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RESUMEN

Introduccion: La cervicalgia es una de las principales derivaciones a
fisioterapia en atencion primaria y de elevada prevalencia en la sociedad actual. La
electroterapia es uno de los principales tratamientos que reciben estos pacientes

pero la bibliografia sobre estos tratamientos es escasa y poco fiable.

Objetivo: Estudiar la efectividad de la electroacupuntura frente a la
estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) para disminuir en dolor en las

cervicalgias a corto plazo a través de los puntos gatillos del trapecio superior.

Materiales y métodos: Se trata de un estudio piloto de un ensayo clinico
controlado, aleatorizado y abierto; con una muestra de 22 pacientes con diagndstico
meédico de cervicalgia. Aleatoriamente los pacientes fueron divididos en dos grupos
de tratamiento, siendo el grupo experimental tratado con electroacupuntura y el
grupo control seria tratado con un TENS. Los parametros utilizados en ambos
grupos eran los mismos: 10 Hz y 250 ms. El tratamiento duraba 8 sesiones durante
2 semanas. Se utilizo la escala analogica visual (EVA) y el cuestionario Northwick
Park Questionnaire (NPQ) para valorar el dolor y se utilizo cintometria para valorar la

movilidad articular.

Resultados y discusion:  Se tratdé a un total de 22 pacientes, todos ellos
vieron disminuida la intensidad del dolor, tanto en la EVA como en el NPQ. Se
observaron diferencias en los resultados obtenidos entre ambos tratamientos pero
no fueron diferencias significativas. Respecto a la movilidad articular no se
observaron diferencias entre ambos tratamientos obteniéndose resultados similares.
En futuros estudios, seria recomendable aumentar el potencial estadistico del

estudio.

Conclusiones : La electroterapia puede considerarse efectiva para el
tratamiento de la cervicalgia ya que disminuye la intensidad del dolor pero sin
resultados significativos para la movilidad articular. Entre los tratamientos no se
pueden demostrar diferencias significativas aunque se observa mayor disminucion

del dolor con la electroacupuntura.

PALABRAS CLAVE : fisioterapia, cervicalgia, punto gatillo, electroterapia,

electroacupuntura, TENS, dolor.



ABSTRACT

Introduction: The neck pain is one of the most common pathology in the
physiotherapy primary care because of the higher prevalence on the current society.
Altought the electrotherapy is one of the main treatments which received those

patients, the biography about it is poor and no reliable.

Objective: Studying the effectiveness of the electroacupuncture compared to
the transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) to reduce the neck pain in

the short-term through of the trigger points of the upper trapezius.

Material and Methods: This is a pilot trial from a controlled clinical trial with a
22 patient’s sample with medical diagnosis of neck pain. The patients where divided
random in two groups of the treatment, being the experimental group treated with the
electroacupuncture and the control group with the TENS. The parameters of the
TENS were the same: 10 Hz y 250 ms. The treatment took 8 sessions during 2
weeks. It was used the Visual Analogy pain Scale (VAS) and the Northwick Park
Questionnaire (NPQ) to analyze pain variables. For analyzing the joint mobility it was

used the centimetres measure.

Results and discussion:  The pain intensity of all of 22 patients who were
treated was reduced, both with the VAS as the NPQ. There were differences
between both treatment results but they were not significant. In relation to the joint
mobility, the results were similar. For future trials, it will be recommended increasing

the statistical potential.

Conclusions: The electrotherapy can be considered effective for treating the
neck pain due to reduces the pain intensity but with not significant results for joint
mobility. We cannot prove significant differences although there is a bigger pain

decrease with the electrotherapy.

KEY WORDS: physiotherapy, neck pain, trigger points, electrotherapy,

electroacupuncture, TENS, pain.
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1. INTRODUCCION

1.1. Recuerdo Anatémico

La columna cervical comienza en la base del craneo. Siete son las vértebras
gue componen la columna cervical, ademas de ocho pares de nervios cervicales.
Cada vértebra cervical se denomina C1, C2, C3, C4, C5, C6 y C7 (Figura 1). Los
nervios cervicales también se abrevian desde C1 hasta C8. La columna cervical
forma una lordosis (curvatura de convexidad anterior) cuya forma depende de las

estructuras que se sitan por debajo: la cifosis dorsal y la lordosis lumbosacra.

Figura 1. Columna cervical

La primera vértebra, atlas, la segunda, axis, y la séptima llamada vértebra
prominente, se diferencian bien del resto de las cervicales, sin embargo las
diferencias entre las otras vértebras son muy pequefias. El cuerpo vertebral se halla
por delante del arco. En cada arco se distinguen una parte anterior o pediculo y una
posterior o lamina. En el punto de transicion entre estas dos regiones se sitian los
procesos articulares superiores e inferiores. Las incisuras vertebrales superiores e
inferiores se hallan entre el cuerpo vertebral y los procesos articulares
correspondientes. La superior ofrece el aspecto de una estrecha indentacion
mientras que la inferior es mas ancha. Los procesos articulares se distinguen por la
presencia de las carillas articulares, de las cuales la superior esta orientada dorso-
cranealmente y la inferior ventro-caudalmente. Del punto donde ambas laminas se

unen, surge el proceso espinoso, que se proyecta dorsalmente y presenta una punta
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bifurcada en las vértebras 32 a 62 Entre el cuerpo y el arco de las vértebras

cervicales se encuentra el agujero vertebral, que es relativamente grande. El

proceso transverso se proyecta en direccion lateral (Figura 2).

Vertebral body

Pedicle

Spinous process /F

Spinal cord

Figura 2. Vértebra cervical tipica

La region posterior del cuello estd ocupada por musculos, cuya funcion

fundamental es extender la cabeza. En la regién anterior (porcion visceral) se cruzan

la via aérea y digestiva. La musculatura del compartimento anterior del cuello

produce movimientos de flexion, lateralizacion y giro cervical. En el cuello tenemos

una fascia superficial que es subcutanea, y una fascia profunda que consta de tres

laminas, que son la lamina superficial, la lamina media y la lamina profunda (Figura

3).

Espacio interfascial
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T =
Fascia-.. e _,rﬂ"'""' 7 \,
Misculo S @]
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prafunda

Musculo—"" ;
trapecio Misoulos musculo largo
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Figura 3. Corte axial cervical.
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La columna cervical constituye una regibn muy importante en la columna
vertebral, ya que actla como soporte del crdneo, proteccion de estructuras
vasculares y nerviosas (médula espinal y raices nerviosas), sostén del tracto
respiratorio superior (1,2) y, desde el punto de vista biomecanico, presta movilidad a
gran numero de actividades en la vida diaria. Cuando la columna cervical no
funciona correctamente puede dar lugar a una miriada de sintomas de cabeza,

cuello y extremidades superiores.

1.2. Cervicalgia

La columna cervical puede experimentar lesiones agudas, como por ejemplo
el esguince cervical (lesion de “latigazo” por flexoextension brusca), y lesiones
cronicas reiteradas que obedecen a una postura incorrecta 0 a posiciones anormales

de la cabeza y del cuello (1).

No existe una definicidn exacta y precisa de la cervicalgia. En general la mayoria de
autores la definen como dolor en la zona posterior o posterolateral del cuello o
region cervical mas concretamente (3). Se excluye el dolor que se origina en los
elementos viscerales de la regién anterior cervical, se trata fundamentalmente de

algias de origen 0seo, articular y muscular (1).

Este dolor puede manifestarse aislado en la zona del raquis cervical o puede
acompafarse de dolor irradiado o referido a otras zonas proximas, como son la
cabeza y el miembro superior. Otros trastornos asociados de los que se puede
acompafar son vertigo cervicogénico (4) dolor irradiado en miembro superior (4), asi
como la existencia de puntos gatillo que pueden provocar dolor en cabeza, cuello y/o

miembro superior (6).

Malas posturas, traumatismos, estrés y tension nerviosa, esfuerzos, etc.,
pueden dafar e inflamar las articulaciones, musculos, ligamentos y nervios del cuello
dando lugar a dolor, contracturas, pérdidas de movilidad, dolores de cabeza,
mareos, vertigos, dolor referido a los brazos y hormigueos en las manos entre otros

sintomas.
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La fibromialgia forma parte para algunos autores de un concepto mas amplio
denominado “sindrome de fatiga cronica”, y para otros el sindrome miofascial es una
forma de fibromialgia (7), lo que esta claro es que la patogenia es desconocida para

todos ellos.

1.3. Dolor miofascial

El dolor miofascial es una importante fuente de alteraciones para los sujetos
que la padecen. EIl término dolor miofascial es muy amplio, se aplica a dolor en los
tejidos blandos de etiologia desconocida y engloba cuadros muy variados tales
como el sindrome miofascial, la cefalea tensional, alteraciones de la articulacion

temporomandibular, etc.

Segun Travell y Simons (2002) el sindrome de dolor miofascial (SDM) es el
conjunto de signos y sintomas producidos por los puntos gatillos (PG) (8).

1.3.1. Definicion y epidemiologia

Los PG son focos hiperirritables dentro de una banda tensa de musculo
esquelético. EI PG es doloroso a la compresion y puede provocar un dolor referido
caracteristico, disfuncion motora y fendbmenos autonémicos (8,9).MicroscOpicamente
esta formado por multiples nodos de contraccidn, que representan un acortamiento

severo Yy localizado de sarcémeras.

La prevalencia del SDM varia desde 21% en las clinicas de ortopedia a 30%
de pacientes de la consulta médica general y hasta 85 a 93 % en centros
especializados (10).

Segun un estudio realizado en los musculos del cuello se identificO una

prevalencia del 33 % en los PG del trapecio superiores (8).

Estos puntos gatillo pueden ser clasificados en (10):

* Puntos gatillos activos: cuando éstos son la causa directa del dolor.
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* Puntos gatillos latentes: causan disfuncion cuando se realizan ciertas
maniobras musculares pero no son dolorosos al palparlos. Son los mas
frecuentes y pueden permanecer latentes por mucho tiempo, volviéndose

activos bajo estrés, sobreuso, estiramiento, etc.

e Puntos gatillos primarios: no existe causa subyacente que los produzca.

* Puntos gatillos secundarios: a atrapamientos nerviosos, radiculopatias, etc.

* Puntos gatillos satélites: cuando el punto gatillo permanece mucho tiempo

sin tratamiento Yy se comprometen estructuras adyacentes.

1.3.2. Etiologia

La hipdtesis mas aceptada y desarrollada que explica la etiologia de los PG
es una disfuncion en la placa motora de una fibra muscular esquelética extrafusal,
gue consiste en una excesiva liberacion de acetilcolina, por lo que se concebiria

como una disfuncion neuromuscular (8).

Ademaés del dolor, los PG son la causa de la limitacion funcional, debilidad e
incoordinacion motora. El PG se mantiene gracias a un reflejo espinal segmentario,
es decir existe un componente de sensibilizacion central, con unas manifestaciones

periféricas (11).

Los PG pueden desarrollarse después de una lesion inicial en las fibras
musculares. Esta lesion puede incluir un evento traumatico importante o
microtraumatismos repetitivos en los masculos. El punto gatillo causa dolor y estrés
en el musculo o fibra muscular. A medida que aumenta el estrés, los musculos se
fatigan y son mas sensibles a la activacion de otros puntos gatillo. La combinacién
de factores predisponentes con un evento de estrés desencadenante produce la
activacion de un punto gatillo. Esta teoria se conoce como la «teoria del grupo de

lesiones» (6).
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1.3.3. Fisiopatologia

Respecto a la fisiopatologia no existe ninguna teoria totalmente aceptada en
la actualidad, aunque parece que existe un componente autondémico y otro de
sensibilizacion central. Tras un proceso lesivo (trauma, inflamacion, isquemia, etc.),
se produce una respuesta inflamatoria que provoca la liberacion de neuropéptidos y
la aparicién de células inflamatorias (12).

Los neuropéptidos excitan las fibras nerviosas sensitivas y simpaticas y se producen
mediadores quimicos neurovasoactivos que actlan provocando fendmenos
isquémicos y sensibilizando a los nociceptores. Este fendbmeno es conocido con el
nombre de sensibilizacion periférica y provoca el espasmo muscular. El estimulo
continuado de los nociceptores puede activar a nociceptores vecinos e incluso a
neuronas de segundo (Figura 4) o tercer orden provocando la sensibilizacion

central que puede ser la responsable del dolor referido (12).

Lesicom muscular

Respuesta inflamatoria

Sustancias neurovasoactivas Células inflamatorias
¥
Sensibilizacion periférica nuciceptliea/' Isquemia
Espasmo muscular Puntos gatillo
| / \ l
Sensibilizacion nociceptores vecinos Sensibilizacion central

{(Meédula espinal v SNC)

Figura 4. Fisiopatologia
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Otro factor a tener en cuenta es la hiperalgesia, la cual es probablemente causada

por un incremento en la respuesta de las neuronas nociceptivas (12).

Se aceptan como factores precipitantes: el estrés muscular agudo,
microtraumatismos repetidos, sobreuso, u otra patologia concomitante como
radiculopatias, neuralgia o compresion nerviosa. Ademas determinados factores
favorecen el desarrollo de la enfermedad, tales como alteraciones posturales,
metabdlicas (alteraciones del metabolismo del tiroides), nutricionales (déficits
vitaminicos y de algunos minerales), del patron del suefio, psicologicas y del area
afectiva (12).

1.3.4. Manifestaciones clinicas

El sindrome miofascial se define por la presencia de puntos gatillos y las
caracteristicas de estos son:

» Tension a la palpacion y banda tensa palpable: El masculo con un PG se
percibe tenso a la palpacion. Esta mayor tension se atribuye a la presencia de
las bandas tensas en las que se encuentran los PG del musculo afectado
(8,13)

» Focalidad del dolor a la palpacion: la palpacion de la banda tensa puede
resultar molesta, pero existe un punto claramente mas doloroso que
frecuentemente presenta un aspecto nodular, el PG. La presion moderada
sobre este punto resulta tan imprevistamente dolorosa, que el paciente suele
rehuir el contacto, es lo que se conoce como el “signo del salto” (8,14). Dado
lo subjetivo y lo variable de este signo tiende a ser sustituido en los estudios
de investigacion por la algometria, la cual constituye una herramienta que ha
demostrado la fiabilidad para documentar el umbral del dolor a la presién de la
zona del PG (15,16)

* Respuesta de espasmo local: La respuesta de espasmo local (REL),
obtenido mediante la puncién del PG o usando la conocida como palpacion
“rapida”, es un reflejo espinal (17) consistente en una contraccion fugaz de las

fibras que componen la banda tensa, mientras que el resto de las fibras del
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muasculo no se contraen. Constituye una de las caracteristicas mas
importantes y especificas de los PG, a pesar de lo cual no se considera
criterio diagnostico esencial, sino tan soélo confirmativo, debido a que su

obtencion resulta dificil (18).

* Dolor referido: La presion mantenida sobre un PG suficientemente irritable
provoca dolor referido a otra parte del cuerpo. Este dolor acostumbra a
producirse en patrones especificos caracteristicos de cada PG, descritos de
manera bastante consistente por varios autores (8,19).

* Rigidez y acortamiento: Los PG provocan rigidez de reposo en los masculos
que los albergan (8). La tirantez de las bandas tensas hace que el musculo se
encuentre acortado, creando comunmente restriccion de la movilidad articular

y provocando dolor al estiramiento del musculo (8).

* Debilidad del musculo y dolor a la contraccion: Parece que en un intento
por defender al musculo de un grado doloroso de contraccion, se produce una
inhibicion central traducida en una debilidad que cursa sin atrofia del muasculo
(8). La posibilidad de que la contraccién del masculo sea dolorosa aumenta si

se efecttda con el masculo en posicion acortada (8).

1.3.5. Diagnostico

En la actualidad se encuentran en marcha investigaciones con el objetivo de
clasificar clinicamente los criterios diagnosticos del SDM (20), pero por el momento,
no existen unos criterios oficiales clara e inequivocamente definidos y perfectamente
validos (13,21), por lo que los mas empleados actualmente para el diagnostico de
los PG y los recomendado para su uso en proyectos de investigacion son los

propuestos por Simons, Travell y Simons (8), que se recogen en la tabla 1.
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Tabla 1. Criterios recomendados para el diagndstico de PG activos y latentes segun

Simons, Travell y Simons (8).

Criterios esenciales

1. Banda tensa palpable ( si el musculo es accesible)

2. Dolor local exquisito a la presion de un noédulo de la banda tensa
(focalidad)

3. Reconocimiento por parte del paciente de su dolor habitual al presionar
sobre el nédulo sensible (para identificar un PG activo)

4. Limitacion dolorosa de la amplitud de movilidad al estiramiento completo

Observaciones confirmatorias

1. Identificacion visual o tactil de respuesta de espasmo local

2. Imagen de una REL inducida por la insercion de una aguja en el nédulo
sensible

3. Dolor o alteracion de la sensibilidad (en la distribucién previsible de un
PGM de ese musculo) al comprimir el nédulo sensible

4. Demostracion electromiografica de actividad eléctrica espontanea

caracteristica de loci activos en el nddulo sensible de una banda tensa

Un minucioso examen fisico junto con una completa historia clinica, descartan
o confirman enfermedades sistematicas o locales que pudieran coexistir con estos
sindromes. El examen fisico mostrard la localizacion de los puntos gatillo y la

respuesta local de la banda muscular tensa (12).

La identificacion de la distribucion del dolor es uno de los elementos mas
importantes en la identificacion y tratamiento del dolor miofascial. También se asocia
un patrén de dolor referido caracteristico y compatible a la palpacion de este punto
gatillo. Con frecuencia, este dolor referido no se localiza en la proximidad inmediata
del punto gatillo, sino que se encuentra habitualmente en patrones previsibles (6). El
dolor puede proyectarse en un patron referido periférico, un patréon referido central o
un patron de dolor local (Figura 5). Cuando se identifica un area de dolor

hiperintenso, debe identificarse esta area de dolor referido (22).
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Proyeccion peritérica del dolor ~ Proyeccion central del dolor Dolor local

Figura 5. Puntos gatillo y sus zonas de referencia.

La banda palpable es critica en la identificacion del punto gatillo. Se han
identificado tres métodos para la palpacion de un punto gatillo: palpacion superficial,
palpacién en pinza y palpacién profunda. La palpacion superficial consiste en
deslizar la punta del dedo por las fibras musculares del grupo muscular afectado. La
piel se empuja a un lado y el dedo se arrastra por las fibras musculares. Este
proceso se repite con la piel desplazada hacia el otro lado. Se puede notar una
banda tensa bajo el dedo. La palpacion en pinza, como puntear el violin, se utiliza
para identificar el punto gatillo especifico. La palpacién en pinza es un método que
comporta coger firmemente el musculo entre el pulgar y el indice. Las fibras se
presionan entre los dedos de forma continuada mientras se intenta localizar una
banda tensa. La palpacion profunda puede utilizarse para hallar un punto gatillo
oculto por tejido superficial. La punta del dedo se coloca sobre la insercion muscular
del area que se sospecha incluye el punto gatillo. Cuando se reproducen los
sintomas del paciente presionando en una direccion especifica, puede suponerse

gue se ha localizado un punto gatillo (23).

Se han desarrollado varios sistemas para ayudar a localizar un punto gatillo
miofascial. Fisher (24) desarrollé un calibrador que mide el umbral de presion para
ayudar al diagnéstico y localizacion del punto gatillo miofascial. Es un aparato
manual calibrado en Kg. /cm2. La presion se aumenta gradual y uniformemente
hasta que el paciente muestra molestias. Entonces se registra la presion. Se toman

mediciones de presiOn contralaterales para establecer la sensibilidad
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correspondiente del punto en cuestion; una diferencia de 2 Kg. /cm2 es una lectura
anomala (25). Un electromiograma (EMG) también puede ayudar en el diagnostico
del punto gatillo (26,27). Cuando se entra en el locus activo, las amplitudes del pico
con frecuencia estan fuera de la escala del monitor del EMG. Aunque este método
puede parecer cientificamente Gtil, no se han hallado resultados clinicos

significativos.

Las radiografias o resonancia magnética no revelan ningiin cambio patologico
en el musculo afecto o en el tejido conectivo. Sin embargo, estos musculos pueden
mostrar patrones alterados de incremento de su fatigabilidad, rigidez, debilidad
subjetiva, dolor al movimiento y ligera disminucién del rango de movilidad. Ademas
generan dolor cuando se someten a estiramientos, obligando al paciente a adoptar
posturas que eviten tales maniobras y a mantener contracciones musculares que
condicionan mayor restriccion del movimiento. Puede ser de utilidad la
ultrasonografia al poderse visualizar la respuesta espasmédica al estimular el punto
gatillo, asi como la termografia, al mostrar areas de incremento de la temperatura

cutanea en la region de los PG (12).

1.3.6. PG en el trapecio superior

El trapecio es un musculo superficial que tiene forma triangular y se origina
desde la protuberancia occipital externa en un ligamento del cuello (ligamento
nucal), que es el ligamento supraespinoso (une las apofisis espinosas) que en la
region cervical forma un tabique cervical, ademas se inserta en las apofisis
espinosas de todas las vértebras, las fibras se dirigen hacia fuera, las mas
superiores con direccion descendente y las inferiores ascendente. Las fibras del
trapecio terminan en los dos huesos de la cintura escapular y la escapula. Hace una
flexion lateral de la cabeza y el cuello, las fibras superiores elevan los dos huesos de
la cintura escapular y las fibras horizontales abducen la escapula, las mas inferiores

tiran hacia debajo de la escapula.

Es el musculo cuyos puntos gatillo se activan mas frecuentemente. Se activan
por muchas causas, estrés postural, por ejemplo por llevar bolsas pesadas, horas

delante del ordenador, hablar por teléfono, por estrés emocional, latigazo cervical...

11
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Travell y Simmons describen 7 puntos ordenados del 1 al 7 segun su frecuencia de

activacion (8).

PG1l:. No es un punto concreto, sino mas bien una zona. Toda la zona

superior del trapecio medio, la que podemos palpar en pinza. IRRADIACION:

Parte lateral del cuello, cabeza y cara pudiendo llegar hasta la zona orbicular

del ojo e incluso hasta la zona del masetero (Figura 6).

PG2: Zona supraespinosa. IRRADIACION: Suboccipital.

Activa por el

mecanismo de “satélite” los puntos de los musculos suboccipitales (Figura 7).

PG3: Trapecio fibras inferiores, mas o menos a la altura del angulo inferior de

la escapula. Colocamos al paciente sentado y le pedimos que cifose la

columna dorsal agarrandose con las manos a la silla. En esa posicion, la

escipula asciende y rota externamente, de manera que el punto lo

encontraremos

inferomedialmente al

borde

inferior

de la

IRRADIACION: Suboccipital mas la zona supraespinosa lateral.

escapula.

Figura 6.

PGly Figura7. PG2y PG3

12
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1.3.7. Tratamiento

Las técnicas mas usadas para su tratamiento se pueden clasificar en dos
grandes grupos: el tratamiento invasivo en el que se encuentra la técnica de
puncién seca y la inyeccion de farmacos (Relajantes musculares, Antiinflamatorios
no esteroideos, Corticoides y el tratamiento no invasivo cuyo objetivo es restaurar la
longitud normal de reposo de la fibra muscular y eliminar los puntos gatillo palpables

dentro de las bandas fibrosas del musculo.

1.3.7.1. Técnicas no invasivas para el tratamiento

Spray & stretch

Travell y Simons (6) propugnaban que el estiramiento pasivo del muasculo
afectado después de aplicar un spray con vaporizacién de frio era el «tratamiento
mas eficaz» para el dolor del punto gatillo. La técnica adecuada depende de la
educacioén, colaboracion, cumplimiento y preparacion del paciente. El paciente debe
estar comodo, asegurando que el punto gatillo est4 bien apoyado y bajo minima
tensién. Un extremo del musculo debe colocarse con la zona del punto gatillo bien
anclada. Después del diagndstico cuidadoso de la region del punto gatillo se debe
marcar al paciente y anotar la zona de referencia. La piel por encima del punto gatillo
debe anestesiarse con un spray con vaporizacion de frio (cloruro de etilo o
diclorodifluorometano-tricloromonofluorometano) en toda la longitud del muasculo (8).

Este spray también debe aplicarse desde el punto gatillo hacia la zona de

referencia hasta que se ha cubierto toda la longitud del musculo.

El spray con vaporizacién de frio debe dirigirse a la piel en un angulo de 30°.
Inmediatamente después del primer pase de spray con vaporizacion de frio, debe
aplicarse presion pasiva en el otro extremo del muasculo, produciendo un
estiramiento. Deben realizarse multiples pases lentos de spray por toda la anchura
del masculo, al tiempo que se mantiene el estiramiento muscular pasivo. Este
procedimiento se repite hasta que se alcanza toda la amplitud de movimiento del
grupo muscular, con un maximo de tres repeticiones antes de recalentar el area con

calor humedo. Debe evitarse una exposicion prolongada al spray con vaporizacion

13
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de frio, asegurando que cada pase dure menos de 6 segundos. Debe advertirse a
los pacientes que no sobreestiren los musculos después de una sesion de

tratamiento.

Reeducacién postural

Entre las mejores medidas para aliviar el dolor miofascial ciclico se incluye la
identificacion de los factores perpétuanes. Los fisioterapeutas ayudan a los
pacientes a determinar las actividades predisponentes. Con el seguimiento de rutina,
con frecuencia pueden corregir problemas de mala postura y de la mecanica

corporal (6).

Estimulacién eléctrica nerviosa transcutanea

La electro estimulacion nerviosa transcutdnea (TENS) se utiliza habitualmente
como tratamiento adyuvante en el tratamiento del dolor agudo y crénico. La
colocacion del electrodo de TENS, puede comportar la colocacion en puntos gatillo o

en zonas de dolor referido (28).

Ultrasonidos

Los ultrasonidos pueden utilizarse como un medio complementario de

tratamiento. El ultrasonido transmite energia de vibracion a nivel molecular; el 50%

aproximadamente alcanza una profundidad de 5 mm. (8).

Masaje
El masaje fue propugnado por Simons (8). Su técnica se describié como un

masaje «con golpes» 0 «por abrasion». El paciente se coloca comodamente de

forma que el grupo muscular que se va a tratar se alargue y relaje al maximo.
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Terapia con compresién isquémica

El término «terapia con compresion isquémica» se refiere a la creencia de que
la aplicacion de presion en un punto gatillo produce una isquemia que destruye el
punto gatillo. Se aplica presion en el punto con resistencia creciente y se mantiene
hasta que el médico nota un alivio de la tension. El paciente puede sentir ligeras
molestias, pero no debe esperar un dolor profundo. El proceso se repite en cada

banda muscular tensa encontrada (8).

1.3.7.2 Técnicas de tratamiento invasivas

La inyeccion en los puntos gatillo sigue siendo el tratamiento del que se
dispone de mas pruebas cientificas e investigacion. Habitualmente, se opta por
puntos gatillo en los que han fallado los tratamientos no invasivos. Las inyecciones
dependen, en gran medida, de la habilidad del médico para localizar el punto gatillo

activo con una pequefia aguja.

Se han investigado varias sustancias, como anestésicos locales, toxina
botulinica, agua estéril, suero salino estéril e inyecciones secas. Un resultado comuan
de esta técnica es que, por lo menos de forma anecddtica, la duracion del alivio del

dolor después del procedimiento dura igual que la accion del farmaco inyectado (8).

1.3.7.3. Técnica universal para la inyeccion

El paciente debe estar reclinado para evitar un sincope, ayudar a su relajacion
y disminuir la tension muscular. Debe identificarse correctamente el punto gatillo. La
banda palpable es fundamental en la identificacion del punto gatillo. Puede hacerse
con cualquiera de los tres meétodos descritos anteriormente. Deben marcarse
claramente los puntos gatillo. Luego se prepara la piel de forma estéril. Varios
terapeutas utilizan diferentes preparados cutaneos para los procedimientos locales
(29).

Una técnica habitual de preparacion de la piel es limpiarla con una solucién

topica de alcohol, seguido de la preparacion con povidona yodada 889. Se
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recomienda una aguja de de 3,8 cm. para la mayoria de puntos gatillo superficiales.
Los musculos méas profundos pueden alcanzarse con una aguja de 5 o 6,35
cm (29).

Una vez preparada la piel e identificado el punto gatillo, la piel suprayacente
se coge entre el pulgar y el indice o entre el indice y el dedo medio. La aguja se
inserta aproximadamente en un angulo de 30° del punto gatillo para facilitar el
avance de la aguja hacia el PG. Los dedos que sujetan la piel aislan la banda tensa
e impiden que se enrollen fuera de la trayectoria de la aguja. Debe utilizarse una
técnica «fast-in, fast-out» para producir una REL. Se ha observado que esta torsiéon
local predice la eficacia de la inyeccidn en el punto gatillo (30). Después de entrar en
el punto gatillo, si el médico elige inyectar un farmaco, debe inyectarse un pequefio
volumen en este momento. La aguja puede retirarse de la piel sin sacarla, y debe
redirigirse hacia el punto gatillo repitiendo el proceso. Debe seguir el proceso de
entrar en el punto gatillo y producir REL, intentando contactar con el mayor nimero

posible de locus activos (Figura 8).

Figura 8. Técnica de inyeccion en el PG

Una parte integral del tratamiento del punto gatillo es el estiramiento después
del procedimiento. Después de la puncion del punto gatillo, debe realizarse un
estiramiento completo del grupo muscular inyectado.
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1.4. Justificacion

El dolor de cuello, cervicalgia, se esta convirtiendo en un problema importante
de salud por eso es necesaria la intervencion de la unidad de fisioterapia. Siendo el
dolor de origen muscular una de las principales causas de consulta en Atencion

Primaria (AP), con una prevalencia del 485 % (31, 32).

De los tratamientos observados el mas utilizado en fisioterapia, para combatir
el dolor, es el TENS; siendo su uso en la Atencion Primaria generalizado y no
atendiendo a las individualidades de cada paciente. Siendo los pacientes de AP,
pacientes que tienen al menos 3 meses de evolucién del dolor. Lo expuesto no
quiere decir que el TENS no sea efectivo para el tratamiento del dolor ya que hay
muchos estudios que demuestran su eficacia a 10 Hz de frecuencia y con una
anchura de pulso (250 ms) (33, 34, 35, 36, 37, 38).

Pero lo que se pretende demostrar es ver que es mas eficaz, para el
tratamiento del dolor a corto plazo en 8 sesiones (en la Comunidad de Madrid
pretenden se dan entre 6 y 10 sesiones) si el TENS convencional, usado
habitualmente para el tratamiento del dolor y de forma general, o un protocolo que

usa la introducciéon de una aguja de acupuntura mas un TENS (electroacupuntura).

Ademas El pasado 19 de noviembre de 2011 el Consejo General de
Colegios de Fisioterapeutas de Espafia (CGCFE) aprobé en la Asamblea General

celebrada en Madrid la resolucion 05/2011 sobre la puncion seca. Dicha resolucion

establece la competencia profesional de los fisioterapeutas en el uso de las técnicas
de puncién seca. El CGCFE es el organismo que ordena la profesion, tutela los
intereses de la fisioterapia y representa a los mas de 40.000 fisioterapeutas que

trabajan en Espania.

Este estudio también se plantea debido a que, hasta el momento, no existen
grandes evidencias cientificas de la efectividad del tratamiento invasivo de los PG
(39, 40) aparte de la vasta experiencia clinica de la Dra. Travell y del Dr. Simons a lo
largo de su carrera profesional (8, 41), existen diversos estudios que defienden la

eficacia clinica de Puncién Seca (42, 43, 44, 45, 46, 47, 48) y también existe
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acuerdo en la conveniencia de aplicar el TENS a través de la puncidn que genere
contracciones del musculo tratado (49, 50, 51, 52), siempre que exista un periodo de
reposo entre contraccion y contraccion, es decir, evitando inducir tetania en las fibras

estimuladas.

Ademas la introduccién de la aguja produce varios beneficios inmediatos.
Lewit, describe un efecto analgésico inmediato de la puncidon cuando la aguja
consigue alcanzar exactamente el punto responsable de los sintomas del paciente.
Este efecto, denominado por Lewit el "efecto aguja" (needle effect), se consigue
sondeando con la aguja en el punto previamente seleccionado por su dolor a la
presidon hasta conseguirse la orientacién y la profundidad necesarias para encontrar

y provocar el exquisito dolor responsable de dicho efecto.

Travell y Simons (8) hablan de la provocacién de una minima lesion en la
fibra muscular que activa un proceso de inflamacion controlada que dura de 5 a 7
dias que activa a las células fibroblasticas satélite a generar nuevo colageno (por
eso debe pasar una semana hasta poder realizar la puncidon en el mismo punto), a
aumentar la cantidad de acetilcolinesterasa en el medio disminuyendo asi la
acetilcolina excesiva ademas de una pequefia hemorragia que hace que haya mas
mioglobina en el medio y por lo tanto mayor aporte de oxigeno a ese PG en hipoxia
y con éxtasis venoso y edematico. Ademas empieza a haber evidencias de que la
provocacion de REL puede suponer importantes cambios favorables en el medio
guimico del PG y en la cantidad y en la concentraciéon de sustancias sensibilizadoras

que se encuentran en él (11, 53).

El dltimo motivo del planteamiento de este estudio es a la necesidad que hace
la literatura de mas estudios de electroterapia, bien documentados y con una
metodologia correcta (54, 55, 56, 57, 58).

Debido a todos estos motivos se plantea realizar el estudio citado

anteriormente; un estudio piloto de un ensayo clinico comparando la efectividad para

el tratamiento del dolor a corto plazo de la electroacupuntura frente al TENS.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. Hipotesis

2.1.1. Hipotesis de estudio

El uso de la electroacupuntura en individuos que tienen PG en el trapecio

superior es mas efectiva que el TENS.

2.1.2. Hipotesis del trabajo

El uso de la electroacupuntura, es una “técnica” mas efectiva que el TENS

en el tratamiento de los pacientes con PG en el trapecio superior.

2.1.3. Hipotesis operativas

El uso de la electroacupuntura consigue disminuir mas el dolor en la escala

analdgica visual (EVA) que el TENS.

El uso de la electroacupuntura consigue disminuir mas la puntuacion en el
Northwick Park Neck Pain Questionnaire en su version en espafiol (NPQ) que el
TENS.

El uso de la electroacupuntura consigue mejorar mas la movilidad articular del

cuello que el TENS.



Hipotesis y objetivos

2.2. Objetivos
2.2.1. Objetivo General

El objetivo del estudio es evaluar la efectividad de la electroacupuntura en el
tratamiento de los PG en el trapecio superior frente a un TENS para la disminucion
del dolor.
2.2.2. Objetivos Especificos

Evaluar la efectividad del uso de la electroacupuntura, a través de la mejora
de la intensidad de dolor (mediante uso de escala visual analdgica), la mejora de la
movilidad (mediante cintrometria) y la puntacion en un cuestionario de dolor cervical
(mediante el cuestionario NPQ) en comparaciéon con el TENS.
2.2.3. Objetivos Secundarios

Plantear la metodologia correcta y el disefio mas adecuado para establecer
su viabilidad y aportar un estudio bien documentado de electroterapia a la
bibliografia cientifica.

Crear un protocolo de puncion eficaz para su uso en la electroacupuntura.

Promocionar la Fisioterapia y la electroterapia como herramienta cientifica y

apta para el tratamiento de pacientes.

Adquirir nuevos conocimientos y aptitudes como fisioterapeuta, asi como

desarrollar y potenciar los ya presentes.
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3. MATERIAL Y METODOS

Se ha elaborado un estudio piloto de un ensayo clinico controlado
aleatorizado y abierto (Controlled Clinical Trial). Se incluye a dos grupos de
pacientes, cuya asignacion a un tratamiento experimental (electroterapia) o control
(TENS) se realiza al azar, de forma que ni el paciente ni el fisioterapeuta son
responsables de su seleccion. Tanto el periodo de reclutamiento como el de

tratamiento y de seguimiento tienen lugar simultdneamente.

El estudio se ha realizado en un periodo de 3 meses (febrero, marzo y abril de
2012) y han participado 22 pacientes. Todos eran pacientes derivados al servicio de
fisioterapia con diagnéstico médico de cervicalgias, pertenecientes al Centro de
Salud “Av. Daroca”, en la Comunidad de Madrid.

Dicho Estudio se ha realizado como Trabajo de Fin de Grado en el Curso de
Adaptacion al Grado en Fisioterapia de la Universidad de Alcala (UAH) en el curso
universitario 2011/2012.

La busqueda bibliografica se realizo en las bases de datos cientificas Medline,
Cochrane y PEDro. Del mismo modo, se indago en la bibliografia de todos aquellos
articulos relevantes encontrados que no habian sido localizados durante la

busqueda electrénica realizada en dichas bases de datos.

Los criterios de inclusion fueron:
» Pacientes pertenecientes al Centro de Salud “Av. Daroca”.
» Pacientes con derivacién medica de cervicalgia.
» Pacientes que no reciben tratamiento fisioterapéutico actualmente.
* Dolor de minimo 3 meses de evolucion.
e Pacientes que presentes el PGl y el PG2 del trapecio superior en ambos
lados.
* Ambos sexos.
* Edad entre 25y 85 arios.

* Aquellos que hayan firmado el consentimiento informado.



Material y métodos

Los criterios de exclusion fueron:
* Aquellos que no cumplen los criterios de inclusion.
 La no comprensién del idioma que impide seguir las instrucciones para
realizar el estudio.
* Negativa a participar o no haber firmado el consentimiento informado.
» [Estar en tratamiento fisioterapéutico en el momento de iniciar el estudio.
» Padecer belonefobia (miedo insuperable a las agujas).
» Pacientes con alteraciones de la coagulacion.
» Pacientes con tratamiento farmacolégico de inmunodepresores.
» Pacientes con tratamiento farmacoldgico para el hipertiroidismo.

» Pacientes con alergia a la plata o al niquel.

Los criterios de eliminacion fueron:
» Pacientes que faltaron a mas de dos sesiones de fisioterapia.

» Pacientes que incumplieron las indicaciones del fisioterapeuta.

Se aumento la restrictividad del estudio para aumentar la homogeneidad de la
muestra, aumentar la facilidad de resultados estadisticamente significativos y

disminuir la generabilidad de los resultados.

La muestra inicial estaba compuesta por 30 pacientes de los cuales 6
presentaban un criterio de exclusion y 2 fueron eliminados del estudio por no poder
acudir al estudio. La muestra final esta constituida por 22 pacientes con cervicalgias
demandantes de consulta de fisioterapia que cumplieron todos los criterios de
inclusion, no presentaban ningun criterio de exclusion y no realizaron ningun criterio

de eliminacion.

Las edades estaban comprendidas entre 28 y 85 afios (con una media de
58,8 afios de edad), de los cuales 15 eran mujeres (media de 57,3 afios) y de 6
hombres (media de 62,6 afos). Segun Bovim et al, el dolor cervical es
significativamente mas frecuente en mujeres que en hombres con una incidencia de
3:1 (59). (Grafico 1y 2).
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Respecto a los grupos, el grupo experimental o grupo | estaba formado por 4

hombres y 7 mujeres (media del 55,2 de edad) y el grupo control o grupo Il formado

por 2 hombres y 9 mujeres (media de 62,3 de edad). (Gréfica 3).

Gréfica 1. Limites de edad dependiente del grupo.
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Gréfica 2. Distribucion por sexo de los pacientes.
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Grafica 3. Distribucién por sexo y grupo de los pacientes.
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3.1. Cronograma

Para realizar la precaptacion se utilizaba la lista de espera de la unidad de
fisioterapia y se llamaba a los pacientes derivados por cervicalgias para darles una
cita en la consulta de fisioterapia y explicarles en que consistia el estudio. El dia de
la consulta de fisioterapia, si el paciente aceptaba entrar en el estudio y cumplia los
criterios se realizaba la valoracion inicial y se le daba cita para empezar a la semana
siguiente el tratamiento durante dos semanas. El dltima dia del tratamiento se
realizaba la valoracion final después se le ensefiaba una tabla de ejercicios
domiciliarios y se les daba unas hojas con los ejercicios y unas normas de higiene

postural. (Tabla 2).
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Tabla 2. Cronograma segun inicio del estudio.

3.2. Variables a valorar

Antes de comenzar se realizé una reunion previa en la consulta de fisioterapia
donde se les informé a cada paciente de la posibilidad de realizar dicho estudio y se
le entregaba la hoja informativa del ensayo clinico (Anexo ) y se les facilité la hoja
del correspondiente consentimiento informado donde se detallaba las caracteristicas

del estudio planteado (Anexo II).

Una vez consentida su participacién se realizé una valoracion inicial, donde se

llevo a cabo una revision de su historia clinica, una entrevista y exploracion fisica,
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utilizando el método de intervencién en fisioterapia (Anexo lll), con el objetivo de
determinar si el paciente estaba incluido dentro de los criterios de inclusion
establecidos. Esta informacion se recogié en una hoja de registro creada a tal afecto
(Anexo V).

Variables independientes.
* Sexo. (Hombre/Mujer). Variable Cualitativa.
» Fecha de nacimiento (Edad). Variable Cuantitativa.
» Estatura. (Centimetros). Variable Cuantitativa.
* Peso. (Kilogramos). Variable Cuantitativa.
» Tabaco/Alcohol/Téxicos. (Si/No). Variable Cualitativa.
» Actividad Fisica. (Si/No). Variable Cualitativa.

Variables dependientes.
e Variable de respuesta principal.
» Intensidad de dolor. (Valoraciéon Escala Analdgica Visual)
» Puntuacion cuestionario del dolor. (Valoracion NPQ)
e Variable de respuesta secundaria.
= Movilidad articular del cuello. (Valoracién cintométrica)

En el estudio, se realizara una comparacion de las variables a estudiar (dolor,
calificacién del cuestionario y movilidad) en la poblacion con PG en el trapecio

superior.

3.2.1. Valoracion de la intensidad del dolor escala  Analdgica Visual

El propésito de usa la Escala Analégica Visual es proporcionar un camino
simple de recogida de estimaciones subjetivas de la intensidad del dolor. La
estructura consiste en una linea recta de 10cm de longitud, sin numeros que la
graduden pero con los extremos presentando una dimension de grado superlativo (la
ausencia de dolor ala izquierda y en el extremo de la derecha el maximo dolor
sentido alguna vez). Los pacientes sitian una marca en la linea en un punto que

representa la severidad de su dolencia.
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3.2.2. Cuestionario especifico del dolor cervical.

El Northwick Park Neck Pain Questionnaire (60) es un cuestionario dirigido de
forma especifica a evaluar como afecta el dolor cervical a las actividades de la vida
cotidiana, consta de 9 items, con 5 opciones de respuesta, puntuandose de 0-4 de
menor a mayor intensidad y gravedad. Es muy utilizado como medida repetida para
evaluar la eficacia del tratamiento; en este sentido, la puntuacion en el NPQ deberia
ir disminuyendo a medida que el paciente presenta una mejor movilidad de columna
cervical y menos contracturas, ya que este cuestionario valora especificamente
aspectos para los cuales es precisa una buena movilidad del cuello. Si esto no
ocurre debe hacernos pensar en un patrén de exageracion de sintomas y
mantenimiento intencional de la discapacidad y que ha demostrado su validez (61).
(Anexo V).

3.2.3. Valoracién de la movilidad articular del cue  llo.

Se utilizo la cintometria para valorar la movilidad articular ya que las medidas
centimétricas nos sirven para saber la distancia, en centimetros, del recorrido
articular del paciente. Siempre se toman referencias que sean sencillas que son los

salientes 6seos.

Para valorar la flexion / extensién se hace una primera medicién en posiciéon
cero de la articulacion, se mide desde la barbilla hasta la escotadura yugular. En la
segunda medicién se hace en la posicion final de la flexion y la medicién sera la
diferencia entre la posicion cero y la flexion. Para la extension haremos una tercera
medicion con las mismas referencias y siendo el movimiento hacia la extension

maxima.

Para valorar la inclinacion lateral derecha / inclinacién lateral izquierda, la
medicion inicial se hace en la posicion cero y se mide desde el trago de la oreja
hasta el borde externo del acromion. La medicién final se hace ya con la inclinacion
lateral y midiendo los mismos puntos y observando la diferencia entre la posicion

cero y la posicion final.
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Para valorar la rotacion izquierda / rotacién derecha, se mide desde la barbilla
hasta el borde externo del acromion en la posicidon cero. Tras realizar las rotaciones
utilizando las mismas medidas se obtendran la medicion de la rotacion de la
diferencia entre la posiciéon cero y la posicién final.

3.3. Material del estudio.

El material usado en el estudio fue:

* Bascula electrénica.

Funcion: Medicion de la estatura en kg. y del peso en cm.

Figura 9. Bascula

* Cinta métrica.

Funcion: Medicion de la movilidad articular del

cuello en cm.
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Figura 10. Cinta métrica

* Material tratamiento.

Figura 11. Material del tratamiento

Guantes de vinilo. Funcion: Mantener las manos estériles.

Recipiente residuos biomédicos. Funcion: Desechar las agujas de forma segura.
Antiséptico. Funcion: Limpiar y desinfectar la piel de paciente.

Algodon. Funcion: Limpiar la piel del paciente.

Boligrafo. Funcion: Marcar la zona donde se realizara la puncion.

Agujas de acupuntura. Funcion: Realizar la puncion y transmitir la corriente.
Pinza de cocodrilo. Funcion: Unir la aguja al cable del TENS y permitir el paso de
la corriente a través de la aguja

TENS. Funcion: Aparato de baja frecuencia que produce la corriente terapéutica.
Electrodos. Funcién: Transmitir la corriente.

Gel de ultrasonido. Funcion: Evitar que se produzcan quemadura y facilitar el
paso de la corriente cuando se usan los electrodos.

Papel. Funcién: Limpiar los restos del gel sobre el paciente.
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Las agujas utilizaras fueron agujas de acupuntura, con guia y cabeza
redonda, mango bafiado en plata de la marca Acimut con 026 x 44 (mm.) diametro x
largo. Los electrodos eran de de caucho con unas medidas de 40 x 40 mm. Ademas
de de todo el material mencionado, también se utilizaron camillas hidraulicas, un
ordenador para el tratamiento de la informacion y las hojas de registro, de
informacion del ensayo, del consentimiento escrito, del cuestionario NPQ, de los

ejercicios domiciliarios y de la higiene postural.

3.4. Definicidn operativa de las intervenciones.

PARTICIPANTES
(N=22)

!

CONSENTIMIENTO
INFORMATIVO

Il

VALORACION
PREINTERVENCION

i .
ALEATORIZACION

GRUFPO 1

(n=11)

( ]
GRUPO 2
L (n=11)

|

VALORACION POSTINTERVENCION
(n=22)

Figura 12. Diagrama del estudio

Una vez realizada la primera valoracion para determinar si se consideraba
paciente de estudio, y una posterior recogida de los datos de las variables en caso
afirmativo, se llevo a cabo la asignacion aleatoria a los grupos. El paciente sacaba
de un bote un papel (el bote contenia 22 papeles la mitad con el numero 1y la otra

mitad con el numero 2) y segun el numero se le asignaba a un grupo.

30



Material y métodos

El grupo | recibié el tratamiento mediante electroacupuntura y el grupo Il fue
tratado con el TENS.

El tratamiento fue aplicado por un fisioterapeuta formado para tal estudio,
durante 8 sesiones en 2 semanas, con un horario de tarde de lunes a jueves. (Tabla

3).

Tabla 3. Calendario del tratamiento.

TRATAMIENTO | LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

1lra SEMANA X X X X

2ra SEMANA X X X X

En el grupo I, los pacientes permanecieron tumbados durante el tratamiento
(debido a que algunas personas pueden sufrir mareos después de recibir la puncion
con la aguja). La aguja de acupuntura se unia, a través de una pinza de cocodrilo,
con el aparato de baja frecuencia (TENS). La aguja se convertia asi en el electrodo
negativo (-) y el cable positivo iba conectado a un electrodo de caucho que era el
electrodo positivo (+) y se colocaba sobre la piel positivo en el mismo PG del

trapecio contralateral (62).

Para realizar la puncién se sigui6é un protocolo, realizando la puncién el primer
dia en el trapecio izquierdo en el PG2, al dia siguiente se introducia la aguja en el
PG2 del lado derecho, el tercer dia se hacia la puncion en el PG1 del lado izquierdo
y el cuarto dia se realizaba la introduccion de la aguja en el PG1 del lado derecho.
Las cuatro sesiones restantes de la semana siguiente se realizan con el mismo

procedimiento de la primera semana (Figura 13).

31



Material y métodos

"y 5% dia: PG2 lado izquierdo
* dia: PG2 lado derecho
*y 7% dia: PG2 lado izquierdo
® dia: PG2 lado derecho

« b =
e
L

S
L
=]

Figura 13. Protocolo de puncién

Para realizar la introduccion de la aguja se utilizaron las agujas nombras
anteriormente de la marca ACIMUT con un mango bafiado en plata, con cabeza

redonda y con guia, cuyas medidas eran 0"26 mm. de didmetro por 40 mm de largo.

Para localizar el lugar en el que se introducia la aguja se utilizaba la
palpacion. Primero se localizaba una banda tensa y dentro de esta un foco
hiperirritable doloroso que podia provocar un dolor referido. Mediante una toma en
pinza en la que se tenia localizado el PG con la otra mano se introducia la aguja
hasta llegar al punto deseado, para tener certeza de que se estaba en el punto

deseado, se buscaba un REL con la aguja (8, 62).

El aparato del TENS, se aplico a una frecuencia baja (10 Hz) con una anchura
de pulso también baja (250 ms.), la amplitud del impulso fue 80 voltios (pico a pico) y
la densidad de corriente (2,2 mA /cm2); con una intensidad situada en el umbral de
tolerancia y con un tiempo de aplicacion corto (15 minutos). Siempre tiene que existir
un periodo de reposo entre contraccion y contraccion, es decir, evitando inducir

tetania en las fibras estimuladas (49, 50, 51, 52).
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Debido a la utilizacion de las agujas de acupuntura es preciso conocer las
contraindicaciones relativas y absolutas de esta técnica (8) aunque son escasas y la
mayoria son relativas (tabla 2).

Tabla 4. Contraindicaciones absolutas y relativas (8).

Contraindicaciones absolutas

1. Belonefobia (miedo insuperable a las agujas).

2. Puncion profunda en personas con alteraciones de la coagulacion

Contraindicaciones relativas

1. Miedo relativo a las agujas, coagulopatias o tratamiento con
anticoagulantes.

2. Inmunodepresién 0 inmunosupresion, linfadenectomias,
hipotiroidismo.

3. Nifios; contraindicacion vinculada directamente a la primera
contraindicacion citada en este apartado (miedo a las agujas).

4. Puncién sobre zonas de la piel que presenten algun tipo de herida o
cicatriz, enfermedades dérmicas como psoriasis 0 infecciones,
maculas, o tatuajes.

5. Alergia a los metales (especialmente al niquel). Se pueden emplear
agujas de otros materiales (de oro o revestidas de teflon).

6. Puncion profunda en mujeres embarazadas, especialmente durante
los primeros 3 meses del embarazo, y después de este periodo,

siempre y cuando la zona a tratar pueda afectar al feto.

Los peligros son escasos, la probabilidad de que se produzcan es
generalmente baja y resultan en su mayoria evitables si se toman las precauciones
adecuadas: neumotorax, lesidbn nerviosa, sincope vasovagal, mioedema
(generalmente relacionado con la existencia de hipotiroidismo), hemorragia y riesgo
de infeccion del fisioterapeuta por puncién accidental con una aguja contaminada
(63).
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En cuanto a las complicaciones, apenas existe documentacion, pero se
podrian incluir aqui la dermatitis de contacto (64), el espasmo muscular (65), o el ya

mencionado dolor postpuncion (46, 66).

El Grupo Il, los pacientes permanecieron en la misma posicién que el grupo
experimental, tumbados, y recibieron el tratamiento mediante un TENS. Para
conseguir un efecto analgésico se coloco el polo negativo en el punto de mas dolor
del trapecio superior (ya que la corriente va del polo positivo al negativo) y el polo
positivo en la misma posicion del trapecio contralateral durante 15 minutos (tiempo
minimo necesario para que se produzcan los efectos del TENS y el mismo tiempo
que el tratamiento del grupo 1). Con los siguientes parametros: Forma de la onda:
Bifasica asimétrica; Frecuencia del impulso: 10Hz; Duracion del impulso: 250 ms;
Amplitud del impulso: 80 voltios (pico a pico); Densidad de corriente: 2,2 mA /cm2.

(Los mismos parametros que el grupo ).

En este grupo el paso de la corriente se hizo mediante los electrodos; estos
son de caucho y de unas medidas de 40 mm de largo por 40 mm de ancho. Para
facilitar el paso de la corriente a través de la piel del paciente y evitar quemaduras se

utilizo gel de ultrasonido que se colocaba entre el electro y la piel del paciente.

Metodologia de aplicacion de la electroacupuntura (62):

1. El fisioterapeuta utilizo unos guantes de nitrilo (con el fin de no contaminar la
aguja y esta permanezca estéril).

2. Se limpi6 bien la zona a tratar con un antiséptico, donde se colocara en un
lado la aguja y en el contralateral el electrodo.

3. Se localizo el PG y se marco con un boligrafo.

4. Se introdujo la aguja en el PG encontrado y se busco una REL. (Figura 14).

5. El polo positivo se coloco en el mismo PG del lado contralateral, el electrodo
llevaba gel de ultrasonido para que la corriente traspase mejor los tejidos.

6. Se utilizaron electrodos con las puntas redondeadas para evitar el “efecto

punta”.
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7. Se Conectaban los cables del equipo con en el electrodo y con la aguja a
través de una pinza de cocodrilo. (Figura 15).

8. Se encendia el TENS.

9. Se Ajustaban el tiempo a 15 minutos y los parametro a 10 HZ y 250 ms.

10.Se Elevaba la intensidad hasta el umbral que indique el paciente.

11.Si el paciente comentaba que deja de sentir la corriente se subia hasta que
volviera a sentirla.

12.Tras acabar el tratamiento se retiraba el electrodo y se limpiaba la piel del
paciente.

13.Al retirar la aguja se presionaba durante un par de minutos en la zona de la
puncion para evitar la aparicion de un hematoma.

14.Por ultimo se realizaba un estiramiento sobre el musculo en que se realizo la

puncién. (Figura 16).

Figura 14. Puncién con aguja sobre un PG
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Dia 3y 7°. PG del lado izquierdo < Dia 4"y §°. PGI del lado derecho

Figura 15. Tratamiento de electroacupuntura

Para realizar el estiramiento se siguieron los pasos descritos por Neiger. Con
el paciente colocado en decubito supino con la cabeza lo mas proxima posible del
borde superior de la camilla. El fisioterapeuta se situaba detras del sujeto, Cogia su
cabeza con una presa en cuna unimanual y la dirigia hacia una flexion de 45°,
inclinacion contralateral y rotacion homolateral maximas mientras el talén con la otra
mano se colocaba en la parte superior del mufién del hombro homolateral y se
realiza un empuje de esta Ultima mano descendiendo el mufién del hombro (67).
(Figura 16).

36



Material y métodos
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Figura 16. Estiramiento del trapecio superior

Lo pasos a seguir en la aplicacion del TENS fueron iguales salvo que a los
pacientes del grupo Il no se les introduje ninguna aguja, los dos polos son
electrodos. De igual manera se les limpiaba la zona de la piel a tratar previamente.
Respecto a presionar la zona de tratamiento como no se realizaba puncion este

paso era innecesario al igual que el estiramiento.

Tras realizar la 8° sesion del tratamiento y la valoracion final se le recordd a
los pacientes las normas de higiene postural (Anexo VI) y se les ensefio ejercicios
de calentamiento, estiramiento y ejercicios de potenciacion para estirar y fortalecer la
musculatura, para obtener mayor rango de movilidad, mejorar el balance muscular y

mantener asi los efectos alcanzados con el tratamiento del estudio (Anexo VII).
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3.5 Consideraciones éticas y legales.

Confidencialidad de los datos:

Los datos personales de los pacientes no constaron en la Historia Clinica,
sélo las iniciales, sexo y edad. Si para la intervencién fue necesario conocer su
nombre y apellidos, estos datos fueron conocidos solo por el investigador principal.
Sus datos permanecieron en la base de datos informatica hasta la finalizacion del
estudio, siendo posteriormente destruidos. Por consiguiente, los datos sobre los
sujetos, recogidos en el curso del estudio se documentaron de manera anénima en
la base principal del estudio, y se identificaron mediante un nimero de historia, sus

iniciales y la fecha de nacimiento en una base de datos informéatica.

Comunicacion Comité de Ensayos Clinicos:

El estudio se llevo a cabo siguiendo las normas éticas de la Declaracion de

Helsinki.
El estudio se ha comunico al tutor de la asignatura trabajo fin de grado de la
UAH, Santiago Garcia de Miguel profesor asociado de la UAH, que dio su visto

bueno a la iniciacion del proyecto.

Informacién y Consentimiento:

Se informo a todos los pacientes elegidos, los objetivos e implicaciones del
estudio y se les hizo entrega de una hoja de informacién y de Consentimiento
informado.

Adicionalmente se les indico la confidencialidad de sus datos de acuerdo a la
Ley organica 15/99 del 13 de Diciembre de proteccion de Datos de Caréacter
Personal (LOPD), por los que no se reflejaria sus datos personales. A cada paciente

se le asignaba un numero y se identificaba pro este nimero.
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4. RESULTADOS

Se han tratado un total de 22 pacientes con derivacion medica de
cervicalgias, correspondientes a 30 pacientes, al haber 6 pacientes que presentaban
un criterio de exclusion y 2 fueron eliminados por no poder acudir al estudio por

motivos personales.

Una vez terminadas las ocho sesiones de tratamiento durante dos semanas,
se realiz6 una segunda valoracion para ver los cambios con respecto a la primera

evaluacion.

Las variables cualitativas se mostraran con su distribucion de frecuencias. Las
variables cuantitativas se agrupan a través de la media, su rango y su desviacion
estandar, pero al tratarse de un estudio piloto con pocos pacientes (n=22) primero
hay que calcular si se puede hacer la prueba paramétrica del t-student o se utilizara
la prueba equivalente no paramétrica del U de Mann-Whitney. Las pruebas
paramétricas tienen mayor capacidad para detectar una relacion real o verdadera
entre dos variables, si es que la misma existe. Por ello, se exigen que los datos

cumplan tres requisitos (68, 69):

e Variable numérica: que las variables (dependiente) del estudio estén
medidas en una escala que sea por lo menos de intervalo.

* Normalidad: que los valores de la variable dependiente sigan una
distribucion normal; por lo menos en la poblacion a la que pertenece la
muestra. Se utiliza la prueba estadistica de Kolmogorov-Smirnov.

 Homocedasticidad : que las varianzas de la variable dependiente en los
grupos que se comparan sean aproximadamente iguales (homogeneidad de
las varianzas). La prueba que se usa es el test de Levene.



Resultados

Prueba “t” de Student-Fisher (68, 69):

Se comparan dos grupos respecto a una variable cuantitativa. En caso
contrario, se utiliza una prueba no paramétrica equivalente, como la U de Mann-
Whitney. Se utiliza para la comparacion de dos medias de poblaciones
independientes y normales. Es la prueba de significacién estadistica paramétrica
para contrastar la hipétesis nula respecto a la diferencia entre dos medias. La
prueba "t" de Student es un tipo de estadistica deductiva. Con esta prueba se
determina si hay una diferencia significativa entre las medias de dos grupos. Con
toda la estadistica deductiva, se asume que las variables dependientes tienen
una distribucion normal. Se especifica el nivel de la probabilidad (nivel de la alfa,
nivel de la significacion, p) que se esta dispuesto a aceptar antes de que calcular los

datos (p < .05 es el valor coman que se utiliza).

Test de U de Mann-Whitney (68, 69):

La prueba de Mann-Whitney es una de las pruebas de significacion mas
conocidas. Es apropiada cuando dos muestras independientes de observaciones se
miden en un nivel ordinal, es decir, se puede decir cual es la mayor de estas dos
observaciones. Determina si el grado de coincidencia entre dos distribuciones
observadas es inferior a la esperada por suerte en la hipétesis nula que las dos
muestras vienen de una misma poblacion, es decir, el resultado no es cuestién del
azar. Es una prueba de significacion estadistica no paramétrica para probar la
hipotesis nula de que el parametro de localizacion (generalmente la mediana) es el
mismo cuando se comparan dos grupos independientes, cualquiera que sea el tipo
de distribucion de la variable (distribucién normal o de otro tipo). Se usa cuando se
quiere comparar dos poblaciones usando muestras independientes, es una prueba

alterna a la prueba de t para comparar dos medias usando muestras independientes.

Para la comparaciéon de medidas cuantitativas se usa la p de pearson. Se
evaluara la existencia de interacciones, introduciendo las variables independientes
con pruebas de significacion estadistica.

Se usara para realizar el célculo estadistico el analisis de programa SPSS
Vs.17.0.
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Resultados

4.1. Valoracion EVA.

En la tabla 4, se representa los datos obtenidos en la valoracion inicial con los

obtenidos en la valoracién final correspondientes a la EVA.

Tabla 4. Datos de la EVA.

N° Paciente  Grupo 1° EVA 2° EVA Diferencia
1 I 7,8 2,1 57
2 I 2,3 0,8 15
7 I 3,5 1,5 2
11 I 6 4,8 1,2
12 I 6,5 53 1,2
13 I 2,5 2 0,5
16 I 4,2 0,7 3,5
19 I 8,1 4,8 3,3
20 I 7,4 3,1 4,3
23 I 6,9 1,7 5,2
24 I 6,2 1,9 4,3
3 I 53 2,2 3,1
6 I 6 55 0,5
10 I 8,4 8,1 0,3
8 Il 4 1,8 2,2
9 Il 7,1 3,3 3,8
14 I 6,6 59 0,7
15 Il 4,8 2,5 2,3
17 I 4,6 2,9 1,7
25 Il 4,9 2,1 2,8
18 I 4,7 2 2,7
4 I 6,1 4,6 1,5

Para comprobar si la variabilidad esta en la normalidad se realizaron las

pruebas anteriormente mencionadas para las respectivas hipotesis.

H1: La distribucion de la variable en estudio difiere de la distribucidon normal.

HO: La distribucion de la variable en estudio no difiere de la distribucion normal.

Se establece el nivel de significancia (alfa) a = 5% = 0,05. Y se realiza la
prueba de Kolmogorov-Smirnov, siendo el valor de p = 0.846 por lo que la HO es

verdadera y la variable de estudio no difiere de la normalidad (Gréfica 4).

41



Resultados

Se realiza la prueba de Levene y el valor de p = 0.052, por lo que la variable si

que es homogénea (Grafica 5).

Grafica 4. Normalidad de la variable EVA (Campana de Gauss).
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Resultados

Tras comparar los datos entre la primera y la segunda valoracion, se ha

podido ver una mejora del dolor en la mayoria de los pacientes (Tabla 5).

Se Realiza una clasificacion de las puntuaciones del dolor de la EVA segun
las caracteristicas de los pacientes para poder hacer una mejor comparativa entre
las 1°y 2° evaluacion. Consideramos dolor de intensidad leve entre la puntuacién 0y
3,5 incluidos, un dolor de intensidad media entre el 3,5y 7 sin incluir y un dolor de
intensidad elevada entre el 7 y 10. Entre O y 1,5 se considera que casi no existe
dolor.

En la evaluacion inicial de la EVA, de los 11 casos de cada grupo, en el grupo
| presentaban dolor de intensidades elevadas 3, presentaban dolor de intensidad
media 5 y 3 presentaba dolor de intensidad leve. En el grupo Il presentaban dolor de
intensidades elevadas 2, presentaban dolor de intensidad media 9 y ninguno

presentaba dolor de intensidad leve

En la segunda valoracion tras el tratamiento, en el grupo I, no habia casos
que presentaran dolor de intensidades elevadas, 3 presentaban dolor de intensidad
media y 8 presentaba dolor de intensidad leve. En el grupo Il, 1 presentaba dolor de
intensidades elevadas, 3 presentaban dolor de intensidad media y 7 presentaban
dolor de intensidad leve .La mejoria en ambos grupos es parecida, pero en el grupo |

de los que mejoran 3 de ellos (27,27) apenas presentaban dolor (Tabla 5).

Tabla 5. Resultados 2° valoracion de la EVA.

GRUPOS
GRUPO | GRUPO 1l
Peor 0 0
Ninguna o leve mejoria 2-18,18% 3-30%
Mejoria 9-81,81% 8 — 80%
Apenas presentan dolor 3-27.27% 0-0,0%
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Resultados

Al obtener que la variable tiene normalidad y homocedasticidad, se realiza la
prueba estadistica t de student. El valor obtenido es de p = 0,177 por lo que no hay
una diferencia significativa que demuestre que electroacupuntura obtiene mejores
resultados en la EVA que el TENS, o viceversa. Pero tras observar los resultados
obtenidos se pueden encontrar diferencias entre los tratamientos.

Se hace una media aritmética, en la valoracion inicial el grupo | obtuvo una
puntuacion de 5,58 y el grupo Il 5,68 (medias parecidas) y en la valoracion final la
media del grupo | fue 2,6 y en el grupo Il fue de 3,71; habiendo una diferencia de 1
punto entre las medias de la segunda valoracion (Gréfica 6).

Gréfica 6. Comparacion evaluacion de la EVA.
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Resultados

4.2. Valoracion NPQ.

En la tabla 6, se representa los datos obtenidos en la valoracion inicial con los
obtenidos en la valoracién final correspondientes al cuestionario NPQ.

Tabla 6. Datos del NPQ.

N° Paciente  Grupo 1° NPQ 2° NPQ Diferencia
1 I 19 12 7
2 I 24 19 5
7 | 30 25 5
11 I 21 19 2
12 I 25 16 9
13 | 25 21 4
16 I 24 21 3
19 | 28 23 5
20 I 22 20 2
23 | 30 17 13
24 | 27 19 8
3 Il 24 20 4
6 Il 32 28 4
10 Il 26 21 5
8 Il 19 16 3
9 Il 27 21 6
14 Il 23 21 2
15 Il 28 24 4
17 Il 32 29 3
25 Il 20 15 5
18 Il 22 20 2
4 Il 17 16 1

Se establece el nivel de significancia (alfa) a = 5% = 0,05. Y se realiza la
prueba de Kolmogorov-Smirnov, siendo el valor de p = 0.413 por lo que la HO es
verdadera y la variable de estudio no difiere de la normalidad (Gréfica 7).

Se realiza la prueba de Levene y el valor de p = 0.206, por lo que la HO es

verdadera y la variable es homogénea (Grafica 8).
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Grafica 7. Normalidad de la variable NPQ (Campana de Gauss).

NPQinicial

7 Media =24,77
Desviacion tipica =4,231
N=22

w
1

Frecuencia

N

1 M \

T T T
15,00 20,00 25,00 30,00 35,00
NPQinicial
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Tras comparar los datos entre la primera y la segunda valoracion, se ha

podido ver una mejora en la mayoria de los pacientes y diferencias entre los dos

grupos (Tabla 7).

Se Realiza una clasificacion de las puntuaciones del cuestionario especifico

para le dolor del cuello, NPQ; segun las caracteristicas de los pacientes para poder
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hacer una mejor comparativa entre las 1° y 2° evaluacién. Consideramos dolor de
intensidad leve entre la puntuacion 5 y 155 incluidos, un dolor de intensidad media
entre el 16 y 25 incluidos y un dolor de intensidad elevada de 26 o0 mas puntos. Entre

0y 5 se considera que no existe dolor.

En la evaluacion inicial del NPQ, de los 11 casos de cada grupo, en el grupo |
presentaban dolor de intensidades elevadas 4, presentaban dolor de intensidad
media 8 y ninguno presentaba dolor de intensidad leve. En el grupo Il presentaban
dolor de intensidades elevadas 5, presentaban dolor de intensidad media 6 y

ninguno presentaba dolor de intensidad leve

En la segunda valoracion tras el tratamiento, en el grupo I, no habia casos
gue presentaran dolor de intensidades elevadas, todos presentaban dolor de
intensidad media. En el grupo Il, 2 presentaban dolor de intensidades elevadas 'y 9

presentaban dolor de intensidad media.

Para facilitar la comparicion de los resultados de ambos tratamiento, se
realiza una clasificacion y se considera una mejoria leve entre 0 y 4, una mejoria
moderada entres 5 y 10 inclusive y una mejoria elevada en mas de 10 (Tabla 7).
Comparando los resultados el porcentaje de mejoria aumenta mas de un 20% en el

grupo |.

Tabla 7. Resultados 2° valoracion de la NPQ.

GRUPOS
GRUPO | GRUPO 1l
Peor 0 0
Ninguna o leve mejoria 4 — 36,36% 8 — 80%
Mejoria 6 —54,54% 3 —-30%
Mucha mejoria 1-0,09% 0-0,0%
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Resultados

Al obtener los resultados y ver que la variable tiene normalidad y
homocedasticidad, se realiza la prueba estadistica, t de student. El valor obtenido es
de p = 0,061 por lo que no hay una diferencia significativa que demuestre que
electroacupuntura obtiene mejores resultados en el NPQ que el TENS, o viceversa.
Pero tras observar los resultados obtenidos se pueden ver diferencias entre los

tratamientos.

Se hace una media aritmética, en la valoracion inicial el grupo | obtuvo una
puntuacion de 25 y el grupo Il 24,5 (medias parecidas) y en la valoracion final la
media del grupo | fue 19,2 y en el grupo Il fue de 21; habiendo una diferencia de mas
de 2 puntos entre las medias de la segunda valoracion y siendo considerada le
media de mejora del grupo | como moderada y la mejoria del grupo Il como leve
(Gréfica 6).

Grafica 9. Comparacion evaluacion de la NPQ.
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Con los datos obtenidos se concluye que las diferencias en los resultados no
son significas pero si se puede afirmas que ambos tratamientos obtienen buenos
resultados para aliviar el dolor (variable de respuesta principal), y que los pacientes
del grupo | disminuyen mas en dolor tanto en la EVA como el NPQ.

4.3. Valoracion cintométrica.

La cintometria se uso para medir una variable de respuesta secundaria, como
es la movilidad articular del cuello. En la tabla 8, se representa los datos obtenidos
en la valoracion inicial con los obtenidos en la valoracion final correspondientes a la

cintometria en cm.

Tabla 8. Datos de la cintometria.

10 20 10| 2° 1° | 20
Grupo Flex. Flex. Ext. |Ext. R.I. [R.I
I 6 10 5 7 8 | 12
I 11 11 4 | 7 8 | 12
I 6 12 5 5 8 | 13
I 6 9 3 3 7 | 10
I 8 9 6 8 75| 12
I 11 12 7 9 9 |11
I 7 10 3 5 7 | 10
I 9 10 4 | 6 10 | 12
I 11 11 5 6 9 | 9
I 6 10 6 | 10 10 | 13
I 9 10 5 6 7 | 13
Il 10 11 7 7 11 | 12
Il 95 11 8 8 10 | 10
Il 6 9 4 | 4 10 | 11
Il 10 12 4 | 7 7 | 10
Il 7 10 7 | 10 11 | 13
Il 9 11 4 [ 5 10 | 11
Il 4 6 1| 4 6 | 10
Il 10 10 5 5 9 | 11
Il 8 8 5 5 8 | 10
Il 13 13 2 | 4 10 | 12
Il 7 10 2 2 719
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Resultados

Tras realizar las pruebas estadisticas, se observo normalidad vy
homogeneidad de las variables pero no hay resultados significativos ya que p > 0,05.
Tampoco se observan diferencias comparando los resultados, ya que existe similitud
entre ambos grupos. Si se puede sefalar que las inclinaciones es la variable que
menos mejoran, despueés la extension y la flexion y lo que tiene mayor promedio de

mejora, entre el 82 — 100% son las rotaciones (Tabla 9).

Tabla 9. Resultados 2° valoracion cintométrica.

GRUPOS
GRUPO | GRUPO I
Mejoran Flex. 9 —90,90% 8-72,72%
Mejoran Ext. 9 —-90,90% 6 — 54,54%
Mejoran I.D. 6 — 54,54% 8-72,72%
Mejoran L.1. 6 — 54,54% 4 — 36,36%
Mejoran R.D. 11 -100% 9-81,81%
Mejoran R.I. 10 - 90,90% 10 — 90,90%

4.4. Valoracion resultados.

Ademas de las valoraciones realizadas y los resultados obtenidos, a cada
paciente se le hizo una pregunta final; consistia en conocer como valoraba el
paciente el dolor del cuello respecto con la primera valoracion.

Los pacientes tenian 5 posibles respuestas respecto al dolor: 1 — muchos
mejor, 2 — algo mejor, 3 — igual, 4 — algo peor, 5 — mucho peor. La tabla 10 refleja

los resultados.

50



Resultados

Tabla 10. Datos valoracion de los pacientes.

N° Paciente Grupo Valoracion pacientes

1 I

2 I

7 I
11 I
12 I
13 I
16 I
19 I
20 I
23 I
24 I

PNNRPRPRONRNR

3 Il
6 Il
10 Il
8 Il
9 Il
14 Il
15 Il
17 Il
25 Il
18 Il
4 1

NEFENMNNEPWENDNDWPRE

Al igual que se observa en las demas valoracion del dolor los pacientes
reflejan que con el tratamiento ha disminuido el dolor y aunque los resultados son
parecidos en el grupo | se observa una mejoria mayor teniendo mejores porcentajes.
(Tabla 11).

Los 22 pacientes reflejaron que las caracteristicas del dolor en comparacion
con hace 2 semanas eran diferentes, con una menor frecuencia de su aparicion a lo
largo del dia y esos datos se ven reflejados tanto en la valoracion de la EVA, el NPQ

y lo que los propios pacientes comentaban.

51



Resultados

Tabla 11. Resultados valoracion de los pacientes.
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5. DISCUSION

Dado que la cervicalgia es una de las patologias con mas derivaciones en AP
y la presencia de puntos gatillos en el trapecio tienen una prevalencia del 33 % (8,
10), se considera que los pacientes y los fisioterapeutas pueden beneficiarse de los

resultados del tratamiento para elegir el mejor tratamiento.

Debido a que se quiere disminuir el nimero de sesiones de fisioterapia en la
AP en el servicio madrilefio de salud, se debe de tener el método de intervencion

mas adecuado.

Con respecto a la bibliografia no hay muchos datos significativos sobre la
electroterapia, por lo que se requieren estudios bien documentados y con una
metodologia correcta (54, 55, 56, 57, 58), al igual que el tratamiento invasivo de los
PG (39, 40).

En el caso del presente estudio se pretende observar la efectividad de dos
tratamiento de electroterapia, TENS frente a electroacupuntura, en los PG del
trapecio superior y ver si se observar diferentes entre ambos tratamientos a corto

plazo.

5.1. Limitaciones del estudio.

La primera limitacion que se plantea es derivada del tamafio muestra reducido
(n=22), es una de las posibilidades de que no se obtengan datos significativos en la
estadistica ya que en estudios con pocos pacientes el obtener una p> 0,05 puede
ser porque realmente no hay diferencias significativas o porque el estudio no posee
suficiente potencia estadistica.

Para obtener una potencia estadistica del 80% se calculo cual tendria que
ser el tamafo muestral con el programa Granmo. El estudio se propone con un nivel
de significacidén estadistico del 5% en hipotesis bilateral, por lo que se necesita un

tamafio muestral de 40 sujetos en cada grupo para una diferencia de medias en la



Discusion

escala analdgica visual de 20 mm con una desviacion estandar de 30 mm. El

tamafio muestral se incrementara en un 20% a partir de las pérdidas previsibles.

Aungue no se ha considerado hombres y mujeres, para el analisis de datos,
como una variable a tener en cuenta, cabe resaltar que existe un mayor niumero de
mujeres pero esto se debe a la incidencia de la enfermedad que es mayor en
mujeres.

También existe un rango amplio de edades en la muestra total (aunque los
pacientes se encuentra la mayoria en el mismo rango de edad, se encuentra casos
con edades en los extremos) lo que puede haber afectado a la fiabilidad de los
resultados obtenidos.

Otra limitacion es debida a la escasez de recursos econémicos (no existen
ayudas economicas) pro lo que no se puedo contar con un algometro para el estudio
ni de un goniémetro cervical. De haber podido contar con estos elementos sobre
todo el algometro se podria haber comparado la diferencias entra la primera y la
segunda valoracion y ver si disminuye la presencia del PG que se considera en 2
Kg. /cm2 (25). Con el goniémetro cervical se habria aumento la precision en la

valoraciéon de la movilidad del cuello.

También hay que mencionar la impotencia de hacer ciegos. Primero porque
no se podia enmascarar el tratamiento a los pacientes, ya que es evidente la
puncién de la aguja aunque en ningln momento se les comento que ninguno de los
dos tratamientos fuera mas efectivo. Como se trataba de un estudio para un trabajo
individual de la universidad no se pudo contar con otro fisioterapeuta y asi hacer un

doble ciego.

Aungue el fisioterapeuta se formo en las técnicas de exploracion y valoracion,
no se puede considerar un experto del tema debido a la falta de experiencia. La
palpacion de una banda tensa requiere una destreza manual considerable y se ha
llegado a recalcar en la importancia de tener una destreza manual innata para la

palpacién
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El PG3 aunque se encuentra en el trapecio medio tiene un patron de dolor
referido parecido al PG2 (8), por lo que seria interesante realizar estudios para

conocer su prevalencia y si la presencia de dolor es debida a su presencia.

La no presencia de datos relevantes en la valoracion de la movilidad del
cuello es debido a que el investigador principal no considera que el tratamiento con
electroterapia se pueda utilizar como un tratamiento Unico.

Aungue la disminucion del dolor puede aumentar la movilidad articular para
conseguir mayores resultados en esta variable se deben combinar la electroterapia
con cinesiterapia activa para estirar y fortalecer la musculatura, para obtener mayor
rango de movilidad, mejorar el balance muscular y mantener asi los efectos de la
electrotipia.

No se incluyo esta parte del tratamiento en el estudio porgue lo que se queria
estudiar es la efectividad de la electroterapia contra el dolor por lo que no se incluyo
la cinesiterapia debido a que no se habria conocido a que se debian los resultados;
pero se considera que para conseguir un tratamiento ideo a parte de la efectividad

de la electroterapia hay combinarla con otro tratamiento.

Para aumentar las cantidad de conclusiones del estudio se podria realizar una
3° valoracion a las dos o tres semanas para comprobar si habria diferencias a medio
plazo y ver si los efecto se mantienen en ese plazo y si de hay diferencias

significativas entre ambos tratamientos.

Durante el estudio y al final de este, muchos pacientes comentaron que desde
gue comenzaron el tratamiento vieron disminuido la toma de medicamentos, por lo
que podia ser interesante en futuros estudios valorar si el tratamiento de

electroterapia disminuye el uso de medicamentos.

Se intento minimizar las posibilidades de pérdidas en el seguimiento, por lo
que se realizo una valoracién por el médico de atencion primaria y otra por el

fisioterapeuta explicandole en lo que consiste el estudio de forma detallada.
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En este caso s6lo se han tratado 22 casos con patologia de cervicalgia,
debido a la disponibilidad de pacientes con los criterios de inclusion establecidos.
Hubiera sido mas eficaz si la aplicacion se hubiera destinado a mayor nimero de

pacientes, con caracteristicas laborales similares y un rango de edad mas cercano.

Seria conveniente realizar mas estudios teniendo en cuenta lo aportado en la
discusion. Principalmente realizar estudios con mayor nimero de pacientes para
aumentar el potencial. Mejora el material y utilizar en la metodologia un algometro y
un goniometro cervical. Y finalmente realizar un seguimiento mas detallado (tener en

cuenta el uso de farmacos, la respuesta a medio plazo, etc.).
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6. CONCLUSIONES

El tratamiento de electroterapia ha demostrado ser efectivo para disminuir el
dolor en los pacientes con PG en el trapecio superior pero no para aumentar la

movilidad articular del cuello.

No se ha demostrado que haya datos significativos entre la electroacupuntura
y el TENS aunqgue si se ha observado que la electroacupuntura disminuye mas la

intensidad del dolor encontrandose mejores resultados.

Respecto a la metodologia del estudio piloto se considera correcta y puede
ser usada como base de futuros estudios uno de los objetivos secundarios del

estudio plantear la metodologia bien documentada y un disefio adecuado.

Aunque no se han encontrado datos relativamente significativos entre ambos
tratamientos si que se considera ambos tratamiento efectivos contra el dolor por lo
que se puede considerar que sea creado un protocolo de puncidn correcto para su

uso en la electroacupuntura (otro objetivo secundario).

Se puede concluir que el tratamiento de electroterapia es efectivo para
disminuir el dolor pero sin diferencias significativas entre la electroterapia y el
TENS por lo que en los proximos estudios se deberian coger muestras de mayor
tamafio, con patologias concretas y pacientes con un rango de edad cercano,
mejorar en lo posible el material, ademas de realizar una evaluacién a medio plazo

comparativa de ambos tratamientos.
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8. ANEXOS

Anexo |: Hoja informativa del ensayo clinico.

Lea la siguiente informacion para estar seguro/a que comprende perfectamente el
objetivo del presente estudio, y firme en caso de estar de acuerdo a participar en el
mismo.

Debido a la predisposicion de la poblacion a desarrollar dolor cervical de origen
muscular (que es dolor mas habitual en la poblacion) y desarrollar Puntos Gatillo
Miofasciales en el musculo Trapecio Superior (horas frente a la television, malas
posturas al dormir, bolsos pesado....) se plantea la investigacion de este tipo de
patologia con el objetivo de comprobar la mejor opcion terapéutica para la
disminucién del dolor, siendo las técnicas de eleccion la utilizacion de un TENS
(electroestimulacion transcutanea superficial) y la introduccion de una aguja de

acupuntura mas un TENS (electroacupuntura).

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Se invita a participar a todas las personas que de forma cotidiana presentan dolor de
cuello con 3 meses de evolucion y con existencias de puntos dolorosos en el
musculo Trapecio Superior. El presente proyecto pretende comprobar la eficacia de
la Electroacupuntura en la disminucion del dolor cervical que dicha patologia

presenta por la existencia de esos puntos.

EXPLICACION DE LOS PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

El estudio constara de 2 técnicas de tratamiento fisioterapéutico, una para cada
grupo TENS y Electroacupuntura. La asignacién a cada uno de los grupos sera de
forma aleatoria pudiendo pertenecer a cualquiera de los 2.

El tratamiento se realizara durante 8 sesiones, 4 sesiones cada semana, de lunes a
jueves y con una duracion de 15-20 min., y 2 revisiones que se realizaran la 1° antes
de comenzar los tratamientos y la 2° después de haber realizado las 8 sesiones de
tratamiento.

Se llevara a cabo en la sala de Fisioterapia del Centro de Salud “Av. Daroca”.
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POSIBLES INCOMODIDADES Y RIESGOS ESPERADOS

La introduccién de la aguja puede conllevar molestias inmediatamente después de
realizarla y en el dia siguiente en la zona tratada, e incluso un pequefio hematoma y
con una infima probabilidad e infeccion en dicha localizacién (se realizan todas las

medidas posibles para que no ocurra esto).

BENEFICIOS QUE PUEDEN ESPERARSE
Se espera una disminucion de la percepcion del dolor asi como una mejora en la

amplitud articular y funcion del cuello.

CONFIDENCIALIDAD

Se minimizaran los riesgos y se protegera la confidencialidad de los datos. Por eso
los resultados del estudio se almacenaran y estaran protegidos de acuerdo con la
legislacion vigente (Ley organica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccion de
Datos de Caracter Personal). Estos datos no se incluiran en su historia clinica.

Los resultados obtenidos podran ser consultados por los investigadores del estudio y
ser publicados en revistas cientificas sin que consten los datos personales de los
participantes.

En cualquier momento, puede solicitar sus datos personales, que constan en el
estudio, por si hace falta rectificar alguno; asi como revocar esta autorizacion. Para
ello tiene que realizar una comunicacion escrita dirigida a Carlos Casas Requejo
(investigador personal). Su peticion serd atendida de forma inmediata y en altimo
caso se eliminaran los resultados que facilito.

Con la firma de esta hoja de consentimiento, da su permiso para la participacion en
este estudio de investigacion.

El abandono del presente estudio podra ser posible en cualquier momento que el
propio participante considere.

CONSIDERACIONES ECONOMICAS
No recibird ningun beneficio econémico por el hecho de patrticipar en el estudio al
igual que el investigador que tampoco recibird ningin beneficio econdémico por

realizar el presente estudio, ya que los resultados tendran un interés cientifico.
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CONTACTO

Para cualquier duda o consulta, puede contactar con Carlos Casas Requejo por los
siguientes medios:

- Teléfono: 913561787.

- Presencial: En horario de tarde (14:00 — 18:00 h) de L a J en la sala de

fisioterapia del centro de salud Daroca.
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Anexo IlI: Consentimiento informado.

D. / Dia. en

calidad de paciente o, en pleno uso de mis facultades mentales, acepto participar en
el estudio realizado por el fisioterapeuta D. Carlos Casas Requejo.
El proyecto forma parte de la asignatura “Trabajo Fin de Grado de Fisioterapia”

impartida por la Universidad de Alcala.

La introduccion de la aguja de acupuntura  se emplea en el tratamiento de una
entidad amplia conocida como dolor miofascial. La puncion seca consiste en la
introduccién de una fina aguja estéril hasta los lugares cuya palpacion desencadena
el cuadro de dolor muscular del paciente (puntos gatillo). Es una técnica poco
dolorosa y muy sencilla. Se realiza en unos 5-15 minutos, dependiendo del nimero

de puntos gatillos encontrados.

Riesgos posibles:

Las complicaciones de la técnica son minimas, pudiendo ser las mismas:

- Molestias locales en el lugar de la puncion, que cede en pocas horas.

- Hematomas en la zona de puncion.

De forma més infrecuente se puede producir:

- Sincope vasovagal: Es un “mareo” que suele darse en ciertas personas ante
determinadas situaciones (vision de sangre, agujas, dolor, etc.). Se acompafia de

sensacion de calor, sudor y desvanecimiento. No es grave y cede en pocos minutos.

Declaro que he sido informado por el fisioterapeuta de los riesgos del procedimiento
y que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento.

Estoy satisfecho con la informacion recibida, he podido formular toda clase de
preguntas que he creido convenientes y me han aclarado todas las dudas

planteadas.

En consecuencia, doy mi consentimiento para participar en el estudio

Madrid, de de Firma del paciente
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Anexo lll: Método de intervencion en fisioterapia.

HISTORIA CLINICA

Anexos

EXPLORACION FiSICA

3

L J

Observacion: Buscando inflamacion,
atrofia muscular, actitud antialgica o
viciosa y trastornos troficos. Se
realizara con el paciente de pie y
sentado, descubriendo el térax y sus
hombros para comparar, apreciar
anomalias morfolégicas posturales, o
relieves.

v

Palpacion: buscando puntos gatillo y
contracturas musculares.

L J

Movilizacién: Se realiza una

Valmrg::ién de la movilidad pasiva
y activa.

Nombre, edad, sexo.
Antecedentes: familiares
(enfermedades osteoarticulares..);
personales (recidivas, lesiones
similares anteriores en la misma
articulacion, episodios previos,
traumatismos,._), fratamientos y
evolucion de antiguos tratamientos.
Estado emocional: factores
estresantes (en ambito deportivo,
familiar, escolar, laboral...),
adiccion al ejercicio, ansiedad,
sobreentrenamiento.

Mecanismo lesional: forma de
comienzo del dolor.

Sintomas: dolor (calidad,
intensidad, comportamiento, tipo,
localizacion, evolucion, factores
agravantes/atenuantes),
mayor/menor sensibilicad,
acorchamiento, sensacion de
inestabilidad, rigidez, impotencia
funcional.

Balance muscular: se realizara un

k4

balance de los musculos

h

Pruebas complementarias:
radiografias, ecografias, etc.
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Anexo IV: Hoja de registro.

PREGUNTAS DE EXCLUSION
¢ Esta recibiendo tratamiento fisioterapéutico para su actual dolor? Si/ No
¢ Esta tomando anticoagulantes? Si/ No
¢ Esta tomando inmunodepresores? Si/ No
¢ Esta tomando medicamentos para el hipertiroidismo? Si/ No
¢Le han realizado una linfadenectomia? Si/ No
¢Alérgico a algun metal? Si/ No

¢Miedo a las agujas? Si/ No

HOJA DE REGISTRO

N° de paciente: ........cccceeeeeeeeennn. Grupo Asignado: .............

N\ [o] 1 4] o] (= Apellidos: ....cooeeeiieieiei

DN e MUNICIPIO: ..veieiieee e eeeeee e

D1 (=T oo o] o AP Cod. Postal: ........ccc.......
Teléfono de Contacto: ........cccvvvvvviviiiieiiiieeeeennn. [ o
Edad:.....cccceeeeen. Sexo: M/F  Peso:........ococe. Altura: ...........

¢, Hace deporte? Si/ No

¢Es fumador? Si/ No
Marca donde te duele el cuello y/o cabeza habitualmente. Indica también mediante

flechas si el dolor se desplaza hacia algun sitio.

& & &L L8t g
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TABLA DE DATOS MOVILIDAD ARTICULAR

Flexion

Inclinacion Izquierda

Rotacion lzquierda

EVA (1° Valoracion): .............

Escala visual andloga (EVA 0-18 cmi)

Ausencia de dolor El maximo dolor posible

EVA (2° Valoracion): .........

Escala visual andloga (EVA 0-18 cmi)

Ausencia de dolor El maximo dolor posible

Puntuacién NPQ: 1°valoracion: ......
2° valoracion: ......
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Anexo V: Cuestionarios para el dolor cervical.

Version espafola completa del Northwick Park Questi onnaire.

1. - Intensidad del dolor cervical

- No tengo dolor en este momento.

- El dolor es leve en este momento.

- El dolor es moderado en este momento.
- El dolor es severo en este momento.

- El dolor es el peor imaginable en este momento.

2. - Dolor cervical y suefio

- El dolor no me altera el suefio.

- El dolor ocasionalmente me altera el suefio.

- El dolor regularmente me altera el suefio.

- Duermo menos de 5 horas diarias a causa del dolor.

- Duermo menos de 2 horas diarias a causa del dolor.

3. - Pinchazos u hormigueos en los brazos porlano  che

- No tengo pinchazos u hormigueos por la noche.

- Ocasionalmente tengo pinchazos u hormigueos por la noche.

- Mi sueio es habitualmente alterado por pinchazos u hormigueos.

- A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 5 horas diarias.

- A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 2 horas diarias.

4. - Duracion de los sintomas

- Mi cuello y brazos los siento normales durante todo el dia.

- Tengo sintomas en el cuello y brazos cuando me despierto y me duran menos de 1
hora.

- Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia de 1-4 horas.

- Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia mayor de 4 horas.

- Tengo sintomas continuamente todo el dia.
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5. - Coger pesos

- Puedo coger objetos pesados sin que me aumente el dolor.

- Puedo coger objetos pesados, pero me aumenta el dolor.

- El dolor me impide coger objetos pesados, pero puedo coger objetos de peso
medio.

- Solo puedo levantar objetos de poco peso.

- No puedo levantar ningln peso.

6.-LeeryverlaT.V.

- Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero.

- Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, si estoy en una postura comoda.

- Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, pero me produce aumento del dolor.
- El dolor me obliga a dejar de hacerlo mas pronto de lo que me gustaria.

- El dolor me impide hacerlo.

7. - Trabajo

- Puedo hacer mi trabajo habitual sin que aumente el dolor.

- Puedo hacer mi trabajo habitual, pero me aumenta el dolor.

- Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la mitad por el dolor.

- Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la cuarta parte por el dolor.

- El dolor me impide trabajar.

8. - Actividades sociales

- Mi vida social es normal y no me produce aumento del dolor.

- Mi vida social es normal, pero me aumenta el grado de dolor.

- El dolor ha limitado mi vida social, pero todavia soy capaz de salir de casa.
- El dolor ha limitado mi vida social a permanecer en casa.

- No tengo vida social a causa del dolor.

9. - Conducir

- Puedo conducir sin molestias.

- Puedo conducir, pero con molestias.

- El dolor cer