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RESUMEN

El Sindrome del Dolor Miofascial es uno de los trastornos musculoesqueléticos mas
comunes en la poblacién adulta actual.

El presente estudio es de tipo relacional transversal, el objetivo fue explicar la relacion
entre el Sindrome del Dolor Miofascial y las alteraciones posturales en aquellos
pacientes con lumbalgia crénica del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza. La
poblacion objeto de estudio fue representada por 100 pacientes. El instrumento
utilizado fue la ficha de evaluacién fisioterapéutica aplicada en los pacientes con dolor
a nivel de la columna lumbar, teniendo en cuenta el tiempo de padecimiento, la
localizacion, el comportamiento, la intensidad, los factores y sintomas asociados,
antecedentes de tratamiento y personales; ademas de individuar la presencia de
Puntos Gatillo como causa del dolor en la regién lumbar. Mientras que para evaluar la
presencia de las alteraciones posturales en la columna lumbar se utilizé el test de las
Flechas sagitales.

Los resultados obtenidos fueron: con respecto al género se consideraron pacientes
de ambos sexo y la mayor frecuencia fue el sexo femenino; en cuanto a la edad se
presentd una edad promedio de 58,03 afios, con una desviacion estandar de +14,53
afios y un rango de edad que iba desde los 15 a 80 afios, el 50% presentd edad mayor
a 59 afios; en cuanto al dolor el mayor porcentaje de 46% presenté una puntuacion
de 4 a 6 segun la escala EVA, correspondiente a dolor moderado; con respecto al
tiempo de padecimiento el 49% presentd dolor por mas de 90 dias; el tipo de dolor
gue padecia la muestra fue proyectado en el 35% e irradiado en el 27% de los casos;
en relacion al comportamiento del dolor, la mayor parte de la muestra presentd un
comportamiento del dolor constante en el 30% y relacionado al movimiento en el 48%

de los casos; en cuanto a los factores que exacerbaban el dolor, se encontré que el



caminar largo tiempo y el estar mucho tiempo de pie se manifestaron en la mayor parte
de la muestra, con 31% y 32% respectivamente; de lo contrario, entre los factores que
disminuian el dolor, el reposo se presentd en el 79% de los casos; en cuanto a la
presencia de Puntos Gatillo, el 42% estaban presentes en los masculos Multifidos
lumbares bilateralmente, el 29% en los musculos Glateos mayores bilaterales, el 27%
en los musculos Cuadrado lumbar y Gluteo medio bilaterales y el 11% en el musculo
Tensor de la fascia lata bilateralmente; de los 100 pacientes el 70% de casos padecia
del sindrome de dolor miofascial; en cuanto a la evaluacion postural, se presenté un
indice cifético promedio de 50,98+17,36 mm con un valor minimo de 25,0 mm y
méximo de 93,5 mm y un indice lordético promedio de 25,43+12,61 mm con un valor
minimo de 5,0 mm y maximo de 47,5 mm; el 52% de los casos present6 alteracion
postural. Estos resultados fueron consistentes con otros estudios sobre el Sindrome

de Dolor Miofascial en pacientes con lumbalgia crénica.

Palabras clave: Sindrome del Dolor Miofascial; columna lumbar; lumbalgia crénica;

alteraciones posturales.



ABSTRACT

The syndrome of the myofascial pain is one of the musculoskeletal disorders
common in the current adult population.

The present study is cross-relational type, the aim was to explain the
relationship between the syndrome of the myofascial pain and postural
alterations in patients with chronic low back pain of Hospital Regional Honorio
Delgado Espinoza in Arequipa. The population study was 100 patients. The
instrument used was the tab of Physiotherapeutic assessment applied in
patients with pain at the level of the lumbar spine, considering, weather
condition, location, behavior, intensity, factors and symptoms associated,
treatment history and personal; in addition to identifying the presence of trigger
points as a cause of pain in the lumbar region. While the sagittal profile test
was used to assess the presence of postural alterations in the lumbar spine.
The results were: patients of both sex, most often of the female sex; in terms
of age arose a 58,03 average age, were considered with respect to gender
with a standard deviation of £14,53 years and an age range that went from 15
to 80 years, 50% had greater than 59 years age; in terms of pain, the highest
percentage of 46% presented a score of 4 to 6, depending on the VAS scale,
corresponding to moderate pain; on condition 49% time presented pain for
more than 90 days; the kind of pain he suffered the sample was projected at
35% and radiated in 27% of cases; in relation to the behavior of pain, most of
the sample presented a pain behavior related to the movement in 48% of cases
and constant at 30%; in the terms of the factors that they exacerbated the pain,
it was found that long walk and be long standing manifested themselves in

most of the sample, with 31% and 32% respectively; otherwise, among the



factors diminishing pain, the rest arose in 79% of the cases; as regards the
presence of trigger points, 42% were present in Multifidus lumbar muscles
bilaterally, 29% greater bilateral Gluteal muscles, 27% in the Quadratus
lumborum muscle and Gluteus medius muscle and 11% in the Tensor fasciae
latae muscle; of the 100 patients 70% of cases suffered from myofascial pain
syndrome; in terms of the postural assessment, presented an average index
kyphotic of 50,98 £17, 36 mm with a minimum value of 25,0 mm and maximum
of 93,5 mm and an index lordosis average of 25,43+12,61 mm with a minimum
of 5,0 mm and maximum of 47,5 mm; 52% of cases presented postural
alteration. These results were consistent with other studies on the myofascial

pain syndrome in patients with chronic low back pain.

Key words: Myofascial pain syndrome; lumbar spine; chronic low back pain

and postural alterations.
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INTRODUCCION
Sindrome de Dolor Miofascial (SDM) es el término utilizado para describir un
conjunto de signos y sintomas que afectan al sistema musculoesquelético,
mas exactamente el musculo y/o la fascia. Es caracterizado por tres
componentes basicos, cuales una banda tensa palpable, un punto gatillo (PG)
y el tipico dolor referido. Para diagnosticar este sindrome es importante
realizar una buena exploracion fisica, ademas de recolectar informacion
proporcionada por el mismo paciente sobre las molestias que acompafian el
dolor.
Las alteraciones posturales en el plano sagital que aparecen a nivel de la
columna lumbar son, en la mayoria de los casos, consecuencia de sobreuso
y desequilibrio muscular, lo que hace susceptible esta zona corporal de sufrir
de SDM.
Actualmente, el SDM es uno de los problemas mas comunes que aqueja la
poblacién peruana a cualquier edad: son varios los factores que favorecen el
sufrimiento de estas molestias, pero la razén de este trabajo de investigacion
ha sido la de poder observar como se manifiesta el SDM y que tipo de
alteraciones posturales se relacionan con él.
El objetivo general fue determinar la correlacién entre las dos variables de
estudio (el SDM vy las alteraciones posturales de la columna lumbar) en
aquellos pacientes con padecimiento de dolor lumbar crénico. Mientras que
los objetivos especificos fueron analizar las caracteristicas del SDM vy
determinar las consecuencias de la perpetuacion de estos sintomas.
Dado que los musculos posturales estarian sujetos a debilidad y cambios

morfolégicos por la constante carga que deben soportar, se volverian
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sensibles a cualquier sobresfuerzo: como resultado, existiria un desequilibrio
muscular.

Un musculo con Punto Gatillo (PG) seria poco eficaz, por ser cansado y
dolorido, por ende no seria capaz de mantener cierta postura, facilitando asi

el aparecer de alteraciones posturales.
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CAPITULO I:

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema

El Sindrome de dolor miofascial afecta personas adultas de cualquier
edad que presentan antecedentes traumaticos, alteraciones posturales no
estructuradas, sobreuso musculoesquelético, o que padecen de la
enfermedad por factores mecanicos y/o psicolégicos. Sin embargo, en la
mayoria de los casos esta relacionado con factores biomecanicos de
sobrecarga muscular o microtraumatismos repetitivos. Por otro lado, este
desorden de dolor crénico se manifiesta, de manera frecuente, con diferentes
situaciones socioeconémicas y de desempefio laboral: son motivo habitual de
consulta médica y estan consideradas dentro de las principales causas de
incapacidad laboral.

El presente estudio tiene el propdsito de investigar como se comporta el
sindrome de dolor miofascial y como pueda afectar la normal curvatura
fisiologica a nivel de la columna lumbar. A largo plazo, el dolor, si no recibe
tratamiento, se vuelve cronico, hasta limitar las normales actividades diarias
de la persona: los procesos musculoesqueléticos son la causa mas frecuente
de dolor y de discapacidad temporal o permanente.

Las variables de estudio, cuales el Sindrome del dolor miofascial y las
alteraciones de columna lumbar, son la razén por la cual este estudio ha sido
aplicado a pacientes con lumbalgia cronica. EI dolor miofascial es un dolor
localizado, caracterizado por la presencia de Puntos Gatillo (PG).

Generalmente, la persona que sufre de sindrome de dolor miofascial, refiere
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otras molestias que acomparian el dolor: rigidez, limitacion de la amplitud de
movimiento, espasmo muscular al presionar el punto doloroso, etc.

Hoy en dia, es inevitable la presencia de alteraciones posturales en
cualquier etapa etaria: la modernizacion ha hecho que las generaciones
actuales padezcan de desalineaciones del raquis desde edad temprana. El
perpetuar estas posturas incorrectas, genera molestias que se repercuten a
nivel musculoesquelético, las cuales, si no son corregidas a tiempo, son una
de las causas mas frecuentes de sindrome de dolor miofascial.

En el caso especifico, en este estudio se han individuado los
incrementos, las reducciones o incluso las inversiones que pueda presentar
la curvatura lumbar, ya que las desalineaciones en el plano sagital son
notablemente mas frecuentes de aquellas que se observan en el plano frontal.
Ello ayudd a poder observar la relacion entre las dos variables de estudio.

Por otro lado, son numerosos los pacientes con lumbalgia crénica que
acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
Regional Honorio Delgado Espinoza. Ello ha favorecido la seleccion de la
unidad de estudio y la observacion del comportamiento de las variables
consideradas. Ha sido objeto de estudio aquella poblaciéon que padece de un
conjunto de signos y sintomas de una zona especifica del cuerpo, cual la
regién lumbar, de origen muscular o fascial, identificada a través de una
evaluacion fisioterapéutica exhaustiva, para poder definir si realmente el
paciente presentaba el sindrome de dolor miofascial. Ademas, se ha
observado cémo este desorden pudo influir sobre el padecimiento de alguna

alteracion postural de la columna lumbar.
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El estudio se realiz6 a finales del afio 2016 y en los primeros meses del
afio 2017, época en la cual la ciudad de Arequipa es caracterizada por un
clima lluvioso, lo que contribuye a que la poblacion adulta arequipefa, sufra

de una reagudizacién del dolor lumbar crénico.

1.2. Formulacion del Problema
1.1.1. Problema General
¢,Cuadl es la correlacion del Sindrome del Dolor Miofascial con las alteraciones
de columna lumbar en los pacientes con lumbalgia cronica que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Regional

Honorio Delgado Espinoza de Arequipa 20167

1.1.2. Problemas Especificos
P1. ¢Cdmo es el Sindrome de Dolor Miofascial en los pacientes con lumbalgia
cronica que acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del

Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa 2016?

P2. ¢Cudles son las alteraciones de la columna lumbar en los pacientes con
lumbalgia crénica que acuden al Departamento de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa

20167

1.3. Objetivos
1.3.1 Objetivo General
Determinar la correlacion entre el Sindrome de Dolor Miofascial con las
alteraciones de columna lumbar en los pacientes con lumbalgia crénica
que acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del

Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa 2016.
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1.3.2 Objetivos Especificos
O1. Analizar el Sindrome de Dolor Miofascial en los pacientes con
lumbalgia cronica que acuden al Departamento de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de

Arequipa 2016.

02. Determinar las alteraciones de la columna lumbar en los pacientes
con lumbalgia cronica que acuden al Departamento de Medicina Fisica
y Rehabilitacion del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de

Arequipa 2016.

1.4. Justificacion

El sindrome de dolor miofascial es un tema de extrema pertinencia a la
carrera de Tecnologia Médica, en manera particular a los terapeutas en
rehabilitacion. Cada afio, el Tecnbélogo Médico en Terapia Fisica y
Rehabilitacion atiende un elevado nimero de pacientes con dolor en la regién
lumbar, por ende, las alteraciones musculoesqueléticas caracterizadas por
signos y sintomas propios del sindrome de dolor miofascial son al orden del
dia. Creo que el entendimiento y la identificacion del dolor miofascial deberian
ser un requisito minimo no sélo para los especialistas que actdan en la
practica diaria con pacientes que presentan dolor musculoesquelético, sino
también hacer parte de la informacion basica que el médico general deberia
tener. Si tenemos en cuenta que el sistema musculoesquelético es el mas
desarrollado del cuerpo humano, serd mas expuesto a sufrir alteraciones. El
tema del presente estudio ha sido elegido porque, actualmente, el dolor en la

zona lumbar es uno de los problemas mas comunes que afectan a la
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poblacién peruana a cualquier edad. Aunque la etiologia puede ser
multifactorial, parece que el desajuste postural podria tener un papel muy
relevante en esta alteracion. La presencia de dolor de origen miofascial se
relaciona habitualmente con el dolor lumbar y la posibilidad de que este
genere alteracion del control motor tanto de musculos lumbares como de
musculos de la regién abdominal, generando alteraciones de la curvatura
fisiolégica lumbar.

La razén de esta investigacion surge de la necesidad de encontrar
respuestas a dudas que otros estudios anteriores no han podido resolver.
Obviamente, cada investigacion presenta sus limitaciones, lo que permite
controlar sesgos en los resultados. Entonces, el presente estudio servira de
base para posteriores andlisis en el area de Tecnologia Médica en
Rehabilitacion reumatoldgica, para poder observar otros aspectos de las
variables consideradas: comparacion con poblacién de diferentes edades,
con diferentes estilos de vida, con lumbalgia ho mecénica, con lumbalgia en
fase aguda o subaguda, etc. El sindrome de dolor miofascial y las alteraciones
posturales en el plano sagital son tan comunes y de facil manejo, que dejan
espacio a futuras investigaciones.

El tipo de estudio, correlacional de dos variables, no experimental,
transversal y prospectivo, permitié observar la tendencia de las variables y la
relacion entre ellas, en cuanto el dolor lumbar, conjuntamente a signos y
sintomas caracteristicos del sindrome de dolor miofascial, pueden coexistir
con alteraciones del raquis en el plano sagital. Se individuaron aquellos

malestares tipicos de la enfermedad, como consecuencia de diferentes
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desarreglos posturales, cuales son la hiperlordosis lumbar, la rectificacion
lumbar o la inversién de la curvatura fisiologica.

La técnicay el instrumento que se utilizaron para llevar a cabo el estudio
son el medio por la cual la investigacion encuentra su aplicacion: la ficha de
recoleccion de datos permitié conocer los datos del paciente y su condicion
de salud actual; la medicién de las curvaturas del raquis en el plano sagital, a
través del método de las Flechas sagitales, proporcioné informacién util y
cientificamente valida para determinar si realmente existio relacion entre las
dos variables de estudio. Este test de evaluacién postural ha sido escogido
por la sencillez en la aplicacion y aceptacion por parte del paciente, lo que
brindé informacion exacta de los valores angulares de las curvaturas del
raquis: es el mas accesible en atencidén primaria ya que sélo se necesita de
una plomada y una regla milimetrada.

Es importante individuar las desalineaciones sagitales de la columna
vertebral, para prevenir futuras complicaciones y mejorar las condiciones de
salud del paciente. En la literatura, cuando se habla de las deformidades de
la columna vertebral, hay referencias de aquellas en el plano frontal
(escoliosis), pero de las anormalidades en el plano sagital, diagnosticadas
s6lo mediante la inspeccion, existen muy pocos estudios.

En conclusion, tal investigacion serd un nuevo y actual aporte en el
campo de la salud en el area de Tecnologia Médica en Rehabilitacién

reumatoldégica.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. Bases Teoricas
2.1.1. Sindrome de Dolor Miofascial (SDM)

El sindrome de dolor miofascial es un desorden de dolor crénico, que
engloba un conjunto de signos y sintomas motores, sensitivos y autonoémicos,
manifestados como un dolor y rigidez musculoesqueléticos, no de tipo
inflamatorio, que se presenta con tres componentes basicos. Estos son: una
banda tensa palpable en el musculo afectado, un punto gatillo (“trigger point”)
y el patron caracteristico de dolor referido, los cuales pueden afectar a
cualquier musculo del cuerpo sobre todo a los posturales (1).

También se define al sindrome de dolor miofascial “un cuadro clinico
caracteristico de dolor regional de origen muscular localizado en un musculo
0 grupo muscular. Se caracteriza por dolor en la zona muscular
correspondiente, mas dolor referido a distancia y por la presencia de una

banda de tension” (2).

2.1.1.1 Sintomas del sindrome de dolor miofascial

Los puntos gatillo pueden ser activados directamente por sobrecargas
musculares agudas, fatiga por sobreuso, traumatismos, o indirectamente por
otros puntos gatillo adyacentes, enfermedades viscerales, reumatismo
articular o alteraciones emocionales (3).

El sindrome de dolor miofascial puede estar acompafnado de signos y
sintomas como rigidez, debilidad muscular, fatiga, disminucion de la amplitud
de movimiento tanto activa como pasiva, por ende, puede conllevar

alteraciones posturales.
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Generalmente, los pacientes presentan dolor constante, profundo y
sordo. En ocasiones, se puede presentar hiperalgesia y/o alodinia que
semejan a parestesia, lo que obliga a hacer diagnostico diferencial con el
dolor neurdético (4).

Ademas las personas que sufren sindrome de dolor miofascial también
refieren sintomas como trastornos del suefio y astenia; o presentar
fendbmenos autondémicos como: vasoconstriccion localizada, sudoracion,
lagrimeo, mareos, salivacién y actividad pilomotora. En pocos casos, se
pueden encontrar algunos signos secundarios a disturbios de tipo
propioceptivo como perdida de equilibrio, tinnitus, pérdida de coordinacién

motora (4).

2.1.1.2 Fisiopatologia del sindrome de dolor miofascial

En cuanto al origen de los PG y del SDM, no existen conclusiones
definitivas. Aunque en los Ultimos afios se han realizado avances en la
identificacion de cédmo podrian surgir, solo se conoce que la disfuncion se
encuentra en la placa motora. Las consecuentes alteraciones en la fibra
muscular y en las vias nociceptivas periféricas y centrales todavia estan en
estudio. Su base cientifica esta en la estimulacibn mecanica del PG, que,
aparte de generar dolor, produce una respuesta motora refleja, llamada
respuesta espasmadica local, ademéas de un caracteristico dolor referido y
cambios autonémicos (5).

Se produce un aumento anormal en la produccion y liberacion de
acetilcolina en la placa motora, como consecuencia de un trauma, una
sobrecarga o un sobreuso muscular. En condiciones de reposo, la contraccion

de los sarcomeros musculares seria mantenida, aumentando las demandas
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metabdlicas y disminuyendo la circulacion: a este punto, se vendria a crear
una condicién de hipoxia tisular. Esta, junto a la crisis energética, estimularian
la liberacion de sustancias vasoactivas y algogénicas, especialmente
sustancia P, que sensibilizarian nociceptores musculares con produccion de
dolor local y referido a través de circuitos medulares (5).

Ademas, la hipoxia provocaria un déficit en la produccion de Adenosina
trifosfato (ATP), conllevando a una alteracion de la recaptacién de iones calcio
en el reticulo sarcoplasmico. Asi, se perpetuaria la contractura local de los
sarcomeros, favoreciendo mas hipoxia. Se podria decir, entonces, que

vendria a crearse un circulo autoperpetuante, originando los PGM (5).

2.1.1.3 Punto Gatillo Miofascial (PGM)

El Punto Gatillo Miofascial (PGM) puede definirse como un nodulo
hiperirritable de dolor focal a la presién en una banda tensa palpable de un
musculo esquelético (6). Este foco es un lugar de dolor exquisito a la
palpacion la cual puede provocar una respuesta de espasmo local cuando es
adecuadamente estimulado, ademés de dolor referido en el recorrido del

musculo o fascia, con efectos motores y autonémicos distantes (7).

2.1.1.3.1 Tipos de Puntos Gatillo
Los puntos gatillo se describen de varias maneras segun el lugar, la
sensibilidad y la cronicidad en: central (o primario); activo; inactivo (o latente);
satélite (o secundario) (6).
e Punto Gatillo central o primario: estrechamente asociado con placas
motoras disfuncionales y localizado cerca del centro de las fibras

musculares; se desarrolla independientemente de otros puntos gatillo y
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se activa directamente como consecuencia de una sobrecarga
muscular, ya sea aguda o cronica (1).

e Punto Gatillo activo: se sitia en el musculo o en la fascia, puede ser
responsable de la presencia del dolor en reposo y dolor referido a la
presion o puncién con aguja, similar al dolor comunicado por el paciente;
se asocia a sintomas menos definidos, como debilidad, parestesias o
cambios de temperatura (2).

e Punto Gatillo inactivo o latente: se presenta con la contraccién muscular,
no es espontaneo y el dolor se reproduce solo con la aplicacion de
presidn externa, pero puede limitar la movilidad o causar debilidad
muscular y rigidez; puede generar dolor referido o irradiado, pero el
paciente no refiere sintomatologia similar a la del punto gatillo activo. El
punto gatillo latente se puede convertir en un punto gatillo activo al
producirse un uso excesivo de los tejidos, o en el caso que estos
soportan tension, se enfrian, se distienden, se acortan, sufren un
traumatismo (como caidas y golpes), o son perturbados por posturas
corporales inadecuadas (2).

e Punto Gatillo satélite o secundario: puede aparecer como respuesta al
punto gatillo central en los musculos vecinos; se encuentra dentro de la
zona de dolor referido. En tales casos, el punto gatillo principal sigue
siendo la clave para la intervencion terapéutica y los puntos de
activacion satélite se resuelven una vez el punto principal se ha
inactivado (8).

Asimismo, se pueden mencionar otros tipos de puntos gatillo segun la

sintomatologia:
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¢ Punto Gatillo asociado: es asintomatico, el dolor se presenta solo en el
momento de la palpacion o presion; la peculiaridad es la coexistencia
de este punto gatillo con otro punto gatillo en otro musculo, y uno de los
puntos puede inducir a que otro se origine (9).

e Puntos Gatillo clave: es aquel punto responsable de la activacion de otro
punto gatillo satélite; se diferencia cuando este punto gatillo desactiva

otros puntos durante el tratamiento (9).

2.1.1.4 Criterios diagnosticos del Sindrome de dolor miofascial

En la examinacion del paciente con sindrome de dolor miofascial, se
hallan peculiaridades que permiten al evaluador poder realizar un diagnéstico
diferencial de la afeccion. Actualmente, no existe un test de laboratorio o
técnicas de imagen o invasivas que sirvan para diagnosticar esta disfuncion,
pero un minucioso examen fisico y una exhaustiva revisiéon de la historia
clinica del paciente, son los elementos basicos para llegar al diagndéstico de
sindrome de dolor miofascial (2).

Los criterios diagnosticos aplicados con mayor frecuencia son:

- Una banda tensa palpable en direccién del musculo o fascia a nivel
superficial, donde se podra apreciar un nédulo en el punto gatillo y
un endurecimiento, a modo de corddn, que se extendera desde dicho
nodulo hasta las inserciones de las fibras musculares tensas a
ambos extremos del musculo.

- Un nodulo sensible lo largo de la banda tensa, lo que manifiesta la
existencia de un nddulo con un foco muy localizado, exquisitamente

sensible, caracteristico de un punto gatillo.
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- Una Respuesta de Espasmo Local (REL) evocada por la palpacion
repentina del punto gatillo, de forma transitoria, de las fibras de la
banda tensa.

- Lalimitacion de la amplitud de movimiento de aquellos musculos con
puntos gatillo miofasciales, que presentaran una restriccion del
rango de movilidad tanto activa como pasiva, a causa del dolor.

- Unos signos sensoriales referidos, como hipersensibilidad a la

presion, aparte del dolor proyectado en la zona de referencia (10).

2.1.1.5 Epidemiologia del sindrome de dolor miofascial

El sindrome de dolor miofascial es extremadamente frecuente, aunque
en muchas ocasiones no se diagnostica como tal. Algunos autores han
acertado que se pueden encontrar puntos gatillo latentes hasta el 50% de la
poblacién sana adulta joven. A medida que aumenta la edad y disminuye la
actividad fisica los puntos gatillo latentes son més frecuentes (11).

Esta afeccion musculoesquelética es mas frecuente entre los 30 y los
50 afios, en mujeres mas que en hombres y en pacientes que realizan tareas
que involucran de manera repetitiva los musculos posturales, de la cintura
pélvica y de los miembros inferiores. Ademas, por las exigencias del trabajo,
muchas personas adoptan posturas incorrectas, antifisiologicas vy
antifuncionales, para desarrollar més adecuadamente sus actividades

laborales habituales (12).

2.1.1.6 Etiologia del sindrome de dolor miofascial
La activacion de un punto gatillo, habitualmente, se asocia con un cierto

grado de abuso mecéanico del musculo en forma de sobrecarga muscular, la

27



cual puede ser aguda y/o repetitiva. Ademas, dejar el musculo en posicion
acortada puede convertir un punto gatillo latente en un punto gatillo activo,
proceso que puede verse enormemente facilitado si el misculo se contrae en
esta posicion de acortamiento. En los musculos paravertebrales, como

también en otros, se asocia un cierto grado de compresion nerviosa (1).

Los puntos gatillo se activan directamente por sobrecarga aguda, fatiga
por sobresfuerzo, trauma por impacto directo y por radiculopatia. O, en otros
caso, Iindirectamente por otros puntos gatillo, enfermedad visceral,
articulaciones artriticas o artrosicas, disfunciones articulares y estrés
emocional. En la circunstancia que aumenta el estrés, los musculos se fatigan
y son mas sensibles a la activacion de otros puntos gatillo. La combinacion
de factores predisponentes con un evento de estrés desencadenante produce

la activacion de un punto gatillo (13).

La tension cronica puede afectar a todos los musculos esqueléticos
corporales y, por tanto, cualquier musculo puede presentar puntos gatillo

miofasciales.

2.1.2 ColumnaLumbar
2.1.2.1. Anatomia de la columna lumbar
La columna lumbar estd compuesta de 5 vértebras ubicadas entre la
pelvis y la caja toracica. Todas las vértebras lumbares poseen un cuerpo
vertebral, una apofisis espinosa, dos apdfisis transversas y cuatro carillas
articulares. Entre los cuerpos vertebrales se sitian los discos intervertebrales.
Estos funcionan como amortiguadores y estan formados por dos partes

funcionalmente opuestas: el nucleo pulposo, el cual por cada compresion
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genera una fuerza centrifuga, y el anillo fibroso que lo envuelve y lo contiene.
Inmediatamente cerca de los de los discos intervertebrales sobresalen las
raices nerviosas del plexo lumbar a través de los foramenes intervertebrales.
La columna lumbar, observada de lado, forma una curvatura lordética
fisiologica con convexidad hacia delante (14).

Las cinco vértebras lumbares se diferencian de las vértebras de otras
regiones por su gran tamafio. Ademas, carecen de facetas para articularse
con las costillas. Las apdfisis transversas son generalmente delgadas y
alargadas, con la excepcion de las de la vértebra L5, en la cual son gruesas
y en cierto modo con forma de cono para la insercion de los ligamentos

iliolumbares que conectan las apdfisis transversas a los huesos pélvicos (15).

2.1.2.2. Movimientos de la columna lumbar

De forma general, todas las vértebras tienen la caracteristica de ser
moviles en diferentes grados, dependiendo de la localizaciéon y de la
estructura. La amplitud de los movimientos elementales, muy pobre en cada
segmento de forma individual, se torna notable considerando el raquis en
conjunto, el cual se encuentra en constante ajuste en los movimientos de
extension, flexion, rotacion, inclinaciéon y deslizamiento. Por otro lado, a lo
largo de la columna existen zonas de rotaciobn en el plano transversal,
llamadas “zonas de transicién”. Estas coinciden con los puntos de inversion
de las curvaturas fisiolégicas y con los segmentos a nivel de los cuales los
movimientos de rotacion de los segmentos adyacentes se oponen entre si,
asumiendo las caracteristicas tanto de la vértebra superior que inferior (14).

Las vértebras de transicion se ubican:

e A nivel cervical en C7-D1, C1-C2 y occipito-atlantoidea.
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e A nivel dorso-lumbar en D12-L1.
e Anivel lumbosacro en L5-S1.

El raquis lumbar, luego de la zona cervical, es la region del raquis mas
movil: aunque las rotaciones son solamente de 5° por cada lado, los rangos
de movimientos en los planos sagital y coronal son mas amplios y estan
estrechamente relacionados con el balanceo corporal durante la marcha.
Aproximadamente, son 40° de flexion, 30° de extension y de 20 a 30° de

inclinaciéon, dependiendo de la edad y el sexo (14).

2.1.2.3. Musculos relacionados con la columna lumbar

2.1.2.1.1. Multifidos/Rotadores lumbares

Del latin multi (mucho), findere (separar), rot (rueda), los multifidos
lumbares hacen parte del sistema transversoespinoso, constituyéndole la
capa mas profunda que se sitta en la hendidura entre las apofisis espinosas
y las transversas de las vértebras lumbares. Mas especificamente, se ubican
en la depresion del semiespinoso y del erector de la columna de la region
lumbar (16).

Son un grupo de musculos estabilizadores del raquis, constituyendo
nuestro centro o CORE, conjuntamente a otros musculos (diafragma,
transverso del abdomen, musculatura pélvica).

Se originan en la superficie posterior del sacro, entre los orificios del
sacro y la espina iliaca posterosuperior; en las apdfisis mamilares de todas las
vértebras lumbares, asi como en las apofisis transversa de cada vértebra (17).

Se insertan, en parte, en la apofisis espinosa de dos a cuatro vértebras

por encima del origen, cubriendo todas las vértebras lumbares, desde la quinta
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hacia la primera (L5-L1); otra parte, se interpone en la base de la apdfisis
espinosa de las mismas vértebras (17).

La funcion de los multifidos es proteger las articulaciones vertebrales de
los movimientos producidos por los musculos mas superficiales y potentes. Lo
que realizan son: extension, flexion lateral y rotacion de la columna vertebral.
Son inervados por los ramos dorsales de los nervios espinales (17).

A nivel funcional, ayudan a mantener una buena postura y estabilidad de
la columna durante la bipedestacion, la sedestacion y cualquier otro
movimiento: quitan presién de los discos vertebrales, de manera que el peso
de nuestro cuerpo es distribuido a lo largo de toda la columna. Por ende, una
alteracion de estos pequefios musculos genera, basicamente, una lumbalgia

profunda y/o persistente y problemas de alineacion vertebral (16).

2.1.2.1.2. Cuadrado lumbar

Del latin quadratus (cuadrado), lumborum (lumbar), el cuadrado lumbar
es un musculo profundo situado a cada lado de la columna vertebral,
conformado por tres fasciculos: el iliocostal e el iliotransverso, que se originan
en la parte posterior de la cresta iliaca y se insertan en el borde inferior de la
X112 costilla, el primero, en las apdfisis transversas de las cuatro vértebras
lumbares superiores (L1-L4), el segundo; el costotransverso, que se origina
en el borde inferior de la XII2 costilla y se inserta en las apdfisis transversas de
todas las vértebras lumbares. Ademas, los tres tienen relacién con el
ligamento iliolumbar (16).

Las principales funciones de este musculo es la de flexionar lateralmente

la columna lumbar, fijar la XlI2 costilla durante la respiracion profunda y
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participar en la extension de la columna lumbar, estabilizdndola lateralmente
7).

En la vida cuotidiana, ayuda a inclinar la columna vertebral lateralmente
desde la posicion sentada para coger algo del suelo (16).

El cuadrado lumbar esta inervado por los ramos ventrales del nervio
subcostal y los tres a cuatro nervios lumbares superiores (D12, L1, L2, L3)
(16).

Una disfuncion de este musculo de un lado produce la caida de la pelvis
del lado opuesto, conllevando problemas posturales como escoliosis por
desplazamiento del disco. Ademas, puede provocar dolor en la regiéon lumbar
por lumbalgia mecénica, generar lumbalgia profunda persistente en reposo,
acompanado de dolor al volverse en la cama. En algunos casos, la molestia
se irradia en caderas y nalgas, o en trocanter mayor; en ocasion, hay dolor en

bipedestacion y al toser o estornudar (16).

2.1.2.1.3. Glateo mayor

Del latin gluteus, nalgas, maximus, mayor, el gliteo mayor es el musculo
con fibras mas gruesas y el mas pesado de todo el cuerpo. Conforma el
volumen de las nalgas, por ende, su extension es bastante amplia,
originandose en la cara externa del ilion detras de la linea glitea posterior y la
porcion del hueso superior y posterior a ella; en la superficie adyacente
posterior al sacro y al coéccix; en el ligamento sacrotuberoso y en la
aponeurosis del erector de la columna. Su insercion termina con fibras
profundas distalmente en la tuberosidad glutea del fémur y las fibras restantes

en la banda iliotibial de la fascia lata (16).
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La accién del gluateo mayor se divide segun las fibras: las superiores
realizan la abduccion de la cadera, las inferiores la extension y rotacion
externa de la misma. Todas las fibras permiten la extension del tronco y
participan en la aduccion de la cadera en flexion: su maxima eficacia se
alcanza alrededor de los 90° de flexion. A través de su insercion en la banda
iliotibial, el gluteo mayor ayuda a estabilizar la rodilla en extension. Es un gran
estabilizador de la pelvis, especialmente en la contraccion bilateral: el simple
tono de los glateos mayores nos mantiene erguidos, evitando que el tronco se
vaya hacia delante. Es un musculo retroversor de la pelvis y, por tanto,
disminuye la hiperlordosis lumbar. Por ende, las funciones principales del
musculo en su totalidad son el subir escaleras y levantarse de un asiento (16).

La inervacion es data por el nervio glateo inferior (L5, S1, S2). Una
disfuncion de este musculo genera, basicamente, dolor al estar sentado, dolor
en nalgas al andar (como al subir una pendiente), dolor en la flexion de cadera.
Facilmente produce dolor en nalgas después de caerse o0 tropezar; a veces,
dolor nocturno y limitacion en la flexion de cadera. Una debilidad origina una
marcha tambaleante. Algunos pacientes refieren también calambres por frio

(16).

2.1.2.1.4. Tensor de la fascia lata

Del latin tensor, tensor, tirador, fasciae, banda, latae, amplio, el tensor
de la fascia lata se sitta anterior al gliteo mayor, en la cara lateral de la cadera.
Se origina en la parte anterior del labio externo de la cresta iliaca y superficie
externa de la espina iliaca anterosuperior y se inserta, uniéndose a la banda

iliotibial, en el tubérculo de Gerdy con expansiones al retinaculo externo de la
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rétula, ligamento lateral externo, cabeza del peroné y ligamento peroneo-tibial
anterior (16).

La banda iliotibial es como un tenddn grueso y facilmente palpable en su
zona distal; proximalmente presenta una forma similar a una “Y” que hace
converger las fuerzas de los musculos abductores de cadera sobre la cintilla,
dirigiéndolas hacia la rodilla (18).

Durante el apoyo monopodal, la fascia lata estd mas expuesta a
soportar carga lateral que medial por lo que es en esa zona donde precisa de
mayor grosor para proporcionar la estabilidad necesaria para soportar y
transferir las cargas que recibe: este grosor es la cintilla iliotibial. “La cintilla
iliotibial es un reforzamiento de la fascia lata y no puede ser separada una de
otra” (18).

El tensor de la fascia lata es un musculo biarticular: es flexor, abductor y
rotador interno de cadera, estabilizandola durante la bipedestacion y la
marcha, y rotador externo de rodilla. Respecto a la flexo-extension de rodilla
es extensor de 0-15° de flexion y flexor a partir de 15° (18).

Es inervado por el nervio glateo superior (L4, L5, S1). Una disfuncién
genera dolor en zona lateral de cadera y rodilla, dolor al estar echado de lado,

dolor al andar rapido (16).

2.1.2.1.5. Gluteo medio

Del latin gloutos, nalgas, medius, medio, el gliteo medio suele situarse,
por gran parte, en la profundidad del gliteo mayor, por lo que queda encubierto
por el mismo, aunque emerge a la superficie entre el gluteo mayor y el tensor
de la fascia lata. Al andar, el gluteo medio, junto con el menor, impide que la

pelvis caiga hacia la pierna que no lleva la carga (16).

34



Se origina en la superficie exterior del hueso iliaco inferior, justo por
debajo de la cresta iliaca, entre la linea glutea posterior y la linea glatea
anterior; se inserta en el borde oblicuo en la superficie lateral o externa del
trocanter mayor del fémur (17).

La funcion del gluteo medio es la de abducir la cadera, pero las fibras
anteriores se encargan de la flexién y rotacion interna y las fibras posteriores
de la extension y rotacion externa leve de la cadera. Su eficacia es maxima a
30-35° de abduccion. Es un estabilizador pélvico junto con los otros
abductores, en particular en apoyo unipodal. Su movimiento basico funcional
es lo de andar de lado (16).

Estd inervado por el nervio glateo superior (L4, L5, S1) (17). Una
disfuncion de este musculo produce dolor y sensibilidad en zona lumbar y

nalgas, dolor nocturno y al estar echado de lado (16).

2.1.3 Lumbalgia

La Lumbalgia es el dolor localizado en la espalda entre el Gltimo arco
costal y la region glatea. Puede o no estar irradiado a los miembros inferiores,
regién inguinal o abdomen (19). Se acompafia de una contractura dolorosa y
persistente de los musculos de la zona lumbar.

Aungue la lumbalgia afecta en menor medida los Paises de América
Latina, los dolores lumbares, ya sean agudos, subagudos o crénicos, son las
principales causas de incapacidad en la poblacion peruana. Existe una
prevalencia anual del 50% entre la poblacion trabajadora en edad adulta.
Siendo causa de muchas bajas laborales, produce altos costes para el

sistema de salud, por la alta tasa de recaidas (20).
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Sin embargo, es de buen pronéstico, dado que la mayoria de las
personas, ante un tratamiento eficaz, se mejoran ya durante las primeras

sesiones (21).

2.1.3.1. Fisiopatologia de la lumbalgia

La lumbalgia se produce por un exceso de fuerza por parte de las
estructuras lumbares, tanto en reposo como en movimiento, generando un
sobreuso de los musculos lumbares. Estos, manteniéndose constantemente
contraidos, comprimen los vasos sanguineos que aportan sangre al masculo,
dificultando la irrigacion sanguinea y favoreciendo ain mas la contractura: se
viene a crear un circulo vicioso que impide la recuperacion espontanea (22).

La sensacion dolorosa que se percibe en la lumbalgia es determinada
por la irritacién de estructuras con inervacion sensitiva: basicamente la fascia
y la musculatura lumbar, pero incluyendo también los ligamentos vertebrales
supra e interespinosos, el ligamento amarillo y el ligamento longitudinal
comun anterior y posterior. Ademas, las articulaciones interapofisarias, el
periostio, el hueso, el saco dural, los vasos y la grasa epidural contienen
receptores sensibles al dolor (19).

Habitualmente, las personas que sufren de dolores lumbares, tienden a
asumir una postura antidlgica de manera involuntaria. La sensacion inicial
dolorosa, provoca una contractura muscular tonica para inmovilizar la zona
afectada: lo que ocurre es la inflamacion del musculo y de las estructuras
vecinas, es decir tendones, hueso, ligamentos, articulaciones, etc. De
consecuencia, aumenta el flujo sanguineo, se genera edema, cambios de pH,
extravasacion de ceélulas sanguineas, proliferacion de nuevos vasos y

presencia de sustancias provocadas por el mecanismo de la inflamacion,
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como la serotonina, la histamina, el factor de Hageman, la bradicinina, las
prostaglandinas y las fracciones del complemento. En estas condiciones, se
produce un aumento del consumo de oxigeno con hipoxia local, creando una
region de isquemia al comprimir los vasos sanguineos (22).

El metabolismo muscular precisa, en condiciones de esfuerzo, hasta
diez veces mas oxigeno de lo normal, pero en caso de constante contractura
provocada por sobreuso muscular, las mitocondrias de las células musculares

no pueden fabricar energia (22).

2.1.3.2. Etiologia de la lumbalgia

Es dificil realizar una clasificacién de las causas que pueden generar la
lumbalgia, ya que las pruebas de imagen realizadas a los pacientes y los
hallazgos observados no siempre corresponden con los sintomas referidos
por el mismo (23).

La lumbalgia se manifiesta en personas que estdn sometidas a
sobrecargas continuadas de la musculatura lumbar, como por ejemplo debido
a su actividad laboral: en este caso, son individuos que permanecen largos
periodos de tiempo sentados en mala posicion o que mantienen posturas
forzadas prolongadamente.

En otros casos, el dolor lumbar puede ser causada por traumatismo,
como un accidente o como un esfuerzo muscular en donde se lesionan las
estructuras alrededor de la columna (24).

Finalmente, otras razones que pueden generar una lumbalgia son los
transtornos degenerativos de la columna lumbar, como la artrosis de las

vértebras lumbares, la discopatia o protrusiones discales (25).
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2.1.3.3. Tipos de lumbalgia

La primera clasificacion de las lumbalgias las divide en lumbalgias de
tipo mecénico, representando alrededor el 90% de los casos, y lumbalgias de
tipo no mecénico, el restante 10% (23).

La lumbalgia mecanica se trata de un dolor vertebral o paravertebral,
con posible irradiacion local hasta muslos y gliteos. Mejora con el reposo y
empeora con la movilizacibn o durante y/o después de un esfuerzo. En
general, no existe dolor nocturno y suele ser de origen muscular. Sin
embargo, aproximadamente el 10% de estas tienden a la cronificacion (21).

Son causadas principalmente por alteraciones estructurales (procesos
degenerativos del disco intervertebral), sobrecargas posturales (distensiones
0 esguinces musculares) y funcionales (hernia discal, fracturas traumaticas)
de los elementos vertebrales (23).

La lumbalgia no mecanica, de otra forma, se trata de un dolor diurno y
también a veces nocturno, que no cede con el reposo. Aumenta
exageradamente con los movimientos; es de caracter inflamatorio y de causa
no vertebral. Puede ser causado por enfermedad inflamatoria (HLA-B27),
infecciosa (osteomielitis, espondilitis séptica), por neoplasia, de origen

visceral o enfermedades 6seas (23).

2.1.3.4. Diagnostico de las lumbalgias

La historia clinica, junto con la exploracion fisica, es de suma
importancia para llegar al diagnoéstico de las lumbalgias. De toda manera hay
que tener en cuenta los antecedentes del paciente, como los episodios
anteriores de lumbalgia, si existe relacion de su aparicion con determinados

esfuerzos. Ademas, hay que observar las caracteristicas del dolor: como se
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comporta, cuales son los factores que lo exacerban y cuales los disminuyen,
etc. (19).

Aunque el dolor es el sintoma principal, esto se acompafia del aumento
del tono muscular y de rigidez: la dolencia suele aumentar a la palpacion de
la musculatura lumbar y se perciben zonas contracturadas, que se irradian en
los glateos y en las piernas, las cuales son de dificil localizacion. En otros
casos, el dolor puede extenderse hacia la musculatura dorsal, aumentando la

rigidez del tronco (24).

2.1.4 El Sindrome de Dolor Miofascial Lumbar (SDML)

La zona lumbar es una de las regiones corporales méas afectadas por el
sindrome de dolor miofascial, debido a que los musculos lumbares trabajan
permanentemente en contra de la gravedad para mantener la postura o
repetitivamente durante las actividades diarias (27).

Muchos cuadros de dolor lumbar se asocian al sindrome de dolor
miofascial y en la mayoria de los casos son cronicos. Por lo tanto, el SDM es
una dolencia musculoesquelética de tipo no inflamatorio, localizada, originada
sin una causa aparente, refractaria a tratamientos farmacoldgicos y/o
terapéuticos. Se acompafia de fendémenos autondmicos ya descritos
anteriormente y de la presencia de puntos gatillo en la musculatura lumbar (26,
28).

Si bien, pueden darse, como ya mencionado, diferentes causas para la
aparicion de las dolencias en la region lumbar, la mayoria de ellas son de tipo
inespecifico, por la cual no se puede encontrar una causa estructural aparente,
pudiendo, de otra forma, atribuir el origen a una alteracion de tipo funcional

biomecanico (8, 27).
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Debido a que los PG son tan comunes y constituyen habitualmente la
causa de dolor musculoesquelético, han sido citados numerosas veces por
investigadores que los han identificado y atribuido a una de las causas
principales de dolor de la region lumbar (28).

Desde la primera mitad del siglo XX, con los estudios de la Dra. Travell
hasta las publicaciones mas recientes se identifica una estrecha relacion entre
la lumbalgia y el SDML (4, 28).

La presencia de los puntos gatillo miofasciales en la zona lumbar afecta
principalmente los musculos posturales, aunque no estan excluidos los demas
musculos de la cintura pélvica. En este estudio se han considerado los PGM
de los multifidos lumbares, del cuadrado lumbar, del gliteo mayor, del tensor

de la fascia lata y del gluteo medio.

2.1.4.1. Puntos de dolor miofascial de los multifidos lumbares

Los multifidos lumbares presentan, por ambos lados de la columna
lumbar, dos puntos gatillo a nivel superficial. El primer punto gatillo (PG1) se
puede palpar en la apdfisis espinosa de las respectivas vértebras lumbares,
con dolor referido principalmente alrededor de la apdfisis espinosa de la
vértebra adyacente irradiandose en la parte anterior del abdomen, que puede
ser considerado de origen visceral (17, 28).

El segundo punto gatillo (PG2) se ubica a nivel de S1, proyectando dolor
hacia abajo hasta el céccix (17).

Las recomendaciones que se suelen dar al paciente son el mantener la
buena postura durante las actividades diarias y la correcta ergonomia al
trabajar;, ademas, el utilizo de almohadas para corregir posiciones

inadecuadas (16).
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2.1.4.2. Puntos de dolor miofascial del cuadrado lumbar

El cuadrado lumbar presenta, por cada lado de la columna lumbar, cuatro
puntos gatillo, pero dos son a nivel superficial y palpables, dos son profundos
y diagnosticados mediante examenes auxiliares de diagnostico por imagenes.
Por ende, los profundos no son considerados en el presente estudio de
investigacion. El primer punto gatillo (PG1) superficial se proyecta a la zona
de la articulacion sacroiliaca y a la parte inferior de la nalga. El segundo punto
gatillo (PG2) superficial se localiza, por delante, a lo largo de la cresta iliaca
hasta el cuadrante inferior del abdomen, la ingle y al trocanter mayor (17).

Los patrones de dolor referido son varias zonas dolorosas que se ubican
en el abdomen inferior, en la articulacién sacroiliaca, en las nalgas inferiores,
en las caderas y trocanter mayor (17, 28).

Durante la exploracién del cuadrado lumbar, hay que considerar también
el dolor referido por otros musculos implicados en el sindrome de dolor
miofascial lumbar: los glateos y el tensor de la fascia lata entre otros (16).

Las recomendaciones que suelen darse al paciente son la correccion de
cualquier discrepancia de longitud de los miembros inferiores, cambiar
periddicamente el colchon e indicaciones para las actividades diarias, el
trabajo y el ocio. Asimismo, es importante el fortalecimiento de la musculatura
abdominal para proporcionar estabilidad corporal. Es inevitable, evitar
apoyarse en una pierna, tener cuidado al girarse, ademas de tener un buen

control emocional (16).

2.1.4.3. Puntos gatillo miofasciales del gliteo mayor
El gliteo mayor presenta, en ambos lados, tres puntos gatillo. El primero

(PG1) se ubica al lado de la hendidura glatea, incluyendo la articulacion

41



sacroiliaca y pudiendo llegar a la parte posterosuperior del muslo. El segundo
(PG2) se puede individuar por encima de la tuberosidad isquiatica. El tercero
(PG3) se localiza en sus fibras mediales e inferiores (17).

El dolor referido es representado por tres o cuatro zonas intensas de
dolencia en nalgas, con dolor difuso intercomunicante, ocasionalmente justo
por debajo del pliegue gluteo (5-8 cm) (16,17, 28).

En la exploracién de los puntos gatillo miofasciales del gluteo mayor, hay
que considerar también los demas musculos gluteos y el cuadrado lumbar
entre otros (16).

Como recomendaciones al paciente se sugieren el calor y el
estiramiento, el uso de almohada entre las rodillas cuando duerme y la
natacion, excluyendo el crol. Como informacién adicional, la evaluacion del

paciente sera acompafiada del andlisis de la marcha y de la postura (16).

2.1.4.4. Puntos gatillo miofasciales del tensor de la fascia lata

El tensor de la fascia lata presenta un sol punto gatillo en la cara
anterolateral del muslo sobre el trocanter mayor, (17) con dolor referido en la
zona que se extiende desde el trocanter mayor inferolateralmente hacia el
peroné (16).

Durante la exploracion de este musculo es importante considerar
también el gluteo medio y el menor, el vasto externo del cuadriceps y el
cuadrado lumbar entre otros (16).

Generalmente, se recomienda al paciente evitar posiciones prolongadas
en flexion, posturas habituales como piernas cruzadas o estar de pie sobre
una pierna y el utilizo de almohada entre las rodillas por la noche. Es

imprescindible una evaluacion de la postura, de la marcha y del estilo de
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correr. Antes de empezar cualquier actividad, se sugiere precalentamiento y

estiramientos regulares (16).

2.1.4.5. Puntos gatillo fasciales del gluteo medio

El gliteo medio presenta, a cada lado, tres puntos gatillo miofasciales. El
primero (PG1) se localiza proximalmente a la cresta iliaca, en la parte posterior
del musculo al lado de la articulacion sacroiliaca y sobre el sacro. El segundo
(PG2) y el tercero (PG3) se ubican por debajo de la cresta iliaca, casi en el
centro de su longitud y cerca de la espina iliaca anterosuperior,
respectivamente (17).

El dolor referido se proyecta a nivel lumbar, en la parte interna de las
nalgas, en el sacro y en la parte externa de la cadera hacia el muslo superior
(16).

En la exploracién de este musculo hay que considerar el cuadrado
lumbar, los otros musculos gluteos, el tensor de la fascia lata y su banda
iliotibial, entre otros (16).

Se recomienda al paciente el uso de almohada entre las rodillas y realizar
estiramientos. Es oportuno el andlisis de la postura y de la marcha, dado que
el gliteo medio proporciona estabilidad de la pelvis durante estas acciones

(16).

2.1.5 Las desalineaciones posturales en el plano sagital
Antes de explicar las desalineaciones posturales que afectan el raquis
en el plano sagital, es oportuno entender cosa es la postura. Existen
diferentes definiciones que describen la postura; una de estas la define como

“la posicion que asume el cuerpo para preparar el movimiento necesario”. Es
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una explicacion sencilla de como el cuerpo humano, aunque esté en reposo,
siempre asume una determinada postura, desde la cual se va iniciando un
movimiento especifico (28).

Por ende, un una mala postura puede generar un mal movimiento, y si
este se reproduce continuamente, se va alterando la biomecanica entre las
estructuras corporales, ocasionando desalineaciones y compensaciones
temporaneas, las cuales, si no prevenidas o tratadas a tiempo, se vuelven
cronicas. Las desalineaciones posturales en el plano sagital pueden
producirse por:

- Incremento de una o mas curvaturas del raquis, que es lo mas frecuente.
- Disminucién del grado de la curvatura fisiolGgica.
- Inversibn de una o dos -curvaturas, raramente observable en

bipedestacion (30).

2.1.5.1. Clasificacion de las desalineaciones posturales

Segun la flexibilidad del tronco, las desalineaciones posturales se
dividen en:
o No estructuradas o posturales, en las cuales las deformidades son
reductibles mediante decubito, suspension o autoestiramiento del tronco.
Suelen estar ocasionadas por miopia no corregida, telarquia, hipertrofia
mamaria, debilidad muscular o astenia; pero, sobre todo, por un incremento
del grado de curvatura, debido a un errbneo esquema corporal y por la
imitacion de las incorrectas posturas adoptadas (30).
o Estructuradas, en las cuales las deformidades son parcialmente
reductibles, presentando acufiamientos vertebrales. Ocasionalmente, pueden

ser irreductibles. Se clasifican en:
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- congeénitas, en donde existen anomalias de la segmentacion;
- adquiridas, por causas traumaticas, inflamatorias, infecciosas o
neoplasicas;

- idiopéticas, o sea constitucionales (30).

2.1.6 Lalordosis

La palabra lordosis proviene del griego “curva”. Se define como una
curvatura sagital del raquis de convexidad anterior (30).

La bipedestacion, que el ser humano ha logrado con el tiempo, origin6
que el raquis sufriera un enderezamiento y posteriormente una inversion de
la curvatura en la region lumbar (31).

Analizando la evolucion de la columna vertebral, en el embriébn humano
de 48 dias, antes de aparecer la calcificacion, el raquis presenta una curva
de concavidad anterior y no existen curvas lordoticas: es la fisiolégica posicion
fetal mantenida hasta el nacimiento. Luego, al nacer, y por la accion extensora
de los muasculos, la pelvis se inclina en sentido anterior, 0 sea en anteversion,
yéndose conformando la lordosis lumbar; posteriormente, la cervical se va
constituyendo al comenzar a levantar la cabeza. Por ende, las curvas
fisiologicas del ser humano son adaptaciones a la bipedestacion (31).

“El raquis presenta tres curvaturas fisioldgicas en el plano sagital que se
disponen opuestas entre si” (30, 32).

Las curvas lordoticas se ubican a nivel cervical y lumbar, pero el

presente estudio dedica atencion solo a la region lumbar.
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2.1.6.1. Caracteristicas de la lordosis lumbar

Esqueméticamente, la lordosis puede presentarse bajo aspectos
diferentes. Existen condiciones en la cual aparece con una curvatura lumbar
baja, generalmente acentuada por una cifosis dorsal en “C” abierta o a veces
por una cifosis baja con aplanamiento dorsal superior. Esta situacion es mas
frecuente en las actitudes posturales con tronco encorvado hacia anterior y
con minima anteversion de la pelvis (31).

Alternativamente, la lordosis larga puede alcanzar, en los casos
extremos, hasta la quinta vértebra dorsal: en este caso esta remontada por
una cifosis alta. Entonces, la anteversion pélvica es muy pronunciada (31,
32).

Entre las lordosis altas, podemos distinguir:

- la lordosis con curvatura regular, en la cual la flecha medida en el plano
sagital se acentla en el centro de la curvatura, representando el caso mas
frecuente;

- la lordosis con curvatura irregular, que presenta un aplanamiento lumbar
oblicuo hacia delante y una angulacion hacia D12 o un doblez a nivel bajo
con un arqueamiento superior muy largo.

- la lordosis media, en la cual las curvas cifética dorsal y lordética lumbar
estan equilibradas y que se encuentran especialmente en las actitudes de

los acordeonistas (31, 32).

2.1.6.2. Dinamica de la columna lumbar
El examen estatico no es suficiente para apreciar todas las
caracteristicas de una lordosis: dos curvas de aspecto idéntico en la posicion

de pie pueden resultar muy diferentes a la flexion anterior (32).
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Podemos distinguir, esquematicamente, tres grupos de movimiento de
la columna lumbar en relacion al resto del raquis y a la pelvis:
- Lordosis rigida, que persiste o al menos no se invierte en la flexion anterior;
esta compensada dindmicamente por una significativa laxitud coxofemoral.
- Lordosis que conserva una anteflexion normal, invirtiéndose en curva
cifética media.
- Lordosis que se invierte fuertemente en flexién, en donde la articulacion

coxofemoral presenta poca amplitud de flexién (31, 32).

2.1.6.3. Tipologias de lordosis lumbar

Las alteraciones posturales de columna lumbar son las desalineaciones
raquideas mas frecuentes de todas las existentes (30).

Existen cuatro tipos de curvatura lumbar:

e Lordosis normal: Observandose en el individuo la curva fisiologica
normal, con una forma ideal de letra “C” hacia atras. Sin embargo,
dentro de la normalidad también hay pequefias desviaciones
asintomaticas, que no producen dolor, por lo que no se pueden describir
como potencialmente patoldgicas.

e Rectificacion lumbar: En este caso hay una pérdida de curvatura
normal y la curva fisiolégica se rectifica: la forma de “C” desaparece y
se convierte en una “I".

e Inversién de la curva: Se trata de una evolucion de la rectificacion
lumbar, con una inversion de la curvatura fisiolégica de la “C” mirando
hacia adelante.

e Hiperlordosis: En este caso estd aumentada la curva de la columna
lumbar (32).
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La rectificacion, inversion e hiperlordosis lumbar son condiciones que
pueden presentarse con un cuadro algido y que podrian relacionarse con la
aparicion del sindrome de dolor miofascial. Lo méas frecuente es la
acentuacion de la curva fisioldgica, con aparicion de Hiperlordosis, seguida
de rectificacion e inversion de la curvatura, siendo esta Ultima la mas rara

(30).

2.1.6.4. Causas de hiperlordosis lumbar
Ocasionalmente, la hiperlordosis lumbar puede ser congénita, pero las
causas mas frecuentes son las posturales, debido a una deficiente
estabilizacion pélvica, a factores posquirtrgicos y trauméaticos, ademas de
afecciones neuromusculares y neurolégicas, entre otros.
La amplitud de la curvatura raquidea a nivel lumbar est4 condicionada
por el equilibrio entre la musculatura abdominal y paravertebral (31, 32).
Son dos las causas principales que pueden inducir a una actitud postural
en hiperlordosis:
- la anteversién pélvica, que como ya mencionado, es el posicionamiento
de la pelvis hacia delante;
- la antepulsién de la pelvis, es decir, su desplazamiento por delante de la
linea de gravedad, lo que provoca un rechazo posterior del tronco (32).
El aspecto morfolégico es muy diferente en los dos casos: en el primero,
el macizo gluteo es prominente y el vientre queda recogido; en el segundo
caso, los gluteos pueden quedar mas o menos borrados y el vientre se
proyecta hacia delante, apareciendo tenso (32).
Las condiciones mecanicas que afectan a los discos lumbares, son

asimismo diferentes: la anteversion predispone a las discopatias L5-S1y a
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las espondilolistesis, la antepulsion a las retrolistesis a nivel de las primeras
vértebras lumbares (32).

De consecuencia, estas circunstancias pueden favorecer la astenia
general, habitual u ocasional, o el uso de tacones altos, para compensar estas

desalineaciones posturales (31).

2.1.6.5. Causas de rectificacion lumbar

La rectificacion lumbar puede tener un origen congénito, por algun
problema estructural desde el nacimiento, pero también puede deberse
a causas exogenas, como un estilo de vida sedentario, falta de actividad
fisica, estrés o cansancio. Ademas, las contracturas en la musculatura
postural o la falta de potencia en la misma, son otras causas de rectificacion
de la columna lumbar (31, 32).

Esta alteracion postural, genera una mala adaptacion en la distribucién
de peso y en la eficiencia a la hora de mover y soportar cargas, lo que a la
larga, va debilitando y generando problemas en columna, como
deshidratacion discal, protrusiones discales, herniaciones, artrosis facetaria,
entre otros (24).

Una mala higiene postural, con vicios y malos habitos, es muchas veces
la causa principal de esta alteracion postural (32).

La rectificacion lumbar también estd asociada con la escoliosis en un
gran porcentaje, aproximadamente un 90% de los casos; ademas, es una de
las causas mas importantes de la misma: por ende, debe ser tratada y

corregida a tiempo (23).
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2.1.6.6. Causas de inversion de la curvatura lumbar

La inversion de la curvatura lumbar es siempre dada por un desequilibrio
anteroposterior de la pelvis en retroversion, salvo en los casos de
traumatismos directos o de afecciones de la columna lumbar.

Esta retroversion puede tener diferentes origenes, como la herencia,
una posicion sedente habitual y prolongada sobre la parte posterior de los
isquiones y sacro, o el acortamiento de los isquiotibiales, o la hipotonia y
retraccion de los abdominales. Ademas, la vida sedentaria, la falta de
desarrollo muscular, un sistema ligamentoso deficiente, el decubito supino
prolongado, son entre otras causas de esta alteracion del raquis lumbar (31).

En ocasiones, la inversion de la curvatura lumbar suele ir acompafiada
de una compensacién dorsal en lordosis o por lo menos dorso plano. La
observacion de esta alteracién, en posicion de pie, es relativamente rara. De
lo contrario, se acentla cuando se hace sentar al paciente, a consecuencia
del acortamiento de los isquiotibiales y de los musculos que limitan la flexion

del muslo sobre la pelvis (31).

2.2. Antecedentes Investigativos
2.2.1. Antecedentes Internacionales

Estudio realizado en Madrid, Espafia (2014), “Efectividad del
Tratamiento con Puncion Seca Profunda frente a un protocolo de Fisioterapia
Manual en el Musculo Trapecio Superior”, cuyos resultados fueron que ambos
tratamientos fueron efectivos, no existiendo diferencias significativas entre
ambos, salvo en la variable algometria, donde la puncion seca parecio
presentar mayor efectividad. Ademas se evidencio que la puncion seca y la

fisioterapia manual fueron efectivas en el tratamiento del PGM del musculo
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trapecio superior en pacientes con dolor de cuello, no existiendo diferencias
significativas entre ambos grupos. Se precisaron mas estudios que
confirmaron su efectividad, para justificar su uso dentro de la fisioterapia.
Estudio realizado en Murcia, Espaina (2013). “Efectos de un Programa
de Educacién Postural sobre el Morfotipo Sagital del Raquis, la Extensibilidad
de la Musculatura Isquiosural y Psoas lliaco y la Resistencia Muscular
Abdominal y Lumbar en Escolares de Educacion Secundaria”, cuyos
resultados demostraron que el programa de Educacion Postural fue efectivo
en todas las variables analizadas, no se encontraron diferencias significativas
entre los grupos controles y los experimentales. La variable sexo no influyé
en la evolucion de los resultados. Mientras que la variable ciclo influyé en la
evolucion de los resultados, donde en ambos ciclos los grupos controles se
mantuvieron y los grupos experimentales mejoraron. Se afirmé que el
programa de Educacién Postural, fue efectivo en los grupos experimentales
de todos los cursos de Secundaria para la disposicion sagital de la columna
vertebral en las tres posturas estudiadas. Ademas se evidencié que la
extensibilidad de la musculatura isquiosural y del psoas iliaco también
mejoraron notablemente. De lo contrario la resistencia muscular tanto de los
flexores como de los extensores del tronco mejor6 solo en el grupo
experimental. El programa de Educacion Postural fue efectivo para disminuir
los porcentajes iniciales de dolor de espalda, tanto para los cursos de primer
o segundo ciclo, como de los demas ciclos, independientemente del sexo del
escolar. Los resultados del estudio reflejaron que una adecuada Educacion

Fisica en Secundaria, pudo ayudar a mantener un correcto desarrollo de la
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columna vertebral, una extensibilidad normal de la musculatura y una

adecuada resistencia de la musculatura del tronco.

2.2.2 Antecedentes Nacionales

Estudio realizado en Chiclayo, Peru (2013). “Eficacia de Tres
Tratamientos Rehabilitadores en la Lumbalgia Crénica por Sindrome
Miofascial del Cuadrado Lumbar, en pacientes del Hospital Luis Heysen
Inchaustegui”, en el cual la edad promedio fue de 45.23 afios, predominando
el sexo femenino con un 62.1%. Se demostrd la superioridad de la terapia
kinésica sobre las otras terapias rehabilitadoras para la reduccion del dolor.
Se evidencio que la TENS fue mas eficaz para la reduccién del grado de
discapacidad, sin encontrar diferencia estadisticamente significativa. Se
concluy6 que la terapia kinésica fue la terapia mas eficaz frente a la reduccion
del dolor; que la TENS fue la mejor opcion sin llegar a ser mas eficaz, frente

a la reduccién del grado de discapacidad provocado por la lumbalgia crénica.

Estudio realizado en Lima, Peru (2012). “Frecuencia y estrategias de
prevencion de lesiones musculo-esqueléticas en fisioterapeutas de Lima”. Se
afrmé que el 85% de fisioterapeutas sufrieron alguna lesion
musculoesquelética relacionada con su trabajo en los ultimos 12 meses. Se
encontro que la lesiébn més frecuente fue en la columna lumbar (51,7%). El
sexo femenino presenté mayor porcentaje de lesiones musculo-esqueléticas.
Los fisioterapeutas mayores de 50 afos sufrieron menos lesiones en los
altimos 12 meses. Los terapeutas fisicos que tenian entre 21 y 25 afios en
actividad y los que trabajaron en el area de Fisioterapia Reumatologica fueron

los mas afectados por las lesiones. Se concluyo que los fisioterapeutas de
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Lima Metropolitana estuvieron expuestos a sufrir lesiones musculo-
esqueléticas relacionadas con su trabajo, pero no todos llevaban a cabo todas
las medidas preventivas.

Estudio realizado en Arequipa, Peru (2014). “Efecto de la puncién seca
en pacientes con Sindrome de Dolor Miofascial en el Centro Médico
Especializado del Dolor Neuroesquelético Los Laureles”, cuyos resultados
demostraron que existia relacion entre las variables Puncion seca y Sindrome
de Dolor Miofascial, ya que hubo una notable disminucion del dolor miofascial
después de la aplicacién. Se concluy6 que el musculo més frecuente para la
aplicacion de la puncion seca fue el piramidal. Se evidencié que el dolor
miofascial era insoportable antes de las aplicaciones de la puncién seca, y
después de la aplicacién disminuy6 a severo: la zona mas frecuente del dolor
era la zona lumbar en el 61,5% de los casos. Ademas, los factores asociados
al Sindrome del Dolor Miofascial que activaban los puntos gatillo miofasciales
fueron el esfuerzo fisico (38,3%), la bipedestacion prolongada a mas de 30
minutos (29,2%) y tensiones posturales (32,5%). El factor asociado con mayor
frecuencia al Sindrome de Dolor Miofascial en los pacientes con cervicalgia
cronica fue el sexo femenino en el 73% de los casos.

Estudio realizado en Arequipa, Peru (2016). “Relacién del Sindrome de
Dolor Miofascial de los musculos trapecio y elevador de escépula con los
factores asociados, en pacientes con cervicalgia crénica que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital 11l Regional
Honorio Delgado Espinoza de Arequipa, marzo - mayo del 2016”, cuyos
resultados indicaron que la relacion entre las variables se presentdé de una

forma directa y positiva ya que el valor hallado de significancia fue de 0.042.
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Se evidencid que muchos de los pacientes mostraron un dolor severo
(35,5%), ya que lo pacientes que llegaron al nosocomio procedian de dolores

gue se generaron por descuido de los mismos.
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CAPITULO llI;

METODOLOGIA

3.1. Disefio del Estudio

El disefio de la investigaciébn es prospectivo, ya que la poblacién de
estudio ha sido evaluada hacia delante, por el mismo investigador;
transversal, porque se examina la relacion entre las variables en una
poblacién definida en un momento de tiempo.

El tipo de investigacién, segun las variables expuestas, es de tipo
correlacional, en el cual el investigador mide dos variables y establece una
relacion estadistica, sin necesidad de incluir variables externas para llegar a
conclusiones relevantes; descriptivo, ya que se han caracterizado los
fenémenos, indicando sus rasgos mas peculiares.

El nivel de investigacion es No experimental, ya que se ha realizado sin
manipular las variables, se han observado los fendmenos en su contexto

natural, para luego ser analizados.

3.2. Poblacion
La poblacién de estudio fue constituida por todos los pacientes con
lumbalgia crénica que acudieron al Departamento de Medicina Fisica y

Rehabilitacion del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa.

3.2.1. Criterios de Inclusion
v Pacientes de ambos sexos con edad comprendida entre 14 y 80 afios.
v Pacientes con lumbalgia cronica.

3.2.2. Criterios de Exclusion

v" Enfermos neuroldgicos severos.
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v" Pacientes con fracturas recientes de columna vertebral.

v Procesos agudos reumatolégicos o infecciosos de la columna lumbar.

v Procesos neoplasicos de columna lumbar.

v"Intervenciones quirdrgicas recientes en la zona lumbar.

v" Consumo de algun analgésico.

v Los que no deseen participar al estudio.

3.3. Muestra

Se logro individuar una muestra de 100 casos de pacientes que

reflejaban los criterios de inclusién. Se empled el muestreo no probabilistico

por conveniencia.

3.4. Operacionalizacion de Variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION | ESCALA DE| FORMA DE
CONCEPTUAL |OPERACIONAL| MEDICION REGISTRO
_ Conjunto de signos y o _
Independiente: i Criterios de Fichas de
. sintomas que afecta . o _ y
Sindrome del _ diagnostico Nominal recoleccion de
_ . el sistema o
Dolor Miofascial . clinico. datos
musculoesquelético.
_ Alteraciones Variaciones de
Independiente: _
_ musculoesqueléticas| los valores Fichas de
Alteraciones _ y
de lacolumna  |angulares de las| Nominal recoleccion de

posturales de la

columna lumbar

vertebral a nivel

lumbar.

curvaturas del

raquis lumbar.

datos
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3.5. Procedimientos y Técnicas

Se solicitdé permiso al Director General del Hospital y al Jefe del
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Regional
Honorio Delgado de Arequipa para realizar el estudio de investigacion.

Se realizo la validacion del instrumento por parte de tres expertos en el
tema de investigacion.

Luego se seleccioné la poblacion de estudio para incluir los pacientes
que presentaron los criterios de inclusion, pidiéndole la participacion
voluntaria a la investigacion, a través del consentimiento informado.

Sucesivamente se aplico el instrumento para la recoleccion de datos,
para determinar la muestra que resulto ser de 100 pacientes que presentaron
el Sindrome de Dolor miofascial.

Para la integridad de los datos registrados, se colocaron en un sobre

cerrado hasta el momento de la digitacion por parte del investigador.

3.5.1. Método de las Flechas Sagitales

El plano sagital es lo que nos permite observar a simple vista la
presencia de las alteraciones de las curvaturas ciféticas y lordéticas del
raquis.

Existen multiples métodos clinicos para la valoracion de la disposicion
sagital del raquis. Pero, el método de medicion de las flechas sagitales, es un
sistema cientificamente valido y al mismo tiempo econdémico y sencillo.

Evalla la correcta alineacion de la columna vertebral en el plano sagital,
estableciendo el indice cifético e lordético, haciendo uso de una plomada y

de una regla milimetrada (30).
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El sujeto a evaluar se colocara en posicién bipeda. El explorador
aproxima el hilo de la plomada hasta el primer punto de contacto con el raquis
(generalmente en C7) y/o en el inicio del pliegue intergliteo (S2). Las
distancias existentes, entre el hilo de la plomada con los cuatro puntos de
referencia de la columna vertebral, son denominadas flechas, entonces,
habra flecha cervical, flecha dorsal, flecha lumbar y flecha sacra (30).

La flecha cervical (FC) sera la distancia entre el hilo de la plomada y la
apofisis espinosa de C7 o prominens; la flecha dorsal (FD) sera la distancia
entre el hilo de la plomada y el punto de méxima convexidad del raquis dorsal,
que suele ser de valor cero; la flecha lumbar (FL) serd la distancia entre el
hilo de la plomada y el punto de maxima concavidad de la zona lumbar; la
flecha sacra (FS) seré la distancia medida entre el hilo de la plomada y el
inicio del pliegue interglateo (30).

Con estas cuatro distancias pueden obtenerse los dos indices que
separardn a los individuos sanos del grupo que presenta sospecha de
presentar desalineacion en el plano sagital.

Para calcular el “indice cifético” (IC) e “indice lordético” (IL) se debe
hacer uso de las siguientes férmulas:

IC=FEC+FL+FS IL=FL-ES
2 2

A partir de los resultados, se considera normal el indice cifético entre 30
y 65, valores menores de 30 indicara dorso plano, mayores a 65 indicara un
incremento de la curvatura dorsal (hipercifosis); en el caso del indice lordotico
es normal entre 20 y 40, considerando rectificacion lumbar en los casos que
presenten valores inferiores a 20 e hiperlordosis los casos que superen 40

(30).
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3.6. Plan de analisis de datos
Para procesar la informacion recolectada, se utilizé el software SPSS
version 23, asi como para analizar e interpretar los diferentes estadigrafos:
Promedio, Desviacién Estandar, Frecuencia y andlisis de contingencia para
los graficos del sector.
Por consiguiente, se realiz0 la prueba de hipotesis estadistica y se
discutieron los resultados en funcién de los objetivos planteados.

Finalmente, se formularon conclusiones y recomendaciones.
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CAPITULO IV:

RESULTADOS ESTADISTICOS

4.1. Resultados
Los resultados estadisticos que a continuacion se detallan,
corresponden a la evaluacién del Sindrome del Dolor Miofascial y las
Alteraciones de la Columna Lumbar en los pacientes que sufren de lumbalgia
cronica y que acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion

del Hospital Regional “Honorio Delgado Espinoza” - Arequipa, 2016.

4.1.1. Caracteristicas de la Muestra
4.1.1.1. Edad promedio de la muestra

Tabla N° 1: Edad promedio de la muestra

Caracteristicas de la edad

Muestra 100
Edad promedio 58,03
Desviacion Estandar +14,53
Edad Minima 14
Edad Maxima 80

Fuente: Elaboracion Propia
La muestra, formada por 100 pacientes que acuden al Departamento de
Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital Regional “Honorio Delgado
Espinoza”, que fueron evaluados respecto al Sindrome del Dolor Miofascial y
a las Alteraciones de la Columna Lumbar, presentaron una edad promedio de
58,03 afios, con una desviacion estandar de +14,53 afios y un rango de edad

que iba desde los 14 hasta los 80 afos.
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4.1.1.2. Distribucién de la muestra por grupos etareos

Tabla N° 2: Grupos etareos de la muestra

. .| Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje AelilEls
< de 20 afos 4 3,0 3,0
de 20 a 39 afios 7 7,0 10,0
de 40 a 59 afos 40 40,0 50,0
> de 59 afios 50 50,0 100,0
Total 100 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Gréafico N° 1: Grupos etareos de la muestra

50%
50 1 40%

45 1
40
35 1
30 1
25 1
20
15 - 7%
10 - 3%

< de 20 afios de 20 a 39 de 40 a 59 > de 59 afios
afios afios

Fuente: Elaboracion Propia
La tabla N° 2 presenta la distribucion de la edad de la muestra por grupos
etareos. Se encontré que solo 4 pacientes que acudian al Departamento de
Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital Regional “Honorio Delgado
Espinoza” tenian menos de 20 afios de edad; 7 pacientes tenian entre 20 y
39 afios; 40 pacientes tenian entre 40 y 59 afios y 50 pacientes tenian mas
de 59 afios de edad. Se observa que la mayor parte de la muestra era mayor
de 59 afos. Los porcentajes correspondientes se muestran en el grafico N°

1.
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4.1.1.3. Distribucién de la muestra por sexo

Tabla N° 3: Distribucion de la muestra por sexo

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
acumulado
Masculino 39 39,0 39,0
Femenino 61 61,0 100,0
Total 100 100,0

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 3 presenta la distribucion de la muestra, formada por 100
pacientes que acudian al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién
del Hospital Regional “Honorio Delgado Espinoza”, por sexo. Se encontrd que
39 pacientes eran del sexo masculino y 61 pacientes eran del sexo femenino.
La muestra estuvo formada mayormente por pacientes del sexo femenino.

Los porcentajes se muestran en el grafico N° 2.

Gréafico N° 2: Sexo de la muestra

@ Masculino

@ Femenino

Fuente: Elaboracion propia
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4.1.1.4. Evaluacion del dolor de la muestra en puntuaciones

Tabla N° 4: Dolor de la muestra en puntuaciones

. . Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje

acumulado
0 - - -
dela3 25 25,0 25,0
ded4ab 46 46,0 71,0
de7a9 26 26,0 97,0
10 3 3,0 100,0

Total 100 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Grafico N° 3: Dolor de la muestra en puntuaciones

0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48
0
dela3

ded4ab

de7a9

10

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla N° 4 presenta los resultados, en puntuaciones, de la evaluacion del
dolor de la muestra, mediante la Escala Anéloga Visual (EVA). Ningun
paciente no presentaba dolor; 25 pacientes presentaron un dolor entre 1y 3
puntos; 46 pacientes tenian un dolor entre 4 y 6 puntos; 26 pacientes tenian
un dolor entre 7 y 9 puntos y solo 3 pacientes presentaron un dolor de 10

puntos. Los porcentajes se muestran en el grafico N° 3.
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4.1.1.5. Intensidad del dolor de la muestra

Tabla N° 5: Intensidad del Dolor de la muestra

Frecuencia| Porcentaje | Porcentaje
acumulado
No presenta - - -
Leve 25 25,0 25,0
Moderado 46 46,0 71,0
Severo 26 26,0 97,0
Insoportable 3 3,0 100,0
Total 100 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Grafico N° 4: Intensidad del Dolor de la muestra
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No presenta Leve Moderado Severo Insoportable

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla N° 5 presenta los resultados de la evaluacion de la intensidad del
dolor de la muestra, que fue evaluada mediante la Escala Analoga Visual
(EVA). Todos los pacientes presentaron dolor; 25 pacientes presentaron dolor
leve; 46 pacientes presentaron un dolor moderado; 26 pacientes tenian un
dolor severo y solo 3 pacientes presentaron un dolor insoportable. Los
porcentajes se muestran en el grafico N° 4.
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4.1.1.6. Tiempo de presencia del dolor en la muestra

Tabla N° 6: Tiempo de padecimiento del dolor

Frecuencia| Porcentaje | Porcentaje
acumulado
< a 30 dias 33 33,0 33,0
de 30 a 90 18 18.0 51.0
dias
> de 90 dias 49 49.0 100,0
Total 100 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Gréafico N° 5: Tiempo de padecimiento del dolor

W< a 30dias
@ de 30 a 90 dias
@ >de 90 dias

Fuente: Elaboracion Propia
La tabla N° 6 presenta la distribucién de la muestra por el tiempo que venia
padeciendo del dolor: 33 pacientes padecian del dolor por un tiempo menor a
30 dias; 18 pacientes padecian el dolor entre 30 y 90 dias y 49 pacientes
padecian el dolor por mas de 90 dias. Se observa que la mayor parte de los
pacientes padecian del dolor por mas de 90 dias. Los porcentajes

correspondientes se muestran en el grafico N° 5.
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4.1.1.7. Distribucién de la muestra por el tipo de dolor que padecia

Tabla N° 7: Tipo de dolor que padecia la muestra

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
acumulado
Irradiado 27 27,0 27,0
Proyectado 35 35,0 62,0
Localizado 22 22,0 84,0
Referido 16 16,0 100,0
Total 100 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Grafico N° 6: Tipo de dolor que padecia la muestra
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Fuente: Elaboracion Propia
La tabla N° 7 presenta la distribucion de la muestra, de acuerdo al tipo de
dolor que padecia. Se encontré que 27 pacientes tenian un dolor irradiado;
35 pacientes tenian un dolor proyectado; 22 pacientes tenian un dolor
localizado y 16 pacientes tenian un dolor referido. La mayor parte de la
muestra presentd un dolor irradiado y proyectado.

Los porcentajes

correspondientes se muestran en el grafico N° 6.
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4.1.1.8. Distribucién de la muestra por el comportamiento del dolor que
padecia

Tabla N° 8: Comportamiento del dolor que padecia la muestra

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
acumulado
Constante 30 30,0 30,0
Rela_cu_)nado al 48 48,0 78.0
movimiento
Periddico 22 22,0 100,0
Total 100 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Grafico N° 7: Comportamiento del dolor que padecia la muestra
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Constante Relacionado al Periddico
movimiento

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla N° 8 presenta la distribucidbn de la muestra, de acuerdo al
comportamiento del dolor que padecia. Se encontr6 que 30 pacientes
presentaban un dolor constante; 48 pacientes tenian un comportamiento del
dolor relacionado al movimiento y en 22 pacientes, el comportamiento del
dolor que padecian era periddico. La mayor parte de la muestra presentd un
comportamiento del dolor constante y relacionado al movimiento. Los

porcentajes correspondientes se muestran en el grafico N° 7.
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4.1.1.9. Factores que exacerban el dolor de la muestra

Tabla N° 9: Factores que exacerban el dolor de la muestra

Frecuencia |[Porcentaje| Porcentaje
acumulado
Cargar mucho peso 12 12,3 12,3
Subir o bajar gradas 14 13,6 25,9
Caminar largo tiempo 31 30,6 56,5
Estar mucho tiempo de pie 32 32,4 88,9
Estar mucho tiempo sentado 11 11,1 100,0
Total 100 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Grafico N° 8: Factores que exacerban el dolor de la muestra

Cargar mucho ﬂ‘
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Subir o bajar
gradas
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sentado

Fuente: Elaboracion Propia

Con relacion a los factores que hacian mas intenso el dolor, se encontré que
en 12 pacientes el dolor aumentaba al cargar mucho peso; en 14 pacientes

el dolor aumentaba al subir o bajar gradas; en 31 pacientes el dolor
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aumentaba cuando caminaban largo tiempo; en 32 pacientes sentian mas

dolor cuando permanecian mucho tiempo de pie y en 11 pacientes el dolor

aumentaba al permanecer mucho tiempo sentado. La mayor parte de la

muestra manifestd que su dolor era exacerbado cuando caminaban largo

tiempo y al estar mucho tiempo de pie. Los porcentajes correspondientes se

muestran en el gréafico N° 8.

4.1.1.10. Factores que disminuyen el dolor de la muestra

Tabla N° 10: Factores que disminuyen el dolor de la muestra

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje

acumulado

El reposo 79 79,0 79,0

El inicio del movimiento 18 18,0 97,0

El caminar lentamente 3 3,0 100,0
Total 100 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Grafico N° 9: Factores que disminuyen el dolor de la muestra
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Fuente: Elaboracion Propia
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Respecto a los factores que disminuian el dolor, 79 pacientes manifestaron
que el dolor disminuia con el reposo; 18 pacientes manifestaron que el dolor
disminuia con el inicio del movimiento y solo 3 manifestaron que disminuia
cuando caminaban lentamente. La mayor parte de la muestra manifestd que

su dolor disminuia con el reposo. Los porcentajes se muestran en el gréfico

N° 9.

4.1.2. Evaluacion del Sindrome del Dolor Miofascial
4.1.2.1. Evaluacion de los puntos gatillo miofasciales de la muestra

Tabla N° 11: Puntos gatillo miofasciales de la muestra

Multifidos — Cuadrado Tensor de la
rotadores Glateo mayor : Glateo medio
lumbar fascia lata

lumbares
(2PG) D (2PG) D (3PG) D (1PG) D (3PG) D
y2re)1 | % Iy erey1 [27]y @peyi |20y ape) 1 |1y @ra) 1 |27
(2PG) 6 (2PG) 5 (3PG) 9 APG) 8 (3PG) 4
solo D solo D solo D solo D solo D
(2PG) | (2PG) (3PG) (APG) (3PG)
solo | solo | 7 solo | 11 solo | ° solo | 14

Fuente: Elaboracion Propia

Grafico N° 10: Puntos gatillo miofasciales de la muestra
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Fuente: Elaboracion Propia

Gluteo mayor
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La tabla N° 11 presenta la evaluacion de los puntos gatillos miofasciales de
la muestra. En los musculos multifidos — rotadores lumbares, se encontr6 42
casos en que los 2PG del lado derecho y los 2PG del lado izquierdo estaban
afectados (activos y latentes) y 6 casos en los que los 2PG solo del lado
derecho se encontraban afectados. En el musculo Cuadrado lumbar, se
encontré 27 casos en que los 2PG del lado derecho y los 2PG del lado
izquierdo estaban afectados; 6 casos en que los 2PG solo en el lado derecho
estaban afectados y 7 casos en los que los 2PG solo en el lado izquierdo
estaban afectados. En el Gluteo mayor, se encontré 29 casos en que los 3PG
del lado derecho y los 3PG del lado izquierdo estaban afectados; 9 casos en
gue los 3PG solo en el lado derecho estaban afectados y 11 casos en los que
los 3PG solo en el lado izquierdo estaban afectados. En el masculo Tensor
de la fascia lata, se encontr6 11 casos en que el PG del lado derecho y el PG
del lado izquierdo estaban afectados; 8 casos en que el PG solo del lado
derecho estaba afectado y 9 casos en que el PG solo en el lado izquierdo
estaba afectado. En el musculo del Gluteo medio, se encontrd 27 casos en
que los 3PG del lado derecho y los 3PG del lado izquierdo estaban afectados;
4 casos en que los 3PG solo en el lado derecho estaban afectados y 14 casos
en los que los 3PG solo en el lado izquierdo estaban afectados. Los

porcentajes se muestran en el grafico N° 10.
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4.1.2.2. Distribucion de la muestra por evaluacion del sindrome miofascial

Tabla N° 12: Sindrome del dolor miofascial de la muestra

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje

acumulado
Si presenta 70 70,0 70,0
No presenta 30 30,0 100,0

Total 100 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Gréafico N° 11: Sindrome del dolor miofascial de la muestra

B Si presenta
@ No presenta

Fuente: Elaboracién Propia
La tabla N° 12 presenta la distribucion de la muestra, de acuerdo a la
evaluacion del sindrome miofascial. 70 pacientes presentaron el sindrome del
dolor miofascial mientras que 30 pacientes no presentaron el sindrome del
dolor miofascial. La mayor parte de la muestra present6 el sindrome del dolor

miofascial. Los porcentajes correspondientes se muestran en el grafico N° 11.
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4.1.2.3. Sintomas asociados a las dolencias que padecia la muestra

Tabla N° 13: Sintomas asociados a las dolencias que padecia la muestra

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
acumulado

Limitacion del movimiento 31 44,3 44,3
Dolor referido a distancia 2 2,9 47,1
L|m|taC|9[1 del movimiento vy 23 32.9 80,0
sudoracion
L!mltaglon del ) movimiento 'y 6 8.6 88,6
disturbio del suefio
L|m|t_aC|on del movimiento y dolor 3 11,4 100.0
referido
Total 70 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Grafico N° 12: Sintomas asociados a las dolencias que padecia la muestra

Limitacion del
movimiento

Dolor referido a

distancia
Limitacion del
movimiento y
sudoracion
Limitacion del
0,
movimiento y

disturbio del suefio
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referido

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla N° 13 presenta la distribucion de la muestra, de acuerdo a los
sintomas asociados a las dolencias que padecia: 31 pacientes presentaron la

limitacion del movimiento como Unico sintoma asociado; solo 2 pacientes
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presentaron como uUnico sintoma asociado, el dolor referido a distancia; 23
pacientes presentaron la limitacion del movimiento y la sudoracién como
sintomas asociados; 6 pacientes presentaron la limitaciéon del movimiento y
el disturbio del suefio como sintomas asociados y 8 pacientes presentaron la
limitacién del movimiento y el dolor referido como sintomas asociados. Los

porcentajes se muestran en el grafico N° 12.

4.1.2.4. Distribucion de la muestra por antecedentes de tratamiento

Tabla N° 14: Antecedentes de tratamiento de la muestra

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
acumulado
Si presenta 55 78,6 78,6
No presenta 15 21,4 100,0
Total 70 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Grafico N° 13: Antecedentes de tratamiento de la muestra

m Si presenta
@ No presenta

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla N° 14 presenta la distribucion de la muestra, de acuerdo a los

antecedentes de tratamiento. 55 pacientes manifestaron tener antecedentes
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de tratamiento, mientras que 15 pacientes manifestaron no tener

antecedentes de tratamiento. La mayor parte de la muestra presento

antecedentes de tratamiento. Los porcentajes correspondientes se muestran

en el gréfico N° 13.

4.1.2.5. Distribucion de la muestra por tipo de tratamiento anterior

Tabla N° 15: Tipo de tratamiento que tuvo la muestra

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
acumulado
Terapia fisica 11 20,0 20,0
Terapia farmacoldgica 14 25,5 455
Terapia f|,S|.ca y 30 545 100,0
farmacologica
Total 55 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Grafico N° 14: Tipo de tratamiento que tuvo la muestra
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Fuente: Elaboracion Propia
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La tabla N° 15 presenta la distribucion de la muestra, por el tipo de tratamiento
anterior que habia tenido. 11 pacientes manifestaron haber tenido terapia
fisica; 14 terapia farmacoldgica y 30 manifestaron haber tenido terapia fisica
y farmacolégica. La mayor parte de la muestra habia tenido terapia fisica y

farmacoldgica. Los porcentajes se muestran en el grafico N° 14,

4.1.2.6. Otros antecedentes que presentaba la muestra

Tabla N° 16: Otros antecedentes que presentaba la muestra

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
acumulado
Traumatismos 4 6,7 6,7
Sobreuso 35 41,5 48,2
Factores mecanicos 17 24,4 72,6
Inflamacion 11 21,3 93,9
Factores psicologicos & 6,1 100,0
Total 70 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Gréafico N° 15: Otros antecedentes que presentaba la muestra
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Fuente: Elaboracion Propia
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La tabla N° 16 presenta la distribucion de la muestra que padecia del
sindrome miofascial, de acuerdo a otros antecedentes que habia presentado.
4 pacientes habian tenido traumatismo; 35 pacientes sobreuso; 17 pacientes
factores mecénicos; 11 pacientes inflamacion y 3 pacientes factores

psicoldgicos. Los porcentajes se muestran en el grafico N° 15.

4.1.3. Evaluacion Postural de la Muestra
La evaluacion postural de la muestra se realizé mediante el test de flechas
sagitales, el cual es un método de evaluacion de la correcta alineacion de la

columna vertebral en el plano sagital.

4.1.3.1. indice cifético y lordético promedio de la muestra

Tabla N° 17: Promedio de la evaluacién postural de la muestra

indice indice
Cifético Lordético
Muestra 100 100
Promedio 50,98 25,43
Desviacion Estandar +17,36 +12,61
Valor Minimo 25,0 5,0
Valor Maximo 93,5 47,5

Fuente: Elaboracion Propia

La muestra, formada por 100 pacientes de que acuden al Departamento de
Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital Regional “Honorio Delgado
Espinoza”, que fueron evaluados respecto a las alteraciones de la columna
lumbar, presentd un indice cifético promedio de 50,98+17,36 con un valor
minimo de 25,0 y maximo de 93,5. Asimismo, presentd un indice lordético

promedio de 25,43+£12,61 con un valor minimo de 5,0 y maximo de 47,5.
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4.1.3.2. Distribucién de la muestra por evaluacién postural

Tabla N° 18: Alteracion de la columna lumbar de la muestra

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
Acumulado
Si presenta 52 52,0 52,0
No presenta 48 48,0 100,0
Total 100 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Gréfico N° 16: Distribuciéon de la evaluacion postural de la muestra

@ Si presenta

@ No presenta

Fuente: Elaboracion Propia
La tabla N° 18 presenta la distribucion de la muestra de acuerdo a los
resultados obtenidos en la evaluacion de las alteraciones posturales de la
columna lumbar en los pacientes con lumbalgia crénica que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Regional
“Honorio Delgado Espinoza” - Arequipa. Se encontré que 52 pacientes
presentaron alteraciones de la columna lumbar mientras que 48 no

presentaron alteraciones posturales de la columna vertebral. Los porcentajes

se muestran en el grafico N° 16.
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4.1.3.3. Distribucién de la muestra segun alteracién de la columna lumbar

Tabla N° 19: Distribucion de la muestra segun tipo de alteracion postural

. . | Porcentaje
Frecuencia|Porcentaje
Acumulado

Rectificacion o Inversion de
la curvatura lumbar 33 33,0 33,0
Normal 48 48.0 81,0
Hiperlordosis lumbar 19 19,0 100,0
Total 100 100

Fuente: Elaboracion Propia

Grafico N° 17: Distribucién de la muestra segun tipo de alteracion postural
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Fuente: Elaboracion Propia
La tabla N° 19 presenta la distribucién de la muestra por alteracion de la
columna lumbar. 33 pacientes presentaron rectificacion o inversion de la
curvatura lumbar; 48 pacientes presentaron normalidad en la columna lumbar
y 19 pacientes presentaron hiperlordosis lumbar. Se observa que la mayor
parte de la muestra presentd normalidad en la columna lumbar. Los

porcentajes correspondientes se muestran en el grafico N° 17.
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PRUEBA DE HIPOTESIS

Para probar la Hipotesis General

a. Existe correlacion entre el Sindrome de Dolor Miofascial con las

alteraciones de columna lumbar en los pacientes con lumbalgia crénica

gue acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del

Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa 2016.

1. Ho: NO existe correlacién entre el Sindrome de Dolor Miofascial con las

alteraciones de columna lumbar en los pacientes con lumbalgia crénica

gue acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién del

Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa 2016.

2. Ha: Sl existe correlacion entre el Sindrome de Dolor Miofascial con las

alteraciones de columna lumbar en los pacientes con lumbalgia crénica

que acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del

Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa 2016.

3. Nivel de Significacion:

4. Prueba Estadistica: Chi-Cuadrado

a=5%~0,05

Tabla N° 20: Prueba Chi-cuadrado de Pearson

Significacion

Significacion

asintoética exacta
Valor | gl (bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 8,310 | 1 0,004 0,004
Razdn de verosimilitud 8,467 | 1 0,004 0,004
Prueba exacta de Fisher 0,005
Asociacion lineal por lineal | 8,227 | 1 0,004 0,004
N° de casos validos 70

Fuente: Elaboracion Propia
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5. En la tabla N° 20 se observa que el valor de Chi-cuadrado es 42 =8,31
con un nivel de significancia de p=0,004 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: Sl existe correlacion entre el Sindrome de
Dolor Miofascial con las alteraciones de columna lumbar en los pacientes
con lumbalgia crénica que acuden al Departamento de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de

Arequipa 2016.

4.2. Discusion de Resultados

Con la finalidad de lograr los objetivos planteados se llevé a cabo el
analisis e interpretacion de los resultados obtenidos; se examinan los
resultados en el orden correspondiente a los objetivos trazados y aquellos
mas relevantes de la investigacion.

Son pocos los estudios elaborados sobre la relacién entre el Sindrome
de Dolor Miofascial y algun tipo de alteracion postural.

En el estudio realizado en Lima, (2012) “Frecuencia y estrategias de
prevencion de lesiones musculo-esqueléticas en fisioterapeutas de Lima” la
lesion musculo-esquelética mas frecuente en la region lumbar estaba
presente en el 51,7% de los casos de sexo femenino; las lesiones musculo-
esqueléticas fueron relacionadas al trabajo en el 35% de los casos. Hubo
similitud con el presente estudio, donde los pacientes de sexo femenino
fueron el 61% y los factores que exacerbaban el dolor fueron el estar mucho
tiempo de pie (32%) y el caminar largo tiempo (31%).

En el estudio realizado en Chiclayo, (2013) “Eficacia de Tres

Tratamientos Rehabilitadores en la Lumbalgia Crénica por Sindrome
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Miofascial del Cuadrado Lumbar, en pacientes del Hospital Luis Heysen
Inchaustegui”, la edad promedio fue de 45,23 afos, con predominio del sexo
femenino en el 62,1% de los casos. Hubo diferencia con el presente estudio,
en cuanto la edad promedio fue de 58,03 afios, pero hubo concordancia en
cuanto al género femenino.

En el estudio llevado a cabo en Arequipa, (2014) “Efecto de la puncion
seca en pacientes con Sindrome de Dolor Miofascial en el Centro Médico
Especializado del Dolor Neuroesquelético Los Laureles”, el factor asociado
con mayor frecuencia al Sindrome de Dolor Miofascial que activaban los
Puntos Gatillo Miofasciales fueron el esfuerzo fisico (38,3%), la bipedestacién
prolongada a mas de 30 minutos (29,2%) y tensiones posturales (32,5%); el
factor asociado con mayor frecuencia al SDM fue el sexo femenino en 73%
de los casos. Hubo similitud con el presente estudio en cuanto a los factores
gue exacerbaban el dolor, cargar mucho peso (12%), subir o bajar gradas
(14%), caminar largo tiempo (31%); hubo concordancia con el sexo femenino.

En el estudio realizado en Arequipa, Peru (2016) “Relacion del Sindrome
de Dolor Miofascial de los musculos trapecio y elevador de escapula con los
factores asociados, en pacientes con cervicalgia crénica que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Il Regional
Honorio Delgado Espinoza de Arequipa, marzo - mayo del 2016”, la relacién
entre las variables se present6 de una forma directa y positiva, ya que el valor
de significancia fue de 0,0042; la muestra presento6 dolor severo en el 35,5%
de los casos. Hubo concordancia con el presente estudio en cuanto al nivel
de significancia (0,004) y, por lo tanto, de que si existe correlacion; hubo

diferencia en cuanto al dolor que fue severo en el 26% de los casos.
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4.3. Conclusiones

En el presente estudio se puede evidenciar que el 50% de los
pacientes de mas de 59 afios y el 40% de 40 a 59 afios de edad
representan la poblacion que mas sufre de dolor en la region lumbar;
la mayoria son mujeres con el 61% del total.

El dolor en puntuaciones ha sido en el 46% de los casos de 4 a 6 segun
la escala EVA, correspondiente a dolor de intensidad moderada.

El tiempo de padecimiento del dolor ha sido en el 49% de los caos por
mas de 90 dias; el tipo de dolor ha sido en el 35% de los casos dolor
proyectado, seguido por el 27% de dolor irradiado, el 22% de dolor
localizado y solo el 16% de dolor referido.

El dolor esta relacionado al movimiento en el 48% de los casos,
exacerbado en el 32% de los casos al estar mucho tiempo de pie y en
el 31% al caminar largo tiempo; el reposo disminuye el dolor en el 79%
de los casos. Esto evidencia que la muestra en estudio pasa largo
tiempo en una misma posicidn o realiza movimientos repetitivos, lo que
produce una sobrecarga muscular y la vuelve susceptible de la
activacion de Puntos gatillo miofasciales y de la aparicion del Sindrome
de Dolor Miofascial.

Los Puntos Gatillo miofasciales encontrados bilateralmente estan
presentes en el 42% de los casos en los musculos Multifidos lumbares,
seguido del 29% en los musculos Glateos mayores, del 27% en los
musculos Cuadrado lumbar y Gluteo medio y solo del 11% en el
musculo Tensor de la fascia lata; de los Puntos Gatillo encontrados

unilateralmente, el dato mas significativo han sido el 14% de los casos
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en el musculo Gluteo medio del lado izquierdo, seguido por el 11% en
el musculo Gluteo mayor del mismo lado. La debilidad de los musculos
con PG influiria sobre el mantenimiento de una determinada postura o
el caminar, lo que estaria relacionado con los factores que exacerban
el dolor lumbar.

e La limitacidon del movimiento es el sintoma mas significativo asociado
al Sindrome de Dolor Miofascial en el 44% de los casos, seguido de la
limitacion del movimiento y sudoracion en el 33% de los casos.

e Entre los antecedentes clinicos mas representativos, el sobreuso
emerge en el 42% de los casos, seguido por factores mecanicos con
el 24%, inflamacién con el 21%, traumatismos con el 7% y factores
psicoldgicos con el 6%.

e El indice cifético ha presentado un promedio de 50,98 mm y el indice
Lordético un promedio de 25,43 mm; el 52% de la muestra presenta
alguna alteracion postural en la columna lumbar: de este, el 33% se
refiere a “Rectificacion o Inversion de la curvatura lumbar” y el 19% a
“Hiperlordosis lumbar”.

e Elvalor Chi-cuadrado x?es igual a 8,31; el nivel de significancia del p
valor es p = 0,004, entonces se puede concluir que existe correlacién
entre el Sindrome de Dolor Miofascial con las alteraciones posturales

de columna lumbar.

4.4. Recomendaciones
e Se debe implementar un programa de prevencion de alteraciones

musculoesqueléticas a través de una buena higiene postural y una
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eficaz ergonomia durante el desarrollo de las actividades de vida
diaria.

Se recomienda difundir informacion sobre el Sindrome de Dolor
Miofascial, para saber reconocer los signos y sintomas que
caracterizan el sindrome, asi como las causas que lo producen e
intervenir tempranamente, con el fin de evitar la aparicion y/o
cronificacion de Puntos Gatillos Miofasciales.

Se recomienda ampliar la capacitacion de Tecndlogos Médicos
especialistas en Terapia Fisica y Rehabilitacion, para fortalecer sus
habilidades y competencias en el campo de las afecciones
musculoesqueléticas, dentro del cual se incluye el Sindrome de Dolor
Miofascial.

Se recomienda desarrollar mas investigaciones en poblaciones
susceptibles de padecer el sindrome de dolor miofascial, con el fin de
individuar aquellos factores de riesgo causantes del sindrome o de
otras afecciones musculoesqueléticas. Asimismo, deben llevarse a
cabo estudios de seguimiento en aquellas poblaciones aquejadas por
alteraciones musculoesqueléticas relacionadas con el sindrome de
dolor miofascial que recibe tratamiento fisioterapéutico, con el

propdsito de mejorar el programa de tratamiento.
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ANEXO N° 1.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo:

“SINDROME DEL DOLOR MIOFASCIAL Y SU RELACION CON LAS
ALTERACIONES DE COLUMNA LUMBAR EN PACIENTES CON
LUMBALGIA CRONICA QUE ACUDEN AL DEPARTAMENTO DE

MEDICINA FISICA Y REHABILITACION DEL HOSPITAL REGIONAL

HONORIO DELGADO ESPINOZA, AREQUIPA. 2016”

Introduccion

Siendo egresada de la Universidad Alas Peruanas, declaro que en este
estudio se pretende determinar la relacién que pueda existir entre el Sindrome
de Dolor Miofascial y las alteraciones de columna lumbar en aquellos
pacientes con lumbalgia cronica que acuden al Departamento de Medicina
Fisica y Rehabilitacién del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de
Arequipa, para lo cual Ud. esté participando voluntariamente. Por lo tanto, se
le realizard una entrevista personal y una evaluacion fisica a través de una
ficha de evaluacion fisioterapéutica, luego se le aplicara el test de las flechas
sagitales, para calcular los valores angulares de las curvaturas del raquis y
asi determinar si existen alteraciones posturales: se calculara el indice cifético
y el indice lordético a través de formulas, cuyos resultados se compararan
con los rangos normales y definiran si Ud. presenta normalidad, rectificacion,

inversion o hiperlordosis de la curvatura lumbar.
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Riesgos

No hay ningun riesgo durante la evaluacion fisica, ya que consta simplemente
en palpar algunos musculos, para verificar la presencia de Puntos Gatillo
Miofasciales; ademas de medir con una regla milimetrada las distancias entre

una linea plomada y la columna vertebral.

Beneficios

Los informacién recolectada y los resultados obtenidos de su evaluacién
contribuyen a comprender el comportamiento de signos y sintomas tipicos del
SDM y como puedan interferir en las alteraciones de la columna lumbar, con
el fin de mejorar su calidad de vida y aconsejar acerca el tratamiento de los

factores tanto causantes como perpetuadores del sindrome.

Confidencialidad

No se compartira la identidad de las personas que participan en esta
investigacion. La informacion recolectada en este estudio acerca de Ud., sera
puesta fuera de alcance; y nadie sino solo la investigadora, tendra acceso a
ella: serd procesada en la maxima discrecion. Los datos fisicos (ficha) y
virtuales (CD) se mantendran guardados en un sobre cerrado, al cual solo

tendra acceso la investigadora.

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

Egresada: Elisabetta Arpino

E-mail: fisioterapia.arpino@libero.it

Teléfono: ------------

Celular: 964246498
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Asesor de Tesis: Lic. T.M. Heraldo Cortavitarte Pocco
E-mail:
Teléfono:

Celular:

Si tiene alguna pregunta sobre los aspectos del estudio, puede contactarse
con el Comité Institucional de ética de la Universidad Alas Peruanas, al

teléfono ----------- . Anexo ----- _

Declaracion del Participante e Investigadores

Yo,

Declaro que mi participacion en este estudio es voluntaria.
La investigadora del estudio declara 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.

NUumero de participantes
Este es un estudio a nivel local en el cual participaran 100 personas

voluntarias.

¢Por gué se me invita a participar?

El Unico motivo para su participacion es porque usted forma parte de la
poblacion de personas que acuden al Departamento de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Regional Honorio delgado Espinoza de Arequipa.

Yo:
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Identificada con N° de Cadigo:

Doy consentimiento a la investigadora para hacerme una entrevista
personal y realizarme una evaluacion fisica, siempre de acuerdo con las

regulaciones y normas éticas vigentes.

Sl () NO ()

Doy consentimiento para el almacenamiento y conservacion de la

informacion, para revisiones posteriores.

Sl () NO ()

Firma del participante INVESTIGADORA
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ANEXO N° 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha de evaluacion:

ANAMNESIS
Nombre del paciente:

Género: Masculino () Femenino ()
Edad:

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO:

EVALUACION DEL SINDROME DEL DOLOR MIOFASCIAL
¢ Siente dolor en este momento?
Si () No ()

¢,Desde hace que tiempo presenta el dolor?
Menos de 30 dias ()
Entre 30 diasy 3 meses ()
Mas de 3 meses ()

¢,Como se presenta su dolor?
Irradiado ()
Localizado ()
Referido ()

()

Proyectado

¢,Como se comporta su dolor?

Constante ()
Periodico ()
Esporéadico ()
Relacionado al movimiento ()

Segun la escala anélogo visual (EVA) ¢como clasificaria el dolor?
Sin dolor ()

Dolor leve (

Dolor moderado ()

Dolor severo ()

¢, Cudles son los factores que exacerban el dolor?

Cargar mucho peso ()
Caminar largo tiempo ()
Subir las gradas ()
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d. Bajar las gradas ()
e. Estar mucho tiempo de pie ()
()

f. Estar mucho tiempo sentado

7. ¢Cudles son los factores que disminuyen el dolor?

a. Elreposo ()

b. Elinicio del movimiento ()

c. El caminar lentamente ()

8. A parte del dolor localizado en la banda tensa ¢ qué otros sintomas

refiere?

e. Dolor referido a distancia ()
f. Limitacion del movimiento ()
g. Sudoracién ()
h. Disturbios del suefio ()
9. ¢Hasido tratado su problema anteriormente?

Si() No ()

10.¢C6émo fue tratado?

a. Terapia fisica ()
b. Terapia farmacoldgica ()
c. Otro ()

11.ANTECEDENTES CLINICOS:
. Traumatismo: si() no()

. Sobreuso: si() no()

. Factores mecanicos: si( ) no ()

a

b

c. Anomalias posturales: si( ) no ()
d

e. Inflamacion: si() no()
f.

Factores psicologicos: si( ) no ()

e EVALUACION DE PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES:

MUSCULOS Derecha lzquierda
Multifidos/rotadores

PG1( );PG2( ) PG1( );PG2( )
lumbares
Cuadrado lumbar PG1( );PG2( ) PG1( );PG2( )
Glateo mayor PG1( );PG2( );PG3( )|PG1( );PG2( );PG3( )
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o T p

Tensor de la fascia
PG1( ) PG1( )
lata
Glateo medio PG1( );PG2( );PG3( ) |PG1( );PG2( );PG3( )

Fecha de evaluacion:

Nombre del paciente:

EVALUACION POSTURAL:

Flecha cervical (FC):

Flecha dorsal (FD):

Flecha lumbar (FL):

Flecha sacra (FS):

indice cifético (IC): FC + FL + FS:

2
indice lordético (IL): FL — FS:

2

COLUMNA LUMBAR:
Rectificacion o Inversion (£19)
Normal (20=40)

Hiperlordosis (241)

HEN
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ANEXO N° 3.
MATRIZ DE CONSISTENCIA

SINDROME DEL DOLOR MIOFASCIAL Y SU RELACION CON LAS ALTERACIONES DE COLUMNA LUMBAR EN PACIENTES
CON LUMBALGIA CRONICA QUE ACUDEN AL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION DEL HOSPITAL
REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA, AREQUIPA. 2016

Honorio Delgado
Arequipa 20167

la columna lumbar en los pacientes
con lumbalgia crénica que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y
Rehabilitacién del Hospital Regional
Espinoza de

de la columna lumbar en los
pacientes con lumbalgia crénica
gue acuden al Departamento de
Medicina Fisica y Rehabilitacion
del Hospital Regional Honorio
Delgado Espinoza de Arequipa
2016.

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES DIMENSIONES | INDICADORES METODOLOGIA
OBJETIVO PRINCIPAL
Op. Determinar la correlacion DISENO DE
PROBLEMA PRINCIPAL entre el Sindrome de Dolor ESTUDIO:

Pp. ¢Cual es la correlacion del | Miofascial con las alteraciones Estudio correlacional,
Sindrome del Dolor Miofascial con | de columna lumbar en los prospectivo, de cohorte
las alteraciones de columna lumbar | pacientes con lumbalgia cronica transversal.
en los pacientes con lumbalgia | que acuden al Departamento de POBLACION:
cronica que acuden Medicina Fisica y Rehabilitacion Todos los pacientes
Departamento de Medicina Fisica y | del Hospital Regional Honorio con lumbalgia crénica y
Rehabilitacién del Hospital Regional | Delgado Espinoza de Arequipa que acuden al
Honorio Delgado Espinoza de | 2016. Independientes: Departamento de
Arequipa 20167 OBJETIVOS SECUNDARIOS | Sindrome de Medicina  Fisica vy

PROBLEMAS SECUNDARIOS Os. Analizar el Sindrome de | Dolor Miofascial Rehabilitaciéon del
Ps. ¢ Como es el Sindrome de Dolor | Dolor Miofascial en los . - Ficha de Hospital Regional
Miofascial en los pacientes con | pacientes con lumbalgia crénica Dlag,n(_)suco recoleccion de | Honorio Delgado

. - . clinico : )

lumbalgia crénica que acuden al | que acuden al Departamento de | Alteraciones datos Espinoza de Arequipa,
Departamento de Medicina Fisica y | Medicina Fisica y Rehabilitaciéon | posturales de la en el periodo
Rehabilitacién del Hospital Regional | del Hospital Regional Honorio | columna lumbar Septiembre 2016 -
Honorio Delgado Espinoza de | Delgado Espinoza de Arequipa Marzo 2017.
Arequipa 2016? 2016.
Ps. ¢ Cuales son las alteraciones de | Os. Determinar las alteraciones MUESTRA:

100 pacientes que
presentan Sindrome de
dolor miofascial. Se
empleé el muestreo no
probabilistico por
conveniencia.

Fuente: Elaboracion propia
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