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“APLICACION DEL METODO POLD EN SINDROME CERVICOBRAQUIAL

EN PACIENTES JOVENES QUE ASISTEN AL AREA DE

REHABILITACION DEL HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE LA

CIUDAD DE IBARRA EN EL PERIODO FEBRERO A NOVIEMBRE DEL
2013 “

Autores: Andrea Magdalena Cafarejo Bastidas

Roberto Carlos Oia Chicaiza

Tutor: Lic. Juan Carlos Vasquez

RESUMEN

El presente trabajo de investigacion se enfoc6 al tratamiento de pacientes
con Sindrome Cervicobraquial, mediante el uso del Método Pold, mismo que
se caracteriza por un movimiento oscilatorio mantenido del cuerpo, para lo
cual se identific6 la frecuencia propia de cada paciente logrando que el
movimiento pendular sea fluido y sin resistencia. En el trabajo de
investigaciébn se usaron los siguientes tipos de investigacion: descriptivo,
cuali-cuantitativo, asi como de campo ya que se respetd el ambiente en que
se desenvuelven los pacientes. El disefio fue de tipo no experimental ya que
nuestra intervencion se dio luego de suceder los hechos que provocaron la
afeccion en el paciente. Tomando en cuenta que se realiz6 en un periodo de
tiempo especifico, es un estudio de corte transversal. Los datos obtenidos en
el transcurso de la investigacién son expuestos mediante tablas y gréaficos
representativos. Se determiné que un 60% de la poblacion afectada es de
sexo femenino, asi como también que, un 25% de las mujeres afectadas son
amas de casa, la posicion que adopta el paciente para realizar sus
actividades también es algo muy significativo siendo un 60% que lo realizan
de pie, el stress no es una causa que determina mucho en la afectacion ya
que se pudo observar que un 13% lo tiene, siendo una conclusién importante
que, el Sindrome Cervicobraquial en la poblacion estudiada se debe mas a
factores ergondmicos, al inicio del estudio habia una sintomatologia mas
pronunciada a nivel de cuello y hombros 68%.En un 52% de los pacientes el
dolor era permanente, en un 70% los pacientes describen el dolor como
intenso. Un 55% sinti6 mejoria en las primeras siete semanas de aplicado el
tratamiento. Al finalizar el estudio se concluyo que el Método Pold es eficaz
en el tratamiento del Sindrome Cervicobraquial, mostrando resultados
positivos que nos permitieron concretar los objetivos del presente trabajo,
para lo cual se deja una guia del tratamiento con la técnica propuesta en el
area de rehabilitacion del Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de
Ibarra.

Palabras clave:

Sindrome Cervicobraquial, Meétodo Pold, Sintomatologia, Guia de
tratamiento.
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“APPICATION OF THE POLD METHOD IN THE CERVICOBRAQUIAL
SYNDROME IN YOUNG PACIENTS WHO ATTEND TO THE
REHABILITATION AREA OF SAN VICENTE DE PAUL HOSPITAL IN
IBARRA SINCE FEBRUARY TO NOVEMBER 2013”

SUMMARY

Authors: Andrea Magdalena Cafiarejo Bastidas
Roberto Carlos Ofia Chicaiza
Tutor: Lic. Juan Carlos Vasquez

SUMMARY

This research work is focused on the treatment of patients who have
cervicobraquial syndrome through the use of the POLD method, which is
characterized by keeping an oscillatory movement of the body, identifying the
natural frequency of each patient so that the rocking motion is fluid and
without resistance. In this research work was used the following types of
research: descriptive, quail-quantitative, as well as respect the environment
in which patients live. The design was not experimental because we worked
with patients after the events have happened and they had already had the
injury. Taking into account that the research was held in a specific period of
time, it is a cross sectional study. The data obtained in the course of the
investigation are represented in tables and statistical graphs. It was
determined that 60% of the affected population is female, as well as a 25% of
affected women are housewives, the position taken by the patient to perform
their activities is also something very significant being 60% that is done by
foot, the stress is not a cause that determines the condition because just a
13% has it, and we can conclude that the cervicobraquial syndrome in the
population studied correspond to ergonomic factors, at the beginning of the
research we had a symptomatology more pronounced at the level of the neck
and shoulders 68%. In a 52% of the patients the pain was permanent, 70%
patients described the pain as intense. A 55% felt improvement in the first 7
weeks of treatment. At the end of the study we can conclude that Pold
method is effective in the treatment of cervicobraquial syndrome, showing
positive results that allowed us to get the goals of this work, so we want to
share a guide of the treatment with the technical proposed | the area of
rehabilitation of the hospital San Vicente de Paul in Ibarra city.

Key Words:

Cervicobraquial Syndrome, Pold Method, Symptoms, Treatment Guide.
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INTRODUCCION

La presente investigacion se la realizé ante todo, para dar a los pacientes
afectados con Sindrome Cervicobraquial una alternativa eficaz, con la que
se acorta el tiempo de recuperacion, logrando asi la reinsercion laboral de

manera optima y sin recidivas.

Para ello se presenta en el primer capitulo el problema de la investigacion,
con informacion acerca de los antecedentes asi como de la situacion actual
del mismo, proponer objetivos alcanzables. También justificar que la
situacion de la patologia estudiada en el presente trabajo es un factor

decisivo para proponer una alternativa terapéutica.

Para el segundo capitulo, se utiliza la informacion mas relevante de la
bibliografia adecuada relacionada con el tema investigado, misma que sirvio

para el desarrollo 6ptimo del presente trabajo.

En el tercer capitulo, se presenta la metodologia que se usé en el proceso:
tipo de estudio, disefio de investigacion, poblacién, técnicas utilizadas para
recolectar informacion y luego procesarla, también las estrategias que se

usaron en el transcurso de la investigacion.

El cuarto capitulo se lo utiliza para exponer los resultados y analisis de datos
obtenidos con las encuestas aplicadas, para lo cual se los ha ordenado de
manera sistematica presentando tablas y graficos estadisticos, que nos

llevan luego a una discusion sobre ellos.

El quinto capitulo contiene las conclusiones y recomendaciones de la

investigacion.
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CAPITULO .
EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

Desde hace tiempo existe el predominio de ciertas patologias a nivel de
la columna cervical, mismos que afectan de manera temporal o permanente,

de acuerdo a su grado de complejidad.

El Sindrome Cervicobraquial es una alteracion que, de no ser atendida
de manera adecuada y a tiempo, afecta a un importante numero de
personas en edad econdmicamente productiva a nivel mundial, siendo de
mayor incidencia en la poblacion femenina, se puede originar por diversas

causas, siendo las principales: la degenerativa y traumatica.

Se manifiesta con dolor en la regién del cuello y se irradia al miembro
superior, se acompafia generalmente de limitacién funcional, generando asi
problemas de diversa indole, como de tipo personal asi como social,

ademas de causar problemas en el normal desenvolvimiento de su vida.

Existen estudios realizados a principios del siglo XX, que arrojaban un
predominio de entre 3% a 5% de la poblacion mundial, mientras que, en las
dos ultimas décadas supera ampliamente el 15% de la poblacion. La
prevalencia del dolor cervical de origen no traumatico en los Estados Unidos
es del 10%. (Gore, 2014)

En la actualidad ha habido un incremento de la incidencia de fenbmenos
biomecanicos, o posturales que desencadenan en este sindrome, y por lo

tanto se convierte en un importante problema de salud laboral.
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Va en aumento el manejo de sistemas automatizados en la mayoria de
los lugares de trabajo, como por ejemplo el uso de computadoras, razén por
la que se ve afectado en forma negativa el segmento cervical, de las

personas que adoptan una postura determinada por largo tiempo.

También con la edad se altera el equilibrio que debe haber en esta zona
de la columna, siendo responsables, los cambios degenerativos de la
columna cervical, éste es el motivo frecuente de dolor en las personas

mayores.

Alrededor de 1% de Ilos pacientes desarrolla manifestaciones
neuroldgicas, razén por la que, no se toma mucha importancia en la

molestia existente en la zona del cuello y hombros respectivamente.

El sindrome cervicobraquial es una causa frecuente de consulta médica.
Afecta en torno a un 10% de la poblacién en nuestro pais cada afio, mas del
50% de los pacientes describen mejoria en 2 a 4 semanas luego de realizar
cambios posturales sencillos o modificaciones al realizar sus actividades
diarias. (Carbajo, 2014)

Existe alrededor de un 20% de pacientes que presentan sintomas y que
exceden en su duracién por mas de 6 meses, por lo que su afeccién se

vuelve de tipo cronico.

Normalmente, el dolor cervical es atribuido al estrés asi como se lo ha
asociado con una mala postura, ansiedad o depresion. Un 10% se atribuye a
“‘latigazo” por aceleracién-desaceleracion en relacion con traumatismo

automovilistico, deportes (buceo, caidas, etc.). (Donoso, 2007)

En nuestra ciudad la incidencia es importante, en lo que se refiere al

Hospital San Vicente de Pall, se encuentra entre las enfermedades mas



comunes que se presentan al proceso de rehabilitacion, siendo varias las

causas que desencadenan la cervicalgia en los pacientes.

Es por ello que se propone una técnica manual en el tratamiento del
Sindrome Cervicobraquial, llamado Método Pold, mismo que consiste en
manipulaciones especificas para cada segmento corporal, siguiendo un

protocolo riguroso en su aplicacion.

Aplicada en una Institucion de salud local, sirve como una herramienta
clave en el tratamiento de pacientes que sufren esta afectacidén, ya que
buscan una pronta solucion al dolor, limitaciéon funcional, y a veces hasta

incapacidad.

1.2 Formulacién del problema

¢, Cudl es el beneficio en la aplicacion del Método Pold en el Sindrome
Cervicobraquial en pacientes jovenes que asisten al area de rehabilitacion
del Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra en el periodo

Febrero a Noviembre del 20137

1.3 Justificacién

El Sindrome Cervicobraquial es una patologia que tiene alta incidencia
en personas que se caracterizan por llevar una misma posicion por
prolongados periodos de tiempo, asi como en cambios degenerativos que
se suceden con la edad, y como no mencionar el estrés también como factor

desencadenante.

Gracias a la investigacion de las distintas causas, se ha visto la

necesidad de basar el trabajo en una técnica innovadora que ayuda a aliviar
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las dolencias, de manera no invasiva, aplicando el Método Pold. (Van
Zundert, Harney, Joosten, Durieux, Patijin, & Van Kleef, 2006)

La aplicacion de una técnica terapéutica manual sobre un paciente con
dolencia muscular es primordial, para tener un proceso de recuperacion
Optima, aliviando dolencias y mejorando la calidad de vida del paciente,

obteniendo una mejor postura.

Se recomienda que, a medida que disminuye el dolor, se inicie una
prevencion activa para evitar la recurrencia de la cervicalgia. Esta
demostrado que ejercicios especificos (de movilizacién, de fortalecimiento,

de propiocepcion, ejercicios con instrucciones individualizadas para realizar

en el domicilio o en el trabajo) previenen el dolor cervical. (Kazemi, Mufioz-
Barallat, & Pérez, 2000)

El enfoque preventivo activo debe incluir asimismo la reeducacion de
aquellos habitos posturales que favorecen o provocan el dolor cervical,
mejoras ergonomicas del puesto de trabajo, y el control, en la medida de lo
posible, de aquellos factores psicosociales que puedan interferir en la

aparicion o mantenimiento del dolor.

Los implementos que se utilizaron para este tratamiento son faciles de
conseguir y de usar, no traen mayor complicacién. Ademas de que se cuenta
con la bibliografia, linkografia y demas fuentes de consulta necesarias para
realizar este tipo de investigacién, también que, las autoridades de la
institucion involucrada esto es, Hospital San Vicente de Paul, han permitido

con su anuencia realizarlo.

Por otra parte los costos que implica este trabajo de investigacion son
asumidos por el grupo investigador, asi como es viable ya que se cuenta con

la poblacion adecuada para la realizaciéon del mismo.


http://www.fisaude.com/fisioterapia/tecnicas/propiocepcion.html

1.4 Objetivos
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1.4.2

Objetivo general

Comprobar la efectividad de la aplicacion del Método de Pold en
Sindrome Cervicobraquial en pacientes jovenes que asisten al area
de rehabilitacion del Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de

Ibarra en el periodo Febrero a Noviembre del 2013.

Objetivos especificos

Determinar las causas que desencadenan en el aparecimiento del

Sindrome cervicobraquial.

Desarrollar la aplicacion del método de Pold en pacientes jovenes con
sindrome cervicobraquial que asisten al area de rehabilitacion del
Hospital San Vicente de Padl.

Verificar la eficacia del Método Pold aplicado a los pacientes con
sindrome cervicobraquial, mismo que sera difundido a través de una
guia que se entrega al area de rehabilitacion del Hospital San Vicente

de Padl.

1.5 Preguntas de Investigacién

¢, Como determinar las causas que desencadenan en el aparecimiento

del sindrome cervicobraquial?



e ¢;De qué manera aplicar el método Pold en pacientes jovenes con
sindrome cervicobraquial que asisten al area de rehabilitacion del

Hospital San Vicente de Paul?

e (Cuales son los beneficios del Método Pold en los pacientes con

sindrome cervicobraquial?



CAPITULO 1.
MARCO TEORICO

2.1 Teoria base

2.1.1 Anatomia de la columna vertebral

El eje del cuerpo conocido como raquis, debe cumplir con dos

imperativos mecanicos contradictorios: la rigidez y la flexibilidad.

La columna vertebral forma el pilar central del tronco. En su porcion
cervical, el raquis soporta el craneo que debe estar situado lo méas cerca
posible del centro de gravedad del mismo. En su porcion toracica, el raquis
es rechazado hacia atras por los 6rganos del mediastino, especialmente por

el corazoén.

En cambio, en el raquis lumbar, éste soporta el peso de toda la parte
superior del tronco, y recupera una posicion central, haciendo una

prominencia en la cavidad abdominal. (Kapandiji, 2005)

El raquis asume el papel de protector del eje nervioso. EI canal
raquideo, que inicia a nivel del agujero occipital, contiene el bulbo y la
médula, y representa de esta manera un protector flexible y eficaz del eje

nervioso.

La columna vertebral estd dividida en las siguientes regiones: region
cervical formada por 7 vértebras cervicales que forman el cuello, la region

dorsal formada por 12 vértebras toracicas que comprenden la porcion del



torax y tienen adheridas a ellas las costillas, la region lumbar formada por 5
vértebras lumbares, la region sacra formada por las 5 vertebras restantes,
mismas que estan rodeadas por los huesos de la pelvis, y el coxis con 4 que

representan las vértebras terminales.

Las veértebras cervicales permiten la movilidad, ademés de soportar el
peso del craneo, se disponen en numero de siete, y reciben la siguiente
denominacion: C1 (Atlas), C2 (Axis), C3, C4, C5, C6 y C7 (vértebra
prominente, por presentar mayor longitud en su apodfisis espinosa). La
amplitud del movimiento en flexion es de 40°, mientras que para la extension
es de 75°.

El cuello consta de mdusculos, articulaciones, ligamentos y otras
estructuras de mucha importancia que permiten realizar movimientos, tales
como: inclinacién lateral, flexion, extension, circunduccién, la limitacién de
cualquiera de los movimientos mencionados desencadena la presencia de

dolor.

En el cuello se pueden distinguir los siguientes musculos. ROUVIERE

(2005: 153) propone la siguiente clasificacion:

2.1.2 Musculos de regién cervical

2.1.2.1 Region anterior del cuello

a) Grupo muscular profundo medio: Mdudsculos prevertebrales, son
tres: Largo del cuello, Recto anterior menor y Recto anterior mayor.
b) Grupo muscular profundo lateral: Escalenos, Intertransversos del

cuello.



c) Mdasculos Infrahioideos: Esternotiroideo, Tiroideo,
Esternocleidohioideo, Omohioideo.

d) Grupo Suprahioideo: Genohioideo, Milohioideo, Digastrico,
Estilohioideo.

e) Grupo Anterolateral: Esternocleidomastoideo.

2.1.2.2 Region posterior del cuello

a) Plano profundo: Son los masculos que se extienden entre el Atlas, el
Axis y el Occipital: Recto posterior menor, Recto posterior mayor,
Oblicuo mayor, Oblicuo menor de la cabeza, Transverso espinoso,
Interespinoso del cuello.

b) Plano de los complejos: Complejo mayor, Complejo menor,
Transverso del cuello.

c) Plano del Esplenio y Angular: Esplenio y Angular del Oméplato.

d) Plano Superficial: Trapecio.

2.1.3 Sindrome cervicobraquial

Se conoce como este nombre al conjunto de sensaciones anormales
gue comprenden: dolor, ardor, cosquilleo, picazén, hormigueo (parestesias),
y calambres. No hay enfermedad subyacente (enfermedad objetiva) para

determinar una causa (diagndstico). (Medical Topics)

El dolor cervical es irradiado a los miembros superiores, se produce
generalmente por irritacion de las raices a su paso por los agujeros de
conjuncion, debido a causas no evidentes en una radiografia. (patologia
ligamentosa, sinovitis de las articulaciones posteriores, artrosis incipiente,

degeneracion, protrusién o hernia discal...). (Jimenéz, 2010)



Algunas causas pueden ser una hernia discal, huesos fragiles

(osteoporosis), deformidad de la curva natural de la columna (escoliosis) y

mas raramente, dafio estructural causado por tumores o infecciones.

A continuacion, se menciona algunos factores que pueden desencadenar

la lesion:

a)
b)

c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)
)
K)
)

Traumatismos o lesiones

Enfermedades de la columna vertebral cervical (hernia discal, artrosis
cervical, espondilitis, etc.)

Estrés y preocupaciones

Quedarse dormido en una mala postura

Uso prolongado del ordenador.

Artritis cervical o espondilosis

Ruptura de disco

Pequefias fracturas de la columna por osteoporosis
Estenosis raquidea (estrechamiento del conducto raquideo)
Esguinces

Infeccion de la columna (osteomielitis, absceso)

Céancer que comprometa la columna.

m) Las caidas o accidentes extremos pueden causar lesiones cervicales

graves, como fracturas de las vértebras, latigazo cervical, lesion de

los vasos sanguineos e incluso pardalisis. (Guyton-Hall, 2010)

2.1.4 Método Pold

Creado y desarrollado a partir de la observacién de los efectos que

producen en el organismo, al aplicar una "oscilacion ritmica mantenida"

realizada sobre la columna vertebral.
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El método se basa en la existencia de un ritmo de oscilacién o pulsacion
en los tejidos, que es propio de cada individuo, esto permite al terapeuta
obtener efectos fisiolégicos y biomecanicos, que son aprovechados
terapéuticamente, y de los cuales, el principal, es un estado de "plasticidad

somatica" que libera las tensiones tisulares.

El principal objetivo del método Pold es equilibrar la tension y la
elasticidad de los mdasculos, fascias y ligamentos, devolver a las
articulaciones la posicion y el movimiento biomecanico correcto asi como
restaurar la circulacion de los fluidos corporales, lo que provocara una serie

de efectos terapéuticos beneficiosos para el paciente. (Lopez, 2012)

2.1.4.1 Ventajas importantes. (Lopez, 2012)

a) Es una técnica blanda, puede ser utilizado en pacientes con riesgo
como es el caso de la osteoporosis, ancianos, nifios.

b) Tiene unos efectos inmediatos, lo que permite aliviar rapidamente el
dolor y reducir la inflamacion.

c) En patologia discal tiene resultados rapidos y satisfactorios.

d) A nivel de extremidades es muy eficaz en el tratamiento
postquirdrgico para la recuperacion de la movilidad articular sin forzar
los tejidos y no comprometer la actuacion quirdrgica.

e) No es necesaria la colaboracion del paciente por lo que se puede
aplicar en pacientes inconscientes, no colaboradores, o con
patologias o déficit neurologico central.

f) Tiene pocas contraindicaciones y es facil de aplicar.
En general, es una técnica que no requiere grandes inversiones

econdémicas, ni de aparatos especiales, la aplicacion de este meétodo

propone resultados casi inmediatos sobre el dolor que afecta al paciente.
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2.2 Teoria existente

2.2.1. Columna vertebral

La columna vertebral esta estructurada de manera que, se alternan
vértebras 0seas y discos fibrocartilaginosos, mismos que estan intimamente
conectados por fuertes ligamentos y apoyados por masas musculo-

tendinosas poderosas que permiten una movilidad éptima del ser humano.

Existen 33 vértebras (7 cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares, 5 sacras y 4
coccigeas), aunque las veértebras sacras y coccigeas se encuentran
fusionadas para formar el sacro y el cOccix. Una vértebra tipica esta
formada por un cuerpo anterior, mads o menos cilindrico, y un arco posterior
compuesto de dos pediculos y dos laminas, estas Uultimas unidas

posteriormente para formar una apdfisis espinosa. (Alvarez, 2010)

(Posicion critica del autor) P.C.A. La columna vertebral es un conjunto
de elementos de distinto tipo, que cumplen funciones tanto
independientemente como en conjunto, albergando en su interior la médula
Osea, responsable de llevar informacién del Sistema Nervioso hacia todo el

organismo.

Las apofisis espinosas varian en forma, tamafio y direccién en las
distintas regiones de la columna. En cada lado, el arco también da soporte a
una apofisis transversa y a unas apofisis articulares superior e inferior; estas
altimas forman articulaciones sinoviales con las apdfisis correspondientes de

las vértebras adyacentes.

P.C.A. El arco de la vértebra es una estructura importante ya que

contiene los elementos arriba mencionados y sin los cuales seria imposible
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la movilidad de la columna en sus distintos grados de libertad, esto es:

flexion, extension, inclinacion lateral y rotacion axial.

Las apofisis espinosas y transversas proporcionan puntos de fijacion
para los diferentes musculos que se insertan en ellas. El tamafio creciente
de los cuerpos vertebrales de arriba hacia abajo se relaciona con el peso y
fuerzas progresivas que soportan los segmentos sucesivos, las vértebras
sacras estan soldadas para formar una base sélida, el pilar de apoyo de un
puente cuyos arcos se curvan hacia abajo, en direccion a las articulaciones

de la cadera.

Los discos intervertebrales actian como amortiguadores elasticos para
absorber los multiples efectos mecanicos que padece la columna vertebral.
Entre vértebras adyacentes, s6lo son posibles movimientos limitados, pero la
suma de éstos confiere un considerable margen de libertad a la columna

vertebral como un todo.

La longitud de la columna vertebral es de 72 cm. de promedio en el
hombre adulto y de 7 a 10 cm. menos en la mujer. El conducto vertebral se
extiende a todo lo largo de la columna y proporciona una excelente

proteccién a la médula espinal, la cola de caballo y sus envolturas.

Los vasos y nervios pasan a través de los agujeros intervertebrales
formados por escotaduras en los bordes superior e inferior de los pediculos
de vértebras adyacentes, limitados anteriormente por los discos
intervertebrales correspondientes y posteriormente por las articulaciones

entre las apofisis articulares de las vértebras adyacentes

Esta estructura raquidea asegura tres caracteristicas fundamentales para

su funcionalidad:

a) Dotar de rigidez para soportar cargar axiales,
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b) Proteger las estructuras del sistema nervioso central (médula,
meninges y raices nerviosas)
c) Otorgar una adecuada movilidad y flexibilidad para los principales

movimientos del tronco. (Kapandiji, 2005)

Entre cada vértebra existe un disco de tejido constituido por una parte
externa fibrocartilaginosa (disco fibroso) y una parte interna de sustancia
gelatinosa semielastica (nucleo pulposo), que da a la columna la condicién
de flexibilidad y actia como un amortiguador hidraulico. Con la edad
disminuye progresivamente su contenido acuoso, y consecuentemente el

espacio intervertebral.

P.C.A. Cabe destacar que el disco intervertebral no contiene en su

interior ni vasos sanguineos, ni terminaciones nerviosas.

La columna vertebral en su porcién cervical, soporta el peso del craneo.
En su porcién toracica, el raquis es rechazado hacia atras por los érganos
del mediastino, especialmente por el corazéon. En cambio, en el raquis
lumbar, éste soporta el peso de toda la parte superior del tronco, y recupera
una posicion central, haciendo una prominencia en la cavidad abdominal.
(Kapandji, 2005)

En un plano sagital, la columna vertebral presenta cuatro curvaturas, de

arriba hacia abajo:

a) Lordosis cervical, de concavidad posterior.

b) Cifosis dorsal, de convexidad posterior.

c) Lordosis lumbar, de concavidad posterior.

d) Curvatura sacra, es fija a causa de la soldadura definitiva de las

vértebras sacras.
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P.C.A. La columna vertebral vista de frente, describe una linea recta
misma que puede verse afectada debido a distintos factores patologicos,
biomecanicos o posturales. Las curvaturas antes mencionadas se las puede
observar en una vista lateral de la columna vertebral. Estas vistas se las

consiguen gracias a la radiografias.

2.2.2 Anatomia cervical

Las vértebras cervicales se diferencian en dos grupos, las vértebras
cervicales superiores, formada por el Atlas y Axis, y el otro grupo formado
por las cinco vértebras cervicales restantes, en donde la 62 y 72

respectivamente presentan diferencias con las de su mismo grupo.

2.2.2.1 Caracteristicas generales de una vértebra cervical

En general, cada vértebra cervical estda formada por los siguientes
elementos: un cuerpo, dos pediculos, dos ldminas, una apofisis espinosa,

dos apdfisis articulares, dos apdfisis transversas y un agujero vertebral.

a) Cuerpo de la vértebra.

“‘Es alargado transversalmente y mas grueso adelante que atras.
Presenta seis caras: superior, inferior, anterior, posterior y laterales. La
cara superior esta limitada a cada lado por una cresta llamada gancho o

apdfisis semilunar”.

La cara inferior presenta dos superficies laterales biseladas, que
corresponden a los ganchos de la vértebra subyacente. Sobre la cara
anterior existe un saliente vertical medio. La cara posterior, concava

hacia atras, limita por delante el agujero vertebral. Por dltimo, de cada
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cara lateral surge el pediculo y la raiz anterior de la apdfisis transversa
del lado correspondiente.

b) Pediculos.

Se implantan en la parte posterior de las caras laterales del cuerpo,
cerca de la cara superior, y se extiende hasta la apofisis articular. “Se
denomina agujero de conjuncion al orificio comprendido entre los

pediculos de dos vértebras vecinas”. (Instituto Ferrdn de Reumatologia)

c) Apofisis articulares.

Forman una columna 6sea vertical unida al cuerpo por el pediculo y con
las caras superior e inferior talladas a bisel. Estas caras son planas,
articulares: la superior mira hacia atrds y hacia arriba, la inferior hacia

adelante y hacia abajo.

d) Apofisis transversas.

Cada una de ellas esta formada por la uniéon de dos raices: una anterior
y otra posterior. La raiz anterior se implanta en la cara lateral del
cuerpo, por delante del pediculo; la raiz posterior, en el pediculo, a nivel

de su unién con la apdfisis articular.

“La apdfisis transversa y sus dos raices circunscriben, con el pediculo, el
agujero transverso, que da paso a la arteria vertebral, a la vena vertebral
y también, en las vértebras cervicales quinta y sexta, al nervio vertebral”.
(Valls, Perruelo, & Aiello, 2001)

16



Cada apofisis transversa esta excavada en su cara superior por un canal
transversal que contiene el nervio raquideo y termina hacia afuera por

dos tubérculos, uno anterior y otro posterior.

e) Laminas

Méas anchas que altas, las ldminas estan inclinadas hacia abajo y hacia

atras, se extienden desde la apdfisis articulares a la apofisis espinosa.

f) Apofisis espinosa
Es larga, triangular y se dirige oblicuamente hacia abajo, y termina en
una extremidad tuberculada. Esta apofisis espinosa se sobrepone una a

la otra a partir de la quinta hasta la octava, perdiendo la direccién oblicua

de las restantes. (eswikipedia.org)
g) Agujero vertebral

Es de forma triangular, con una ancha base anterior.

h) Disco intervertebral

Las piezas vertebrales se unen entre si mediante el disco intervertebral.

Son en nUmero de 24 discos intervertebrales, localizados desde el sacro

hasta la base del craneo y estan constituidos por dos partes

fundamentales, que son:
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1) Nucleo pulposo: Sustancia gelatinosa que contiene un 88% de agua,
por el cual no circulan ni vasos ni nervios y esta tapizado por anillos

fibrosos.

2) Anillo fibroso: Constituido por una sucesion de capas fibrosas,
mismas que se disponen oblicuas con respecto a la capa vecina, y
verticales a la capa externa, mientras que cerca del nucleo se dispone

horizontalmente.

Los discos intervertebrales obtienen su forma dependiendo de la carga a
la que se les somete, ya que forman el 25% de la longitud de la columna
vertebral, cuando estos discos no sufren presion, pero cuando la sufren por
el dia, la longitud se ve acortada, de ahi que durante el dia seamos mas
pequefios, debido a que se reduce la parte cervical en 3 mm, la dorsal en 5

mm. Y la lumbar 9 mm.

P.C.A. Es importante sefalar que durante el dia el interior del nucleo
pulposo migra hacia las caras adyacentes de los cuerpos vertebrales
contiguos, esto se da por la posicion erguida del cuerpo y por accion de la
gravedad, mientras que en reposo el nucleo del disco intervertebral recobra

su voliumen.

Otra circunstancia que influye en la altura, es la situacién que ocupa el

nacleo en el interior del disco vertebral. (Carrasco & Carrasco, 2005)
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2.2.2.2 Vertebras que forman la columna cervical

1. Atlas

Es la primera vértebra cervical, presenta un arco posterior, un arco
anterior y dos masas laterales unidos por ambos arcos, por lo que no

presenta cuerpo vertebral.

Las masas laterales presentan dos protuberancias laterales llamadas
apofisis transversa, gue vienen precedidas por dos procesos
costotransversos, por donde sale la arteria y vena vertebral, al igual que el

primer nervio cervical.

Las masas laterales, mediante las cavidades glenoideas, unen la base
del craneo con el Atlas, gracias a que se fijan a los condilos del occipital,

mientras que con las superficies articulares inferiores con el axis.

Estas masas laterales presentan en su cara interna dos tubérculos por
donde sale el ligamento transverso, el cual en su salida se divide en dos.

(Carrasco & Carrasco, 2005)

2. Axis

Es la segunda vértebra cervical, presenta un cuerpo vertebral del cual
nace en su cara superior la apdfisis odontoide, la cual, ayudada de dos
laminas situadas a modo de hombreras a continuacién del cuerpo vertebral,

llamada charretera, fija el Atlas con el Axis.

En los laterales del cuerpo vertebral estan las apdfisis transversa, que
presentan el orificio del proceso costotransverso, por donde asciende la

arteria vertebral. Esta vértebra se une con la tercera vértebra cervical,
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gracias a que en la apdfisis espinosa se plantan en su parte inferior, dos
apofisis articulares. (Carrasco & Carrasco, 2005)

3. La sexta vértebra cervical

Se diferencia de la vértebra 3%, 42 y 52 porque el tubérculo central del
proceso costotransverso esta muy desarrollado y recibe el nombre de

tubérculo carotideo. (Carrasco & Carrasco, 2005)

4. La séptima vértebra cervical

Se diferencia de la 33, 42 y 52, porque presenta la apdfisis espinosa muy
grande y siendo tan sélo monotuberculado. Sus apofisis transversa son muy
largas y el agujero costotransverso puede faltar, pero cuando no falta es
muy pequefio y le da paso a la vena vertebral. Presenta una carilla costal,
para la articulacibn con la cabeza de la primera costilla. (Carrasco &
Carrasco, 2005)

P.C.A. Cada vertebra de la columna cervical tiene una estructura
caracteristica, razon por la cual se las ha mencionado por separado y de

acuerdo a su posicion.

2.2.2.3 Medios de unién

1) Ligamentos atlanto-occipitales

2) Ligamentos occipito-axiales

3) Ligamentos atlanto-axiales

4) Ligamentos occipito-atlanto-axoideos

5) Ligamento transverso
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6) Ligamentos alares

7) Ligamentos apicales

8) Ligamento cruciforme de la articulacion atlanto-odontoidea
9) Ligamentos atlonto-axoideos accesorios

10)Ligamento comun anterior

11)Ligamento comun posterior

P.C.A. Tienen como misién el unir los huesos en las articulaciones,
ademas de ser elementos clave en la movilidad de las articulaciones, ya que
controlan la amplitud del movimiento y su estabilidad, logrando que los

huesos se dirijan en una alineacion adecuada.

2.2.3 Miologia columna cervical

Los musculos del cuello y la columna cervical forman un conjunto que
permite el movimiento de la cabeza en todas las direcciones y su estabilidad
en diferentes posiciones.

El cuello, ademas de presentar numerosos atributos también es
vulnerable al estrés y a lesiones graves, La actividades laborales y de ocio
pueden exigir posiciones de la cabeza, que causen problemas de

alineamiento y de desequilibrio muscular. (Kendall, 2007)

2.2.3.1 Musculos del cuello
Las estructuras del cuello estan envueltas por una capa de tejido

subcutaneo llamado fascia superficial, ademas de estar compartidas por

capas de fascia cervical profunda.
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El cuello se divide en regiones, para facilitar la descripcion de la
localizacion de sus estructuras, lesiones o patologias, entre el craneo (la
mandibula en su parte anterior y el occipital en su parte posterior) y las

claviculas. (Ediciones Salvat, 2001)

1. Largo del cuello (Hislop, 2003)

Flexiona la columna cervical y actia de este modo como el M. largo de
la cabeza, en contra del efecto lordético de los musculos de la nuca y del

peso de la cabeza.

a) Origen: Tubérculos anteriores de las apdfisis transversas de las
vértebras cervicales superiores, cuerpos de las Ultimas vértebras
cervicales y de las primeras vértebras toracicas.

b) Insercion: Tubérculo anterior del Atlas. Apdfisis transversas de las
vértebras cervicales inferiores. Cuerpos de las vértebras cervicales
superiores.

c) Inervacién: Ramos anteriores de los nervios espinales C3-C6.

También se conoce a éste con el nombre de M. largo cervical.

2. Esternocleidomastoideo (Hislop, 2003)

Flexion de la columna cervical (ambos musculos). Inclinacion lateral de
la columna cervical hacia el mismo lado. Rotacion de la cabeza hacia el lado
opuesto. Extension de la cabeza (fibras posteriores). Eleva el esternén

durante la inspiracién forzada.

a) Origen: Fasciculo esternal (medial), esterndon (manubrio, superficie
ventral). Fasciculo clavicular (lateral), clavicula (superficies superior y

anterior del tercio medial).

22



b) Insercién: Hueso temporal (apofisis mastoides)

c) Inervacién: N. accesorio (XI), plexo cervical, C2

3. Largo de la Cabeza (Hislop, 2003)

Flexiona la columna cervical y actia en contra del efecto lordosante de
los musculos de la nuca y del peso de la cabeza. Flexiona ademas, la
cabeza contra resistencia.

a) Origen.- Tubérculos anteriores de las apofisis transversas de la 3° a
la 6° vértebra cervical.

b) Insercién.- Porcién basilar del hueso occipital.

c) Inervacion.- Ramos directos del plexo cervical, C1-C4

4. Recto Anterior de la Cabeza (Hislop, 2003)

Comienza como cuatro tiras tendinosas, que se funden, y el musculo se
convierte en mas ancho y mas grueso conforme sube, para converger en la
linea media con su equivalente contralateral. Flexiona de la cabeza.
Rotacion de la cabeza hacia el mismo lado (M. de un lado)

a) Origen.- Vértebras C3-C6 (apdfisis transversas, tubérculos
anteriores)
b) Insercidn.- Occipucio

c) Inervacidn.- Nervios espinales C1-C3 (ramas ventrales)
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5. Escaleno Anterior (Hislop, 2003)

Ocupa una posicion profunda en el lado del cuello debajo del

esternocleidomastoideo, y desciende verticalmente

Flexiona la columna cervical (ambos musculos). Eleva la primera costilla
en la inspiracion. Rotacion de la columna cervical hacia el lado opuesto.

Inclina lateralmente el cuello hacia el mismo lado.

a) Origen.- Vértebras C3-C6 (tubérculos anteriores de las apdfisis
transversas).

b) Insercidén.- Primera costilla (tubérculo escaleno sobre el borde interno
y cresta de la superficie superior).

c) Inervacion.- Nervios cervicales C4-C6 (ramas ventrales).

6. Escaleno Medio (Hislop, 2003)

El mayor y mas largo de los escalenos. Desciende verticalmente a lo

largo de las vértebras.

Flexion cervical. Inclinacion lateral de la columna cervical hacia el mismo
lado. Elevacion de la primera costilla en la inspiracion. Rotacién cervical

hacia el lado opuesto.

a) Origen.- Tubérculo anterior de las apdfisis transversas de la 2° ala 7
° vértebra cervical.

b) Inserciéon.- Primera costilla (ampliamente, sobre la superficie
superior)

c) Inervacion.- Nervios cervicales C3-C8 (ramas ventrales).
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7. Escaleno posterior (Hislop, 2003)

Es el mas pequefio y profundo de los musculos escalenos. Las
inserciones son muy variables, muchas veces no se puede separar del

escaleno medio.

Flexiéon cervical. Inclinacion lateral de la columna cervical hacia el mismo
lado. Elevacion de la segunda costilla en la inspiracion. Rotacion cervical

hacia el lado opuesto.

a) Origen.- Vértebras C4-C6 (tubérculos posteriores de las apdfisis
transversas)

b) Insercién.- Segunda costilla (superficie externa)

c) Inervacién.- Nervios cervicales C6-C8 (ramas ventrales)

P.C.A. Cabe mencionar que la afeccion en la que se hallan involucrados
los musculos escalenos se conoce con el nombre de Sindrome de los
Escalenos, y presenta la misma sintomatologia que la enfermedad motivo de

nuestra investigacion.
2.2.4 Plexo braquial (Bollini, 2004)

El plexo braquial se encarga de brindar inervacion motora, sensitiva y
simpética al miembro superior, excepto en la zona alta y lateral del hombro
cuya sensibilidad corresponde al plexo cervical y es suplida por ramas de

dos nervios puramente sensitivos: el supraclavicular y el supra acromial.

a) Plexo braquial prefijado: Cuando la raiz mas superior es C4 y la

mas inferior C8.
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b) Plexo braquial postfijado: Cuando la raiz nerviosa mas superior
proviene de C6 y la mas inferior de T2.

2.2.4.1 Funcion del plexo braquial

El plexo braquial es responsable de la inervacidon muscular y cutanea del
miembro superior, con la excepcion del musculo trapecio que es inervado
por la raiz espinal del nervio accesorio, y un éarea de la piel cercana a la axila

inervada por el nervio intercostobraquial.

Esta funcién puede estar comprometida por la aparicidon de tumores en
la region apical de cualquiera de los pulmones. Las lesiones del plexo

braquial vienen acompafadas de trastornos funcionales severos.

2.2.4.2 Localizacion del plexo braquial

Los elementos que constituyen el plexo braquial van, desde el cuello,
hasta el brazo, formando raices, que se tornan en troncos, divisiones,

fasciculos y finalmente en los nervios terminales.

El plexo braquial se estructura dentro de la fosa supraclavicular, donde
las ramas primarias anteriores de los nervios espinales pasan entre el
musculo escaleno medio y escaleno anterior. En el borde externo del
musculo escaleno medio se forma los troncos primarios, en direccion hacia
la clavicula. Tres troncos son formados a partir de las cinco raices de los

nervios espinales.

a. Tronco superior.- Proviene de las ramas anteriores de los nervios C5 y
C6 (raramente C4).

b. Tronco medio.- Proviene de la rama anterior del nervio C7.
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c. Tronco inferior.- Proviene de las ramas anteriores de los nervios C8 y T1
(*T2).

Cada tronco se divide en dos formando seis divisiones que se tornan

luego en fasciculos.

Fasciculos

Cada tronco dard a su vez dos ramas, una anterior y otra posterior

formando seis divisiones que duran un corto trayecto:

Tres divisiones anteriores provenientes del tronco superior, medio e

inferior.

Tres divisiones posteriores provenientes del tronco superior, medio e

inferior.

Los cordones o fasciculos del plexo braquial se encuentran en relacion a
la arteria axilar formando una "M" y reciben su nombre de acuerdo a si se

encuentran en posicion medial, lateral o posterior a esta.

Las tres divisiones posteriores de los troncos primarios se uniran y se
formara el fasciculo posterior, el cual tiene fibras de las cinco raices
espinales (C5-T1) y daran lugar al nervio subescapular superior,

subescapular inferior, toracodorsal, nervio radial y al nervio axilar.

Las divisiones anteriores del tronco superior y medio se unen y forman el
lateral, y el haz lateral del nervio mediano. Finalmente, la division anterior del
tronco primario inferior se continia como el fasciculo medial, y la raiz medial

del nervio mediano.

27



Las dos ramas del mediano se unen, provenientes del fasciculo medial y
lateral, formando el nervio mediano que pasa junto a la arteria braquial por

toda la longitud del brazo.

P.C.A. En resumen el plexo braquial no es mas que, un grupo de nervios
que parten desde la zona inferior del cuello a travesando la parte superior
del hombro, y permiten que el brazo, antebrazo y mano se muevan y tengan

sensibilidad.

2.2.5 Fisiologia articular

El cuello puede realizar un gran nimero de movimientos, debido a que
esta formado por multitud de piezas superpuestas, unidas por elementos
elasticos, que le permiten moverse en cualquiera de los tres ejes y planos de

movimiento, (planos sagital, frontal y transversal).

2.2.5.1 Articulaciones que forman el raquis cervical.

Las articulaciones que unen las vértebras que forman el raquis cervical

son las siguientes:

a. Articulacion Occipito-Atloidea: Mecanicamente unidas, pares y
simétricas, que ponen en relacion las facetas superiores de las masas
laterales del Atlas con las superficies de los condilos del Occipital. Es
una articulacion de tipo condilea. (Articulaciones de los cuerpos

vertebrales)

b. Articulacion Atloidea — Axoidea: Presenta dos fositas articulares en
la cara inferior del atlas y dos fositas que estan a los costados de la

apofisis odontoides. Son artrodias. (Cabeza y Cuello)
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c. Articulacion Atloidea — Odontoidea: Formada por la apdfisis

odontoides del axis, el arco anterior del atlas y el ligamento

transverso. Es una articulacion trocoide. (Kapandji, 2005)

Articulacién de las Ultimas cinco vértebras cervicales entre si:

Articulaciones uncovertebrales, son artrodias.

P.C.A. Las articulaciones dirigen y guian los distintos movimientos de la

columna, éstas se encuentran reforzadas por ligamentos y musculos

ademas de estar rodeados por una capsula articular.

2.2.5.2 Movimientos basicos

Cada uno implica la participacion de estructuras diferentes, que facilitan,

controlan y limitan el movimiento. Cada segmento vertebral posee unas

cualidades biomecénicas especificas. (Garcia, 2005)

a)

b)

Flexién: Provoca un deslizamiento de la vértebra superior sobre la
inferior, debido al grosor del disco intervertebral. El nacleo pulposo se
desliza hacia atrés. Limitada por la tension del ligamento vertebral
comun posterior y ligamentos amarillos. El arco normal de movilidad
nos permitird tocar el térax con la barbilla, su amplitud es de 40
grados. (Donoso, 2007)

Extension: Produce el deslizamiento de la vértebra superior sobre la
inferior. El nacleo pulposo se desliza hacia delante. La limitacién se
produce por el choque de las apofisis espinosas de las vértebras
cervicales. En la normalidad este movimiento nos permitira ver la
superficie inmediatamente arriba de nosotros, su amplitud es de 75

grados. (Donoso, 2007)
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c) Inclinacion — Rotacién: Se produce, debido a la existencia de unas
articulaciones en forma de cufia, denominadas articulaciones
uncovertebrales. Estas pequefias articulaciones proporcionan un
apoyo oblicuo de una vértebra sobre otra, lo que causa que al
inclinarse una vértebra sobre otra el pico uncovertebral de la superior
"resbale” sobre la articulacion uncovertebral de la vértebra inferior.
Las caras articulares estan orientadas de manera plana, oblicua,
abajo y atrds. Los valores normales de los movimientos son:

inclinacion lateral 45 grados, rotacion 80 grados. (Donoso, 2007)

d) Movimientos del raquis cervical superior: Es el responsable de los
pequefios movimientos de cabeceo. El atlas y el axis intervienen en la

extension larga del cuello. Flexion 10° y Extensién 25° (cabeceo).

La articulacion Atloidoodontoidea es la responsable del 50% de la

rotacion total de todo el cuello.

e) Movimientos el raquis cervical inferior: Realiza la flexion, extension
de 0 a 100° e inclinacion de 45° para cada lado, en total 90° rotacién
80° a 90° teniendo en cuenta que el 50/% lo hace la articulacién

Atloidoodontoidea.

P.C.A. Todos los movimientos descritos son posibles, gracias a la accion
de las articulaciones interapofisarias y los discos intervertebrales, pero
ademas a nivel del raquis cervical se presentan en cada nivel 2 pequefas

articulaciones llamadas uncovertebrales.
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2.2.6 Sindrome cervicobraquial

No es un diagndstico o nombre de ninguna patologia en concreto, sino
mas bien un término descriptivo para referirse a dolor de cuello abarca

desde un leve malestar hasta un dolor quemante e intenso.

Son dolores producidos en el cuello, en su cara posterior y caras
laterales. Se origina normalmente como consecuencia de una patologia
Osea, articular, muscular, o bien por la combinacion de varias de ellas, a un
pinzamiento nervioso causado por la protrusibn de uno de los discos
situados entre las vértebras o debido a una cervicoartrosis. También debido

a traumatismos. (Vilardel Tarrés & Selva Ocallaghan, 2003)

El sindrome cervicobraquial es un cuadro clinico con sintomas dolorosos
desencadenado por sobrecarga de peso, o el empleo de un esfuerzo fisico
intenso y subito, provocando que se compriman en espacios ajustados los
tejidos blandos de la columna cervical e hiperextensién del musculo

escaleno o luxaciéon de articulaciones vecinas.

Se distingue por un dolor que se extiende desde el cuello hasta el
hombro y la punta de los dedos, con una sensacion de entumecimiento, y
frio en las manos. A veces la consiguiente pérdida de la sensibilidad y la

fuerza muscular, y los reflejos en las manos.

La cervicalgia es un dolor en el cuello que no irradia mas alla. Los
musculos del cuello estan constantemente bajo tension para mantener la
cabeza erguida. Por lo tanto son a menudo propensos al dolor debido al
tensamiento gradual de los muasculos lo cual puede también acabar en rotura

a causa de repentinos movimientos fuertes.

P.C.A. Se puede presentar en forma unilateral o bilateral, dependiendo

de la causa y el grado de evolucién del mismo. En lo personal el dolor se
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localizé en el lado izquierdo (unilateral), afectando la cara lateral del cuello e
irradidndose hacia el hombro, en ciertas ocasiones se presenta

amortiguamiento a nivel de mano y dedos.

2.2.6.1 Causas del sindrome cervicobraquial (Vilaseca, Claseen, & Vila)
En la mayoria de los casos, no se puede encontrar una causa especifica

del dolor. Sin embargo, en algunos casos es posible hacer un diagnéstico

preciso.

El problema puede ser provocado por: hernia discal, huesos fragiles

(osteoporosis), deformidad de la curva natural de la columna (escoliosis) y

mas raramente, dafio estructural causado por tumores o infecciones.

Finalmente, los accidentes de trafico incluyendo el "latigazo cervical"
pueden provocar dolor cervical agudo o cronico, requiriendo en ocasiones

varios meses para curarse.

A continuacion algunos factores que desencadenan esta patologia:

a) Traumatismos o lesiones

b) Enfermedades de la columna vertebral cervical (hernia discal, artrosis
cervical, espondilitis, etc.)

c) Estrés

d) Uso prolongado del ordenador.

e) Fibromialgia

f) Artritis cervical o espondilosis

g) Ruptura de disco

h) Pequeias fracturas de la columna por osteoporosis

i) Estrechamiento del conducto raquideo
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P.C.A. La lesion mas frecuente que provoca el sindrome, es por una
compresion nerviosa a nivel del plexo braquial, razén por la que engloba la

columna cervical lateral y los hombros.

2.2.6.2 Diagnéstico del sindrome cervicobraquial

Ademas del estudio de los sintomas y signos (exploracion fisica en
busca de contracturas musculares y valoracion de la movilidad de
extremidades superiores), una radiografia simple anteroposterior y lateral del

cuello es suficiente para indicar la causa y gravedad de la afeccion.

En los casos en que el diagnostico no es claro o los sintomas no ceden

a las medidas habituales, se utilizan las siguientes ayudas:

a) Analitico.- Permite descartar patologias inflamatorias o reumaéticas,
asi como enfermedades sistémicas que puedan dar sintomas

dolorosos.

b) Radiografias.- Tanto estaticas como dindmicas. Son muy utiles para
diagnosticar patologias degenerativas del aparato locomotor, asi

como inestabilidades intervertebrales.

c) TAC.- Sirve para poder diferenciar patologias en partes blandas,
aunque ha demostrado su mayor eficacia en el diagndstico de

lesiones Oseas.
d) RMN (Resonancia Magnética Nuclear).- Es muy utili en el

diagnéstico de lesiones en partes blandas, siendo imprescindible

cuando sospechamos patologia a nivel discal.
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e) EMG (Electro miografia).- Permite diagnosticar las lesiones
neurologicas diferenciando su severidad asi como el grado de

cronicidad.

f) Densitometria de la masa 6sea.- Muy eficaz en el diagnéstico de la

Osteoporosis.

g) Evaluacién de la Funcién Muscular Cervical.- Permite la
determinacion del angulo libre de dolor, el equilibrio, la capacidad de
producir fuerza muscular (par de rotacion) del paciente a nivel
cervical, permitiendo programar un entrenamiento O6ptimo para cada
caso. También permite mediciones posteriores para evaluar

objetivamente el resultado del tratamiento.

P.C.A. Existen test o pruebas funcionales, que pueden servir a los
especialistas para llegar también a un diagnéstico veras, pero debido a la
imponencia funcional provocada por el dolor, los pacientes optan por otro
tipo de exdmenes no invasivos.
2.2.6.3 Tratamiento médico o convencional

Como principio de este tratamiento es muy importante sefialar que debe
evitarse en la medida de lo posible una inmovilizacién parcial o total de la
zona lesionada.

1. Fase analgésica

Aqui prevalecen todas las técnicas destinadas a disminuir el dolor y la

inflamacion de los tejidos.

34



a. Termoterapia

Se distinguen dos modalidades dependiendo de factores como la
sensibilidad del paciente al calor, si es portador de objetos metélicos
en forma de osteosintesis 0 de marcapasos, si tiene alteraciones de la
presion arterial o mujeres embarazadas. Las formas de termoterapia

son superficial y la profunda.

b. Ultrasonido

El ultrasonido es un equipo que transfiere ondas mecanicas de mayor
frecuencia que las del sonido, a través de un medio fisico (gel), que
permite que pueda propagarse y transmitir energia (calor profundo)
gracias a la vibracién que producen dichas ondas. El efecto mecénico
gue producen estas ondas se utiliza con el objetivo de un
calentamiento tisular y un efecto trofico regenerador de la zona

lesionada.

c. Electroterapia

Se la utiliza con el fin de producir en el organismo reacciones
biolégicas y fisioldgicas, mismos que seran aprovechadas para
mejorar los distintos tejidos cuando se encuentran sometidos a
alteraciones metabdlicas de las células que componen dichos tejidos,

que a su vez forman el organismo. (Rodriguez)

d. Masoterapia
Con esta técnica se pretende ademas de la aproximacion al paciente,
la evaluacion de la lesion mediante la palpacion. Los efectos de esta

técnica son:
a) Aumento del umbral de la sensibilidad dolorosa.

b) Relajacion muscular por estiramiento lento, progresivo y

repetido de los husos neuromusculares mediante
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técnicas de amasamiento y tension de las fibras
musculares.

c) Movilizacibn de los distintos planos tisulares para
favorecer los deslizamientos entre ellos mediante
maniobras de palpar-deslizar los pliegues cutaneos.

d) Relajacion muscular y analgesia en los puntos dolorosos

con maniobras como el masaje transverso profundo.

2.2.7 Método Pold

Su desarrollo de debe a Juan Vicente Lépez Diaz, mismo que realizo
una investigacion de los efectos que producen en todo el organismo, cuando
se aplica una oscilacion de caracteristicas especiales sobre la columna

vertebral y el resto de los tejidos corporales.

Los efectos se desencadenan por la estimulacion ritmica de larga
duracion de los mecanoreceptores propioceptivos, a una frecuencia de
resonancia Unica para cada individuo. Esta estimulacion se realiza de forma
manual por el fisioterapista aplicando una movilizacién oscilatoria pasiva,

especifica del método, denominada oscilacion resonante mantenida.

Este estimulo provoca una inhibicion de las aferencias nociceptivas en
las astas posteriores medulares y en los nucleos del sistema nervioso central
que controlan el tono. Debido a estos efectos neurofisioldgicos, cuando se
aplica este tipo de oscilaciones en la columna, a una determinada frecuencia
de resonancia y de forma prolongada, aparece un estado de plasticidad

somatica en todo el organismo.

El método Pold en un inicio se aplicO en pacientes con patologias de
columna con resultados muy positivos, para luego irse ampliando y

desarrollando a otras zonas corporales y patologias.
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P.C.A. El Método Pold es una técnica manual, que ha sido comprobada
su eficacia con sinnimero de ensayos clinicos. En la actualidad existe el
International POLD Institute, encargado de la formacion en el método,

existiendo un gran numero de profesionales fisioterapistas que lo aplican.

2.2.7.1 Objetivo de la aplicacion

Equilibrar la tensibn y la elasticidad de los musculos, fascias y
ligamentos, devolver a la articulacién el movimiento biomecéanico correcto y
restaurar la circulacion de los fluidos corporales, o que provocara una serie
de efectos terapéuticos en cadena para restaurar el equilibrio en el

organismo.

Su aplicacion hace innecesaria la movilizacién clasica de grandes
segmentos para ganar amplitud articular, movilizaciones o estiramientos

forzados.

2.2.7.2 Fundamentos neurofisiolégicos (Lopez, 2012)

Para explicar de mejor manera los fundamentos neurofisioldgicos del
método POLD, pondremos como modelo el caso de una lesion, en donde se
estimula los nociceptores, que enviaran una sefal aferente por las fibras C

de transmision lenta hacia el asta posterior de la médula.

Esta sefal aferente nociceptiva va a provocar varias respuestas: un
primer reflejo metamérico, el cual producira una contraccion muscular de

proteccion, contraccion que tiende a inmovilizar la zona articular afectada.

Este reflejo medular enviard una sefial ascendente por el fasciculo

espinotaldmico lateral hacia el talamo y el cortex (neurona de tercer orden),
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desde la cual se desencadenardn respuestas tanto inconcientes como
consientes que provocaran la modificacion de la postura para huir del dolor
(postura antalgica), asi como una compensacion postural y la modificacion

de los patrones de movimiento y del tono muscular basal.

Estas respuestas pueden tener repercusiones secundarias que
mantengan la disfuncion de forma indefinida, en lo que se ha llamado el

circuito de perpetuacion.

2.2.7.3 Caracteristicas del método Pold. (L6pez, 2012)

El tipo de movilizacion que se aplica a los tejidos blandos, estructuras
articulares, visceras y tejido neural, segun el concepto POLD, se denomina
oscilacion resonante mantenida (ORM), misma que se caracteriza por lo

siguiente:

a) Movilizacion oscilatoria segun una funcion de onda senoidal. Esto
significa que el movimiento es suave, sin saltos, aceleraciones
bruscas o discontinuidades, y con la misma armonia del movimiento

de un péndulo en su oscilacion libre.

b) La frecuencia se adapta a la frecuencia de resonancia de la estructura
a tratar, que es diferente de cada individuo en funcion de sus medidas
estructurales y el estado del tono muscular en el momento de la

aplicacion.

c) La oscilacibn es mantenida durante todo el tiempo necesario, para
alcanzar los efectos neurofisiolégicos deseados, los cuales se
producen cuando el estimulo se mantiene sin interrupcion. Este

tiempo puede variar entre 5 a 30 minutos.
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d)

Es de poca amplitud, para minimizar los efectos no deseados de la
movilizacion de las estructuras lesionadas, y dar predominio inicial a
los efectos neurologicos basados en la estimulacion ritmica de los

sensores propioceptivos musculares y articulares.

La oscilacion se realiza principalmente en la denominada zona neutra
de las diferentes estructuras, para la busqueda del re-equilibrio y la

restauracion de la funciéon normal.

2.2.7.4 Tipos de inducciébn que utilizan la oscilacion resonante

mantenida (Lopez, 2012)

El método POLD utiliza diferentes grupos de maniobras de induccion,

todas ella realizadas con la Oscilacibn Resonante Mantenida pero con

diferentes objetivos.

a.

Induccién resonante primaria (IRP)

Es una oscilacién en rotacién axial de la columna vertebral que se
transmite a los diferentes tejidos y articulaciones de todo el cuerpo,
hasta alcanzar un estado donde se reduce el tono muscular, la
reactividad neural y los reflejos, pero ademas se modifican las
caracteristicas de ductibilidad en el tejido conectivo (miofascial) de
forma generalizada, hasta conseguir un estado de plasticidad

somatica facilmente reconocible.

P.C.A. Esta maniobra estard presente durante toda la sesién ya que

permite con ello la aplicacion del resto de maniobras.
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b.

Induccion refleja resonante (IRR)

Se trata de maniobras aplicadas sobre la piel o el tejido celular
subcutaneo que tienen como objetivo mandar estimulos neurologicos
a los organos internos por via refleja, para poder modificar aspectos
metabdlicos y neurofisiol6gicos de estos drganos a distancia.

Induccidn resonante biomecanica (IRB)

Son maniobras que consisten en manipulaciones oscilatorias
realizadas en los tejidos blandos y las articulaciones, siguiendo unos
vectores de presion y direccidbn determinados, segun el objetivo

terapéutico deseado.

2.2.7.5. Vias de accion del método Pold

Los efectos locales y generales se desencadenan por dos vias:

a)

b)

Via neurolégica. Mediante la estimulacion ritmica de los
mecanoreceptores propioceptivos, receptores del uso muscular,
miotendinosos vy articulares, en todo los niveles metaméricos. Esto
debido a que cuando se induce la oscilacion resonante en cualquier
punto se transmite al resto del cuerpo, que entrara en oscilacion

resonante de forma simultanea.

Este estimulo provoca una inhibicion de las aferencias nociceptivas en
el asta posterior medular y en los nucleos del sistema nervioso central

gue controla el tono. (Bear MF)

Via mecanica. Actia sobre los tejidos de varias formas, por una

parte la movilizacién articular mejora la flexibilidad de las capsulas y
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ligamentos, (Génot, 2000) genera un bombeo que actia sobre la
superficie articular mejorando la fisiologia de los cartilagos y
activando la sinovial que mejorara la produccion vy filtrado del liquido
sinovial, por otra, la oscilacién resonante mantenida suficiente tiempo
sobre los tejidos musculo tendinosos, fasciales, viscerales o neurales
endurecidos, fibrosados o adheridos, produce la fatiga mecanica
tisular, fendbmeno por el cual la plasticidad y posterior rotura de los
materiales bajo cargas dinamicas ciclicas se produce mas facilmente
que con cargas estaticas, este efecto puede influir en la resolucién de

adherencias y fibrosis tisulares.

2.2.7.6. Efectos especificos sobre el organismo

a) Efectos mecéanicos. (Lopez, 2012)

1. Estiramiento-acortamiento muscular secuencial que, de forma
fisiolégica, lleva a la relajacion del musculo.

2. Bombeo de la sinovial, el cual produce una renovacion en el liquido
sinovial y, por consiguiente, una purificacion de los residuos y
aumento de los nutrientes.

3. Estimulo regenerativo del cartilago hialino, mediante el proceso de
compresion-descompresion secuencial ritmico que aumenta la
nutricion de los condrocitos.

4. Incremento de la elasticidad capsular y ligamentosa, que lleva a una
mayor movilidad y flexibilidad articular.

5. Incremento de la elasticidad de la musculatura, fascias, aponeurosis y
tendones, junto con la liberacién de las adherencias con los planos
adyacentes.

6. Liberacion articular de las disfunciones articulares, aumentando la

movilidad y amplitud articular e induciendo su efecto neurofisioldgico.
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b)

o bk 0N PE

Descompresion de estructuras atrapadas por causa del bloqueo
articular o discal.

Descoaptacion vertebral con aumento de la altura del disco y
disminucién de la presion intradiscal, lo cual produce una reabsorcién

del nacleo pulposo.

Efectos neuroldgicos. (Lopez, 2012)

Inhibicion del dolor y de las contracturas reflejas.

Acciones reflejas sobre otros érganos, como visceras.
Relajacion profunda inducida sobre el sistema nervioso central.
Disminucion del tono muscular general.

Disminucion de la frecuencia cardiaca y respiratoria.

2.2.7.7 Ventajas generales del método Pold (Lopez, 2012)

a)

b)

d)

No imprime impulsos de alta velocidad, ya que todos los movimientos
oscilantes se realizan de forma lenta y controlada. Por ello, se puede
emplear en pacientes “de riesgo”, como es el caso de los que sufren

osteoporosis, de ancianos o incluso nifios.

Tiene efectos inmediatos, lo que permite aliviar rapidamente el dolor y

reducir la inflamacion.
No es imprescindible la realizacion de técnicas manipulativas de alta
velocidad, evitandose el rechazo que algunos pacientes tienen a

éstas técnicas.

En procesos discales en fase aguda puede favorecer de forma

satisfactoria el dolor.
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e)

f)

En las extremidades, es eficaz en el tratamiento postquirdrgico precoz

ya que fuerza los tejidos y no compromete la actuacion quirdrgica.

No es necesaria la colaboracion activa del paciente, por lo que se
puede aplicar en pacientes no colaboradores o con patologias que

supongan un déficit neuroldgico central.

2.2.7.8 Indicaciones del método Pold (Lépez, 2012)

A continuacién se presentan patologias que se caracterizan por su

estado degenerativo, compresivo o que cursan con limitacion de la movilidad

o la fisiologia y biomecanica articular:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

9)
h)

Hernias y protrusiones discales, discoartrosis.

Lesiones musculares y tendinosas en el ambito deportivo.

Fibrosis y adherencias.

Pinzamientos vertebrales.

Escoliosis, hiperlordosis y cifosis.

Artrosis y patologias degenerativas de columna y articulaciones
periféricas.

Patologias con dolor y alteracion de la fisiologia y movilidad articular.

Fibromialgia.

2.2.7.9 Contraindicaciones del método Pold (Loépez, 2012)

a)

1.

Contraindicaciones absolutas

Cuando existan en la zona a tratar agujas intramedulares dado que

hay riesgo de migracion.
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2.

b)

En caso de haber placas de osteosintesis 0 protesis en fase de
consolidacion, posteriormente cuando la consolidacion o fijacion es un

hecho, puede aplicarse POLD.

En aquellas situaciones en las que el aumento de la movilidad
articular esté contraindicada, como es el caso de luxaciones,
inestabilidad articular, etc., no podran aplicarse maniobras

biomecanicas progresivas ni en el limite articular.

Si el paciente sufre afecciones psiquiatricas graves, como la
esquizofrenia, procesos psicoticos, no causando ningun problema las

depresiones en sus diversas formas.

Contraindicaciones relativas

En caso de embarazo durante los tres primeros meses.

Durante un proceso febril o infeccioso transitorio.

Cuando el paciente se encuentre en tratamiento oncolégico, salvo en
procesos terminales donde se aplicard como técnica paliativa para la
reduccion del dolor.

Si el paciente padece bradicardia o hipotension, sera necesario limitar

el tiempo de aplicacion.

2.2.7.10 Maniobras del método y su ejecucion en la columna en

decubito prono (Lopez, 2012)

Las maniobras que seran descritas a continuacion, son muy utiles en el

abordaje general de patologias que pueden ser tratadas en la columna en la

posicién decubito prono.
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1. Sintonizacion de la induccién resonante primaria y maniobras

accesorias

a)

b)

d)

Objetivo.- La idea es conseguir un movimiento oscilatorio del cuerpo,
identificando la frecuencia propia de cada paciente, para lo cual se
varia la frecuencia de mas a menos hasta percibir que el movimiento

pendular es fluido sin resistencia.

Cada paciente tiene su propia frecuencia, la cual depende de las
dimensiones y del peso, estado emocional, tensién muscular, rigidez y
bloqueos articulares del paciente, pudiendo variar a lo largo de la
misma sesion. El terapista debe adaptarse a este cambio para

sintonizar esta frecuencia personal instantanea.

Material necesario.- Camilla con agujero facial, y dos toallas para

formar rodillos de proteccion en lumbares y tobillos si fuese necesario.

Posicién del paciente.- Tendido en decubito prono, con los
miembros superiores a lo largo del cuerpo sin colocarlos por debajo
de la pelvis para no bloquear el movimiento pélvico, los miembros
inferiores extendidos en la prolongacion del tronco, y los pies juntos
suspendidos fuera de la camilla, o apoyados sobre un rodillo
pequefio para no provocar molestias por apoyo de los dedos. Se
colocara un rodillo de correccion lumbar segun las necesidades de

proteccion de la zona.

Posicion del terapista.- Situado en un lateral de al camilla en
contacto con ésta. Con los pies separados para adaptarse a la altura
de la camilla, y las rodillas ligeramente flexionadas y sin provocar

rectificacion dorsal ni elevar los hombros.
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P.C.A. Las recomendaciones expuestas en cuanto a material, posicion
del paciente, y posicion del terapista son importantes ya que, de ellas
también depende la eficacia del método en el paciente, asi como el cuidado

del profesional en cuanto a su posicion durante la sesion.

2. Ejecucion directa por empuje: push (Lopez, 2012)

Se induce la oscilacion primaria aportando energia cinética directamente

desde la pelvis mediante un empuje homolateral.

a) Presas.- El terapista adapta las manos a la superficie corporal, sin
tensién en los musculos flexores ni extensores de los dedos. La
mano caudal se coloca en la regidon pélvica, sobre las inserciones del
musculo gluteo mayor del mismo lado que el terapista, y la mano

craneal en la regidén dorsal media sobre la linea media.

b) Accidn.- La mano caudal imprime un empuje en la fase de ida con un
vector de 30° de inclinacion en direccién caudal respecto al eje axial
vertebral, y acompafia la vuelta sin frenar el movimiento. La mano
craneal acompafia el movimiento y percibe las alteraciones de éste en
los distintos niveles vertebrales, sirviendo de elemento diagndstico de

los bloqueos o hipomovilidades vertebrales en los primeros minutos.

3. Ejecucion directa por traccion: pull (Lépez, 2012)

Se va a inducir la oscilacion primaria aportando energia cinética desde la

pelvis mediante una traccion contralateral.
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a) Presas.- La mano caudal se coloca en la region pélvica contralateral,
sobre las inserciones del musculo gluteo mayor, y la mano craneal

igual que en la técnica de empuje, sobre la linea media dorsal.

b) Accidn.- La mano caudal del terapista imprime una traccién suave en
la fase de vuelta de la pelvis, con un vector de 30° de inclinacion en
direccidén caudal respecto al eje axial vertebral, y acompafia la ida sin

frenar el movimiento.

La mano craneal acompafa el movimiento y percibe las alteraciones de
éste en los diferentes niveles vertebrales, siendo de elemento diagnostico

como en la técnica en la técnica por empuje.

4. Relajaciéon de la cadena posterior (L6pez, 2012)

El objetivo es facilitar la relajacion general de la cadena muscular
retrosomatica e inducir su elongacion axial, y preparar los tejidos para el

trabajo posterior.

Accion.- Las dos manos se sitan juntas sobre la linea media a nivel
del transito dorso-lumbar. Estas mantienen la oscilacion y ejercen
presion suficiente sobre la superficie corporal como para alcanzar la

fascia y fibras musculares.

Las manos se van a deslizar simultaneamente en direcciones contrarias,
manteniendo la oscilacién y la presion hasta alcanzar respectivamente la
zona sacra y transito cervicodorsal, poniendo en tensién globalmente la
fascia. Seguidamente, se recupera la posicion de partida, para repetir la

maniobra algunas veces.
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5. Descompresion vertebral (Lopez, 2012)

Son maniobras que se componen de tres fases o tiempos de ejecucion.
En el primer tiempo se realiza la descompresion de la region cervical, en el
segundo la de la zona lumbar y en el tercero una descoaptacion global de

toda la columna vertebral.

a. Cambios de la mano impulsoray de la accién de empuje a traccion

Accion.- Mientras se mantiene la oscilacion con la mano caudal (por
empuje) desde la zona glatea, se desplaza la mano craneal hasta situarla al
lado de aquélla, la mano craneal sintonizard y tomara la iniciativa en la
accion de empuje, dejando asi libre la caudal, que pasard al lado
contralateral, para sincronizarse en una accion de traccion simultdnea con la
de empuje, para seguidamente liberar la mano craneal, que volvera a la

posicién toracica.

b. Paso del terapista de un lado a otro de la camilla

Durante la ejecucion de la sesion se hace necesario el cambiar de un lado al
otro con respecto a la camilla, pero no se debe detener ni modificar la
frecuencia de la oscilacion durante el cambio. Hay dos formas de realizarlo:

1. Por la zona caudal.- Se realiza el paso manteniendo la oscilaciéon de
forma indirecta con un apoyo en las piernas, sin traspasar la mano

activa el hueco popliteo.

2. Por la zona craneal.- Esta forma es mas dificil técnicamente pero
mMAas segura para la proteccion lumbar del terapista. La clave de la
técnica se encuentra en el giro de la mano caudal que en un momento
determinado realiza la mufieca pasando de empuje a traccion, sin

perder la sincronia.

48



2.2.7.10.1 Maniobras bésicas de induccidn refleja resonante

Luego de la aplicacion en los primero minutos de la Induccion Resonante
Primaria, se debe conseguir el estado de somatoplasticidad, en el cual el
sistema nervioso central y, por ende, el neuromusculoesquelético, se
encuentran, por un lado, en un estado de silencio neurolégico por la
inhibicion de aferencias nociceptivas, y por otro, en un estado de facilitacion

receptiva, para cualquier sefial que se introduzca en el sistema.

Un estimulo mecéanico realizado en distintos planos, genera una sefial
que, viajando desde el sistema nervioso periférico, va a contactar con el
sistema nervioso autonomo a través de las ramas comunicantes gris y
blanca, provocando reflejos musculoviscerocutdneos, que se van a
aprovechar terapéuticamente para conseguir influir a nivel visceral, humoral,
hormonal, neural muscular en el sentido que interese. Se podran enviar
sefales tonificantes o relajantes al 6rgano diana en funcion de cémo se

realice la maniobra.

Para acertar al 6érgano diana, cuando éste es una viscera, se habra de
tener conocimiento de la inervacibn metamérica de la viscera para hacer

coincidir el nivel de estimulacion con el nivel de inervacion del érgano.

También se puede actuar por via refleja sobre la musculatura, para lo
cual se seguiran, las normas de los reflejos neuromusculares. Ademas, se
puede incidir sobre la circulacién de un érgano o una zona corporal mediante
los reflejos neurovasculares y neurolinfaticos estimulados desde punto

concretos de la piel.
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1. Abordaje desde el plano cutédneo (Lopez, 2012)

a. Técnica del trazado

El estimulo de los receptores superficiales cutaneos se provoca
mediante la técnica denominada trazado. Se realiza con la yema del
dedo medio, a una presién minima par que el roce sea superficial, con
el fin de estimular solamente los receptores de la sensibilidad fina. El
tiempo de duracion de cada trazado depende de su longitud. La
velocidad de desplazamiento es de 7 cm. por segundo.

b. Trazados metaméricos

Se sigue la linea de recorrido de una o varias metdmeras a nivel
cutdneo segun el objetivo terapéutico. Se realizan varias pasadas
sobre el mismo nivel para provocar la sumacion temporal de sefiales
aferentes antes de cambiar de nivel. Tienen un efecto sobre los
organos Y tejidos inervados por el mismo nivel ganglionar que el de la

metamera sobre la que se trabaja.

Se van a utilizar fundamentalmente en el tratamiento visceral a
distancia, mandando sefiales de sedacion o tonificacién en funcion del
sentido en el que se realice y la progresion secuencial de trazados.
También se emplean como maniobras sedantes generales para
producir un mayor estado de relacibn general, muy usada en

fibromialgia

c. Trazados neuromusculares

Siguen las lineas de las fibras de los musculos sobre las que se
realizan. Tienen efecto sobre el musculo correspondiente, que es

sedante o relajante cuando se sigue el sentido del crecimiento
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embriolégico del musculo (habitualmente centrifugo y descendente).

Se realizan secuencias de un trazado por cada linea fibrilar.

2. Abordaje desde el plano subcutaneo (Lopez, 2012)

a. Enganches metaméricos

Se realizan enganches puntuales consecutivos siguiendo la linea
correspondiente a una o varias metameras dependiendo de la
inervacion de la zona u 6rgano a tratar. La progresion de la secuencia
de enganches sera en el sentido centrifugo o centripeto segun se
desee un efecto sedante o tonificante sobre los tejidos y 6rganos

dependientes de esta metamera.

b. Enganches miofasciales

Se realizan enganches consecutivos siguiendo las lineas de las fibras
musculares. El efecto de esta maniobra se produce sobre los
musculos correspondientes a la linea trazada. El efecto cambia
segun el sentido de progresion, siendo relajante en progresion
centrifuga y tonificante en progresion centripeta. La progresion
centrifuga es la que seguiria la direccion del crecimiento embriolégico

de la inervacion correspondiente al musculo.

c. Enganches aleatorios

Se realizan en todas las direcciones y su objetivo es la flexibilizacion y
desbridamiento de una alteracion del tejido conectivo. Pueden tener,

por lo tanto, una aplicacién fibrolitica en casos de fibrosis localizada
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de origen diverso (traumético, inflamatorio, etc.), pero también se
pueden aplicar en las zonas de reflejos neurolinfaticos vy
neurovasculares, para trabajar en patologias por via refleja que no

siguen parones de reflexion metamérica.

Se aplican también en fibrosis congestiva secundaria a tensiones
miofasciales, como es el caso de la “giba de bisonte”, haciéndose en

este caso los enganches con direcciones radiales respecto de C7-D1.

2.2.7.10.2 Maniobras basicas de induccién resonante biomecanica

1. Técnicas para el tratamiento de las fascias (L6pez, 2012)

a.

Induccion longitudinal

Punto de partida.- Las yemas de los dedos (2 a 4 segun el tamafio
de la zona a tratar) toman contacto con el borde facial del musculo a
tratar ejerciendo una presion lo suficientemente intensa como para
comprimir la superficie facial sin llegar a colapsar el musculo.

Ejecucion.- Se procedera a realizar un deslizamiento siguiendo la
linea del borde fascial en la direccion del estiramiento miofascial que

interese, en general, de la parte mas fija a la mas movil.

Induccion transversal
Punto de partida.- La toma se realiza con la mano en forma de

gancho, utilizando de 2 a 4 dedos segun la amplitud posible, y

agarrando por el borde fascial accesible transversalmente a las fibras
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musculares, mediante una presa firme, pero sin realizar pinzado
solamente enganche.

2. Ejecucidn.- Se realiza la puesta en tension transversal a la linea de
las fibras musculares. La tension se incrementa progresivamente,
durante el tiempo que media entre 3 a 5 oscilaciones, hasta llegar a
una tension donde se nota un freno o barrera. Se mantiene la
posicion sin aumento de la tension durante 5 oscilaciones mas, o en
su defecto hasta sentir la merma de la resistencia (signo de que la
tension miofascial ha cedido), para proceder a la suelta progresiva

durante 3 oscilaciones mas.

c. Despegamiento profundo

1. Punto de partida.- Se localizan las “ventanas interfasciales”, que son
los puntos de minima cohesién y posibilidad de penetracion entre dos
planos fasciales. En este punto se sitian los dedos con el vector
necesario para actuar a modo de “cuchillo”.

2. Ejecucién.- Siempre sincronizado con la IRP, se ejecutara un
movimiento de desviacion alternativo o vaivén radiocubital de la
mufieca, a la vez que se ejerce una presion de penetracion por la
ventana interfascial, en direccién transversal a las fibras, lo que
provoca un gesto de corte y liberacidn fascial que se va haciendo mas

profundo a medida que la cohesion interfascial va cediendo.

La presion ha de ser suave y la progresion lenta, como pidiendo permiso
a los tejidos para avanzar, pues la maniobra puede ser dolorosa y hay que
evitar las reacciones de defensa. La maniobra se mantiene mientras hay
progresion, deteniéndose cuando se alcanza una barrera que no cede en 5

oscilaciones.
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2.2.7.11 Manipulaciones cervicales directas (Lopez, 2012)

2.2.3.11.1 Traslacion bilateral central

Es una maniobra cuyo objetivo es provocar un deslizamiento de
traslacion de las vértebras en el plano frontal, simétrico al eje axial. Va a
producir la flexibilizacibn de las capsulas y ligamentos, aumentando la
movilidad general vertebral y relajando las estructuras contractiles para
facilitar el recentrado de las vértebras respecto al eje axial.

También va a provocar un estimulo en los cartilagos de las apdfisis
unciformes, que es utlizado con éxito en el tratamiento de artropatias
cervicales. Hay diversas presas y formas de realizarlo, a continuacion se

detallan tres de ellas:

a. Con una mano.- Con el terapista situado lateralmente al paciente, la
mano craneal hara una toma cervical a la altura de la base del craneo,
mediante una presa en horquilla con los dedos indice y pulgar, para

generar la IRB y una descoaptacion axial.

La mano caudal realiza la misma presa en horquilla, apoyandose en
las apdfisis transversas de ambos lados. Esta mano caudal imprimira
una traslacion vertebral lateral ritmica en contramovimiento a la

craneal, para generar el efecto de suave cizalla intervertebral.

b. Con dos manos en cadena abierta.- El terapista se sitla en el
cabezal de la camilla, apoya el borde radial de los indices de ambas
manos en las apdfisis transversas de cada lado en el nivel que se
quiere trabajar. Los dedos sefialan a la camilla y estan verticales

respecto a la misma.

54



Efectia una oscilacion traslatoria vertebral simétrica (central), que
ademas de movilizar la vértebra en traslacion respecto de los niveles
adyacentes generara la Induccion Resonante Primaria. Se puede
realizar de forma secuencial en varios niveles, para un tratamiento

global cervical.

c. Con dos manos en cadena cerrada. Desde el cabezal de la camilla,
se apoyan las puntas de los dedos indice y anular abarcando la
apofisis transversa de cada lado. Con las palmas mirando hacia el
cuello del paciente, las falanges arqueadas en semiflexion y los
talones apoyados en los temporales, se realiza una traslacion
vertebral ritmica mediante un gesto de empuje alternativo con los
dedos que apoyan en las transversas, mientras que los talones de las

manos hacen fijacién craneal.

La Induccién Resonante Primaria se mantiene con la misma maniobra
y se observa como la onda de oscilacion se desplaza caudalmente
hasta los pies del paciente. El efecto global es de traslacion mas una
descoaptacion que progresa en direccién caudal al estar cerrada la
cadena fascial articular en el craneo y realiza una irradiacion que

expande las cadenas miofasciales y articulares.

Puede aplicarse tanto en un Unico segmento como de forma

secuencial en varios niveles.

2.2.7.12 Maniobras descompresivas cervicales indirectas (Lopez, 2012)

Para la realizacion de estas maniobras, es aconsejable el uso de una

camilla con cabezal basculante, que favorece el efecto de apertura posterior

de los agujeros de conjuncion y la elongacion muscular.
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1. Induccion-descoaptacion desde el occipital

a) Posicionamiento.- La mano caudal abraza el craneo situada una
pinza en su base, compuesta por los dedos pulgar y anular. Los
deméas dedos se colocan apoyados sobre la cabeza en direccidon

craneal.

b) Ejecucién.- Con esta presa se realiza un vector de descoaptacion
craneal (sin comprimir la cara sobre la camilla) y una induccion
oscilatoria que crea la IRP en el craneo mediante una desviacién

radiocubital de la mufieca de muy escasa amplitud.

c) Efecto.- Descompresion cervical y craneal.

2. Elongacién facial dorsocervical posterior

a) Posicionamiento.- Partiendo de la posicion de la maniobra anterior,
se sitia la mano craneal sobre la zona dorsal alta, con los dedos en
direccién caudal y una presion sobre la piel suficiente para interesar la

fascia muscular posterior.
b) Ejecucién.- Ambas manos induciran la IRP y una descoaptacion con
elongacioén fascial mediante el deslizamiento lento de la mano toracica

en direccion caudal sin perder presion fascial.

c) Efectos.- Descompresion vertebral y elongacién facial.
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3. Recentrado y balanceado occipitoatloaxoideo

a)

b)

Posicionamiento.- El terapista se coloca en la zona del cabezal de la
camilla, coloca los dedos de cada mano en la zona suboccipital
contactando posterolateralmente hasta llegar a tocar las apofisis

mastoides con el 5° dedo.

Ejecucidn.- Se realiza una traccidén craneal y a la vez se imprime un
movimiento circular alternativo con los dedos, de escasa amplitud,
como el de “pedalear en bicicleta” pero en sentido contrario. Se
realiza con la suficiente presién para conseguir el movimiento craneal,
pero sin deslizar o friccionar en la piel y los musculos de la zona

suboccipital.

Efectos.- Se producird una descompresion de la zona suboccipital y
un movimiento de alabeo de las estructuras 6seas en el espacio
occipitoatloaxoideo. La técnica recentrara las estructuras,
balanceando las tensiones en los musculos Yy ligamentos

suboccipitales.

Esta maniobra es esencial en el equilibrio y recuperacion de la

biomecanica de la zona y de gran eficacia en cefaleas cervicogénicas y

neuralgias de Arnold.

P.C.A. En conjunto cada maniobra impone su efecto directo sobre la

zona tratada, es por ello que la ejecucidon engloba 3 pasos fundamentales:

Induccion Resonante Primaria, Induccion Refleja Resonante, Induccion

Resonante Biomecanica.
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2.2.8 Escala visual analdégica (EVA)

Consiste en una linea de 10 centimetros, en la cual el extremo izquierdo
significa nada de dolor y el extremo derecho el peor dolor imaginable. En
esta escala el paciente debe indicar cuanto le duele. Se pide al paciente que
marque en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con una
regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

(guiasalud.es)

P.C.A. Es una manera interesante de calificar al dolor, ya que en medio
de los extremos que describen “sin dolor” y “dolor insoportable”, el paciente

valora su molestia, dando una calificacion.

2.2.9 Marco legal y juridico (Wikipedia, 2008)

En el afio 2008 fue aprobada la Constitucion Politica vigente, en la que
se refiere, en la seccién salud a, garantizar la atencion gratuita y de calidad a
la ciudadania en general, razdn por la que se expone a continuacion algunos

articulos tomados para la realizacion de esta investigacion.

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo,
proteccion y recuperacién de las capacidades y potencialidades para una
vida saludable e integral, tanto individual como colectiva, y reconocera la
diversidad social y cultural. El sistema se guiara por los principios generales
del sistema nacional de inclusion y equidad social, y por los de bioética,

suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional.
Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones,

programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas

las dimensiones del derecho a la salud; garantizara la promocion,
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prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles; y propiciara la

participacion ciudadana y el control social.

Art. 360.- El sistema garantizar4a, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocion de la salud, prevencion y atencion integral, familiar
y comunitaria, con base en la atencion primaria de salud; articulard los
diferentes niveles de atencion; y promovera la complementariedad con las

medicinas ancestrales y alternativas.

La red publica integral de salud sera parte del sistema nacional de salud y
estara conformada por el conjunto articulado de establecimientos estatales,
de la seguridad social y con otros proveedores que pertenecen al Estado,

con vinculos juridicos, operativos y de complementariedad.

Art. 361.- El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad
sanitaria nacional, sera responsable de formular la politica nacional de salud,
y normara, regulard y controlara todas las actividades relacionadas con la
salud, asi como el funcionamiento de las entidades del sector.

Art. 362.- La atencion de salud como servicio publico se prestara a través de
las entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y aquellas que

ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y complementarias.

Los servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el
consentimiento informado, el acceso a la informacién y la confidencialidad de
la informacion de los pacientes. Los servicios publicos estatales de salud
seran universales y gratuitos en todos los niveles de atencion vy
comprenderan los procedimientos de diagndstico, tratamiento,

medicamentos y rehabilitacion necesarios.

Art. 363.- El Estado sera responsable de:
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Formular politicas publicas que garanticen la promocién, prevencion,
curacién, rehabilitacién y atencidén integral en salud y fomentar préacticas

saludables en los ambitos familiar, laboral y comunitario.

Universalizar la atencién en salud, mejorar permanentemente la calidad y

ampliar la cobertura.

Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano y
proporcionar la infraestructura fisica y el equipamiento a las instituciones

publicas de salud.

Garantizar las practicas de salud ancestral y alternativa mediante el
reconocimiento, respeto y promocion del uso de sus conocimientos,

medicinas e instrumentos.

Brindar cuidado especializado a los grupos de atencidon prioritaria

establecidos en la Constitucion.

Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros y
eficaces, regular su comercializacion y promover la produccion nacional y la
utilizacion de medicamentos genéricos que respondan a las necesidades
epidemiolodgicas de la poblacién. En el acceso a medicamentos, los intereses

de la salud publica prevaleceran sobre los econémicos y comerciales.

Promover el desarrollo integral del personal de salud.

Art. 365.- Por ningln motivo los establecimientos publicos o privados ni los
profesionales de la salud negaran la atencién de emergencia. Dicha negativa

se sancionara de acuerdo con la ley.

Art. 366.- El financiamiento publico en salud sera oportuno, regular y

suficiente, y debera provenir de fuentes permanentes del Presupuesto
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General del Estado. Los recursos publicos seran distribuidos con base en
criterios de poblacion y en las necesidades de salud.

El Estado financiara a las instituciones estatales de salud y podra apoyar
financieramente a las autonomas y privadas siempre que no tengan fines de
lucro, que garanticen gratuidad en las prestaciones, cumplan las politicas
publicas y aseguren calidad, seguridad y respeto a los derechos. Estas

instituciones estaran sujetas a control y regulacion del Estado.

2.2.10 Plan Nacional para el Buen Vivir ( Secretaria Nacional de

Planificacion y Desarr, 2013)

Las propuestas contenidas en el Plan Nacional para el Buen Vivir 2009-
2013, plantean importantes desafios técnicos y politicos e innovaciones

metodoldgicas e instrumentales.

El Buen Vivir, parte de una larga busqueda de modos alternativas de
vida que han impulsado particularmente los actores sociales de América
Latina durante las ultimas décadas, demandando reivindicaciones frente al
modelo econdémico neoliberal. En el caso ecuatoriano, dichas
reivindicaciones fueron reconocidas e incorporadas en la Constitucion,
convirtiéndose entonces en los principios y orientaciones del nuevo pacto
social. A continuacion, se mencionan algunos de los objetivos que

constituyen parte del plan nacional del buen vivir.

2.2.10.1 Mejorar las capacidades y potencialidades de la ciudadania.

Trabajamos por el desarrollo de los y las ciudadanas, fortaleciendo sus
capacidades y potencialidades a través del incentivo a sus sentimientos,

imaginacion, pensamientos, emociones y conocimientos
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2.2.10.2 Mejorar la calidad de vida de la poblacion.

Buscamos condiciones para la vida satisfactoria y saludable de todas las
personas, familias y colectividades respetando su diversidad. Fortalecemos
la capacidad publica y social para lograr una atencién equilibrada,
sustentable y creativa de las necesidades de ciudadanas y ciudadanos.

2.2.10.3 Establecer un sistema econdémico social, solidario y sostenible.

Construimos un sistema econdémico cuyo fin sea el ser humano y su

buen vivir. Buscamos equilibrios de vida en condiciones de justicia y

soberania. Reconocemos la diversidad econdmica, la recuperacion de lo

publico y la transformacion efectiva del Estado.
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CAPITULO llI:
METODOLOGIA

3.1. Tipos de investigacion

La investigacion realizada es un estudio descriptivo ya que se describen
rasgos de la realidad de las personas afectadas por el Sindrome
Cervicobraquial, especifica propiedades y muestra su comportamiento. Asi
como también, identifica caracteristicas del universo de investigacion, sefiala
sus formas de conducta y actitudes, establece comportamientos concretos,

descubre y comprueba la asociacion entre variables de investigacion.

Ademas es una investigacion cuali-cuantitativa, ya que tiene como
caracteristica comun el referirse a sucesos que tratan de ser descritos en su
totalidad, en su medio natural. Se estudia la realidad en su contexto natural,
tal como sucede, se interpretar los fendmenos de acuerdo con los

significados que tienen para las personas implicadas.

La investigacion fue de Campo ya que se realizé de manera directa en
un ambiente natural en el que estan presentes los pacientes, dejandonos

obtener los datos aqui expuestos datos para ser analizados.

3.2. Disefio de investigacion

La investigacion es un disefio no experimental, ya que no construimos
ninguna situacion, sino que se observaron las situaciones ya existentes, en
este caso la afeccion de los pacientes con Sindrome Cervicobraquial. Las

variables independientes ya han ocurrido y no pueden ser manipuladas, los
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investigadores no tienen control sobre dichas variables, no se puede influir

sobre ellas porque han sucedido, al igual que sus efectos.

Es un disefio no experimental de corte transversal, ya que nos permite

analizar su incidencia e interrelacion en un determinado espacio de tiempo.

Se realizé en los meses comprendidos entre febrero a diciembre del 2013.

3.3. Operacionalizacion de variables

Variable dependiente: Sindrome Cervicobraquial

Conceptualizacion | Dimensiones | Indicadores Técnicas e
instrumentos

El dolor continuo de

la regién cervical, y

que se irradia hacia

los hombros vy

brazos, y se | Dolor continuo

produce por la|en region

compresion de | cervical Registro de

raices nerviosas de observacion.

esta zona de la (Diario de

medula espinal, se | Compresién Dolor Campo)

conoce con el|de raices

nombre de | nerviosas Hormigue

Sindrome o] Encuesta.(

Cervicobraquial. Formulario de

Es una patologia preguntas:

que se limita al| No existe Ardor generales,

cuadrante superior | causa abiertas,
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del

caracteriza

cuerpo y se
por
presentar: algias
hormigueos, ardor,
escozor, calambre,

no existe una
enfermedad
subyacente para
determinar su

causa.

aparente para

esta patologia

Calambre

cerradas,
dicotomicas,polito

micas)

Entrevista.

Test EVA (dolor)

Variable independiente: Método Pold

Conceptualizacion

Dimensiones

Indicadores

Tecnicas e

instrumentos

Es una técnica manual,
basada en la aplicaciéon
de

ritmica en

una oscilacion
la zona a
tratar, tanto en los
muasculos y tendones,
como en las
articulaciones, y que se
mantiene durante todo
el tratamiento.
Esta oscilacién provoca
un estado de relajacion
y flexibilidad en los

tejidos muy intenso,

permitiendo un ajuste

Técnica

manual

Oscilacion
ritmica

mantenida

Silencio

neurologico

Inhibicién de

Relajaciéon

del
de

Inhibicién
dolor vy
contracturas

reflejas

Disminucién
del

muscular

tono

general

Observacion

Test EVA (dolor)
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de los mismos a la | aferencias

posicion de equilibrio | nociceptivas Disminucion de
natural, mediante frecuencia
unas maniobras de cardiaca y
correccion que se respiratoria

aplican mientras estan
en ese estado de

profunda relajacion.

3.4 Poblacion y muestra

Se trabajo con los pacientes que asisten al area de Rehabilitacion del
Hospital San Vicente de Paul, y han sido diagnosticados con Sindrome
Cervicobraquial, en total fueron 40 pacientes que asistieron a la institucion
de salud.

Los criterios de inclusion fueron: usuarios que acudieron al servicio de
Rehabilitacion del Hospital San Vicente de Paul con sindrome
cervicobraquial, y que presentan la sintomatologia caracteristica de esta
afeccién, no se escogio otro tipo de afeccién ya que queremos comprobar la

eficacia de la técnica.

El servicio de rehabilitacion cuenta con la infraestructura necesaria para
la adecuada rehabilitacion, y con personal preparado para eliminar el

maximo de sintomas en los pacientes.
Para el tratamiento propuesto para este trabajo de investigacion, se

trabaj6 con la tutoria de profesionales encargados del servicio de

rehabilitacion.
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3.5. Métodos

Al investigar sobre el Sindrome Cervicobraquial se estudia cada uno de
los factores que lo componen, es decir, definicion, etiologia, signos y
sintomas, examenes clinicos, etc., los mismos que nos dan la pauta para
actuar en el proceso de rehabilitacion. Para ello se aplica el método
Analitico, el cual se caracteriza por analizar las caracteristicas de cada una
de las partes, para asi definir su importancia, y el beneficio que se obtiene al

desarrollar la investigacion.

Al intervenir en el tratamiento del Sindrome Cervicobraquial con el

Método Pold en pacientes que asisten al area de Rehabilitacion del Hospital
“SAN VICENTE DE PAUL”, se recolecto informacion importante sobre el
proceso a efectuarse, esto nos va a servir para dar una conclusion general,
la cual sera sobre la efectividad del tratamiento en la patologia antes
mencionada, por lo que sera de gran utilidad el uso del método sintético.
El método inductivo se utiliz6 para obtener conclusiones efectivas sobre el
uso del Método Pold en el tratamiento del Sindrome Cervicobraquial
partiendo de datos de cada paciente para luego llegar al objetivo principal de
la investigacion, la observacion y el registro de los hechos son analizados y
procesados de manera logica para proponer la éptima solucion de la
patologia que afecta a la poblacion objeto de este estudio.

3.6. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Las técnicas e instrumentos utilizados fueron:

a) La observacion, misma que nos permite observar dia a dia el

progreso obtenido en cada uno de los pacientes tratados en forma

individual, y en conjunto observar cuan efectivo es el tratamiento
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b)

propuesto. Se ha llevado para el efecto un registro en una libreta de

apuntes los logros obtenidos.

La encuesta, se aplicO a quienes estan involucrados en el proceso
investigativo, un punto a considerar y tratar cuidadosamente son las

preguntas que se les hizo.

Por lo que se incluyé preguntas abiertas que son aquellas donde se

requiere mayor informacion del paciente ya sea para profundizar una opinion

o los motivos de algun tipo de comportamiento.

Preguntas cerradas en estas solamente obtendremos respuestas cortas

COomo Si 0 no.

Preguntas dicotomicas, tienen solo dos alternativas de respuesta si y no

o verdadero y falso, en ocasiones complementan con un alternativa neutral,

ninguno, ambos.

Preguntas politdbmicas, se presenta al encuestado una pregunta y un

conjunto de alternativas mutuamente excluyentes y exhaustivas tomadas de

forma colectiva y debe elegir la que mejor se adecua a su opinion.

a)

b)

Se utilizd Microsoft Excel para el procesamiento de los resultados
obtenidos, mismo que sirve de manera didactica para la
representacion grafica de los valores numeéricos procesados durante
el periodo de investigacién. Con los datos expuestos en el presente
trabajo se demuestra la eficacia de un tratamiento manual en el
tratamiento de una afecciébn que padecen ciertas personas que

asisten al area de rehabilitacion del Hospital San Vicente de Padl.

Para la evaluacion del dolor en los pacientes se us6 la Escala

Analégica Visual (EVA). La EVA mas conocida consiste en una linea
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de 10 cm. con un extremo marcado con “no dolor” y otro extremo que

indica “el peor dolor imaginable”.

El paciente marca en la linea el punto que mejor describe la intensidad
de su dolor. La ventaja de la EVA es que no se limita a describir 10 unidades
de intensidad, permitiendo un mayor detalle en la calificacion del dolor.

3.7. Estrategias

1. Se solicitd el permiso para realizar la presente investigacion, mediante
un oficio a la autoridad competente del Hospital San Vicente de Padl,
luego de lo cual se solicitd al responsable del area de rehabilitacion

adecuar el lugar para realizar el tratamiento.

2. Se escogio a los posibles miembros de nuestro estudio, en base al

diagndstico realizado por el médico tratante.

3. Una vez conocida la informacién se procede a confirmar en los
registros de cada paciente en su Historia Clinica, en la cual se
encontré todos los datos de los pacientes como fueron: diagnéstico,
cuadro clinico, tiempo desde el cual el paciente presentaba la
enfermedad, numero de sesiones, los dias de tratamiento y

medicacion.

4. Se presentaron charlas explicativas y demostrativas a los pacientes
con Sindrome Cervicobraquial, que asisten al servicio de
rehabilitacion del hospital, con respecto a su patologia y el Método

Pold.

5. Posteriormente se eligio los dias para la ejecucion de las terapias.
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6. Se inicia con la aplicacion de un test de dolor, mismo que nos informa
sobre el grado de afeccion en el paciente, seguido del mismo se
verifico la fuerza muscular del paciente mediante el uso del test de
Daniels, ya que por el dolor en la zona afectada, las personas tratan

de mover lo menos posible, y la musculatura tiende a atrofiarse.

7. El tiempo de aplicacion de la técnica método de Pold tuvo una
duracion de 10 semanas detallando que el tratamiento se realiz6 de

lunes a viernes en horario de 7am a 12pm.

8. Desde la primera semana se procedid con el tratamiento planteado,
iniciando diariamente con la aplicacion de una compresa caliente
sobre la zona afectada, esto es region cervical. Luego de lo cual se
aplicé ultrasonido a nivel de columna cervical, para posteriormente

realizar la técnica método de Pold.

9. En las primeras sesiones se presentod un poco de mareo, pero con el
pasar de los dias los resultados fueron mejorando hasta la
culminacién del tratamiento, fase en la cual se realizé un pequefio
agasajo con los pacientes y miembros de la institucion por la ayuda

brindada hacia los investigadores.

70



CAPITULO IV.
RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Analisis e Interpretaciéon de Datos

Tablal.- Pacientes por género
GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE

Femenino 24 60%
Masculino 16 40%
TOTAL 40 100%

Fuente: HSVP 2013

Responsables: Cafarejo M. Ofa R.

Gréfico 1

M FEMENINO

i MASCULINO

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofia R.

Analisis:

Existe la clara presencia en mayor nimero de mujeres, que se encuentran
afectadas con la patologia a tratar, mismas que presentan caracteristicas
singulares a tomar en cuenta, para el desarrollo de la presente investigacion.
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Tabla 2.- Pacientes de acuerdo a la edad

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

20a 25 5 12%
26 a 30 9 23%
31a35 14 35%
36 a 40 12 30%
TOTAL 40 100%

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.

Grafico 2

25 26230 m31a35 m36a40

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.

Analisis:

Existe una incidencia mayor en pacientes cuyas edades oscilan entre 31 a
40 afos, sin descartarse la presencia del Sindrome Cervicobraquial en
edades comprendidas entre los 20 y 30 afios. Se ha tratado a los pacientes
con mayor frecuencia, como un dolor de tipo crénico, mientras que al resto
con menor frecuencia en el dolor se lo ha determinado como un dolor agudo.
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Tabla 3.- Pacientes de acuerdo a su estado civil

7 17%
31 7%
1 3%
1 3%
40 100%
Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.
Grafico 3
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Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.

Analisis:

La mayoria de los pacientes tienen estado civil de casados (77%), factor
importante a considerar, ya que existe un estado tensional o emocional que
puede desencadenar en stress (una de las causas del sindrome), es
importante la afeccion en pacientes solteros (17%), siendo relacionada a
malas posturas adoptadas por situaciones en el medio en el que se

desenvuelven.
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Tabla 4.- Ocupacion de los pacientes

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Amas de casa 10 25%
Choferes 4 10%
Secretarias 2 5%
Aux. Enfermeria 3 6%
Costurera 5 12%
Mecanicos 2 5%
Guardia privado 1 3%
Estudiantes 2 5%
Albaiiiles 4 10%
Carpinteros 5 13%
Empleados publico 1 3%
Profesor 1 3%
TOTAL 40 100%
Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofia R.
Grafico 4
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Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafarejo M. Ofia R.

Analisis:

La afectacion mas frecuente se encuentra en las amas de casa, ya que por
sus distintas actividades que realizan en el hogar, primero presentan estados
tensionales al cumplir sus tareas, y segundo las posiciones a veces
inadecuadas que se adoptan para realizar sus actividades. También es
importante ver la incidencia en: choferes, costureras y carpinteros, ya que

ellos adoptan la misma posicién durante periodos largos de tiempo.
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Tabla 5.- Nivel de instruccién de los pacientes

INSTRUCCION FRECUENCIA PORCENTAJE
Primaria 17 42%
Secundaria 7 17%
Tercero de bachillerato 3 8%
Superior 9 23%
Sin instruccion 4 10%
TOTAL 40 100%

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafarejo M. Ofia R.

Gréfico 5
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Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofia R.

Analisis:

Un elevado porcentaje (42%) de los pacientes atendidos, no tienen un nivel

de instrucciéon adecuado, razon por la que en su mayoria no asisten a un

servicio médico. Existe la presencia de personas con instruccion secundaria

y superior (17% y 23%), mismos que han acudido al servicio de

rehabilitacion en un etapa temprana de su dolencia.
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Tabla 6.- Pacientes de acuerdo a su procedencia

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.
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Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.

Analisis:

En el gréafico se puede observar que asisten personas de varios lugares de la
provincia al area de rehabilitacion del Hospital San Vicente de Padul, siendo
caracteristicas fundamentales la gratuidad y la eficiencia en la atencion.
Asisten como es légico en mayor nimero pacientes de la localidad, seguidos

de personas de Otavalo, luego la parroquia La Esperanza y San Antonio

como lugares de “procedencia.
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Tabla 7.- Tiempo en que desempeiian el trabajo los pacientes.
HORAS DE TRABAJO FRECUENCIA PORCENTAJE

2 horas 2 5%
3 horas 1 2%
4 horas 2 5%
5 horas 1 2%
6 horas 2 5%
7 horas 2 5%
8 horas 16 40%
9 horas 4 10%
10 horas 7 18%
12 horas 3 8%
TOTAL 40 100%

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofia R.

Grafico 7
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Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafarejo M. Ofia R.

Andlisis:

Es importante sefalar que 40% de personas afectadas con el sindrome
desempefan sus actividades durante 8 horas, un 18% laboran durante 10
horas diarias y un 8% lo hacen durante 12 horas, cabe mencionar que al
adoptar posturas ergonémicas inadecuadas, se producen distintos tipos de

afeccion en las personas y, aln mas si sus labores duran periodos largos.
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Tabla 8.- Posicién adoptada por el paciente en su lugar de trabajo

De pie 24 60%
Sentado 16 40%
TOTAL 40 100%

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.

Grafico 8
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Analisis:

Los pacientes encuestados en la presente investigaciébn asumen en general
2 tipos de posiciones para realizar sus actividades. Siendo un importante
porcentaje (60%) el que, adopta la posicion erguida o en bipedestacion,
seguido de un 40% que hacen sus actividades en sedestacion.
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Tabla 9.- Situacion de stress que sufren los pacientes al realizar sus labores.

35 13%
5 87%
40 100%

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.

Grafico 9
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Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.

Analisis:

En el presente grafico se demuestra la clara presencia de un estado
tensional en la mayoria de los pacientes (87%) Ya sea por cuestiones
laborales o personales. El stress es una de las causas mas frecuentes en la
aparicion del Sindrome Cervicobraquial. No menos importante es el 13% de
pacientes que comentaron no presentar ningun grado de estado tensional.

En el articulo denominado EL ESTRES Y EL RIESGO PARA LA SALUD
(AUTORES Dr. Enrigue Comin Anadon, Dr. Ignacio de la Fuente Albarran,
Dr. Alfredo Gracia Galve), se define al stress como: El estrés es un
fendbmeno muy frecuente en el mundo laboral, con graves consecuencias

para la salud de la persona que lo padece
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Tabla 10.- Lugar en donde se localiza el dolor en los pacientes.
PUNTO DE DOLOR FRECUENCIA PORCENTAJE

Cuello 5 12%
Hombros 8 20%
Cuello y hombros 27 68%
TOTAL 40 100%

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofia R.

Grafico 10
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Analisis:

Al tratar el sindrome, mismo que se caracteriza por la presencia de dolor en
el cuello y hombros (68%) en este estudio, se pudo personalizar el
tratamiento al paciente, ya que el Método Pold es adaptable al sitio o regiéon
a tratar, esto es en hombros 20%, y en cuello 12%. Fue una consideracién
importante ya que en algunos pacientes la sesion era mas prolongada que
en otros.
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Tabla 11.- Tiempo que vienen presentando dolor los pacientes.
TIEMPO DE DOLOR FRECUENCIA PORCENTAJE

1 mes 2 5%
2 meses 9 22%
3 meses 2 5%
4 meses 3 7%
5 meses 2 5%
6 meses 4 10%
7 meses 2 5%
8 meses 4 10%
9 meses 1 3%
10 meses 1 3%
1 afio 7 18%
2 afios 3 7%
TOTAL 40 100%
Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.
Grafico 11
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Andlisis:

En el cuadro expuesto se debe resumir que, nos sirvid como guia al saber
con qué tipo de dolor llegaba el paciente para la atencion, esto es en un
periodo menor a 1 mes se habla de dolor agudo, mucho mas tratable y de
mas facil recuperacion, luego el periodo comprendido entre 1 a 2 meses
como dolor subagudo, y el periodo mayor a 2 meses en los que se define el

dolor como crénico, mucho mas complicado de tratar.

Segun la Dra. Angela Mesas Idafiez del Hospital Universitario Vall d"Hebrén,
Area de Traumatologia, Clinica del Dolor, Servicio de Anestesiologia,
Noviembre del 2012, sefiala que el dolor se lo puede clasificar de acuerdo al
tiempo que esta presente en el paciente asi, de 0 a 15 dias se lo conoce
como dolor agudo, de 16 dias a un mes dolor subagudo, y pasado el mes

de afeccion el dolor se lo conoce como crénico.
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Tabla 12.- Pacientes, dependiendo si el dolor es permanente

52%
48%
100%
Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofia R.
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Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafarejo M. Ofa R.

Analisis:

En cuanto al dolor, si es permanente (52%) o no (48%), debemos considerar
gue en el primer grupo fue el motivo principal para acudir al servicio médico,
ya que se hizo imposible el poder realizar sus actividades normales, por la

presencia de algias tanto en hombros como en el cuello.
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Tabla 13.- Momento del dia, en qué se presenta el dolor en los pacientes

Fuente: HSVP 2013

Responsables: Cafarejo M. Ofia R.

Gréafico 13
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Responsables: Cafiarejo M. Ofia R.

Analisis:

Un porcentaje significativo de pacientes (58%) presentan dolor cuando
desempefian sus labores, esto es, en presencia de posturas defectuosas,
estados tensionales, etc. Y como es logico un 25% sufre su afeccién en el
dia que es cuando labora. Un 15% de pacientes laboran en la noche razén
por la que sufren factores adversos que afectan su salud.

84



Tabla 14.- Actividades que aumentan el dolor en los pacientes.

55%
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15%
17%
8%
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Fuente: HSVP 2013
esponsables: Cafarejo M. Ofia R.
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Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofia R.

Analisis:

Las actividades realizadas en casa representan un porcentaje importante en
nuestro estudio (55%), seguido de las tareas manuales (17%) y el ejercicio
fisico (15%). Cabe mencionar que las actividades que realizan los pacientes
durante el dia, en si, no son el motivo principal de afeccion, sino el como se

las realiza.
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Tabla 15.- Pacientes de acuerdo a la intensidad del dolor

INTENSIDAD DEL FRECUENCIA PORCENTAJE
DOLOR

LeveOa?2 0 0%
Moderado 3 a7 12 30%
Intenso 8 a 10 28 70%
TOTAL 40 100%

Fuente: HSVP 2013

Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.

Gréafico 15
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Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.

Analisis:

Para medir el grado de dolor, nos hemos visto en la necesidad de utilizar la
Escala Visual Analogica (Escalas de valoracion del dolor,2012) para valorar
el dolor. En esta, el paciente pone “calificacion” a su algia, misma que nos
guio para saber cual era el umbral de tolerancia del mismo durante el

tratamiento. Siendo un dolor intenso en 70% y el dolor moderado 30%.
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Tabla 16.- Motivo por el que se decidio acudir a la atencion de un profesional

Dolor 40 100%

TOTAL 40 100%

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.

Gréafico 16
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Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.

Analisis:
Todos los pacientes encuestados (100%) han coincidido en que el motivo
principal para acudir al hospital en busca de atencion meédica, fue la

presencia de dolor, en sus distintos grados de afeccion.

En el articulo FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR de MARTA FERRANDIZ
MACH de la UNIDAD DEL DOLOR del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau,
define al dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable

asociada a una lesion tisular real o potencial’.
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Tabla 17.- Distribucién tomando en cuenta los sintomas

SINTOMAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Dolor generalizado en el area cervical 2 5%

El dolor puede irradiarse hacia abajo, hacia 4 10%

los hombros

Rigidez en los musculos del cuello 2 5%
Amortiguamiento (Parestesias, MSB) 2 5%
Todos los anteriores 30 75%
TOTAL 40 100%

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofia R.

Grafico 17
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Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofia R.

Analisis:

Un 75% de pacientes presentaban todos los signos caracteristicos del
sindrome, razon por la cual el tratamiento fue enfocado a la disminucién
primero del dolor, y luego a la sintomatologia presente en cada uno de ellos.
Segun Wikipedia sintoma es, en medicina, la referencia subjetiva que da un
enfermo por la percepcidbn o cambio que reconoce como andémalo, o

causado por un estado patolégico o enfermedad
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Tabla 18.- Pacientes dependiendo el tipo de examenes médicos realizados

EXAMENES MEDICOS FRECUENCIA | PORCENTAJE
REALIZADOS

Radiografia 33 82%
Tomografia axial computarizada 0 0%
Electromiografia 0 0%
Resonancia Magnética 4 10%
Otros 3 8%
TOTAL 40 100%

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofia R.

Gréafico 18
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Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofia R.

Andlisis:

Para el diagnostico médico se usan diferentes tipos de examenes, mismos
que ayudan al especialista a determinar con exactitud la patologia en una
persona. Los pacientes en su mayoria se realizaron una radiografia (82%) la
que ayud6 a determinar algin compromiso 6seo que desemboca en la
afeccion, siguiendo con la resonancia magnética (10%) que es un examen
mas minucioso en el que se puede distinguir estructuras no visibles en una
radiografia.
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Tabla 19.- Distribucién tomando en cuenta si el paciente toma medicacién

32 80%
8 20%
40 100%

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofa R

Gréafico 19
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Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.

Analisis:

La mayoria de los pacientes tratados (80%) venian tomando algun tipo de
medicacion para el dolor, esto es: ibuprofeno, acetaminofén, arcoxia,
apronax, de acuerdo a indicaciones médicas. Mientras que un 20% de los
pacientes soOlo cumplia con el tratamiento fisiatrico recetado por el
especialista.
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Se recomienda el uso de antiinflamatorios no esteroideos para la fase aguda
del dolor, especialmente ibuprofeno, pueden utilizarse también otros
antiinflamatorios, especialmente cuando el tiempo de evolucidén se prolonga.
Si la analgesia es insuficiente, como medicacion de rescate se puede usar
paracetamol. En algunos casos puede ser necesario recurrir a tramadol. El
uso de benzodiacepinas como relajantes musculares es muy comun pero no
parece suficientemente justificado, tanto desde el punto de vista etiologico como desde el
farmacologico. (Diagndstico y tratamiento de las cervicobraquialgias, J.M.

Climent-Barbera)
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Tabla 20.- Pacientes conforme al tratamiento asignado

TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE
ASIGNADO

Farmacoldgico 10 25%
Rehabilitacion 25 62%
Reposo 5 13%
Actividades Fisicas 0 0%

Otro 0 0%
TOTAL 40 100%

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofia R.

Gréafico 20
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Responsables: Cafiarejo M. Ofia R.

Analisis:

De los pacientes diagnosticados con el sindrome, un 62% se designo el
tratamiento fisioterapéutico, esto es, compresa quimica (caliente),
ultrasonido, o terapia manual (Método Pold). EI 25% se recomendo
medicacion para afeccion, sin descartar el cambio de tratamiento en la
préxima revision. Y un 13% de pacientes, su afeccion se debia a estados
tensionales que deben disminuir con reposo 0 un cese temporal de sus

labores.

92



Tabla 21.- Pacientes de acuerdo a la efectividad del tratamiento que venian

recibiendo.

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.

Grafico 21
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Responsables: Cafiarejo M. Ofia R.

Analisis:

Los pacientes que colaboraron con nuestra investigacion, venian de recibir
otro tipo de alternativas médicas, calificandolos ellos como: efectivo 27%,
parcialmente efectivo 58%, y nada efectivo en 15%. Mismos que nos
sirvieron para enfocar de mejor manera la aplicacion del método Pold en el

sindrome Cervicobraquial.
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Tabla 22.- Otros tratamientos recibidos por el paciente

40%
15%
2%
43%
0%
100%

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.

Gréfico 22
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Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.

Analisis:

En el presente cuadro se puede observar los distintos tipos de sugerencias
por las que optaron los pacientes enfermos. Asi: automedicacion 43%, ya
que como toda patologia se piensa que con cualquier farmaco desaparecera
la molestia, fregador 40%, siendo ésta una cultura casi innata en nuestro
medio para las afecciones Gseo-musculares, medicina natural un 15% al

igual que la automedicacién, una solucibn momentanea.
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Tabla 23.- Pacientes de acuerdo al conocimiento o no de la enfermedad que

les afecta.

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.

Gréafico 23
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Analisis:

Al interrogar a los pacientes sobre su enfermedad, la mayoria (70%) habia
ya recibido informacion adecuada sobre la misma, ya sea por parte del
médico que realiz6 el diagnéstico, o por los fisioterapistas del area de
rehabilitacion. Aunque un 30% de los pacientes requeria un poco mas de

informacion para aclarar sus dudas sobre la enfermedad.
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Tabla 24.- Aceptacion del nuevo tratamiento propuesto.

ACEPTACION DEL NUEVO FRECUENCIA PORCENTAJE
TRATAMIENTO

Si 40 100%

No 0 0%
TOTAL 40 100%

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofia R.

Gréafico 24
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Analisis:

En vista de qué, cuando una persona quiere eliminar una molestia, dolor,
afeccion, etc., se predispone para opciones que la mitiguen, es por esta
razén que los pacientes aceptaron en su totalidad, el ayudarnos con esta
propuesta efectiva de terapia manual, claro esta con informacién e

indicaciones adecuadas para el nuevo tratamiento.
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Tabla 25.- Distribuciéon en funcién de la evolucién de la enfermedad

42%
35%
15%
8%
100%

Fuente: HSVP 2013

Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.
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Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.

Andlisis:

Durante el proceso de aplicacion del Método Pold, en el tratamiento del
Sindrome Cervicobraquial las personas afectadas calificaron su evolucion de
la siguiente manera. Excelente 42% es decir, los resultados esperados eran
ya evidentes, bueno 35% siguiendo el lineamiento antes mencionado ya
habia mejorias significativas, regular 15% y malo 8%, asimilamos este
resultado no como malo sino que, como complemento al tratamiento se hizo
recomendaciones a cada uno de ellos, siendo esta la causa de la poca
eficacia de la terapia.
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Tabla 26.- Criterio de los pacientes sobre la eficacia de la técnica.

EFICACIA DE LA TECNICA SEGUN FRECUENCIA PORCENTAJE
CRITERIO DE LOS PACIENTES

Si 33 82%

No 7 18%
TOTAL 40 100%

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.

Grafico 26
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Analisis:

En este grafico se puede observar un criterio global de los pacientes con

respecto al Método Pold. EIl 82% considera que su enfermedad ha mejorado

en forma considerable por lo que consideran eficaz el empleo de la terapia

manual. Aunque un 18% de pacientes no lo consideran eficaz al

tratamiento, debe ser porque no han seguido el lineamiento que una terapia

involucra, esto es, cambiar o evitar estilos de vida que sigan afectando la

evolucion de la enfermedad.
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Tabla 27.- Pacientes de acuerdo a las molestias secundarias luego del

tratamiento.

EFECTOS SECUNDARIOS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Mareo 18 45%
Fatiga 4 10%
Cansancio 4 10%
Cefalea 10 25%
Otros 4 10%
TOTAL 40 100%

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafarejo M. Ofia R.

Grafico 27
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Responsables: Cafiarejo M. Ofia R.

Analisis:

En la aplicacion del tratamiento, como en toda terapia se encontraron
efectos secundarios que sintieron los pacientes, no siendo ello una causa
para descontinuar la terapia. Estos desaparecieron en el transcurso de toda
la aplicacién y fueron los siguientes: Mareo 45% tomando en cuenta que el
Método Pold se basa en movimientos oscilatorios, las personas pasaban de
un estado de movilizacion a quietud luego de la sesion. Fatiga 10% vy
cansancio 10% respectivamente, al llegar a un estado de quietud provocado
por la manipulacion y luego seguir con sus actividades normales, y por
altimo la cefalea 25%, encontramos este efecto luego de la movilizacion

oscilatoria pero que pronto desaparecia.
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Tabla 28.- Pacientes de acuerdo al momento de mejoria.

22 55%

10 25%
8 20%
40 100%

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofia R.

Gréafico 28

/;

 MQVIENTO PE MEIORIA

Al finalizar (6

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.

Andlisis:

En este cuadro se evidencia que los pacientes mejoraron de manera
significativa (55%) en las 7 primeras sesiones de aplicado el Método Pold,
siguiendo en el orden del 25% en el periodo de la 8va. a 14va. semana de
ejecucion del tratamiento, presentaron mejoria en su afeccién. Y un 20%
presentd mejoria en su enfermedad en las Ultimas semanas, cabe mencionar
gue el trabajo en rehabilitacion fisica es en conjunto terapista-paciente. Los
afectados mencionaron no haber seguido todas las recomendaciones, ya

sea por falta de tiempo u otros motivos ajenos a ellos.
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Tabla 29.- Pacientes que quieren recibir mas informacion acerca del Método
Pold.

INFORMACION DEL METODO POLD  FRECUENCIA PORCENTAJE

Si 40 100%
No 0 0%
TOTAL 40 100%

Fuente: HSVP 2013

Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.

Gréafico 29
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Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofa R.

Andlisis:

En la siguiente interpretacion el 100% de los pacientes supieron decirnos
gue seria muy agradable dar mas informacién acerca del método Pold ya
gue es una técnica innovadora que no cuesta mucho dinero, ahorra tiempo
ya que se aplica manualmente y no es dolorosa ya que relaja el cuerpo y
sobre todo hay una pronta recuperacion. Método Pold (Juan Vicente Lopez,
2012), es aquel que usa oscilaciones de baja frecuencia y poca amplitud, y
en el que los aspectos de accién neurolégica son tan importantes como los

de accién mecanica.
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Tabla 30.- Pacientes de acuerdo a las sugerencias propuestas por ellos
acerca del método.

SUGERENCIAS ACERCA DEL FRECUENCIA PORCENTAJE
METODO

Si 34 85%
No 6 15%
TOTAL 40 100%

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafiarejo M. Ofia R.

Gréafico 30

SUGERENCIAS ACERCA DEL METODO

Fuente: HSVP 2013
Responsables: Cafarejo M. Ofia R.

Andlisis:

En la siguiente representacién gréafica se pudo observar que el 85% de los
pacientes nos recomendaron que se debe buscar un lugar mas amplio con
buena iluminaciéon, que adquiramos la camilla adecuada para que el
tratamiento funcione mas rapido, que se prolongue mas tiempo para aplicar
la técnica y sobre todo que la técnica propuesta sea ensefiada a los demas
profesionales del Hospital san Vicente de Paul, y el 15% de pacientes no

recomendaron nada ya que la técnica no fue de su agrado.
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4.2 Discusion de Resultados

En el grupo de pacientes estudiado se observé que un mayor numero de
estos pacientes que presentaron tal molestias fueron de género femenino
debido a que estdn expuestas a realizar mas actividades en su vida
cotidiana, que a comparacion del género masculino que presento un menor

porcentaje de molestias.

Se evidencio que existi6 un mayor niumero de pacientes de edades
comprendidas de 31 a 35 afios que presentaron mayor molestias en su
enfermedad, seguido de un 30% que representa a la poblacion en edades de
36 a 40 afios, un 23% en edades de 26 a 30 afios y un 12% que representa
a las edades de 20 a 25 afios, dandonos a conocer que los primeros

porcentajes son sometidas a realizar mas actividades.

Al analizar el estado civil del grupo de estudio, se pudo identificar que el
mayor porcentaje de pacientes corresponden a un 77% a los casados,
seguidos de los solteros con un 17%, y con un menor porcentaje se observo
el grupo de divorciados y viudos representados con un porcentaje del 3%.

En el siguiente analisis se pudo observar que el mayor nimero de pacientes
afectados son las amas de casa con un 25% ya que realizan mas

actividades durante el dia, seguido por un 13% en carpinteros.

En este analisis pudo constatar que se obtuvo un 37% de pacientes
procedentes de la ciudad de Ibarra, y un 17% de pacientes procedentes de
la ciudad de Otavalo, obteniendo estas dos ciudades el mas alto porcentaje
de procedencia, y parroquias como la esperanza con un 10%, San Antonio
con un 10%, Juncal con un 8%, Atuntaqui con un 5% y Chaltura con un 5%,
obteniendo a nivel parroquial un bajo porcentaje a comparacion con las
ciudades, concluyendo que se obtuvo mayor afluencia de pacientes a nivel
ciudades, y a nivel paises Colombina con un 3% siendo el porcentaje mas
bajo.
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Al analizar el tiempo en que desempeiian las labores de trabajo de los
pacientes hay un alto porcentaje del 40% que laboran por mas de 8 horas
diarias: razén por la cual se considero a este grupo personas expuestos a
mayor riesgo de padecer sindrome cervicobraquial debido al mantenimiento
forzado de una sola postura durante largas horas, seguido de una 18% que
labora 10 horas diarias que también representan riesgos en la apariciéon de
sindrome cervicobraquial, seguido de un 10% de la poblacion que laboran 9

horas, un 8% que laboran 12 horas.

Al analizar se evidencio que existe un mayor numero de pacientes cuya
posicion adoptada en su lugar de trabajo es de pie con un 60%, y un 40% de

los pacientes trabajan sentados.

La mayoria de pacientes represento el 87% no sufren de stress al
realizar sus labores, mientras que el 13% sufren de stress debido a que les
gusta realizar sus labores. Se determiné el lugar en donde se localiza el
dolor es en cuello y hombros con un 68%, seguido de un 20% solo en
hombros, y por ultimo el cuello representado con un porcentaje del 12%.

Se observé que en 2 meses con un 22%, 1 afio con un 18%, 8 meses y
6 meses con un porcentaje del 10%, existiendo en estos lapsos de tiempo
una mayor presencia de dolor en los pacientes con sindrome
cervicobraquial, y siguiéndole de 2 afios y 4 meses con un porcentaje del
7%,y 1,3 ,5,7 meses con un porcentaje del 5%, concluyendo con 9 y 10
meses con un porcentaje del 3% siendo estos Ultimos los porcentajes mas

bajos de presencia de dolor en los pacientes.
El 52% de los pacientes encuestados manifestaron que el dolor es

permanente, seguido de un 48% que nos indicaron que no habia dolor

permanente.
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Se evidencié que los pacientes presentan dolor mas frecuentemente
cuando realizan actividad con un porcentaje del 58%, seguido de un 25% en
el dia, 15% en la noche y finalmente apenas un 2% de los pacientes

frecuentan dolor en reposo.

Al analizar las actividades en casa realizadas por los pacientes se
encontré que existe un mayor empeoramiento del dolor con un porcentaje de
55%, tareas manuales con un 17%, ejercicios fisicos con un 15% y otras
actividades varias con un 8%. Y finalmente siendo la actividad méas baja que
empeora el dolor trabajos de oficina con 5 %.

La escala presentada a los pacientes que se van a someter al
tratamiento manifestaron que existe un dolor intenso en una escala de 8 a 10
con un porcentaje de 70%, siguiéndole con un dolor moderado en una
escala de 3 a 7 con un 30% y finalmente con un dolor leve en una escala de

0 a 2 con un 0%.

Los pacientes encuestados al presentar molestias un 82% se realizé
radiografias para tener conocimiento la causa de su molestia, de igual forma
un 10% se realiz6 resonancia magnética, y un 8% se realiz6 otro tipo de
examen médico, Tomografia axial computarizada y Electromiografia con un
0%.

Con el estudio realizado se afirmé que la distribucion de los pacientes
conforme el tratamiento asignado se obtuvo un porcentaje del 62% a favor
de la rehabilitacion, un 25% farmacologico, reposo con un 13 % vy

actividades fisicas, otros con un 0%.

El tratamiento tuvo una buena acogida, efectividad y una buena
evolucion al ser implementada en los pacientes con sindrome
cervicobraquial, un porcentaje de 58%, fue parcialmente efectivo, efectivo

con un 27%, un 15% nada efectivo, y un 0% en la opcién otro.
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La gran mayoria de pacientes antes de acudir a un profesional optaron
realizarse como alternativa terapéutica de auto medicarse teniendo el mas
alto porcentaje de un 40 %, un fregador con 40%, un 15% medicina natural,

acupuntura 2%, un 0% otras practicas.

Los pacientes que participaron en la investigacion mencionaron que
tienen un leve conocimiento sobre el sindrome cervicobraquial en un
porcentaje de 70%, finalmente con un 30% de pacientes que desconocen de

su enfermedad.

En la siguiente representacion grafica se constatoé que la evolucion de la
enfermedad aplicando el tratamiento, fue excelente con un porcentaje del

42%, un 35% opinaron que fue bueno, regular con un 15% y un 8% malo.

El 82% de la poblacion manifesté que la técnica les agrado ya que les
relajo mucho, la molestia ha ido desapareciendo al poco tiempo de haber
iniciado el tratamiento y ademas es una técnica manual y que funciona mejor
gue con los aparatos aplicados anteriormente y finalmente un 18% supieron

manifestar que no se sintieron a gusto.

Los pacientes afirman que sienten mareos después de someterse al
tratamiento con un porcentaje 45%, un 25% se sienten con cefalea, fatiga,

cansancio, otros un 0%

La mejoria de los pacientes y evolucidon que se sometieron al tiramiento
fueron al inicio de las 7 primeras sesiones con un porcentaje de 55%, en
medio de las 14 semanas con un 25%, un 20% al finalizar las 6 Ultimas

semanas.
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4.3. Respuestas a las Preguntas de Investigacion

¢,Como determinar las causas que desencadenan en el aparecimiento

del sindrome cervicobraquial?

Hemos visto la necesidad de revisar todas y cada una de las historias
clinicas de los pacientes, ya que es ahi en donde encontramos sus
antecedentes patolégicos personales y familiares, asi como el tipo de
examenes realizados para llegar al diagndstico preciso sobre esta patologia.
A continuacién mencionamos algunas causas frecuentes encontradas en los

pacientes atendidos.

e Traumatismos

e Enfermedades de la columna vertebral cervical (hernia discal, artrosis
cervical, espondilitis, etc.)

o Estrés

e Uso prolongado del ordenador.

e Fibromialgia

e Artritis cervical o espondilosis

e Estrechamiento del conducto raquideo

¢De qué manera aplicar el método Pold en pacientes jovenes con
sindrome cervicobraquial que asisten al area de rehabilitaciéon del

Hospital San Vicente de Paul?
La aplicacion debe reunir condiciones adecuadas para lograr el objetivo

deseado, esto es, la recuperacion del paciente y por ende su reinserciéon al

medio en el que se desenvuelve cotidianamente.
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Se contd con el espacio fisico adecuado, ademas de una camilla y
almohadas anatomicas muy utiles en el desarrollo de la practica manual, ya
que los pacientes debian adoptar la posicion boca abajo (decubito prono)

durante la sesion

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO PARA
PACIENTES CON SINDROME CERVICOBRAQUIAL DEL AREA DE
REHABILITACION

En la aplicacion de la técnica existen algunos pasos importantes para llegar

al objetivo propuesto, a continuacion se describe el proceso.

INDUCCION RESONANTE PRIMARIA

Se consigue un movimiento oscilatorio del cuerpo, para lo cual se debe
identificar la frecuencia propia de cada paciente, mismo que depende de las
dimensiones, del peso, estado emocional, tension muscular, rigidez y
bloqueos articulares. La oscilacion va de mas a menos hasta percibir que el
movimiento pendular es fluido y sin resistencia. Se usaron dos maniobras

caracteristicas de este tipo de induccién, y son:

Ejecucion directa por empuje (push)
La mano caudal realiza un empuje en la fase de ida con un vector de

inclinacién de 30 grados en direccion caudal respecto al eje axial vertebral, y

acompafia la vuelta sin frenar, se lo realiza en los primeros minutos.
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Ejecucion directa por traccion (pull)

La mano caudal del terapista imprime una traccion suave en la fase de
vuelta de la pelvis con un vector de 30 grados de inclinacion en direccion
caudal respecto al eje axial vertebral, y acompafia la ida sin frenar el

movimiento, se lo realiza luego de la anterior maniobra.

INDUCCION REFLEJA RESONANTE

Nos sirve para lograr en el sistema neuromusculoesquelético, un estado de
silencio neurologico por la inhibicion de las aferencias nociceptivas, asi como
un estado de facilitacién receptiva para cualquier sefial que se introduzca en

el sistema.

Un estimulo mecénico (oscilacion) realizado en distintos planos genera una
sefial que, viaja desde el sistema nervioso periférico para contactar con el
sistema nervioso autonomo a través de las ramas comunicantes gris y
blanca, provocando reflejos que se aprovechan terapéuticamente para influir

a nivel visceral, hormonal, neural muscular en el sentido que nos interesa.

INDUCCION RESONANTE BIOMECANICA
Se aplicé manipulaciones oscilatorias en los tejidos blandos y articulaciones,

siguiendo vectores de presion y direccion determinados, dependiendo del

objetivo terapéutico deseado.
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MANIOBRAS. DESCOMPRESIVAS CERVICALES DIRECTAS E
INDIRECTAS

Se recomienda el uso de camilla con cabezal basculante para realizar estas
maniobras, ya que favorece el efecto de apertura posterior de los agujeros
de conjuncion y la elongacion muscular.

Las maniobras mencionadas se encuentran en el apartado correspondiente

al Método Pold, con mas detalle.

¢,Cudles son los beneficios del Método Pold en los pacientes con

sindrome cervicobraquial?

Se mencionan a continuacion los beneficios mas importantes.

a) Se puede emplear en pacientes “de riesgo”, como es el caso de los

gue sufren osteoporosis, en ancianos o incluso nifios.

b) Tiene efectos inmediatos, lo que permite aliviar rapidamente el dolor y

reducir la inflamacion.

c) En procesos discales en fase aguda puede favorecer de forma

satisfactoria el dolor.
d) No es necesaria la colaboracion activa del paciente, por lo que se

puede aplicar en pacientes no colaboradores o con patologias que

supongan un déficit neuroldgico central.
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4.4 Consideraciones Eticas (Declaracion de la AMM sobre las

Consideraciones Eticas de las Bases de Datos de Salud)

Se menciona a continuacion algunos criterios establecidos por la AMM

(Asociacion Médica Mundial), con respecto a la relacion médico-paciente, y

su importancia para la realizacion de la presente investigacion.

a)

b)

d)

La dignidad del paciente y el derecho a su vida privada deben ser
respetadas en todo momento durante la atencion meédica y la

ensefianza de la medicina.

La declaracion de Ginebra estipula que el médico debe respetar los
secretos que le son confiados incluso después de la muerte del

paciente.

Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la
intimidad de los individuos, la confidencialidad de la informacion del
paciente y para reducir al minimo las consecuencias de la

investigacion sobre su integridad fisica y mental y su personalidad.

En toda investigacion en seres humanos, cada individuo potencial
debe recibir informacién adecuada acerca de los objetivos, métodos,
fuentes de financiamiento, posible conflictos de intereses, afiliaciones
institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos
previsibles e incomodidades derivadas del experimento. La persona
debe ser informada del derecho de participar o no en la investigacion
y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a

represalias.

Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la
informacion, el médico debe obtener entonces, preferiblemente por

escrito, el consentimiento informado y voluntario de la persona.
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4.5 Validacién y Confiabilidad

Para la validacion y confiabilidad del contenido de esta investigacion se
llevdo a cabo la convalidacion de la estructura y contenido de los
cuestionarios de preguntas que fueron aplicados a los pacientes del Hospital
San Vicente de Paul para lo cual se adjunta el certificado otorgado por el
meédico tratante responsable de la evaluacién diagndéstico y tratamiento
meédico la Dra. Gladys Cisneros, por el Lic. lvan Mejia fisioterapista del area
quien ademas fue la persona que hizo el seguimiento de la terapéutica
aplicada a los pacientes que acudieron a realizar el presente plan de

rehabilitacion.
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CAPITULO V.
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

e EIl método Pold no utiliza maniobras es decir no imprime impulsos de
alta velocidad, ya que todos los movimientos oscilantes se realizan de
forma lenta y controlada, el cual se puede ser utilizado en pacientes

muy sensibles y delicados como ancianos y nifos.

e El tratamiento puesto ahora en estudio tiene efectos inmediatos, lo
que permite aliviar rapidamente el dolor y reducir la inflamacién, en el
area tratada recuperando, movilidad articular y elasticidad de los

musculos.

e La generalidad de conocimientos sobre el sindrome cervicobraquial,
demuestra que la terapia aplicada es manual, tanto articular como
muscular, tiene efectos neurofisiologicos a nivel segmentario y
central, capaz de activar los mecanismos inhibitorios descendentes

del dolor.

e Los resultados encontrados en este estudio, permitieron afirmar que
se encontré mayor numero de pacientes con sindrome
cervicobraquial en la ocupacion de amas de casa, por realizar mas

actividades laborales.

e La mayor incidencia que se encuentran expuestos a mayor riesgo de

padecer sindrome cervicobraquial son los pacientes del grupo que
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laboran 8 horas diarias, debido al mantener una postura forzada
durante largas horas.

e Por lo general el punto de dolor del sindrome cervicobraquial se

localiza a nivel cuello y hombros.

5.2 Recomendaciones

e Impartir charlas sobre la educacion e higiene postural de manera
continua con la finalidad de mantener informado a la ciudadania
frente a los riesgos que puede encontrar expuestos .y al profesional

como tratar estas patologias.

e En caso de embarazo durante los tres primeros meses y durante un

proceso infeccioso transitorio, no se puede aplicar esta técnica.

e Para la aplicacién de esta técnica se recomienda buscar un lugar mas
amplio con buena iluminacién, adquirir la camilla adecuada para que

el paciente se encuentre en un ambiente de relajaciéon y comodidad.

e Realizar valoraciones para determinar la evolucion de mejoria en el

sindrome cervicobraquial.

e Se recomendd a los pacientes realizar ciertos ejercicios

complementarios en casa para obtener una rapida mejoria.

e Proporcionar guias de informacion sobre el sindrome cervicobraquial
con la finalidad de establecer normas de higiene postural en
extremidades superiores para un buen desarrollo de las actividades

laborales.
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5.3 Glosario de términos

Afeccion: Una enfermedad es, en términos generales, un proceso VY,

también, el estatus consecuente de afeccidon de un ser vivo

Anastomosis: Formacion quirargica o patolégica de comunicacion entre dos

cavidades orgénicas, que normalmente estan separadas.

Anteroposterior: Eje anteroposterior: Por delante se llama anterior o

ventral.

Artrodias: Operacion quirdrgica que consiste en bloguear una articulacion.

Atipicas: Las dos primeras vértebras cervicales tienen una morfologia

especial, por lo tanto se denominan atipicas:
Biomecanicos: Consideraciones mecdanicas, también se refiere a los
factores de la patologia, de la genética, de lo intrinseco, extrinsecos, y

biomecanicos implicados.

Bisel: Corte oblicuo hecho en el borde de una lamina o plancha de cristal o

de otros materiales.

Bucles: Curva en forma de rizo.

Carotideo: Esta parte de la arteria se conoce como el seno carotideo o

bulbo carotideo. La porcion ascendente del segmento cervical.
Cefalorraquideo: El liquido cefalorraquideo (actualmente llamado liquido

cerebroespinal), y abreviado como LCR o LCE, es un liquido de color

transparente
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Cinética: Rama de la Dinamica que se encarga del estudio de la relacion de

la velocidad, el movimiento, la energia y sus correlaciones.
Conviccién: Una creencia es el estado de la mente en el que un individuo
tiene como verdadero el conocimiento o la experiencia que tiene acerca de

un suceso 0 cosa.

Ductibilidad: En resistencia de materiales se involucra en las propiedades

fisicas de materiales, como resistencia, ductibilidad

Escotaduras: Caracteristicas medianas y las escotaduras sacrociaticas son

de amplitud mediana.

Estenosis: Estrechamiento de un conducto, orificio u otra parte del cuerpo.

Fibrocartilaginosos: Tejido anatémico fibroso que entre sus fibras contiene

materia cartilaginosa.

Foramenes: Es cualquiera de ocho agujeros en la cara anterior o pélvica del

hueso sacro, cuatro de cada lado de la cresta media del sacro.

Glenoideas: Es una depresién de la superficie articular, piriforme y de

escasa profundidad, localizada en el angulo lateral de la escépula.

Infrahioideos: Los musculos infrahioideos se encuentran por debajo del
hueso hioides.

Latigazo: Dolor repentino, breve y agudo .

Mecanorreceptores: Es un receptor sensorial que reacciona ante la presion

mecanica o las distorsiones.
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Mediastino: Espacio irregular entre ambas pleuras, que divide el pecho en
dos partes laterales.

Metameérico: Division primitiva del mesodermo, a ambos lados de la cuerda

dorsal, en metdmeros o segmentos primitivos.

Neuroldgicas: Consiste en aceptar que la base de la funcion neuroldgica

radica en las neuronas como entidades discretas.

Neuromusculares: Se aplica a la relacion existente entre la fibra nerviosa y

el musculo y a la estructura sensible que conforman.

Nociceptivas: Es el proceso neuronal mediante el que se codifican vy
procesan los estimulos potencialmente dafinos para los tejidos.

Occipucio: Parte posterior de la cabeza por donde ésta se une al cuello.

Odontoides: Se encuentra debajo del atlas y encima de la vértebra cervical

Oscilacion: Se denomina oscilacibn a una variacion, perturbacion o

fluctuacién en el tiempo de un medio o sistema

Parestesias: Sensacion de hormigueo, picores o ardor que notan en la piel

algunos enfermos del sistema circulatorio o nervioso.

Plasticidad: Capacidad que tienen algunos materiales sélidos para cambiar

de forma sin romperse .

Prominencia: Abultamiento o elevacion de una cosa

Protrusién: Peritoneo parietal, de un 6rgano o de un tejido fuera de la

cavidad del cuerpo en que esté alojado normalmente
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Raquis: Columna vertebral.

Sinovitis: Inflamacion de una membrana sinovial.

Somatica: Del cuerpo, por oposicion a la mente.
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Anexo 1. Gréaficos columna cervical

Grafico 1.- Constitucion de Columna Cervical
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Fuente: Washington Hospital Healthcare System

Grafico 2. - Partes de una vertebra

Apofisis articular
superior

Apofisis
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Fuente: Biblioteca Nacional de Medicina de EE.UU.
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Grafico 3.- Ligamentos de Columna vertebral

ligamento
longitudinal
anterior

Fuente: http://miatmycervical.blogspot.com/2011/04/articulacion-de-la-
columna-cervical.html

Gréfico 4.- Masculo Largo del Cuello

Fuente:http://www.eruditos.net/mediawiki/index.php?title=M%C3%BAsculo_|
argo_del_cuello
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Gréfico 5.- MUsculo Esternocleidomastoideo

)

Fuente:http://www.eruditos.net/mediawiki/index.php?title=M%C3%BAsculo__
esternocleidomastoideo

Gréafico 6.- MUsculo Escaleno Anterior

JSCULO ESCALENO
.7 ANTERIOR

Fuente:http://www.eruditos.net/mediawiki/index.php?title=M%C3%BAsculo__
escaleno_anterior
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Gréafico 7.- Musculo Escaleno Medio

MUSCULO ESCALENO

Fuente:http://www.eruditos.net/mediawiki/index.php?title=M%C3%BAsculo_
escaleno_medio

Grafico 8.- MuUsculo Escaleno Posterior
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Fuente:http://www.eruditos.net/mediawiki/index.php?title=Imagen:Mdcescale
noposterior.gif
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Grafico 9.- Plexo Braquial
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Fuente: Lesiones en el adulto por el Dr. Antonio Garcia Lopez

Grafico 10.- Dolor ocasionado por la presencia del Sindrome
Cervicobraquial

Fuente: Neuralgia, Sintomas y tratamiento
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Anexo 2. Método Pold

Grafico 1.- Sintonizacién de la induccion resonante primaria

7 de la camilla

ATE
B
-

=~ Camiia con agujero facial
Ty cabeza sin rotaciones

Fuente: Método Pold

Gréfico 2.- Ejecucidn directa por empuje: push

Fuente: Método Pold
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Grafico 3.- Ejecucion directa por traccion: pull

Fuente: Método Pold

Gréfico 4.- Cambios de la mano impulsoray de la accién de empuje a
traccion

Fuente: Método Pold

126



Gréfico 5.- Paso del terapista de un lado a otro de la camilla

Por la zona caudal

Por la zona craneal

Fuente: Método Pold
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Gréfico 6.- Induccién-descoaptacion desde el occipital

Fuente: Método Pold

Gréfico 7.- Elongacién fascial dorsocervical posterior

Fuente: Método Pold
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Gréfico 8.- Recentrado y balanceado occipitoatloaxoideo

Fuente: Método Pold

Gréfico 9.- Manipulaciones cervicales directas

Fuente: Método Pold
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Grafico 10.- Escala Visual Analdgica

e Escala visual analdgica
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Fuente:http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-
56912006000800004
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Anexo 3. Ubicacion y cronograma

Grafico 1.- Ubicacion

El lugar en donde se desarrollo la presente investigacion es el Hospital San
Vicente de Paul, mismo que cuenta con la infraestructura necesaria para la

oportuna atencion de los pacientes, que acuden con distintas afecciones.

Se encuentra ubicado en la ciudad de Ibarra y su direccion es: Av. Cristébal

de Troya entre Luis Gonzalo Gomez Jurado y Luis Vargas Torres.

& -((O\la

= Ba H
. Hospital San

Vicente de Paul

rarque de
la Mujer
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Gréfico 2.- Cronograma de trabajo

2013

2014

ACTIVIDAD

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO
JUNIO

JULIO
AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO

MARZO

1.- Elaboracion y aprobacién del tema

2.- Recoleccion de informacioén acerca de la técnica y la
patologia

3.- Seleccion de datos idéneos, de la informaciéon obtenida

4.- Elaboracion del Capitulo I. El problema

5.- Seleccion de la poblacion afectada con Sindrome
cervicobraquial

6.- Indicaciones generales a la poblacién, objeto del
estudio

7.- Asignacion de los horarios de atencion, para la
aplicacion del método

8.- Elaboracion de cuestionarios para recolectar

informacion directa sobre los pacientes

9.- Elaboracién Capitulo Il. Marco teérico

10.- Aplicacion practica del método Pold

11.- Elaboracion Capitulo Ill. Metodologia
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12.- Tabulaciéon de datos

13.- Elaboracion Capitulo IV. Resultados y Discusion

14.-Elaboracion Capitulo V. Conclusiones y
Recomendaciones

15.- Selecciéon de anexos

16.- Elaboracion de linkografia y bibliografia

17.- Elaboracion de hojas preliminares, indice, tabla de
contenidos

18.- Revision final

19.- Entrega de borradores

20.- Defensa de Tesis
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Anexo 4. Encuesta aplicada a los pacientes

Encuesta pre-diagnostica aplicada a los pacientes que sufren de
Sindrome Cervicobraquial del Hospital San Vicente de Paul

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

TERAPIA FISICA

Encuesta Sindrome Cervicobraquial

Estimados pacientes, les informamos que los datos que seran recolectados
en la presente encuesta seran de uso confidencial, para la realizaciéon de la
presente investigacion en la elaboracion de nuestra tesis de grado.

Instrucciones

e Lea detenidamente la pregunta y si tiene alguna inquietud o duda
solicite ayuda a el encuestador

e Marque con una X a las respuesta de Siy NO

e Toda la informacibn que usted nos proporcione sera totalmente
confidencial

e Gracias por su colaboracion.

1.- Edad: Género:F( ) M( )

Estado Civil: Ocupacion:

Nivel de Instruccion:

Procedencia:

2.- ¢ En cuantas horas desempefia su trabajo?
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3.- ¢ La posicién adoptada por Ud. en su lugar de trabajo o actividad, es?:

a.- De pie ()

b.- Sentado ()

4.- ¢ Usted esta sujeto a stress al realizar sus actividades de la vida diaria?
Si( ) No ( )

Explique:

5.- ¢ Usted tiene dolor a nivel de: ?

a.- Cuello ()
b.- Hombros ()
c.- Cuello y hombros ()

6.- ¢ Hace qué tiempo presenta el dolor?

7.- ¢ El dolor que usted tiene es permanente?

Si( ) No( )

8.- ¢ El dolor que usted describe es mas frecuente?:

a.- Dia ( )
b.- Noche ( )
c.- Reposo ( )
d.- Actividad ( )

9.- ¢ Qué actividades empeoran su dolor?

a.- Actividades en casa ( )
b.- Trabajos de oficina ( )
c.- Ejercicio fisico ( )
d.- Tareas manuales ( )
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€.-O0tro(INAIQUE). ..o

10.- ¢ Indique la intensidad del dolor en una escala de cero a diez?

e« Escalavisual analdgica

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
P
1cm

12.- ¢ Qué sintomas presenta?

a.- Dolor generalizado en el area cervical

b.- El dolor puede irradiarse hacia abajo, hacia los hombros
c.- Rigidez en los musculos del cuello

d.- Amortiguamiento (Parestesias, MSB)

e.- Todos los anteriores

A~ TN A~ TN
—_ — —

13.- ¢ Qué tipos de exdmenes se ha realizado?

a.- Radiografia

b.- Tomografia axial computarizada
c.- Electromiografia

d.- Resonancia magnética
€.-Otro(INAIQUE). ..

14.- ¢ Usted toma alguna medicacion?

Si( ) No ()
Para
00T
15.- ¢ El tratamiento a cumplir fue?

a.- Farmacoldgico ( )
b.- Rehabilitacion ( )



c.- Reposo ()

d.- Actividades fisicas ( )

e.-

Otro(INIQUE). .. e

16.- ¢ El tratamiento dado fue?

a.- Efectivo ( )

b.- Parcialmente efectivo ( )

c.- Nada efectivo ( )

d.-

Otro(INAIQUE) . . e

17.- ¢ Ha probado alguna de estas alternativas terapéuticas?

a.- Fregador ( )
b.- Medicina Natural ( )
c.- Acupuntura ( )
d.- Automedicacion ( )
€.- Otr0 (INAIQUE) ...

18.- ¢ Sabe usted a que se refiere el sindrome Cervicobraquial?

19.- ¢ Esta usted dispuesto para mejorar su problema realizarse una técnica
fisioterapéutica nueva?

Si( ) No( )
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Anexo 5: Encuesta post diagndstica

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FISICA

ENCUESTA FINAL DE LA APLICACION DEL METODO POLD EN
SINDROME CERVICOBRAQUIAL

La presente encuesta va destinada a obtener los resultados logrados al
aplicar el Método Pold, en pacientes que asisten al area de rehabilitacion del
Hospital San Vicente de Padl

1. Al recibir el tratamiento con esta técnica como describe la evolucion
de su enfermedad?

Excelente ()
Bueno ()
Regular ()
Malo ()

2. Cree Ud. que la técnica utilizada da mejores resultados, que
tratamientos anteriores?

SI() NO ()

Por
(0 U=

3. Al recibir el tratamiento, ha sentido algun tipo de molestia
secundaria?

Mareo ()
Fatiga ()
Cansancio ()
Cefalea ()
Otros ()
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4. En qué sesion de rehabilitacion ha sentido, que su dolor
desaparecio?

Al inicio (7 primeras sesiones) ()
En medio (14 semanas) ()
Al finalizar (6 Ultimas semanas) ()

5. Le gustariarecibir mas informacion acerca del Método Pold, para asi
poder recomendar de mejor manera a otras personas, con su misma
enfermedad?

St () NO ()

6. Cuales serian sus recomendaciones hacia los profesionales que
realizaron la aplicaciéon de la técnica?

Si() No ( )
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Anexo 6. Fotografias, aplicacion del tratamiento

Fotografia 1

Fotografia 2
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Fotografia 3

Fotografia 4
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Fotografia 5

Fotografia 6
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Fotografia 7

Fotografia 8
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Fotografia 9

Fotografia 10
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Fotografia 11

Fotografia 12
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Fotografia 13
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Fotografia 15
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