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RESUMEN
El objetivo de esta investigacion fue conocer la efectividad de dos programas
fisioterapéuticos en la disminucién del dolor cervical de pacientes atendidos en el
Hospital Daniel Alcides Carrién Lima 2016. Esta investigacion se enfocd en
pacientes de ambos sexos de 25 a 40 afios con diagndstico de cervicalgia el tipo de
investigacién fue cuasiexperimental. La muestra estuvo constituida por 50 personas
se les dividi6 en dos grupos de manera homogénea: Grupo abordado con el
programa fisioterapéutico del Hospital y grupo abordado con el programa
fisioterapéutico propuesto. En el grupo abordado con el programa del Hospital se
aplic6: Compresas Humedas Calientes, TENS, Magnetoterapia y Masaje
Terapéutico. En el grupo abordado con el programa propuesto se aplic6: Compresas
Humedas Calientes, Ultrasonido, Masaje Terapéutico, Ejercicios Terapéutico y
Recomendaciones de Higiene postural. En cada sesion se procedié a la aplicacion
de la Escala Anélogo Visual. Los resultados sustentan la efectividad de los
protocolos a través de la contrastacion de las siguientes hipotesis: A través del valor

de W de rangos de Wilcoxon el valor calculado es W =-4,310 con nivel de
significancia p =0,000 el cual es menor al nivel de significancia esperado « =0,05

, Se puede concluir que Sl existe diferencia significativa en la efectividad de dos
protocolos fisioterapéuticos en la disminucion del dolor cervical de pacientes
atendidos en el Hospital Daniel Alcides Carrion. Esta diferencia es a favor del

Programa B.

Palabras Clave: Cervicalgia, incapacidad, efectividad, protocolo.



ABSTRACT

The objective of this research was to know the effectiveness of two
physiotherapeutic programs in the reduction of cervical pain of patients attended at
the Hospital Daniel Alcides Carrion Lima 2016. This research was focused on
patients of both sexes from 25 to 40 years old with diagnosis of neck pain Type of
research was quasi-experimental. The sample consisted of 50 people divided into
two groups in a homogeneous way: Group approached with the physiotherapeutic
program of the Hospital and group approached with the proposed physiotherapeutic
program. In the group approached with the program of the Hospital was applied: Hot
Humid Compresses, TENS, Magnetotherapy and Therapeutic Massage. In the
group approached with the proposed program was applied: Hot Humid Compresses,
Ultrasound, Therapeutic Massage, Therapeutic Exercises and Recommendations of
postural Hygiene. In each session the Visual Analogue Scale was applied. The
results support the effectiveness of the protocols by testing the following hypotheses:
Through the W value of Wilcoxon ranges the calculated value is with significance
level which is lower than the level of expected significance, it can be concluded that
There is a significant difference in the effectiveness of two physiotherapeutic
protocols in the reduction of cervical pain in patients treated at the Daniel Alcides
Carrion Hospital. This difference is in favor of Program B.

Palabras Clave: Cervicalgia, incapacity, effectiveness, protocol.
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INTRODUCCION
El dolor cervical es un problema global comun, al menos en el mundo
industrializado, y constituye una causa importante de incapacidad. La tarea
funcional de la espina cervical consiste en controlar los movimientos de la cabeza
en relacion con el resto del cuerpo. Dado que los ojos y los érganos vestibulares se
encuentran en la cabeza, la informacion de los mecano-receptores en las
estructuras del cuello son cruciales para interpretar la informacion vestibular y para
controlar las funciones motoras que dependen de la informacion visual. Por lo tanto,
el dolor de cuello puede tener profundas consecuencias funcionales. El dolor de
cuello afecta entre 30% y 50% de la poblacion general anualmente. Siendo el 15%
dolor de cuello cronico en algun momento de sus vidas. Entre el 11% y el 14% de
la poblacion laboral experimentara todos los afios limitaciones en su actividad
debido a este acontecimiento, la prevalencia alcanza su pico en la mediana edad y

en general afecta mas a las mujeres que a los hombres.(1)

Los factores de riesgo incluyen el trabajo repetitivo, periodos prolongados de la
columna cervical en flexién, alta presion psicolégica en el trabajo, fumar y lesion
previa de cuello/hombros, el dolor de cuello se asocia también con la alteracién de
la coordinacion de los musculos cervicales y el deterioro de la propiocepcion en el
cuello y hombros. Las evidencias sugieren que estos fendmenos son ocasionados
por el dolor, pero también que pueden agravar la condicion. Por ende es importante
implementar programas fisioterapéuticos que se fundamenten en el manejo del

dolor y recuperacion de la funcién y optimizacién de su calidad de vida. (2)



CAPITULO I
PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema.

El dolor cervical es casi universal y es una queja comun de los
pacientes, debido a que es una estructura compleja altamente susceptible.
Cualquier lesién o proceso en la columna cervical o estructuras adyacentes
daréa lugar a un espasmo muscular protector reflexivo y pérdida de movimiento.
Ademas, la movilidad del cuello es importante para el funcionamiento humano
normal por ende cualquier alteraciéon en su funcion normal traerd consigo

limitacion funcional. (3)

A nivel Mundial, el dolor de cuello se da por diferentes factores, pero es
un problema bastante comun; se presenta en su mayoria en paises
desarrollados, porque estan mas sometidos a stress, carga laboral y tension
mayor de lo normal; solo el hecho de vivir en la comunidad Europea, hacen

que la prevalencia de personas con cervicalgia aumenten (4).

En Europa, las encuestas muestran que el dolor cervical cronico afecta
a entre el 10% y el 20% de la poblacién resaltando la incidencia en mujeres

con una proporcion de 8/3(5).

Segun la Organizacion Mundial de la salud, las enfermedades
ocupacionales o profesionales tradicionales mas comunes en todos los paises
son los trastornos musculoesqueléticos. Investigaciones han identificado que

los trabajadores de oficina son una poblacion de alto riesgo para desarrollar



dolor cervical, con una tasa de prevalencia mas alta de la poblacién en general

(6).

En Gran Bretafia en estudios longitudinales sobre la poblacion en
general se ha encontrado una incidencia acumulada de personas con dolor
cervical del 18% a lo largo de un afio, y en los paises Noérdicos este valor se
sitta entre el 12 y el 34% de la poblacion. En Espafa las derivaciones al
servicio de fisioterapia por dolor cervical, ocupan el 10 % del total de todas las

demandas sanitarias (5).

Para la Organizacion Panamericana de la Salud, la cervicalgia se ha
configurado a través de los afios en una de las sintomatologias mas relevantes
en cuanto al dolor de espalda, ocupando un segundo lugar después de la
lumbalgia. La prevalencia de este tipo de patologia indica que afecta
aproximadamente al 10% de la poblacion con problemas de columna,
denotandose que no se encuentran especificaciones sobre estadisticas
actualizadas a nivel local, regional o nacional de parte Del Ministerio de la
Proteccion Social. En el Ecuador es muy comun el dolor de cuello, se sabe
gue aproximadamente de cada 10 personas 8 han sufrido en algn momento

dolor de cuello. (8)

En el Perd segun los reportes del Centro de Prevencion de Riesgos del
Trabajo (CEPRIT — ESSALUD), la enfermedad relacionada al trabajo mas
frecuente fue la hipoacusia neurosensorial inducida por Ruido, seguido por el

grupo de trastornos musculoesqueléticos como el Lumbago, Dorsalgia,



1.2.

Cervicalgia, Mialgia, Dorso lumbago, Sindrome de Hombro doloroso, entre los
mas importantes, encontramos el estrés leve laboral y los resultados
anormales en estudios funcionales del pulmén, relacionado con los riesgos a
los que se exponen los trabajadores (9).

En Lima, CEPRIT; realiz6 en los cuatro ultimos afios 9,925 evaluaciones
médicas, de este total el 39.6% se le detectd enfermedad relacionada al
trabajo, un 32.5% una enfermedad no ocupacional, y solo un 27.5% se
encontraba al momento de la evaluacibn como expuesto sano. Dando como
resultado que en las enfermedades relacionadas al trabajo: el 4% present6
Cervicalgia.Por tal motivo la importancia de establecer un protocolo de
tratamiento alternativo que nos muestre resultados efectivos en la disminucién

del dolor cervical, aliviando el dolor y mejorando su calidad de vida (9).

Formulacion del Problema:

1.2.1. Problema General:
e (Cual es la efectividad de dos protocolos fisioterapéuticos en la
disminucién del dolor cervical de pacientes atendidos en el Hospital
Daniel Alcides Carrién Lima - 20167
1.2.2. Problemas Especificos:
e ¢ Es efectivo el protocolo fisioterapéutico A en la en la disminucién
del dolor cervical de pacientes atendidos en el Hospital Daniel
Alcides Carrion Lima - 20167
e ¢ Es efectivo el protocolo fisioterapéutico B en la en la disminucion
del dolor cervical de pacientes atendidos en el Hospital Daniel

10



Alcides Carrion Lima - 2016?
1.3. Objetivos de la Investigacion :
1.3.1. Objetivo General:
e Conocer la efectividad de dos protocolos fisioterapéuticos en la
disminucién del dolor cervical de pacientes atendidos en el Hospital
Daniel Alcides Carrién Lima - 2016.
1.3.2. Objetivos Especificos:
e Determinar la efectividad del protocolo fisioterapéutico A en la en la
disminucién del dolor cervical de pacientes atendidos en el Hospital
Daniel Alcides Carrion Lima — 2016.
e Determinar la efectividad del protocolo fisioterapéutico B en la en
la disminucion del dolor cervical de pacientes atendidos en el
Hospital Daniel Alcides Carrién Lima — 2016.
1.4. Hipotesis de lainvestigacion :
1.4.1. Hipotesis General
e Existe diferencia significativa en la efectividad de dos protocolos
fisioterapéuticos en la disminucion del dolor cervical de pacientes
atendidos en el Hospital Daniel Alcides Carrion Lima — 2016.
¢ No Existe diferencia significativa en la efectividad de dos protocolos
fisioterapéuticos en la disminucion del dolor cervical de pacientes

atendidos en el Hospital Daniel Alcides Carrion Lima — 2016.
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1.4.2. Hipotesis Especificas:

e EIl Protocolo Fisioterapéutico A tiene efectividad significativa en la
disminucién del dolor cervical de pacientes atendidos en el Hospital
Daniel Alcides Carrion Lima — 2016.
e El Protocolo Fisioterapéutico B tiene efectividad significativa en la
disminucién del dolor cervical de pacientes atendidos en el Hospital
Daniel Alcides Carrién Lima — 2016.
1.5. Justificacion:

La finalidad de esta investigacion es conocer la Efectividad de dos
protocolos fisioterapéuticos en la en la disminucién del dolor cervical de
pacientes atendidos en el Hospital Daniel Alcides Carrion Lima - 2016.

El dolor cervical es un dolor mecanico que se presenta en cuatro de cada cinco
adultos durante su vida laboral, es el resultado de sobrecarga muscular o
lesion nerviosa de las raices que discurren de la médula espinal a este nivel
y que se dirigen hacia los miembros superiores. En la mayoria de los casos la
cervicalgia no es grave, es tratable pero en ocasiones es un Signo de una
enfermedad mas aguda que debe analizarse minuciosamente. Esta
problematica es cada vez mas frecuente en la poblacién laboral, situacion
preocupante ya que sus complicaciones los limitaran su vida diaria y el
desenvolvimiento en su entorno, reluciendo asi el hecho de que constituira una
problematica social de importantes precedentes. Con los resultados obtenidos
se pretende implementar y replicar estos protocolos aplicados y crear
estrategias dirigidas a disminuir cifras de prevalencia del mismo modo este
trabajo permitira a otros investigadores desarrollar futuras estudios de mayor

complejidad tomando como antecedente los resultados obtenidos.
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CAPITULO II:
MARCO TEORICO
2.1. Bases Tedlricas
2.2.1. Cervicalgia
Dolor localizado en la regién cervical, asociado o no a una braquialgia.
La cervicalgia es un sintoma de alguna patologia, bien sea de un trastorno
especifico de la columna cervical o bien de un problema extrinseco a ella que

provoca el dolor referido (53).

El dolor suele ir desde el occipucio hasta el raquis dorsal, en la region
posterior o lateral del cuello y su origen suele relacionarse con patologia
degenerativa o alteraciones funcionales de las estructuras osteocartilaginosas,

discales, ligamentosa y musculares (22).

Clasificacion:
Gran cantidad de factores concurren en la etiologia de la cervicalgia. Asi

podemos establecer una clasificacion:

Segun el origen o la causa del dolor

e Biomecanico: esguince cervical, hernia discal, espondilosis, mielopatia.
Reumatoldgico: artritis reumatoide, espondilitis anquilosante, artritis
psoriasica, fiboromialgia.

e Infecciosos: osteomielitis, meningitis, neuropatia herpética, discitis.

e Neuroldgico: neuropatias periféricas, Sindrome Parsonage Turner.

13



Nneoplésico: metastasis, mieloma mudultiple y causas referidas de otras
estructuras esofagitis, cardiopatia isquémica.

Inespecifico: no responde a ningun traumatismo concreto ni a una causa
degenerativa. En él también estan afectadas las estructuras musculo

esqueléticas (22).

Segun el tipo de dolor

Mecénicas: El dolor mecénico es un dolor que mejora con el reposo, y se
exacerba con la actividad. En muchas ocasiones puede identificarse una
causa desencadenante que puede ser una mala postura delante del
ordenador, dormir sin un apoyo adecuado de la cabeza o cargar peso con
un solo brazo. En general, el dolor mecanico es intermitente (23).

Inflamatorias 0 No Mecanicas: El dolor inflamatorio no mejora con el
reposo, predominando por las noches. Es mucho menos frecuente e

incluye un diagnéstico diferencial mucho mas amplio y complejo (24).

Segln su evoluciéon

El dolor agudo se ha definido como aquel que sigue a un dafio, lesiéon o

enfermedad, con evidencia de actividad nociceptiva, que es percibido por el

sistema nervioso y que suele desaparecer con la curacion. El dolor agudo es

de corta duracion, representa una sefial biologica de la posibilidad o extension

de una lesion y se acompafa de ansiedad y signos autonémicos (24).

El dolor crénico persiste durante un largo periodo de tiempo (mas de 6 meses

o afios) (Martinez et al, 1998). Sin embargo, actualmente se tiende a evitar
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esta definicién temporal y sustituirla por otra basada en la presencia del dolor
mas alla del periodo de cicatrizacién y en el que hay una patologia que es
demasiado pequefia para explicar la presencia o extensiéon del dolor, ademas
este puede ser moderado, intenso e invalidante, durar meses o afos, y
producir cambios significativos a nivel emocional y psiquico que afectan a la
conducta y calidad de vida del paciente. Aunque el dolor es lo mas llamativo

se suele acomparniar de otras alteraciones (25).

2.2.2. Protocolo de Tratamiento
Es un conjunto organizado, coherente e integrado de actividades,
realizadas de manera simultanea o sucesivamente, con los recursos
necesarios y con la finalidad de alcanzar los objetivos determinados en
relacion con los problemas de salud precisos y para una poblacién

determinada (26).

Para llevar a cabo un protocolo fisioterapéutico habra que determinar el
objetivo y disefio del mismo teniendo en cuenta el diagndstico previo, asi como

los problemas detectados (27).

Clasificacion:

Los protocolos fisioterapéuticos pueden clasificarse de diferente manera de

acuerdo con el abordaje que se tenga (54)

e Protocolos de salud con enfoque en problemas de salud.
e Protocolos de salud con enfoque a grupos de poblacion.

e Protocolos de salud con enfoque en el tipo de intervencion.

15



Etapas:

El protocolo fisioterapéutico de salud se aplica tanto en el campo preventivo,
como en el curativo y rehabilitador, aunque su aplicacion en el campo de la

salud publica y de la prevencion es mas conocida (52).

Las etapas son las siguientes:

e Justificacion del programa

¢ Objetivos en salud

e Determinacion de la poblacién
e Valoracion de los recursos

¢ Organizacion del trabajo

¢ Inicio y desarrollo del programa

Evaluacion

Termoterapia:

Los medios empleados en termoterapia superficial producen un calentamiento
intenso de los tejidos superficiales y un calentamiento leve o moderado de los
tejidos situados a mayor profundidad. En la superficie, las respuestas
obtenidas se deben tanto a modificaciones locales de las funciones celulares
y tisulares, como a la puesta en marcha de mecanismos reflejos. A mayor
profundidad, las respuestas obtenidas, como la relajacién muscular, se puede
producen de forma refleja, a partir de la estimulacion de receptores sensibles

de la piel. El calentamiento superficial produce un efecto analgésico, que se
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debe tanto a la reduccion de la tension muscular como a un efecto directo
sobre las terminaciones nerviosas libres y las fibras nerviosas sensibles (12).
Modalidades:

Existen 3 maneras de generar calor:

e Por conduccién. El flujo de calor pasa de un objeto a otro por contacto
directo entre los objetos, por ejemplo: compresas calientes, almohadillas
eléctricas, parafina y parafango (28).

e Por conveccion. Es el flujo de energia térmica que ocurre cuando un
liguido o gas caliente se mueve de un lado a otro, por ejemplo: duchas
calientes, sauna, bafios de vapor y fluidoterapia.

e Por conversion. Es la transformacion de otras formas de energia en
energia térmica, por ejemplo: infrarrojo, onda corta, microonda,
ultrasonido (28).

Ultrasonido Terapéutico:

Son ondas mecanicas del mismo tipo que las del sonido, pero con frecuencias
superiores a los 16.000 hercios (Hz), lo que las hace inaudibles para el oido
humano. Las ondas mecanicas se propagan por un medio determinado,
aprovechando las caracteristicas elasticas de ese medio, y son capaces de
transmitir energia de un punto a otro a traves del medio. Es importante sefalar
que las particulas del medio no tienen por qué cambiar de situacion;
simplemente oscilan transmitiendo esa vibracion a la particula méas inmediata

(12).
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Las vibraciones de las particulas del medio dan lugar a la produccién de

variaciones de presion en cada punto, que se transmiten acompafiando a la

propagacion del movimiento de las particulas en forma de ondas de presion.

Por lo tanto, los ultrasonidos son ondas mecanicas que, desde un foco emisor,

se propagan por las particulas del medio, como un movimiento ondulatorio, a

una velocidad determinada (33).

Mecanismos de accién del ultrasonido:

El efecto terapéutico de los ultrasonidos es complejo y esta determinado por

diferentes efectos, que se entremezclan. Es dificil determinar su importancia

relativa en los diferentes cambios biolégicos observados (34):

Accidn térmica. La energia de los ultrasonidos absorbida por los tejidos
atravesados por el haz termina transformandose en calor y aumentando la
temperatura de la zona tratada. Las moléculas de los tejidos se someten
a vibraciones de elevada frecuencias y, a consecuencia de rozamiento, la
energia mecéanica adquirida por las moléculas acaba transformandose en
calor (28).

Accién mecanica. La vibracion acustica produce ondas de presion en los
tejidos. De esta manera se ven sometidos a unos movimientos ritmicos
alternativos de presion y traccion, que producen una especie de
micromasaje celular, con modificaciones de la permeabilidad y mejora de
los procesos de difusion. El metabolismo celular estd aumentado, a lo que

contribuye también la vasodilatacion inducida por el calor.
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e Accién quimica. Junto con las acciones anteriores, puede observarse una
mayor facilidad para la difusion de sustancias. Los ultrasonidos hacen
penetrar agua en coloides y pueden transformar geles en soles (37).

Magnetoterapia

La magnetoterapia es la técnica terapéutica que consiste en aplicar campos

magnéticos artificiales a aquellas zonas corporales aquejadas de una

disfuncién, controlando la frecuencia o intensidad de estos campos (53).

En la tierra existe un campo magnético de unos 0,5 Gauss. No es un campo

magnético constante, ni a lo largo de la historia lo ha sido, existiendo periodos

donde casi no ha habido campo magnético alguno. Tampoco actualmente,
pudiendo haber fluctuaciones debidas a fenbmenos como los movimientos de
la luna, tormentas eléctricas, incluso la situacion geografica donde nos
encontremos. A raiz de estudios realizados en el siglo XIX sobre las corrientes
alternas realizados por Gauss, Faraday y Maxwell, entre otros, desarrollaron
el electromagnetismo y se origind la verdadera Medicina de la corriente
magnética. Actualmente, se realizan experimentos en el espacio con animales
en desgravitacion, presentando funciones fisiolégicas normales, aunque en
todos ellos aparece una osteoporosis incipiente. Esto no sucede manteniendo
las mismas condiciones de ingravidez en la tierra, por tanto mantienen la
importancia del campo magnético terrestre en la regulacion hidro-

homeostatica 6sea (53).
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Principios Fisicos

Toda corriente al atravesar un hilo conductor crea un campo magnético, si con
este hilo conductor realizamos una espiral en forma de hélice obtendremos un
solenoide (47).

Regla de Sacacorchos de Maxwell: El sentido de las lineas de fuerza del
campo magnético engendrado por una corriente lo determina el movimiento
de un sacacorchos que avanza en sentido de la corriente. La intensidad de
este campo magnético es directamente proporcional al nimero de espiras del
solenoide y a la intensidad del campo magnético, e inversamente proporcional
a la longitud del solenoide.

Generalmente la intensidad del campo magnético viene expresada en Gauss
0 su equivalente Oersted (22).

Efectos Bioldgicos:

La corriente variable genera un campo electromagnético, esto es, con
componentes eléctricos y magnéticos. En la aplicacion terapéutica de la alta
frecuencia, predominan los efectos del campo eléctrico (produccién de calor).
Por ello, y ademas de la habitual aplicacion pulsada, para aprovechar el efecto
biol6gico del componente magnético, con minima actuacion del efecto térmico
que produce el campo eléctrico (48).

La comprobacion de los efectos terapéuticos de los campos magnéticos
planted la posibilidad de utilizar en terapéutica su produccion mediante
corrientes de baja frecuencia, ya que en ellas, al contrario que en la alta

frecuencia, el campo magnético es mucho mas intenso que el eléctrico
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(Martinez M, 1998). Los primeros ensayos fueron muy alentadores, y de las

experiencias biologicas se pasé pronto a la aplicacion clinica (12).

Los campos magnéticos producen efectos bioquimicos, celulares, tisulares y

sistémicos.

En el ambito bioquimico encontramos los siguientes efectos fundamentales:

e Desviacion de las particulas con carga eléctrica en movimiento.
e Produccién de corrientes inducidas intra y extra celulares
e Efecto piezo eléctrico sobre hueso y colageno
e Aumento de la solubilidad de distintas sustancias en agua
En el dmbito celular, los efectos indicados en el ambito bioquimico

determinan los siguientes:

e Estimulo general del metabolismo celular

e Normalizacion del potencial de membrana alterado
Por una parte, las corrientes inducidas producidas por el campo
magnético producen un estimulo directo del trofismo celular, que se
manifiesta por el estimulo en la sintesis del ATP y del ADN, favoreciendo
la multiplicacién celular, y en la sintesis proteica y de la produccién de
prostaglandinas. Por otra parte, hay un estimulo del flujo iénico a través
de la membrana celular, en especial de los iones Ca*" Na*y K* .Esta
accion tiene gran importancia, cuando el potencial de membrana esta

alterado (49).
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Frecuenciay Tiempo de Aplicacion:

Los tratamientos se realizan habitualmente en forma de ciclos de 10 y 15
sesiones luego de los cuales se pueden readecuar lo parametros de
tratamiento. La frecuencia se estima generalmente entre 3 y 5 veces por
semana e incluso en el caso que se requiere se puede asociar mas de una
sesion por dia, el tiempo de aplicacion puede variar entre 15 y 45 minutos por

sesion (29).

Electroanalgesia Transcutanea (TENS):

Bases tedricas en las que se apoya la TENS

Los conocimientos cientificos existentes nos indican que todas las fibras
nerviosas aferentes poseen la capacidad de influir sobre la actividad de otras
fibras nerviosas similares, posiblemente a causa de un proceso de inhibicion
presinaptica mutua. Aunque han sido muy numerosos los estudios y articulos
que, desde 1966, se han publicado, el mecanismo de accién, indicaciones,
disposicion de los electrodos, parametros 6ptimos de estimulacion e incluso la
eficacia del tratamiento son todavia cuestiones que no estan del todo
resueltas. Tampoco estan claros los mecanismos involucrados en la
produccion de analgesia; se baraja, como hipotesis mas fiable, la disminucién
0 supresion de la conduccion del impulso doloroso a diferentes niveles del
sistema nervioso: predomina uno u otro segun la modalidad de estimulacion

empleada (44).
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Los mecanismos mas referidos son tanto de indole neurolégica como humoral.
La teoria mas citada es la teoria del gate control desarrollada por Melzack y

Wall. Segun estos autores (48 y 49):

e La transmision de los impulsos nerviosos aferentes esta modulada por un
sistema de “compuerta” situado en las astas dorsales de la médula espinal
(312).

e Este sistema de compuerta se ve influido por el nivel de actividad en las
fiboras A-beta, fibras nerviosas de didmetro grande que inhiben la
transmision, es decir, cierran la compuerta y las fibras A-delta y C, que son
fibras de diametro pequefio, que facilitan la transmision, es decir, abren la
compuerta.

e Este mecanismo de compuerta también esta influido por los impulsos
descendendentes.

e Un sistema especializado de fibras de didmetro grande y transmision
rapida activa procesos cognitivos especificos que influyen, a través de las
fibras descendentes, en la modulacion del mecanismo de compuerta
espinal. De esta forma, es posible que algunos tipos de actividad en el
sistema nervioso central puedan ejercer un control sobre la percepcion del
dolor.

e Cuando la respuesta de las células de transmision de la médula espinal
excede un umbral critico, se pone en funcionamiento el Sistema de
activacion, es decir, las areas neurales que subyacen a los patrones

conductuales complejos y a las experiencias caracteristicas del dolor (47).
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Asi pues, en funcion de estos presupuestos, si el impulso de transmision
se inhibe lo suficiente a nivel medular, entonces la percepcion del dolor, que
se produce a nivel cerebral, se vera bloqueada. De igual forma, la teoria de la
puerta puede ayudar a comprender el alivio parcial o total de una sensacion
dolorosa al frotar con firmeza, durante unos minutos, la parte del cuerpo que
ha sufrido un golpe, o al aplicar masaje o vibradores transcutaneos con fines

terapéuticos (50).

Caracteristicas fisicas

La TENS es una corriente de baja frecuencia si se compara con el
espectro de frecuencias eléctricas que se encuentran disponibles para usos
terapéuticos. La mayoria de los equipos de electroterapia funcionan mediante
una corriente alterna, caracterizada por una duracién y un intervalo de fase
ajustables, y también puede variarse la frecuencia. La duracion de fase suele
ser muy breve, y oscila habitualmente entre un minimo de 20 y un maximo de
250 ps. La frecuencia de la TENS oscila entre un minimo de 1 Hz y un maximo
de 150 a 200 Hz. La mayoria de los aparatos portatiles de la TENS se
alimentan con una o dos pilas alcalinas de 9 voltios y algunos otros con dos

pilas alcalinas de 1.5 voltios (56).

En general la frecuencia de los pulsos es variable en todos los aparatos,
y oscila en la gama de 1-150 pulsaciones por segundo o hertzios (Hz). Una
frecuencia baja, de unas 10 pulsaciones por segundo, es descrita por el
paciente como una sensacion de “tictac” lento, mientras que una frecuencia

alta es descrita como una sensacion continua de “zumbido”. Resulta muy
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interesante que exista una correspondencia entre la frecuencia programada

en el equipo de electroterapia y la percepciéon del sujeto (57).

Intensidad de la corriente TENS:

La intensidad o la amplitud de la corriente TENS es un valor que puede
regularse entre 1 y 90 mA, con una impedancia del electrodo de 1kQ. La
intensidad de la corriente se ajustara en funcion del procedimiento terapéutico
propuesto y de los objetivos perseguidos. Cuando se utiliza la modalidad de la
TENS convencional, la intensidad debe mantenerse justo por debajo del limite
del dolor del paciente, lo que significa que éste experimenta una sensacion de
excitacion indolora o escozor agradable, provocando parestesias en la zona
afectada. En la modalidad de la TENS “de rafaga”, la intensidad debe
aumentarse hasta que se aprecien contracciones musculares fuertes y visibles

en los musculos con inervacion correspondiente a la zona dolorosa (18).

Forma de la onda de la corriente TENS:

La forma de onda mas comun en los procedimientos de electroterapia es una
onda cuadrada, equilibrada, asimétrica y bifasica con valor galvanico medio
igual a cero. Es decir, el area debajo de la onda positiva es igual al area debajo
de la onda negativa. En consecuencia no se producen efectos polares netos,
con lo cual se evita la acumulacién, a largo plazo, de concentraciones de iones
positivos-negativos debajo de cada electrodo, o en el interior del tejido,
eliminando de esta forma las reacciones dermatoldgicas adversas a causa de

concentraciones polares (61).
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Estimulos adecuados

Howson (1978) afirma que para estimular los nervios tipos Il y Ill, asi como las
neuronas motoras tipo Aa, lo ideal es emplear impulsos con duraciones de
fase muy cortas. Cuando se realiza una curva I/t de los nervios se demuestra
que, con duraciones de fase inferiores a 200 us, es posible estimular los
nervios motores y/o sensitivos sin estimular a la vez los nervios delgados no
mielinizados (del dolor) (28).

Con estas duraciones de fase tan cortas puede emplearse un rango de
intensidad relativamente amplio sin estimular los nervios delgados o
nociceptivos. Por el contrario, con duraciones de impulsos mayores las
diversas curvas I/t estdn tan juntas que un ligero aumento de la intensidad
provoca la estimulacion de los nervios delgados, tratandose en este caso de
un rango de intensidad mas estrecho (30).

En general, para que un estimulo sea eficaz tiene que llegar a cierta intensidad,
ser de cierta duracion y alcanzar la intensidad méaxima a cierta velocidad
minima. Es la relacién de la amplitud o intensidad con la duracion de fase del
impulso lo que determina que un estimulo sea adecuado. Asi pues, duraciones
de fase cortas requieren amplitudes altas para producir estimulos adecuados,
mientras que duraciones de fase largas requieren amplitudes mas bajas para
producir estimulos adecuados Si se aumenta la duracion de fase, se
incrementa la energia dentro de la pulsacion por medio de un aumento en el
area de superficie a lo largo del eje horizontal, y si se eleva la intensidad se

produce en el eje vertical (59).
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Efectos

Indudablemente hay que considerar la existencia de mecanismos

psicofisiologicos, ya que la TENS no permite obtener efectos analgésicos en

todos los pacientes.

e Efecto sugestivo. La sugestion permite disminuir o aumentar la eficacia de
la estimulacion. El estado emocional del paciente desempefia un importante
papel.

e Efecto distraccion. Las circunstancias y las maneras de desviar la atencion
del dolor son muy importantes. Durante las sesiones de TENS el paciente
no focaliza su atencion sobre las sensaciones dolorosas, sino sobre las
nuevas sensaciones provocadas por la percepcion de la corriente en los
electrodos.

e Efecto placebo. Se cuestiona el efecto placebo de la TENS; se encuentran
estudios actuales tanto a favor como en contra de éste. En realidad el efecto
placebo no es suficiente para explicar todos los éxitos de la TENS. Aunque
es cierto que en el tratamiento del dolor existe entre el 25 y el 30 % de
respuestas placebo, a pesar de ello los resultados varian en relacion con la
fisiopatologia de la lesién (12).

Masaje Terapéutico

El masaje es algo mas que un simple gesto o conjunto de maniobras

terapéuticas manuales; es una forma excepcional de comunicarse sin palabras

y de transmitir a través de las manos, sensaciones agradables, placenteras,

energia curativa y relajacion psicofisica (32).
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Por lo general, las manipulaciones y técnicas del masaje estimulan o inhiben
una respuesta. Cuando pensamos en los musculos, pensamos en tonificarlos
o relajarlos. El tejido conectivo se relaciona con tejido demasiado rigidos,
demasiado blandos, demasiado espesos o demasiado finos. Por lo que
respecta a la circulacion, el flujo de los liquidos puede ser demasiado rapido o
lento. Los métodos del masaje restablecen el equilibrio mediante la inhibicion

de los excesos y la estimulacion de las insuficiencias (62).

Efectos fisioldgicos béasicos

En su libro Phycician’s Guide to therapeutic massage, El doctor John Yates
establece la existencia de cuatro areas de efectos fisioldgicos basicos; el
sistema neuromuscular, el tejido conectivo, el sistema circulatorio y el sistema
nervioso autonomo. En esta bibliografia se afiade un quinto efecto: el aspecto

quimico eléctrico del cuerpo (33).

Neuromusculares:

Al trabajar con el mecanismo neuromuscular, la premisa basica es sustituir por
otra la estimulacién creada por una sefial neurolégica mediante el masaje a fin
de restablecer la longitud de los muasculos en reposo por medio de la
elongacién y estiramiento de los masculos y el tejido conectivo, asi como para

procurar la reeducacion de los musculos afectados (39).

El tejido conectivo

La premisa basica que se adopta al trabajar con el tejido conectivo es la de
procurar estabilidad espacial y moévil frente a las articulaciones con
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disfunciones o a las areas de tejido blando, que tal vez estén bloqueadas y
padezcan restricciones. Esta funciébn se consigue con la elongaciéon y
estiramiento del tejido conectivo mediante compresion mecanica sostenida,

asi como con métodos de friccion (33).

Mejora de la circulaciéon

Existen de tres a cinco tipos basicos de circulacion. Todos los manuales de
anatomia reconocen la existencia de la circulacion venosa, arterial y linfatica

(64).

Los otros dos tipos de circulacion comprenden la respiracion y el liquido
cefalorraquideo. Estos cinco sistemas dependen de la accion de bombeo de
los musculos esqueléticos cuando se contraen o relajan. El flujo arterial recibe
la accién de bombeo adicional del corazén y del tejido muscular de las arterias.
Es importante reparar en que estas funciones circulatorias se hayan

vinculadas directamente y son interdependientes. (33).

Sistema nervioso auténomo:

El sistema nervioso autonomo (SNA) es conocido por regular las respuestas
simpaticas de miedo, lucha o huida y por la respuesta de relajacion
parasimpatica. Los sistemas simpatico y parasimpatico operan juntos para
mantener la homeostasis mediante un sistema de autoregulacién. Estos

sistemas influyen y se ven influidos a la vez por las glandulas endocrinas (67).
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2.2.

El masaje genera cambios en el estado de &nimo y en los niveles de excitacion,
por lo que puede inducir una respuesta de relajacion. El masaje es un

modulador suave que genera sensaciones de bienestar general (33).

Efectos electroquimicos o electromagnéticos

En la actualidad la energia eléctrica generada por el cuerpo se mide con
encefalogramas, electrocardiogramas, resonancias magnéticas y otros
instrumentos cientificos sofisticados. Sin embargo, debido a la falta que hay
en occidente de una validacion cientifica, satisfactoria sobre el antiguo flujo de

energia del Qi, el prana, los meridianos, chakras, auras, etc. (66).

Fisiol6gicamente, los puntos y meridianos de la acupuntura tienen una
correlacion directa con los tractos nerviosos y con los puntos nerviosos
motores; los chacras se localizan sobre los plexos nerviosos y las técnicas
aplicables al tejido conectivo producen una corriente eléctrica medible a través
de las propiedades piezoeléctricas del tejido conectivo. La interrelacion de
todos los otros sistemas corporales es suficiente para provocar la respuesta

del cuerpo a la estimulacién de esta energia quimico eléctrica innata (33).

Antecedentes:
2.2.1. Antecedentes Internacionales

Estudio realizado en Ecuador afio (2007). “Estudio comparativo entre
tratamiento fisiatrico convencional y tratamiento fisiatrico integral en dolor
cervical cronico en el servicio de rehabilitacion del Hospital Pablo Arturo

Suarez”. Este estudio buscO optimizar los resultados de la terapia
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convencionalmente introduciendo una fase educativa, donde el paciente
concientiza los factores de riesgo que pueden inducir a su patologia, remedia
estas alteraciones y finalmente aprende y realiza un programa de estiramiento
y reforzamiento muscular en su domicilio. Para verificar la efectividad de la
propuesta se compar6 al grupo que recibid el tratamiento integral, con un
grupo que recibié el manejo convencional, se traté por igual a los dos grupos
de pacientes por 15 sesiones y este fue el momento en que los pacientes se
dividieron en dos grupos; el convencional al ser superado el dolor, salieron de
alta temporal, con control a los dos meses y el segundo grupo de tratamiento
integral los cuales recibieron 5 sesiones educativas y preventivas de manejo
de columna. Posteriormente se hizo un seguimiento de todos los pacientes en
dos meses y se determind que el grupo convencional presenté un 94% de
recidivas en este periodo y el grupo de tratamiento integral presenté un 33%
de recidivas lo que asigné a esta asociaciéon un chi2: 21,89 y valor p:
0,0000029. Este estudio demuestra que medidas en ocasiones simples y con
poco presupuesto pueden generar un real cambio en las patologias dolorosas,
convirtiéndose en necesarias en el manejo del dolor crénico (13).

Estudio realizado en Espafa (2011). “Laserterapia en pacientes con
Cervicalgia en el policlinico Reynaldo Pi Mirabal”. Fue un estudio experimental,
aplicado, longitudinal y prospectivo, para evaluar la efectividad de la
laserterapia en el tratamiento de pacientes con cervicalgia, en el periodo de
Octubre de 2010 a Mayo 2011. La muestra utilizada fue con 84 pacientes que
se ajustaron a los criterios de inclusion y exclusion planteados, y a los que se

les aplico antes y después del tratamiento la Escala Lineal Analdgica Visual
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de (EVA), y resultaron tener un valor por encima de 6 o dolor intenso. De ellos
42 pacientes aleatoriamente fueron tratados con laserterapia a una densidad
de energia de 6 j/cm2, para 3,19 min por punto aplicado a 60 mw de potencia
del aplicador y 1 cm2 de area irradiada, pegado el puntero sobre la piel, a una
frecuencia pulsatil, con el aplicador puntero laser y durante 10 sesiones. Otros
42 pacientes fueron tratados con medicamentos utilizando un analgésico, un
antiinflamatorio y un relajante muscular. Del 100% de los pacientes sometidos
al laser y al tratamiento medicamentoso tenia un dolor intenso, pero una vez
tratados resulté que los 42 pacientes con laserterapia mejoraron su dolor
inicial, siendo en el 81% los que ya no referian dolor, el 12% con dolor leve y
solo el 7.1% con dolor moderado, nadie se mantuvo con la misma intensidad
inicial. Para el grupo tratado con medicamentos sucedi6 que solamente el 19%
quedd sin dolor luego de 10 dias, el 16.6% con dolor leve, el 35.7% con dolor
de intensidad moderada y se mantuvo aun con dolor intenso el 28.5%. Al
evaluar la efectividad de la laserterapia a partir de las modificaciones de la
intensidad del dolor en los pacientes tratados, resulté que el 93 % terminé en
una EVA de valor 0 o0 1, lo que significa que en su mayoria expresaron un dolor
leve cervical o no expresaron dolor. (14)

Estudio realizado en Espafa (2012). “Terapia manual en Cervicalgia
Asociada a Cefalea Cervicogénica”. El objetivo de la investigacion fue exponer
los resultados del tratamiento fisioterapéutico basado en terapia manual en un
paciente diagnosticado de cervicalgia asociado a cefalea cervicogénica. Se
realizo el estudio de un caso, realizando una exploracion al paciente y un

tratamiento durante cuatro semanas. Se valoraron movilidad articular del

32



segmento cervical, existencia de puntos gatillo miofasciales en musculatura
cervical (trapecio, esternocleidomastoideo, suboccipital) y umbral de dolor. Los
resultados obtenidos reflejaron una mejora en la movilidad cervical y un
descenso en el umbral del dolor segun la escala numérica visual. (15)
Estudio realizado en Cuba (2012). “Analisis de los resultados de la
cinesioterapia en el tratamiento fisioterapéutico de la hernia discal cervical”.
Refieren que su trabajo permite describir los efectos del tratamiento
rehabilitador cinesiolégico en pacientes con hernia discal cervical operados y
no operados. La muestra fue de 21 pacientes con diagndstico de hernia discal
cervical operada y no operada. Los pacientes fueron en su mayoria del sexo
masculino y predomind la cervicalgia baja, con localizaciones topogréficas en
C5-C6 y C6-C7. El 85 % de los enfermos tuvieron sintomas por mas de un
afo. En todos los pacientes se realizo radiologia simple y TAC con resultados
positivos. La Electroterapia se aplicé en todos, constituyendo la base del
tratamiento con agentes fisicos. Hubo tendencia al mayor empleo de la
Cinesioterapia en los no operados, lo cual indica que los pacientes operados
fueron tratados mas conservadoramente. Aunque un 81 % de los pacientes
tuvo alivio del dolor, las dos terceras partes tienen pérdida de fuerza, y una
cantidad notable pérdida de sensibilidad y mareos, persistiendo el cuadro en
19 % de los enfermos. Los datos muestran que la evoluciéon de muchos
pacientes no es optima, sin diferencia notable entre operados y no operados,
y que el protocolo de tratamiento empleado, basado en la aplicacion de
agentes fisicos mas que en la cinesioterapia, no resultd totalmente

efectivo.(16)
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2.2.2. Antecedentes Nacionales

Estudio realizado en el Pert. (2011). “Efectividad del ultrasonido
terapéutico para la disminucion del dolor en la cervicalgia mecéanica crénica en
el Hospital Nacional Dos de Mayo”. El objetivo fue evaluar la efectividad del
ultrasonido terapéutico para la disminucion del dolor en la cervicalgia mecéanica
cronica. Sus participantes en este trabajo fueron pacientes mayores de 18
afios y menores de 70 afios, con diagndstico de Cervicalgia Mecéanica Crénica.
Previo consentimiento informado a 60 pacientes entre varones y mujeres, se
les dividio arbitrariamente en dos grupos: Grupo con Ultrasonido Terapéutico
(casos) y Grupo sin Ultrasonido Terapéutico (control) con 30 pacientes cada
grupo. En el grupo casos, se aplico compresas humedas calientes, ultrasonido
terapéutico y masajes. En el grupo control, se aplicé compresas humedas
calientes y masajes. Ambos grupos recibieron un total de 8 sesiones de
tratamiento recibidas tres veces por semana. Principal medidas de resultado:
Escala Analogo Visual. Se encontrd diferencia significativa de la intensidad del
dolor inicial con la intensidad de dolor final en ambos grupos (p<0.001). Sus
conclusiones fueron que en ambos grupos se logré disminuir el dolor, sin
embargo, en el grupo casos el porcentaje de disminucion del dolor fue de
92.57% y en el grupo control fue de 48.19% evidenciandose una mayor
efectividad, disminucion del dolor en un menor tiempo, en el grupo casos, dada

por la presencia del Ultrasonido. (19)

34



CAPITULO Il
METODOLOGIA

3.1. Disefo del Estudio

3.2.

Estudio es cuasi experimental.

Poblacién

Todos los pacientes con dolor cervical atendidos en el Servicio de Medicina

Fisica del Hospital Daniel Alcides Carrion. (N=70).

3.2.1. Criterios de Inclusioén

Pacientes con diagndstico de cervicalgia.

Pacientes que aceptaron voluntariamente participar en este estudio,
previa firma de un consentimiento informado (Anexo 1)

Pacientes entre las edades de 25 a 42 afios.

Pacientes que asisten al servicio de Medicina Fisica del Hospital
Daniel Alcides Carrion.

Pacientes de ambos sexos.

3.2.2. Criterios de Exclusién

Pacientes sin diagndstico de cervicalgia.

pacientes que no aceptaron participar en este estudio.

Pacientes que no asistieron con regularidad al programa.

Pacientes que no colaboraron con la evaluacion inicial y final.
Pacientes que no asistieron a la evaluacion en la fecha y dia

programado.
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3.3. Muestra:

Se llegé a la muestra a través de los criterios de seleccion Todos los

pacientes con dolor cervical atendidos en el Servicio de Medicina Fisica del

Hospital Daniel Alcides Carrion. (N=50). Se

utilizé el

Muestreo no

Probabilistico de Tipo Aleatorio Simple. La distribucién fue de 25 pacientes

participaron del protocolo A y 25 del Protocolo B.

3.4. Operacionalizacién de Variables:

Protocolo
Fisioterapéutico

Tendencia profesional
orientada

terapéuticamente que
usa diferentes formas
de energia tanto natural

como elaborada.

Protocolo A

Protocolo B

Nominal

Aplicacién:
3 veces por
semana.
Durante tres

meses.

Cervicalgia

a nivel de la

Dolor

columna cervical. El
dolor se localiza en la
nuca, pero debido a que
los nervios destinados a
los miembros
superiores pasan muy
cerca, puede ser que
los dolores se irradien

hacia el brazo

Escala de E.V.A

Ordinal

Dolor Leve: 0
a3

Dolor
Moderado:

4a6
Dolor Severo:
7al0

Fuente: Elaboracion Propia.
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3.5. Procedimientos y Técnicas:

Se solicitd el permiso correspondiente a la autoridad del servicio de
medicina fisica del Hospital Daniel Alcides Carrién a través de una carta de
presentacion avalada por la universidad Alas Peruanas. Se selecciond sélo
pacientes con diagnostico de cervicalgia, a los cuales se les aplico los criterios
de inclusion y exclusion establecidos en esta investigacion y poder para
obtener la unidad de analisis. Asimismo, se extrajeron de las fichas los datos
requeridos de acuerdo a las variables planteadas en este estudio. Se procedid
a evaluar a cada paciente, con la escala numérica de EVA. Estos datos fueron
registrados en la ficha de recoleccion de datos (Anexo 2), luego se elaboré
una base de datos para realizar el andlisis estadistico respectivo. Para
garantizar la confidencialidad de los datos registrados estos se colocaran en
un sobre cerrado hasta el momento de su digitacion. Cada formulario tuvo un
codigo correspondiente al nombre del participante y fue almacenado en una
base de datos digital; solo el investigador tuvo acceso a esta informacion.
Instrumento
Para la presente investigacion se ha creido conveniente utilizar la Escala
analogo visual para la evaluacién del dolor en 10 tomas de manera interdiaria
antes de realizar el programa de tratamiento, 1 al final de todas las sesiones y
la siguiente después de tres semanas de haber culminado el programa de

tratamiento.
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Escala Anélogo Visual

La escala visual analoga (EVA) ideada por Scott Huskinson en 1976, es el
método de medicién empleado con mas frecuencia en muchos centros de
evaluacion del dolor. Es un instrumento validado para la estimacion del dolor
(Serrano et al, 2002).

Calificacion:

La medicion del dolor se dara en los siguientes rangos:

e 0-3 =Dolor Leve a Moderado

e 4 -6 = Dolor Moderado a Grave

e >6 = Dolor muy Intenso

La principal ventaja de ésta radica en el hecho de que no contienen nameros
o0 palabras descriptivas. Al paciente no se le pide que describa su dolor con
palabras especificas, sino que es libre de indicarnos sobre una linea continua
la intensidad de su sensacién dolorosa en relacion con los dos extremos de la
misma.

Administracion

Autoadministrada — Heteroadministrada. La escala visual analdgica es una
linea de 100 mm. Que mide la intensidad del dolor. El extremo izquierdo de la
raya representa la ausencia de dolor mientras que su extremo derecho
representa el peor dolor imaginable. La escala de graduacion numeérica de
intensidad de dolor (NRS) afiade una graduacién numérica donde 1 es el valor

no dolor y 10 es el peor dolor imaginable.
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Interpretacion

Permite comparar las puntuaciones del dolor en el mismo sujeto en diferentes
secuencias temporales.

Propiedades psicométricas

“Fiabilidad test-restest r= 0,947, CCl = 0,97. Ha mostrado buena sensibilidad
al cambio en dolor postoperatorio y en pacientes tratados con TENS”.
Validez de contenido o juicio

La escala Analégica Visual (EAV) fue sometida a criterio de juicio o expertos
por los mismos profesionales participantes. Los cuales concluyeron que sélo
existieron observaciones en cuanto a la forma de la prueba: redaccion,
disposicion y presentacion de la misma, y no respecto al contenido de la
misma. Por lo cual la prueba quedé validada (Bendezu. 2005).

Validez de constructo

La escala de percepcion de intensidad del dolor estuvo conformada por 6
dimensiones de localizacién del dolor postural como: manos, antebrazos,
brazos y hombros, =zona cervical, zona dorsal, zona Ilumbar.
Consecuentemente involucré la ausencia y presencia del dolor. Las
dimensiones de localizacion del dolor postural fueron sometidos a un proceso
de validez de constructo, por medio de la técnica de item / test, considerando,
asi mismo, el Coeficiente de Correlacion de Rangos de Spearman, por tratarse
de una muestra pequefia (Bendezu. 2005).

Los resultados encontrados aplicando el criterio de significancia al 0.05,
establecido en la técnica de item / test muestran que, todas las dimensiones

de localizacion como: manos, antebrazos, brazos, hombros, zona cervical,
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3.6.

zona dorsal, zona lumbar obtuvieron resultados validos, con coeficientes de
correlaciones mayores a 0.63 (nivel de significancia al 0.05) respectivamente.
Por lo que, La escala de percepcion e intensidad del dolor postural definitiva
guedo validada en su integridad (Bendezu. 2005).

Confiabilidad

En cuanto a la confiabilidad de la Escala Analégica Visual, se obtuvo un total
de 0.62 para el coeficiente de Kuder Richardson KR 20 (Bendezu. 2005).
Plan de Anédlisis de Datos:

Los datos seréan analizados mediante el Software Estadistico IBM SPSS
Statistics Version 23. Se determind medidas de tendencia central. Se
emplearan tablas de frecuencia y de contingencia. Para el procesamiento de
los datos y el correspondiente andlisis estadistico, elaborandose tablas de
distribucion de frecuencias y graficas para la presentacion resumida de los

datos a través de la prueba estadistica Rangos de Wilcoxon.
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CAPITULO IV:
ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
4.1. Resultados

4.1.1. Caracteristicas de la muestra
Edad de la muestra

Tabla 1. Caracteristicas de la edad de la muestra

Validos 50
N

Perdidos 0
Media 31,86
Desviacién. Tipica 5,272
Edad Minima 25
Edad Maxima 40

Fuente: Elaboracion propia

La muestra, formada por 50 personas que participaron del Protocolo
Fisioterapéutico Ay Protocolo Fisioterapéutico B para la disminucion del dolor
cervical en pacientes del Hospital Daniel Alcides Carridn, presentan una edad
promedio de 31 afios, una desviacion estandar de 7,3, una edad minima de 25
afos y una maxima de 40 afios.

Distribucion Etarea de la Muestra

Tabla 2. Distribucion por edades de la muestra

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
de 25 a 30 afios 23 46,0 46,0
de 31 a 36 afos 14 28,0 74,0
Validos
de 37 a 42 afos 13 26,0 100,0
Total 50 100,0

Fuente: Elaboracion Propia.
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La Tabla 2: muestra la distribucion por edades de la muestra, corresponde el

46% del total al grupo Etareo de 25 a 30 afios de edad; el 28% del total al

grupo Etareo cuyas edades son de 31 a 36 afios de edad y el 26% del total al

grupo Etareo cuyas edades son de 37 a 42 afos de edad. Se observa que el

mayor porcentaje de la muestra se encuentra en el grupo Etareo de 25 a 30

afos de edad.

Figura 1. Grupos Etareos de la muestra

25—

20

Recuento

10—

de 25 a 30 afios de 31 a 36 afios de 37 a 42 afios

Grupo Etareo

Fuente: Elaboracion Propia

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 1

Distribucion por Sexo de la muestra

Tabla 3. Sexo de la muestra

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Masculino 14 28,0 28,0
validos Femenino 36 72,0 100,0
Total 50 100,0

Fuente: Elaboracion Propia.
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La tabla N° 3 presenta la distribucion de la muestra respecto al sexo, la

muestra esta formada por 50 personas, 14 son hombres y representan el 28%

del total y 36 son mujeres, que representan 72% del total. Se observa que la

mayor parte de la muestra est4 formada por mujeres.

Figura 2. Sexo de la muestra

407

304

207

Recuento

Masculino

Fuente: Elaboracion Propia

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 2

Distribucion por Ocupacion de la muestra

Sexo

Femenino

Tabla 4. Ocupacion de la muestra

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Profesionales 23 46,0 46,0
Estudiantes 8 16,0 62,0
Validos Empleados 11 22,0 84,0
Amas de casa 8 16,0 100,0
Total 50 100,0

Fuente: Elaboracion Propia
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La Tabla 4: Respecto a la ocupacién que tienen los integrantes de la muestra,

encontr6 que, el 46% del total son profesionales; el 16% del total son

estudiantes; el 22% del total son empleados y el 16% del total son amas de

casa. Se observa que el mayor porcentaje de la muestra son profesionales.

Figura 3. Ocupacion de la muestra

257

207

Recuento

Fuente: Elaboracion Propia

Frofesionales

22%

I
Estudiantes Empleados Amas de casa

Ocupacion

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 3

4.1.2. Distribucién de la muestra por protocolo Fisioterapéutico.

Tabla 5. Distribucion de la muestra por protocolo Fisioterapéutico

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Programa A 25 50,0 50,0
Validos Programa B 25 50,0 100,0
Total 50 100,0

Fuente: Elaboracion Propia
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La Tabla 5: En lo referente a la distribuciéon de la muestra en los Protocolos A

y B, el 50% del total integran el Protocolo A y el otro 50% del total integran el

Protocolo B. Se observa que la distribucibn es homogénea en ambos

protocolos.

Figura 4. Distribucién de la muestra por protocolo Fisioterapéutico

257

204

Recuento

Programa A

Fuente: Elaboracion Propia

Programa B

Distribucion por Programa

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 4.

Distribucion de la muestra por sexo

Tabla 6. Distribucién, por sexo, a los protocolo Fisioterapéutico Ay B.

Sexo

i i Total
Masculino Femenino
7 18 25
Distribucion Programa A
por Programa B ! 18 25
programa

Total 14 36 50

Fuente: Elaboracion Propia
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La tabla 6: Respecto a la distribucién a los protocolos Ay B de la muestra por
sexo, se tiene que el protocolo A esta formado por el 14% de hombres vy el
36% de mujeres y el protocolo B esta formado por el 14% de hombres y el 36%
de mujeres. Se observa que la distribucién, respecto al sexo, es homogénea

en ambos protocolos.

Figura 5. Distribucién, por sexo, alos protocolos Ay B

Sexo

M tiasculing
M Fermeninog

207

Recuento

Programa A Programa B

Distribucion por Programa

Fuente: Elaboracion Propia

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 5
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Distribucion de la muestra por ocupacién

Tabla 7. Distribucion por programay ocupacion

Distribucion por programa
Total
Programa A Programa B
Profesionales 16 7 23
Estudiantes 4 4 8
Ocupaciéon  Empleados 9 11
Amas de casa 3 5 8
Total 25 25 50

Fuente: Elaboracion Propia

La Tabla 7: La muestra, por ocupacién, esta distribuida en los protocolos A 'y
B de la forma siguiente: en el protocolo A, el 32% son profesionales; el 8% son
estudiantes; el 4% son empleados y el 6% son amas de casa. En el protocolo
B, el 14% son profesionales; el 8% son estudiantes; el 18% son empleados y
el 10% son amas de casa.

Figura 6. Distribucidn, por ocupacién, alos protocolos Ay B

20— Ocupacion

M Frofesionales
[ Estudiantes
[DEmpleados
Ml Armas de casa

Recuento

Frograma A Frograma B

Distribucion por Programa

Fuente: Elaboracion Propia

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 6
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Distribucion de la muestra por grupo etareo

Tabla 8. Distribucion etarea de la muestra por protocolo fisioterapéutico

Distribucion por programa
Total
Programa A Programa B
de 25 a 30 afos 14 23
Grupo de 31 a 36 afios 14
etareo  de 37 a 42 afios 6 13
Total 25 25 50

Fuente: Elaboracion Propia

La Tabla 8: Teniendo en cuenta la edad (Grupo Etareo), la distribucién en el

protocolo A, el 28% se encuentra en el grupo etareo de 25 a 30 afios; el 10%

se encuentra en el grupo etareo de 31 a 36 afos y el 12% se encuentra en el

grupo etareo de 37 a 42 afos. En el protocolo B, el 18% se encuentra en el

grupo etareo de 25 a 30 afos; el 18% se encuentra en el grupo etareo de 31

a 36 afios y el 14% se encuentra en el grupo etareo de 37 a 42 afos.

Figura 7. Distribucién etarea de la muestra por protocolo

Fisioterapéutico

12,57

10,07

7,57

Recuento

5,0

de 25 a 30 afios

Fuente: Elaboracion Propia

de 31 a 36 afios de 37 a 42 afios

Grupo Etareo

Distribucion
por
Programa

M FPrograma A
M Frograma B

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 7.
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4.1.3. Evaluacion del dolor cervical de los protocolos Fisioterapéuticos.

Dolor cervical al inicio del Protocolo A

Tabla 9. Dolor cervical al inicio del protocolo A

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Leve 0 0,0 50,0
Moderado 1 4.0 4.0
Validos
Severo 24 96,0 100,0
Total 25 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

La Tabla 9: Al inicio de la aplicacion del protocolo A, respecto al dolor cervical

que presentaba la muestra, ninguno tenia dolor leve, el 4% presentaba dolor

moderado y el 96% presentaba dolor severo. Se observa que casi la totalidad

de la muestra tenia padecia de dolor severo.

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 8

25

20

Recuento

Moderado

Fuente: Elaboracion Propia

Severo

Programa A: Dolor Cervical Mecanico Inicial

Figura 8. Dolor cervical mecanico al inicio del programa A
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Dolor cervical al final del Protocolo A

Tabla 10. Dolor cervical al final del protocolo A

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Leve 12 48,0 48,0 48,0
Vélidos  Moderado 13 52,0 52,0 100,0
Total 25 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla 10: Al finalizar la aplicacion del programa A, respecto al dolor cervical

gue presentaba la muestra, tenian dolor leve el 48%, tenian dolor moderado

el 52% y ninguno tenian dolor severo.

Figura 9. Dolor cervical al final del protocolo A

12,59

10,04

7,57

Recuento

5,07

2,55

0,0=

Leve

Moderado

Programa A: Dolor Cervical Mecanico Final

Fuente: Elaboracién Propia

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 9
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Dolor cervical al inicio del Protocolo B

Tabla 11. Dolor cervical al inicio del protocolo B

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje

véalido acumulado

Moderado 1 4,0 4,0 4,0

Vélidos Severo 24 96,0 96,0 100,0
Total 25 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion Propia.

La Tabla 11. Al inicio de la aplicacion del protocolo B, respecto al dolor cervical

mecanico que presentaba la muestra, ninguno tenia dolor leve, el 4%

presentaba dolor moderado y el 96% presentaba dolor severo. Se observa que

casi la totalidad de la muestra tenia padecia de dolor severo.

Figura 10. Dolor cervical al inicio del protocolo B

257

207

157

Recuento

107

Moderado

Programa B: Deoler Cervical Mecanico Inicial

Fuente: Elaboracion Propia.

Severo

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 10.
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Dolor cervical al final del Protocolo B

Tabla 12. Dolor cervical al final del programa B

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Leve 24 96,0 96,0 96,0
Validos  Moderado 1 4,0 4,0 100,0
Total 25 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion Propia.

Tabla 12: Al finalizar la aplicacion del protocolo B, respecto al dolor cervical
mecanico que presentaba la muestra, tenian dolor leve el 98%, tenian dolor

moderado el 4% y ninguno tenia dolor severo.

Figura 11. Dolor cervical al final del protocolo B

257
20
o ._|
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@
=
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@
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10

5

Leve Moderado

Programa B: Dolor Cervical Mecanico Final

Fuente: Elaboracion Propia

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N°© 11.
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4.2. Prueba de Hipétesis
Para probar la Hip6tesis General

a. Existe diferencia significativa en la efectividad de dos protocolos
fisioterapéuticos en la disminucién del dolor cervical de pacientes

atendidos en el Hospital Daniel Alcides Carrion Lima — 2016.

1. Ho: NO existe diferencia significativa en la efectividad de dos
protocolos fisioterapéuticos en la disminucion del dolor cervical de

pacientes atendidos en el Hospital Daniel Alcides Carrion.

2. Ha: Sl existe diferencia significativa en la efectividad de dos protocolos
fisioterapéuticos en la disminucion del dolor cervical en pacientes
atendidos en el Hospital Daniel Alcides Carrion.

3. Nivel de Significacion: «=5%

4. Prueba Estadistica: Rangos de Wilcoxon
Tabla 13. Rangos de Wilcoxon

Programa A: Evaluacion Final -

Programa B: Evaluacién Final

4 -4,310°
Sig. asintét. (bilateral) ,000

a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

b. Basado en los rangos negativos.

Fuente: Elaborado en la Propia
5. Enlatabla N° 13 se observa que el valor de W de Wilcoxon calculado
es W =-4,310 con nivel de significancia p=0,000 el cual es menor al
nivel de significancia esperado « =0,05, por lo que se rechaza la

hipotesis nula y se acepta la alterna; es decir: Sl existe diferencia

significativa en la efectividad de dos protocolos fisioterapéuticos en la
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disminucién del dolor cervical de pacientes atendidos en el Hospital

Daniel Alcides Carrion. Esta diferencia es a favor del Programa B.

Para probar la Hipotesis Especifica H1

b.

El Protocolo Fisioterapéutico A tiene efectividad significativa en la

disminucién del dolor cervical de pacientes atendidos en el Hospital Daniel

Alcides Carrién.

1.

Ho: El Protocolo Fisioterapéutico A NO tiene efectividad significativa
en la disminucidon del dolor cervical de pacientes atendidos en el

Hospital Daniel Alcides Carrion.
Ha: El Programa Fisioterapéutico A Sl tiene efectividad significativa en
la disminucion del dolor cervical de pacientes de atendidos en el
Hospital Daniel Alcides Carrion.

Nivel de Significacion: «=5%

Prueba Estadistica: Rangos de Wilcoxon
Tabla 14. Rangos de Wilcoxon

Programa A: Evaluacion Inicial -

Programa A: Evaluacion Final

Z -4,398P
Sig. asintot. (bilateral) ,000

a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
b. Basado en los rangos negativos.
Fuente: Elaborado en la Propia

Decision:

En la tabla N° 14 se observa que el valor de W de Wilcoxon calculado
es W =-4,398 con nivel de significancia p =0,000 el cual es menor al
nivel de significancia esperado « =0,05, por lo que se rechaza la

hipotesis nula y se acepta la alterna; es decir: ElI Protocolo
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Fisioterapéutico A Sl tiene efectividad significativa en la disminucion

del dolor cervical de pacientes en el Hospital Daniel Alcides Carrion.

Para probar la Hipotesis Especifica H2

C.

El Protocolo Fisioterapéutico B tiene efectividad significativa en la

disminucion del dolor en pacientes atendidos en el Hospital Daniel Alcides

Carrion.

1. Ho: El Programa Fisioterapéutico B NO tiene efectividad significativa
en la disminucién del dolor cervical en pacientes atendidos en el

Hospital Daniel Alcides Carrion.

2. Ha: El Programa Fisioterapéutico B Sl tiene efectividad significativa en
la disminucién del dolor cervical en pacientes atendidos en el Hospital
Daniel Alcides Carrion.

3. Nivel de Significacion: o =5%

4. Prueba Estadistica: Rangos de Wilcoxon

Tabla 15. Rangos de Wilcoxon

Programa B: Evaluacion Inicial -

Programa B: Evaluacion Final

z -4,408P
Sig. asintét. (bilateral) ,000

a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

b. Basado en los rangos negativos.
Fuente: Elaborado en la Propia
5. Decision:
En la tabla N° 15 se observa que el valor de W de Wilcoxon calculado

es w = - 4,408 con nivel de significancia p=0,000 el cual es menor al
nivel de significancia esperado « =0,05, por lo que se rechaza la

hipétesis nula y se acepta la alterna; es decir: ElI Programa
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Fisioterapéutico B Sl tiene efectividad significativa en la disminucion
del dolor cervical en pacientes atendidos en el Hospital Daniel Alcides

Carrion.

4.3. Discusion de Resultados:

Estudio realizado en Ecuador en el afo 2007. “Estudio comparativo
entre tratamiento fisiatrico convencional y tratamiento fisiatrico integral en dolor
cervical cronico en el servicio de rehabilitacién del Hospital Pablo Arturo
Suarez”. Para verificar la efectividad de la propuesta se comparo al grupo que
recibié el tratamiento integral, con un grupo que recibié el manejo
convencional, se traté por igual a los dos grupos de pacientes por 15 sesiones
y este fue el momento en que los pacientes se dividieron en dos grupos; el
convencional al ser superado el dolor, salieron de alta temporal, con control a
los dos meses y el segundo grupo de tratamiento integral los cuales recibieron
5 sesiones educativas y preventivas de manejo de columna. En comparacién
con el estudio realizado durante 3 meses y con una frecuencia de tres veces
por semana el protocolo B que consto de la aplicacion de Compresa Himeda
Caliente, Ultrasonido, Masaje Terapéutico, Ejercicio Terapéutico, Higiene
postural. El dolor fue superado en un 96%.

Estudio realizado en Espafia en el afio 2011. “Laserterapia en pacientes
con Cervicalgia en el policlinico Reynaldo Pi Mirabal”. La muestra utilizada fue
con 84 pacientes que se ajustaron a los criterios de inclusion y exclusion
planteados, y a los que se les aplicé antes y después del tratamiento la Escala

Lineal Analdgica Visual de (EVA), y resultaron tener un valor por encima de 6
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o dolor intenso. De ellos 42 pacientes aleatoriamente fueron tratados con
laserterapia a una densidad de energia de 6 j/cm2, para 3,19 min por punto
aplicado a 60 mw de potencia del aplicador y 1 cm2 de area irradiada, pegado
el puntero sobre la piel, a una frecuencia pulsatil, con el aplicador puntero laser
y durante 10 sesiones. Otros 42 pacientes fueron tratados con medicamentos
utilizando un analgésico, un antiinflamatorio y un relajante muscular. Del 100%
de los pacientes sometidos al laser y al tratamiento medicamentoso tenia un
dolor intenso, pero una vez tratados resulté que los 42 pacientes con
laserterapia mejoraron su dolor inicial, siendo en el 81% los que ya no referian
dolor, el 12% con dolor leve y solo el 7.1% con dolor moderado, nadie se
mantuvo con la misma intensidad inicial. Para el grupo tratado con
medicamentos sucedié que solamente el 19% quedé sin dolor luego de 10
dias, el 16.6% con dolor leve, el 35.7% con dolor de intensidad moderada y se
mantuvo aun con dolor intenso el 28.5%. Al evaluar la efectividad de la
laserterapia a partir de las modificaciones de la intensidad del dolor en los
pacientes tratados, resulté que el 93 % termind en una EVA de valor0 o0 1, lo
que significa que en su mayoria expresaron un dolor leve cervical 0 no
expresaron dolor. Mientras que los resultados del estudio realizado en esta
poblacion se baso solo en la aplicacion de agentes fisicos a traves de equipos
biomédicos sin la ayuda de analgésicos y tuvo un efecto significativo.

Estudio realizado en Cuba en el afio 2012. “Analisis de los resultados
de la cinesioterapia en el tratamiento fisioterapéutico de la hernia discal
cervical”. La muestra fue de 21 pacientes con diagnéstico de hernia discal

cervical operada y no operada. Los pacientes fueron en su mayoria del sexo
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masculino y predomind la cervicalgia baja, con localizaciones topogréficas en
C5-C6 y C6-C7. El 85 % de los enfermos tuvieron sintomas por mas de un
afo. En todos los pacientes se realiz6 radiologia simple y TAC con resultados
positivos. La Electroterapia se aplicé en todos, constituyendo la base del
tratamiento con agentes fisicos. Hubo tendencia al mayor empleo de la
Cinesioterapia en los no operados, lo cual indica que los pacientes operados
fueron tratados mas conservadoramente. Aunque un 81 % de los pacientes
tuvo alivio del dolor, las dos terceras partes tienen pérdida de fuerza, y una
cantidad notable pérdida de sensibilidad y mareos, persistiendo el cuadro en
19 % de los enfermos. Los datos muestran que la evolucion de muchos
pacientes no es 6ptima, sin diferencia notable entre operados y no operados,
y que el protocolo de tratamiento empleado, basado en la aplicacion de
agentes fisicos mas que en la cinesioterapia, no resulté totalmente efectivo.
En comparaciéon con nuestro estudio los resultados de nuestra investigacion
muestran que la Evaluacion inicial antes de la aplicacion del protocolo B,
respecto al dolor cervical que presentaba la muestra, ninguno tenia dolor leve,
el 4% presentaba dolor moderado y el 96% presentaba dolor severo. Se
observa que casi la totalidad de la muestra tenia padecia de dolor severoy
los resultados de la evaluacion al finalizar la aplicacion del protocolo B,
respecto al dolor cervical mecanico que presentaba la muestra, tenian dolor
leve el 98%, tenian dolor moderado el 4% y ninguno tenia dolor severo.
Estudio realizado en el Pert en el afio 2011. “Efectividad del ultrasonido
terapéutico para la disminucion del dolor en la cervicalgia mecanica cronica en

el Hospital Nacional Dos de Mayo”. Sus participantes en este trabajo fueron
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pacientes mayores de 18 afios y menores de 70 afios, con diagnéstico de
Cervicalgia Mecéanica Cronica. Previo consentimiento informado a 60
pacientes entre varones y mujeres, se les dividid arbitrariamente en dos
grupos: Grupo con Ultrasonido Terapéutico (casos) y Grupo sin Ultrasonido
Terapéutico (control) con 30 pacientes cada grupo. En el grupo casos, se
aplicé compresas himedas calientes, ultrasonido terapéutico y masajes. En el
grupo control, se aplic6 compresas humedas calientes y masajes. Ambos
grupos recibieron un total de 8 sesiones de tratamiento recibidas tres veces
por semana. Principal medidas de resultado: Escala Analogo Visual. Se
encontré diferencia significativa de la intensidad del dolor inicial con la
intensidad de dolor final en ambos grupos (p<0.001). Sus conclusiones fueron
que en ambos grupos se logré disminuir el dolor, sin embargo, en el grupo
casos el porcentaje de disminucion del dolor fue de 92.57% y en el grupo
control fue de 48.19% evidenciandose una mayor efectividad, disminucién del
dolor en un menor tiempo, en el grupo casos, dada por la presencia del
Ultrasonido. Del mismo modo los resultados de la Evaluacion inicial antes de
la aplicacién del protocolo A, respecto al dolor cervical que presentaba la
muestra, ninguno tenia dolor leve, el 4% presentaba dolor moderado y el 96%
presentaba dolor severo. Se observa que casi la totalidad de la muestra
padecia de dolor severo y los resultados de la evaluacion al finalizar la
aplicacion del programa A, respecto al dolor cervical que presentaba la
muestra, tenian dolor leve el 48%, tenian dolor moderado el 52% y ninguno

tenian dolor severo.
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4.4. Conclusiones

e Los resultados de la Evaluacion inicial antes de la aplicacion del protocolo
A, respecto al dolor cervical que presentaba la muestra, ninguno tenia dolor
leve, el 4% presentaba dolor moderado y el 96% presentaba dolor severo.
Se observa que casi la totalidad de la muestra padecia de dolor severoy
los resultados de la evaluacion al finalizar la aplicacién del programa A,
respecto al dolor cervical que presentaba la muestra, tenian dolor leve el
48%, tenian dolor moderado el 52% y ninguno tenian dolor severo.

e Los resultados de la Evaluacion inicial antes de la aplicacion del protocolo
B, respecto al dolor cervical que presentaba la muestra, ninguno tenia dolor
leve, el 4% presentaba dolor moderado y el 96% presentaba dolor severo.
Se observa que casi la totalidad de la muestra tenia padecia de dolor severo
y los resultados de la evaluacién al finalizar la aplicacion del protocolo B,
respecto al dolor cervical mecanico que presentaba la muestra, tenian dolor
leve el 98%, tenian dolor moderado el 4% y ninguno tenia dolor severo.
Por lo que se sustenta la efectividad de los protocolos a través de la
contrastacion de las siguientes hipotesis:

e A través del valor de W de rangos de Wilcoxon el valor calculado es

W =—4,310 con nivel de significancia p =0,000 el cual es menor al nivel de
significancia esperado « =0,05, se puede concluir que Sl existe diferencia

significativa en la efectividad de dos protocolos fisioterapéuticos en la
disminucién del dolor cervical de pacientes atendidos en el Hospital Daniel

Alcides Carrion. Esta diferencia es a favor del Programa B.
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e A través del valor de W de rangos de Wilcoxon el valor calculado es
W =—4,398 con nivel de significancia p =0,000 el cual es menor al nivel de
significancia esperado « =0,05, se puede concluir que El Protocolo
Fisioterapéutico A Sl tiene efectividad significativa en la disminucion del
dolor cervical de pacientes en el Hospital Daniel Alcides Carrién.

e Através del valor de W rangos de Wilcoxon el valor calculado es w = - 4,408
con nivel de significancia p =0,000 el cual es menor al nivel de significancia
esperado o =0,05, se puede concluir que el Programa Fisioterapéutico B
S| tiene efectividad significativa en la disminucion del dolor cervical en

pacientes atendidos en el Hospital Daniel Alcides Carrion.
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45. Recomendaciones

e Con los resultados obtenidos se recomienda, replicar el protocolo
fisioterapéutico B como una nueva opcion de tratamiento para ser aplicado
en personas con dolor cervical ya que su efecto fue comprobado.

e Se recomienda poner atencidbn a elementos fundamentales para la
recuperacion como son el colchén, la almohada y el asiento en que pasa
mas horas al dia, evitar posturas de flexion o rotacion del cuello durante un
tiempo prolongado, leer o estudiar con el libro apoyado en una mesa muy
baja. Estas posturas se pueden evitar leyendo en asientos con
reposabrazos o poniendo los libros en un atril en la mesa, Elevar el
ordenador o la television para que quede la pantalla a la altura de los ojos,
Dormir en un colchoén firme, aunque no rigido. Usar almohadas blandas y
delgadas, de unos 20 centimetros de diametro, aplastadas en el medio,
Practique ejercicios de relajacion para la musculatura tensa, ya que con

estrés las posibilidades de mejora disminuyen.
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ANEXO N° 1:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo:

“EFECTIVIDAD DE DOS PROTOCOLOS FISIOTERAPEUTICOS EN LA DISMINUCION DEL
DOLOR CERVICAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DANIEL ALCIDES
CARRION LIMA 2016”

Introduccién

Siendo egresado de la Universidad Alas Peruanas, declaro que en este estudio se pretende
determinar la EFECTIVIDAD DE DOS PROTOCOLOS FISIOTERAPEUTICOS EN LA
DISMINUCION DEL DOLOR CERVICAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
DANIEL ALCIDES CARRION LIMA 2016, para lo cual Ud. esta participando voluntariamente. Para
tal efecto, se le realizara una entrevista personal, luego se le realizara una encuesta con 10
preguntas.

Riesgos

No hay riesgo para usted ya que no se le realizara ninguna evaluacién clinica ni fisica de forma
directa. Solo se le realizara una encuesta.

Beneficios

Los resultados de su evaluacion contribuyen a obtener un mejor conocimiento de la situacion actual
de la prevalencia de incapacidad por dolor cervical en nuestro medio.

Confidencialidad

No se compartird la identidad de las personas que participen en esta investigacion. La informacion
recolectada en este estudio acerca de usted, serd puesta fuera de alcance; y nadie sino solo la
investigadora, tendra acceso a ella. Asimismo, se le asignara un cédigo para poder analizar la
informacion sin el uso de sus datos personales. Solo la investigadora sabra cual es su codigo. La
informacion fisica (fichas) y virtual (CD) se mantendran cerradas en un casillero con llave, al cual
solo tendra acceso la investigadora. No sera compartida ni entregada a nadie.

¢Con quién debo contactarme cuando tenga preguntas sobre la investigacion y mi
participacion?

Egresado:
E-mail:
Teléfono: -
Celular:
Direccion:

Asesor de Tesis:
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E-mail:
Celular:

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, puede contactarse con el Comité
Institucional de Etica de la Universidad Alas Peruanas, al teléfono 01-4335522 Anexo 02.

Declaracion del Participante e Investigadores

e Yo,
declaro que mi participacion en este estudio es voluntaria.
e Los investigadores del estudio declaramos que la negativa de la persona a participar y su deseo
de retirarse del estudio no involucrara ninguna multa o pérdida de beneficios.

]

Costos por mi participacion

El estudio en el que Ud. participa no involucra ningun tipo de pago.

Ndmero de participantes

Este es un estudio a nivel local en el cual participaran como minimo 150 personas voluntarias.
¢Por qué se me invita a participar?

El Unico motivo para su participacion es porque usted forma parte de la poblacién de personas que
estan en riesgo de desarrollar alteraciones posturales debido a la actividad fisica que realizan.

Yo:

Identificada con N° de Cédigo:

Doy consentimiento al equipo de investigadores para hacerme una entrevista personal y una
encuesta, siempre de acuerdo con las regulaciones y normas éticas vigentes.

[] []
I NO

Doy consentimiento para el almacenamiento y conservacion de la informacion, para revisiones
posteriores.

[]s []No

Firma del participante INVESTIGADOR
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Cadigo:

ANEXO N° 2:
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Fecha: /

VARIABLES DE ESTUDIO

1.- Edad:

anos

2.- Sexo:

3- Ocupacion:
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Anexo 3

PROGRAMA FISIOTERAPEUTICO DEL HOSPITAL (A)

Sesiones: 36

Se plantea 10 sesiones de tratamiento porque segun literatura cientifica; el
ultrasonido, que es utilizado en uno de los programas de tratamiento en
problemas crénicos se aplica de 10 a 20 sesiones en dias alternos, debido a
gue mas de 14 sesiones de manera consecutiva puede reducir el nUmero de
Hematies y leucocitos en el individuo. Asimismo se ha comprobado mediante
investigaciones (Tejedas et al, 2012) la efectividad de los diferentes agentes

fisicos y técnicas usadas en 10 dias de tratamiento.

Duracion de cada sesion: 45 minutos.
Posicion del Paciente
Decubito Sedente, con la frente apoyada sobre los brazos.

Las sesiones constan de lo siguiente:

Compresa humeda caliente (CHC)
Se aplican las CHC sobre la region de trapecios superiores por un lapso de

15 minutos.
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TENS

Se colocan en total cuatro electrodos, dos en la zona cervical superior y dos
a nivel del vientre muscular del supraespinoso. Modo: Continuo,
Frecuencia: de 100 Hz. Duracién de Pulso: De 150 us. Tiempo: 15 minutos.

La efectividad del TENS se basa en la teoria de la compuerta.

Magnetoterapia
Se colocan los solenoides a nivel de la zona lateral del cuello Modo: pulsatil,

Frecuencia: 50 Hz, Intensidad: 1 - 100 Gauss por 18 minutos.

No existe ningun protocolo que esté validado con pardmetros exactos para
alguna patologia, sin embargo es el programa del Hospital el que establece
las intensidades de aplicacion del tratamiento con magnetoterapia, existen
investigaciones y literatura cientifica (Martinez et al, 1998. Arcas et al, 2004.
Pérez et al, 2002. Tejedas et al, 2012.), que acredita la aplicacién de la
magnetoterapia con los pardmetros establecidos por el Hospital, los cuéles
son: tiempo 18 minutos Intensidad: 1 — 100 Gauss siendo 50 Gauss para

obtener el efecto analgésico. Modo: Pulsado Frecuencia: 50 Hz.

En cuanto al tiempo y frecuencia de aplicacion de aplicacion de la
magnetoterapia existen Literatura cientifica (Cordero et al, 2009); que indican
gue los tratamientos se realizan habitualmente en forma de ciclos de 10y 15
sesiones luego de los cuales se pueden readecuar lo parametros de

tratamiento. La frecuencia se estima generalmente entre 3 y 5 veces por
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semana, También hay evidencias cientificas que apoyan la utilizacién de
campos electromagnéticos pulsados para reducir el dolor a corto plazo en
pacientes con cervicalgia mecénica a las tres - cuatro semanas de
tratamiento (Pérez et al, 2002). Segun Martinez et al, refiere que el tiempo de
aplicacién generalmente, es de 15 a 30 minutos en aplicaciones localizadas
y de 30 a 60 minutos cuando se realiza sobre mas de una zona o aplicaciones

generalizadas.

Masaje terapéutico

No especifica técnica alguna de masaje terapéutico.
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Anexo 4
PROGRAMA FISIOTERAPEUTICO PROPUESTO (B)

El programa fisioterapéutico propuesto (Grupo B) se aplicara cuando exista la
indicacion médica con el diagnéstico de dolor cervical mecanico cronico por

contractura muscular.
Sera aplicado en 36 sesiones.

Ademas se le ensefiara al paciente ejercicios, los cuéles seran realizados durante
el programa de tratamiento, indicandoles que finalizado el programa tendran que
realizar los ejercicios y tomar en cuenta las recomendaciones posturales por un
lapso de tres semanas en su domicilio de manera diaria, una vez al dia, hasta la

evaluacion final del tratamiento, en donde se le aplicar4 una toma final del EVA.

El programa fisioterapéutico B aplicado a pacientes con dolor cervical mecanico
cronico a diferencia del programa fisioterapéutico A (Anexo 2) consistird en lo

siguiente:
Posicion del paciente

Decubito Prono, con el contorno del rostro apoyado sobre el orificio de la camilla
terapéutica, una almohada debajo del abdomen para reducir la lordosis lumbar, con

lo cual nos aseguramos una postura comoda para el paciente y el terapeuta.
Agentes fisicos

Los agentes fisicos normalmente ayudan en la rehabilitacion gracias a sus efectos
sobre la inflamacién y la curacién de los tejidos, el dolor, el tono muscular o las

restricciones de la movilidad. El primer aspecto en tener en cuenta para la eleccion
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del agente fisico son los efectos fisioldgicos requeridos para el alcance de los

objetivos planteados. Atendiendo a la norma de no hacer dafio se deben descartar

todas las intervenciones contraindicadas y se deben tomar todas las precauciones

(Cameron, 2009).

Debido a que los agentes fisicos tienen diferentes niveles de riesgos asociados, se

eligié aquellos con un nivel de riesgo mas bajo (Cameron, 2009).

Termoterapia Superficial

Compresa Hiumeda Caliente se ha tomado en cuenta utilizar este agente fisico
superficial ya que existen estudios publicados por la revista de la Sociedad
espafiola del dolor, en donde demuestran evidencia que las compresas humedo
calientes producen efectos benéficos en el alivio del dolor.

Estas compresas estan compuestas de bentonita cubierto con tejido de lona, y
seran colocadas en la region cervical tanto superior como inferior y
especialmente que cubra el musculo trapecio fibras superiores de ambos lados,
que es el musculo mas afectado cuando existe un dolor cervical (Kazemi et al,
2000).

El margen terapéutico aproximado del tiempo de aplicacibn, comunmente
aceptado, es de 3 a 30 minutos pero, se debe tener en cuenta que por encima
de los 20 minutos no se obtienen efectos mayores, por cuanto la conveccion
sanguinea realiza el enfriamiento de la zona. Por tanto el tiempo de aplicacién de
la compresa serd de 15 minutos (Martinez et al, 1998).

Segun la literatura cientifica la aplicacion de la termoterapia superficial en

procesos de dolor musculoesquelético se fundamenta en los principales efectos:
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Vasodilatacion

Aumento del metabolismo celular, mejora el aporte de nutrientes y elimina

desechos.

Mejora la elasticidad del colageno, de modo que disminuye la contractura

muscular.
Ultrasonido: Aplicado sobre la masa muscular del trapecio fibras superiores
siendo éste uno de los musculos mas afectados en la zona cervical (Kazemi
et al, 2000). Antes de comenzar la aplicacion del tratamiento se debera fijar
en el equipo los valores adecuados de los parametros en cuestion:
Intensidad, duracion, frecuencia y modalidad continua o pulsante, ademas de
elegir el cabezal de tratamiento.
Los factores que hay que considerar para la determinacién de la dosis son:
Profundidad de la estructura a irradiar, técnica a utilizar, el caracter agudo
cronico de la lesion.
Los pardmetros adecuados serdn mas bajos ya que por la zona de aplicacion
del ultrasonido, se debe tener en cuenta la presencia de ganglios simpaticos
cervicales los cudles con parametros mas elevados podrian producir la
aparicion de accidentes vagales (Arcas et al, 2006). Y ademas hay que tener
cuidado de no irradiar el punto de Erb Por tanto los parametros seran los

siguientes basados en teoria cientifica:

- Técnica a utilizar: Existen 3 técnicas de aplicacion por contacto directo,
subacuédtica y mixta, de la cual la mas adecuada en éste caso es por

contacto directo; porque va a evitar la interposicion de capas de aire, esto
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a través de una sustancia de contacto cuya impedancia acustica sea
parecida a la de la piel, para permitir una permeabilidad perfecta para las
ondas ultrasénicas, de lo contrario la mas pequefia capa de aire
interpuesta entre el transductor y la piel imposibilita por completo la
penetracién de la energia ultrasoénica.

Modalidad: Dindmica, se realizan movimiento circulares o movimientos
en espiral debido a que la mayor parte de los efectos se distribuye de
forma no homogénea, apareciendo picos de energia que pueden causar
un calentamiento excesivo en determinados puntos. Para distribuir la
energia lo mas uniformemente posible en una zona, debe mantenerse la
cabeza de tratamiento en continuo movimiento.

Emision: Continua, debido al efecto térmico que se desea obtener sobre
los tejidos contracturados, ya que con el aumento de la temperatura hay
aumento de la circulacion local, aumento del metabolismo celular y
modificacion de las propiedades viscoelasticas del tejido.

Frecuencia: 1 Mhz, si bien es cierto por la zona a tratar se requiere un
cabezal de menor profundidad pero sin embargo debemos tener en
cuenta que si bien, el cabezal de 1 Mhz tiene mayor penetracién a la
maxima intensidad, con una menor intensidad se pueden tratar tejidos
mas superficiales y sirve para la mayoria de los tratamientos.
Intensidad: Se dice que cuanto mas profunda es la zona, mayor debera
ser la intensidad, ya que se produce una pérdida de energia por
absorcion del ultrasonido en las capas suprayacentes. Por lo tanto se

aplicara una intensidad media de 0.8 w/cm? tomando en cuenta que la
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zona cervical no es una zona superficial pero tampoco profunda y que
existen ganglios simpaticos cervicales los cuales con pardmetros mas
elevados podrian producir la aparicién de accidentes vagales y ademas
irradiar el punto de Erb.

- Tiempo: 15 minutos (Martinez et al, 1998).

El efecto del US se ha comprobado en diversas investigaciones (26, 48, 49, 57).

Técnicas Manuales

El masaje de relajacién tiene la intencion de movilizar los fluidos corporales,
estimular las células y eliminar desechos, de manera que, los musculos se relajan
y por ende se disminuye el dolor. Ademas de efectos fisicos, se producen
indudables influencias reductoras de la ansiedad que implican diferentes
modificaciones bioquimicas. Asi por ejemplo, al caer los niveles de ansiedad y
reducirse la depresion, las concentraciones de cortisol y catecolaminas en plasma

cambian marcadamente. Los niveles de serotonina aumentan al mejorar el suefio.

Frotar la piel, estimula los mecano receptores cutaneos estas sefiales aferentes son
capaces de bloquear la transmision y posiblemente la percepcion de las sefiales
nociceptivas. Por tanto es bien sabido que la estimulacion manual de las fibras
aferentes portadoras de la informacion sensitiva puede tener un efecto importante
en el dolor lo que constituye una base cientifica clara para el empleo del masaje

como medida terapéutica para aliviar el dolor (50).
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e Se iniciara con un rozamiento superficial en region escapular y cervical para
inducir la relajacion y disminuir la congestion de liquidos estimulando asi el
drenaje venoso, linfatico e histico.

e Se continda con una frotacion profunda de manera centripeta. Se emplea
una presion mayor y de desplazamiento lento para estimular la circulacion
del tejido muscular mas profundo.

e Se realiza la técnica de amasamiento con compresion para liberar masculos
y tejidos, llevando la direcciébn de la fibra muscular. Se provocara una
hiperemia y se liberara histamina. La sangre oxigenada que llega a los tejidos
ayuda a la normalizacion por via del aumento en la filtracion capilar y la
presion capilar venosa, lo cual reduce el edema y los efectos de las
sustancias inductoras del dolor.

e Liberacion miofascial del trapecio fibras superiores, facilita el estiramiento de
la fascia restringida. Se aplica una presion sostenida; después de 90 a 120

segundos el tejido se sometera a cambios histologicos en tanto a su longitud.

Ejercicios Terapéuticos

El ejercicio nutre todos los tejidos de la columna vertebral e incrementa la flexibilidad
y la fuerza (Craig Liebenson, 2003). Los programas de ejercicios graduados
constituyen una parte importante de las técnicas de modificacion del

comportamiento, e implican activamente al paciente en el proceso de mejoria.
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Siracusano sugiere que puesto que la mayoria de pacientes con dolor crénico llevan
un estilo de vida sedentario, hay que favorecer enérgicamente un cambio en las

actitudes hacia el ejercicio y la funcion fisica (Gregory, 2005).

La terapia con ejercicios debe ser sencilla e indolora para favorecer la confianza del
paciente (Craig Liebenson, 2003). La aplicacién de los ejercicios para prevenir el
dolor cervical esta basada en diversas investigaciones (Gil, et al. 2006, Alcaine et

al, 2011. Diaz P, 2011. Arrabal M, 2013)

Se ensefaron los siguientes ejercicios los cuales, una vez terminado el tratamiento
seran aplicados una vez al dia por el paciente en su domicilio hasta la Ultima

evaluacion:

Ejercicios de Estabilizacion

Los ejercicios de estabilizacién entrenan al paciente para controlar las fuerzas
posturalmente desestabilizantes. Dichos ejercicios son terapéuticos puesto que

ensefian a mantener el control postural en actividades de la vida cotidiana.

El programa de estabilizacién comienza con la identificacion del entrenamiento o de
la amplitud funcional en que puede ejecutarse el movimiento de una manera

biomecanicamente correcta e indolora.

Ejercicio n° 1 — Retraccion de la cabeza en posicion sentada

e Posicién del paciente. Sedente
e Descripcion del ejercicio. Sentado en una silla, mirando directamente al frente,

relajado completamente. La cabeza tiende a inclinarse un poco hacia adelante
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al hacer esto. Desplace la cabeza hacia atras, en forma lenta, pero continua,
hasta que llegue tan lejos como resulte posible. Es importante mantener la
barbilla hundida hacia dentro

e Repeticiones. 10 veces, manteniendo hasta el maximo posible (Mckenzie, 1992)

Ejercicio n° 2 — Retraccion de la cabeza en posicion acostada

e Posicion del paciente. Decubito supino, la cabeza en posicion de reposo y los
hombros de plano sobre la camilla, no se utiliza almohada.

e Descripcion del ejercicio. El paciente empuja con la parte posterior de su cabeza
hacia el colchén y, al mismo tiempo meta la barbilla

e Repeticiones. 10 veces, manteniendo hasta el maximo posible (Mckenzie,

1992).

Ejercicios de Flexibilidad

Los ejercicios de flexibilidad nos permitirdn mejorar la amplitud articular, puesto que
se movilizan los segmentos vertebrales que componen la region cervical y relajan

la musculatura del cuello y de la cintura escapular, mejorando su elasticidad (62).

Ejercicio n° 1 — Extensiéon del cuello
J

e Posicion del paciente. Sedente

e Descripcion del ejercicio. El paciente levanta la barbilla e inclina la cabeza hacia
atras, como si mirara al cielo. Con la cabeza inclinada hacia atras debe mover
la nariz aproximadamente dos centimetros a la derecha y, luego, a la izquierda

de la linea central (Mckenzie, 1992).
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Repeticiones y frecuencia. 10 repeticiones

Ejercicio n° 2 — Flexién del cuello

Posicion del paciente. Sedente

Descripciodn del ejercicio. El paciente deja caer la cabeza hacia el frente y reposa
la cabeza sobre el mentdon muy cerca del pecho como le sea posible, luego
coloca las manos detras de la nuca y entrelaza dedos, dejando relajados los
brazos de manera que el peso de estos lleve todavia mas abajo la cabeza.

Repeticiones y frecuencia. 10 repeticiones

Ejercicio n° 3 — Flexion lateral del cuello

Posicion del paciente. Sedente

Descripcion del ejercicio. El paciente inclina el cuello lateralmente y desplaza la
cabeza hacia el costado que sienta mas dolor. El paciente debera mantenerse
mirando directamente al frente y no acercando la nariz al hombro. Se utiliza la
mano del lado adolorido, colocandola sobre la parte superior de la cabeza
jalando con suavidad y firmeza hacia el lado que le duela

Repeticiones y frecuencia. 10 repeticiones

Ejercicio n° 4 — Rotaciones de cuello

Posicion del paciente. Sedente
Descripcion del ejercicio. El paciente levanta la barbilla e inclina la cabeza hacia

atras, como si mirara al cielo. Con la cabeza inclinada hacia atras debe mover
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la nariz aproximadamente dos centimetros a la derecha vy, luego, a la izquierda

de la linea central.

e Repeticiones y frecuencia. 10 repeticiones

Ejercicios de Fortalecimiento

Ejercicio n° 1 — Isométrico en flexion

e Posicion del paciente. Sedente.
e Descripcion del ejercicio. El paciente opone resistencia con su mano en la frente

e Repeticiones y frecuencia. 10 repeticiones durante 10 segundos

Ejercicio n° 2 —Isométrico en inclinacién lateral

e Posicion del paciente. Sedente.

e Descripcion del ejercicio. El paciente opone resistencia con su mano a un lado
de la cabeza para hacer una presion con el lado lateral de la cabeza simulando
una inclinacion lateral.

e Repeticiones y frecuencia. 10 repeticiones durante 10 segundos

Ejercicio n° 3 —Isométrico en rotacion

e Posicién del paciente. Sedente.
e Descripcion del ejercicio. El paciente coloca su mano a un lado de la frente de
su cabeza para hacer una presion contra la mano simulando una rotacion.

e Repeticiones y frecuencia. 10 repeticiones durante 10 segundos.
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Recomendaciones de Higiene Postural

Una postura adecuada de la columna vertebral ayuda a reducir esfuerzos excesivos
(Craig Liebenson, 2003). No nos han ensefiado a agacharnos, sentarnos, movernos

y por tanto no tenemos referencias sobre lo correcto o incorrecto.

La tension y el estrés comportan un aumento del tono de nuestra musculatura, una
tension desmesurada puede manifestarse con una actitud de elevar los hombros y
apretar la mandibula, que a la larga dara aquella sensacién de carga y cansancio

en la musculatura posterior, los trapecios y otros dolores (59).

Por ello es muy importante estar educados y concientizados sobre la correcta
manipulacion de cargas, ya que muchas veces no nos damos cuenta 0 N0 Somos
conscientes que la buena postura mantiene los segmentos corporales
correctamente ubicados, no causa dolor y proporciona la maxima eficacia gestual

con el minimo esfuerzo (59).

La aplicacion de las siguientes recomendaciones de higiene postural se basa en las
siguientes investigaciones y literatura cientifica (Pérez et al, 2002, Acufia 2013,

Craig Liebenson, 2003).

Teniendo en cuenta lo mencionado, se dieron pautas a los pacientes a quienes se
les aplico el tratamiento de algunas posturas adecuadas que deben adoptar en casa

para prevenir el dolor a nivel de la columna cervical, siendo:
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Bipedestacion

A medida que crecemos, nuestra columna se extiende, tanto en la parte baja de la
espalda como en el cuello, lo cual nos permite mirar recto hacia delante, caminar
erguidos y usar nuestras manos. Desgraciadamente, las ocupaciones y estilos de
vida modernos han desequilibrado nuestra postura erguida normal. La postura
resultante es hacia delante reforzada por la gravedad. Para corregir ésta mala

postura es util ensayar la postura militar. El reposicionamiento supone lo siguiente:

e Aplanar la parte baja de nuestra espalda contra una silla o contra una pared.
e Balancear los hombros hacia atras y hacia abajo

e Llevar la barbilla hacia dentro mientras deslizamos la cabeza hacia atras.

Sedente

La postura sentada es fatigosa debido a la presion que impone sobre los discos de
la parte baja de nuestra espalda y a la intensidad del esfuerzo muscular requerido
para mantener la espalda y el cuello erguidos. Sentarse inclinado hacia delante
aumenta mas la presion intradiscal, y el mayor incremento de todos en la presion

esta asociado con el hundimiento hacia atras (sentarse posterior). Por tanto:

e En un auto. ElI mejor modo de sentarse es con la zona lumbar bien apoyada y
el respaldo del asiento ligeramente reclinado. El asiento debe estar a una altura
gue las caderas se hallen al mismo nivel o ligeramente méas arriba que las
rodillas. Es importante que el asiento esté suficientemente adelantado como
para no tener que elevar los hombros para alcanzar el volante. No se debe sentir

la necesidad de flexionar el tronco hacia delante.
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En una silla. Una silla con apoyo para la espalda con un angulo de 95 a 105°
reduce tanto la actividad EMG del erector espinoso como la presion discal. El
asiento de la silla debe proporcionar una base estable, pero sin ser demasiado
limitante. La altura de la silla es importante, una silla demasiado baja impone un
esfuerzo demasiado grande a las tuberosidades isquiaticas. Un asiento
demasiado alto incrementa la presion sobre los muslos. Las sillas que carecen
de ajustes variables a la altura deben ser complementadas con un reposapiés.
El borde de la silla no debe tocar la fosa poplitea; esta situacion desemboca una
postura demasiado rigida. Un asiento concavo incrementa el peso que soportan
los trocanteres y rota el fémur internamente, restringiendo el movimiento de las
piernas.

En un escritorio o frente a un ordenador. La altura adecuada del escritorio es
normalmente de 27 a 30 cm superior al del asiento. Los hombros deben
relajarse con los codos flexionados 90° y las manos relajadas sobre la superficie
del escritorio. Un escritorio demasiado bajo favorece una postura cifética y
puede causar un esfuerzo excesivo en el cuello y en los hombros. El centro de
pantalla del ordenador debe ir al nivel de la nariz. La pantalla no debe
deslumbrar.

Al escribir sobre el teclado. las mufiecas deben descansar sobre el teclado
sin que estén dobladas, los codos deben hallarse doblados en angulo recto y

los hombros completamente relajados.
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Posturas de descanso

Las posiciones que adoptamos para nuestro descanso deben ser las mas
adecuadas para la salud de nuestra columna vertebral. Asi las posiciones seran el
decubito supino y lateral. Debemos evitar la posicién prono o boca abajo ya que
supone una sobrecarga para la region lumbar y sobre todo para la cervical, puesto
gue el giro de cabeza que realizamos para conseguir la respiracion crea una

sobrecarga.

e Decubito supino se colocara un cojin pequefio bajo la regién cervical, espalda
alineada, piernas flexionadas para proteger la columna lumbar o colocaremos

un cojin bajo las rodillas que mantenga en flexion.

e Decubito lateral debemos semiflexionar las rodillas, apoyar la cabeza sobre
nuestro brazo o un cojin. Elegir un colchén adecuado que permitan mantener

una buena alineacién, ya que nuestro cuerpo ejerce presiones asimétricas.

Otras Posturas

e Paracoger un objeto elevado. Evitar la hiperextension cervical, es imprescindible
usar una banquita o una escalera para acercarnos al objeto es una forma
excelente de reducir el esfuerzo excesivo o si no hay una banquita apretar los

musculos abdominales y los gluteos aplanando de este modo la espalda.
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Levantamiento de objetos. La regla mas importante es mantener la espalda
recta y realizar una flexion de rodillas, evitar alguna rotacion o combinacion de
flexion con torsion ya que es un gran riesgo para nuestros discos. Es importante
también intentar levantar los objetos tan cerca de nuestro pecho como sea
posible, ya que cuando mas lejos mayor es su masa. Siempre que sea posible,
hay que procurar evitar levantar objetos desde el suelo, poner las cosas a la

altura de las rodillas, de la cintura o del pecho.

Descanso en el mueble. Para descansar, debemos elegir la superficie adecuada. El
descanso en el sofa puede ser muy perjudicial si se mantiene la region cervical

en excesiva flexion, o si esta superficie de descanso es excesivamente blanda.

Escoba o aspiradores. Cuando compremos una escoba o aspiradora,
debemos valorar si su mango es regulable. Con ello conseguiremos adaptarlo
a cada altura y evitar el trabajo con la excesiva flexion del tronco que se produce

si el mango es corto.
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Anexo 5
ESCALA ANALOGO VISUAL DEL DOLOR

Nombre:

Edad: Diagnostico:
Ocupacion: Grupo de Tratamiento:
Fecha:

Segun la siguiente escala de dolor (Escala Analogo Visual: EVA), Encierre en un
circulo el numero que manifieste el dolor que esta sintiendo actualmente, siendo 0
sin dolor y 10 dolor insoportable.

0 1 2 3 4 5 3 7 8 9 10
1ra
Sesion
Loetoebtoe et oottt b ol
0 1 2 3 4 5 3 7 8 9 10
2da
Sesidén
Loetebto ettt oot bl
0 1 2 3 4 5 3 7 8 9 10
3ra
Sesion
Loetoebtoe et oottt b ol
0 1 2 3 4 5 3 7 8 9 10
4ta
Sesidén

Lot ve e beee b bbb ol
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Sta
Sesion

6ta
Sesioén

7ma
Sesion

8va
Sesioén

9ma
Sesion

10ma
Sesioén

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

et bt el bbbt bt bt
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ANEXO N° 6:
MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: EFECTIVIDAD DE DOS PROGRAMAS DE TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO EN LA DISMINUCION DEL
DOLOR CERVICAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION LIMA 2016.

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES
GENERAL GENERAL
SIENE_FEAL% de los dos 0.G Determinar la|H.G Existe diferencia Compresa Himeda
I:OtOCCEJ|OS efectividad de dos | significativa en la efectividad PROGRAMA Caliente
gsiotera éuticos es mas protocolos de dos protocolos FISIOTERAPEUTICO TENS
erap .~ ..~ | fisioterapéuticos en la |fisioterapéuticos en la DEL HOSPITAL (A) Magnetoterapia
efectivo en la disminucién s oo . P
- disminucion  del  dolor | disminucién  del  dolor| V.INDEPENDIENTE Masaje Terapéutico
del ~dolor cervical de cervical de pacientes | cervical de pacientes
Eig'ﬁgles gt;:}g:doi\lg%g atendidos en el hospital | atendidos en el hospital PROGRAMAS
prial Daniel Alcides Carrion | Daniel Alcides Carrion lima | FISIOTERAPEUTICOS Compresa Himeda
Carrion lima 2016? - .
lima 2016. 2016. Caliente
. ) ) Ultrasonido
ESPECIFICOS ESPECIFICOS ESPECIFICOS PROGRAMA Masaje Terapéutico
PS: ¢Cuadl es la OE Combprobar lal HE El rotocolo FISIOTERAPEUTICO o
efectividad del protocolo L P ot L P . PROPUESTO (B) Ejercicio
efectividad del protocolo | Fisioterapéutico A tendra Terapéutico

fisioterapéutico A en la
disminucion del dolor
cervical de  pacientes
atendidos en el hospital

Daniel Alcides Carrién
lima 2016?
PS; ¢Cudl es la

efectividad del protocolo
fisioterapéutico B en la
disminucion del dolor
cervical de  pacientes
atendidos en el hospital
Daniel Alcides Carrién
lima 20167

fisioterapéutico A en la
disminucion  del  dolor
cervical de pacientes
atendidos en el hospital
Daniel Alcides Carrion lima
2016.

O.E2 Comprobar la
efectividad del protocolo
fisioterapéutico B en la
disminucion  del  dolor
cervical de pacientes
atendidos en el hospital
Daniel Alcides Carrion lima
2016.

efectividad significativa en

la disminucién del dolor
cervical de pacientes
atendidos en el hospital

Daniel Alcides Carrién lima
2016.

H.E2 El protocolo
Fisioterapéutico B tendra
efectividad significativa en la
disminucion del dolor
cervical de pacientes
atendidos en el hospital
Daniel Alcides Carrion lima
2016.

Higiene postural

V. DEPENDIENTE

DOLOR CERVICAL
MECANICO CRONICO

DOLOR LEVE

Intensidad de 0a3

DOLOR MODERADO

Intensidad de 4 a 6

DOLOR SEVERO

Intensidad de 7 a 10

Fuente: Elaboracion Propia
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