periféricas. Se describe como punzante, quemante, se
acompana de parestesias y disestesias, hiperalgesia, hiperestesia y alodinia (Arco,
2015).

Nociceptivo: Es el tipo de dolor mas frecuente y se divide en somatico y visceral.
Psicégeno: Interviene el ambiente psico-social del individuo. Es tipico la necesidad de

un aumento constante de las dosis de analgésicos con escasa eficacia (Arco, 2015).

Con base en la medicion de la intensidad del dolor, este se clasifica en (Herrera, 2003):
e Leve. En él interviene basicamente la piel, por medio de los receptores de
presion, temperatura, tacto fino, que pueden ser lesionados por quemaduras,
golpes, etc (Herrera, 2003).
e Moderado. Es un estado intermedio entre dolor leve y severo; en él generalmente
esta involucrada la epidermis y el tejido celular subcutaneo (Herrera, 2003).
e Severo. En él se comprometen los musculos, las articulaciones, los huesos y

otros tejidos (tendones, tejido conectivo, etc (Herrera, 2003).

Farmacologia:
Depende del dano en estructuras somaticas y viscerales o al Sistema Nervioso:

Nociceptivo (somatico y visceral) y Neuropatico (Perera, A. E., & Cruz, M. R, 2009).

2.1.4. Etiologia Sindrome Miofascial
La etiologia del 'SMF es desconocida en la actualidad. Las causas del SMF
estan relacionadas fundamentalmente con factores biomecanicos de sobrecarga o

sobreutilizacién muscular o microtraumatismos repetitivos, en los que se ven alterados

L SMF: Sindrome Miofascial
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los procesos metabdlicos locales del musculo y la funcion neuromuscular en la placa
motora (Hernandez, 2009).

En los pacientes crénicos, el estudio y tratamiento de estos factores constituye
una parte fundamental del tratamiento. A veces, los factores favorecedores son tan
importantes que sélo con su eliminacion se inactivan de forma espontanea los ?PG
(Hernandez, 2009).

La etiologia del sindrome de dolor miofascial se relacionadas con factores
biomecanicos de sobrecarga o sobreutilizacion muscular debidos a trabajos,
pasatiempos o tension muscular relacionada con el estrés; o microtraumatismos
repetitivos. No se conoce la fisiopatologia, pero parece deberse a una disfuncién de la
placa motora por liberacidén excesiva de acetilcolina (Corvillo, 2014)

Existe una serie de factores favorecedores o precipitantes que pueden reactivar
o0 generar los Puntos Gatillo, respectivamente. Una vez instaurado puede hacerse
cronico. Esos factores que predisponen en la formacion de los PG incluyen
traumatismos, malas posturas, estrés mecanico repetido, estresores psicoldgicos,
desequilibrio mecanico (como dismetria de extremidades), enfermedades articulares,

suefio no reparador y deficiencias vitaminicas y minerales (Solis, 2014).

2.1.5. Mecanismos del Dolor

De todos los ultimos conocimientos acumulados en el campo del dolor a lo largo
de las ultimas décadas, los mecanismos intimos de la neurotransmision y/o
neuromodulacion de la sensacién dolorosa son los mas importantes (Romera, 2000).

Entre estos mecanismos se incluye la generacién de descargas ectdpicas,
cambios en el genoma de las neuronas involucradas, alteracién de canales idnicos,
pérdida de las actividades inhibitorias enddgenas, activacion anormal del sistema
inmunitario y sensibilizacién tanto periférica, como central (Gémez-Barrios, J. V., &
Tortorici, V, 2009).

Desde el punto de vista neurofisiolégico, la percepcion del dolor precisa de la
participacién del sistema nervioso central (SNC) y del sistema nervioso
periférico (SNP) (Romera, 2000).

Los cambios bioquimicos que tienen lugar en la transmision y/o modulacion del

dolor, los podemos agrupar en tres niveles (Romera, 2000).:

2 PG: Puntos Gatillo
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1. Periférico: mecanismo por el cual una serie de estimulos son capaces de excitar los
receptores periféricos.

2. Medular: mecanismos de transmision y modulacién en el hasta posterior.

3. Central: aquellos neurotransmisores y mecanismos implicados en la percepcion
cerebral y medular del dolor, y los mecanismos inhibidores de dicha sensacion.
(Romera, 2000).

Se han propuesto mecanismos histopatoldgicos para explicar el desarrollo de los
PG y sus patrones de dolor; sin embargo, se carece de evidencia cientifica. Algunos
factores pueden predisponer a la aparicion de puntos gatillo (PG), como traumatismos
agudos, microtraumatismos repetidos, falta de ejercicio, posturas inadecuadas y
mantenidas, deficiencias de vitaminas, alteraciones del suefo y problemas articulares

que predispongan a microtraumatismos (Solis, 2014).

Segun Travell y Simons, en su hipétesis integrada, atribuyeron como posible
etiologia del PG a una disfuncion de la placa motora, punto en el que las motoneuronas

a (alfa) contactan con sus correspondientes fibras musculares (Solis, 2014).

Esta disfuncion parece debida a una despolarizaciéon anormal de la placa motora
por mecanismos presinapticos, sinapticos y postsinapticos, es decir a una excesiva
liberacion de acetilcolina [ACh], defectos de la enzima acetilcolinesterasa y aumento de
la actividad del receptor nicotinico de la 3ACh, respectivamente. La ACh liberada en el
espacio sinaptico activa rapidamente los receptores nicotinicos de la ACh de la
membrana muscular postsinaptica, conduciendo a un potencial de accion y contraccion
muscular mantenida en condiciones de reposo con acortamiento persistente de los
sarcomeros. Esta contraccion muscular resultante altera el flujo arterial y la suplencia
de oxigeno, calcio y otros nutrientes necesarios para inducir una relajacion muscular
(Solis, 2014).

2.1.6. Medicion de la intensidad del dolor.

La intensidad del dolor es el aspecto que con mayor frecuencia se mide en la practica
clinica, a través de una serie de escalas que se ha desarrollado con este objetivo
(Pacheco Rodriguez, 2008).

La escala de categoria verbal (ECV): es simple y facil de utilizar. El paciente califica la
magnitud del dolor que siente en uno de cuatro niveles: nada, leve, moderado o intenso
(Rodriguez, 2008).

3 ACh: Acetilcolina
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La escala de categoria numérica (ECN): el paciente asigna al dolor un valor numérico
entre 2 puntos extremos de 0 al 100, donde el 0 corresponde a “dolor suave” y el 100 a
“dolor insoportable (Ibafiez, 2005).

La escala visual analoga (EVA): para medir o valorar el dolor que presenta un
paciente, los profesionales de la salud utilizan una escala o instrumento denominada
EVA (Escala Visual Analdgica), cuyo objetivo es medir la intensidad de dolor que tiene
una persona, en determinado momento (CilefMedical, 2017)

El instrumento es el mas utilizado en estudios clinicos para evaluar la intensidad
del dolor. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se
encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la
ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad (CilefMedical, 2017)

Se pide que el paciente marque un punto en la linea que refleje su dolor y luego
se mide la distancia en milimetros desde el extremo de no dolor hasta el punto que
marco el paciente. EVA tiene mayor sensibilidad que los métodos anteriores (Rodriguez,
2008).

Escala analégica graduada: aparece una serie de marcas o gradaciones, aisladas o
acompanadas de numeros o términos descriptivos ordinales (Ibanez, 2005).

La escala de categoria grafica (ECG): corresponde a una EVA modificada, con un
descriptor verbal o numérico a un costado de la linea. Este sistema es mas facil de
comprender para los pacientes, pero tiene la desventaja de que las respuestas tienden
a acumularse en los lugares de los descriptores verbales o numéricos (Rodriguez,
2008).

Escala analégica luminosa (Nayman): constituida por un sistema de colores
codificado en blanco, amarillo, naranja, rojo, violeta, se distribuyen a lo largo de la linea.
Cada color es representativo de un determinado nivel de dolor, que abarca desde la
ausencia de dolor (color blanco) hasta un dolor insoportable (color violeta). El paciente
debe marcar un determinado color que refleja la magnitud de su dolor (Ibafiez, 2005).
La escala de rostros: tiene seis a ocho categorias sefialadas con dibujos que
representan distintas expresiones faciales, asociadas a diversas intensidades de dolor.
Resulta muy util en pacientes con deterioro intelectual y en nifios pequenos (Pacheco
Rodriguez, 2008).

2.1.7. Algometria:
Autores como Davidk W Evans y Mayorga aseguran que la evaluacion del dolor es
una medida clave que acompafa a los tratamientos en una amplia gama de entornos
clinicos. Un algdbmetro de presion valido y confiable de bajo costo permitiria una

evaluacion objetiva del dolor por presiéon para ayudar a una variedad de profesionales
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de la salud. Sin embargo, el algémetro de presion suele ser caro, lo que limita su uso
diario tanto en entornos clinicos como de investigacién (Jerez-Mayorga, 2020).

El método mas comun para medir el dolor sobre el musculo es mediante palpacion
digital; sin embargo, con este método la cuantificacion y reproducibilidad son dificiles.
La algometria de presion ha sido empleada para cuantificar el dolor, lo cual consta en
numerosas publicaciones (Lozano, 2006)

Este instrumento ha demostrado en varios estudios una buena fiabilidad
interexaminador e intraexaminador; sin embargo, cuando se ha medido la sensibilidad
y la especificidad de la algometria en el SDM de la musculatura. Ciertos factores
anatomo-fisiolégicos como la sensibilidad de una estructura -como la piel-puede influir

sobre el resultado de la valoracién algométrica de un musculo (Touche, 2007).

Segun autores como Ann M Kinser (2009), los algdmetros son dispositivos que
pueden usarse para identificar la presion y / o la fuerza que provoca un umbral de
presion-dolor. Se ha observado en estudios de umbral de dolor por presion que la
velocidad a la que se aplica la fuerza manual debe ser constante para proporcionar la
mayor fiabilidad (Kinser, 2009).

2.2, Puntos Gatillo

2.2.1. Definicion

Segun Travell y Simons, la definicion mas acertada de puntos gatillo es que son
un punto del musculo hiperirritable asociado a un nédulo hipersensible palpable en una
banda tensa. Fueron los primeros en investigar y publicar acerca de los puntos gatillo
miofasciales (Ritcher & Hebgen, 2012).

Pueden estar implicados en todos los tipos de dolor musculoesquelético o
muscular mecanico. Incluso pueden presentarse en nifios y bebes. El dolor y los
sintomas pueden deberse a puntos gatillo activos o pueden ir formandose s lo largo del
tiempo a partir de PG inactivos o latentes. Se ha confirmado que la prevalencia de dolor
por PG esta asociada a dolor miofascial, disfuncion somatica, trastornos psicolégicos y
sedentarismo (Niel-Asher, 2017).

2.2.2. Tipos de puntos gatillo

e Puntos gatillo difuso: Se desarrollan a lo largo de patrones alterados de stress y
tension.

e Puntos gatillo inactivo o latente: Bultos y nddulos que se palpan como puntos

gatillo. No son dolorosos y no tienen evidencia de dolor referido.
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e Puntos gatillo activos: Punto sensible a la palpacién, muestra un patrén de dolor
referido.

o Punto gatillo central: Punto localizado en el centro de las fibras musculares,
asociado a placas motoras disfuncionales.

¢ Puntos gatillo satélite: Punto que se genera debido a la activacion de un punto
gatillo central (Ritcher & Hebgen, 2012).

2.2.3. Localizacién de puntos gatillo
Puntos Gatillo del musculo Trapecio.

o Los PG del musculo trapecio se localizan por todo el musculo (Ritcher & Hebgen,
2012, p,149).

e PG1: Palpable en el borde libre de la porcion descendente del musculo como
cordon hiperténico.

o PG2: Posterior a PG1 y por encima de la espina de la escapula,
aproximadamente en el medio de la espina.

e PG3: En la region del borde lateral de la porcion ascendente del musculo, cerca
del borde medial de la escapula.

e PG4: En la porcién ascendente del musculo, directamente por debajo de la
espina de la escapula, cerca del borde medial de la escapula.

o PG5: En la porcién horizontal del musculo aproximadamente 1 cm medialmente
a la insercion del musculo elevador de la escapula.

e PG6: En la fosa supraespinosa de la escapula, cerca del acromion (Ritcher &
Hebgen, 2012).

2.2.4. Caracteristicas

Tensién a la palpacion y banda tensa palpable:

El musculo con un PGM se encuentra tenso a la palpacion, la tension se evidencia
cuando se compara con el lado contralateral sano. La tension se atribuye a la presencia
de las bandas tensas donde se encuentran los PGM del musculo afectado. La banda
tensa distingue a un PGM de otros puntos gatillo, aunque puede resultar dificil de
identificar en musculos profundos o en zonas con un grueso paniculo adiposo (Cuenca,
2005).
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Focalidad del dolor a la palpacion:

La presidon moderada sobre el PGM resulta tan dolorosa, que el paciente suele
quejarse. A esto se conoce como signo del salto, se siente una exquisita e inesperada
sensibilidad dolorosa del PGM, asociada con la sensibilizacién de los nociceptores de
esa zona. Dado lo subjetivo y lo variable de este signo en funcién de diferencias
individuales, o quiza incluso socioculturales, se tiende a sustituir en los estudios de
investigacion por la algometria, la cual constituye una herramienta que ha demostrado
su fiabilidad para documentar el umbral de dolor a la presién de la zona del PGM
(Simons D. G., 2005)

Respuesta de espasmo local:

La respuesta de espasmo local (REL), que se da mediante la puncién del PGM
0 usando la palpacion “rapida”, es un reflejo espinal consistente en una contraccién
rapida de las fibras que componen la banda tensa, mientras que el resto de las fibras
del musculo no se contraen. Constituye una de las caracteristicas mas importantes y
especificas de los PGM, a pesar que no se considera un criterio diagndstico esencial,
sino tan sélo confirmatorio, debido a que su obtencidn resulta dificil y poco confiable,
especialmente en musculos poco accesibles o en PGM muy activos y sensibles (Simons
D. G, 2005)

Dolor referido
La presién mantenida sobre un PGM irritable provoca dolor referido a otra parte
del cuerpo. Este dolor se produce en patrones especificos caracteristicos de cada PGM,

descritos de manera bastante consistente por varios autores (Cuenca, 2005).

Rigidez y acortamiento

Los PGM provocan rigidez de reposo en los musculos que los albergan. La
tirantez de las bandas tensas hace que el musculo se encuentre acortado, creando
comunmente restriccion de la movilidad articular y provocando dolor al estiramiento del

musculo (Cuenca, 2005).

2.2.5. Sintomas.

Los PG activos producen un dolor clinico a la palpacion. El punto gatillo se puede
encontrar en estado activo o latente, en el estado activo produce dolor referido y en el
estado latente deja de ser sensible a la palpacién y por lo tanto no produce dolor referido
(Simons & Travell, 2001)
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Tanto los PG activos como latentes pueden provocar una importante disfuncion
motora. Al parecer los mismos factores responsables del desarrollo de un PG activo

pueden causar un PG latente (Simons & Travell, 2001).

El sintoma principal del paciente sera con frecuencia el dolor referido, es decir
en otra zona distinta del origen real del dolor (los puntos gatillos). En muchos casos los
pacientes pueden tener conciencia solo del dolor referido y no identificar en absoluto los

puntos gatillos que son el origen real del dolor (Hernandez P. , 2001)

El estimulo doloroso profundo procedente de los puntos gatillos crea efectos en
el sistema nervioso central, lo cual puede dar lugar a signos clinicos de lagrimeo o

sequedad del ojo (unilateral) (Hernandez P. , 2001)

La activacion de un PG habitualmente se asocia con cierto grado de abuso mecanico
del musculo por sobrecarga muscular, la cual puede ser aguda, mantenida y/o repetitiva.
Ademas, si el musculo permanece en una posicion acortada puede convertir un PG
latente en un PG activo, ese proceso puede ser facilitado si el musculo se contrae en

esta posicion de acortamiento (Simons & Travell, 2001).

El punto gatillo es un sintoma que puede estar presente solo o0 puede ser parte de
un grupo de manifestaciones clinicas como cefalea, facetas de desgaste dentales,
trastornos auditivos, contracturas musculares, etc., formando el Sindrome de Disfuncion
Dolorosa Miofascial. El punto gatillo puede estar o no presente dentro de este sindrome
(Hernandez P. , 2001)

2.3. Puncién Seca

2.3.1. Definicién

D.Vazquez-Justes define a la Puncién Seca como una técnica para el manejo
del dolor de origen neuro musculo esquelético en la que se penetra la piel mediante el
uso de una aguja solida, filiforme y no biselada, sin la infiltracion de ninguna sustancia.
Existen 2 modalidades de puncion seca: la PS superficial, cuyo objetivo es estimular el
tejido conectivo, y la PS profunda, que llega hasta los puntos gatillo miofasciales
(D.Vazquez-Justes, 2019).

Por otro lado O. Mayoral-del Moral y M. Torres-Lacomba sefialan que la puncion
seca (PS) consiste en el empleo del estimulo mecanico de una aguja como agente fisico
para el tratamiento del sindrome de dolor miofascial (SDM). Se usa el adjetivo «secay,

por el término inglés original (dry needling), y para enfatizar el hecho de que no se
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emplea ningun agente quimico vy, asi, distinguirla inequivocamente de otras técnicas
invasivas en las que se infiltra alguna sustancia, como anestésicos locales, agua estéril,
suero salino isoténico, antiinflamatorios no esteroideos o toxina botulinica A o B (Moral
0. M.-d., 2009).

2.3.2. Tipos de técnica

Los tipos de PS* se catalogan por diferentes criterios: por la herramienta
empleada, el tipo de estimulaciéon usada, la profundidad a la que la herramienta se
inserta, el modelo conceptual en el que se basan las distintas modalidades de PS y el

profesional sanitario que la emplea (Moral, 2017).

Puncién seca superficial: la aguja no llega al punto gatillo: se introduce la aguja
en los tejidos que estan por encima del punto gatillo.

Puncién seca profunda: la aguja atraviesa el punto gatillo (Nuria Paz Balbuena,
2019).

En la primera categoria se encuentra la técnica de PS de Peter Baldry, y la
técnica de puncion subcutanea de Fu. En la segunda categoria estan la técnica de
entrada y salida rapidas de Hong, la técnica de roscado adentro y afuera o de entrada y
salida con rotacién de Chou, o la técnica de liberacién con aguja minibisturi o acutomo
(Moral, 2017).

Técnica de puncidén seca superficial de Baldry. (Moral, 2017)
La aguja no llega al punto gatillo: se introduce la aguja en los tejidos que estan por

encima del punto gatillo (Nuria Paz Balbuena, 2019).

Técnica de puncidén seca subcutanea de Fu (Moral, 2017)

Es una técnica enigmatica en cuanto a su forma de aplicacion y sus mecanismos de
accion. Requiere el uso de agujas especiales, de 1 mm de didametro y una longitud de
31 mm, macizas y con el extremo cortado en bisel (Moral, 2017).

El punto de insercién de la aguja debe ser a una distancia con respecto al PG que se
quiere tratar, se situa a unos 7-8 cm de él. Desplazando el mango a los lados paralelo
a la piel del paciente (25°35°) unas 200 veces en unos 2 minutos. Después se extrae la
aguja y se deja el catéter entre 2 h y 8 h, para casos agudos, y 24 h en casos cronicos
(Moral, 2017).

4 Puncidn Seca
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Técnica de puncidn seca profunda de entrada y salida rapidas de Hong.

La técnica de Chan-Zern Hong consiste en insertar la aguja rapidamente en el PG, con
la intencién de provocar Respuesta de Espasmo Local (REL), y extraerla lo mas rapido
posible para evitar que la REL se produzca con la aguja en la banda tensa. Las entradas
y salidas rapidas de la aguja se realizan repetidamente hasta que se agotan las REL o

se alcanza el umbral de tolerancia del paciente (Moral, 2017).

Técnica de estimulaciéon de Gunn.
Es una técnica diagnéstica y terapéutica enfocada al dolor crénico. Se recomienda un
inyector para la aguja. Se hacen entradas y salidas rapidas y giros de la aguja., se

insertan y se manipulan mediante un inyector (Nuria Paz Balbuena, 2019).

Técnica de entrada y salida rapidas con rotacion (screwed-im/out).
Es una adaptacion de la técnica de Hong en la que, se introduce el patrén de rotacién

para insertar la aguja de acupuntura sin que se doble (Moral, 2017).

Técnica de giros de aguja.

Para los pacientes que no aguantan la técnica de entrada y salida rapida una opcioén es
la de girar la aguja hasta obtener el REL o el dolor referido. Los estudios comparativos
muestran una superioridad en la eficacia de las técnicas profunda frente a las

superficiales (Nuria Paz Balbuena, 2019).

2.3.3. Ejecucion de la técnica

En el presente estudio se ejecutd la “Técnica de entrada-salida rapida de Hong” la cual
consiste en la entrada y salida rapida al Punto Gatillo Miofascial, produciendo una
Respuesta de Espasmo Local (REL) y evitando la aguja no esté en la fibra muscular
sino en el tejido celular subcutaneo cuando se produce el espasmo. Esta maniobra se
repite hasta que se elimina el REL. La respuesta de espasmo local, es una contraccion
involuntaria de un musculo; suele considerarse indicativa de haber pinchado en una
zona con punto gatillo, por lo tanto, es de esperar que asegure el éxito en la puncién
(Pecos, 2018).

20



2.3.4. Indicaciones

La puncién seca se puede utilizar para muchos problemas musculoesqueléticos ya que
los musculos son un factor principal que contribuye a los sintomas. El tratamiento de los
musculos tiene el mayor efecto en la reduccion de los mecanismos del dolor en el
sistema nervioso (Salud, 2020).
Tales condiciones incluyen:

e Dolor en el hombro

e Codo de tenista

e Tunel carpiano

o Codo del golfista

e Dolores de cabeza

e Migranas

e Dolor de mandibula

o Ciatica

e Dolor isquiotibial.

e Tendinitis

e Lesiones por sobreuso

e Lesiones deportivas.

e Dolor postquirargico

e Lesiones laborales

e Dolor crénico.

e Latigazo cervical

e Dolor de espalda
(Salud, 2020)

2.3.5. Contraindicaciones

Hay casos en los que la puncion seca esta contraindicada o simplemente hay que
tener una serie de precauciones y de factores a tener en cuenta en el momento de
su aplicacién. Estos casos pueden ser (PAREJA, 2015):

¢ Miedo a las agujas

e Problemas de la coagulacion

e Zonas con heridas o cicatrices, tatuajes, manchas, lesiones.

e Alergia a los metales (como el niquel, aunque existen agujas de diversos

materiales, habra que valorarlo y tenerlo en cuenta)
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En mujeres embarazadas (en zonas proximas a las regiones pélvica y

abdominal)

(PAREJA, 2015)

2.4.

Hipétesis

Se ha evidenciado que la aplicacién de la técnica de puncién seca ha sido

efectiva para aliviar el dolor en el musculo Trapecio del 100% de los jugadores de la

seleccion de futbol de Pichincha.

2.5. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Tipo Escala o categoria Indicadores Fuentes

Edad Tiempo Cuantitativo | 15— 16 Rangos de Cuestionario
transcurrido a 17 -18 edad
partir del
nacimiento de un
individuo.

(Neurocirugia
Contemporanea,
2019)

Dolor Experiencia Cualitativo 1-3 Dolor Leve Cuantos Escala visual
sensorial y 4—6 Dolor Moderado | deportistas analoga EVA
emocional 7—10 Dolor muy muestran dolor
(subjetiva) severo y en qué
desagradable. (Kerozt,2020) grado.

(Rodriguez
Carballo,2009)

Frecuencia de | Numero de Cuantitativo | 3 — 4 sesiones Media Cuestionario

entrenamiento | veces que semanales
realizamos un 5 — 6 sesiones
cierto ejercicio o semanales
entrenamos a un
grupo muscular (ISAF,2017)
en un cierto
periodo de
tiempo
(generalmente
en una semana).

(ISAF,2017)

Intensidad de | Medida del Cuantitativo | 2 horas Media Cuestionario

entrenamiento | esfuerzo que
comporta el
trabajo

desarrollado
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durante el
entrenamiento
(Pena Garcia-
Orea, 2013)

Puntos Gatillo

Punto del
musculo
hiperirritable
asociado a un
nodulo
hipersensible
palpable en una
banda tensa.
Fueron los
primeros en
investigar y
publicar acerca
de los puntos

gatillo miofascial.

(Del Arco, C.
2017)

Cualitativo

Punto Gatillo N°1
Punto Gatillo N°2
Punto Gatillo N°3
Punto Gatillo N°4
Punto Gatillo N°5
Punto Gatillo N°6
Punto Gatillo N°7

Zona de dolor

Mapa del dolor

Umbral del
dolor

El umbral del
dolor se define
como la
intensidad
minima a partir
de la cual un
estimulo se
considera
doloroso.
(Rodriguez
Barbero, 2014)

Cuantitativo

Kg/cm2

Rango de
dolor

Algémetro de
presion

3. Capitulo lll. Resultados y Discusion

3.1.

Resultados

En la Tabla 1 se muestra el rango de edades en los que se encuentran los participantes

siendo 17 anos la frecuencia mas alta entre ellos ocupando un porcentaje del 40% de

la poblacion.
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Tabla 1. Rango de edades de los deportistas.

Edad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 16 3 10,0 14,3 14,3
17 12 40,0 57,1 71,4
18 6 20,0 28,6 100,0
Total 21 70,0 100,0
Total 21 100,0

Elaborado por: Daniela Hidalgo

Figura 1. Rango de edades de los deportistas.

Edad

Frecuencia

Edad

Elaborado por: Daniela Hidalgo

Enla Tabla 2 y Figura 2 se muestra el dolor referido por los participantes en un principio,

antes de la aplicacion de la técnica de puncién seca, el 14,3% de los participantes

presentaron un dolor subjetivo moderado y severo de entre 5y 7 en escala de EVA, y

un 4,8% refirié un dolor severo de 9 (EVA).
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Tabla 2. Dolor en Escala de EVA previo a la aplicacién del tratamiento con Puncion
Seca.

Dolor en EVA antes del tratamiento

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido ,0 0 0,0 0,0 0,0
5,0 3 14,3 14,3 81,0
7,0 3 14,3 14,3 95,2
9,0 1 4,8 4,8 100,0
Total 7 100,0 100,0

Elaborado por: Daniela Hidalgo

Figura 2. Dolor en Escala de EVA anterior a la aplicacion del tratamiento con Puncion

Seca.

Dolor en EVA antes del tratamiento

160

Frecuencia
-

50

0 5.0 10 90
Dolor en EVA antes del tratamiento

oan*

Elaborado por: Daniela Hidalgo

En la Tabla 3 y Figura 3 se muestra en promedio la medida subjetiva el dolor con EVA
referido por los participantes posterior a la aplicacion de la técnica de puncion seca, en
la cual, el 14,3% de los participantes presentaron una disminucién de dolor leve 2 sobre
escala de EVA, y un 4,8% refirié una disminucién de dolor de 4 y 5 sobre escala EVA lo

que indica que es un dolor moderado.
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Tabla 3. Dolor en Escala de EVA posterior a la aplicacién del tratamiento con Puncion
Seca.

Dolor en EVA después del tratamiento

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido ,0 0 0,0 0,0 0,0
2,0 3 14,3 14,3 81,0
3,0 2 9,5 9,5 90,5
4,0 1 4,8 4,8 95,2
5,0 1 4,8 4,8 100,0

Total 7 100,0 100,0

Elaborado por: Daniela Hidalgo

Figura 3. Dolor en Escala de EVA posterior a la aplicacion del tratamiento con Puncion
Seca.

Dolor en EVA depués del tratamiento

100 |

75|

Frecuencia

50

250

ool - - I B
20 30 40 5.0

Dolor en EVA depués del tratamiento

Elaborado por: Daniela Hidalgo

La tabla 4 indica que los jugadores en su mayoria invierten 2 horas de entrenamiento

al dia, mientras que solo tres jugadores entrenan mas de 2 horas al dia.
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Tabla 4. Frecuencia de las horas de entrenamiento al dia.

Frecuencia entrenamiento (horas al dia)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 2,0 18 60,0 85,7 85,7
3,0 2 6,7 9,5 95,2
4,0 1 3,3 4,8 100,0
Total 21 70,0 100,0
Total 21 100,0
Elaborado por: Daniela Hidalgo
Figura 4. Frecuencia de horas de entrenamiento al dia
Frecuencia entrenamiento (hrs al dia)
20
15
o
=]
=
@
3 10
@
i
5
1]
30 40

Frecuencia entrenamiento (hrs al dia)

Elaborado por: Daniela Hidalgo

En la Tabla 5 se evidencia que el 50% de los participantes invierten entre 4 y 5 dias a

la semana en su entrenamiento, y solamente el 6.7% de la poblacién entrenan de 2 a

3 dias a la semana.
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Tabla 5. Frecuencia de dias a la semana invertido en el entrenamiento.

Frecuencia entrenamiento (dias a la semana)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido De 2 a 3 dias 2 6,7 9,5 9,5
De 4 a 5 dias 15 50,0 71,4 81,0
Mas de 5 dias 4 13,3 19,0 100,0
Total 21 70,0 100,0

Total 21 100,0
Elaborado por: Daniela Hidalgo

Figura 5. Frecuencia de dias a la semana invertido en el entrenamiento.

Frecuencia entrenamiento (dias a la semana)

Frecuencia

De 2 a 3 dias De 4 a5 dias Mas de 5 dias

Frecuencia entrenamiento (dias a la semana)

Elaborado por: Daniela Hidalgo

En la Tabla 6 con su respectiva figura, se resume que, de los 7 participantes, ninguno
presentd dolor a nivel del punto gatillo N°1, por lo tanto, no se realizé ninguna

intervencion en esa zona.
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Tabla 6. Frecuencia de dias a la semana invertido en el entrenamiento.

Dolor Trapecio en Punto Gatillo N°1

Frecuencia Porcentaje

Valido NO 7 23,3
Perdidos Sistema 0 0,0
Total 7 100,0

Elaborado por: Daniela Hidalgo

Figura 6. Dolor referido en Trapecio: Punto Gatillo N°1

Dolor Trapecio en Punto Gatillo N1

29

20

Frecuencia

NO

Dolor Trapecio en Punto Gatillo N*1

Elaborado por: Daniela Hidalgo

En la tabla 7 y su respectiva figura se evidencia que el 23,3% de la muestra presento

dolor a nivel del punto gatillo N°2, en su totalidad.

Tabla 7. Dolor referido en Trapecio: Punto Gatillo N°2

Dolor Trapecio en Punto Gatillo N°2

Frecuencia Porcentaje

Valido Sl 7 23,3
Perdidos Sistema 0 0,0
Total 7 100,0

Elaborado por: Daniela Hidalgo

29



Figura 7. Dolor referido en Trapecio: Punto Gatillo N°2

Dolor Trapecio en Punto Gatillo N2

Frecuencia

Sl

Dolor Trapecio en Punto Gatillo N*2

Elaborado por: Daniela Hidalgo

En la tabla 8 y su respectiva figura se evidencia que el 6,7% de la muestra no presenté

dolor a nivel del punto gatillo N°3, y un 16,7% de la muestra si lo hizo.

Tabla 8. Dolor referido en Trapecio: Punto Gatillo N°3

Dolor Trapecio en Punto Gatillo N°3

Frecuencia Porcentaje

Valido S 5 16,7
NO 2 6,7
Total 7 23,3
Perdidos Sistema 0 0,0
Total 7 100,0

Elaborado por: Daniela Hidalgo
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Figura 8. Dolor referido en Trapecio: Punto Gatillo N°3

Dolor Trapecio en Punto Gatillo N°3

Frecuencia

Dolor Trapecio en Punto Gatillo N3

Elaborado por: Daniela Hidalgo

En la tabla 9 y su respectiva figura se evidencia que el 23,3% de la muestra presento

dolor a nivel del punto gatillo N°4.

Tabla 9. Dolor referido en Trapecio: Punto Gatillo N°4

Dolor Trapecio en Punto Gatillo N°4

Frecuencia Porcentaje

Valido Sl 7 23,3
Perdidos Sistema 0 0,0
Total 7 100,0

Elaborado por: Daniela Hidalgo
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Figura 9. Dolor referido en Trapecio: Punto Gatillo N°4

Dolor Trapecio en Punto Gatillo N°4

Frecuencia

Sl

Dolor Trapecio en Punto Gatillo N°4

Elaborado por: Daniela Hidalgo

En la tabla 10 y su respectiva figura se evidencia que el 23,3% de la muestra presento
dolor a nivel del punto gatillo N°5.

Tabla 10. Dolor referido en Trapecio: Punto Gatillo N°5

Dolor Trapecio en Punto Gatillo N°5

Frecuencia Porcentaje

Valido Sl 7 23,3
Perdidos Sistema 0 0,0
Total 7 100,0

Elaborado por: Daniela Hidalgo
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Figura 10. Dolor referido en Trapecio: Punto Gatillo N°5

Dolor Trapecio en Punto Gatillo N°

Frecuencia

Sl

Dolor Trapecio en Punto Gatillo N5

Elaborado por: Daniela Hidalgo

En la tabla 11 y su respectiva figura se evidencia que el 13,3% de la muestra no

presentd dolor a nivel del punto gatillo N°2, y un 10,0% de la muestra si lo hizo.

Tabla 11. Dolor referido en Trapecio: Punto Gatillo N°6

Dolor Trapecio en Punto Gatillo N°6

Frecuencia Porcentaje

Valido S| 3 10,0
NO 4 13,3
Total 7 23,3
Perdidos Sistema 0 0,0
Total 7 100,0

Elaborado por: Daniela Hidalgo
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Figura 11. Dolor referido en Trapecio: Punto Gatillo N°6

Dolor Trapecio en Punto Gatillo N%

Frecuencia

Dolor Trapecio en Punto Gatillo N%

Elaborado por: Daniela Hidalgo

En la tabla 12 y su respectiva figura se evidencia que el 23,3% de la muestra presento
dolor a nivel del punto gatillo N°7.

Tabla 12. Dolor referido en Trapecio: Punto Gatillo N°7

Dolor Trapecio en Punto Gatillo N°7

Frecuencia Porcentaje

Valido Sl 7 23,3
Perdidos Sistema 0 0,0
Total 7 100,0

Elaborado por: Daniela Hidalgo
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Figura 12. Dolor referido en Trapecio: Punto Gatillo N°7

Dolor Trapecio en Punto Gatillo N°7

Frecuencia

Sl

Dolor Trapecio en Punto Gatillo N*7

Elaborado por: Daniela Hidalgo

Enla tabla 13y su respectiva figura se resume el numero de deportistas que presentaron
dolor por punto gatillo, aquellos que a la evaluacion presentaron menos de 5 puntos
gatillo y quienes refirieron dolor en mas de 5 puntos. Por lo que se puede evidenciar que
el 71,4% de los deportistas refirieron dolor en 0 o hasta 4 puntos gatillo, y el 28,6% de
los participantes refirieron dolor en mas de 5 puntos gatillo.

Tabla 13. Numero de deportistas que presentaron dolor por punto gatillo.

Numero de deportistas que tuvieron Puntos Gatillo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 0a4PG 1 28,6 28,6 100,0
mas de 5 PG 6 71,4 71,4 71,4
Total 7 100,0 100,0

Elaborado por: Daniela Hidalgo
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Figura 13. Numero de deportistas que presentaron dolor por punto gatillo.

Mumero de deportistas que tuvieron Puntos Gatillo

Frecuencia

mas de 5 PG 0adPG
Miamero de deportistas que tuvieron Puntos Gatillo

Elaborado por: Daniela Hidalgo

En la tabla 14 y 15 se evidencia la prueba de T student para muestras relacionadas de
comparacion después de una intervencion en la toma de una primera muestra
empleando la escala de medicion EVA, en la que los participantes experimentaban un
dolor anterior significativamente mayor previo al tratamiento (M= 6.429 SE= .57) que
después de la aplicacion del mismo (M= 3.0, SE= .43, t (6) = 7.129, p<.05, r=.90).

Tabla 14. Resultado de comparacién del dolor antes y después del tratamiento (EVA).

Estadisticas de muestras emparejadas

Desv. Desv. Error
Media N Desviacion promedio
Par 1 Dolor en EVA previo al 6,429 7 1,5119 5714
tratamiento
Dolor en EVA posterior al 3,000 7 1,1547 ,4364

tratamiento
Elaborado por: Daniela Hidalgo
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Tabla 15. Resumen de la Prueba T student.

Prueba de muestras emparejadas
Resumen de la prueba t student
Diferencias emparejadas
95% de intervalo de

confianza de la

Desv. Desv. Error diferencia Sig.
Media Desviacion promedio Inferior Superior t gl (bilateral)
Par 1 Dolor en EVA 3,4286 1,2724 ,4809 2,2518  4,6054 7,129 6 ,000

previo al
tratamiento - Dolor
en EVA posterior al

tratamiento

Elaborado por: Daniela Hidalgo

En la tabla 16 y 17 se evidencia la prueba de T student para muestras relacionadas de
comparacion después de una intervencion en la toma de una segunda muestra
empleando un algémetro de presion, en la que los participantes experimentaban un
dolor anterior significativamente mayor previo al tratamiento (M= 4,014 SE= ,48) que
después de la aplicaciéon del mismo (M= 7,286; SE= ,64; t (6) = 5,439; p<.05, r=.90).

Tabla 16. Resultado de comparacién del dolor antes y después del tratamiento con
Algometria.

Estadisticas de muestras emparejadas

Desv. Desv. Error
Media N Desviacion promedio
Par 1 Algometria previo al 4,014 7 1,2773 ,4828
tratamiento
Algometria posterior al 7,286 7 1,7121 ,6471

tratamiento
Elaborado por: Daniela Hidalgo
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Tabla 17. Resumen de la Prueba T student.

Prueba de muestras emparejadas
Diferencias emparejadas
95% de intervalo

de confianza de la

Desv. Desv. Error diferencia Sig.
Media  Desviacion promedio Inferior ~ Superior t gl (bilateral)
Par 1 Algometria  -3,2714 1,5913 ,6015  -4,7432 -1,7997 -5,439 6 ,002

previo al

tratamiento
Algometria
posterior al

tratamiento

Elaborado por: Daniela Hidalgo

En la tabla 18 y 19 se evidencia la prueba de T student para muestras relacionadas de
comparacion después de una intervencion en la toma de una tercera muestra
empleando un algémetro de presion, en la que los participantes experimentaban un
dolor anterior significativamente mayor previo al tratamiento (M= 6,1 SE= ,58) que
después de la aplicaciéon del mismo (M= 8,857; SE=,74; t (6) = 4,454; p<.05, r=.90).

Tabla 18. Resultado de comparacién del dolor antes y después del tratamiento con
Algometria.

Estadisticas de muestras emparejadas

Desv. Desv. Error
Media N Desviacion promedio
Par 1 Algometria previo al 6,100 7 1,5449 ,5839
tratamiento
Algometria posterior al 8,857 7 1,9680 ,7438

tratamiento

Elaborado por: Daniela Hidalgo
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Tabla 19. Resumen de la Prueba T student.

Prueba de muestras emparejadas
Diferencias emparejadas
95% de intervalo de

confianza de la

Desv. Desv. Error diferencia Sig.
Media  Desviacion promedio Inferior  Superior t gl (bilateral)
Par 1 Algometria -2,7571 1,6379 6191 -4,2720 -1,2423 -4,454 6 ,004

previo al
tratamiento -
Algometria
posterior al

tratamiento

Elaborado por: Daniela Hidalgo

3.2. Discusion

El objetivo de esta investigacion fue determinar el efecto de la puncion seca sobre
el dolor irradiado por puntos gatillo en una muestra de futbolistas porteros con dolor en
trapecio inferior medio y superior. Como principal resultado se encontrd que la puncién

seca mejora el dolor después de tres sesiones de tratamiento.

En este estudio la muestra estuvo conformada por 7 porteros en su totalidad
hombres de 18 afios de edad, los principales resultados encontrados van a ser mas
representativos para esta posicidn en particular, ya que solo en porteros se present6 un

sindrome miofascial en la zona del trapecio.

Las caracteristicas de los deportistas que formaron parte de estudio son
similares a los evaluados por autores como Barrera, 2018 en un estudio que tuvo por
objetivo determinar el efecto de la técnica puncion seca en el musculo trapecio superior
en ciclistas (Barrera, 2018). Sin embargo, estos principalmente eran ciclistas de elite de
entre 20 y 40 afos de edad, y la muestra que se analizoé en el presente estudio son

porteros amateurs.

Ademas, la presente investigacidon mostro similares resultados a los evaluados
por estudios como el de Almazan-Gonzalez, en donde “los pacientes fueron
diagnosticados con puntos gatillos activos en el musculo trapecio que producian
sindrome del dolor miofascial. Los pacientes que participaron en los estudios eran
hombres y mujeres. Las evaluaciones se realizaban al inicio antes de la intervencion y

después de la intervencion. Las sesiones de tratamiento llevados a cabo se realizaron

39



en el trapecio del lado afecto o mas afecto, variando desde una sola sesién a varias

sesiones repartidas en hasta 3 semanas”. (Almazan-Gonzalez, 2016)

En cuanto a los resultados de la evaluacion en trapecio inferior medio y superior
antes y después de la intervencién terapéutica mediante puncion seca, se aplicaron tres
sesiones de tratamiento, en las que se empleé como medida de dolor la escala analoga
visual de EVA (subjetiva), y un algbmetro de presion (objetivo) para medir el umbral del
dolor y obtener un resultado de medicién mas preciso y confiable. El nimero de sesiones
y el uso de dichas herramientas de medicion fueron similares a los realizados en
multiples estudios como por ejemplo en los de A. Hidalgo Lozano 2006, Greg Goddard,
Hiroyuki Karibe y Charles McNeill en 2004, ademas el estudio de B.Olivan Blazquez en
2007.

El tipo de evaluacion que se realizd para la localizacion de los puntos gatillo em
trapecio se hizo con ayuda de un mapa de dolor que Jorge Alberto Rodriguez-Leyva en
2013 lo define como un instrumento clinico que es usado para la valoracion del paciente
con dolor y permite plasmar las zonas afectadas en un esquema de la superficie
corporal, y se distribuye en un plano bidimensional con 4 partes correspondientes a las
regiones anterior, posterior, lado derecho y lado izquierdo del cuerpo (Rodriguez-Leyva,
2013).

De igual manera la medicion del umbral del dolor se realizé de la manera en la q
la describe Lozano, aplicando la punta del algébmetro perpendicular al musculo
manteniendo una presion, que se ira aumentando progresivamente a 1 kg/seg. Los
sujetos fueron instruidos para hacer una sefal en el momento que sintieron dolor, con

el objetivo de tener un registro exacto (Lozano, 2006).

Como se menciond anteriormente se realizaron tres tomas de puncidon seca,
tomando mediciones de dolor con instrumentos como EVA y algometria, mismos que se
usaron en una variedad de estudios como en BO Blazquez (2007), O Mayoral-del Moral
(2009), y R Garcia-Gallego (2011), en los cuales los resultados fueron favorables y
lograron cumplir con el objetivo de demostrar que la puncion seca es eficaz en su accion
de analgesia. Los resultados de la presente investigacion arrojaron una media de las
tres tomas siendo esta la primera de m=3.0; en la segunda muestra una media de m=7.2
y en la tercera y ultima toma una m=8.8, demostrando que el umbral de dolor de los
pacientes fue mas tolerable que en sesiones anteriores y, por ende, el dolor fue menor,
situacion similar que ocurre en estudios como el de M.Garcia-Franco en 2006 donde se
estudiaron variables como dolor, escala analégica visual (EVA), y el umbral doloroso

mediante el algdmetro de presion. El estudio sefiala que el dolor con EVA mejord un
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porcentaje medio del 35 %, y un 33 %. La mejora del umbral de dolor fue mayor en los
pacientes tratados con PS (p = 0,04) (M. Garcia 2006).

3.3. Limitaciones
En este estudio se presentd algunas limitaciones, en este caso fue el tamafo de
la muestra, el cual fue reducido, hubiera sido conveniente tener una muestra mucho mas

grande para poder obtener un analisis mucho mas extenso de la eficacia del tratamiento.

La evaluacion del dolor se la realizé antes y después de la aplicacion de la

puncién seca aplicando EVA, la cual solo representa una medida subjetiva del dolor.

3.4. Aplicacién practica y/o clinica
En el presente estudio estuvo basado en los resultados la aplicacién de la técnica
de puncion seca (técnica de entrada salida rapida de Hong), la cual ayuda a al
relajamiento muscular, liberar bandas tensas en puntos gatillo, ya que la articulacién del
hombro suele verse afectado por movimientos repetitivos provocando dolor muscular y

restriccion de movimiento (P. Muhoz, 2016).

La técnica de entrada salida rapida de Hong con una aguja de tipo Agupunt no
lastima la piel y es segura, ademas de producir un rapido alivio. Lo que la convierte en
una técnica eficiente en su aplicacién mejorando las actividades musculo esqueléticas

y su correcto funcionamiento (D. Pecos, 2018).

Es una técnica beneficiosa sobre todo para ahorrar tiempo y tratamientos
muchas veces deficientes en encontrar el origen del dolor, es asi que puede ser utilizada
tanto en clinicas y hospitales, ejecutada solamente por fisioterapeutas certificados en
puncién seca. No se requiere de mucho tiempo para su ejecucion, aunque si representa

algo muy doloroso para algunos pacientes (D. Pecos, 2018).

3.5. Conclusiones

Se trabajé con una muestra de 7 porteros quienes presentaron dolor irradiado
por punto gatillo en el musculo trapecio superior, medio e inferior. Los resultados de esta
investigacion pudieron corroborar la efectividad de la aplicacion de la técnica de puncion
seca para tratar puntos gatillo en el musculo trapecio en futbolistas porteros, en donde
en el 100% de los participantes se obtuvo una disminucion significativa del umbral de
dolor en comparacion a las primeras medidas tomadas antes de la intervencion, lo cual
se pudo comprobar gracias a la aplicacion de la prueba T student donde los resultados

arrojaron una disminucién en la Media de 3,0. Ademas se les aplicd una encuesta a los
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participantes donde indicaron que por lo general invierten una frecuencia de

entrenamiento de 2 horas al dia entre 4 y 5 dias a la semana.

La técnica de puncién seca a pesar de provocar mucho dolor al inicio de su
aplicacion es una herramienta efectiva para la disminucién del dolor sintomatolégico del
sindrome miofascial debido a su rapido efecto sobre los puntos gatillo. Por lo tanto, la
hipotesis planteada en el presente estudio es afirmativa a diferencia de que fue en 100%

de la muestra.

Se identificaron y evaluaron la presencia de puntos gatillo en la zona del trapecio
superior, medio e inferior bilateral siguiendo la referencia del mapa de dolor empleado
en la valoracion clinica cotidiana, con el cual se lograron identificar que de los 7 puntos
dolorosos que posee el trapecio, 6 se hallaron activos en todos los pacientes, solamente

en el primer punto perteneciente a la cervical no se manifestd dolor.

Mediante las herramientas de medicion de dolor como EVA y un algémetro de
presion se determind una medicion exacta de la intensidad de dolor y su localizacion en
cada participante para posteriormente realizar una comparacion entra las tres tomas de
muestra planteadas y poder corroborar mediante esa medicién a que nivel la técnica fue

eficaz y asi lograr el objetivo del estudio.

Al aplicar Agometria en la segunda y tercera toma se evidencio que entre menos
dolor referian los deportistas pertenecientes a la muestra el algdmetro de presion
indicaba una medida superior, y por lo tanto hubo una disminucioén significativa del dolor
previo a la intervencion terapéutica en comparacién a la medida tomada posterior a la

misma.

3.6. Recomendaciones
Las recomendaciones van dirigidas especialmente a todos los profesionales
quienes se encuentran a cargo de los deportistas, director técnico, fisioterapeutas,
entrenadores, entre otros. Organizar charlas acerca de los efectos la técnica, sus
beneficios, quienes estan capacitados para realizarla, poner a su conocimiento la razén

por la que dicha técnica tiene un efecto analgésico, produciendo un rapido alivio.

Es de vital importancia que el Fisioterapeuta realice una evaluacion objetiva,
tomando en cuenta las condiciones tanto del paciente, musculatura afectada, el contexto

del mismo y su entorno; con el fin de realizar un abordaje integral.

Es recomendable hacer un seguimiento de la poblacion de muestra para poder

medir, y analizar el efecto que la técnica tuvo a largo plazo posterior a su aplicacion, si

42



su dolor desaparecidé por completo, si permanecié de manera parcial, es importante

conocer como los participantes se sintieron con respecto a la técnica.

Si el paciente refiere alguna molestia durante la aplicacién de la técnica de
tratamiento, o no quiere seguir con el proceso se debe detener el procedimiento y

reanudarlo cuando la molestia haya pasado, si el paciente asi lo desea.

Recordar que ningun umbral de dolor es similar a otro y por ende, unos
participante pueden responder de mejor manera y mas rapido al tratamiento, mientras

que otros no, pero aun asi se puede llegar al objetivo de reducir y mejorar el dolor.

Para todo esto se considera que el profesional fisioterapeuta debe tener un vasto
y amplio conocimiento sobre la técnica de puncion seca a realizarse, ademas de estar
capacitado y certificado ya que es un tratamiento que puede traer complicaciones

posteriores, si no se la sabe realizar o si se realiza una puncion inadecuada.
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5. Lista de Anexos:

Anexo 1. Escala Visual Analoga (EVA)

«— Escala visual analdgica

0 1t 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
et
1cm

(Scielo, 2006)
Escala numerada del 0-10, donde 0 es la ausencia de dolor y 10 la mayor intensidad

de dolor, el paciente selecciona el numero que mejor se acerca a la intensidad del dolor

que refiere. Es la medicion mas sencilla y la mas usada.

Anexo 2. Encuesta

Edad:

Sexo:
1). Masculino
2). Femenino

¢Alguna vez ha sufrido una de estas lesiones de hombro?
1). Dislocaciones.

2). Luxaciones (Separaciones).

3). Tendinitis.

4). Bursitis.

5). Contracturas musculoesqueléticas.

6). Hombro congelado.

7). Fracturas (huesos rotos)

8). Ninguna

Si alguna vez sufrié una lesion a nivel de hombro, ¢ qué tipo de tratamiento recibié?

1). Farmacoldgico
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2
3
4
5

. Fisioterapéutico
. Traumatolégico
. Ninguna

. Otra

~— N S~ ~—

¢, Cuantos dias asiste al entrenamiento?
1). De 2 a 3 dias

2). De 4 a5 dias

3). Mas de 5 dias

4). Menos de 2 dias

Cuantas horas al dia entrena
1). 2 horas al dia
2). 3 horas al dia
3). 4 horas al dia
4). 5 horas al dia

¢ En qué posicion juega?
1). Volante

2). Delantero

3). Arquero

4). Defensa central

5). Defensa lateral

6). Carrilero

7). Centrocampista defensivo
8). Mediocampista central

9). Mediocampista externo
10). Mediocampista ofensivo
11). Media Punta

12). Punta

En la siguiente escala numérica como valoraria su dolor antes de la aplicacion de la
nica de Puncién Seca. Siendo 0 NADA de dolor y 10 el peor dolor imaginable:

01234567389 10

En la siguiente escala numérica como valoraria su dolor después de la aplicacion de
écnica de Puncion Seca. Siendo 0 NADA de dolor y 10 el peor dolor imaginable:

01234567389 10
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Anexo 3. Consentimiento informado

Consentimiento informado

He sido invitado a formar parte de la investigacion acerca de EFICACIA DE LA
APLICACION DE LA TECNICA DE PUNCION SECA EN PUNTOS GATILLO PARA
DISMINUIR ALGIAS MUSCULOESQUELETICAS DE HOMBRO EN FUTBOLISTAS DE
LA SELECCION MASCULINA SUB 18 DE PICHINCHA EN QUITO EN EL PERIODO
DE SEPTIEMBRE - DICIEMBRE 2020. Comprendo que se me realizaran diferente(s)
prueba(s) como aplicacion de la técnica de Puncién Seca. La(s) cual(es) se me realizara
en hombro, musculo Trapecio inferior, medio y superior bilateral. También me han

informado que debo contestar algunas preguntas personales.

He sido informado de que no existira ningun tipo de pago, que puedo retirarme en

cualquier momento de la investigacién y de los posibles riesgos que se puedan

presentar
Por esto YO, .o (nombre del participante), con
cédula de identidad ..............ccooiii (C.l.), estoy de acuerdo en

participar en este estudio, ya que:

____Heleido y entendido la informacién que se me presento.

____He podido preguntar acerca de la investigacion.

____Estoy consciente de que mi participacion es voluntaria en el estudio.

___He hablado con el/la estudiante Maria Daniela Hidalgo Garcia investigador(a) del

estudio.

Firma del participante

Lugar y fecha: Quito, Octubre 27, 2020
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