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RESUMEN

La presente investigacion se realizé con una muestra de 40 pacientes que referian
cervicalgia que acudieron al Consorcio Médico BIODIMED. Para su tratamiento al grupo de
pacientes se les aplicé la técnica de induccion suboccipital, técnica cuyo objetivo es liberar la
restriccion miofascial de la regiéon suboccipital , para ello previamente se tomo en cuenta los
criterios de inclusion y exclusion planteados en este estudio para disminuir el sesgo. El
analisis se lo efectu6 a través de los datos obtenidos de las encuestas aplicadas al grupo de
estudio. De los resultados obtenidos se determind que del 100% de la poblaciéon que sufre
cervicalgia; el 65% de pacientes son mujeres y el 35% restante son hombres. Ademas se
establecid que el grupo de edad entre 46 a 50 afios fue el grupo con mayor predominio de
padecer dolor cervical en un 43%. Con respecto a la intensidad de dolor se alcanzdé un
promedio de 2 segun la Escala Visual Anal6gica al finalizar el periodo de tratamiento. El
estudio determiné que la aplicacion de la técnica de induccién suboccipital logré6 conseguir
beneficios en los pacientes con cervicalgia lo que permitié concretar los objetivos de la

investigacion.
ABSTRACT

This present study was conducted with a sample of 40 patients who reported neck pain
who attended the Medical Consortium BIODIMED. For treatment group patients were given
induction suboccipital technique, technique whose aim is to release myofascial restriction
suboccipital region, for it previously the inclusion criteria and exclusion posed account was
taken in this study to minimize bias. The analysis was performed using the data obtained
from the surveys to the study group. From the results it was determined that 100% of the
population suffering from cervical pain; 65% of patients are women and 35% men.
Furthermore it was established that the age group 46-50 years was the group with the highest
prevalence of cervical pain by 43%. With regard to the intensity of pain an average of 2 was
reached according to the Visual Analog Scale at the end of the treatment period. The study
found that the application of the technique of suboccipital induction was able to get benefits in

patients with cervical allowing realize the objectives of the study.
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INTRODUCCION

Se denomina cervicalgia al dolor de cuello, percibido en la zona comprendida entre la
linea nucal superior (zona occipital), a la primera vértebra dorsal, y lateralmente limitado por
los extremos laterales del cuello. La prevalencia de cervicalgia a nivel mundial es de 48.5% y
se estima que el 70% de la poblacion sufrira dolor cervical en algin momento de su vida. En
Ecuador por su parte segun datos del INEC el dolor cervical, luego del dolor lumbar es la
causa mas frecuente de consulta entre las personas entre los 26 a 55 afios de edad, hasta
gue pasados los 45 afios adquiere una incidencia del 50%. Por lo tanto es indispensable que
existan estudios que busquen la mejoria del estado de salud de los pacientes que refieren

mencionada patologia.

La liberacién miofascial, ha mostrado su efectividad en la disminucién del dolor y en la
correccion postural, por lo que en el presente estudio se ha escogido la técnica de induccion
suboccipital especificamente, para abordar el dolor cervical. La técnica de induccion
suboccipital es una técnica que se utiliza para liberar las restricciones del tejido conectivo a
nivel de la regién suboccipital para de esta manera lograr cambiar la respuesta postural de
la region cervical produciendo un perfecto equilibrio mecanico de la columna cervical,

eliminando los sintomas dolorosos y recuperando la alterada funcion del aparato locomotor.

Por ello la importancia del presente estudio en el abordaje de la cervicalgia mediante la
técnica de induccién suboccipital, técnica cuyos resultados permitirdn otorgar mdultiples
beneficios a los pacientes con dolor cervical en pro de la mejora de su salud y su calidad de

vida.



Capitulo |
ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cervicalgia o dolor cervical es un problema frecuente en la consulta médica, su
prevalencia de vida a nivel mundial es de 48.5%, siendo el 85% atribuible a estrés agudo o
repetitivo asociado con mala postura, ansiedad, depresion (Fejer R, 2006). En un 10%
corresponde a latigazo por aceleracién-desaceleracion en relacion a trauma automovilistico,
deportes, caidas, etc. (Bogduk N, 2003)

Hay ciertos trabajos relacionados con la cervicalgia, como son aquellos con mayor
tensiéon, donde el trabajador tiene poca influencia en las decisiones, trabaja sentado el 95%
del dia, con el cuello en flexion 20° durante el 70% del dia (Ariens, 2001). Segun Fejer R.

(2006) esta patologia representa el 20% de las bajas laborales temporales.

Las malas posturas, traumatismos, stress, tension nerviosa y esfuerzos, etc., pueden
dafar e inflamar las articulaciones, musculos, ligamentos y nervios del cuello dando lugar a
dolor, contracturas, pérdidas de movilidad, dolores de cabeza, mareos, vértigos, dolor
referido a los brazos y hormigueos en las manos entre otros sintomas interfiriendo asi en la

calidad de vida de las personas que padecen dolor cervical (Hernandez, 2003).

Por su parte Rodriguez B. (2009) sefala que “Son multiples las causas de la cervicalgia,
las mas frecuentes son de origen mecénico, afectando a los musculos y ligamentos del
cuello, por exceso de trabajo, stress, traumatismos o0 por malas posturas, provocando dolor y

limitando las actividades de la vida diaria”.

En consecuencia como menciona la Dra. Betina Nishishinya (2008) Directora Médica de
la Unidad de la Espalda Kovacs de Barcelona — Espafia, la cervicalgia merma la calidad de
vida de quien la sufre, pues interfiere en actividades cotidianas tales como trabajar, dormir,
leer o incluso vestirse o lavarse y por ende supone una causa frecuente de incapacidad y

absentismo laboral.

Segun investigaciones de la Escuela de Medicina de Murcia Espafia en 2008, se estima
gue mas de la mitad de la poblacién padece cervicalgia en algan momento de su vida, afecta

en torno a un 10% de la poblacién cada afo, se presenta en 4 de cada 5 adultos durante su



vida laboral y se estima que el 20% de pacientes presentan sintomas que exceden en su

duracién los 6 meses o son recidivantes.

En Ecuador por su parte, segun datos del INEC 2009 el dolor cervical luego del dolor
lumbar es la causa mas frecuente de consulta entre los 26-55 afios, cifra que va aumentando
con la edad hasta que pasados los 45 afios alcanza una incidencia del 50% de la poblacion

general, pudiendo llegar a un 40 y 70 % de la poblacion laboral en el pais.

Segun Jerez Cunalata A. (2011) en la provincia de Tungurahua se realizé una
investigacion acerca de sila Reeducacion Postural Global (RPG), técnica de terapia manual,
mejora el tratamiento de la cervicalgia en el personal de enfermeria del area de Consulta
Externa del Hospital del IESS de la ciudad de Ambato, periodo Marzo-Julio 2011,
determinando que el 100% de las enfermeras que presentaron cervicalgias y se les aplico la
técnica de Reeducacion Postural Global mejoraron el problema ya que se logré devolver la
flexibilidad en los musculos a través de la elongacién de las cadenas musculares de manera
progresiva y asi recuperando la correcta alineacién de las estructuras dseas, eliminando el

dolor y restableciendo su funcionalidad.

Se conoce que durante miles de afios los tratamientos manuales han sido aplicados al
aparato locomotor, si bien, todavia estan por evidenciar los efectos de muchas de estas
modalidades de tratamiento. Una de las técnicas universales mas utilizadas en terapia
manual es la liberacién miofascial, introducida como tal por Robert C. Ward (Ward, 1986). El
objetivo de la inducciébn miofascial es liberar la restriccibn miofascial para lograr el
estiramiento de la fascia y de diferentes musculos de la zona lesionada asi como de otras
zonas anatomicamente distantes a la lesion, para corregir patrones de tensiones anormales

y otras disfunciones (Eagan, Meltzer y Standley, 2007).

Por otra parte y no ajeno al tema cabe sefalar que en la Ciudad de Quito el Consorcio
Médico BIODIMED provee servicios de atencién médica ambulatoria y de salud ocupacional.
Por lo que la Jefa de area de Fisioterapia de el consorcio menciona que el 90 % de pacientes
que acuden al mismo poseen enfermedades de tipo ocupacional, de las cuales
aproximadamente el 70% son remitidas al Area de Fisioterapia y de estos el 20% padecen
cervicalgia. La Jefa de Area de Fisioterapia del consorcio ademas alude que dichos
pacientes refieren que el dolor en la region cervical no les permite desempefiarse de una

manera adecuada en sus respectivos trabajos, lo que conlleva a una disminucion de la
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productividad de las empresas para la cuales trabajan y en situaciones mas graves incluso
ocasiona el absentismo laboral. Por tal motivo ante estos datos preliminares y tomando en
cuenta la importancia de la induccién miofascial como técnica manual ya desde épocas
pasadas, se plantea que mediante la técnica de induccién suboccipital, que forma parte del
método de liberacion o induccidon miofascial, se consiga el estiramiento de la fascia y de los
musculos de la region suboccipital para corregir las disfunciones de la regién cervical y
liberar la restricciones miofasciales para de esta forma reducir el dolor cervical (cervicalgia)
optimizando asi la productividad de los trabajadores y mejorando la calidad de vida de las
pacientes que la padecen.

Por todo lo mencionado anteriormente entonces se propone lo siguiente: La aplicacion de
la técnica de induccion suboccipital en pacientes que refieren cervicalgia en el Area de
Fisioterapia del Consorcio Médico BIODIMED Quito-Ecuador, en el periodo Mayo a
Septiembre del 2014 lograria liberar la restriccién miofascial reduciendo el dolor en la region

cervical (cervicalgia).



1.2. JUSTIFICACION

Segun Giménez S. (2004) las cervicalgias son dolores producidos en el cuello, en su cara
posterior y caras laterales y en algunas ocasiones se irradia a miembros superiores,
causando impotencia funcional. Se origina normalmente como consecuencia de una
patologia 6sea, articular, muscular, o bien por la combinacion de varias de ellas. También

debido a traumatismos por accidentes que causan sintomatologia inmediata o tardia.

Giménez S. (2004) también menciona que la cervicalgia provoca disminucién del
rendimiento fisico y mental del individuo que la reporta, conllevando a alteraciones mas

graves y a incapacidades, si no es tratada oportunamente.

En la mayoria de centros de fisioterapia la cervicalgia es tratada con electroterapia
dejando de lado la terapia manual. Sin embargo la mayoria de pacientes no se recuperan
totalmente, ya que el problema no es abordado desde su origen. Sino simplemente en la
zona donde el paciente refiere el dolor; asi por ejemplo segin Gam, et al. (2002) en un
ensayo clinico sobre pacientes con Sindrome de Dolor Miofascial (SDM) localizado en el
raquis cervical y el hombro se llega a la conclusiéon que el ultrasonido no produce reduccion
del dolor, pero aparentemente el masaje y los ejercicios combinados reducen el nimero y la
sensibilidad dolorosa de los puntos gatillo. En otro ensayo clinico elaborado por Aker, et al.
(2002) se menciona que existen evidencias cientificas que apoyan la utilizacién de campos
electromagnéticos pulsados (magnetoterapia) para reducir el dolor a corto plazo en pacientes
con cervicalgia mecanica (a las tres-cuatro semanas de tratamiento). Sin embargo, a las seis
y 12 semanas de tratamiento los resultados no se mantienen. Finalmente segun Gross, et al.
(2002) no hay evidencia cientifica suficiente que permitan afirmar que el tratamiento con

laser y uso de TENS sea efectivo o inefectivo.

Dado que en Ecuador, segun los datos del INEC 2009 la incidencia de pacientes con
cervicalgia es alta. Se aplicara la técnica de induccién suboccipital a los pacientes que
refieren cevicalgia del Area de Fisioterapia del Consorcio Médico BIODIMED en la ciudad de
Quito-Ecuador con la finalidad de liberar las restricciones miofasciales de la region cervical
para asi restablecer el equilibrio corporal, eliminar los sintomas dolorosos y recuperar la
alterada funcién del aparato locomotor. Por lo que serd de gran beneficio en dichos
pacientes, ya que una vez liberada la restriccion miofascial se incrementara la movilidad de
la regién cervical y disminuiran los dolores cervicales desde su origen, ya que esta técnica

prestard atencion a toda la estructura alterada y no solo a la zona dolorosa del paciente.
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Segun Pilat A. (2003) con la eliminacién de las restricciones miofasciales, el cuerpo
puede realizar movimientos de completa amplitud, sincronizados y coordinados, buscando la
méaxima funcionalidad con un minimo gasto energético. Con lo que se logrard una mejor
calidad de vida al realizar las actividades de la vida diaria; asi como también se lograra

reducir el absentismo laboral de los trabajadores.

Ademas la investigacion realizada sera de beneficio para el terapeuta fisico, debido a que
permitira implementar la terapia miofascial y especificamente la técnica induccion
suboccipital para tratar adecuadamente a los pacientes que refieran cervicalgia, logrando asi
mayor destrezas en el terapeuta fisico a la hora de aplicar técnicas manuales; ademas, los
pacientes se veran beneficiados en vista de que el terapeuta podra ejercer la técnica de
induccion suboccipital, abordando el dolor cervical desde las fascias, abarcando el dolor de
toda la region cervical para su mejoria sin que se dependa de la utilizaciéon de los equipos de
electroterapia, que trabajan generalmente de forma localizada. Por otra parte al reducir el
dolor cervical los pacientes se desempefaran eficientemente es sus trabajos logrando asi

optimizar la productividad de sus empresas.

Finalmente esta investigacion sera factible por que se cuenta con el lugar, la poblaciéon
necesaria relacionada con el problema planteado, asi como con la informacién necesaria

para llevar a cabo la investigacion.



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General

e Evaluar la evolucion de los pacientes del Area de Fisioterapia del Consorcio Médico
BIODIMED que refieren cervicalgia, mediante la utilizacion de la técnica de induccion

suboccipital para liberar la restriccién miofascial y reducir el dolor cervical.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Establecer el principal factor que ocasiona la cervicalgia en los pacientes del Area de
Fisioterapia del Consorcio Médico BIODIMED.

e Implementar la técnica de induccion suboccipital en los pacientes que refieren
cervicalgia en el Area de Fisioterapia del Consorcio Médico BIODIMED.

e Analizar los beneficios de la técnica de induccion suboccipital aplicada, en los
pacientes que refieren cervicalgia del Area de Fisioterapia del Consorcio Médico
BIODIMED.



1.4 METODOLOGIA

1.4.1 Tipo de Estudio

Enfoque de la investigacion

La investigacion tendra un enfoque cuantitativo, ya que a partir de la recoleccion y el
analisis de datos obtenidos de los pacientes que refieren cervicalgia, se podra probar la
hipétesis establecida previamente confiando en la medicibn numérica, el conteo y el uso de
la estadistica para establecer con exactitud si la técnica induccion suboccipital ha liberado la

restriccion miofascial y ha reducido el dolor cervical.

Tipo de investigacion

El tipo de investigacién es prospectivo de tipo cuasi-experimental, con disefio de estudio
tipo antes/ después, ya que la informacion se la registrara a lo largo de un periodo segun los
hechos vayan aconteciendo en el tiempo; ademas este tipo de estudios se utilizan para que
el grupo de tratamiento sirva como su propio control; es decir que se comprara el "antes"
con el "después" de los pacientes estableciendo una medicidén previa a la intervencion y otra
posterior. Asi pues se comparara como se encontraban los pacientes con cervicalgia antes
del tratamiento mediante la técnica de induccién suboccipital, asi como posteriormente al
tratamiento. Para de esta forma determinar, si la técnica de inducciéon suboccipital ha sido
beneficiosa en los pacientes tanto en el alivio o reduccion de su dolor asi como en el

aumento de la movilidad de la region cervical.

Se escogiod este tipo de investigacion porque los estudios de tipo cuasi-experimental no
requieren asignaciones aleatorias a los grupos experimentales aunque exista intervencion
por parte del investigador y por eso son generalmente mas factibles que las pruebas
aleatorias dado que se pueden realizar en pequefias unidades, por lo cual son mas baratos y
tienen menos obstaculos practicos. Ademas proveen una aproximacion al experimento
aleatorio cuando la aleatoriedad no es posible. Son versatiles porque pueden usarse para
medir resultados a nivel poblacional. Finalmente cuando se disefian, controlan y analizan
apropiadamente, los cuasi-experimentos pueden ofrecer una evidencia casi tan fuerte del
impacto del programa como la de las pruebas aleatorias y mas fuerte que la mayoria de los

estudios no experimentales.



Nivel de la investigacion

Explicativa porque esta dirigida a verificar si una teoria funciona al contrastarla con los
hechos empiricos. En este caso esta dirigida a verificar si la aplicacion de la técnica de

induccién suboccipital reducira el dolor cervical para poder verificar la hipotesis.

1.4.2 Universo y Muestra

Universo

Pacientes en el Area de Fisioterapia del Consorcio Médico BIODIMED en el periodo de

Mayo a Septiembre del 2014.

Muestra

Grupo de 40 pacientes de 20 a 50 afios que refieren cervicalgia en el Area de Fisioterapia
del Consorcio Médico BIODIMED en el periodo de Mayo a Septiembre del 2014.

Criterios de inclusion:

e Pacientes con edad comprendida entre 20 a 50 afios.

e Pacientes que refieren cervicalgia diagnosticada por los servicios médicos del
Consorcio Médico BIODIMED.

e Pacientes con cervicalgia que durante la valoracién en la Escala Visual Analdgica
(E.V.A) de dolor obtengan una puntuacion de 3 puntos 0 mas.

e Pacientes cuya cervicalgia se asocie a lesiones trauméticas como sindrome de
latigazo 0 a esguinces cervicales postraumaticos.

e Pacientes cuya cervicalgia se asocie a factores mecanicos como posturas
inadecuadas, movimientos repetitivos y deficiencias ergonémicas en el puesto de
trabajo

e Pacientes cuya cervicalgia se asocie a factores psicosométicos como estrés
emocional, ansiedad o depresion.

e Pacientes que acepten ser parte del estudio respaldando su participacién mediante el

consentimiento informado (Anexo 1).



Criterios de exclusién:

e Pacientes con cervicalgia especifica debida a neoplasias, metastasis, osteoporosis
severa, procesos infecciosos o inflamatorios, fracturas, luxaciones, anomalias
congénitas, estenosis cervical.

e Pacientes que presenten hernia en la region cervical.

e Pacientes con dolor cervical acompafiado de vértigos causados por insuficiencia
vertebrobasilar o de cefaleas de origen no cervicogénico.

e Mujeres embarazadas.

e Pacientes que no acepten participar en el estudio.

1.4.3 Fuentes, Técnicas e Instrumentos

En la presente investigacion se utilizaran fuentes primarias como tesis y disertaciones
relacionadas con el tema de investigacion, fuentes secundarias tales como libros, ensayos,
articulos, biografias, monografias, publicaciones relacionadas con el tema de investigacion,
fuentes terciarias como internet, revistas y articulos cientificos obtenidos en Medline,

Cochrane y PEDro.

La técnica para la recoleccién de datos a utilizar sera la observacion participante en la
que se realizara el examen fisico a los pacientes con cervicalgia que acudan al Area de
Fisioterapia del Consorcio Médico BIODIMED mediante la inspeccion y la palpacion para
obtener la informacién necesaria acerca del estado fisico de los pacientes y posteriormente
ejecutar su tratamiento mediante la técnica de induccién suboccipital. Al finalizar las sesiones
de tratamiento se volvera a realizar el examen fisico para determinar la evolucion del
paciente. Ademas se utilizaran las mediciones mediante la Escala Visual Analdgica E.V.A
(Anexo 3) para determinar la intensidad de dolor previo y posterior a la técnica de induccion
suboccipital y el Quebec Task Force (Tabla 2) para determinar el grado de cervicalgia de los
pacientes. Finalmente se utilizara la encuesta para la recoleccién de datos previo y posterior
a la técnica de induccion suboccipital que permitira estandarizar los datos para un analisis

posterior (Anexo 4y 5).

Finalmente los instrumentos a utilizar para la recoleccién de datos serd los pedidos

médicos de remisién de los pacientes al Area de Fisioterapia (Anexo 2), el consentimiento
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informando (Anexo 1) de los pacientes que acepten formar parte del estudio y el cuestionario

gue consiste en un conjunto de preguntas respecto a una 0 mas variables a medir.

1.4.4 Plan de Anédlisis de Informacioén

El plan de analisis de la presente investigacion, serd un analisis univariable con
estadisticas descriptivas tomando en cuenta los porcentajes de las variables utilizadas en la
investigacion y cuyo objetivo serd analizar y sintetizar la informacién contenida en los datos
estadisticos mediante tablas y gréficos (pasteles, columnas y barras acumuladas) para lograr

el cumplimiento de los objetivos que se plantearon.
En cuanto al andlisis bivariado se combinaran las variables:
1. Los factores que producen cervicalgia relacionados con la edad.
2. Laintensidad del dolor ante la aplicacion de la técnica de induccion suboccpital.
3. Las manifestaciones de la restriccion miofascial de la cervicalgia ante la aplicacién de
la técnica de induccion suboccipital

4. Los beneficios de la técnica de induccidn suboccpital segun el género.

Los andlisis bivariados seran representados a través de proporciones o graficos.

11



Capitulo Il

MARCO TEORICO E HIPOTESIS

2.1 FILOGENESIS Y ONTOGENESIS DE LA LORDOSIS CERVICAL

Segun Keith L, et al. (2010) la columna vertebral necesita resistencia debido a que
soporta la cabeza sobre su parte superior, las costillas y los érganos internos suspendidos
de ellas por delante y las caderas y las piernas en su extremo inferior; y todo ello se
consigue en gran medida gracias a las curvaturas que presenta la columna vertebral
(ilustracion 1) ya que proporcionan la resistencia suficiente para poder soportar el peso
del cuerpo, ademas las curvaturas también proporcionan el equilibrio necesario para ponerse

de pie y poder caminar sobre los pies, en lugar de hacerlo sobre las cuatro extremidades.

Como mencionan Keith L, et al (2010) una estructura curva ofrece mas resistencia que
otra recta. El cuello y la regién lumbar tienen una ligera curvatura hacia adelante, mientras

gue la region toracica y la porcidon mas inferior de la columna vertebral la tienen hacia atras.

Segun Keith L, et al. (2010) la evolucién del hombre desde una postura de cuadripedo a
bipedo tuvo lugar principalmente a través de una inclinacién del sacro entre los huesos de la
cadera, un aumento de la angulacién lumbosacra, y adaptaciones menores de las
dimensiones anteriores y posteriores de las distintas vértebras y discos. Segun Kapandji
(2002) en el trascurso de la evolucion de la especie humana a partir de los prehominidos?, el
paso de la cuadrupedia a la bipedestacion indujo al enderezamiento y después a la inversion
de la curvatura lumbar, inicialmente céncava hacia adelante; de este modo aparecié la

lordosis lumbar céncava hacia atras y la lordosis cervical.

Con respecto a la ontogénesis Keith L, et al. (2010) sefalan que las curvaturas toracicas
y sacras son curvaturas primarias que se desarrollan durante el periodo fetal, causadas por
diferencias de altura entre las porciones anterior y posterior de las vértebras mientras que las
curvaturas cervical y lumbar son curvaturas secundarias; que comienzan a aparecer en la

region cervical durante el periodo fetal, pero no se tornan obvias hasta el primer afio de vida.

Las curvaturas secundarias se deben sobre todo a diferencias de espesor entre las

porciones anterior y posterior de los discos intervertebrales.

! Grupo de primates de principios de la era cuaternaria, intermediarios entre el mono antropoideo y el hombre.
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Keith L, et al. (2010) sefalan que la curvatura cervical se acentlia cuando el nifio pequefio
comienza a mantener erguida la cabeza. Asi pues, el recién nacido, posee una curvatura
convexa continua desde la parte superior hasta la inferior y conforme el bebé aprende a
sostener la cabeza, aparece una curva inversa 0 cOncava en la region cervical. Mas
adelante, cuando el nifio comienza a ponerse de pie, también se hace cdncava la region

lumbar.

Por otra parte segun Torres Cueco R. (2008) una caracteristica morfolégica de la columna
vertebral de los simios antropomorfos ? es el aspecto rectificado que presentan las lordosis
cervical y lumbar y también, las cifosis toracica. Mientras que la lordosis cervical estd mas
desarrollada en los humanos debido a la posicién de la cabeza por encima de la columna
cervical en vez de por delante suyo. Ademas este autor menciona que la lordosis cervical
aparece a los 3 meses de edad cuando el nifio empieza a mantener la cabeza en posicion

elevada.

lustracién 1: Curvaturas de la Columna

Evlnon precos

Las Curvaturas Primarias Siguen la
Concavidad anterior de la posicion fetal

L e raved e

Mientas que las Secundarias aparecen
al erguir la cabeza y a colocarse en
bipedestacion. (Ontogénesis)

Fuente: Atom, 2012.

% Primates que se parecen al ser humano en sus caracteristicas externas.
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2.2 ARCOS DE MOVILIDAD DEL RAQUIS CERVICAL

Segun Hoppenfeld S. (2008) el cuello puede realizar un gran niamero de movimientos,
debido a que la columna cervical estd formada por multitud de piezas rigidas superpuestas
unidas por elementos elasticos, que le permiten moverse en cualquier direccion de los tres
ejes y planos de movimiento, (planos sagital, frontal y transversal). Los movimientos basicos
que realiza la columna cervical son: flexién, extension, inclinacion y rotacion. Estos
movimientos especificos se usan en combinacion, y dan a la cabeza y al cuello una variedad
muy grande de arcos de movilidad (Tabla 1) (ilustracion 2). Cada uno implica la participacion

de estructuras diferentes, que facilitan, controlan y limitan el movimiento.

Diversos estudios han encontrado una disminucion significativa de los rangos de
movimientos maximaos cervicales en los pacientes con cervicalgias (Chiu & Sing, 2002; Vogt
et al., 2007; Cagnie et al., 2007). Un ensayo clinico aleatorizado (ECA) de 63 pacientes con
cervicalgias mecénicas desarrollado por Brodin H. (1984) encontré que el 90% de los
pacientes tenian reduccion de la movilidad cervical. En un estudio realizado por Jordan A, et
al. (1997) con 119 pacientes con cervicalgia cronica y 80 personas sanas, encontré que la
movilidad activa cervical se encontraba reducida significativamente en las mujeres, pero no

en todos los grupos de edad en los hombres.

En un estudio etiopatogénico sobre la cervicalgia en la poblacién general basado en la
exploracion fisica realizado en el afio 2000, se establecié que en la poblacién de estudio al
realizar los movimientos del cuello habia mayor limitacion en los movimientos de rotacion
con un 42,1%, las inclinaciones laterales con un 24,2%, en el movimiento de flexién con un
19,9% vy finalmente en el movimiento de extensién con un 13, 8%. Dicha limitacién de la
movilidad del cuello era causada por el dolor que referia la poblacion de estudio. (Kazemi et
al, 2000)

En otro estudio de tipo exploratorio realizado en Cuba por Pérez, et al (2011) sobre la
cervicalgias mecénicas agudas, se concluyé que los malos hébitos posturales constituyen
los principales factores desencadenantes de cuadros de cervicalgia mecanica aguda; en
donde los movimientos mas afectados en los pacientes a causa del dolor son las rotaciones

y las lateralizaciones del cuello (Pérez et al, 2011).
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TABLA 1: ARCOS DE MOVILIDAD DE LA REGION CERVICAL

MOVIMIENTO GRADOS

Flexion 40°
Extension 75°
Inclinacion 35° a 45°

Rotacion 45 a 60°

Fuente: Kapandji. (2002)

llustracion 2: Arcos de Movilidad de la Region Cervical

Fuente: Vargas M, 2012.
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2.3 CERVICALGIA

2.3.1 Definicion

Uno de los grupos de expertos consultados, en el Neck Pain Task Force, con una larga
trayectoria en el estudio de la cervicalgia y formado por expertos de varias nacionalidades en
multiples disciplinas, define la cervicalgia como “un dolor localizado en la regién anatomica
del cuello (remarcado en color gris en la ilustracién 3), ya sea con o sin irradiacion a la

cabeza, tronco y extremidades superiores” (Guzman J et al, 2008).

llustracion 3: Cervicalgia

Fuente: Guzman et al, 2008.

Por otro lado Giménez S. (2004) alude que se conoce como cervicalgia al dolor de la
region del cuello descrito de diferentes formas dependiendo de su origen, bien sea por
consecuencia de una patologia ésea, articular, muscular, o por la combinacién de varias de
ellas. También es debida a traumatismos por accidentes que causan sintomatologia
inmediata o tardia, como lo es el dolor en musculatura posterior y lateral del cuello, que se
irradia a miembros superiores, 0 por contracturas musculares, e impotencia funcional entre

otros.
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Desde el punto de vista etimolégico Fernandez J. (2010) sefiala que la cervicalgia
significa dolor en la zona cervical, es decir en las vértebras cervicales que forman el cuello y

la musculatura cercana que se extiende hasta la parte superior del hombro y las escépulas.

Finalmente para Cote P, et al. (1998) se trata de una definicibn académica
y anatémica, similar a la que utilizan otros autores, que hablan de un dolor localizado

entre el occipucio y la tercera vértebra toracica/dorsal.

2.3.2 Prevalenciay Etiologia de la Cervicalgia

En un estudio publicado en Espafia, la prevalencia anual de cervicalgia (segun los datos
de los 29.478 adultos de 16 0 mas afios que participaron en la Encuesta Nacional de Salud
de 2006) fue de 19,5% (IC 95%: 18,9-20,1); mas frecuente en mujeres (26,4%) que en
hombres (12,3%). La prevalencia fue mayor en el grupo de edad de 51 a 70 afios (28,5%).
Ademds los encuestados que refirieron un peor estado de salud era mas probable que
padecieran bien cervicalgia (37,0%) o bien lumbalgia (37,1%) y fueron mas proclives a referir

depresion (Fernandez-de-las-Penas C et al, 2011).

Croft et al. (2012) por su parte encontraron que la incidencia del dolor de cuello aumenta

ligeramente con la edad y de forma mas marcada en el intervalo entre los 40 y los 50 afios.

La cervicalgia puede ser un signo de practicamente todos los trastornos y enfermedades
gue suceden por encima de los omdplatos. También pueden asociarse a cefaleas, sindrome
de la articulacion témporo-mandibular, trastornos de vision, ciertos tipos de accidente
cerebrovascular, trastornos que afectan a las extremidades superiores, artropatias

inflamatorias y fibromialgia (Guzman J et al, 2008).

En lineas generales, Meseguer, et al. (2000), sefialan que la cervicalgia se presenta en
un 20% de las personas que padecen enfermedades de caracter inflamatorio,
infeccioso, tumoral y traumatico como por ejemplo a causa del sindrome de latigazo o

whiplash (Meseguer-Henarejos AB et al, 2000).

Cabe sefialar que en un estudio descriptivo sobre el sindrome de latigazo como factor
desencadenante del dolor cervical, en el que se recogieron un total de 203 pacientes
evaluados en el Equipo de Valoracién de Incapacidades (EVI) de la Direccién Provincial del

Instituto Nacional de la Seguridad Social de Madrid realizado en el periodo comprendido
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entre el 1 de enero 2006 al 31 de diciembre de 2010, se establecié que el 60% de pacientes
gue padecian dolor cervical a causa de este factor eran mujeres y el 40% eran hombres y se

determiné que la mediana de edad fue de 48 afios con una media 43 afios.

En otro estudio realizado por Picelli, et al. (2011) sobre los efectos de la técnica de
liberacién miofascial en un grupo de 18 pacientes con sindrome de latigazo se establecio
gue en pacientes con sindrome de latigazo subagudo, las técnicas de manipulacion
miofascial mostraron una mejora significativa para el dolor (p=0,008), que se mantuvo a las
dos semanas. Sin embargo, el analisis inter-grupos frente a ejercicios cervicales mas

movilizacién no reflej6 cambios significativos.

Spitzer W, et al. (1987) establece que la mayoria de las cervicalgias tienen su origen en
factores mecanicos. Asi pues, existen estudios que avalan lo planteado por Spitzer en 1987;
Por ejemplo en un estudio realizado en el afio 2002 sobre la prevalencia y los factores de
riesgo para el dolor de cuello en el personal académico universitario en Hong Kong se
determin6 que la prevalencia de cervicalgia fue de 46,7% encontrando una asociacién
significativa entre el sexo y el dolor de cuello (p = 0,02), en donde se establecié que el
porcentaje del personal académico femenino con dolor de cuello fue mayor con un 62%
frente al 38% del personal masculino y determinando que el dolor cervical era atribuido a las
posiciones inadecuadas adoptadas delante de la computadora como la posicion protruida de
la cabeza y al mal uso del teléfono o por el mantenimiento de posturas prolongadas
considerados como factores mecdanicos con un 60.5%, seguido del 39.5% causado por el
claro malestar psicolégico que presentaban los pacientes el cual causaba sintomas
somaticos.(Department of Rehabilitation Sciences, Hong Kong Polytechnic University, Hung

Hom, Kowloon, Hong Kong, 2002)

Por otro lado segun Brulin, et al. (1998) indica que puesto que la mayoria de las
cervicalgias mecanicas no presentan una causa estructural evidente, se plantea la

posibilidad de que el dolor cervical tenga un origen psicégeno.

Lo mencionado por Brulin, et al. (1998) se puede comprobar con el estudio realizado por
Rocha S. (2011) sobre la efectividad de la aplicacion de la técnica de Stretching en la
cervicalgia donde se determind que en los pacientes de 45 afios en adelante la principal

causa de cervicalgia era el estrés con un 52%
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Aungue es importante realizar una historia y exploraciéon adecuada para descartar una
causa ya que en la mayoria de los casos la base patologica y la etiologia es poco clara
(Binder A, 2006; Kjellman G, et al 1999) y el dolor se suele etiquetar como inespecifico
(Hoving J et al, 2002).

Por su parte Yap E. (2007) sefiala que la etiologia de la cervicalgia se puede deber a:

e Factores trauméticos como: contusiones, esguinces, sobrecargas repetitivas cronicas
0 sobreuso de musculos.

e Factores mecéanicos como: déficits posturales, posturas estaticas, movimientos
repetitivos, asimetrias de longitud de miembros inferiores, deficiencias ergonémicas
en puesto de trabajo.

e Factores degenerativos como: envejecimiento, degeneracion estructural con pérdida
de flexibilidad miofascial.

e Compresion de una raiz nerviosa: Irritacion de una raiz sensibilizacién del segmento
espinal.

e Factores psicosomaticos como: estrés emocional, ansiedad, depresion.

e Desbalance cronico como: musculos dinamicos inhibidos y laxos o musculos

posturales tensos y rigidos.

2.3.3 Clasificaciéon de la Cervicalgia

Segun Spitzer W, et al. (1987) respecto a la clasificaciéon de la cervicalgia segun la

duracion de los sintomas establecen 3 tipos de cervicalgia:

La cervicalgia aguda (torticolis), cuando aparece de forma repentina, es limitante y va
acompafiada de un acontecimiento lesivo, la cervicalgia subaguda al dolor que persiste entre
7 dias y 7 semanas y la cervicalgia crénica cuando el dolor permanece en el tiempo
(generalmente més de tres meses), se vuelve constante y existe en ausencia de la lesion

por la que comenzo.

Se percibe una clara controversia entre los distintos autores en la clasificacion segun la
duracion de los sintomas; asi algunos, definen la cervicalgia cronica como un dolor en la
zona que dura mas de 3 meses sin una causa secundaria (Goode A et al, 2010), otros

acotan la duracién en 6 meses (Bovim G et al, 1994).
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A partir de 2008, elgrupo Neck Pain Task Force introduce un nuevo modelo
conceptual de la cervicalgia (publicado en un nimero monogréfico de la revista Spine). El
grupo propone una clasificacion para definir el curso y cuidado de el dolor cervical (Guzman
J et al, 2010; Haldeman S et al, 2008). Su objetivo principal es ayudar a reducir el impacto
personal y social que produce el algia de la region cervical y ayudar a las personas con estos

sintomas a tomar sus propias decisiones.

La clasificacion tiene en cuenta tanto el grado de discapacidad que la cervicalgia
ocasiona en la vida diaria, como la sintomatologia sugerente de afectacién estructural de la
columna cervical. Cabe sefialar que en un estudio realizado por Chacon B. (2012) sobre la
aplicacion de la técnica de electrocinesis manual en la cervicalgia de origen mecanico se
expres6d que de las 57 personas encuestadas sobre si el dolor de cuello les producia
limitacién en las actividades de la vida diaria, se obtuvo que 11 personas que representaron
un 20% mencionaron que la cervicalgia regularmente afectaba sus actividades diarias, 29
personas que representan un 50% mencionaron que de vez en cuando el dolor cervical
afectaba en la realizacién en sus actividades de la vida diaria, 7 personas que representaba
el 20% mencionaron que la cervicalgia siempre les ocasionaba limitacion en las actividades
de la vida diaria , y 4 personas que representaban un 10% mencionaron que el dolor cervical
no les producia limitaciones en su actividades de la vida diaria . Por lo que se concluyé que
de las encuestas realizadas la mayoria de pacientes (50%) sélo presentaban ocasionalmente
limitacion en las actividades de la vida diaria por el dolor de cuello lo que converge en una

interferencia minima de la cervicalgia en las A.V.D.

Esta nueva clasificacion para la cervicalgia que introdujo el grupo Neck Pain Task Force
se apoya en la necesidad de los individuos de buscar atencién o cuidado clinico. En funcién
de estos criterios la cervicalgia se clasifica por grado de severidad y sus consecuencias en

las siguientes categorias (Guzman J et al, 2010).

e Grado I: cervicalgia y trastornos asociados sin signos o sintomas de patologia
estructural y sin apenas (o ninguna) interferencia con las actividades de la vida diaria.

e Grado IlI: cervicalgia y trastornos asociados sin signos o sintomas de patologia
estructural, pero con algun tipo de interferencia en las actividades de la vida diaria.

e Grado lll: cervicalgia y trastornos asociados sin signos o sintomas de patologia
estructural, pero con signos neurologicos tales como disminucién de los reflejos

tendinosos profundos, debilidad o déficit.
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e Grado IV: cervicalgia y trastornos asociados con signos o sintomas de patologia

estructural como fracturas (Tabla 2).
Este sistema tiene un fin afiadido, que el grupo Neck Pain Task Force justifica asi:

Entre los estudios publicados, que buscan comprobar la eficacia de las distintas
intervenciones dirigidas a mejorar la cervicalgia, existe una gran variabilidad de
metodologias, grupos de intervencién/comparacion, tipos de pacientes (disparidad en las
definiciones de cervicalgia) Con este nuevo sistema de clasificacion, que aglutina a los
pacientes en grupos homogéneos, se pretende facilitar la interpretaciéon de la evidencia
cientifica. (Neck Pain Task Force, 2008)

Segun esta nueva clasificacion, la prevalencia anual de cervicalgia con discapacidad
asociada sin afectacién estructural (grados | y Il), oscila entre el 1,7% y el 11,5% en

poblacién general (Haldeman S et al, 2008).

Cabe destacar que en un estudio realizado por el Departamento de Ciencias Sanitarias y
Médico-Sociales de la Universidad de Alcala (2011) sobre la Efectividad la Terapia Manual
frente al TENS en el Estado Funcional de los Pacientes con Cervicalgia Mecanica, se
establecié que el 48,9% presentd cervicalgia Grado I, el 42.2 % presentd cervicalgia Grado

I, el 7.8% presentd cervicalgia Grado Ill y el 1.1 % restante presentd cervicalgia Grado V.

TABLA 2: CLASIFICACION CLINICA DE LA SEVERIDAD DEL DOLOR CERVICAL Y LAS

LESIONES ASOCIADAS
Grado Presentacion Clinica
0 No existen molestias en el cuello

No existen signos fisicos
Dolor cervical, rigidez o molestias vagas.
No existe signos fisicos
Il Molestias cervicales. Signos
musculoesqueléticos : reduccién de la
movilidad y puntos dolorosos

I Molestias cervicales y signos neuroldgicos:
disminucion de reflejos, paresias
y déficits sensoriales

v Molestias cervicales y presencia de
fracturas y/o luxaciones vertebrales
Fuente: Quebec Task Force. (2010)
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2.3.4 Sintomas y Signos de Cervicalgia

Segun Valenzuela J. (2011) durante la evaluacion por dolor cervical, puede aparecer
variada informacion. Alguna puede ser muy Util para orientar el diagnostico y tratamiento

entre algunos de ellos se destacan:

e Contractura muscular: es la incapacidad de relajar la musculatura paravertebral
opuesta a la lateralizacion que se le solicita que realice el paciente. Orienta hacia
patologia orgénica inflamatoria, infecciosa, trauméatica o neoplésica.

¢ Rigidez: limitacién de los movimientos de la columna cervical desproporcionada al
dolor o sin él. Orienta a lesion articular degenerativa o calcificacion de ligamentos
longitudinales.

e Dolor a la percusion vertebral: indica la altura de la lesién activa dolorosa.

e “Mareos” con la lateralizacion de la columna cervical: pensar en vértigo postural si es
con movimientos bruscos o0 en compresion de la arteria vertebral si es con
lateralizacion lentamente progresiva.

e Dolor irradiado a miembro superior: si es unilateral, corresponderia a compresion
radicular; si es bilateral, a dafio de médula espinal.

o Falta objetiva de fuerza de las extremidades (debilidad muscular).

e Parestesias (adormecimientos) en los dedos, mano, hombro. Este sintoma viene

causado por la compresién de las raices nerviosas, denominado cervicobraquialgia.

2.3.5 Diagndstico de la Cervicalgia

Segun la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT) (2011) es
preciso realizar una historia clinica completa de la sintomatologia cervical, para ello se
tendran en cuenta otras enfermedades o traumatismos cervicales anteriores y molestias

asociadas por el paciente a su dolor cervical, asi como tratamientos previos.

La SECOT (2011) establece que se debe realizar una exploracién clinica o examen fisico
gue incluya valoracion de la postura, movilidad cervical y zonas dolorosas, asi como

evaluacion de la funcién de nervios y masculos en brazos y piernas.

Con radiografias simples se pueden ver las vértebras cervicales y realizar un diagnéstico,
gue a menudo permite determinar la causa de dolor cervical y prescribir un tratamiento

adecuado. Si el cuadro clinico requiere una valoracion mas detallada, se pueden necesitar
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una o varias de las siguientes exploraciones: Tomografia Axial Computerizada (TAC),
Resonancia Nuclear Magnética (RNM), Electromiografia (EMG). (SECOT, 2011)

2.3.5.1 Examen Fisico para el Diagnéstico de Cervicalgia

Yap E. (2007) sefiala que el examen fisico debe comenzar con un cuidadoso examen
musculoesquelético y neurolégico en busca de factores que pudieron contribuir a la
aparicion de la cervicalgia, como restricciones de movimientos articulares y desbalances

musculares.

Segun Yap E. (2007) la palpacion (ilustracion 4) es el método basico de diagndéstico. El
examen se realiza primero con una palpacion plana, luego deslizando los pulpejos a lo largo

del musculo aprovechando la movilidad del tejido subcutaneo que lo rodea.

Simons D, et al. (1999) alude que en el examen de la musculatura cervical se deben
evaluar todos los movimientos ya que el compromiso de cada musculo producira limitacién
de un determinado movimiento cervical. Ademas menciona que en la zona craneo cervical
existe una gran cantidad de muasculos que pueden dar dolor miofascial, los mas
frecuentemente afectados son los suboccipitales el trapecio y el elevador de la escapula y

son los que mas repercusion tienen en la movilidad cervical.

llustracion 4: Palpacion de la Region Cervical

Elaborado por: Alexandra Pujota (2014)
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2.3.6 Tratamiento para la Cervicalgia

Segun la SECOT (2011) la mayoria de pacientes con cervicalgia son tratados de forma
satisfactoria con reposo, medicacién analgésica o antiinflamatoria, inmovilizacion (collarin),
fisioterapia, frio/calor, ejercicios o cambio de puesto de trabajo. El masaje puede ser
recomendable después de la etapa aguda de dolor cervical. Asi mismo, se puede dar

medicacién para relajar la musculatura.

Cuando el dolor cervical persiste o es crbénico, se recomienda un programa de
rehabilitacién, que incluye ejercicios y varios tipos de fisioterapia, para quitar el dolor y evitar
que vuelva a aparecer. Los ejercicios que estiran el cuello pueden ayudar a relajar los
musculos y prevenir la rigidez. Es recomendable tonificar la musculatura del cuello y mejorar
su movilidad, realizando ejercicios diarios de movilizacion. También se pueden realizar
tracciones cervicales, la tracciobn debe ejercerse en ligera flexion cervical, e ira

desapareciendo el dolor en 1 0 2 semanas (SECOT, 2011).

La SECOT (2011) sefiala que muy pocos pacientes requieren cirugia para tratar el dolor
cervical. La cirugia puede ser necesaria para reducir la presion en la médula espinal o en las
raices nerviosas, cuando el dolor es causado por un disco herniado o por un estrechamiento
0seo del canal vertebral. También puede ser necesaria la cirugia en los traumatismos para
estabilizar la columna cervical y minimizar la posibilidad de pardlisis, cuando una fractura o

luxacién ocasiona una inestabilidad vertebral.

2.3.6.1 Tratamiento de Fisioterapia para la Cervicalgia

Segun Hernandez M. (2012) Las técnicas de tratamiento de Fisioterapia que han

resultado tener mas evidencia clinica y cientifica son:

¢ Movilizacién articular segmentaria de baja velocidad o manipulaciones bien de la
columna cervical o dorsal.

¢ Manipulacién de la articulacion temporomandibular y osteopatia craneal.

e Estiramientos analiticos de la musculatura cervical.

e Técnicas de Reeducacion Postural Global.

e Fisioterapia activa dirigida a mejorar la propiocepcién y control motor, mejorando la
coordinacion fuerza y resistencia de musculatura estabilizadora profunda como son:
flexores profundos del cuello, suboccipitales, semiespinoso del cuello y esplenio del

cuello.
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e Movilizacion neuromeningea en dolores irradiados a miembro superior.

e Pilates

e Rehabilitacion combinada con electroterapia aplicada con criterio clinico, como: onda

corta, microondas y ultrasonidos, (cuando existen lesiones especificas asociadas), y
TENS (sobre todo en dolores de larga evolucién).

e Terapia miofascial en donde se incluye las técnicas de liberacion o induccion

miofascial para la fascia.

De este ultimo tratamiento para el dolor cervical Rodriguez I. realizé un estudio en el afio
2010 en un grupo de 71 pacientes con cervicalgia mecanica laboral, de los cuales 29
pacientes fueron sometidos a un programa de terapia manual convencional, 30 al tratamiento
con liberacién miofascial y los 12 pacientes restantes fueron excluidos, en el estudio se
determiné que tanto la liberacibn miofascial y fisioterapia manual convencional resultan
efectivos y clinicamente relevantes en la reduccion del dolor y de la discapacidad, y efectivos
en la mejora de la calidad de vida y de los rangos de movilidad cervical, asi como en la
correccion de la posicion adelantada de la cabeza. Sin embargo comparando ambos
tratamientos se obtuvo que los pacientes tratados con la técnica de liberacion miofascial
tuvieron una mejoria significativa en la recuperacion del rango de movimiento de la region
cervical, con una reducciéon en el nimero de sesiones de tratamiento y, por tanto, de
estancia en la Unidad de Fisioterapia. Ademas los mismos presentaron un menor nimero de
recidivas y consumo de medicamentos, un mayor bienestar emocional y un menor coste

econdmico, con la obtencion de mejores resultados clinicos.

2.4 TERAPIA MIOFASCIAL

2.4.1 Definicion

Gutiérrez H. (2004) sefiala que la terapia miofascial, tiene como razén de ser el
tratamiento de los procesos patoldgicos que se asientan en las fascias o aponeurosis. Segun
este autor el objetivo general de la terapia miofascial, es restaurar la movilidad a nivel de las
fascias y tejido conjuntivo fibroso, que se ha vuelto rigido. Este cambio en la naturaleza del
tejido conjuntivo produce disfunciones como limitacién de la movilidad, distorsién postural,

empobrecimiento de la nutricién celular, dolor, liberacién de traumas emocionales, etc.

Por otra parte Paoletti S. (2004) alude que para logar comprender la terapia miofascial, es

imprescindible conocer previamente el concepto de la fascia.
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2.4.2 LaFascia

Segun Paoletti S. (2004) la fascia (ilustracion 5) es una estructura de tejido conectivo que
envuelve los masculos, huesos y articulaciones, visceras y estructuras nerviosas y
vasculares, protegiendo y manteniendo la estructura del cuerpo unido, dandole la forma que
tiene. Al mismo tiempo que separa un compartimento para cada estructura, los une entre si
de forma que todas las fascias del cuerpo estdn unidas en una red conformando asi el

sistema fascial.

El sistema fascial constituye un sistema de unificacion estructural y funcional del cuerpo.
Su continuidad fisica, supone también una interrelacion funcional, de manera que cuando se
produce un cambio en el componente conjuntivo de las distintas estructuras (musculo,
nervio, viscera) se puede ver comprometida la funcionalidad de dicha estructura. (Gutiérrez
H, 2004)

Bienfait M. (2001) menciona que el trabajo desarrollado por Ida Rolf, una de las primeras
autoras en considerar la fascia como un elemento vertebrador entre diferentes estructuras
anatomicas y en destacar su papel en el dolor musculoesquelético, ha sido fundamental para
gue investigadores de diferentes corrientes de la terapia manual hayan impulsado un nuevo
enfoque del sistema fascial y de sus bases anatomofisiolégicas. Ademas sefiala que
basandose en la capacidad de la fascia para adaptarse a la tensidn mecénica, se ha
postulado la posibilidad de modificar la densidad, el tono, la viscosidad o la disposicion de la

misma mediante la aplicacion de presion manual.

llustraciéon 5: La Fascia

Fuente: Hidalgo, 2013.
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2.4.2.1 Estructura de la Fascia

Segun Pilat A. (2003) la fascia a nivel estructural estd formada por diferentes capas

reticulares de tejido conjuntivo (también conocido como tejido conectivo), el cual es un

conjunto heterogéneo de tejidos organicos que comparten un origen comun en el

mesénquima embrionario originado del mesodermo. Este tipo de tejido, es el mas abundante

del cuerpo humano, representando el 16% del peso de una persona y albergando el 23% del

agua que se encuentra en nuestro organismo. Esté constituido por:

1.

Células; las cuales ofrecen especializacién en sus funciones dependiendo de la

ubicacion que tenga el tejido (adipocitos, condrocitos, osteocitos etc.)

Matriz extracelular; conformado principalmente por:

Sustancia fundamental; material translucido, muy hidratado y de consistencia
gelatinosa en el que esta inmerso las células, fibras tisulares y otros componente en
disolucion.

Fibras de colageno: estas fibras estan compuesta por proteinas de colageno, siendo
esta la mas abundante en el cuerpo, representa el 25% del total de proteinas. A nivel
molecular estas se disponen en cadenas, formando cada tres cadenas de colageno
una triple hélice, con funcién estructural en el tejido que lo constituye. Existen
aproximadamente 20 tipos diferentes de proteina de colageno, que varian en funcién
de los diferentes tipos de tejidos y las funciones que deben cumplir.

Fibras reticulares: compuestas por colageno tipo lll, forman parte de una red de
soporte, son de caracteristicas inelasticas y estan presentes envolviendo 6rganos.
Fibras elasticas: compuestas por dos tipos de proteinas: la elastina y la fibrilina. Son
fibras mas delgadas que las fibras colagenas y abundan en tejidos conjuntivos laxos.
Microfibrillas: se compone de fibrilina que es una glucoproteina fibrilar asociada
especialmente a las fibras elasticas y abundantes en la ldmina basal de los tejidos

epiteliales.
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2.4.2.2 Composicidn de la Fascia

Segun Pilat A. (2003) dentro de la composicion del sistema fascial podemos distinguir,
entre otros componentes, dos proteinas, que se encuentran sumergidas en una Sustancia

Fundamental Amorfa (SFA), que tienen especial importancia:

A. Elastina:

Proteina que dota a los tejidos (piel, ligamentos, tendones, arterias) de elasticidad. La
elastina (ilustracion 6) es una estructura estable y no experimenta muchos cambios a lo largo

de la vida (es una proteina de larga duracion). (Pilat A, 2003)

llustracion 6: Elastina

Fuente: Lewis J, 2013.

B. Colageno:

Es la proteina mas abundante en nuestro organismo, y dota a la fascia de proteccion
contra los estiramientos excesivos. Esta proteina a diferencia de la elastina, es de corta
duracién, por lo que se va a modificar durante la vida del individuo, y es aqui donde radica la
mayor parte de la patologia del tejido conjuntivo, ya que el excitante para que se sintetice el
colageno, es el exceso de tensidn en los tejidos, lo que va a propiciar que se cree un circulo
vicioso: cuanta mas elasticidad pierden los tejidos, més tension soportan, por lo que se va a
generar mas colageno, que hace que dicho tejido se densifigue y pierda aiun mas
elasticidad.(Pilat A, 2003)
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La proteina colageno (ilustracién 7) es una molécula proteica que forma fibras, las fibras
colagenas, estas fibras colagenas se encuentran en la matriz de los tejidos conectivos. Las
fibras de coladgeno de la matriz brindan sostén a los tejidos conectivos y les confieren
resistencia. Existen al menos cinco tipos distintos de fibras de colageno; son muy resistentes
a las fuerzas de traccién sin que sean rigidas, lo cual posibilita la flexibilidad de los tejidos.
(Camacho et al, 2010)

llustracion 7: Colageno

Fuente: Ldopez J, 2010.

2.4.2.3 Clasificacion Topogqraficay Funcional del Sistema Fascial

Pilat A. (2003) menciona que segun este tipo de clasificacion la fascia se puede dividir en

fascia superficial y fascia profunda.

A. Fascia superficial:

Aunque forma una lamina uniforme practicamente en todo el cuerpo, su densidad varia
segun la regién corporal que se estudia. Por lo general, es mas densa en las extremidades y
laxa en la cabeza, nuca, el térax y abdomen, y mas fina en la region del periné. En la fascia
superficial (ilustracion 8) se observa el fendmeno de la reunion, que es la capacidad de
juntarse en un plano que convierte las laminas y los niveles que rodean a determinadas
estructuras en regiones funcionalmente unidas. La fascia superficial estd adherida a la piel y

atrapa la grasa superficial, de un espesor variable dependiendo de la regién corporal. Son

29



las capas del sistema fascial las que delimitan la profundidad del tejido adiposo en cada
region. También varia su laxitud, que determina la capacidad de deslizamiento de la piel.
Hay lugares en donde la movilidad es reducida, y por ende el deslizamiento excesivo no
existe; estas son zonas que necesitan estabilidad, como las palmas de las manos, la planta
de los pies y los gluteos. En estos lugares la fascia superficial se pega directamente a las

laminas aponeurdticas. (Pilat A, 2003)

B. Fascia profunda:

El andlisis de las estructuras profundas es mucho mas complejo, la fascia profunda
(ilustracion 8), es el tejido de integracién estructural y funcional del organismo en ambos
niveles, el macroscoépico y el microscoépico, y se refiere a las conexiones entre los distintos
sistemas corporales, como, por ejemplo, el nivel muscular, visceral, intracraneal, y también a
las conexiones dentro de cada musculo, cada nervio o cada viscera (Pilat A, 2003). Segun

estos principios las estructuras fasciales profundas se analizardn como:

¢ Miofascia: envuelve cada miofibrilla, cada musculo y cada grupo muscular, y tiene la
funcién principal de entrelazar acciones mecanicas entre el masculo y el hueso. En
anatomia el sistema fascial es de gran importancia por ser componente auxiliar en el
momento del control del movimiento para que el sistema muscular funcione
adecuadamente. Durante la contraccion muscular, la fascia define la posicion de las
fibras musculares o de todo el masculo para su funcién adecuada, también asegura
la posicion de los tendones y los fija en relacién con el hueso. Al analizar la fascia y
su relacién con el musculo se debe considerar que no solamente cada musculo del
cuerpo esta rodeado por la fascia, sino que también lo estan todos sus componentes:
las fibras y los haces.

e Viscerofascia: envuelve visceras, el cerebro, cerebelo. Asi, la pleura es la fascia del
pulmon, el cardias es la del corazon.

¢ Meninges: son 3 Duramadre, Piamadre y Aracnoides (nombradas de mas interna a
mas externa), que protegen a esa estructura tan noble como es la médula espinal,
por donde va todo el paquete nervioso que manda y recibe toda la informacién

neural.
Asi como también las estructuras del:

e Tendodn
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e Tejido conectivo intramuscular

e Microestructura fascial

o Compartimientos fasciales

e Tejido conjuntivo del sistema nervioso

e Puente “miodural’

Basandose en la densidad del tejido colageno, la fascia se puede dividir segun su funcion
en el tejido:

e De unién
e De revestimiento
e De sostén

e De transmision

La fascia profunda se ubica por debajo del nivel de la fascia superficial y se encuentra
intimamente unida a ella a través de conexiones fibrosas. El sistema fascial profundo

soporta, rodea y asegura la estructura y la integridad de los sistemas muscular, visceral,
articular, 6seo, nervioso y vascular. (Pilat A, 2003)

llustracién 8: Fascia Superficial y Fascia Profunda
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2.4.2.4 Funciones de la Fascia

Segun Gutiérrez H. (2004) entre las principales funciones que el sistema fascial

desempefia en nuestro organismo, se destacan:

e Proteccion, revestimiento y union de todas las estructuras de nuestro organismo.

e Da sostén a los 6rganos.

e Nutricién del tejido (la fascia conduce los sistemas vascular, linfatico y nervioso en
nuestro cuerpo).

e Control correcto de la postura.

¢ Ayuda a mantener la temperatura corporal.

¢ Ayuda en el proceso de cicatrizacién de las heridas.

e Formacion de los diferentes compartimentos corporales.

2.4.25 Biomecanica de la Fascia

Segun Rodriguez |. (2011) para poder entender como actlan las fuerzas externas e
internas sobre los componentes anatoémicos del sistema fascial, es necesario conocer los
principios biomecanicos que gobiernan la respuesta tisular del organismo a los
requerimientos dinamicos. Asi entonces este autor sefiala que, la deformacion de los
materiales inorganicos responde a la ley de Hook, la cual establece que un objeto se
deforma como resultado de una fuerza aplicada sobre el mismo, en la misma direccion y de

forma proporcional a la fuerza empleada.

Panjabi M. y White A. (2002) indican que en los tejidos corporales, la deformaciéon es

mas compleja y se desarrolla en tres etapas:

e Etapa preeléstica.- Corresponde al paso del estado de reposo al de tension. La
resistencia a la deformacién del tejido conectivo es minima, durante esta etapa
desaparece la ondulacion que presentan las fibras de colageno.

e Etapa elastica.- Ante una fuerza mantenida se produce en el tejido una deformacion
lineal proporcional a la tensibn administrada, al igual que en los materiales
inorganicos. Sin embargo, debido a las caracteristicas viscoelasticas del tejido
conectivo, al suprimirse la aplicacion de dicha fuerza, el tejido no recobra el estado
original. Por tanto, un cierto grado de deformacion es irreversible y ello tiene lugar sin

que el tejido pierda su capacidad tensil. Ademas, la deformacién bajo una fuerza
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constante sera proporcional al tiempo de mantenimiento de la misma, no sélo a la de
la carga aplicada.

e Etapa plastica.- Si el estiramiento sobrepasa los limites de la fase elastica se
originan microtraumatismos en las fibras de colageno, perdiendo parte de su
capacidad tensil. En esta fase los cambios son irreversibles a escala macroscopica.
El mantenimiento de la fuerza de estiramiento desembocara en la aparicion de

roturas en el tejido.

2.4.2.5.1 Tixotropiay piezoelectricidad

Segun Pilat A. (2003) durante la manipulacién miofascial manual, a menudo se percibe
una relajacion inmediata del tejido, que tradicionalmente se ha atribuido a las propiedades
mecanicas del tejido conectivo, debido a la composicion del mismo, Asi entonces se han
desarrollado teorias sobre la forma de transmision de los impulsos mecanicos a través del

sistema fascial. Entre ellas se encuentran el fendmeno piezoeléctrico y la tixotropia

Rolf 1. (1997) alude que la tixotropia es un fendbmeno observable en las sustancias
viscoelasticas, donde la aplicacion de energia, en forma de calor o presion mecanica, puede
modificar su estado. Asi entonces en reposo exhiben propiedades mecanicas de gel,
mientras que al ser agitadas mecéanicamente adquieren un estado mas fluido para

posteriormente al cesar la perturbacion convertirse en gel nuevamente.

Segun Rolf I. (1997) otro fendbmeno que pudiera explicar la plasticidad fascial es la
piezoelectricidad, que se puede observar en cristales y ceramicas. Esta autora menciona que
este fendbmeno consiste en la aplicacion de una fuerza mecéanica sobre dicho cuerpo con el

fin de alterar su estructura molecular y producir una diferencia de potencial eléctrico®.

Asi pues en el caso del cuerpo humano seran los vasos, los huesos, los tendones y los
musculos los que se comporten como si fueran cristales liquidos. De esta manera al
producirse un estimulo mecéanico, los proteoglicanos* de la sustancia fundamental del tejido
fascial se despolarizan y, como consecuencia de ello, se genera una pequefia diferencia de

potencial eléctrico que puede ser propagada a través de la matriz. Asi pues esta diferencia

® Trabajo que un campo electrostatico tiene que llevar a cabo para movilizar una carga positiva unitaria de un punto hacia otro.

* Macromoléculas formadas por una proteina central y son el componente fundamental de la matriz extracelular.
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de potencial estimula los fibroblastos ° de la regién para aumentar la produccion de fibras de
colageno y la informacién y la energia se transmite eléctricamente a través de la matriz
extracelular. Como menciona Rolf 1. (1997) teniendo en cuenta que el colageno, principal
componente de la matriz, es un semiconductor cuya piezoelectricidad varia con la
temperatura y con la hidratacion, se puede sugerir que es capaz de formar una red
electrénica integrada que permite el mantenimiento de la homeostasis eléctrica y la conexion

entre todos los elementos de la red de tejidos corporales.

Por tal motivo para Pilat A. (2003) de esta manera, la compresion del sistema fascial
mediante las técnicas de liberacion o manipulacién miofascial facilitaria la reparacion tisular
al estimular la migracion de cargas en la sustancia fundamental y permitiria restablecer el

equilibrio comprometido por un traumatismo fisico o por una deformacion patolégica.

2.4.2.5.2 Tensegridad

El término tensegridad quiere decir integridad tensional, es la idea de que la tension esta
equilibrada y bien distribuida, el término fue acuiado por Buckmister Fuller en su estudio y
necesidad de definir situaciones que se dan en arquitectura para observar cémo se
comportan las diferentes estructuras en la gravedad, en la quietud y movimiento. El término
hace referencia a que las estructuras mantienen su integridad gracias a un equilibrio de
fuerzas de tensién continua que se oponen otras de compresién continua. (Gutiérrez H,
2004)

Segun Gutiérrez H. (2004) la terapia miofascial intenta modificar y equilibrar la tension de
los tejidos blando (equilibrio tensional) para favorecer el movimiento del sistema Gseo y el

equilibrio articular, favoreciendo asi la salud de las articulaciones y sus cartilagos.

GOmez J. (2008) por su parte alude que latensegridad (ilustracion 9) es un principio
estructural basado en el empleo de componentes aislados comprimidos que se encuentran
dentro de una red tensada continua, de tal modo que los miembros comprimidos
(generalmente barras) no se tocan entre si y estdn unidos Unicamente por medio de
componentes traccionados (habitualmente cables) que son los que delimitan espacialmente

dicho sistema.

5 Son células propias de los tejidos conjuntivos fibrosos, cuya principal funcion es sintetizar y mantener a la matriz extracelular
propia del tejido.

34



Pilat A. (2003) menciona que:

Para dar un ejemplo de la tensegridad en el sistema miofascial, se podria decir que una
estructura tradicional, basada en el comportamiento mecénico de unién entre vigas y
columnas, la presion excesiva aplicada en un sitio afectaria a otros sitios de la estructura,
pero, probablemente, tan sélo en una zona restringida. Al presionar ligeramente la
estructura de “tensegridad” en un rincén determinado, toda la estructura, en
consecuencia, tiene que cambiar. El incremento de tensién en uno de los elementos de la
estructura producird un incremento de tension en otros elementos, incluso en otros
lugares alejados de la presion. (pg.140)

llustracion 9: Modelos de Tensegridad
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Fuente: Scarr G, 2010

2.4.2.6 Patomecanica de la Fascia

Amiel D, et al. (2002) establecen que el cuerpo humano se lesiona con frecuencia
aunque en la mayor parte de los casos no existe una verdadera lesion primaria, sino que el
organismo sufre microtraumatismos repetitivos que modifican el comportamiento mecénico
de la fascia. Estos autores indican que las lesiones del sistema fascial se pueden producir
por tres razones: traumatismos directos sobre la fascia, sobrecarga por posturas viciosas o
por microtraumatismos de repeticién, e inmovilizaciéon prolongada. A consecuencia de estas

lesiones se desarrolla una tension fascial patolégica que genera dolor, hipomovilidad,

35



pérdida de elasticidad y flexibilidad en el sistema fascial, y la formacién de entrecruzamientos

patolégicos entre las fibras de colageno.

El proceso de cambio se inicia con la alteracién de la sustancia fundamental, que incluye
una progresiva disminucion de agua y de glucosaminaglucanos®, y un aumento en la sintesis
de las fibras de colageno (Kjaer M, 2004). Ambas acciones derivan en un endurecimiento del
tejido conectivo y en una pérdida de la lubricacién interfibrilar por la reduccién de la distancia
entre las fibras de coldgeno que provoca un exceso de entrecruzamientos entre las fibras de
colageno y limita la correcta orientacion de las nuevas fibras recién sintetizadas. (Alix M et al,
1999). Segun Simons D, et al. (2004) esta pérdida de la capacidad viscoelastica de la fascia

puede ser responsable de las crepitaciones que se observan en el tejido conectivo.

La deshidratacion de la sustancia fundamental y la formacién de microadherencias en el
colageno, en respuesta a la hipomovilidad secundaria a la restriccion fascial, alteran la libre
circulacion de los fluidos, disminuyendo el intercambio metabdlico. Se bloquea la entrada de
nutrientes en las células y se produce un atrapamiento de toxinas y desechos metabdlicos,
originando un estado de isquemia relativa local. Este proceso, que se acompafia de la
activacion de los mecanorreceptores y de la formacion de puntos hiperirritables localizados
en una banda tensa palpable en el tejido muscular denominados Puntos Gatillo Miofasciales
(PGM) que provocan un cuadro doloroso que restringe cada vez mas la amplitud del

movimiento. (Simons D et al, 2004)

Pilat A. (2003) sefala que en presencia de una restriccion local, el sistema fascial
participa en la creacion de movimientos sustitutivos que pueden involucrar a otros
segmentos v, finalmente, a todo el cuerpo, originando la formacién de areas de atrapamiento
miofascial. Esta situacion conduce al paciente a un circulo vicioso en el cual experimentaria

dolor estando relativamente inmoévil.

Las lesiones del sistema fascial también pueden analizarse a través de la modificacion de
sus propiedades eléctricas. La presencia de un traumatismo puede afectar a las propiedades

mecanicas del tejido, que pierde sus propiedades piezoeléctricas’ de transmisién del impulso

® Estructuras glucidicas, que suponen la fraccién glucidica constituyente de los proteoglicanos, un tipo de biomoléculas de
funcion estructural presentes fundamentalmente en el tejido conectivo, epitelial y 6seo, asi como en el medio intercelular.

" Propiedad que altera la estructura molecular y produce una diferencia de potencial eléctrico en la sustancia fundamental del
tejido fascial mediante la aplicacion de una fuerza mecanica.
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mecanico inicial. La alteracion de las propiedades tixotropicas ® de la sustancia fundamental,
por su endurecimiento y su deshidratacion, producen el atrapamiento de toxinas y desechos
metabdlicos y constituye una barrera que disminuye o interrumpe el flujo de informacién
hacia el resto de los tejidos. (Pilat A, 2003)

2.4.2.7 Consecuencias de la Lesion de la Fascia

Cuando una fascia se lesiona, tanto por traumatismo directo, como por sobrecarga, como
por inmovilidad, hay un cambio directo en su estructura: baja el porcentaje de elastina,
disminuye la creacion de coldgeno y por tanto, merma su capacidad de elongarse y/o
acortarse. Se densifica, se crean “entrecruzamientos” fibrosos, se vuelve un tejido mas
rigido. Asi por ejemplo si la fascia, esta directamente relacionada con un muasculo, éste
perderd funcionalidad (capacidad de contraccion o de estiramiento, fuerza) se deformard, o
perdera capacidad para hipertrofiar, para crear nuevas miofibrillas musculares. Asi serd un
musculo débil, acortado, inactivo o/e hipotréfico; lo que limitara la movilidad de la fascia y por
ende desembocara en un desequilibrio funcional del cuerpo y consecuente aparicion de
dolor. (Earls y Myers, 2013)

2.5 ANATOMIA FASCIAL DE LA REGION CERVICAL

Segun Paoletti S. (2004) anatdmicamente, en la regidn cervical se pueden distinguir tres
planos fasciales o fascias entre estas se encuentran la fascia superficial, la fascia visceral y

fascia prevertebral. (ilustracion 10y 11)

A. Fascia cervical superficial: aponeurosis superficial

Paoletti S. (2004) sefiala que esta fascia es subcutanea y estd cubierta
anterolateralmente por el platisma. Posteriormente se fija, a través de su insercién en el
ligamento nucal, en las apdfisis espinosas cervicales y en las primeras cuatro vértebras
dorsales. Se prolonga desde la base de las aponeurosis craneales, linea nucal superior,
apofisis mastoides, cartilago del conducto auditivo externo, aponeurosis del masetero y

borde inferior de la mandibula hasta el contorno del anillo toracico, manubrio del esternén,

® Propiedad de algunos fluidos que consiste en que estos pierden su resistencia, o disminuyen su viscosidad al someterlos a
una tension cortante (cizalla) a medida que pasa el tiempo.
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clavicula, acromion y espina escapular, al tiempo que envia una expansion a la cara anterior

del hioides.

Envuelve los musculos superficiales anteriores y posteriores del cuello, desdoblandose
para cubrir al ECOM vy al trapecio superior, asi como a las venas y nervios superficiales. Se
une a las aponeurosis media y profunda en el borde externo del trapecio superior y con la

media en la regién anterior del cuello. (Paoletti S, 2004)

llustracion 10: Fascia Cervical Superficial

Fuente: Lepier, 2011.

B. Fascia cervical visceral: aponeurosis media

Paoletti S. (2004) alude que esta fascia esta presente en la parte anteroexterna del cuello.
Indica que se inicia en el hueso hioides hasta la cara posterior de la clavicula y del esternén,

donde se fusiona con el pericardio, prolongacion de la fascia endotoracica.

Ademés este autor menciona que la fascia cervical visceral cubre los musculos
infrahioideos y se desdobla en una lamina superficial, para el esternocleidohioideo y el
omohioideo, y en una lamina profunda, para los musculos tirohioideo y esternohioideo.
Ademads, incluye una capa visceral que encierra a la tiroides, traguea y esofago, y se

continGia posterior y superiormente con la fascia bucofaringea.
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Por otra parte, constituye la vaina carotidea del paquete vasculonervioso del cuello.
Asimismo, contiene, inferiormente, la arteria carGtida comdn y, superiormente, la arteria
carétida interna, la vena yugular interna y el nervio vago. Se une a las aponeurosis

superficial y profunda en el borde anterior del trapecio superior (Rodriguez I, 2011).

C. Fascia cervical prevertebral: aponeurosis profunda

Nace de la apodfisis basilar del occipital. Se prolonga caudalmente por la fascia
endotoracica después de proyectar una insercién en D1. En D3 se fusiona con el ligamento
longitudinal anterior y se adhiere posteriormente a las apdfisis transversas cervicales.

Conforma la aponeurosis de los escalenos y envuelve los masculos prevertebrales.

También soporta el plexo braquial, los vasos axilares, los ganglios cervicales y esta ligada

a la aponeurosis perifaringea mediante laminas anterolaterales. (Paoletti S, 2004)

Pilat A. (2003) establece que para conseguir restablecer el equilibrio funcional del cuerpo
causado por una lesion que altere la anatomia fascial de la regién cervical, es de gran
importancia la liberacion de la fascia; por lo que este autor se ha especializado en el estudio,
investigacion y tratamiento de el tejido denominado "miofascial”, a través de el método de

"induccién miofascial".

llustracion 11; Fascias Cervicales

IRAQUEA TIROIDES

ESOFAGO

ESTERNO-
CLEIDOMASIOIDEO

ARTERIA CAROTIDA

VENA YUGULAR
INTERNA

NERVIO VAGO

NERVIO FRENICO

TRAPECIO

Fuente: Michéle, 2010.
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2.6 METODO DE INDUCCION MIOFASCIAL

2.6.1 Antecedentes

El interés terapéutico sobre el sistema fascial surgié desde diferentes perspectivas en
Europa. En primer lugar fue E. Dicke (1920-1930) la que definié el Bindegewebsmassage
(BMG) conocido en Espafia como Masaje de Tejido Conjuntivo, basado en los efectos

reflejos del tratamiento sobre la fascia superficial.

Mas tarde, hacia la mitad del siglo XX, surge la figura del I. Rolf que cre6 el método de
Rolfing o Integracion Estructural, en la que Rolf propone el restablecimiento del alineamiento

corporal a través de la manipulacion del sistema miofascial.

Finalmente el término liberacibn o induccidn miofascial (myofascial release) fue
propuesto por Ward en 1960 y posteriormente adoptado por otros continuadores del método

como Barnes, Cantu o Pilat en Espafia. (Gutiérrez H, 2004)

2.6.2 Definicion

Segun Pilat A. (2003) la induccion miofascial (ilustracion 12) es un método de
evaluacion y de tratamiento, en el que a través de movimientos y presiones sostenidas
tridimensionales, aplicadas en todo el sistema fascial, se busca la liberacion de las
restricciones del sistema miofascial con el fin de restablecer el equilibrio funcional del cuerpo.
Es decir, es una técnica usada para desarrollar un cuerpo bien equilibrado, mévil y simétrico

dentro del sistema esquelético y del tejido blando.

Por su parte Gutiérrez H. (2004) menciona que la induccion o liberacion miofascial es
una modalidad de evaluacion y de tratamiento tridimensional de los movimientos y presiones
sostenidas en todo el sistema de la fascia, para poder de esta manera eliminar sus

restricciones.
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llustraciéon 12: Inducciéon Miofascial

Fuente: Pilat A, 2012.

2.6.3 Efectos Fisiol6gicos de la Induccion Miofascial

En la literatura se describen diferentes posibles efectos fisiol6gicos relacionados con la
aplicacion de la técnica de induccién miofascial. Por un lado, se propone un efecto
neuromuscular (Tozzi, 2012) derivado de la descarga que presenta los husos

neuromusculares como consecuencia del posicionamiento manual.

Por otro lado, también se considera que las técnicas de induccion miofascial pueden
producir cambios estructurales en la matriz de colageno de la piel (Tozzi, 2012), con las
consiguientes variaciones en su grado de tensién y consistencia. Ademas, también se
podrian producir cambios en la viscosidad derivados de la transformacién de la sustancia
fundamental de un estado de gel a otro mas fluido. Este cambio en la viscosidad podria
incrementar la produccion de acido hialurénico, asi como el propio flujo dentro del tejido
fascial lo que conllevaria a la mejora del drenaje de los mediadores inflamatorios y de
sustancia metabolicas de desecho. Ademas, el incremento de flujo a nivel de los vasos
sanguineos se traduciria en una respuesta vasomotora que produciria un incremento de
calor (Pilat, 2010).

El incremento del flujo de fluidos segin Tozzi (2012) estimula la proliferacion de
fibroblastos, la diferenciacion de fibroblastos en miofibroblastos y el alineamiento del
colageno, por lo que se podria pensar también en una accion sobre la fibrogénesis y la

reparacion fascial.
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Por otro lado, también se ha asociado a la induccién miofascial con una disminucion de la
nocicepcion y el dolor a través de su capacidad de regulacién sobre el sistema endorfinico
(McPartland, 2008).

Segun Degenhardt y Cols., (2007) la presencia de restricciones fasciales podria
imposibilitar el normal flujo axoplasmico® que permite a los receptores alcanzar el terminal
distal, por ello se sugiere la aplicacion de la técnicas de induccion miofascial permitiria la
liberacion de tales restricciones y por lo tanto, el restablecimiento de las condiciones
normales para el transporte de receptores del sistema endorfinico. Consecuentemente el
sistema endorfinico atenda la nocicepcién y el dolor, disminuye la inflamacién en los tejidos

miofasciales y juega un papel importante en la reorganizacion de los fibroblastos.

Existe evidencia que establece que mediante la técnica de induccion miofascial se
produce alivio de dolor o el atenu6 de la nocicepcion, asi por ejemplo en un estudio realizado
por Hou, et al (2002) sobre los efectos inmediatos de la terapia miofascial, los resultados
gue obtuvieron fueron una mejora en la puntuacion del dolor post-intervencion (2,34 = 0,90
puntos), con un valor de cambio respecto a la evaluacion pre-tratamiento de 3,34 puntos, en
el abordaje del dolor miofascial en el trapecio superior. Aunque cabe mencionar que el grupo
de estudio estuvo formado sélo por 9 pacientes.

Por otra parte en el estudio realizado por Rodriguez |. sobre la efectividad de la Terapia
de Liberacion Miofascial (TLM) en el tratamiento de la cervicalgia mecénica en el ambito
laboral, realizado en el periodo de enero a diciembre del 2010 se registrd6 que la
intervencion experimental con liberacion miofascial mostré6 unas puntuaciones de mejora
superiores a las alcanzadas por la fisioterapia manual convencional con respecto al atenué o
disminucion del dolor tanto en la 52 sesién de tratamiento como en el post-test. Asi entonces
la media de E.V.A en el grupo control al inicio del tratamiento mediante fisioterapia manual
convencional fue de 6,24 mientras que en el grupo experimental tratados mediante la TLM
fue de 6,60, asi la disminucién del dolor en la 5% sesién de tratamiento fue de 1,50 puntos
para el grupo control tratado con terapia manual convencional y de 2,22 puntos para la

intervencion experimental cuyos pacientes fueron tratados con la TLM. Mientras que al

° Entendemos por flujo axoplasmico al movimiento ondulante, con pulsaciones continuas, que se establece en el citoplasma de
una neurona, entre el cuerpo celular, en donde se sintetizan las proteinas, y las fibras axdénicas esto permite el suministro de
sustancias que son vitales para el mantenimiento de la actividad y para que se produzcan las reparaciones necesarias.
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finalizar el tratamiento, la reduccion fue de 3,62 puntos para la fisioterapia manual y de 4,37

puntos para la liberacion miofascial.

2.6.4 Restriccion o Disfuncion Miofascial

Segun Pilat A. (2003) significa la anomalia o carencia de una correcta respuesta
estabilizadora. Es un trastorno no inflamatorio que se manifiesta por dolor localizado, rigidez
y cuya caracteristica primordial es la presencia de puntos gatillo'®. Presentado
endurecimiento del tejido conectivo que altera la libre circulacion de los tejidos por
consiguiente, queda totalmente o parcialmente bloqueada la entrada de nutrientes v,
simultaneamente, se produce el atrapamiento de los desechos metabdlicos. Las
capacidades del tejido conectivo con respecto a la elasticidad®, la plasticidad™ y la

viscoelasticidad™® quedan reducidas.

La fascia tiene un gran contenido en colageno que puede sufrir acortamiento vy
endurecimiento (y con él la estructura en la que estd integrado) cuando determinadas
fuerzas actuan sobre él. La accion de estos “traumatismos” producen restricciones en la
movilidad de las fascia que desembocan en alteracion de la funcién y consecuente aparicion
de dolor. (Pilat A, 2003)

Como ademas el sistema fascial del cuerpo forma una red ininterrumpida, la lesion en una
parte de la fascia puede causar alteraciones en otras zonas distantes a través de las
compensaciones que hace el cuerpo para recuperar su equilibrio y mantener sus principios
de economia y no dolor. Estos “traumatismos” que pueden afectar a la fascia provocando
restricciones miofasciales pueden ser tanto impactos mecanicos, golpes, caidas,
intervenciones quirdrgicas, como vicios posturales, estrés y otras alteraciones emocionales.
(Pilat A., 2003).

La restriccion es el resultado, de una anomalia en el proceso de formacion del sistema
conjuntivo, en concreto del colageno. Para la correcta sintesis de este componente, es

necesario la aplicacion de un determinado estimulo mecanico, que como consecuencia de,

1 Un punto gatillo o trigger point es una regién muy irritada dentro de un fasciculo muscular hiperténico en un musculo
esquelético o en una fascia muscular.

" propiedad de un material que le hace recuperar su tamafio y forma original después de ser comprimido o estirado por una
fuerza externa.

12 propiedad de lo que puede cambiar de forma y conservar esta de modo permanente.

13 Caracteristica sobresaliente del tejido conectivo que une ambas caracteristicas de elasticidad y viscosidad(las fibras que se
deforman temporalmente coexisten con la fibras que se deforman permanentemente).
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traumatismos directos, microtraumatismos de repeticion o estrés emocional no se produce,
dando lugar a la aparicion de entrecruzamientos patologicos entre las fibras de colageno,
gue vuelven a la estructura menos flexible y predisponen a la aparicion de déficits

funcionales. (Earls y Myers, 2013)

Segun Fernandez Coca (2006) la eliminacién de las restricciones permite restablecer el
equilibrio corporal, eliminar sintomas dolorosos (dolor miofascial) y recuperar la funcion del
aparato locomotor, ya que al aplicar las técnicas se realiza una estimulacion del tejido
conectivo mejorando la circulacion de los anticuerpos, incrementando el suministro
sanguineo hacia los sitios de la restriccion a través de la liberacién de la histamina, una
correcta orientacion en la produccion de fibroblastos, un mayor suministro de la sangre
hacia el tejido nervioso acelerando asi el proceso de curacidon. Si esta movilidad se
encuentra reducida, altera la calidad de la circulacion sanguinea volviéndose lenta y pesada,

llegando a provocar en casos extremos isquemia.™

2.6.4.1 Dolor Miofascial

Hernandez F. (2009) menciona que el dolor miofascial es un cuadro de dolor regional de
origen muscular, localizado en un musculo o grupo muscular, que consta de una banda
tensa, aumentada de consistencia, dolorosa, identificable por palpaciéon y en cuyo seno se
encuentra el Punto Gatillo (PG) y dolor referido a distancia, espontaneamente o a la presion

digital.

Las causas estdn relacionadas con factores biomecanicos de sobrecarga o
sobreutilizacién muscular o microtraumatismos repetitivos. No se conoce la fisiopatologia,
pero parece deberse a una disfunciébn de la placa motora por liberacion excesiva de

acetilcolina. (Hernandez F, 2009)

2.6.4.1.1 Componentes Basicos del Dolor Miofascial

Gutiérrez H. (2004) sefala que el dolor miofascial tiene tres componentes basicos:

1. Una banda palpable en el musculo afectado.

2. Un punto gatillo (trigger point).

* Reduccion del flujo sanguineo.
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3. El patrdn caracteristico de dolor referido.

La banda palpable generalmente no puede ser vista al examen ocular; ésta representa
un espasmo segmentario de una pequefia porcion del muasculo. Esta banda es
normalmente encontrada si se realiza una adecuada exploracién del musculo afectado y en

la posicién donde éste se encuentra con mayor relajacion. (Gutiérrez H, 2004)

El punto gatillo (ilustracion 13) es un foco de irritabilidad en el masculo cuando éste es
deformado por presién, estiramiento o contractura, lo cual produce tanto un punto de dolor
local como un patrén de dolor referido y ocasionalmente fenédmenos autonémicos.
(Gutiérrez H., 2004)

El dolor referido (dolor que proviene de un punto gatillo, pero que se siente a distancia

del origen del mismo, generalmente lejos del epicentro) (Gutiérrez H, 2004)

llustracion 13: Puntos Gatillo

Fuente: Salvador G, 2013.

2.6.5 Indicaciones y Contraindicaciones de la Induccién Miofascial

Segun Gutiérrez H. (2004) la liberacién miofascial se puede aplicar en distintas entidades
patolégicas que cursen con dolor de origen miofascial, problemas de la estatica corporal,
lesiones por hipo o hipermovilidad, etc. Como por ejemplo en Ilumbalgias, cervicalgias,

dorsalgias, fibromialgia, tratamientos postquirargidos, cicatrices postquirdrgicas Yy
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postraumaticas, disfuciones de la articulacibn temporomandibular, tendinitis, fascitis,

sindrome postlatigazo cervical, etc.
Se pueden consideran contraindicaciones de la liberacién miofascial:

e Tumores malignos, si estd en etapa terapéutica controlando metastasis, la fascia
tiene potencial para facilitar los movimientos a nivel distal. Pero si es un paciente con
mucho dolor, en fase terminal es una indicacion la técnica.

e Estados febriles.

e Infeccion.

e Osteomielitis.

¢ Insuficiencias circulatorias agudas: Sindrome Vertebro-basilar.

e Artritis Reumatoide Aguda, sin embargo en fase crénica es una indicacion.

e Heridas abiertas.

e Hematomas.

e Fracturas en etapa de recuperacion.

e Osteoporosis.

e Terapia anticoagulante.

e Diabetes avanzada.

e Hipersensibilidad de la piel.

e Mujeres embarazadas

¢ Falta de aceptacion por parte del paciente.

e No en deportistas 2 0 3 dias antes de la competicion, porque el cuerpo se vuelve
torpe durante un corto periodo de tiempo, a las 72 horas el cuerpo se recupera su
capacidad propioceptiva.

e Fibromialgia: requiere un abordaje multidisciplinario, se puede utilizar en fase de

desarreglo miofascial.
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2.7 TECNICA DE INDUCCION SUBOCCIPITAL

2.7.1 Definicion

Segun Fernandez C et al. (2005) la liberacion de las restricciones miofasciales de la
region suboccipital es uno de los procedimientos terapéuticos mas importantes de la region
cervical por la relacion anatomica y funcional que establecen con la duramadre los rectos
posteriores menores y mayores de la cabeza. Pilat A (2003) establece que esta técnica se
utiliza para liberar las restricciones del tejido conectivo a nivel de la region suboccipital para
de esta manera lograr cambiar la respuesta postural de la region cervical produciendo un

perfecto equilibrio mecanico de la columna cervical.

Las técnicas de induccidon suboccipital aprovechan las propiedades coloidales del
colageno para influir en la forma de la fascia. También busca liberar las restricciones
suboccipitales que no dejan al colageno presentar su verdadera estructura, para que este

sea capaz de volver a su forma liquida y maleable original (Pilat A, 2003).

En el afio 2012 en el Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Malaga se realizé un
estudio sobre la terapia manual, mediante la técnica de induccién suboccipital en cervicalgia
asociada a cefalea cervicogénica, en donde se valord la movilidad articular del segmento
cervical, la existencia de puntos gatillo en la musculatura cervical (trapecio,
esternocleidomastoideo y suboccipitales), asi como la disminucion del umbral del dolor. Los
resultados reflejados en este estudio fueron una disminucién en el umbral de dolor segun la
escala numérica visual siendo el resultado al final del tratamiento de 2 puntos, una diferencia
de 3 puntos con respecto al principio. Ademas se obtuvo una mejora en la movilidad articular
del segmento cervical y en cuanto a la cefalea se obtuvo una disminucién en la intensidad y

en la frecuencia de dolor. (Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Malaga, 2012)

2.7.2 Objetivos de la Técnica de Induccién Subocciptal

Earls y Myers. (2013) mencionan que usada s6lo o en conjunto con otras terapias, la

técnica de induccién suboccipital:

e Libera la restriccién miofascial de la regién suboccipital.
e Disminuye el dolor.

e Aumenta los arcos de movimiento de la region cervical.
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e Restaura el equilibrio del sistema musculoesquelético.

2.7.3 Patomecanica y Consideraciones Miofasciales en las Restricciones de la

Region Suboccipital

Simons D, et al (2004) sefalan que la restriccion miofascial de la regién suboccipital
provoca la alteracion de los patrones de movimiento del raquis cervical lo que provoca el
incorrecto control postural de la regién cervical. Asi entonces Griegel-Morris P, et al (1992)
sefalan que la protrusion de la cabeza se ha asociado con un incremento de la incidencia
de dolor cervical, interescapular y de cabeza, estableciéndose una relacion directa entre el
grado de alteracién postural producida por la restriccion miofascial y la severidad de la

cervicalgia.

Por su parte Silva A, et al. (2009) establecen que la protrusion anterior de la cabeza
implica que la cabeza se encuentra en una posicion anterior en relacion a la teorica linea de
gravedad, perpendicular a la horizontal, que pasa por el centro de gravedad del cuerpo.
Estos autores aluden que un alto porcentaje de las lesiones del raquis cervical se deben al
inapropiado comportamiento postural, dinAmico y estatico, desarrollado durante las
Actividades de la Vida Diaria (AVD), lo que deriva en un progresivo deterioro mecanico de
las estructuras periarticulares por el exceso de fuerza compresiva que tienen que soportar

las articulaciones interapofisarias.

Por lo tanto la liberacién de las restricciones miofasciales de la musculatura suboccipital
(ilustracion 14) es uno de los procedimientos mas comunes e importantes entre las técnicas
aplicadas en la regiéon cervical (Barnes, 1990; Upledger, 1987; Chaitow, 1999,) ya que se
trata de la liberacion miofascial de los cuatro pequefios musculos que controlan los
movimientos entre el occipucio y las dos primeras vértebras cervicales: el recto posterior
menor de la cabeza, el oblicuo superior de la cabeza, el recto posterior mayor de la cabeza
y el oblicuo inferior de la cabeza . Son ellos los que controlan las actividades musculares en
la regién cervical, asi como también los que relacionan los movimientos de los ojos con los
movimientos de la cabeza, hasta la coordinacion del resto de la musculatura dorsal, ya que
cuentan con un elevado nimero de receptores de estiramiento, de los mas elevados del
cuerpo humano. Convirtiéndose de esta forma, probablemente, en los musculos mas

importantes del control postural (André- Keshays, 1988).
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llustraciéon 14: Musculatura Suboccipital

Musculo recto Musculo recto
posterior menor  posterior mayor
de la cabeza de la cabeza

Fuente: Companioni F, 2012.

Segun Pilat (2003) los musculos suboccipitales controlan los finos movimientos de
rotacidn y flexion de la cabeza. En la mayor parte de los casos, estos movimientos son
involuntarios y estan relacionados con los movimientos de la cabeza vinculados a la funcion
de algunos sentidos, como el oido, la vista o el olfato. Para su mejor funcionamiento, los
musculos de la regién suboccipital deben estar en perfecto equilibrio mecénico, controlado
por una tensiébn miofascial adecuada, las restricciones de la fascia de los musculos
suboccipitales cambiardn la respuesta postural, no sélo de los musculos de la columna
cervical, sino también de otros grupos musculares del cuerpo provocando asi la limitacion

de la movilidad en toda la region cervical.

En el estudio realizado por Rodiguez I. (2010) se determiné la efectividad de la liberacion
miofascial en el aumento de los rangos activos de movilidad cervical estableciendo que tanto
la intervencién practicada en el grupo control en el que se aplicéd fisioterapia manual
convencional como la efectuada en el grupo experimental mediante la técnica de liberacion
miofascial demostraron ser efectivas (p=0,000) en la evaluacién post tratamiento para
mejorar la amplitud articular cervical activa en la cervicalgia mecénica laboral. No obstante,
la intervencién con la técnica de liberacion miofascial mostré unas puntuaciones de mejora

superiores a las alcanzadas por la fisioterapia manual convencional para cada uno de los

49



parametros de movilidad activa, todo esto se pudo comprobar en los resultados obtenidos
en el estudio en donde los valores de cambio inter-grupales revelaron diferencias
significativas al finalizar el tratamiento, favorables a la técnica de liberacién miofascial en las
inclinaciones laterales derecha (p=0,000) e izquierda (p=0,009), y en las rotaciones derecha
(p=0,024) e izquierda (p=0,046); mientras que el efecto de ambos procedimientos fue similar

sobre los parametros de flexién (p=0,110) y de extensién (p=0,141).

Por otro lado en un estudio realizado por Diaz B. (2011) sobre la efectividad de la terapia
manual en la cervicalgia mecénica se establecid que la terapia manual resulté efectiva a
corto plazo en la mejoria de la movilidad activa cervical, ya que se encontraron diferencias
estadisticamente significativas antes-después del tratamiento, en los planos sagital, frontal y

transversal (p<0,001; p=0,009; p=0,021; respectivamente).

Otras investigaciones realizadas por Hack, et al. (1985) han revelado que el musculo
recto posterior menor de la cabeza (MRPMC) tiene conexiones con la duramadre espinal en
el espacio atlantoccipital a través de un puente de tejido conectivo al cual Pilat lo denomina
“‘puente miodural” (ilustracién 15). Esta conexion puede transmitir las tensiones reciprocas
entre la duramadre por un lado, y el sistema miofascial de la region cervical por el otro, y a
través de ella con respecto al sistema fascial del cuerpo. El MRPMC se convierte de esta
forma, en un mecanoreceptor, asegurando la posibilidad de una retroalimentacion
propioceptiva (estatica y dinamica) hacia el sistema nervioso central, controlando los
movimientos de la cabeza a través del control de la funcion de la musculatura de esa regién
(Abrahams, 1997; Jackson, 1996). Por lo que estos autores aluden que las restricciones
miofasciales de este musculo, asi como diferentes traumatismos en esta regién, pueden
influir sobre la duramadre, causando una restriccion miofascial crénica del musculo

ocasionando la hipertonia de estos musculos y manteniendo asi la cabeza protruida.

Pilat A. (2003) pos su parte indica que el recto posterior menor de la cabeza tiende a
traccionar el occipucio hacia adelante con respecto al atlas, y el recto mayor posterior de la

cabeza realiza el movimiento de extension en la articulacion atlantoaxoidea y atlantooccipital.
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llustraciéon 15: Puente Miodural

Occipital

Fuente: Alix y Bates, 1999

2.7.4 Principios de la Técnica de Induccién Suboccipital

Pilat A. (2003) establece que puesto que uno de los efectos de la técnica de induccién
suboccipital es la liberacion de toxinas, se debe recomendar al paciente incrementar la
ingesta diaria de agua, como minimo, en un litro respecto de sus habitos cotidianos de

consumo.

Ademas este autor menciona que la busqueda de una posicién Optima de tratamiento,
tanto para el terapeuta como para el paciente (ilustracion 16), es un factor importante en el
proceso de preparacion y ajuste antes del inicio de la terapia. Asi pues el fisioterapeuta debe
adoptar una posicion correcta y estable, de manera que no transmita al paciente la tension
de su cuerpo. Asi mismo, es necesaria una buena ergonomia y colocacion de las manos del
terapeuta sobre el paciente, especialmente en las técnicas bimanuales profundas, con el fin
de no incomodar al paciente con contactos desagradables que puedan perturbar la eficacia
del tratamiento. Pilat A. (2003) sefiala que la fuerza se ha de aplicar uniformemente con
toda la superficie de la mano, evitando realizar movimientos excesivamente fuertes con las

ultimas falanges de los dedos, ni en el sentido de la hiperextension interfalangicas, ni hacia
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tomas manuales en garra. Ademas sefiala que el tacto es una forma de comunicacién muy
poderosa que requiere dedicacion y concentracion por parte del terapeuta, y la fuerza y la
intenciéon con la que dicho profesional toque a su paciente puede determinar el éxito del

tratamiento.

llustracién 16: Posicion Optima para el Terapeuta Y Paciente

x\}

Elaborado por: Alexandra Pujota (2014)

En lo que respecta a la frecuencia de aplicacion de los tratamientos de liberacién
miofascial, por lo general, en los estados agudos se aplican tratamientos a diario. (Pilat A,
2003).

2.7.5 Palpacién de los Musculos Suboccipitales Previa a la Aplicacion de la
Técnica de Induccién Suboccipital

Olimpio Souza M. (2012) menciona que para palpar los musculos suboccipitales, con las
manos en la regioén occipital y los dedos sobre el ligamento nucal que se palpa localizando
la protuberancia externa y deslizando el dedo hacia abajo, el examinador hara pequefios
movimientos en el sentido craneocaudal. El peso de la cabeza del paciente dispondra mas
profundamente sus dedos, e indirectamente el examinador podra palpar los musculos

suboccipitales (ilustracion 17).

52



Myers T. (2009) indica la importancia de este grupo muscular poniendo como ejemplo a
los gatos: “los gatos pueden caer siempre sobres sus patas gracias a los suboccipitales.
Cuando un gato esta en el aire, utiliza los ojos y el oido interno para orientar su cabeza
horizontalmente, ejerciendo ciertas tensiones sobres sus musculos suboccipitales, que el
cerebro recibe a través de los mudltiples receptores de estiramiento y, de forma refleja,
ordena al resto de los musculos espinales que organicen toda la columna desde el cuello, de

forma que las patas del gato se coloquen debajo antes de que alcance el suelo”.

Nuestra columna funciona de manera similar, depende de como tengamos colocado

nuestro cuello determinard el tono habitual del resto de nuestra musculatura dorsal,

escapular y lumbar (Myers, 2009)

llustraciéon 17: Palpacion de los Madsculos Suboccpitales

Fuente: Ladin, 2013.
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2.7.6 Aplicacién de la Técnica de Induccién Suboccipital

A. Posicion del paciente

Decubito supino

B. Posicion del terapeuta

Sentado a la cabecera de la camilla con los codos apoyados firmemente sobre su

superficie.

C. Colocacién de las manos y aplicacion de la técnica

El terapeuta coloca sus manos debajo de la cabeza del paciente de tal manera que pueda
palpar con los dedos las apdfisis espinosas de las Ultimas vértebras cervicales. A
continuacion, lleva los dedos lentamente hacia arriba, hasta contactar con los coéndilos
occipitales. En este momento, debe mover suavemente los dedos hacia abajo encontrando
el espacio entre los condilos y las apofisis espinosa del axis. A continuacion, eleva
lentamente el craneo flexionando sus articulaciones metacarpofalangiacas a 90° (ilustracion
18).

Las manos del terapeuta deben permanecer juntas. La base del craneo debe reposar
sobre las palmas de las manos del terapeuta. El terapeuta debe realizar la presién con los

dedos indice, medio y anular de cada mano (ilustracién 19).

Para liberar las restricciones que mantiene la protrusién de la cabeza hay que liberar las
restricciones de los muasculos recto posterior menor y oblicuo superior de la cabeza. Para

lograrlo se debe realizar la presion con los dedos indice y anular de ambas manos.

Sin embargo, para reducir una hiperextension cronica del cuello, la presion se debe

realizar sobre el recto posterior mayor de la cabeza con el dedo medio.

Esta presion debe mantenerse durante unos minutos hasta que se note una liberacion de
la fascia. No se debe disminuir la presion; debe mantenerse sin causar dolor al paciente. El
paciente lo percibirA como una presion suave de las manos del fisioterapeuta (esto se debe
gue situamos el contacto para realizar la técnica sobre las fascias mas superficiales, situadas

a nivel subdérmico) y que se mantiene fija durante un determinado tiempo, imprescindible
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para inducir cambios en el coldgeno. En un estudio sobre la terapia miofascial en la
lumbalgia realizado por Borgini, et al (2010) establecieron que el tiempo necesario para
modificar la sensacién de densidad fascial y reducir el dolor de los pacientes a la mitad oscila
entre los 2,58 y los 3,29 minutos. Por lo que Rodriguez I. (2010) en su estudio sobre la
efectividad de la terapia de liberacién miofascial en pacientes con cervicalgia mecanica en el
ambito laboral aplicé el tratamiento de 2 a 3 minutos obteniendo resultados favorables en su

grupo de estudio.

Finalmente en la dltima fase de la técnica, el terapeuta mantiene la presion, extiende
ligeramente los dedos y lleva la cabeza lentamente hacia atras (ilustracion 20). Esto permite

relajar la duramadre hasta el sacro, en su recorrido por el canal medular (Pilat A, 2003).

llustracion 18: Técnica de Induccion Suboccipital Fase Inicial

Fuente: Ricard, 2013 Elaborado por: Alexandra Pujota (2014)
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llustracién 19: Técnica de Induccion Suboccipital Fase Intermedia (Presion con
los dedos indice medio y anular)

Elaborado por: Alexandra Pujota (2014)

llustracion 20.Ultima Fase de la Técnica de Induccién Suboccipital

Elaborado por: Alexandra Pujota (2014)
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2.8 HIPOTESIS DELTRABAJO

La aplicacion de la técnica de induccion suboccipital es beneficiosa en el tratamiento de

pacientes que refieren dolor cervical (cervicalgia) liberando la restriccion miofascial y

reduciendo el dolor de la regién cervical.

2.9 OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION

CONCEPTUAL
Restriccion Anomalia o
miofascial carencia de una
correcta
respuesta

estabilizadora del

tejido conectivo.

DIMENSIONES
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DEFINICION
OPERACIONAL

INDICADORES

% de pacientes
con dolor
localizado en el
cuello previo a la
aplicacion de la
técnica de
induccién

subocciptal.

% de pacientes
que presentan
puntos gatillo
previo a la
aplicacion de la
técnica de
induccion

suboccipital

% de pacientes
con rigidez
articular previa a la
aplicacion de la
técnica de
induccion

suboccipital



Dolor El dolor es una
experiencia
sensorial y
emocional
(subjetiva),

generalmente
desagradable,
que pueden
experimentar
todos aquellos
seres vivos que
disponen de un
sistema nervioso

central.

% de pacientes
que presentaron
alivio del dolor del
cuello posterior a
la aplicacion de la
técnica de
induccion

suboccipital.

% de pacientes
que presentaron
aumento de la
movilidad del
cuello posterior a
la aplicacion de la
técnica de
induccién

suboccipital.

% de la intensidad
del dolor que
presentan los

pacientes segun la
Escala Visual

analdgica (E.V.A)

previa a aplicacion

de la técnica de
induccion

suboccpital

% de la intensidad
del dolor que
presentan los

pacientes segun la
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Etiologia de

Género El género se Masculino
refiere a los
conceptos

sociales de las
funciones,

comportamientos,

Escala Visual
analégica (E.V.A)
posterior a la
aplicacion de la
técnica de
induccién
suboccpital

El término % de pacientes de

masculino relaciona  género masculino

a todo lo que gue refieren

comprende ser

cervicalgia
hombre.

actividades y
atributos que
cada sociedad
considera Femenino
apropiados para
los hombres y las

mujeres.

Edad Tiempo Afos
transcurrido a
partir del
nacimiento de un

individuo

Son los motivos,

la Cervicalgia causas o factores

por los cuales se  'raumaticas
produce el dolor
de la region

cervical
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El término femenino
. 0 i
se refiere a aquello 70 de pacientes de

que resulta propio, género femenino

relativo o que refieren

perteneciente a las cervicalgia

mujeres.

% de la edad de
los pacientes que

refieren cervicalgia

% de pacientes
cuya cervicalgia es
producida por
factores

traumaticos



Grados de la

Cervicalgia

Es la clasificacion
gue tiene en
cuenta tanto el
grado de
discapacidad que
la cervicalgia
ocasiona en la
vida diaria, como
la sintomatologia
sugerente de
afectacion
estructural de la

columna cervical.

Mecanicas

% de paciente
cuya cervicalgia es
producida por
factores

mecanicos

Psiocosomaticas

Grado |

% de pacientes
cuya cervicalgia es
producida por
factores

psicosomaticos

% de pacientes
con cervicalgia
Grado |

Grado Il

% de pacientes
con cervicalgia
Grado |l

Grado Il

% de pacientes
con cervicalgia
Grado Il

Grado IV
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% de pacientes
con cervicalgia
Grado IV



Capitulo IlI

RESULTADOS Y DISCUSION

La hipdtesis planteada en este estudio establece que: La aplicacion de la técnica de
induccién suboccipital es beneficiosa en el tratamiento de pacientes que refieren dolor
cervical (cervicalgia), liberando la restriccibn miofascial y reduciendo el dolor de la region
cervical. La mencionada hipétesis se procedera a comprobar mediante el andlisis de las
variables planteadas en el estudio y que han sido obtenidas de la encuesta realizada a los
pacientes entre 20-50 afos de edad con cervicalgia que acudieron al Consorcio Médico
BIODIMED en el periodo de Mayo a Septiembre del 2014.

Los graficos que se presentan a continuacién han sido elaborados con la finalidad de
evidenciar los resultados obtenidos del estudio con el propésito de que sean analizados y
mediante el respaldo de los datos bibliograficos obtenidos de otras investigaciones similares
se llegue a la comprobacién de la hipotesis planteada en el estudio o en caso contrario a la

refutacion de la misma.

Para iniciar con el andlisis se tom6 en cuenta el nimero total de pacientes con cervicalgia
que asistieron al Consorcio Médico BIODIMED en el periodo de Mayo a Septiembre del
2014. Los criterios de inclusion y exclusion fueron tomados en cuenta para asi disminuir el

sesgo en la presente investigacion.

61



3.1 Género y Cervicalgia

En el grafico 1 se observa que existe un mayor porcentaje de mujeres que presentan
cervicalgia en relacion a los hombres. Obteniendo asi un 65% de pacientes pertenecientes al

género femenino y el 35% restante al género masculino.

Estos datos concuerda con varios estudios realizados, asi pues en el afio 2002 en un
estudio sobre la prevalencia y los factores de riesgo para el dolor de cuello entre el personal
académico universitario en Hong Kong se determiné que la prevalencia de cervicalgia fue de
46,7% encontrando una asociacion significativa entre el sexo y el dolor de cuello (p = 0,02),
en donde se establecié que el porcentaje del personal académico femenino con dolor de
cuello fue mayor con un 62% frente al personal masculino con un 38%. (Department of
Rehabilitation Sciences, Hong Kong Polytechnic University, Hung Hom, Kowloon, Hong
Kong, 2002).

En otro estudio publicado en Espafia, se determind que la prevalencia anual de
cervicalgia (segun los datos de los 29.478 adultos de 16 o mas afios que participaron en la
Encuesta Nacional de Salud de 2006) fue de 19,5% determinando que fue mas frecuente en

mujeres con el 26,4% frente al 12,3% de hombres que la padecieron.

Cabe sefialar que en un estudio descriptivo sobre el sindrome de latigazo como factor
desencadenante del dolor cervical, en el que se recogieron un total de 203 pacientes
evaluados en el Equipo de Valoracién de Incapacidades (EVI) de la Direccion Provincial del
Instituto Nacional de la Seguridad Social de Madrid realizado en el periodo comprendido
entre el 1 de enero 2006 al 31 de diciembre de 2010, se estableci6é que el 60% de pacientes
gue padecian dolor cervical a causa de este factor nuevamente eran mujeres y el 40% eran

hombres.

Finalmente en un estudio realizado por Rocha S. (2011) sobre la aplicacién de de la
técnica de stretching en pacientes con cervicalgia, de igual manera los resultados en cuanto
al género coincide con el presente estudio ya que en el mencionado estudio se determiné
una mayor tendencia de padecerla el género femenino con un 64% frente a un 36% de

pacientes que pertenecian al género masculino.
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Grafico 1: Distribucion segun el género de los pacientes que refieren
cervicalgia que acudieron al Consorcio Médico BIODIMED en el periodo de
Mayo-Septiembre 2014

DISTRIBUCION SEGUN EL GENERO DE LOS
PACIENTES CON CERVICALGIA

™ PORCENTAIJE

MENINO

Fuente: Encuesta, Pacientes Consorcio Médico BIODIMED.
Elaborado por: Alexandra Pujota (2014)

3.2 Edad

Como se puede evidenciar en el grafico 2 el grupo de pacientes entre 46-50 afios (43%)
tiene un cierto predominio a padecer cervicalgia, seguida del grupo entre 41-45 afios (28%) y
finalmente el grupo entre 20-25 afos (12%) entre los grupos de edades con mayor

relevancia.

Estos datos coinciden con la bibliografia, por ejemplo segun datos del INEC 2009 en
Ecuador el dolor cervical, luego del dolor lumbar es la causa mas frecuente de consulta entre
los 26-55 afios, determinando que esta cifra va aumentando con la edad hasta que pasados
los 45 afios alcanza una incidencia del 50% de la poblaciéon general. (INEC, 2009). Datos
muy similares a los del presente estudio en donde se obtuvo que pasados los 45 afios, es
decir en el grupo etario comprendido entre los 46 a 50 afios de edad es donde mayor
porcentaje de pacientes que referian cervicalgia se evidencié con un 43%. Los mencionados
datos también coinciden con el estudio descriptivo sobre el sindrome de latigazo como

factor desencadenante del dolor cervical, realizado en el periodo 2006-2010 en Madrid,
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donde la mediana de edad de pacientes con cervicalgia fue los 48 afios de edad y ademas
con lo que corroboran Croft, et al. (2012) quienes encontraron que la incidencia del dolor de
cuello aumenta ligeramente con la edad y de forma mas marcada en el intervalo entre los 40

y los 50 afios.

Gréfico 2: Distribucién de la edad de los pacientes que refieren cervicalgia que
acudieron al Consorcio Médico BIODIMED en el periodo de Mayo-Septiembre
2014

DISTRIBUCION SEGUN LA EDAD DE LOS
PACIENTES CON CERVICALGIA

® 20-25 ANOS  »26-30AN0OS ™ 31-35AN0S

¥ 36-40ANOS ™ 41-45AN0S ™ 46-50 ANOS

12%

Fuente: Encuesta, Pacientes Consorcio Médico BIODIMED
Elaborado por: Alexandra Pujota (2014)

3.3 Factores que Ocasionan Cervicalgia

En el grafico 3 se puede evidenciar que el principal factor o causa que ocasiona
cervicalgia se debe a factores mecanicos con un 50%, seguido por los factores

psicosomaticos con un 40% y finalmente los factores traumaticos con un 10%.

Esto concuerda con el estudio realizado en el 2002 sobre prevalencia y los factores de
riesgo para el dolor de cuello entre el personal académico universitario en Hong Kong en el
gue se establecié que entre las personas con dolor de cuello durante el tratamiento el 60.5%
era causado por factores mecanicos como al mantener la cabeza hacia adelante al estar

frente al computador o por el mantenimiento de posturas prolongadas, seguido del 39.5%
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causado por el claro malestar psicoldgico que presentaban los pacientes, el cual causaba
sintomas somaticos.(Department of Rehabilitation Sciences, Hong Kong Polytechnic

University, Hung Hom, Kowloon, Hong Kong, 2002).

En otro estudio realizado por Bogduk (2003) se establecié que el 10% de cervicalgias
eran causadas por factores traumaticos como sindrome de latigazo por aceleracion-
desaceleracion en relacion a trauma automovilistico, deportes, caidas, etc.
(Bogduk N, 2003), lo que nuevamente coincide con el presente estudio ya que en éste
también se determiné que un 10% de las causas que producen cervicalgia se debe a

factores traumaticos como se evidencia en el gréfico.

Gréfico 3: Distribucién de los factores que ocasionan cervicalgia en los
pacientes que acudieron al Consorcio Médico BIODIMED en el periodo de
Mayo-Septiembre 2014

DISTRIBUCION SEGUN LOS FACTORES QUE
OCASIONAN CERVICALGIA

™ Factores traumaticos »™ Factores mecanicos

™ Factores psicosomaticos

10%

Fuente: Encuesta, Pacientes Consorcio Médico BIODIMED
Elaborado por: Alexandra Pujota (2014)

3.4 Manifestaciones de la Restriccion Miofascial

En el grafico 4 se puede apreciar que el 45% de los pacientes con cervicalgia
presentaron puntos gatillos, es decir areas exquisitamente dolorosas en su cuello que
ocasionaron dolor irradiado hacia el resto de la musculatura de la region cervical o hacia el
hombro. El 38% presento limitacién de la movilidad del cuello y el 17% restante presento

Unicamente dolor localizado en el cuello. Estos datos concuerdan con lo establecido en la
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bibliografia, ya que como menciona Pilat A. (2003) la restriccidbn miofascial se manifiesta por
dolor localizado, rigidez y cuya caracteristica principal es la presencia de puntos gatillo y
como observamos en el presente grafico en el estudio realizado también se estableci6é que la
presencia de puntos gatillo fue la manifestacion mas significativa en los pacientes que

referian cervicalgia.

Gréfico 4: Distribucion segun las manifestaciones que presenta la restriccion
miofascial en los pacientes que refieren cervicalgia que acudieron al Consorcio
Médico BIODIMED en el periodo de Mayo-Septiembre 2014

DISTRIBUCION SEGUN LAS MANIFESTACIONES QUE
PRESENTA LA RESTRICCION MIOFASCIAL EN LOS
PACIENTES CON CERVICALGIA

® Dolor localizado

™ Limitacién de la movilidad del cuello (rigidez)

™ Puntos gatillo

Fuente: Encuesta, Pacientes Consorcio Médico BIODIMED
Elaborado por: Alexandra Pujota (2014)

3.5 Grados de Cervicalgia

Dentro del estudio investigativo se determiné que el 68% de pacientes presentaron
cervicalgia grado Il, es decir que los mismos presentaron molestias cervicales, reduccién de
la movilidad y puntos dolorosos, el 27% presentd cervicalgia grado | con la presencia de
signos clinicos como dolor cervical, rigidez de cuello o molestias vagas, el 5% de pacientes
present6 cervicalgia grado Ill con la presencia de molestias cervicales y debilidad y el 0%
presento cervicalgia grado IV dado que en el estudio se excluyd a pacientes cuya cervicalgia

hubiese sido causada por fracturas o esguinces (Grafico 5).
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Gréfico 5: Distribucién segun la clasificacion de la cervicalgia basada en el
grado de severidad de cervicalgiay sus consecuencias de los pacientes que
acudieron al Consorcio Médico BIODIMED en el periodo de Mayo-Septiembre

2014

DISTRIBUCION SEGUN LA CLASIFICACION DE LA
CERVICALGIA BASADA EN EL GRADO DE SEVERIDAD DE
CERVICALGIAY SUS CONSECUENCIAS DE LOS PACIENTES
CON CERVICALGIA

GRADO Il GRADO IV
5% = 0%

r

GRADO I
68%

Fuente: Encuesta, Pacientes Consorcio Médico BIODIMED
Elaborado por: Alexandra Pujota (2014)

Por su parte en un estudio realizado por el Departamento de Ciencias Sanitarias y
Médico-Sociales de la Universidad de Alcala (2011) sobre la Efectividad la Terapia Manual
frente al TENS en el Estado Funcional de los Pacientes con Cervicalgia Mecéanica, se
establecié que el 48,9% presento6 cervicalgia Grado I, el 42.2 % presentd cervicalgia Grado

I, el 7.8% presentd cervicalgia Grado Il y el 1.1 % present6 cervicalgia Grado IV.

Tanto en el presente estudio como en el realizado por el Departamento de Ciencias
Sanitarias y Médico-Sociales de la Universidad de Alcald en el 2011 se ha determinado que
la tendencia segun la clasificacion del grado de cervicalgia predomina en el Grado de
cervicalgia I, donde los pacientes presenta signos clinicos como molestias cervicales,

reduccién de la movilidad y puntos dolorosos.

3.6 Movimientos de la Regién Cervical gue Omiten Realizar los Pacientes

En un estudio etiopatogénico sobre la cervicalgia en la poblacién general basado en la
exploracion fisica realizado en el afio 2000, se establecié que en la poblacion de estudio al
realizar los movimientos del cuello habia mayor limitacion en los movimientos de rotacion

con un 42,1%, las inclinaciones laterales con un 24,2%, en el movimiento de flexién con un
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19,9% y finalmente en el movimiento de extension con un 13, 8%. Dicha limitacién de la
movilidad del cuello era causada por el dolor que referia la poblacion de estudio. (Kazemi et
al, 2000)

En otro estudio de tipo exploratorio realizado en Cuba por Pérez, et al (2011) sobre la
cervicalgias mecéanicas agudas, se concluyé que los malos habitos posturales constituyen
los principales factores desencadenantes de cuadros de cervicalgia mecanica aguda; en
donde los movimientos mas afectados en los pacientes a causa del dolor son las rotaciones

y las lateralizaciones del cuello (Pérez et al, 2011).

Los datos de los mencionados estudios concuerdan con el presente estudio, en donde
se determind que los movimientos de cuello que omiten los pacientes en un mayor
porcentaje para evitar el dolor cervical es la rotacién con un 45% seguido de la inclinacién

lateral con un 33% y finalmente la flexién con un 22% (Gréfico 6).

Gréfico 6: Distribucidén segun los movimientos que omiten realizar las personas
para evitar el dolor cervical, en los pacientes que acudieron al Consorcio
Médico BIODIMED en el periodo de Mayo-Septiembre 2014

DISTRIBUCION SEGUN LOS MOVIMIENTOS QUE OMITEN
REALIZAR LAS PERSONAS PARA EVITAREL DOLOR
CERVICAL

Extensidn
cervical
0%

cervical
22% Inclinacién
cervical
33%

Fuente: Encuesta, Pacientes Consorcio Médico BIODIMED
Elaborado por: Alexandra Pujota (2014)
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3.7 Cervicalgiay el Trabajo Habitual

Como se observa en el grafico 7 dentro del grupo de estudio se evidencio que el 57% de
los pacientes pudieron trabajar con normalidad, el 23% pudieron realizar su trabajo habitual
pero no mas que eso a causa del dolor cervical, es decir que realizaron su trabajo normal
pero no pudieron realizar trabajo extra a causa de la cervicalgia y el 20% restante no pudo
hacer su trabajo habitual a causa del dolor cervical, lo que en un futuro podria conllevar a
que este 20% de pacientes sufran una baja laboral temporal causada por el dolor cervical.
Este ultimo dato coincide con la bibliografia que establece que del 100% de personas que
padecen cervicalgia el 20% representa a las personas que sufren bajas laborales temporales

a causa de esta patologia (Fejer R, 2006).

Gréfico 7: Distribucion segun la interferencia de la cervicalgia en el trabajo
habitual de los pacientes que acudieron al Consorcio Médico BIODIMED en el
periodo de Mayo-Septiembre 2014

DISTRIBUCION SEGUN LA INTERFERENCIA DE LA
CERVICALGIA EN EL TRABAJO HABITUAL

0% ¥ Si, puedo trabajar todo lo

que quiero.
1)

* Puedo hacer mi trabajo
habitual pero no mas.

® Puedo hacer casi todo mi
trabajo habitual pero no
mas.

* No puedo hacer mi trabajo
habitual.

® A duras penas puedo hacer
alglintipo de trabajo.

Fuente: Encuesta, Pacientes Consorcio Médico BIODIMED
Elaborado por: Alexandra Pujota (2014)

3.8 Cervicalgia y las Actividades de la Vida Diaria

A continuacién en el grafico 8 se observa que el 70% de pacientes pudieron realizar todas

sus actividades de la vida diaria, aunque al realizarlas presentaron algo de dolor en el cuello,
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el 22% de los pacientes pudieron realizar todas sus actividades de la vida diaria sin que les
duela el cuello y el 8% pudo realizar la mayoria de actividades de la vida diaria pero, no
todas por el dolor del cuello.

Grafico 8: Distribucion segun la interferencia de la cervicalgia en las
actividades de la vida diaria de los pacientes que acudieron al Consorcio
Médico BIODIMED en el periodo de Mayo-Septiembre 2014

DISTRIBUCION SEGUN LA INTERFERENCIA DE LA
CERVICALGIAEN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA DE
LOS PACIENTES

0%

0% ¥ Puedo realizar todas mis
0% AV.D sin que me duela el

‘ cuello.

¥ Puedo realizar todas mis
A.V.D, aungue me causa
algode dolor en el cuello.

® Puedo realizar la mayoria
de mis A.V.D, pero no todas,
por el dolor de cuello.

¥ Sélo puedo hacer algunas
de mis A.V.D por el dolor de
cuello

Fuente: Encuesta, Pacientes Consorcio Médico BIODIMED
Elaborado por: Alexandra Pujota (2014)

En un estudio realizado por Chacén B. (2012) sobre la aplicacion de la técnica de
electrocinesis manual en la cervicalgia de origen mecanico se expresé que de las 57
personas encuestadas sobre si el dolor de cuello les producia limitacion en las actividades
de la vida diaria, se obtuvo que 11 personas que representaron un 20% mencionaron que la
cervicalgia regularmente afectaba sus actividades diarias, 29 personas que representan un
50% mencionaron que de vez en cuando el dolor cervical afectaba en la realizacién en sus
actividades de la vida diaria, 7 personas que representaba el 20% mencionaron que la
cervicalgia siempre les ocasionaba limitacién en las actividades de la vida diaria , y 4
personas que representaban un 10% mencionaron que el dolor cervical no les producia
limitaciones en su actividades de la vida diaria . Por lo que se concluy6 que de las encuestas
realizadas la mayoria de pacientes (50%) solo presentaban ocasionalmente limitacion en las
actividades de la vida diaria por el dolor de cuello lo que converge en una interferencia

minima de la cervicalgia en las A.V.D.
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Aunque en el presente estudio la mayoria de pacientes (70%) no presentaron limitacién
en las actividades de la vida diaria, pudiendo realizar todas sus actividades de la vida diaria,
contrario a los datos obtenidos de Chacén donde los pacientes presentaron una minima
interferencia en las actividades de la vida diaria. Si se evidencia una estrecha relacion entre
los dos estudios ya que en ambos estudios ya sea que la interferencia de la cervicalgia en
las actividades de la vida diaria sea minima, como no haya interferencia en ellas, en los dos

casos esta presente el dolor cervical en la mayoria de pacientes al realizar sus A.V.D.
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Analisis Bivariado
3.9 Factores que Producen Cervicalgiay la Edad

En el grafico 9 se puede visualizar que en casi todos los grupos de edad el factor principal
gue causa cervicalgia es el factor mecanico. Esta prevalencia de los factores mecanicos
concuerda con el estudio ya mencionado anteriormente realizado en el 2002 sobre la
prevalencia y los factores de riesgo para el dolor de cuello entre el personal académico
universitario en Hong Kong en el que se establecié que entre las personas con dolor de
cuello durante el tratamiento el 60.5% era causado por factores mecénicos. Sin embargo se
puede ver que ésta tendencia cambia en el Ultimo grupo de edad en el que se encontraban
los pacientes de 46 a 50 afios de edad donde prevalecieron los factores psicosomaticos con
un 65%. Este resultado obtenido en el presente estudio investigativo tiene relacién con el
estudio realizado por Rocha S. (2011) sobre la efectividad de la aplicacién de la técnica
Stretching en la cervicalgia donde se determiné que en los pacientes de 45 afios en adelante
la principal causa de cervicalgia era el estrés con un 52% factor que fue considerado dentro

del grupo de los factores psicosomaticos en el presente estudio.

Gréfico 9: Distribucion de los factores que producen cervicalgia segun los
grupos de edad en los pacientes que acudieron al Consorcio Médico
BIODIMED en el periodo de Mayo-Septiembre 2014

DIS'[RIBUCION DE LOS FACTORES QUE PRODUCEN CERVICALGIA
SEGUN LOS GRUPOS DE EDAD EN LOS PACIENTES QUE REFIEREN
CERVICALGIA

¥ Factorestraumaticos ™ Factores mecanicos M Factores psicosomaticos
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33% 36% 359

20% 20% 18%
' 0% 0% 0% 0% 0% 0%

20-25 ANOS  26-30AN0S  31-35AN0S  36-40AN0S 41-45AR0S  46-50 AROS

Fuente: Encuesta, Pacientes Consorcio Médico BIODIMED
Elaborado por: Alexandra Pujota (2014)
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3.10 Intensidad del Dolor Segun la Escala E.V.Ay la Técnica de Induccién Suboccipital

Dentro del grupo de los pacientes con cervicalgia que recibieron tratamiento mediante la
técnica de induccién suboccipital, se puede observar claramente que en el periodo inicial
previo a la aplicacién de la técnica, la intensidad de dolor E.V.A 7-8 predomina con un 45%
lo que hace referencia a una intensidad de dolor muy fuerte, el 33% presenté una intensidad
de dolor E.V.A 5-6 lo que indica que presentaron un dolor fuerte y el 22% restante
presentaron una intensidad E.V.A 3-4, es decir un dolor moderado . Estos datos que se
obtuvieron al inicio del estudio son muy cercanos a los del estudio realizado por Rodriguez I.
(2010) sobre la efectividad de la técnica de liberacion miofascial en pacientes con cervicalgia
mecanica que establecié que la media de la intensidad del dolor inicial segun la escala E.V.A

fue de 6.60 aproximandose mucho a la escala E.V.A 7 obtenida en el presente estudio.

La evolucion de los pacientes fue favorable y eso se evidencia en los resultados
obtenidos posterior a la aplicaciéon de la técnica de induccién suboccipital, en donde mas de
la mitad de los pacientes (62%) redujeron su intensidad de dolor al minimo con una
intensidad E.V.A 1-2, el 23% por su parte redujo la intensidad de dolor a E.V.A 3-4y en el
15% de los pacientes el dolor desaparecié. Los mencionados datos vuelven a coincidir con el
estudio antes mencionado de Rodriguez I. (2010) en donde al final de tratamiento de la
técnica de liberacion miofascial en los pacientes con cervicalgia mecanica se obtuvo una
disminucion de dolor de 4.37 en relacién a la media obtenida al comienzo del estudio que fue
de 6.60 obteniendo una media de E.V.A de 2.23 posterior al tratamiento lo que coincide con
la mayoria de pacientes que al final del tratamiento de la técnica de induccién suboccipital
alcanzaron una intensidad E.V.A 1-2.
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Gréfico 10: Distribucién de la intensidad del dolor cervical segun la escala
E.V.A previo y posterior al tratamiento mediante la técnica de induccion
suboccipital en los pacientes que acudieron al Consorcio Médico BIODIMED
en el periodo de Mayo-Septiembre 2014

DISTRIBUCION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR CERVICAL SEGUN LA
ESCALAE.V.APREVIOY POSTERIORAL TRATAMIENTO MEDIANTE LA
TECNICA DE INDUCCION SUBOCCIPITAL EN LOS PACIENTES CON
CERVICALGIA
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Fuente: Encuesta, Pacientes Consorcio Médico BIODIMED
Elaborado por: Alexandra Pujota (2014)

3.11 Manifestaciones de la Restriccion Miofascial y la Técnica de Induccion

Suboccipital

Earls y Myers (2013) sefiala que uno de los objetivos de la técnica de induccion
suboccipital es liberar la restriccion miofascial de la region suboccipital. Lo que se evidencia
en el grafico 11 donde se puede visualizar que el 90% de los pacientes presentaron mejoria
en las manifestaciones de la restriccion miofascial posterior a la aplicacion de la técnica de
induccién suboccipital, el 8% se sinti6 igual posterior al tratamiento y el 2% restante no
presenté mejoria, por lo que se pudo determinar que en el 90% de los pacientes se liber6 la
restriccion miofascial presentando mejoria en cuanto a las manifestaciones que caracterizan
a la restriccion miofascial. En el graficol2 se detallan los porcentajes segun el beneficio de

cada manifestacion que caracteriza a la restriccion miofascial.
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Gréfico 11: Distribucion de los pacientes que acudieron al consorcio médico
BIODIMED, en relacion ala presencia de mejoria de las manifestaciones de la
restriccion miofascial posterior al tratamiento mediante la técnica de induccion
suboccipital en el periodo de Mayo — Septiembre 2014

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES, EN RELACION A LA

PRESENCIA DE MEJORIA DE LAS MANIFESTACIONES DE LA
RESTRICCION MIOFASCIAL POSTERIOR AL TRATAMIENTO
MEDIANTE LA TECNICA DE INDUCCION SUBOCCIPITAL

¥Si ®No Mlgual

8%

N

2%_\

Fuente: Encuesta, Pacientes Consorcio Médico BIODIMED
Elaborado por: Alexandra Pujota (2014)

3.12 Beneficios de las Manifestaciones de la Restricciéon Miofascial y la Técnica de
Induccién Suboccipital

Dentro de los beneficios que se obtuvieron en cuanto a las manifestaciones de la
restriccion miofascial tras la aplicacién de induccion suboccipital se puede observar que el
42% de los pacientes presentaron aumento de la movilidad del cuello, el 33% presentd
reduccion de la percepcion de los puntos gatillo y el 25% restante disminucién de dolor
localizado (Gréfico 12). Por lo que se observa claramente que mediante la técnica de
induccién suboccipital se presenté una mayor tendencia en cuanto al beneficio relacionado al
aumento movilidad de la regidn cervical. Por lo que se establece que la técnica de liberacion
miofascial ha sido beneficiosa en cuanto al aumento de la movilidad del cuello. Estos datos
concuerda con el estudio realizado por Rodriguez I. (2010) donde los resultados obtenidos
en su estudio sobre la efectividad de la técnica de liberacién miofascial fueron favorables en

las inclinaciones laterales derecha (p=0,000) e izquierda (p=0,009), y en las rotaciones
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derecha (p=0,024) e izquierda (p=0,046); principalmente seguido de los movimientos de
flexion (p=0,110) y de extensién (p=0,141).

Gréfico 12: Distribucion de los beneficios que se obtuvo en cuanto a las
manifestaciones de la restriccibn miofascial posterior al tratamiento mediante
la técnica de induccién suboccipital de los pacientes que refieren cervicalgia
gue acudieron al consorcio médico BIODIMED en el periodo de
Mayo-Septiembre 2014

DISTRIBIUCION DE LOS BENEFICIOS QUE SE OBTUVOEN CUANTOA
LASMANIFESTACIONESDE LA RESTRICCIONMIOFASCIAL
POSTERIOR AL TRATAMIENTO MEDIANTE LA TECNICA DE INDUCCION
SUBOCCIPITAL
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Fuente: Encuesta, Pacientes Consorcio Médico BIODIMED
Elaborado por: Alexandra Pujota (2014)

3.13 Beneficios de la Técnica de Induccién Suboccipital y el Género

En el grafico 13 se puede observar que tanto el género masculino como el femenino han
presentado tanto alivio de dolor como aumento de la movilidad del cuello en un mayor
porcentaje con un 67% y un 40% respectivamente , posterior a la técnica de induccion
suboccipital, seguido de aumento de la movilidad del cuello con un 32% para el género
femenino frente a un 27% en el género masculino y en (ltima instancia solo presentaron
alivio de dolor con un 28% el género femenino y el 6% en el género masculino, resultados
gue evidencian que posterior a la técnica de induccién suboccipital la mayoria de pacientes

presentaron ambos beneficios lo que coincide como el estudio realizado por Rodriguez I.
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(2010) donde se concluy6 que la técnica de liberacion miofascial fue efectiva en la reduccion
del dolor y de la discapacidad, en la mejora de la calidad de vida y de igual manera obtuvo
una mejoria significativa en la recuperacion del rango de movimiento de la region cervical,
asi como en la correccion de la posicién adelantada de la cabeza en pacientes que referian

cervicalgia mecdnica en el ambito laboral.

Grafico 13: Distribucion de los beneficios de la técnica de induccion
suboccipital segun el género de los pacientes que refieren cervicalgia que
acudieron al consorcio médico BIODIMED en el periodo de Mayo-Septiembre
2014

DISTRIBl'JCIf)N DE LOS BENEFICIOS DE LA TECNICA DE
INDUCCION SUBOCCIPITAL SEGUN EL GENERO DE LOS
PACIENTES

¥ ALIVIO DEDOLOR ™ AUMENTO DE LA MOVILIDAD ™ AMBAS ¥ NINGUNA

6%

MASCULINO FEMENINO

Fuente: Encuesta, Pacientes Consorcio Médico BIODIMED
Elaborado por: Alexandra Pujota (2014)

3.14. Evolucién de los Pacientes con Cervicalgia

Como se puede apreciar en el gréfico 14, en cuanto a la intensidad del dolor se puede
observar que antes de la aplicacion de la técnica de induccion suboccipital , el promedio de
la intensidad de dolor en los pacientes fue de 7 segun la escala E.V.A , lo que indica que los
pacientes presentaban un dolor muy fuerte, pero en ellos tras la aplicacion de la técnica de
induccién suboccipital hubo una evolucion favorable, ya que al culminar periodo establecido
la intensidad de dolor decrecio llegando a un promedio de 2 determinando que al termino del

tratamiento los pacientes refirieron poco dolor.
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Gréfico 14: Evolucion de los pacientes con cervicalgia que acudieron al
consorcio médico BIODIMED en el periodo de Mayo-Septiembre 2014

EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON CERVICALGIA

100

7

Periodo inicial

Fuente: Encuesta, Pacientes Consorcio Médico BIODIMED
Elaborado por: Alexandra Pujota (2014)

En el afio 2012 en Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Mélaga se realiz6 un
estudio sobre la terapia manual mediante la técnica de induccion suboccipital en cervicalgia
asociada a cefalea cervicogénica en donde se valord la movilidad articular del segmento
cervical, la existencia de puntos gatillo en Ila musculatura cervical (trapecio,
esternocleidomastoideo y suboccipitales), asi como la diminucion del umbral del dolor. Los
resultados reflejados en este estudio fueron una disminucién en el umbral de dolor segin la
escala numérica visual siendo el resultado al final del tratamiento de 2 puntos, una diferencia
de 3 puntos con respecto al principio. Resultado similar al obtenido en el presente estudio
respecto a la intensidad de dolor. (Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Malaga,
2012)

En cuanto a la restriccion miofascial se puede observar que previo a la aplicacion de la
técnica de induccion suboccipital el 100% de los pacientes presentaron al menos una de las
manifestaciones que caracterizan a la restriccion miofascial, es decir dolor localizado, puntos
gatillo o rigidez (Pilat A. 2003) lo que fue decreciendo tras la aplicacion de la técnica de
induccién suboccipital hasta que al finalizar el periodo establecido solo el 10% de los

pacientes continuaron con la restriccion lo que quiere decir que en el 90% de pacientes se
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logro liberar la restriccion miofascial obteniendo asi un aumento evidente de la movilidad de
la region cervical como se comprob6 en los graficos anteriores (Grafico 12 y 13). Datos que
también vuelven a concordar con el estudio realizado en Hospital Universitario Virgen de la
Victoria de Malaga (2012) sobre la aplicacion de la induccion suboccipital en la cervicalgia
asociada a cefalea cervicogénica en donde también se obtuvo una notable mejoria en cuanto

a la movilidad de la region cervical.
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CONCLUSIONES

A través de la encuesta realizada a los pacientes del Consorcio Médico BIODIMED, se
analizaron las distintas variables relacionadas con el presente estudio; para de esta forma
comprobar los beneficios de la técnica de induccion suboccipital en los pacientes con

cervicalgia.

La poblacién de estudio fueron los pacientes de 20 a 50 afios del mencionado consorcio,
pacientes cuya evolucion fue favorable tanto en la reduccion del dolor cervical como en la
liberacion de la restriccion miofascial, estableciendo que en el periodo inicial de la
investigacion los pacientes en su mayoria obtuvieron una intensidad de dolor calificada como
muy fuerte segun la Escala Visual Analégica. Sin embargo en el periodo final las diferencias
fueron evidentes, concluyendo que posterior a la aplicacion de la técnica de induccién
suboccipital los pacientes en su mayoria obtuvieron una intensidad de dolor calificada como
poco dolorosa lo que evidencié un notable decrecimiento en los promedios de la intensidad

del dolor.

Por otro lado respecto a la evolucion de las manifestaciones que caracterizan a la
restriccion miofascial se determiné que en la mayoria de los pacientes se liberd la restriccion
miofascial suboccipital logrado asi aumentar la movilidad del segmento cervical como
consecuencia del aumento de la elasticidad de la fascia. Dichos resultados permitieron

corroborar la hipétesis planteada en el estudio.

En cuanto a los factores que causaron cervicalgia en los pacientes que acudieron al
consorcio, se determind que en la mitad de los pacientes la cervicalgia era causada por
factores mecanicos como el mantenimiento de posturas forzadas y/o estaticas por tiempo
prologado, por realizacion de movimientos repetitivos durante la jornada laboral o por
posturas inadecuadas. Resultados que volvieron a coincidir al analizar las causas de cervical
segun el grupo de edad, en donde se volvio a establecer que en la mayoria de los grupos de
edad el principal factor o causa que les produjo cervicalgia fueron los factores mecéanicos a
excepcién del grupo entre 46 a 50 afios, en el cual el dolor cervical fue provocado por

factores psicosomaticos como el estrés, ansiedad o depresion.
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En el Consorcio Médico BIODIMED el abordaje en cuanto al tratamiento de la cervicalgia
abarca un protocolo de electroterapia, masaje terapéutico, y estiramientos dirigido a la
musculatura cervical afectada, motivo por el cual se decidi6 implementar la técnica de
inducciéon suboccipital, dado que la mencionada técnica esta dirigida a la musculatura pero
también a la fascia cervical lo que permitié liberar la restriccion miofascial y de esta forma
abordar de una manera global toda la region cervical obteniendo asi mejores resultados para

los pacientes.

Asi pues se evidencidO que hubo beneficios en cuanto a las manifestaciones que
caracterizaban a la restriccion miofascial, estableciendo que el principal beneficio obtenido al
finalizar el tratamiento mediante la aplicacion de la técnica de induccion suboccipital fue el
aumento de la movilidad de la regién cervical, seguido de la reduccién de la percepcion de
los puntos gatillo y finalmente la disminucion del dolor localizado. Por lo que se concluye que
en el presente estudio los pacientes presentaron una mejora significativa en la recuperacion

del rango de movimiento en el segmento cervical.

En los datos tomados previo a la aplicacion de la técnica de induccion suboccipital que se
implementé en el Consorcio Médico BIODIMED, se establecié que los pacientes pudieron
realizar todas sus actividades de la vida diaria, aunque al realizarlas presentaron algo de
dolor en la region cervical. Por lo que los pacientes evitaron realizar principalmente

movimientos de rotacion e inclinacion lateral para evitar el dolor cervical.

Por su parte en relacién a la interferencia de la cervicalgia en el trabajo habitual, se
establecié que mas de la mitad de la poblaciéon de estudio pudo realizar su trabajo habitual

con normalidad.

En cuanto al grado de cervicalgia en el presente estudio se establecié que el 68% de
pacientes presentaron cervicalgia grado I, es decir que presentaron signos clinicos como
molestias cervicales, reduccién de la movilidad y puntos dolorosos segun lo establecido por
el Neck Pain Task Force, lo que coincidi6 con otros estudios en donde también se ha

establecido que la mayoria de pacientes que tiene cervicalgia poseen cervicalgia grado II.
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Cabe destacar que en la presente investigacion se determin6é que las mujeres refirieron
cervicalgia en un mayor porcentaje que los hombres y que el grupo de edad mas afectado

fue el grupo etario comprendido entre los 46 a 50 afios.

Finalmente cabe sefialar que, tanto en los pacientes de género masculino como femenino
se establecié que en la mayoria de ellos después de finalizar el tratamiento, mediante la
técnica de induccién suboccipital los mismos presentaron tanto alivio de dolor como aumento
de la movilidad de la region cervical, por lo que se concluye que en los pacientes de ambos
géneros que refirieron cervicalgia, la técnica de induccion suboccipital resulté clinicamente

relevante tanto en la reduccién del dolor y en la mejora de los rangos de movilidad cervical.
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RECOMENDACIONES

Al realizar la presente investigacion, se encontraron pocos estudios sobre las causas de
cervicalgia relacionados con la edad, por lo que se recomienda a los estudiantes vy
profesionales de Terapia Fisica que realicen estudios de investigacion relacionados con
estas dos variables. Ademas es importante que se realicen mas estudios de investigacion
gue evidencien la eficacia y eficiencia de las técnicas de liberacion miofascial en pacientes
con cervicalgia para de esta forma generar un mayor aporte cientifico a este tipo de técnicas

manuales.

Se recomienda tomar en cuenta el presente estudio como referencia, para la aplicacion
de la técnica de induccion suboccipital en los pacientes que refieran cervicalgia.; asi como
para que los estudiantes de Terapia Fisica tomen la presente investigacibn como guia para
gue realicen estudios sobre la técnica de induccién suboccipital en la mejora de la postura

en pacientes con protrusion de la cabeza.

De igual manera se recomienda a los estudiantes y profesionales de Terapia Fisica que
implementen la técnica de induccién suboccipital en pacientes con cervicalgia en sus
respectivos centros, para de esta manera dar prioridad a las técnicas de liberacién miofascial
en el tratamiento de los pacientes y al complementarse con la electroterapia brindar un mejor

resultado para la salud de los pacientes.

Para ejecutar los beneficios de la técnica de induccién suboccipital, se recomienda que
los fisioterapeutas se capaciten con mayor profundidad en las técnicas de liberacion

miofascial para asi poder ofrecer una mejor atencién al paciente.

De acuerdo a los resultados obtenidos se evidencia que la principal causa de cervicalgia
fue debida a factores mecanicos; por lo que se recomienda hacer concientizar a las personas
mediante talleres o conferencias efectuadas por sus respectivas empresas sobre la
importancia de la higiene postural y la adecuada ergonomia tanto al realizar su trabajo
habitual como en su actividades de la vida diaria, para de esta forma prevenir este tipo de
cervicalgia. Ademas se recomienda a las instituciones publicas como a las instituciones

privadas implementar programas de higiene postural, ergonomia, pausas activas laborales
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especialmente dirigidos al entorno en el que desarrollan sus actividades laborales, asi como

programas de salud ocupacional como medida preventiva y terapéutica del dolor cervical.

Dado que en el presente estudio se determiné que las mujeres tienden a padecer dolor
cervical en un mayor porcentaje que los hombres, es importante hacer concientizar a la
poblacion del género femenino mediante charlas o campafias promovidas por el Ministerio
de Salud Publica para que las mismas pongan en practica la higiene de columna a la hora de
realizar los oficios domésticos, con la finalidad de reducir los trastornos musculoesqueléticos
relacionados con la postura que adoptan al realizar sus actividades cotidianas. Ademas se
recomienda implementar en el pais Escuelas de la espalda como las que existen en Europa
con la finalidad de dar un seguimiento a los pacientes sobre las actitudes posturales que

adoptan para de esta forma prevenir nuevos trastornos musculoesqueléticos.

Se recomienda a la Facultad de Enfermeria de la Pontificia Universidad Catélica del
Ecuador, ampliar y afianzar el pensum académico en cuanto a las técnicas de induccion
miofascial para que dicha materia sea dictada en un tiempo mayor debido a la gran
extension de la misma y de esta formar dar mayor énfasis a la terapia manual en la carrera

de Terapia Fisica.

Ademas es importante que los estudiantes realicen sus practicas sobre técnicas
manuales con pacientes en los diferentes centros de rehabilitacion y no solo dentro de las
clases en el laboratorio de la Universidad, para de esta forma afianzar sus conocimientos

tedricos a la préactica pre profesional y lograr una mayor compenetracion con los pacientes.
Finalmente se recomienda a las Universidades del pais implementen programas de

postgrados sobre terapias manuales, debido a la alta demanda que existe en el pais, con la

finalidad de que los profesionales eviten salir a otros paises para hacer sus maestrias.
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ANEXOS

ANEXO N°1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

por medio del presente documento acepto mi participacion en el estudio
denominado:“Aplicacion de la técnica de induccidon suboccipital para liberar la restriccion

miofascial y reducir el dolor en pacientes de 20 a 50 afios que refieren cervicalgia”.

Y autorizo a la sefiorita Alexandra Pujota, Egresada de la carrera de Terapia Fisica de la
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, para que me aplique dicha técnica para el
tratamiento de mi dolor cervical (cervicalgia), técnica que se me ha sido explicada de forma
suficiente y comprensible; ademas para que recopile la informacién sobre mi estado de salud

gue le sea necesaria para el estudio.

Se me ha informado que la aplicacion de la técnica de induccidon suboccipital es exenta de
riesgos y que toda la informacion brindada sera de caracter confidencial y Gnicamente
utilizada para la elaboracién del estudio. La participaciéon en el estudio no implica ninguna
remuneracion o compensacion; ademas se me ha explicado que mi participacion es
voluntaria y tengo el derecho de rehusarme a la aplicacion de la técnica en cualquier

momento y sin dar previas explicaciones.

Finalmente declaro facilitar de manera leal y verdadera los datos sobre el estado fisico y

salud de mi persona que pudiera afectar al tratamiento que se me va a realizar.

Quito,... de......... de 2014
FIRMA DEL PACIENTE: ... .o Clr
FIRMADEL TESTIGO: ... Cl
FIRMA DEL INVESTIGADOR: ... ..o, L
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ANEXO N°2

PEDIDO MEDICO DE REMISION A FISIOTERAPIA
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ANEXO N°3

ESCALA VISUAL ANALOGICA (E.V.A)

Escalas de dolor

0 1 2 3 - 5 6 7 8 9 10

Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte insoportable
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ANEXO N° 4

ENCUESTA PARA DETERMINAR CUANTO INTERFIERE LA SINTOMATOLOGIA DE LA
CERVICALGIA (DOLOR DE CUELLO), EN LA ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA Y LOS
FACTORES A LOS CUALES SE LES ATRIBUYE LA PRESENCIA DICHO DOLOR, EN
LOS PACIENTES QUE REFIREN CERVICALGIA ADMITIDOS EN EL AREA DE
FISIOTERAPIA DEL CONSORCIO MEDICO BIODIMED.

Instructivo:

e Se solicita lea detenidamente las siguientes preguntas y responda con sinceridad las
mismas.

e Marque con una X su respuesta.

e Sefiale una sola opcion.
Edad: ........ Género: M....... F......
Nivel de instruccion: Primaria [ | Secundaria [ | Superior [ ]

1. ¢Sefale la intensidad de dolor que usted presenta en su cuello en este momento,
segun la siguiente escala?

Escalas de dolor

o 1 = 3 - 5 1=} D 8 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte insoportable

e —_ =
e
1 2 8 10

2. ¢Aqué factor o causa atribuye el dolor de cuello que usted presenta actualmente?

Factores traumaticos como: contusiones, esguinces o sindrome de latigazo. |:|

b. Factores mecanicos como: mantenimiento de posturas forzadas y/o estaticas

por tiempo prologado ,realizacién de movimientos repetitivos durante la

jornada laboral o por posturas inadecuadas.

c. Factores psicosomaticos como: estrés emocional, ansiedad o depresion. |:|
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3. ¢De los sintomas sefialados a continuacion, indique usted qué sintoma predomina

en usted en la regidn cervical actualmente? (Sefiale una sola opcién)

Dolor localizado en el cuello I:I
b. Limitacion de la movilidad del cuello (rigidez) []

c. Puntos gatillo (areas puntuales exquisitamente dolorosas en su cuello que

pueden ocasionar dolor irradiado hacia otras regiones de su cuello u hombro)

4. ¢Su dolor de cuello se localiza?

a. En la cara anterior del cuello

b.En las caras laterales del cuello

HiNpE

c. En la cara posterior del cuello
5. ¢Qué sintomas asociados a su dolor de cuello presenta usted?
a. Parestesias (adormecimiento) hacia hombros , manos o dedos

b. Dolor de cabeza

c. Ninguno

NN

6. ¢Usted considera que la severidad de su dolor en el cuello le ocasiona?

a. Dolor cervical, rigidez de cuello o molestias vagas.
b. Molestias cervicales, reduccion de la movilidad y puntos dolorosos.

c. Molestias cervicales, debilidad, disminucién de la sensibilidad.

HINEn

d. Molestias cervicales a causa de fracturas o esguinces.
7. ¢ Omite hacer algun movimiento del cuello durante el dia?
a. Si

b. No

U

(Silarespuestaes Sl, indique cudl o cuales)

Agacharse |:|Extenderse |:|Girar |:|Inclinarse |:|
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8. ¢Pude realizar su trabajo habitual sin que el dolor del cuello le produzca

interferencia en la realizaciéon del mismo?

Si, puedo trabajar todo lo que quiero.

Puedo hacer mi trabajo habitual pero no mas.

Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual pero no mas.
No puedo hacer mi trabajo habitual.

Tengo mucha dificultad para hacer algun tipo de trabajo.

-~ ® a0 o @

NN

No puedo trabajar en nada.

9. ¢El dolor de cuello que usted presenta le produce interferencia en el desarrollo

normal de sus actividades de la vida diaria?

Puedo realizar todas mis actividades de la vida diaria sin que me duela el cuello. |:|
b. Puedo realizar todas mis actividades de la vida diaria, aunque me causa algo
de dolor en el cuello.
c. Puedo realizar la mayoria de mis actividades de la vida diaria, pero no todas,

por el dolor de cuello.

d. Sodlo puedo hacer algunas de mis actividades de la vida diaria por el dolor de
cuello.
e. Apenas puedo hacer mis actividades de la vida por el dolor de cuello.

f.  No puedo hacer ninguna actividad de la vida diaria por el dolor de cuello.

HiEREEN

GRACIAS POR SU COLABORACION

Elaborado por: Alexandra Elizabeth Pujota Totoy

96



ANEXO N°5

ENCUESTA PARA DETERMINAR LOS RESULTADOS TRAS LA APLICACION DE LA
TECNICA DE INDUCCION SUBOCCIPITAL EN LOS PACIENTES QUE REFIREN

CERVICALGIA ADMITIDOS EN EL AREA DE FISIOTERAPIA DEL CONSORCIO MEDICO
BIODIMED.

Instructivo:

e Se solicita lea detenidamente las siguientes preguntas y responda con sinceridad las
mismas.
e Margue con una X su respuesta.

e Sefiale una sola respuesta
Edad: ........ Género: M....... F......
Nivel de instruccion: Primaria [ | Secundaria [ ] Superior [ ]

1. ¢Segun la siguiente escala indique cual es la intensidad actual de su dolor tras

la aplicacion de la técnica de induccion suboccipital?

Escalas de dolor

- 1 1 1 1 1 1 -l_
1 1 1 1 1 Ll L]

] 1 2 3 4 5 6 7 8 <] 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte insoportable

e — —
o OO} >
@ =
1 2 6 8 10

2. ¢Usted sintio mejoria de la sintomatologia de su dolor de cuello posterior ala

aplicacién de la técnica de induccidon suboccipital? (Si su repuesta es NO pase a

la pregunta 4)

a. Si |:|
b. No I:I

c. Me senti igual [ ]
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3. ¢Tras la aplicacion de la técnica de induccién suboccipital, cual considera usted
gue fue el mayor beneficio que obtuvo en cuanto a la sintomatologia de su dolor

de cuello? (Sefiale una sola opcién)

Disminucion del dolor localizado I:l
b. Aumento de la movilidad de cuello [ ]
c. Reducciéon en la percepciéon de puntos gatillo (areas puntuales I:l

exquisitamente dolorosas en su cuello que puede ocasionar dolor

irradiado hacia otras regiones de su cuello u hombro)

4. ¢Usted considera que tras la aplicacion de la técnica de induccion suboccipital

en general usted presento?

Alivio de dolor del cuello

o &

Aumento de la movilidad del cuello (disminucion de la rigidez)

Ambas

1%

d. Ninguna

e

5. ¢Actualmente usted ha tenido que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo

habitual, a causa de su salud fisica?

a. Si

[ ]
b. No I:I

6. ¢Actualmente usted tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas a causa de su salud fisica?
a. Si L]

b. No I:I

GRACIAS POR SU COLABORACION

Elaborado por: Alexandra Elizabeth Pujota Totoy
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