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RESUMEN

El propdsito de este estudio fue investigar la concordancia entre evaluadores en la
palpacion de puntos gatillo miofasciales activos, localizados en los muasculos de la region
lumbar, la muestra consisti6 en 15 pacientes de ambos sexos que tenian como
diagnostico lumbalgia y 10 evaluadores que fueron estudiantes del dltimo afio de la
carrera de terapia fisica, quienes usaron un protocolo de palpacién y un sistema de
coordenadas de 2 ejes, “X” y “Y” para la busqueda de puntos gatillo miofasciales (PGM).
El resultado del estudio mostré un bajo nivel de concordancia entre los evaluadores en la
localizacién de puntos gatillo miofasciales en los musculos lumbares. Por lo cual se
concluydé que aunque la concordancia fue baja, la aplicacion del protocolo de palpacion
es factible en pacientes con lumbalgia. Sin embargo existe la probabilidad de que un
entrenamiento especial de los evaluadores podria mejorar la confiabilidad de la

localizacion de PGM.



ABSTRACT

The purpose of this study was to investigate the consistency between assessors in the
palpation of myofascial trigger points located in the lumbar muscles. The sample
consisted of 15 patients with diagnosis of low back pain, 10 assessors who were students
of the last year of physical therapy program, who used a palpation protocol and 2 axes “X”
and “Y” coordinate system to locate trigger points. The results of this study showed low
level of concordance in the localization of myofascial trigger points in lumbar muscles. By
which it was concluded that although the consistency was low, the application of the
protocol is feasible in patients with low back pain, however there is e probability that a

special training of assessors could improve consistency of trigger points location.
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INTRODUCCION

Segun Hernandez (2009),

El sindrome de dolor miofascial es un cuadro clinico de dolor regional de origen
muscular que se caracteriza por dolor en la zona muscular correspondiente, dolor
referido a distancia por la presencia de una banda tensa, aumentada de consistencia y
dolorosa, identificable a la palpacién y en cuyo seno se encuentra el llamado punto
gatillo (PG) o trigger point, correspondiente a una zona hipersensible que es el origen
y la causa del dolor.

Los estudios epidemioldgicos tienen PGM reportados en el 9% de los pacientes que
acuden a las clinicas de medicina interna general y declararon que los PGM son la
principal fuente de dolor en los pacientes ingresados en centros médicos. La publicacion
de los principales criterios diagnésticos de PGM han sido descritos por Travell y Simons
(Barbero, 2012).

Los puntos gatillos miofasciales usualmente se relacionan con disfunciones musculo-
esqueléticas, siendo estos puntos gatillo activados por sobrecarga muscular. Los PGM no
poseen ninguna prueba rutinaria de imagen ni criterios diagnoésticos de referencia, sino
requieren una exploracion especifica no rutinaria y un tratamiento especifico para un
alivio rapido del musculo afectado, cuando el dolor se encuentra en etapa aguda, ademas

de la resolucion de los factores de perpetuacion cuando es cronico (Ferriol, 2014).

La exploracion fisica es imprescindible a la hora de localizar un punto gatillo por lo que
se han propuesto minimo tres criterios diagnosticos: presencia de una banda tensa
palpable en el masculo esquelético, presencia de un punto sensible en la banda tensa,
activacion de una respuesta de espasmo local a la presion del punto sensible,
provocacion y reconocimiento de dolor referido. Es importante a la hora de realizar la
puncion de tratar esos puntos con esas caracteristicas y no zonas de dolor referido
(Travell y Simons, 2002).



No existen estudios sobre la fiabilidad de localizaciéon de los puntos gatillo en los
musculos lumbares a pesar de que es una de las patologias musculo-esqueléticas mas
comunes, teniendo en cuenta que para dar un adecuado tratamiento es imprescindible
una buena localizacion de los PGM por ello se quiere destacar la importancia que tiene el
objetivo de este estudio al evaluar la concordancia entre evaluadores en la localizacién
de estos puntos gatillo en los musculos lumbares, realizado por estudiantes del ultimo
nivel de la carrea de terapia fisica con un protocolo de palpacion, quienes estan proximos

a ser profesionales y desenvolverse diariamente en este tema tan importante.



CAPITULO |

1. GENERALIDADES

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor lumbar es uno de los padecimientos mas antiguos y frecuentes de la
humanidad, siendo un problema de salud muy comun que afecta entre un 65 y un 90% a
los adultos en algin momento de su vida, prueba de ello es que, es la segunda causa de
requerimiento de atencion médica en paises industrializados, tercera en intervencion
quirdrgica y la quinta causa en frecuencia de hospitalizaciéon (Ocafia, 2007), “esta
patologia es actualmente una de las mayores fuentes de convalecencia crénica,
causando un gran impacto econémico y una de las causas frecuentes de ausencia
laboral”. (Arévalo, 2008). Los dias de incapacidad por lumbalgia pueden generar costos
importantes, en Estados Unidos se estima que los trabajadores, estan incapacitados en
promedio 102 dias al afio, con el consiguiente gasto para su control y tratamiento
(Acosta, 2013).

El dolor lumbar no es un padecimiento nuevo para el hombre, sino que ha sido
acompafiante de nuestra especie, probablemente debido a nuestra condicién de
bipedos. Sin embargo, a lo largo del siglo XX ha aparecido en las sociedades
occidentales un fenébmeno desconocido hasta ahora: la incapacidad asociada al dolor
lumbar. Este fendémeno esta alcanzando dimensiones de epidemia y tiene
consecuencias econdmicas, laborales y sociales que trascienden lo puramente
sanitario (Sanchez y Humbria, 1998, pg.7).

Ocafa (2010) sefiala que “en la actualidad una teoria soélida es la que atribuye la
causa del dolor musculo-esquelético a la existencia de puntos gatillo miofasciales (PGM)
activos”. (p. 44), ademas menciona en su articulo, que muchos autores han descrito

algunos puntos gatillo frecuentes que son responsables de problemas musculo-



esqueléticos habituales, como la lumbalgia; la existencia de PGM en la musculatura

lumbar, lo cual puede estar relacionado con la aparicion de la lumbalgia.

En una revisién sobre los puntos gatillo miofasciales, realizada por la Emory University,

menciona que:

Las caracteristicas clinicas y etiolégicas de los PGM han sido poco exploradas por los
investigadores, lo cual ha conducido a una falta de formacion de los profesionales
sanitarios y a una infravaloracién de su importancia clinica. Los PGM requieren una
exploracion especifica no rutinaria y un tratamiento especifico del musculo para un
alivio rdpido cuando se encuentra agudo, ademas de la resolucion de los factores de
perpetuacién cuando es cronico (Simons, 2005).

Estévez (2001) definié a la banda palpable como uno de los componentes basicos de
los PGM, la cual puede encontrarse, siempre y cuando se utilice la técnica correcta para
su localizacion, esta banda es normalmente encontrada si se realiza una adecuada
exploracion del musculo afectado y en la posicion donde éste se encuentra con mayor

relajacion.

Por esta razén, es importante que los profesionales que realicen estos procedimientos
tengan un conocimiento adecuado sobre el tema y la técnica especifica para la
localizacién de los puntos gatillo, ya que de no ser asi los pacientes vuelven a
rehabilitacién porque no hay una correcta localizacién de los PGM, o al mismo tiempo se
confunde con otros problemas musculo-esqueléticos y asi el tratamiento no tendra éxito,
por lo tanto los evaluadores deben tener la experiencia para palpar y encontrar estos

puntos ya que esto supone el éxito del manejo del dolor miofascial.

El presente estudio pretende dar a conocer que grado de concordancia tienen los
evaluadores, que en este caso son estudiantes del Ultimo afio de la carrera de Terapia
Fisica, en la localizaciéon de estos puntos gatillo en pacientes que presentan dolor en la
zona lumbar y la importancia que tiene la correcta palpacion de los mismos para dar un

adecuado diagnostico y asi no sea confundido con otras patologias.



1.2. JUSTIFICACION

En la actualidad hay que tomar en cuenta que, se esta prestando mucha atencién a
problemas de salud como por ejemplo de tipo cardiovascular; sin embargo, no es
infrecuente que nos olvidemos de un problema comun, que afecta a personas de todas
las edades, como la lumbalgia. Aunque este término abarca una gran cantidad de
patologias desencadenantes, es necesario reconocer su valor dentro de los
padecimientos que afectan a gran parte de la poblacién en general, por lo cual en el
presente estudio, nos hemos enfocado en esta patologia, ya que es un tema de gran
importancia y uno de los problemas de salud mas comunes (Acosta, 2013).

“Un musculo con un PGM se percibe tenso a la palpacion, tensiéon evidente cuando se
compara con el lado contralateral sano. Esta mayor tensién se atribuye a la presencia de
las bandas tensas en las que se encuentran los PGM del musculo afectado” (Martinez y
Pecos, 2005), por tal razén es fundamental la exploracion fisica en su diagnéstico, he
imprescindible que los evaluadores tengan el conocimiento y experticia para una correcta
localizacién de estos puntos gatillo miofasciales, ya que de esto depende proporcionar al

paciente un tratamiento adecuado.

En el ambito de la terapia fisica si bien es cierto existen diferentes métodos para la
localizaciéon de PGM, como la utilizacion de dedos como el indice, medio y anular, y
depende de la exactitud de la localizacion de estos PG para dar un adecuado diagnéstico

y de esta manera ser mas certeros a la hora de evaluar.

He aqui la importancia de una correcta ubicacion y palpacion de los puntos gatillo
miofasciales, siendo ésta la razén de este estudio sobre la concordancia entre
evaluadores, ya que estudios realizados sobre éste tema no han tenido suficiente validez
externa o los sistemas empleados no han sido los correctos sobre la concordancia de la

palpacion de estos puntos gatillo en los musculos de la region lumbar.



A través de este estudio se beneficiaran principalmente los pacientes ya que motivara
a los evaluadores a prepararse mejor para desempefiar de manera mas adecuada su
trabajo y asi beneficiar a los pacientes al tener personas totalmente capacitadas sobre el
tema, segundo a profesionales en Terapia Fisica y aquellos que diagnostiquen los puntos
gatillo miofasciales ya que veran la importancia de una correcta palpacion de los mismos
y por ultimo a la comunidad cientifica ya que vamos a demostrar si estudiantes del dltimo
afo de la carrera de Terapia Fisica, concuerdan o no en la localizacion de estos PGM, ya
gque son casi profesionales quienes mas adelante trabajaran con pacientes que presenten

lumbalgia, siendo ésta una de las patologias mas frecuentes.



1.3. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar el nivel de concordancia entre evaluadores en la palpaciéon de puntos
gatillo miofasciales en pacientes con lumbalgia que presenten puntos gatillo activos en la

zona lumbar.

Objetivos Especificos

v' Reclutar 10 estudiantes del Ultimo afio de la carrera de Terapia Fisica para que
realicen la palpacién de puntos gatillo miofasciales.

v Identificar pacientes con lumbalgia que presentan puntos gatillo miofasciales a
nivel de la zona lumbar.

v" Observar y documentar la localizaciéon de los puntos gatillo miofasciales que los
evaluadores realicen en cada uno de los pacientes

v Evaluar y describir la concordancia de los resultados entre los evaluadores

v/ Establecer las conclusiones y formular recomendaciones para futuros estudios



1.4. METODOLOGIA

1.4.1. Tipo de Estudio

El tipo de estudio es observacional-descriptivo, pues es necesario observar los
métodos de medicidn que seran utilizados y describirlos para hacer de su viabilidad un
factor preponderante y a la vez, cuantitativo ya que todas las mediciones y porcentajes

proporcionados seran de caracter numérico.

Una vez determinados los factores por los que los estudios metodoldgicos antes
realizados acerca de la palpacion de puntos gatillo miofasciales en pacientes con
lumbalgia no han tenido suficiente validez externa o aplicabilidad clinica, el presente
estudio pretende demostrar la concordancia entre evaluadores en la palpacion de puntos
gatillo, tomando en cuenta todos los aspectos para hacer de éste, un estudio con alta

validez externa para el tipo de pacientes y evaluadores incluidos en él.

1.4.2. Universo y Muestra

El presente trabajo de investigacion se llevé a cabo con estudiantes del dltimo afio de
la carrera de Terapia Fisica de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador a los cuales
se les asigno el papel de evaluadores; pacientes que presentaron lumbalgia y un grupo

de auxiliares de observacion que ayudaron en la recoleccion de datos.

Se trabajé con el universo que son pacientes con lumbalgia de la ciudad de Quito y los
evaluadores quienes son estudiantes del ultimo afio de la carrera de terapia fisica de lo

cual se obtuvo una muestra de 15 pacientes y 10 evaluadores.



1.4.3. Fuentes, Técnicas e Instrumentos

Las fuentes de recopilacion de datos utilizadas en este trabajo fueron primarias porque
se observo directamente la realizacion del estudio para obtener datos especificos del
mismo. Este trabajo de investigacion utiliz6 como técnica la observacion sistematica, ya
que se pudo interactuar con los evaluadores, pacientes y medidores, asi como la

participacion activa en el desarrollo del estudio.

Los instrumentos utilizados fueron, una hoja de registro, un consentimiento informado
aplicado a los pacientes en donde se detallé la aprobacién del paciente a la realizacién
del estudio, una hoja de observacion y el paquete libre de programas estadisticos
WINPEPI desarrollado por (Abramson, 2011).

Para la ejecucion del presente estudio, la primera fase fue la escogencia de 10
estudiantes del dltimo afio de la carrera de Terapia Fisica que tuvieron el papel de
evaluadores y la recoleccion de datos fue asistida por un grupo de auxiliares de
observacion para agilitar este proceso, se realiz6 un taller durante un dia para que los
estudiantes se familiaricen con lo que tenian que realizar y tuvieran conocimiento sobre
las funciones de cada uno; como realizar la evaluacién en los pacientes, en el caso de los

evaluadores.

La segunda fase fue la busqueda y escogencia de 15 pacientes de ambos sexos con
edades comprendidas entre 20 y 65 afos, que hayan sido diagnosticados lumbalgia y
que presentaban puntos gatillo activos en cualquiera de los musculos: cuadrado lumbar,
paravertebrales lumbares e iliocostal. Los criterios de inclusién incluyeron al menos un
movimiento activo doloroso de la columna lumbar y al menos un evento de dolor en las
dltimas 4 semanas. Los criterios de exclusion fueron: antecedentes de trastornos
neurolégicos y alteraciones de la sensibilidad, embarazo, un indice de masa corporal de

30 o superior.

Para esto se cre6 un sistema de coordenadas para la palpacion de los PGM, el cual

tomaba como referencia las crestas iliacas para trazar una linea horizontal y las apdfisis



espinosas de la columna para trazar una linea vertical, quedando toda la zona lumbar

desde L1 a L4 como espacio para realizar la busqueda de puntos gatillo miofasciales.

Los evaluadores seran familiarizados con el siguiente protocolo de palpacion, los PGM
se identificaran mediante la palpacién. Deberan palpar la regiéon lumbar en busca de la
banda tensa, después de ser localizada, se determinara el foco doloroso o punto gatillo
miofascial para lo que se debera realizar una presién perpendicular con un dedo ya sea el
indice, medio o anular y tras establecer el punto gatillo se marcard con un lapiz

demogréfico.

El protocolo de palpacion se llevé a cabo de acuerdo a los siguientes pasos:

1. Palpacién sobre la regién lumbar para identificar la presencia de una o mas
bandas tensas y su extension a lo largo de las fibras musculares

2. Compresion suave de puntos contiguos a lo largo de la banda tensa detectada a
fin de provocar dolor y localizar con precision el punto hipersensible. Se realizaran
las siguientes preguntas: ¢ Es este lugar usualmente doloroso? (Se utilizara para
confirmar la presencia de punto hipersensible). En caso de existiese mas de un
punto doloroso, se realizard lo siguiente (Se comprimira dos puntos, un primero y
un segundo y se le preguntara al paciente Por favor, digame qué punto es el méas
doloroso).

3. Se realizara una compresion perpendicular progresiva y suave sobre la regiéon
dolorosa para el paciente con el objetivo de provocar dolor y verificar la presencia
de un punto gatillo miofascial. Una respuesta positiva a la pregunta (¢, Reconoces
este dolor como una queja familiar?) Se solicitara para confirmara la presencia de
punto gatillo miofascial,

4. Compresion dolorosa sostenida (aproximadamente 6 segundos) en el punto
hipersensible se realizara para provocar dolor y verificar la presencia de un punto
gatillo miofascial. Se realizara la siguiente pregunta (¢El dolor se produce en
cualquier lugar de la regién que estoy comprimiendo?; una respuesta afirmativa
indicara la region del cuerpo a donde se irradia el dolor lo que se debera registrar

en la ficha del paciente.
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Finalmente la tercera fase consistié en la ejecucion del estudio el cual se realizo en la
Fundacion Hermano Miguel donde todos los pacientes asistieron al igual que los
evaluadores, inicialmente se les hizo firmar el consentimiento informado, con el cual nos
permitian realizar las evaluaciones y otro consentimiento para tomar fotografias; después
de esto entraron los auxiliares de observacion quienes tenian la hoja de registro donde
fueron anotando todos los datos de los pacientes como nombre, sexo, fecha de
nacimiento, talla, peso, estado civil, etnia, ocupacion, educacion, motivo de consulta,
diagndéstico médico, la cronicidad de su dolor siendo agudo 1-14 dias, subagudo 15-90
dias y cronico > 90 dias; la discapacidad relacionada con el dolor lumbar que el paciente
presentaba, el dolor promedio percibido en la Ultima semana y el dolor mas fuerte
percibido en la dltima semana, se utilizé6 para esto la escala del dolor EVA siendo 0 lo

mas bajo y 10 lo mas alto.

Después de la recoleccion de estos datos se procedié a realizar la localizacion de los
PGM por parte de los evaluadores, después de haber encontrado todos los puntos gatillo
activos en el paciente, el evaluador determiné cual era el punto mas doloroso a la
palpacion y se marcé con un lapiz demografico, posterior a esto el auxiliar con ayuda de
una regla de papel midi6 en donde se encuentra marcado el PG y anot6 en su hoja de
registro; se borr6 la marcacion del punto gatillo con un algodén y alcohol, y continuaba el

siguiente evaluador.

Se ubic6 un auxiliar para cada paciente y los evaluadores pasaron por cada uno de
éstos, teniendo los auxiliares en su hoja de registro las localizaciones de los PGM de
cada evaluador para asi posteriormente determinar cual fue la concordancia de cada uno

al ubicar los puntos gatillo.

1.4.4. Plan de Analisis de Datos

Una vez culminada la recoleccion de datos, los obtenidos de la misma fueron
evaluados a través de técnicas estadisticas descriptivas con el fin de elevar el
entendimiento de la investigacion realizada para los lectores. El andlisis estadistico de
datos presentado en las tablas de este capitulo se ha realizado con el paquete libre de

programas estadisticos WINPEPI desarrollado en la Universidad Hebrea de Jerusalén
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(Abramson, 2011), el cual medird datos como el promedio, la mediana, la desviacién
tipica, el intervalo de confianza, nimero méaximo, ndmero minimo, Coeficiente de

Correlacion Intraclase (ICC) y el Coeficiente de Repetibilidad (CR).

Para establecer la concordancia entre los evaluadores, se utilizé6 el Coeficiente de
Correlacion Intraclase (ICC) el cual tiene como objetivo determinar el grado de
concordancia de las observaciones por diferentes observadores e instrumentos. La
mayoria de los indices de concordancia se pueden aplicar para describir una relacion de
consistencia o de conformidad. El ICC se ha aceptado como el indice de concordancia
para datos continuos. Si se evalla el tamafio de los componentes de la varianza entre los
grupos y dentro de éstos, describe la proporcion de variacion total, la cual es explicada
por las diferencias entre los observadores e instrumentos (Mandeville, 2005), y se utiliz6
también el Coeficiente de Repetibilidad, que es una medida estadistica de la consistencia

entre medidas repetidas de un mismo caracter en un mismo individuo (Senar, 1999).
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CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1. DOLOR

El dolor produce molestias, tanto fisicas como emocionales y cuanto mayor sea el
grado de ansiedad que la persona experimenta en relacién con el dolor peor sera la
percepcion de éste. La mayor parte del dolor se siente en los muasculos, las fascias, los
ligamentos, etc., y en las partes blandas del sistema musculoesquelético. Un dolor de
espalda podria ser el resultado directo de un punto gatillo en los musculos de la zona de
la espalda, si el dolor en las partes blandas aparece por sobrecarga, Uso excesivo 0
lesién, existe una posibilidad considerable de que parte del proceso doloroso implique la
presencia de areas de tejido hiper irritables conocidas como puntos gatillo miofasciales
(Chaitow y Fritz, 2008).

Cuando comienza el dolor, es inevitable que se tense el cuerpo. Entonces duele mas y
el masculo también se tensa mas, con lo cual se perpetia y agudiza el ciclo del dolor.
Cualquier intervencion que ayude a tratar los puntos gatillo y a eliminar los factores

perpetuantes ayudara a romper este ciclo (DeLaune, 2013).

Mesas (2012), menciona que:

Dentro del dolor vamos a encontrar dos tipos el primero es el dolor referido, el cual se
origina frecuentemente de un 6rgano visceral y se puede sentir en regiones del cuerpo
alejadas de la zona de origen, las manifestaciones clinicas mas frecuentes son la
hiperalgésia cutanea y profunda, y las contracciones musculares y el segundo es un
dolor irradiado el cual se trasmite a lo largo de un nervio, extendiéndose a partir del
sitio de origen. Tanto el dolor de origen somatico y algunos dolores de origen visceral
pueden irradiarse. Por ejemplo, el dolor de un espasmo muscular, que es somético,
suele extenderse gradualmente a partir del punto de origen lo mismo ocurre con el
dolor del nervio ciatico que suele irradiarse a la pierna.

13



2.1.1. Dolor Miofascial

Hernandez (2009), definio:

El sindrome de dolor miofascial como un cuadro clinico caracteristico de dolor regional
de origen muscular localizado en un musculo o grupo muscular. Se caracteriza por
dolor en la zona muscular correspondiente, méas dolor referido a distancia y por la
presencia de una banda de tension, aumentada de consistencia y dolorosa,
identificable a la palpacién y en cuyo seno se encuentra el llamado punto gatillo.

Segun (Travells, 2002), “el sindrome de dolor miofascial asociado a puntos gatillo es,

en realidad, una disfuncion neuromuscular con tendencia a la cronicidad”

Por lo tanto, el dolor miofascial tiene tres componentes basicos:

« Una banda palpable en el musculo estriado afectado.
e Un PG (Punto Gatillo).
o Un patron caracteristico de dolor referido.

La banda tensa corresponde a un grupo de fibras musculares, la cual expresa un
estado anormal de tension en la fibra muscular procedente de la contracciéon del nédulo
palpable. El punto gatillo es una area focal pequefia, con un tamafio de 3 a 6 mm de
irritabilidad en el masculo, el cual ocasiona un punto de dolor local y un patrén de dolor
referido. Los PG “activos” pueden ser responsables de la presencia del dolor en reposo y
dolor referido a la presion o puncién. Los PG “latentes” aparecen con una contraccion
muscular, no espontanea, y el dolor es producido so6lo con la aplicaciéon de presién
externa pero pueden causar debilidad muscular o limitar la movilidad. El dolor miofascial
tiene como tercer componente un “dolor referido” o dolor proveniente de un PG, pero que
es percibido a distancia del origen de éste y puede simular la irradiacion de un dolor
producido por atrapamiento o compresién nerviosa, sin déficit motor o sensitivo asociado
(Hernandez, 2009).
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2.1.2. Dolor Agudo

Chaitow y Fritz (2008), mencionan que el dolor agudo hace referencia a un dolor
nuevo, de inicio reciente (semanas), o aunque no se trate de un dolor nuevo, es posible
gue sea tan intenso como para que se describa como agudo, a pesar de llevar presente
algun tiempo. El dolor agudo a menudo tiene un valor protector, evitando el uso de la
zona dafiada y por lo tanto, permite un periodo de descanso para que se produzca la

recuperacion tras una distencion por ejemplo.

Por otra parte (Lépez, Sanchez, Rodriguez y Vazquez. 2007), definen al dolor agudo
como un mecanismo de alarma, a través del cual nuestro organismo evita un dafio
mayor y facilita la reparacion de la lesion tisular. La principal caracteristica es la
temporalidad de la injuria que lo ocasiond.

2.1.3. Dolor Crénico

Por lo general el dolo crénico se define como aquel que se presenta durante meses,
en lugar de semanas y normalmente, es muy diferente al dolor agudo, ya que este dolor
es sordo y profundo en lugar de intenso; aunque es importante mencionar que no
siempre es asi, ya que se emplean cientos de palabras para definir la calidad del dolor.
La sensacion del dolor crénico puede estar vinculada a un aumento del tono simpéatico
gue empieza con un episodio agudo, pero se prolonga tras la curacién de la lesion tisular;
esta prolongacion del dolor puede aumentar los niveles de ansiedad, temor, depresion,
especialmente si no se comprenden los motivos que producen dicho dolor, o si el

tratamiento no lo alivia (Chaitow y Fritz, 2008).
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2.2. PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES

Los PGM son protagonistas del sindrome de dolor miofascial (SDM), que se define
como el conjunto de sintomas provocados por los PGM, aunque no existen criterios
diagndsticos cientificamente establecidos de este sindrome, se asume que la principal
manera de diagnosticar clinicamente un PGM es el examen fisico realizado por un

experto en el reconocimiento del SDM (Chaitow y Fritz, 2008).

Travell y Simons (1999) mencionan que:

Se considera importante la necesidad de distinguir los puntos gatillo centrales de los
de insercidn, tanto en sus caracteristicas como en sus necesidades de tratamiento. Los
siguientes conceptos resaltan aspectos decisivos que cabe considerar al aplicar
tratamientos a estos puntos gatillo.

e Los puntos gatillo centrales (PGC) suelen encontrarse directamente en el centro
del vientre de una fibra

¢ Los puntos motores tienen una ubicacion uniforme en el centro del vientre de las
fibras musculares

e Los puntos gatillo de insercion (PGIl) se desarrollan donde las fibras se

transforman gradualmente en tendinosas o en las inserciones peridsticas.

Los términos activo y latente se aplican al reconocimiento por la persona, o la
familiaridad, del patron de irradiacién o referimiento. Un punto gatillo activo y uno latente
son iguales casi en todos los sentidos, excepto porque la persona reconoce el patron
como parte de su molestia, cuando se estimula un punto gatillo, si la persona reconoce el
patron de irradiacion, entonces se clasifica como activo. Si, en cambio, la persona no esta

familiarizada con la sensacion, se clasifica como latente (Chaitow y DeLany, 2009).
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2.2.1. Palpacion

Segun (Chaitow y Fritz, 2008), en la medicina osteopatica, el acrébnimo STAR se

emplea como recordatorio de las caracteristicas de la disfuncion somética, como los

puntos gatillo miofasciales. STAR corresponde a:

Sensibilidad (o dolor a la palpacion). Este es el signo que casi siempre
esta presente cuando existe disfuncién de los tejidos blandos.

Cambio de textura tisular. Los tejidos normalmente se notan diferentes a la
palpacion (pueden estar tensos, fibrosos, inflamados, calientes o frios, o
gue presenten otras diferencias en relacion con los normales)

Asimetria. Por lo general, habr4d un desequilibrio en un lado en
comparacion con el otro, pero esto no siempre es asi.

Disminucién de la amplitud de movimiento. Es probablemente que los
musculos no puedan alcanzar su longitud normal en reposo, o es posible

que las amplitudes articulares estén limitadas.

La presencia de dos o tres de estas caracteristicas es suficiente para confirmar que

existe un problema, una disfuncién.

Como ya ha menciond, uno de los componentes del dolor miofascial es la banda

palpable, la cual habitualmente no se puede observar al examen ocular; esta banda es

normalmente encontrada si la exploracién del musculo afectado es la adecuada y en la

posicion donde el musculo esta en mayor relajacion. Se utiliza una técnica especial para

la palpacion de estas bandas fibrosas y consiste en mover los pulpejos de los dedos

deslizandolos a lo largo del musculo aprovechando la movilidad del tejido celular

subcutaneo que lo rodea. Este movimiento permite la deteccién de cualquier cambio en

las estructuras subyacentes (Travell & Simons, 1999).

2.2.2. Localizaciones

El experto en acupuntura médica. Peter Baldry (1993), confirma que las

localizaciones mas frecuentes de los puntos gatillo se encuentra cerca de:

¢ Origenes e inserciones musculares.
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e Bordes libres del masculo

e Vientre muscular

e Placa motora

o Tejidos corporales que no son musculares, incluyendo la piel, las fascias, los
ligamentos, las capsulas articulares, los tendones y el periostio (y, por tanto las

zonas de insercidn) y también el tejido cicatricial (Chaitow y Fritz, 2008).

2.2.3. Manifestaciones Clinicas

Simons (1999) ha detallado los criterios recomendables para identificar un punto
gatillo latente o activo. Observan que todos los puntos gatillo tienen 4 caracteristicas
fundamentales y una serie de posibles observaciones de confirmacién, que pueden o no
estar presentes. El criterio minimo aceptable es la combinacién de hipersensibilidad

puntual en una banda palpable y el reconocimiento subjetivo del dolor.

Las 4 caracteristicas esenciales de los puntos gatillo activos y latentes son:

- Banda tensa palpable

- Pequefio engrosamiento nodular o fusionante en el centro de la fibra que es
muy doloroso cuando se presiona (también llamado nido o lugar activo)

- El reconocimiento de la molestia del dolor actual por la persona (punto g activo)
0 de uno desconocido (punto gatillo latente) cuando es estimulado
mecanicamente el punto gatillo)

- Limitacién dolorosa del estiramiento en el rango de movilidad.

2.2.4. Causas

Los puntos gatillo se forman después de un traumatismo o una lesién, o bien se
desarrollan gradualmente. Los factores provocadores y perpetuantes habituales de
formacion de puntos gatillo son las tensiones mecanicas, lesiones, problemas
nutricionales, factores emocionales, problemas del suefio, infecciones agudas y crénicas,

disfunciones organicas y enfermedades, y otras afecciones.

18



Tratar los factores perpetuantes pertinentes es tan importante que tal vez se consiga u
alivio sustancial o completo del dolor sin ningun tratamiento adicional y si no se elimina

dichos factores es posible sélo conseguir un alivio temporal (DeLaune, 2011).

2.25. Bandatensa

Se conoce como un grupo de fibras musculares que se extienden desde el punto
gatillo hasta las inserciones del masculo. La tensién presente en las fibras es producida
por nodos de contraccion, los cuales se encuentran en la region del punto gatillo. La
respuesta de espasmo local es producida por contraccion refleja de las fibras de esta
banda (Simons, 1999).

Se indica que es un acortamiento de fibras musculares, palpadas por debajo de la piel
y el tejido subcutaneo y se manifiesta por medio de una contraccion transitoria de las

fibras musculares.

DelLaune (2013) explica:

Las bandas miofasciales palpables son eléctricamente inertes en reposo. Sin
embargo, cuando tal banda es pulsada con un dedo, puede registrarse una descarga
transitoria de la actividad eléctrica con la misma configuracién que los potenciales de
accion de una unidad motora. Esta hiperactividad motora y sensorial en los puntos
gatillo miofasciales es la causa de la llamada respuesta de contraccion local, una
contraccion transitoria de las fibras musculares que puede verse o palparse.

Cuando un musculo presenta bandas tensas y puntos de activacién, se constrifie; se
siente tenso al tacto. Pierde su elasticidad y flexibilidad. Si permanece constrefido
durante largo tiempo puede reducirse el suministro sanguineo al musculo, lo que hace
més fibroso y menos eldstico. Es muy posible que la persona experimente el dolor
constante, profundo, sordo e intenso, afeccion que se ha dado en llamar sindrome de

dolor miofascial (Finando, 2009).
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2.3. DOLOR LUMBAR

El dolor lumbar se define como un dolor, tension muscular o rigidez, se encuentra
debajo del reborde costal y por encima de los pliegues subgliteos, con o sin irradiacion
del dolor hacia la pierna, el cual puede ser agudo, subagudo o cronico. El dolor lumbar
inespecifico es el dolor lumbar no atribuido a una patologia reconocible (como infeccion,

tumor, osteoporosis, fractura o inflamacién) (Bonfill, 2002,1039).

En un paciente con dolor lumbar, la interpretacion de sus sintomas y la evaluacion de
los signos fisicos se facilitan, cuando el médico tiene un conocimiento basico de la
anatomia funcional. El estudio de la anatomia funcional de la espina dorsal humana y la
valoracién de su desvié de la normalidad de la fase sintomética son importantes para

proporcionar al paciente un tratamiento adecuado (Cailliet, 1969).

Segun (Brungardt, 2003) “El 90% de los dolores lumbares se atribuyen a los tejidos
blandos, musculos, tendones y ligamentos. La mayoria de las veces las lesiones se
presentan en un momento inesperado, momento que ocurre cuando el individuo tiene que

reaccionar de repente a su entorno”.

Posiblemente un 80% de las personas, en algin momento de su vida se quejan de
dolor lumbar. Ventajosamente la mayoria de estas molestias lumbares tienen origen
“mecanico”. Después de ser evaluadas, las personas responden al tratamiento dirigido

hacia la correccion del deterioro mecénico. (Cailliet, 1969).

2.3.1. Dolor lumbar agudo

Este dolor es el mas frecuente y es caracterizado por dolor de aparicion subita, un
poco difuso y de duracion inferior a 6 semanas, el cual exacerba con ciertos movimientos.
Habitualmente existe predominio en el sexo masculino con una relacion de 3:1, dado que
el dolor es exacerbado por movimientos de la columna, los pacientes usualmente
adoptan posturas antalgicas y puede existir 0 no presencia de contracturas musculares

paravertebrales. El dolor no suele irradiarse distalmente, pero en ocasiones abarca la
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region de los gluteos, parte de la cara posterior de los masculos y las articulaciones de la
cadera (Aquiles, 2010).

2.3.2. Dolor Lumbar Crénico

Existen casos donde el dolor en la zona lumbar aparece gradualmente, no alcanza el
grado e intensidad de la forma aguda, pero persiste practicamente de forma continua. Los
estados del dolor lumbar crénico se sientan en un estado permanente aunque leve de
irritacion mecanica del disco intervertebral por accién de un disco degenerado o de un
anillo vertebral artrésico que forman protrusion de modo permanente hacia el canal

vertebral (Gonzales, 2009).

2.3.3. Incidencia / Prevalencia

Alrededor de un 70% de las personas de paises desarrollados experimentan dolor
lumbar en algiin momento de sus vidas y cada afo, cerca del 15% al 45% de las
personas adultas sufren dolor lumbar, donde 1 de cada 20 personas se presentan al
hospital con un nuevo episodio. El dolor lumbar es frecuente entre las edades de 35 a 55
afos (Bonfill, 2002).

2.4. ANATOMIA DE LA MUSCULATURA LUMBAR

2.4.1. Cuadrado Lumbar

Valerius et al (2013), define que:

El masculo cuadrado lumbar se inserta en la Xl costilla, en la porcidén superior de la
pelvis y en las apofisis transversas de todas las vértebras lumbares. Los PG en el
musculo cuadrado lumbar tal vez sean responsables del 30% del dolor en el &rea sacray
glutea, dependiendo en donde se encuentren los puntos gatillo, puede existir dolor
referido en diversas areas de la region glatea, el sacro, sobre la articulacion coxofemoral
y el area circundante e incluso en la porcién inferior del abdomen y en la cara anterior de

la ingle.
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Este musculo consta de tres tipos de fibras:

- Fibras verticales las cuales unen la tltima costilla con la cresta iliaca

- Fibras oblicuas las cuales unen la ultima costilla con las apdfisis transversas de

las cinco vértebras lumbares

- Fibras oblicuas las cuales unen la cresta iliaca con las cuatro primeras apofisis

transversas de las vértebras lumbares

Origen:

Insercion:

Inervacion:

Cresta iliaca

Limite inferior de la 12va costilla

Apdfisis costales de las vértebras lumbares L1-L4

Nervios intercostales, T12 — L1
Nervio subcostal, T12
Nervio iliohipogastrico, T12 — L1

Nervio ilioinguinal, L1.

2.4.2. lliocostal Lumbar

El masculo iliocostal lumbar es la formacion muscular originada en la porcion mas

lateral y superficial del erector de la columna. Esté dividido en 3 niveles: cervical, toracico

y lumbar, que termina en el angulo posterior de las 6 ultimas costillas, su funcién es la

extension de la columnay la inclinacién lateral del cuerpo (Pré, 2012).

Origen:

Insercion:

Inervacion:

Hueso sacro, cresta iliaca, apéfisis espinosas de todas las

vértebras lumbares, fascia toracolumbar

Angulo costal de la 7ma a la 12va costilla

Ramas dorsales de los nervios espinales (Valerius et al, 2013).
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2.4.3. Dorsal largo

Junto con el lliocostal son parte de los muasculos paravertebrales, los cuales son

erectores de la columna y se unen en la region lumbar con su funcion principal, la

extensién de la columna.

Weineck (2004), define:

Origen:

Insercion:

Funcién:

Se divide en las porciones craneal, cervical y dorsal. La pocion
dorsal se origina en las apdfisis transversas de todas las
vértebras, el sacro y la cresta iliaca.

La parte dorsal se inserta en las costillas o bien en las apofisis

transversas de las vértebras dorsales y lumbares
Cuando la inervacioén es unilateral se produce la inclinacion lateral

de los segmentos contraidos; si es bilateral, provoca la extension

dorsal.
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HIPOTESIS

Existe concordancia entre los evaluadores que realizaran la palpacion de puntos gatillo

miofasciales localizados en los musculos de la zona lumbar en pacientes con lumbalgia

24



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Dependiente

e Localizacién del punto gatillo miofascial

Variables Contextuales

e Etnia o raza del participante

e Edad

e Sexo

e Nivel de educacion

e Cronicidad de la lumbalgia

e Lado afectado

e Dolor

e Discapacidad relacionada con el dolor lumbar

e Formacion curricular en diagnéstico y tratamiento de PGM
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Tabla 1. Variables dependientes y moduladoras

VARIABLE DEPENDIENTE

DEFINICION DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL DIMENSIONES OPERACIONAL INDICADORES ESCALA
Determinar el sitio “X” referente al La ubicacion del Coordenada en el
clinicamente més eje horizontal PGM indicado por el | eje “X” en cm
Localizacion preciso en donde se evaluador en la Continua
del punto encuentre un punto “Y” referente al zona lumbar en Coordenada en el
gatillo gatillo de acuerdo al eje vertical base a la palpacion | eje “Y” en cm
miofascial sistema de y encuesta realizada
coordenadas al paciente
anatémicas.
VARIABLES MODULADORAS
DEFINICION DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL DIMENSIONES OPERACIONAL INDICADOES ESCALA
Es un conjunto Etnia referida por el
de personas que participante que se
comparten refiere como:
rasgos culturales, . La etnia referida por | - Blanco Nominal
Etnia o razadel | jdioma, religion, Unica el participante - Mestizo
participante celebracion de - Indigena
ciertas - Afro ecuatoriano
festividades, - Otro
expresiones
artisticas.
Referida por el
participante.
Tiempo que ha Edad cronolégica de | Edad cronoldgica en
transcurrido acuerdo a la fecha afios
Edad desde el Unica de nacimiento del Continua
nacimiento de un participante indicado
ser vivo. en su documento de
identidad
Variable bioldgica Sexo referido por el | Sexo indicado por el
y genética que Unica participante indicado | participante que se Nominal
Sexo divide a los seres en su documento de refiere como
humanos en dos [afflfels - Hombre
posibilidades - Mujer
Avance educativo Nivel de educacion Nivel de educacion
Nivel de que tenga una Unica referido por el indicada por el Ordinal
educacion persona. participante participante descrita
como:
- Primaria
- Secundaria
- Superior
- Posgrado
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Agudizacion de

La cronicidad

La cronicidad

tratamiento de
PGM

diagnéstico y
tratamiento de
PGM dentro de
las asignaturas
de su carrera
universitaria

recibido formacion
en PGM dentro del
pensum de la
carrera

Cronicidad de los sintomas Unica determinada de descrita como:
la Lumbalgia propios de la acuerdo al tiempo | - Aguda: 1-14 dias Nominal
lumbalgia referida transcurrido desde | - Subaguda: 15-90
por el paciente. la primera apariciéon | dias
de los sintomas - Crénica: >90 dias
Regién corporal Lado del paciente Lado descrito como:
en la cual el . en la zona lumbar - Derecho
Lado afectado paciente refiere Unica donde se presenta | - Izquierdo Nominal
sentir mas dolor el mayor dolor
de acuerdo con la
lumbalgia
Grado de dolor Grado de dolor Grado de dolor
seg(in la Escala referido por el percibido por el
Visual Analogica paciente en la Ultima | paciente en la l'ﬂti:na
- semana semana como dolor .
Dolor (EVA) la cual Unica promedio y dolor Discreta
.cuant.mca la mas fuerte en una
intensidad del escala del 1 al 10
solor en una
escala de O (sin
dolor) hasta 10
(peor dolor
imaginable)
Di idad Dificultad en la Nivel de Nivel de
Iscapacida realizacion de las . discapacidad discapacidad .
relacionada con L Unica . referida por el Discreta
el dolor lumbar | actividades de la referida por el h .
. o . . paciente descrita
vida diaria debido paciente .
. como:
al dolor producido - Ninguna
por la lumbalgia - Leve
- Moderada
- Grave
- Muy grave
Formacion Formacion que Numero de horas
curricular en los estudiantes ) referidas por el Tiempo de
diagndstico y han tenido sobre Unica evaluador que ha formacion en horas. Discreta

Elaborado por: Evelyn Sanchez
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RESULTADOS

En el presente estudio, se valoraron un total de 15 pacientes los cuales fueron evaluados

por 10 evaluadores, con un total de 150 evaluaciones.

Las caracteristicas generales estan registradas en la Tabla 2, lo cual mostré que la edad
promedio fue de 26.5 afos (IC de 95%: de 21,9 a 55,4), la edad minima fue 20,5 afios y

la edad maxima fue 65,2, aflos con una mediana de 24.5 afnos.

El 80 % (12) fue de sexo femenino mientras que solamente un 20% (3) fue de sexo
masculino, en cuanto a la talla de los pacientes se obtuvo un promedio de 159,7 cm, la
talla minima fue de 140 cm y la maxima de 174 cm, con un peso que oscilaba entre 43 kg
y 78 kg y un peso promedio de 57,6 kg (IC de 95%: de 52 a 63,2).

De acuerdo a la talla y peso obtenidos se calcul6 el indice de masa corporal IMC de cada
uno de los pacientes teniendo como resultado un indice minimo de 17,9 kg/m y un indice

maximo de 28,9, kg/m con un promedio de 22,5 kg/m.

Tabla 2. Caracteristicas Generales de los Pacientes (n = 15)

Promedio, X 36,5
Desviacion tipica, o 17,4
Mediana 24,5
Edad, afios IC de 95% 2192554
Minimo 20,5
Maximo 65,2
Sexo Femenino, n (%) 12 (80)
Masculino, n (%) 3(20)
Promedio, X 159,7
Desviacion tipica, o 10,7
Talla, em IC de 95% 153,8 a 165,6
Mediana 160,0
Minimo 140,0
Maximo 174,0
Promedio, X 57,6
Desviacion tipica, o 10,1
Peso, kg IC de 95% 52,0a632
Mediana 59,0
Minimo 43,0
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Maximo 78,0
Promedio, X 22,5
Desviacion tipica, o 2,7
IMC, kg/m® IC de 95% 21,0a24,0
Mediana 22,4
Minimo 17,9
Maximo 28,9

Elaborado por: Evelyn Sanchez

Fuente: Fichas y andlisis de los datos de los pacientes

Dentro de las caracteristicas demograficas registradas en la Tabla 3, de acuerdo al
estado civil, el 53 % fue soltero, el 40 % fue casado y el 7 % divorciado, en cuanto a la
etnia el 93 % es de raza mestiza, y el 7 % de raza blanca.

De acuerdo a la ocupacion de los participantes un 47 % fueron estudiantes, un 27% amas
de casa, un 13% profesores y un 13% de otra ocupacion y en cuanto al nivel educativo un
67 % culmind la secundaria un 27 % culmino sus estudios superiores y un 7% culmino la

primaria.

Tabla 3. Caracteristicas Demogréficas de Pacientes (n = 15)

Estadocivili |  Soltero/a,n (%) 8 (53)
Casado/a, n (%) 6 (40)
Divorciado/a, n (%) 1(7)
Otros, n (%) 0(0)
Etnia Mestizo n (%) 14 (93)
Blanco n (%) 1(7)
Otras, n (%) 0(0)
Ocupacion Estudiante 7 (47)
Ama de casa 4 (27)
Profesor/a 2(13)
Otras 2 (13)
Educacion Primaria 1(7)
(nivel maximo Secundaria 10 (67)
terminado) Superior 4(27)
Postgrado 0 (0)

Elaborado por: Evelyn Sanchez

Fuente: Fichas y analisis de los datos de los pacientes
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Las caracteristicas clinicas de los pacientes se encuentran descritas en la siguiente tabla.

Tabla 4. Caracteristicas Clinicas de los Pacientes (n = 15)

Diagnéstico Lumbalgia n (%) 14 (93)
Lumbociatalgia, n (%) 1(7)
Agudo, n (%) 0(0)
Estadio Subagudo, n (%) 5(33)
Cronico, n (%) 10 (67)
Ninguna, n (%) 5(33)
Leve, n (%) 3 (20)
Discapacidad Moderada, n (%) 4 (27)
Grave, n (%) 3 (20)
Muy grave, n (%) 0 (0)
Promedio, X 5,9
Desviacion tipica, o 1,9
IC de 95% 49a7,0
Dolor promedio
Mediana 6,0
Minimo 1,0
Maximo 10,0
Promedio, X 7,7
Desviacion tipica, o 1,6
IC de 95% 6,8a8,5
Dolor maximo
Mediana 8,0
Minimo 4,0
Maximo 10,0

Elaborado por: Evelyn Sdnchez

Fuente: Fichas y analisis de los datos de los pacientes

En donde se encontr6 que un 93 % (14) tuvo como diagnostico lumbalgia, segun la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades, ICD-10 con el cédigo M54.5 y un 7% (1)
tuvo lumbociatalgia con el cédigo M54.4.

Segun la clasificacién usada por el tiempo de cronicidad del dolor se encontr6 un 67% de
los pacientes en estado cronico, un 33% en estado subagudo y dentro de la percepcion
de discapacidad del paciente, un 33 % reporté que el dolor no le generaba ningun tipo de
discapacidad, al 27% le generaba una discapacidad moderada, a un 20 % una

discapacidad leve y a 20 % le generaba a una discapacidad grave.
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Mediante la escala visual analdgica (EVA) se determin6 que el dolor promedio referido
por los pacientes es de 5,9 (IC de 95% de 4,9 a 7) con la mediana de 6 y un dolor que
oscilaba entre 1 y 10, en cuanto al dolor méximo de los pacientes sentido en la ultima
semana hubo un promedio de 7,7 el cual variaba entre 4 y 10, siendo 8 la mediana.

En cuanto a las caracteristicas generales de los evaluadores que realizaron la
localizacién de PGM, detallado en la tabla 5, fueron un total de 10 evaluadores, 90 % (9)
de sexo femenino y 10 % (1) de sexo masculino con una edad promedio de 21,9 donde la
minima edad era 21,2 y la maxima 22,9, de acuerdo a los datos proporcionados por los
evaluadores, reportaron tener un promedio de 9,4 horas de formacién en el diagndstico y
tratamiento de puntos gatillo miofasciales en la carrera, lo cual les dio la experticie para

realizar la localizacion en estos pacientes.

Tabla 5. Caracteristicas Generales de los Evaluadores

Promedio, X 21,9

Edad Minimo 21,2

Maximo 22,9

Sexo Femenino, n (%) 9 (90)

Masculino, n (%) 1(10)
Horas de formacion en diagnéstico y Promedio, X 9,4
tratamiento de PGM. Minimo 9
Maximo 10

Elaborado por: Evelyn Sanchez

Fuente: Fichas y analisis de los datos de los pacientes

31



La evaluacion de la concordancia entre evaluadores de localizacion de puntos gatillo
miofasciales, mediante la palpacion se encuentra registrado en la siguiente tabla:

Tabla 6. Concordancia entre Evaluadores en la Localizacion de Puntos Gatillo

Miofasciales

Confiabilidad de . ccl@1) | 0251 |
Horizontal (X) localizacion Cl de 95% 0112050
Repetibilidad de CR, mm 54
localizacion Cl aprox. de 95% 48 a 61
Confiabilidad de CCl (2,1) 0,141
Vertical (Y) localizacion Cl de 95% 0,04 a 0,36
Repetibilidad de CR, mm 66
localizacion Cl aprox. de 95% 59 a75

Elaborado por: Dr. Sergiy Voznesenskyy

Fuente: Fichas y analisis de los datos de los pacientes

En esta tabla se evidenci6é que la confiabilidad de localizacién no fue consistente, en
los dos ejes (X y Y) debido a que en el eje horizontal el coeficiente de correlacion
intraclase (CCI) dio un valor de 0.25, (IC de 95% 0.11-0.50); y en el eje vertical el
coeficiente de correlacion intraclase (CCIl) dio un valor de 0.14 (IC de 95% 0.04-0.36)
siendo estos valores inferiores a 0,50, y para que las mediciones se consideren
consistentes, el CCl debe ser mayor a 0,50 y se recomienda que sea 0,70 0 mas
(Carvajal, 2011).

En cuanto al Coeficiente de Repetibilidad, éste fue de 54 mm (Cl aproximado de 95%:
de 48 a 61 mm) en el eje “X” y de 66 mm (Cl aproximado de 95%: de 59 a 75 mm) en el
eje “Y”; es decir que existe una probabilidad del 95% que localizaciones de PGM entre
dos evaluadores diferiran menos de 54 mm (5,4 cm) en el eje horizontal “X” y menos de
66 mm (6,6 cm) en el eje vertical “Y” lo que hace una diferencia de 5y 6 cm; por lo tanto
la diferencia es mayor a la que podria ser aceptada en la situacion clinica para

tratamientos que necesitan mayor precision.
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DISCUSION

De acuerdo a la expresiéon de (Ocafa, 2007), “La patologia lumbar tiene una influencia
considerable en la salud publica y se ha convertido en una de las primeras causas de
consulta en atencién primaria y de absentismo laboral”, siendo uno de los primeros
diagnésticos de accidentes de trabajo (Castillo, et al 2013), pues se presenta en mayor
proporcion entre los 20 a 45 afios; afectando a mujeres y hombres indistintamente y

después de los 45 afios con mas frecuencia en mujeres.

Para el presente estudio la mayoria de pacientes fueron jovenes con edades
comprendidas entre 20,5 afios y 65,2 afios quienes tuvieron como diagnostico lumbalgia
y presentaban puntos gatillo activos a nivel de la zona lumbar, en donde predominé el
sexo femenino, con un 80%, esto es coincidente con los estudios de (Ordofiez, 2012),
(Anderson, 1999) y (Garcia y Castafieda, 2004) en cuyos estudios la proporcion mas alta
de presencia de lumbalgia se encontr6 en mujeres y se asocid a la actividad laboral
debido a la demanda y esfuerzo fisico, con un (71%) para Ordofiez, un 15 a 45% para
Anderson con mayor prevalencia en mujeres mayores de 60 afios y para Garcia una

prevalencia entre 16 y 24 afios con un 32%.

Tomando en cuenta el estudio sobre la epidemiologia del dolor lumbar (Hoy, 2010),
menciona, que otros factores de riesgo comunmente reportados incluyen bajo nivel de
educacion, el estrés, la ansiedad, la depresion, insatisfaccion laboral, los bajos niveles de
apoyo social en el lugar de trabajo; en este sentido, es importante mencionar que la
condicion educativa cuando es baja, se asocia con una mayor prevalencia de dolor
lumbar, como lo mencionan (Arana, Vega, Galarza y Garza, 2013), en un Abordaje
Sistematico sobre la Lumbalgia “Los pacientes con menor grado de escolaridad suele
relacionarse con una duracion mayor de dolor y una pobre respuesta a tratamiento”, ésta
asociacion es un predictor mas fuerte de la duracion del episodio y los malos resultados
de dolor lumbar, para el presente estudio se determind que un alto porcentaje de los

pacientes un nivel educativo bajo; siendo el nivel educativo un factor a considerar para el
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entendimiento del dolor, este factor se consideré imperativo en cuanto a la percepcion

gue la muestra hizo del dolor.

La percepcion de la discapacidad fue un factor muy importante en la valoracion de los
pacientes, un 27% refiri6 que el dolor les generaba una discapacidad moderada para
realizar sus actividades cotidianas, es decir que el paciente percibia un dolor importante
al realizar ciertas actividades tales como vestirse, bafarse, subir gradas y en general en
las actividades de autocuidado, dicho dolor se relaciond directamente a la presencia de
puntos gatillo miofasciales PGM; pues los pacientes referian que los puntos de mas dolor
se percibian en los momentos de realizar dichas actividades. De la misma manera la
ocupacion tiene mucho que ver con la presencia de dolor, puesto que en nuestra muestra
los pacientes eran estudiantes, amas de casa y profesores; algunos estudios relacionan
la ocupacién con la presencia de esta patologia, ya que depende la actividad que la
persona desempefie para determinar el grado de esfuerzo de la columna y musculatura
para realizar dichas tareas (Castillo, et al. 2003), realiz6 un estudio sobre lumbalgia,
donde analizé los factores predictivos de incapacidad, su muestra consistié en personas
con diagnostico lumbalgia, de los cuales el 41,1% desarrollaba una actividad fisica
importante en su jornada laboral, el 51,7% moderada y el 7,3% sedentaria, de la misma
manera Castillo en su estudio, mencioné que (Keyserling et al, 1988), encontré en un
estudio de casos control en los obreros de una fabrica de automoviles, una relacion
significativa entre los movimientos realizados de ante flexion y torsion y la aparicion de
lumbociatalgias, pero también en los empleados de oficina cuyo trabajo exige poco o

ninguan porte de cargas.

Se realiz6 la localizacion de PGM por los evaluadores, con base en el protocolo
utilizado por (Barbero, 2012) para la valoracion de puntos gatillo miofasciales, el cual es
el primero en examinar la fiabilidad intra-evaluador de un fisioterapeuta con experiencia
en la localizacion de estos PG en el musculo trapecio superior, y el Unico conocido para
seguir la evaluacion de la calidad de los estudios de confiabilidad; éste tuvo como
muestra veinticuatro sujetos con PGM en el musculo trapecio superior, quienes fueron
examinados por un fisioterapeuta con experiencia, y el analisis de fiabilidad mostré una
alta correlacion de “Y”, y una correlacion moderada para “X”, y asi concluyé que los
hallazgos de su estudio sugieren que un fisioterapeuta experimentado utilizando el
protocolo palpacion PGM puede localizar de forma fiable un PGM en el musculo trapecio

superior.
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Un aspecto importante de analizar fue la técnica de evaluacion de los puntos gatillo a
través de la palpacién utilizada por los evaluadores, quien se encontraban en el ultimo
afo de la carrera de terapia fisica, con una edad promedio de 21,9 afios, el 90% fueron
de sexo femenino y el 10 % de sexo masculino, todos tenian un promedio de 9,4 horas
de formacion en el diagndstico y tratamiento de puntos gatillo miofasciales, sin embargo,
se pudo observar que no todos realizaban la palpacién con igual técnica, asi algunos
utilizaban su dedo indice para la palpacion, otro grupo uso sus dedos indice y medio, y
otros lo realizaron con el dedo pulgar. Este procedimiento aungue no se puede considerar
que fuera errado, si pudo ser determinante a la hora de la identificacion de los puntos
gatillo, lo cual fue referido por los pacientes, quienes reportaron que algunos evaluadores
aplicaron mas presién que otros por lo que se puede especular que esto influencio en los
resultados y por lo cual la confiabilidad de localizacién resulté no aceptable o como se
esperaba, mientras que en este sentido, Barbero incluyé en su estudio fisioterapeutas

experimentados, por lo que tal vez sus resultados salieron como esperaba.

En cuanto a la secuencia de evaluacién los sujetos fueron examinados 10 veces por
cada uno de los evaluadores, y las ubicaciones de los PGM se definieron por un operador
de la medicion de Xy Y, donde se observaron diferencias entre los dos ejes. En los

siguientes graficos se presentan ilustraciones de la localizacion de PGM en un paciente.

Figura 1. llustracion de puntos marcados en la piel de un paciente

Fuente: Puntos Gatillo encontrados en un paciente
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Figura 2. Ejemplo de la localizacion de PGM por los evaluadores en un paciente
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Fuente: Puntos marcados de un paciente

El analisis de fiabilidad mostr6 una baja correlacion de Y [ICC o3)= 0,141] y una
correlacion igualmente baja para X[ ICC 1) = 0,251], los criterios utilizados para la
interpretacion de los CCI fueron los siguientes: 0,00-0,25 indicaron poca o ninguna
correlacion; 0,26 a 0,49 indica una baja correlacion; 0,50 a 0,69 indican una correlacion
moderada;,70-,89 indicaron alta correlacion;y 0,90-1,00 indica correlaciébn muy alta; y
aunque los resultados no fueron los esperados, el estudio sirvié para determinar cudl es
la concordancia que tuvieron los evaluadores de puntos gatillo miofasciales en la zona
lumbar, quienes son estudiantes del ultimo nivel de la carrera de terapia fisica y estan
proximos a ser profesionales; a pesar de haber seguido los protocolos de Barbero, se
puede especular que los resultados obtenidos tuvieron que ver con ciertos limitantes

encontrados.

El presente estudio ciertas limitaciones que es importante mencionar, primo, hay que
mencionar que no se registrd la presion aplicada por los evaluadores al realizar la
busqueda de los puntos gatillo, por lo cual no es posible confirmar que las respuestas de

los pacientes eran debido a la presion ejercida sobre el PG o una sobrepresion en un
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punto de la banda tensa, por otra parte, de debe mencionar también que la primera

evaluacion pudo haber influenciado en la sensibilidad del PGM de la segunda evaluacion.

Otro limitante encontrado es la experiencia de evaluacion de los evaluadores, quienes
a pesar de encontrarse en el Ultimo afio de la carrera, y tener el mismo promedio de
horas en cuanto a su formacién en la exploracién de puntos gatillo, no fue realizado con
la misma técnica e igual fuerza, en este sentido se sugiere para posteriores estudios
considerar la realizacion previa de un curso practico o mayor horas de practicas en los

evaluadores para realizarlo de una manera mas precisa.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio por primera vez se ha investigado la concordancia de la
localizacién de puntos gatillo en los masculos de la zona lumbar en un entorno clinico,

por estudiantes ecuatorianos del Ultimo afio de la carrera de Terapia Fisica.

La aplicacion del protocolo de investigacion en cuanto a la confiabilidad de localizacién de
PGM basado en el sistema de coordenadas de 2 ejes ha sido factible en pacientes con
lumbalgias.

El estudio muestra bajo nivel de concordancia de localizacion de PGM en los musculos

lumbares por estudiantes del Ultimo afio de la carrera de Terapia Fisica.

Debido a la metodologia utilizada y la poblaciéon del estudio, la comparacion directa de
sus resultados con otros estudios publicados hasta hoy sobre la concordancia de

localizacion de PGM se ve dificultada.

Las conclusiones se limitan al tipo de evaluadores y pacientes que presentan

caracteristicas similares a los incluidos en el estudio.

Existe una gran probabilidad de que un entrenamiento especial de evaluadores podria
mejorar la confiabilidad de la localizacion de PGM; sin embargo tal entrenamiento podria

disminuir la validez externa del estudio.
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RECOMENDACIONES

Para la préactica clinica se recomienda a los profesionales de Terapia Fisica recién
graduados que al realizar el tratamiento de PGM en los masculos de la zona lumbar, usar
técnicas que necesitan menor precision, estas técnicas pueden incluir, entre otras,
crioterapia, termoterapia, ultrasonidos, laser, técnicas manuales de liberacion posicional y

técnicas de energia muscular.

En caso de realizar puncion seca de PGM, se recomienda a los profesionales de Terapia
Fisica recién graduados, en caso de haber recibido instruccion en dichas técnicas
durante sus estudios, limitar el tratamiento en los musculos de la zona lumbar a la técnica
de puncién seca superficial, debido a la baja concordancia en la localizacién de PGM en

esta zona.

Se recomienda realizar investigaciones del impacto de un entrenamiento especial en la

localizacién de PGM sobre la concordancia inter e intraevaluador del procedimiento.

Se recomiendan investigaciones de concordancia de localizacion de PGM en otras areas
corporales y por los profesionales de salud con diferentes grados de preparacion, usando
el protocolo descrito estandarizado para mayor comparabilidad de resultados entre

estudios.
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ANEXOS

Anexo 1. Formato de Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA FOTOGRAFIAS MEDICAS

Nombre del Paciembe: e e e Fecha: ._..............

Al firmar ko siguiente, confimae que se me ha explicado este consentimiento en términos que yo entiendo.

L

Consiento que estas fotografias sean utilizadas en publicaciones meédicas electronicas & impresas,
incluyendo: revistas, libros de texto y publicaciones electronicas. Acepto ademas, que las fotografias
sean ulilizadas para propasitos de ensefanza.

Entiendo que mi imagen puede ser vista por miembros del pablico general, ademas de cientificos e
investigadores medicos que usan regularmente estas publicaciones para su educacion profesional. A
pesar de que estas fotografias seran utilizadas sin incluir informacién personal como mi nombre, es
posible que alguien pueda reconocerme.

Entiendo que no recibiré reembolso por las fotografias que proporcione.

La negacion de consentimients a la toma de fotografias mo afectara de ninguna manera la atencion
médica que S8 me proporcionara.

Entiendo que una vez firmado este consentimiento, no puede ser retirado.

Yo otorgo mi consentimiento para la toma de fotografias de mi persona, mi familiar, o persona por la
cual soy responsable:

Firma del Pacients o Responsable Testigo
NOmMbBIE: . e e MNombre: ...
U e BT e

Fuente: Mélany Balseca y Evelyn Sanchez
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Anexo 2. Formato de Fichas de los Pacientes

FICHA DE PACIENTE

Nombre del paciente: ' _— No_
Sexo:M | F Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA): i /
Talla: ____cm Peso: kg

Estado civil: soltero/a | casado/a | divorciado/a | viudo/a | union libre

Etnia:  mestizo | indigena | blanco | afroecuatoriano | montubio | otro

Ocupacion:

Educacion:  primaria incompleta | primaria | basica | secundaria | superior | postgrado

Motivo de la consulta:

c

V4

{Ii'l‘

-~
!

B Dolor principal
%% Dolor referido

EXEXEK
LE S E S+

Parestesias

Diagnostico médico:

Cronicidad: agudo 1-14 dias | subagudo 15-90 dias | cronico: >90 dias
Discapacidad relacionada con dolor lumbar:  ninguna | leve | moderada | grave | muy grave
Dolor promedio en la Gitima semana- 0 1 2 3 4 5 6 T R 9 ]

Dolor mas fuerte en la Oltima semana: 0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

Mombre del observador:
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Nombre del paciente: No.
Lado del punto gatillo; D /1 Distancia LS-Thi2 _cm Distancia Mid-Cost12: cm
Nu Nombre del evaluador _ X,em Y, cm
distancia la linea media y el distancia entre el punio
punto gatilloen lalinea | gatillo y la linea horizontal
horizomntal
1.
2.
3.
1.
5.
6.
T
8.
9.
!
10. |
| |Punto de referencia
Observaciones:
Nombre del observador:

Fuente: Dr. Sergiy Voznesenskyy
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Anexo 3. Consentimiento Informado para Participar en el Estudio

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR

He sido invitado a participar en la investigacion “CONCORDANCIA ENTRE EVALUADORES
CON DIFERENTES GRADOS DE PREPARACION DE LA LOCAL’IZACIC’)N DE PUNTOS
GATILLO MIOFASCIALES EN PACIENTES CON DOLORES RAQUIDEOS™. Entiendo que se
me va a realizar palpacion de la region lumbar (cintura) para detectar puntos dolorosos. He sido
informado de los posibles riesgos de este procedimiento que son minimos. Sé que puede que no
hava beneficios para mi persona v que no se me recompensara por participar en esta investigacion.
Se me ha proporcionado el nombre de un investigador que puede ser facilmente contactado usando
el nombre v los contactos que se me ha dado de esa persona.

He entendido la informacion proporcionada. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella v se
me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente
participar en esta investigacion v entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en
cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado de salud.

Nombre del Participante

Firma del Participante

CL

Fecha

Dia/mes/afio
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