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RESUMEN:

Antecendentes: el dolor cervical es una afeccion muy comudn en los musicos. En concreto,

en los que tocan un instrumento con una posicion asimetrica como los flautistas.

Estos problemas musculoesqueleticos estan causados principalmente por malas posturas,

estrés, sobreesfuerzos y movimientos repetitivos.

El dolor cervical puede estar provocado por la presencia de puntos gatillo miofasciales
(PGM). En la actualidad, hay diversas técnicas para el tratamiento de los mismos. Se
propone el tratamiento con la Técnica inhibitoria neuromuscular integrada y con la Técnica

de energia muscular.

Objetivos: comparar la influencia del tratamiento sobre puntos gatillos miofasciales de los
musculos trapecio y ECOM, aplicando la TINI y TEM en la valoracion del rango articular y

del umbral de dolor, en flautistas profesionales.

Disefio: experimental, analitico, prospectivo, aleatorio.

Metodologia: los sujetos seran divididos en 2 grupos de forma aleatoria. Uno de los grupos
serd tratado con TEM vy el otro grupo con TIN, aplicando dichas tecnicas en

trapecio y esternocleidomastoideo.

Se realizaran dos mediciones en cada grupo, para valorar el rango articular con el CROM y
el umbral de dolor a la presién con el algdmetro. Una medicion se hara pre-tratamiento y
otra post- tratamiento para poder valorar si existen diferencias sobre las variables aplicando

los diferentes tratamientos.

Palabras clave: puntos gatillo, Técnica de energia muscular, Técnica inhibitoria

neuromuscular integrada, rango de movimiento, dolor.



ABSTRACT

Background: the cervical pain is a very common complaint in musicians. More concretly, in
those musicians that play an instrument using an asymmetrical position, for instance the

flautists.

These musculoskeletal problems are caused by bad postures, stress, overexertions and

repetitive movements.

The cervical pain can be caused by the presence of myofascial trigger points. Nowadays,
there are diverse techniques focused on their treatment. The techniques proposed are the

integrated neuromuscular inhibition technique and the muscle energy technique.

Objectives: to compare the influence of the treatment over the myofascial trigger point in the
trapezius muscle and sternocleidomastoid, applying the INIT and MET on the evaluation of

the articulations and the pain threshold in professional flautists.

Desing: experimental, analytical, prospective, random.

Methodology: the subjects of study will be divided in two different groups randomly. One of
the groups will be treated with MET and the other one with INIT in the trapezius and

sternocleidomastoid muscles.

Two measurings will be carried out in order to determine the range of movement with the
CROM and the pain threshold to the pressure with the algometer. One measuring will be pre-
treatment and the other one post-treatment to see if there are differences among the

variables when both treatments are applied.

Keywords: trigger point, integrated neuromuscular inhibition technique, muscle energy

technique, range of movement, pain.



Tabla de abreviaturas:

ABREVIATURA SIGNIFICADO

PGM Puntos gatillos miofasciales

ECOM Esternocleidomastoideo

TINI Técnica Inhibitoria Neuromuscular Integrada
TEM Técnica de energia muscular

ROM Rango de movimiento

SDM Sindrome de dolor miofascial

Cl Compresion isquémica



1. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA.

Existen diversos factores de riesgo que predisponen al musico a presentar problemas
musculoesqueléticos: cambios en la rutina de la préactica o técnica, tocar el instrumento sin
hacer descansos, malas posturas, condiciones ambientales desfavorables, mala nutricion,

muchas repeticiones y estrés psicologico. (1)

En los masicos, el sindrome que predomina es el de sobreuso. Su sintoma principal es el
dolor, que esta causado por un uso excesivo y durante largo tiempo de una posicién de la
extremidad superior, sometiendo a los tejidos méas alla de sus limites fisioldégicos y

anatomicos. (1)

El dolor crénico en esta poblacion, generalmente es por malas posturas y estrés asociado.
El hombro y el cuello son las estructuras que se lesionan con mayor frecuencia. Son la zona

de soporte para mantener el instrumento en una colocacién adecuada. (2)

En segundo lugar, estan los dolores en el raquis dorsal, los brazos, codos, mufiecas, y
manos. Normalmente estan asociados a sindromes de sobreuso por el elevado niamero de

movimientos repetidos. (2,3)

Roach et al, encontraron que las mujeres eran mas propensas que los hombres a reportar
molestias en las articulaciones de la parte superior del cuerpo. Concluyeron que la masa
superior del cuerpo es menor en las mujeres que en los hombres. Esto podria prevenirse
mediante programas de entrenamiento fisico adecuados para aumentar la fuerza y la

resistencia en la parte superior del cuerpo. (3)

El dolor causado por un uso excesivo 0 por sobreesfuerzo y la perpetuacién de este por
estrés mecanico en posturas forzadas y movimientos repetitivos son comunes tanto en el
sindrome de sobre uso como en el sindrome de dolor miofascial (SDM). Por lo que
podriamos decir que la causa frecuente por la que los muasicos presentan este problema
puede ser la presencia de puntos gatillo miofasciales (PGM) relacionados con la postura que

tienen que adoptar y los gestos repetitivos que implica su trabajo. (4)

Muchos de los musicos no buscan una solucion para su dolor. (5) En algunos estudios
aparece que la forma de gestion mas comun es la técnica Alexander. Es un método de

educacion corporal para sentirse mejor, y moverse de manera mas relajada y comoda. (5)



Un estudio sefiala que los musicos con postura asimétrica, como los flautistas, tuvieron
significativamente mas probabilidades de presentar trastornos musculo-esqueléticos de la
espalda, el cuello y las regiones del hombro que otros musicos con dedicacion a

instrumentos como el oboe y el clarinete que estdn mas cerca de la linea media del cuerpo.

(6)

Nyman et all, encontraron que los musicos que trabajan con posicion de flexion de hombro
tenian mayor prevalencia de dolor de hombro que los que trabajaban en una posicidn mas
neutra. (6)

El flautista, requiere en su practica de una actividad repetitiva diaria, ademéas de estar
sometido a estrés emocional. A esto, hay que afiadirle que la postura de tocar la flauta es

asimétrica,(1) y tiene la necesidad de apoyar el instrumento en contra de la gravedad. (4)

La postura necesaria para tocar la flauta requiere que la cabeza y el cuello estén alineados
con el eje de la columna. Ademas, necesita un poco de rotacion hacia la izquierda. El
miembro superior izquierdo debe tener una posicién de flexion de hombro, rotacion interna,
flexion de codo y pronacion. El miembro superior derecho, abducciéon de hombro, flexion de

codo y pronacion. (1)

Figura 1y 2. Postura correcta. Elaboracion propia.

Ademés de todo lo anterior, la flauta se lleva a cabo en el lado derecho del cuerpo y los
flautistas deben posicionarse para evitar que su flauta entre en contacto con otras personas

u objetos, lo que va a limitar su capacidad de adoptar una postura comoda durante su



trabajo. (4) También influye que sea necesaria mayor elevacion que en otros instrumentos,

por lo que van a estar expuestos a mayor carga.(3)

Figuras 3y 4. Posicion incorrecta. Elaboracion propia.

La postura necesaria para tocar la flauta puede provocar lesiones por la extension cervical
para acercar la cabeza a la flauta y mirar hacia el atril, la compresion de los discos
intervertebrales y estrechamiento de los puntos de salida de los nervios cervicales al hacer
inclinacion derecha. Apareceran por lo tanto contracturas en la musculatura cervical y en los

hombros, las cuales podran tratarse de PGM. (1)

Figura 5. Posicion de la flauta desde lateral. Elaboracién propia.

8



La posicién correcta para tocar el instrumento, seria una postura natural, relajada y sin
mucha tensién, repartiendo de manera uniforme el peso. (3) Se considera adecuada la
postura cuando las fuerzas que sustentan el cuerpo no generan sobrecargas, permiten una

eficiencia méxima y un esfuerzo minimo. (7)

Durante la reproduccion de la flauta, se desarrollan ciertos desajustes en su postura y no se
compensan. Esto provoca rigideces musculares que acaban en contracturas que limitan el

rango articular y disminucion de la resistencia muscular. (7)

Ademas, muchos flautistas informan que agarran la flauta con mucha fuerza, tocando con

una tensién excesiva. (3)

Segln un estudio realizado a flautistas de un conservatorio, los PGM prevalecen en la

musculatura accesoria de la respiracion (ECOM, trapecio superior y escalenos.) (1)

La respiracion en los flautistas suele ser incorrecta. Hay que tener en cuenta que la flauta no
es un instrumento con lengleta, por lo que requiere menos presion del labio, pero mas

cantidad de aire para conseguir hacerla sonar. (6)

El sistema respiratorio proporciona una presién demasiado alta para conseguir las notas
mas agudas producidas por la flauta. Esto se logra por los musculos inspiratorios no
diafragmaticos. El diafragma se va a activar en técnicas como vibrato, que consiste en
realizar una ondulacién del sonido, staccato que consiste en acortar la nota respecto a su
valor original y en descensos bruscos de la presién. Por lo que los masculos que se activan
mas son los escalenos y el ECOM. Durante la espiracién podrian ser utilizados como

musculos antagonistas. (8)

Un estudio sefialé que el 79% de los musicos de viento madera como la flauta, oboe,
clarinete y saxofén al menos tuvieron algin problema médico y el 75% lo clasifica como
grave. La mayoria de los problemas reportados fueron dolor cuello, zona dorsal y

extremidades superiores. (9)

Hay varias causas que dan lugar a un incremento de las probabilidades de sufrir lesiones al
tocar el instrumento. Una técnica deficiente, un aumento repentino de la intensidad del
estudio, una excesiva tension, una mala adaptacion al instrumento o el estudio de obras
excesivamente dificiles para las que aldn no se esta preparado, entre otras, dan lugar a un

trabajo desproporcionado o inadecuado, que suele acabar en lesiones por sobrecarga



muscular. Esto se debe en gran parte a que una mala posicion o tensidn adquirida pasa a
ser practicamente indetectable por el muasico. Ademas, una vez adquirida resultara muy

compleja de eliminar. (10)

En el resto de la poblacion, al menos 1 de cada 6 adultos sufren dolor de cuello, con una
mayor prevalencia en mujeres. Tiende a hacerse crénico y recurrente, por lo que no es
extrafio que un individuo experimente periodos de remisién y exacerbacion de los sintomas
después del primer episodio. Esta tendencia a la cronicidad se puede asociar en parte a una
mala recuperacion de la funciébn muscular cervical, teniendo en cuenta que la estabilidad de
la columna cervical depende en gran medida de tener un control muscular adecuado. Esto
provoca un gran impacto social y econdmico, por lo que debemos hacer una gestion
correcta. (11) Ocasiona bajas laborales por posturas inadecuadas, por un posible problema

relacionado con el estrés y la carga laboral. (12)

El dolor cervical con frecuencia se presenta como SDM, que es una de las causas mas
frecuentes de dolor musculoesquelético. (12) Es una forma de disfuncién neuromuscular que
consta de anomalias motoras y sensoriales. Incluye debilidad muscular, restriccion de
movilidad, descoordinacion, espasmo muscular observado electromiograficamente en la
zona de dolor, fatiga muscular, retardo en la relajacion y en la recuperacion de los masculos

después de su actividad, alteraciones de los patrones de activacion motora, etc. (13)

Se cree que hay una interdependencia entre las estructuras temporomandibulares y el
cuello, ya que hay datos que apoyan el concepto de que la enfermedad o lesién en un area

puede inducir y/o disfuncién en la otra. (14)

El SDM se asocia con numerosas afecciones de dolor, como radiculopatias, disfunciones
articulares, anormalidades de disco, tendinitis y muchos otros. Se caracteriza por la
presencia de PGM. (15)

Los PGM son nodulos discretos e hiperirritables que se encuentran dentro de una banda
tensa en un musculo esquelético y es doloroso a la compresion y a la contraccion(16) .
Estos puntos pueden generar dolor referido, parestesias y una disfuncién motora (11,17) .
También pueden estar involucrados en procesos de sensibilizacién del sistema nervioso
central. Esta demostrado una asociacion entre los PGM y los mecanismos de sensibilizacion
centrales en diferentes sindromes de dolor. Los PGM podrian ser la principal causa de

dolores de cuello musculares. (18)
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Los PGM pueden ser clasificados de diversas formas, siendo la mas relevante la que hace

referencia a la clinica. En este sentido se distinguen 2 entidades: PGM activo y latente.

PGM activo: cuando el dolor es espontaneo o cuando los pacientes nos informan de que el
dolor es familiar tras hacer la compresion. (17) Puede ser local o referido.(20) Es siempre
doloroso a la presién, impide la elongacién completa del masculo, lo debilita, refiere un dolor

referido conocido por el paciente y ocasionalmente genera una respuesta de espasmo local.

(1)

PGM latente: es el responsable de un dolor que el paciente no identifica como familiar. Se
encuentran normalmente en personas sanas y rapidamente pueden transformarse en PGM
activos bajo la influencia de los factores de perpetuacion. (20) La presencia de estos puntos
pueden causar una posible disfuncién en el patron de activacion muscular y podria ser un

factor determinante en la aparicion de lesiones en el futuro. (18)

Los PGM tanto activos como latentes pueden provocar un desequilibrio muscular, un
reclutamiento motor anormal y debilidad. Su existencia puede predisponer al musculo a un
mayor dafio, a un aceleramiento de la fatiga (20) y a un retraso de la relajacion después de

la activacion. (11)

En los puntos activos se han encontrado niveles mas altos de algunas sustancias
algogénicas y mediadores quimicos como la bradiquinina, serotonina o la sustancia P en
comparacion con los PGM latentes.(21) La presencia de estas sustancias dentro de los
PGM activo puede estar implicado en procesos de sensibilizacion que se encuentren en los

pacientes con dolor de cuello. (16)

Varios estudios han demostrado que los PGM activos estan contribuyendo a la aparicion de
diferentes sindromes de dolor como la cefalea tensional de tipo crénica, epicondilitis , dolor
de hombro, migrafias y fibromialgia.(20) Son extraordinariamente comunes y llegan a
representar un capitulo doloroso de la vida de casi todo el mundo en uno o en otro

momento. (19)

Los PGM se pueden formar como resultado de la sobrecarga muscular. Los pacientes
informan de un inicio de dolor asociado al PGM después de una sobrecarga muscular
aguda, repetitiva, prolongada o crénica. Otra causa por la que pueden aparecer es por
contracciones musculares de bajo nivel que acompafan a los patrones de movimiento

estereotipados que pueden contribuir a su desarrollo. (23)
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En el caso de los flautistas, los factores que contribuyen al desarrollo de los trastornos
musculo-esqueléticos son el cansancio, sobrecarga, fatiga, no tomar descansos suficientes,
estrés/preocupacion, no hacer estiramientos, falta de ejercicio, mala postura y tener el cuello

con inclinacién hacia un lado. (6)

También se ha demostrado, que los PGM conducen a la degeneracion de la fibra muscular,
un aumento de Ca, liberacién y agotamiento de energia. Todo esto influye sobre la
circulacion local, que puede causar hipoxia y posteriormente desencadenar la formacion del
PGM. (23)

El diagnostico de los puntos gatillo lo hacemos de acuerdo con los criterios descritos por

Travell y Simon:

La presencia de una banda tensa palpable en un musculo esquelético.
La presencia de un punto hipersensible dentro de la banda tensa.

La respuesta de espasmo local provocada tras la palpacion de la banda tensa.

P w DD PR

Reproduccion del tipico patrén de dolor referido del punto gatillo tras la respuesta
a la compresioén. (11,19,20,23,24)

Para demostrar la presencia del PGM también se puede utilizar técnicas mas especificas
como son la electromiografia de aguja, la ecografia, la electromiografia de superficie, la

algometria y la termografia. (19)

La ecografia es una técnica de imagen portati y de bajo costo, adecuado para
complementar el examen fisico y evaluar los resultados del tratamiento. Mediante las

ecografias demuestran un engrosamiento de la fascia en el SDM. (25)

La aparicion de PGM puede tener como consecuencia disfunciones en la articulacion y
viceversa. Dos estudios muestran esa relacién; en el primero se encontré una relaciéon
significativa entre los PGM en las fibras superiores del trapecio y la presencia de
hipomovilidad conjunta en el segmento C3-C4. (26) En un segundo estudio, todos los
participantes exhibieron hipomovilidad conjunta en C3-C4 y PGM en la porcién superior del

trapecio, ECOM y elevador de la escépula. (27,28)

Persistencia de PGM en los musculos del cuello y de los hombros durante largos periodos
de tiempo, dara lugar a dolor de cabeza, de cuello, hombro, mareos o vértigos, rango de

movimiento limitado, sensacién normal, disfuncion y discapacidad. (29)
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El trapecio es probablemente el misculo mas a menudo acosado por PGM. Constituye una

causa frecuente ignorada de cefalea temporal y cervicogénica. (19)

La pareja formada por los dos trapecios posee forma de un diamante que se extiende en la
linea media y va desde el occipital por arriba hasta T12 por debajo. Por delante, llega a
incluir el tercio lateral de la clavicula, lateralmente abarca al acromion y posteriormente a
toda la espina de la escapula. La inervacién la suministra parte espinal del nervio accesorio.
(19)

La funcion del trapecio superior es tirar de la clavicula, e indirectamente de la escapula,
hacia detras, y elevarlas por medio de una rotacién de la clavicula en la articulacién

esternoclavicular. (19)

La activacion y la perpetuacion de los PGM del trapecio superior depende de alteraciones
esqueléticas, como una dismetria de miembros inferiores, una hemipelvis pequefia, o unos
brazos cortos. Es muy frecuente una activacion producida por el estrés de mantener los
hombros elevados. También se pueden activar por un traumatismo agudo como podria ser

un latigazo cervical o crénico. (19)

El trapecio puede verse afectado por una carga mantenida de elevacion de hombros, tocar
el violin o por mantener una rotacion fija para un lado. (19) Por lo que en el caso de los
flautistas también va a haber una postura asimétrica con una posiciébn mantenida del raquis

cervical.

Existen 6 PGM en el trapecio. Se numeran en su orden de prevalencia aproximado y se

distinguen entre centrales (PGC) e insercionales (PGI).(19)

PG1: es la localizacibn de PGM mas frecuentemente identificada del cuerpo. Se puede
encontrar en la zona media del borde anterior del trapecio superior, afectando a las fibras
mas verticales que se insertan en la clavicula. Refiere dolor unilateral que sube a lo largo de

la cara posterolateral del cuello hasta la apdfisis mastoides. (19)
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Figura 4 PGM 1 del trapecio. (19)

En el caso del ECOM, pueden resultar mas incapcitantes sus sintomas que el dolor referido

gue provoca. Algunos ejemplos son el mareo postural y el desequilibrio. (1)

La division esternal y clavicular se insertan en la cabeza a nivel de la apéfisis mastoides y a

lo largo de la linea nucal. (19)

La perpetuacién y activacion de sus puntos gatillo suele comenzar con episodios de

sobrecarga mecénica. (19)

Para la palpacion de los puntos gatillo del ECOM, es necesario hacerla en pinza para poder

rodear cada divisién y examinar correctamente las bandas musculares.(19)

En el caso de la division esternal: el extremo inferior provoca un dolor referido hacia la zona
del esterndn. En la parte central, refieren homolateralmente un dolor que se arquea a través
de la mejilla, extendiéndose por el maxilar superior y por dentro de la érbita del ojo. La parte
superior refiere dolor en el reborde occipital, por detrds del oido y en el vértex. En la division
clavicular, la parte media refiere dolor a la parte frontal, pudiendo llegar hasta el lado

contrario. (19) TR~

R - A

Figura 6. PGM del ECOM.
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El dolor de cefalea de origen cervical ha sido en su mayoria de las veces relacionados con
el disco y el dolor del ligamento de la columna cervical superior. Sin embargo, también hay
gue tener en cuenta que la columna cervical superior recibe impulsos aferentes de los
musculos. Se ha planteado que los PGM pueden desempefiar un papel relevante en el
origen del dolor de cabeza.(23) Tras su tratamiento a corto plazo se puede conseguir
reduccién del dolor. (30) En pacientes con cefalea tensional el dolor de cabeza puede estar
producido por PGM activos del ECOM. La terapia manual puede ser eficaz para reducir el
dolor de cabeza tras reducir la intensidad de dolor y la sensibilidad de dolor a la presion del

esternocleidomastoideo. (24)

Revisiones recientes han llegado a la conclusién de que las intervenciones de tejidos

blandos pueden proporcionar mejoras inmediatas en los pacientes con dolor de cuello. (31)
En la actualidad existen una importante variedad de técnicas terapéuticas utilizadas para
devolver las fibras afectadas por los PGM a sus longitudes normales y a las placas motoras

a su funcion normal. (18)

La terapia de PGM se compone de diferentes enfoques manuales. Podemos dividir las

técnicas en:

Técnicas no invasivas: compresion, TENS, ultrasonido, estiramiento, masaje, compresion

isquémica, liberacién por presion. (18,24). Las técnicas no invasivas son las que se han

empleado tradicionalmente por los terapeutas fisicos y manuales. (32)

Técnicas invasivas: inyeccion, puncion seca, electrolisis percutanea intratisular. (18)

Dentro de las técnicas no invasivas tenemos:

Compresién isquémica (Cl): es muy frecuente su aplicacion. (33) El musculo relajado se

estira hasta el punto de incomodidad. Se presiona directamente para crear una presion
sostenida tolerablemente dolorosa. La incomodidad tiende a disminuir, entonces se
aumenta gradualmente de nuevo. Este proceso dura 1 minuto o 90 segundos. El propdsito
de la Cl es aumentar deliberadamente el bloqueo de sangre en un area, de manera que, tras
la liberacién se dara un resurgimiento de la sangre y ayudara al tejido afectado a sanar. (18)
La técnica de Cl muestra efectos inmediatos de la sensibilidad a la presion del PGM.(12)
Segun Travell, Cl va a disminuir la sensibilidad de los nédulos dolorosos en el musculo.

Mediante la aplicacion de presién digital, los sarcdmeros se hacen mas largos, por lo que

15



tiende a normalizar la longitud de la fibra muscular. (34)

Liberacién por presion: la presion se aplica progresivamente en el PGM donde el dedo
encuentra un aumento en la resistencia tisular (barrera de tejido). Esta presion se mantiene
hasta que el fisioterapeuta detecta un relieve en la banda tensa. En ese momento, la presién

se incrementa de nuevo hasta el siguiente incremento en la resistencia del tejido. (24)

Espray + estiramiento: descrita por Krause como una anestesia superficial(35). Consiste en
rociar con frio el musculo de origen a insercion y estirarlo con posterioridad. Segun Travell y
Simons sefialan que es el método individual no invasivo mas eficaz para desactivar los PGM
agudos. El espray actlia como distraccion para realizar el estiramiento (35). Graff Radford y
Bassiur muestran como estas terapias resultan beneficiosas para el tratamiento del SDM.
(12)

Masaje: es una de las técnicas mas antiguas en fisioterapia. Algunos estudios antiguos
mostraron su efectividad. Simons, propuso una variacion del masaje que consistia en
realizar una presion sobre las fibras musculares afectadas desde el PGM hacia distal y
proximal. Ademas, estd técnica podria ser mas efectiva con el misculo en estiramiento.
Lluch y col ofrecian una reduccién del dolor y de la discapacidad, pero no de la sensibilidad
de la presion del PGM. (12)

Técnicas de energia muscular (TEM): son comUnmente utilizadas para conseguir la

liberacion del musculo antes de realizar un estiramiento. Implica la realizacion de una
contraccion isométrica del musculo afectado que va a posteriormente va a producir una
relajacion post-isométrica por la inhibicion de la actividad de los 6rganos tendinosos de
Golgi. La contraccion isométrica durara de 7 a 10 segundos (33) Provocan un aumento del
rango articular y reducen el dolor (12). Sefialan su efecto sobre el aumento de extensibilidad

miofascial. (32)

Estan indicadas para la relajaciéon de la contractura muscular o espasmo muscular. Consiste
en llegar hasta la barrera de resistencia. Se repite de 3 a 5 veces. Tras las contracciones, el

terapeuta realiza un estiramiento suave de 30 segundos. (35)

Es importante la respiracion del paciente, en la fase de contraccion debe inspirar y en la de

relajacion espirar el aire lentamente. (37)
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Técnica de inhibicibn neuromuscular_integrada (TINI): con el propésito de establecer un

protocolo de tratamiento para la desactivacion de los PGM se recomendd una secuencia
(Chaitow 1994). (35) Consiste en una combinacion de técnicas neuromusculares, Cl y
estiramiento tensién-contratension. La técnica resulta beneficiosa por su enfoque

multifacético. (33)

Para empezar, se ha de identificar el PGM mediante palpacion y a continuacion, se aplicara
la Cl. Para realizar la técnica, hay que mantener el mismo grado de presioén durante 5-6
segundos y 2-3 de alivio. Lo repetimos aproximadamente durante 2 minutos o hasta que el

paciente refiera que han disminuido los sintomas. (35)

El segundo paso es la liberacion posicional. Consiste en reintroducir un grado moderado de
presién y le pedimos al paciente que nos informe en qué posicion se le reduce el dolor al
paciente. Hay que mantener la posicibn de comodidad durante aproximadamente 20
segundos para permitir el reajuste neurolégico, la reduccion de la actividad de los
nociceptores y el aumento del intercambio circulatorio local. La posicion de comodidad
permitira que el siguiente paso que es una contraccién isométrica introducida en esos tejidos
se dirigira a las fibras que necesitaran el alargamiento. (35) La contraccion ira enfocada a la
musculatura que rodea el PGM. Tras la contraccion isométrica, se estiraran localmente los
tejidos que incluyan todo el musculo. (35) Va a ser beneficiosa por el reajuste automatico de

los husos musculares. (32)

Por ultimo, se realiza una tonificacion los muasculos antagonistas debilitados utilizando la
técnica de energia muscular pulsante de Ruddy. Es un método de contracciones pulsantes
rapidas contra resistencia que va a facilitar y fortalecer los antagonistas inhibidos. Se le
pedird al paciente unos movimientos cortos, rapidos y ritmicos en direccion contraria a la
mano del fisioterapeuta. Las contracciones se realizan durante 20 veces en 10 segundos

aproximadamente. (35)

Segun un articulo en el que se enfrentaban las técnicas TINI y TEM, era mejor afiadir Cl y el
estiramiento tensién contra tension (TINI) en vez de Unicamente técnicas de energia
muscular (TEM). Los sujetos que recibieron TINI redujeron sus niveles de dolor y el nivel de
discapacidad del cuello. De acuerdo con Travell, la compresién isquémica ir4 destinada a
disminuir la sensibilidad de los nédulos dolorosos en el musculo. La relajacion de los tejidos
es propuesta como un mecanismo para reducir el tono y mejorar la circulaciéon local. Se
puede decir que aplicar TINI es mas beneficioso que aplicar TEM solo, por lo que debe ser

considerada como una opcion viable para los PGM activos. (33)
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En un estudio Pooja y otros, demostraron que TINI resulta beneficiosa en la escala de
valoracion del dolor. También indicaron que la mejora del rango articular podia ser debido a
trabajar sobre la disminucién del espasmo restableciendo el huso neuromuscular e inhibicion

de la musculatura por el érgano Tendinoso de Golgi. (38)

Terapias con agentes fisicos:

Electroterapia: TENS, iontoforesis, diadinamicas, exponenciales, interferenciales... como se

explica en el estudio de Hou y col las combinaciones terapéuticas que incluyeron TENS e
interferenciales junto con otras técnicas de terapia manual, obtuvieron mejores resultados.
Jean y col aplicaron TENS, encontraron eficacia en la disminucion del dolor y en el aumento

de la movilidad cervical. (12)

Termoterapia: suele aplicarse a través de infrarrojos o paquetes calientes cuyos efectos

parecen beneficiosos. (12)

Ondas de choque: provocan efectos biolégicos microscépicos intersticiales y extracelulares

como la regeneracion de tejidos. (12)

Laserterapia: es una técnica de baja frecuencia que pretende acelerar la recuperacion y

proporciona una mejora del tejido blando. (12)

Ultrasonido: técnica de alta frecuencia de 1 a 3 MHz, que tienen efectos analgésicos,
antinflamatorios y regeneracion tisular. Aguilera y col demostraron la efectividad de la
disminucién inmediata en la actividad eléctrica basal y la reduccion de la sensibilidad del
PGM. Sin embargo, un estudio de Kanna y col no obtuvo mejores resultados que otras

técnicas como el laser y la compresion isquémica. (12)

Dentro de las técnicas invasivas tenemos:

Puncion seca: consiste en el empleo del estimulo mecanico de una aguja como agente fisico
para el tratamiento del SDM. Se usa el adjetivo «seca», para enfatizar el hecho de que no se
emplea ningln agente quimico y, asi, distinguirla de otras técnicas invasivas en las que se
infiltran sustancias, como anestésicos locales, agua estéril, suero salino isoténico,
antiinflamatorios no esteroideos o toxina botulinica A o B. (13) Podemos encontrarnos en
funcién de la profundidad de la técnica superficial y profunda. Cuando hacemos superficial

intentamos conseguir analgesia y cuando hacemos profunda intentamos atravesar el PGM
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para producir una respuesta de espasmo local en el musculo. Se puede considerar que la

profunda es mas beneficiosa que la superficial. (12)

Electrolisis percutanea intratisular: es una combinacion entre TENS y agujas como

electrodos para evitar la impedancia de la piel. Se han reportado grandes efectos

hipoalgésicos. (39)

Tanto la puncién seca como las técnicas de terapia manual son efectivas. Disminuyen
significativamente el dolor, aumentan el umbral de dolor y el rango articular mejorando la
funcion. La terapia manual es un tratamiento mas comuan, aunque la puncién seca se esta

utilizando mucho actualmente. (40)

La disminucién de la movilidad del cuello suele estar causada por el dolor. El rango de
movimiento activo se mide con un instrumento cervical de movimiento (CROM). Este
aparato utiliza inclinometros e imanes para proporcionar una medicion precisa de la amplitud

de movimiento activo del raquis cervical. (12)

Se ajusta a la zona occipital utilizando un velcro, para evitar oscilaciones durante los
movimientos del cuello. Se le indica al paciente que se siente erguido, con los hombros
relajados y descansando sus manos sobre sus muslos, con caderas y rodillas flexionadas a
90°, apoyando los pies en el suelo. (18,23) Los valores de los ensayos normalmente se

registran 3 veces para cada movimiento y se utiliza la media para los analisis. (23)

En una tesis, valoraron la fiabilidad del CROM y concretaron que en el movimiento de
extension tiene muy buena fiabilidad con un CCI de 0'909. En los movimientos de inclinacion
de 0’868 , flexion de 0’675 y rotacion de 0’848, sefialan que tiene menos que en extension,

pero que sigue siendo buena. (41)

El umbral de dolor por presién es definido como la cantidad minima de presion por el cual la
sensacion de presion pasa a ser dolorosa. (23) La algometria es una técnica objetiva y

exploratoria que utilizamos para medir el umbral del dolor en un PGM. (41)

El uso del algébmetro puede mejorar la fiabilidad de la sensibilidad muscular y la evaluacién
de la intensidad del dolor, ya que proporciona una zona constante de contacto con la piel,
asi como la capacidad de controlar la velocidad y la direccion de la presion. (14) Tiene una
buena fiabilidad, con un CCI de 0’895. (41)
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El umbral de dolor se define como el punto en el que una sensacion de presiébn cambia a

dolor. La medicion suele durar 30 segundos. (14,31)

En el articulo de Dibai-Filho AV et al, en el cual utilizan el algdbmetro para medir el umbral de
dolor bilateralmente en el trapecio, los individuos se sentaban con la espalda recta con los
pies apoyados en el suelo y las manos descansando sobre sus piernas. Se utiliza el
algébmetro para ejercer una presion gradual. Se coloca perpendicular a la porcion del
musculo que se va a valorar y presionamos hasta que los individuos reportan dolor. Se mide
3 veces para cada musculo y el valor medio es el que se considera para el andlisis
estadistico. (42)

En algunos estudios los pacientes fueron instruidos para presionar un interruptor cuando la

sensacion cambion de presion para el dolor. (21)

Los musculos en general y los PGM en particular reciben poca atencion como una de las
principales fuentes de dolor y disfuncion en las modernas facultades de medicina y en los
textos médicos. Los tejidos musculares contractiles constituyen la principal diana de los

desgastes de las actividades cotidianas.(19)

Justificacion:

En base a la revision bibliografica encontrada, podemos concluir que el dolor y la presencia
de PGM en el cuello, teniendo cuenta la posicion de la flauta es bastante frecuente. En la
actualidad, hay pocos estudios de investigacion sobre musica y en concreto sobre flautistas.
Por esta razon , se decide realizar este estudio para valorar la influencia del tratamiento de

PGM sobre la variacién del ROM de inclinacion y del dolor en flautistas profesionales.
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2. EVALUACION DE LA EVIDENCIA.

Se realiza una busqueda bibliografica en las bases de datos, Pubmed, EBSCO, PEDro y
Google Académico con el fin de conocer el estado actual de la cuestion a estudiar. En
primer lugar, se introdujeron por separado las palabras clave y a continuacion se empezaron

a hacer las diferentes combinaciones utilizando los operadores booleanos AND y OR.

Estrategia de busqueda:

Pubmed:

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA RESULTADOS

(((((""Myofascial Pain Syndromes""[Mesh]) OR ""Trigger 22
Points""[Mesh])) AND ""Neck Pain""[Mesh])) AND ""Neck
Muscles""[Mesh]",

(((((""Myofascial Pain Syndromes""[Mesh]) OR ""Trigger 24
Points""[Mesh])) AND ""Neck Muscles""[Mesh])) AND
""Range of Motion, Articular""[Mesh]"

(((((""Myofascial Pain Syndromes""[Mesh]) OR ""Trigger 28
Points""[Mesh])) AND ""Neck Pain""[Mesh])) AND ""Range of
Motion, Articular""[Mesh]"

(((((((""Myofascial Pain Syndromes""[Mesh]) OR ""Trigger 7
Points""[Mesh])) AND ""Neck Muscles""[Mesh])) AND
""Range of Motion, Articular""[Mesh])) AND ""Neck
Pain""[Mesh]"

((((((""Myofascial Pain Syndromes""[Mesh]) OR ""Trigger 17
Points""[Mesh])) AND ""Neck Pain""[Mesh])) AND
(((sternocleidomastoid) OR  trapezius) OR  ""Neck
Muscles""[Mesh]))) AND ""Range of Motion,
Articular""[Mesh]"

"Search (ischemic compression) AND ((""Myofascial Pain 24
Syndromes""[Mesh]) OR ""Trigger Points""[Mesh])"

"Search (ischemic compression) AND 24
(((sternocleidomastoid) OR  trapezius) OR  ""Neck
Muscles""[Mesh])"
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"Search (positional release) AND ((""Myofascial Pain
Syndromes""[Mesh]) OR ""Trigger Points""[Mesh])"

"Search (position release) AND (((sternocleidomastoid) OR
trapezius) OR ""Neck Muscles""[Mesh])"

"Search (postisometric relaxation) AND
(((sternocleidomastoid) OR  trapezius) OR  ""Neck
Muscles""[Mesh])"

"Search (postisometric relaxation) AND ((""
Syndromes""[Mesh]) OR ""Trigger Points""[Mesh])"

"Search integrated neuromuscular inhibition technique”

Myofascial Pain

"Search (pain) AND flute"

"Search (muscles) AND flute"

"Search (neck pain) AND flute"

"Search (musician) AND neck pain"

"Search (((((""""Myofascial Pain Syndromes""""[Mesh]) OR

""""Trigger Points""""[Mesh])))) AND musician"
"Search flute playing"

15

14

2

23

Estrategia de busqueda en Pubmed. Elaboracién propia.

El total de articulos seleccionados en la base de datos Pubmed fueron 58.
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EBSCO:

CINAHL with Full Text, Academic Search Complete y MEDLINE with Full Text.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA RESULTADOS

S1 - myofascial pain syndrome 2687
S2 -> trigger point 3907
S3 2 neck pain 25463
S4 - cervical pain 7536
S5 - range of motion 97442
S6 - neck muscles 10155
S7 - sternocleidomastoid 3792
S8 - trapezius 6090
S9 > S10R S2 5198
S10 > S3OR S4 28812
S11 - S6 OR S7 OR S8 17477
S12 - S9 AND S10 AND S11 246
S13 - S5 AND S9 AND S11, 5 afos 88
S15 - S5 AND S9 AND S10 AND S11 90
S16 - integrated neuromuscular inhibition technique 4

S17 = ischemic compression 364
S20 - S9 AND S10 AND S11 AND S17 21
S21 - positional reléase 78
S22 > S9 AND S21 17
S24 - post isometric relaxation 40
S26 ->S24 AND S9 8

S27 - flute player 1165
S28 > S9 AND S27 1

S30 - S10 AND S27 1

S31 - neck 412053
S32 - S27 AND S31 3

S33 > S11 AND S27 1

S37 - pain 1106248
S39 > A37 AND S27 6
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S40 - position 917124
S41 - S40 AND S27 17

Estrategia de busqueda en EBSCO. Elaboracion propia.

El total de articulos seleccionados en la base de datos Pubmed fueron 52.
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PEDro:

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA RESULTADOS
Trigger point and neck pain and range of motion 56

Trigger point and neck pain and neck muscles and range of 14

motion
Trigger point and ischemic compression 21
integrated neuromuscular inhibition technique 1

Estrategia de busqueda en PEDro. Elaboracion propia

El total de articulos seleccionados en la base de datos PEDro fueron 14.
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Diagrama de flujo:

Pubmed EBSCO PEDro

I

~ | -

- 28 repetidos

<

- 26 eliminados por abstract

<

‘ - 36 eliminados por lectura critica

‘ + 9 afadidos manualmente
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3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

General:

Comparar la influencia del tratamiento sobre PGM de los musculos trapecio y ECOM,

aplicando TINI versus TEM, en flautistas profesionales.

Especificos:

1. Comparar la influencia del tratamiento de PGM de musculos trapecio y ECOM,
aplicando TINI versus TEM sobre el rango de movimiento de inclinacion derecha,

utilizando el goniometro CROM, en flautistas profesionales.

2. Comparar la influencia del tratamiento de PGM de los musculos trapecio y ECOM,
aplicando TINI versus TEM sobre el rango de movimiento de inclinacion izquierda,

utilizando el goniémetro CROM, en flautistas profesionales.

3. Comparar la influencia del tratamiento de PGM de los musculos trapecio y ECOM,
aplicando TINI versus TEM sobre el umbral de dolor a la presién en el PGM 1 del

trapecio del lado derecho , utilizando el algbmetro en flautistas profesionales.

4. Comparar la influencia del tratamiento de PGM de los musculos trapecio y ECOM,
aplicando TINI versus TEM sobre el umbral de dolor a la presién en PGM presente
en la porcion superior de la divisién esternal derecha en el ECOM utilizando el

algbmetro en flautistas profesionales.
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4. HIPOTESIS.

El tratamiento con TINI sobre los PGM en el musculo trapecio y ECOM es mas eficaz que
TEM sobre el aumento del rango articular del plano frontal de la zona cervical y el aumento

del umbral del dolor a la presion, en los flautistas profesionales.
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5. METODOLOGIA.

Diseifo:

Se trata de un estudio tipo experimental, analitico, prospectivo, y aleatorio.

Tenemos dos grupos, a uno de ellos se le aplicara la técnica de tratamiento de PGM
Técnica de Inhibicion Neuromusclar (TINI) y al otro grupo se le aplicara una técnica de

energia muscular (TEM). En los dos grupos descritos evaluaremos el rango de movimiento y

el umbral de dolor.

Realizaremos 2 mediciones en cada grupo. Una medicién pre-tratamiento y otra post-

tratamiento. Después se compararan las diferencias de las medias entre los dos grupos.

A los sujetos que participen en el estudio se les aleatorizara uno de los grupos.

En el estudio se cegara al responsable de analizar los datos.

Se respetaran las recomendaciones éticas de las declaraciones éticas de Tokio y Helsinki

de la asamblea mundial sobre la investigacion clinica.
A los sujetos que participan en el estudio se les entregd una hoja de informacion (ANEXO
1), donde se les indica las caracteristicas que va a tener el estudio y figura la anonimacién

de datos respetando la Ley de Proteccion de Datos.

Para participar en el estudio, todos los sujetos deben firmar un consentimiento informado.
(ANEXO 2)

Sujetos de estudio:

El estudio se realizard en la Comunidad de Madrid, e ir4 dirigido a flautistas del Real
Conservatorio Superior de Muasica de Madrid. Se firmaran acuerdos con el conservatorio

para la colaboracion por su parte derivando flautistas con dolor cervical.
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Para participar en el estudio los sujetos tendran que cumplir una serie de criterios de
inclusion y exclusion:
% Criterios de inclusion:

o Flautistas del Real Conservatorio Superior de Masica de Madrid

o Entre 18 y 35 afios incluidos.

o Ambos sexos

o Diestro

o Presencia PGM 1 en estado latente del musculo trapecio del lado derecho

o Presencia de un PGM latente en la porcién superior de la division esternal

derecha en el ECOM.

+»+ Criterios de exclusion:
o Afectacion sistémica
o Afectacion mental
o Operaciones en los ultimos 2 afios el miembro superior

o Lesiéon muscular (roturas) o articular (fracturas, luxaciones...)
Una vez definidos los criterios de inclusion y exclusiéon se procederan al reclutamiento de la
muestra, teniendo en cuenta que aquellos que cumplan dichos puntos, deberan firmar el
consentimiento informado (ANEXO 2) para poder participar.
Muestreo:
Se realiza un muestreo no probabilistico por conveniencia, donde seleccionamos sujetos del
conservatorio hasta cumplimentar la muestra necesaria basandose en los criterios de

inclusion y exclusion.

Calculo muestral:

Para nuestro estudio, necesitamos una muestra lo suficientemente amplia para asi poder
tener una representatividad del colectivo de musicos flautistas. Realizamos una busqueda

en estudios anteriores para basarnos sobre ellos en nuestro célculo muestral.

Utilizamos el software GRANMO para realizar los diferentes calculos para cada una de las

variables de estudio.
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Teniendo en cuenta que es un estudio experimental en el que se pretende comparar dos
grupos independientes, se utiliza la formula para comparacion de medias de muestras

independientes.

Tras realizar los diferentes calculos, el referente a la variable ROM es el que nos aporta

mayor numero de sujetos, por lo que se decide tomarlo como valido.

Los datos de ROM se han obtenido del estudio “Short- and medium-term effects of manual
therapy on cervical active range of motion and pressure pain sensitivity in latent myofascial
pain of the upper trapezius muscle”. Para un grupo de compresion isquémica obtuvieron
una SD de 5,1 y una diferencia de 7. Consideramos un 0.05 de riesgo alfa, y 0.05 de riesgo

beta.

Por lo tanto, aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.05 en un contraste
bilateral, se precisas 17 sujetos en el primer grupo y 17 en el segundo para detectar una
diferencia igual o superior a 7 unidades. Se asume que la desviacion estdndar comun es de

5,1. Se ha estimado una tasa de perdidas de seguimiento del 15%.

2K *SD?

e 34

n =

Formula 1: elaboracion propia.

Variables:

¢ Dependientes:

- Rango de movimiento: es una variable cuantitativa continua. Se va a medir de forma
objetiva con ayuda de un gonidémetro cervical CROM. La unidad de medicion seran
grados (°). Este aparato combina inclindmetros e imanes para proporcionar una

medicion precisa de la amplitud de movimiento activo del raquis cervical.

Se realizaran 2 mediciones un pretratamiento y otro post-tratamiento. En cada
medicion se registrardn 3 veces y se haré la media para analizar los resultados. Se
medira el movimiento inclinacién a ambos lados. (23)

- UDP (Umbral de dolor a la presion): es una variable cuantitativa continua. Se va a

medir de forma objetiva con ayuda de un algémetro aplicAndolo sobre el PGM 1 del
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trapecio y sobre la porcién superior de la division esternal del ECOM. La unidad de
medicién seran Kg/cm?.

Se realizaran 2 mediciones una pretratamiento y otra post-tratamiento. Dentro de
cada medicion, repetiremos 3 veces la mediciéon dejando 30 segundos entre ellas. A

continuacién, se realiza la media aritmética para calcular el resultado deseado. (42)

Independientes:

Tipo de tratamiento

Momento de medicion.

Variable Escala Unidad de Formade medirla
medida

Rango de Cuantitava  Razén  Grados  Goniometria

movimiento Continua

Umbral de dolor a = Cuantitativa Razén Kg/cm? Algometria

la presion Continua

Momento de Independiente = Nominal 1= pre-tratamiento

medicion Cualitativa 2= post-
Dicotémica tratamiento

Tipo de Cualitativa Nominal 1= grupo TINI

tratamiento Dicotémica 2=grupo TEM

Hipotesis operativa:

Rango

de movimiento inclinacion hacia la derecha:

Hipdtesis nula (Ho): no hay diferencias estadisticamente significativas tras realizar el
tratamiento de PGM de los musculos trapecio y ECOM, aplicando la técnica TINI
versus TEM sobre la variable rango de movimiento de inclinacion lateral derecha de

la zona cervical, utilizando el goniémetro CROM en flautistas profesionales.

Hipétesis alternativa (Hi): si hay diferencias estadisticamente significativas tras
realizar el tratamiento de PGM de los musculos trapecio y ECOM, aplicando TINI
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versus TEM sobre del rango de movimiento de la inclinacion lateral derecha de la

zona cervical, utilizando el goniometro CROM en flautistas profesionales.

Rango de movimiento inclinacién hacia la izquierda:

- Hipdtesis nula (Ho): no hay diferencias estadisticamente significativas tras realizar el
tratamiento de PGM de los musculos trapecio y ECOM, aplicando la técnica de TINI
versus TEM sobre la variable rango de movimiento de inclinacion lateral izquierda de

la zona cervical, utilizando el goniometro CROM en flautistas profesionales.

- Hipdtesis alternativa (H1): si hay diferencias estadisticamente significativas tras
realizar el tratamiento de PGM de los musculos trapecio y ECOM, aplicando TINI
versus TEM sobre del rango de movimiento de la inclinacién lateral izquierda de la

zona cervical, utilizando el goniometro CROM en flautistas profesionales.

Umbral de dolor a la presion del PGM 1 del trapecio:

- Hipdtesis nula (Ho): no hay diferencias estadisticamente significativas tras realizar el
tratamiento de PGM de los musculos trapecio y ECOM, aplicando la técnica TINI
versus TEM sobre la variable umbral del dolor en el PGM 1 del trapecio derecho,

utilizando el algémetro en flautistas profesionales.

- Hipdtesis alternativa (Hi:): si hay diferencias estadisticamente significativas tras
realizar el tratamiento de PGM de los musculos trapecio y ECOM, aplicando TINI
versus TEM sobre el umbral del dolor en PGM 1 del trapecio derecho, utilizando el

algémetro en flautistas profesionales.

Umbral de dolor a la presion de la porcidn superior de la division esternal del ECOM:

- Hipétesis nula (Ho): no hay diferencias estadisticamente significativas tras realizar el
tratamiento de PGM de los musculos trapecio y ECOM, aplicando la técnica TINI
versus TEM sobre la variable umbral del dolor en los PGM encontrados en la porcioén
superior de la divisibn esternal del ECOM derecho, utilizando el algbmetro en

flautistas profesionales.

- Hipotesis alternativa (Hi): si hay diferencias estadisticamente significativas tras

realizar el tratamiento de PGM de los musculos trapecio y ECOM, aplicando TINI

33



versus TEM sobre el umbral del dolor en los PGM encontrados en la porcién superior
de la divisiéon esternal del ECOM derecho, utilizando el algbmetro en flautistas

profesionales.

Recogida, analisis de datos, contraste de la hipo6tesis:

El estudio se llevara a cabo en la Escuela de Enfermeria y Fisioterpia “San Juan de Dios”
situada en Ciempozuelos, donde se realizaran las valoraciones, mediciones y tratamientos a

los sujetos seleccionados.
Los datos recogidos seréan analizados estadisticamente en el programa SPSS Statistics 25.
Se realizara un analisis estadistico descriptivo y otro inferencial de los datos.
Para el analisis decriptivo nos basaremos en las medidas de tendencia central:

- Media

- Mediana

- Moda.
Para el analisis inferencial, al tratarse de un estudio experimental en el que se enfrentan 2
grupos independientes, se llevara a cabo un contraste de hipotesis de las medias de las

diferencias de las mediciones pre y post de cada grupo, a traves del test correspondiente.

Para ello en primer lugar utilizaremos el Test de Levene para la homogeneidad de los

grupos.

En segundo lugar, utilizaremos el Tes de Kolmogorov para ver si se ajusta a una distribucion

normal y determinar el uso de pruebas parameétricas o no paramétricas.
Segun los resultados que obtenengamos:
- Sila P > 0.05 la muestra sera normal y se usaran pruebas paramétricas, que
corresponde a muestras independientes - T- Student.

- Sila P < 0.05 la muestra no es normal y se usaran pruebas no paramétricas, que

corresponde a muestras independientes - prueba U de Mann-Whitney.
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En las dos pruebas anteriores se pueden dar dos resultados:

- SilaP > 0,05 se acepta la hipotesis nula.

- SilaP < 0,05 se rechaza la hipotesis nula, de tal forma que se cumple la alternativa.

Para presentar los resultados utilizaremos diagramas de cajas.

Limitaciones del estudio:

- En nuestro estudio la desviacién estandar utilizada para el calculo del tamafio de la
muestra no coincide exactamente con nuestra poblacion y con nuestra intervencion..
- La edad que se estudia es de 18 a 35 afios, por lo que no abarcamos a toda la

poblacién.

Equipo investigador:

El equipo investigador estd compuesto por un experto en estadistica y cuatro

fisioterapeutas.

e Elfisioterapeuta principal.
e Tres fisioterapeutas expertos en el &mbito de identificacion y técnicas de tratamiento
de PGM.

e Estadistico.
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6. PLAN DE TRABAJO.

Disefio de la intervencion:

En primer lugar, se realiza una busqueda bibiliografica para informarnos del estado actual
del tema. A partir de ahi, se redacta y se disefla el proyecto de investigacion.

Posteriormente, se presenta ante el Comité de ética.

Tras la aprobacién del comité, se acude al Conservatorio Superior de Masica de Madrid para
reclutar a la muestra. A todos los sujetos que se reclutaron se les cita acorde a su

disponibilidad.

El primer dia de mediciones, se les entrega los participantes la Hoja de informacion del
paciente (ANEXO 1) y el Consentimiento informado (ANEXO 2). Una vez que lo firmen y se
compruebe que cumplen los criterios de inclusidon y ninguno de exclusion se procedera a

realizar el siguiente protocolo.

El protocolo del estudio es:

1. Asignacion aleatoria a los grupos. Cuando el sujeto llega a la sala donde realizamos
el estudio, se le pide que introduzca la mano en una bolsa donde hay 34 bolas, 17 de
cada color gque estan asignadas a cada uno de los tratamientos. La bola roja indica
el tratamiento con la técnica TINI y la azul con la técnica TEM.

2. Localizacién de los PGM en trapecio y ECOM

a. Trapecio PGM 1
a. ECOM porcién superior de la division esternal
2. Valoracion Pretratamiento:
a. Rango articular
i. Inclinacién derecha
ii. Inclinacion izquierda
b. Umbral de dolor a la presion
i. Trapecio PGM 1
ii. ECOM porcién superior de la divisién esternal
3. Tratamiento: TINI o TEM segun el grupo asignado
a. Trapecio PGM 1

b. ECOM porcion superior de la division esternal
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4,

Valoracon Post-tratamiento
a. Rango articular
i. Inclinacién derecha
ii. Inclinacién izquierda
b. Umbral de dolor de dolor a la presion
i. Trapecio PGM 1

ii. ECOM porcién superior de la divisién esternal

Valoracion:

Tras la asignacion a un grupo, el fisioterapeuta encargado de realizar la valoracion, inicia el

protocolo, una vez que compruebe que el sujeto cumple todos los criterios de inclusiéon y

ninguno de exclusion.

Para poder valorar si el sujeto presenta los PGM descritos, nos basaremos de acuerdo con

los criterios descritos por Travell y Simons:

La presencia de una banda tensa palpable en un musculo esquelético.

La presencia de un punto hipersensible dentro de la banda tensa.

La respuesta de espasmo local provocada tras la palpacion de la banda tensa.
Reproduccion del tipico patrén de dolor referido del punto gatillo tras la respuesta a la
compresion. (11,19,20,23,24)

Para palpar el PGM tanto en el trapecio superior como en el ECOM:

Pedimos al paciente que se tumbe decubito supino en la camilla.

Cogemos el musculo en pinza perpendicularmente a las fibras, agarrando bien el
vientre del musculo.

Presionamos las fibras para localizar las bandas tensas que haya.

Cuando hayamos localizado la banda tensa, hacemos un barrido longitudinal para
localizar el nédulo palpable que coincidira con el punto de mayor sensibilidad.
Después, hacemos presién sobre el ndédulo buscando una respuesta de dolor
referido sobre el paciente.

Podemos marcar el PGM con un rotulador para ayudar a encontrarlo

posteriormente.
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Tras haber localizado el nédulo, realizaremos la algometria del primer PGM para conocer el
umbral de dolor. Como hemos comentado anteriormente, empezamos valorando el PGM 1
del trapecio superior del lado derecho. Continuamos valorando la porcion superior de la

division esternal del ECOM.

e Respecto a la posicion , en el caso del trapecio, le pedimos al paciente que se siente
en la camilla. En el ECOM le pedimos que se tumbe decubito supino.

e Colocamos el algémetro perpendicular al plano muscular.

e De forma progresiva vamos aumentando la presiéon a un ritmo de 1kg/cm?2.

e Cuando el sujeto refiere que cambia de molestia a dolor, apuntamos el valor que nos
marca el algébmetro.

e Se realiza la medicion 3 veces y se hace la media de estas. Entre las mediciones

dejamos 30 segundos.

Continuamos con la medicién del ROM con ayuda del goniémetro cervical (CROM).

o Pedimos al paciente que se siente en la camilla.

e Se le coloca el CROM en la cabeza, y se les indica que realicen inclinacion izquierda
y derecha llevando su oreja al hombro.

e En primer lugar que vaya desde la posicion inicial y haga cinco repeticiones hacia el
lado derecho.

¢ En segundo lugar que vaya desde la posicion inicial y haga cinco repeticiones hacia
el lado izquierdo. Descartaremos la primera y la dltima medicién. Dejaremos 5
segundos entre cada repeticion.

e Al igual que para la algometria se registraron 3 veces las mediciones y se realizo la

media aritmética.
Tratamiento:
Los dos grupos recibirdn un tratamiento habitual y una de las dos técnicas que se quieren
comparar. Cada sujeto recibira tratamiento los lunes, miercoles y viernes durante 3 semanas
de 30 minutos cada una.
El tratamiento habitual constara de:

e Masoterapia de la zona: realizaremos técnicas para relajar la musculatura

previamente a la técnica de tratamiento de PGM. Utilizaremos amasamientos
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(nudillar completo, digito-palmar y pulpo-pulgar).

¢ Movilizaciones vertebrales llegando hasta la barrera de restriccion en todos los
planos que observemos que hay disminucién del movimiento.

¢ Inhibicion suboccipital: el paciente se tumba decubito supino en la camilla.
Colocamos nuestros dedos a nivel del occipital. Realizamos una pequefia traccion
manteniendo esa presion sobre los suboccipitales. La realizamos aproximadamente
durante 2 minutos.

e TINI o TEM.

«» Grupo Técnica de Inhibicién Neuromuscular Integrada (TINI):

Entra a la sala el fisioterapeuta encargado en la técnica TINI a los sujetos. Le
pedimos al paciente que se coloque decubito prono en la camilla y deje los brazos

colgando a los lados de la camilla.

La ejecucion de la técnica consiste en:

1. Compresion isquémica variable:

Una vez que tenemos el PGM localizado, realizamos una compresion para
gue el paciente nos avise si se reproduce el dolor referido o irradiado.
Durante 2 minutos, realizamos 5-6 segundos de presion seguidos de 2-3
segundos de alivio de presion. El paciente referira que se han disminuido o
calmado los sintomas. En el caso de que el dolor aumente, suspenderemos

la parte de compresién isquémica del tratamiento del sujeto.

2. Liberacién posicional:

Comprimimos el PGM de manera moderada gasta que el paciente sienta el
dolor. A ese dolor, le atribuiremos un valor de 10. Reposicionaremos la zona
hasta buscar que el paciente nos comunique que sienta un dolor menor o
igual que un valor 3. Mantendremos la presion aproximadamente 90
segundos como describe Jones, para permitir el reajuste neuroldgico y la
reduccion de la actividad de los nociceptores. Dependiendo del paciente la
posicién de comodidad puede variar, aunque normalmente serd la posicion

de acortamiento.
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= En el caso del trapecio: inclinacion homolateral, rotacion contralateral
y un poco de elevacién de la escapula.

* En el caso del ECOM: inclinacién homolateral y rotacién contralateral.

3. TEM — post-isométrico:

Trapecio: a partir de la barrera de restriccion de los tejidos, pedimos al
paciente que lleve el cuello a la inclinacién contralateral y rotacion
homolateral. El fisioterapeuta cruzara sus manos, una toma ejercera
resistencia sobre la clavicula y el hombro, y la otra sobre la apofisis
mastoides. El paciente debe realizar una contraccién isométrica del 20%
aproximadamente. Durante la contraccion le pedimos al paciente que inspire
y aguante el aire. Al relajar, el paciente espira el aire y el fisioterapeuta
llegard hasta la siguiente barrera. Pediremos 2 contracciones mas y al final
de estas, realizaremos un estiramiento pasivo de aproximadamente 30

segundos.

ECOM: con una ligera flexiéon de la zona cervical, podemos colocar un cojin
pequefio o el antebrazo del fisioterapeuta. Llevamos el cuello a una pequefia
rotacion contralateral. Una toma la colocaremos a nivel de la zona occipito-
temporal y la otra en la zona del esternén. Al igual que con el trapecio, se le
pide al paciente que realice 3 contracciones isométricas y posterior

estiramiento de 30 segundos.

% Grupo Técnica de energia muscular (TEM): otro fisioterapeuta sera el encargado de

realizar la técnica al segundo grupo. Se realizara al igual que hemos descrito en el

apartado 3 de la técnica TINI.

Una vez acabado el tratamiento de fisioterapia, se realizara inmediatamente la valoracion de
goniometria y algometria Post-tratamiento y asi poder valorar los cambios que ha habido
con cada técnica comparandola con la valoracién que se realiz6 Pretratamiento. Siguendo el

mismo protocolo que en el momento pretratamiento.

Tras haber recogido todos los resultados de las mediciones, el experto encargado de

realizar el andlisis de los datos obtenidos empezaré su trabajo.
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Etapas de desarrollo:

Busqueda bibliografica y estado actual del tema: desde octubre hasta noviembre de
2017

Planteamiento y redaccién del estudio: desde noviembre a febrero de 2018

Recogida de la muestra necesaria: se comenzara en febrero hasta cnseguir toda la
muestra.

Primera medicion, intervencion y segunda medicion: a partir del 15 de marzo se
comenzaran las mediciones y acabara la etapa una vez se realice la intervencion
considerando que serd posible hacer en la segunda quincena de julio del 2018
Andlisis de los resultados obtenidos: a partir de la segunda quincena de julio el 1 de
septiembre de 2018

Redaccion de los resultados del estudio y conclusiones: desde el 2 de septiembre

hasta el 15 de octubre.

Duracion total del proyecto de investigacion: 12 meses y medio.

Distribucion de tareas de todo el equipo investigador:

El experto en estadistica se encarga principalmente de analizar los datos y comparar
si hay diferencias significativas entre los dos grupos de intervencion.
El fisioterapeuta principal del proyecto va a realizar una busqueda bibliografica para
conocer el estado actual del tema a estudiar. Una vez conocido el estado del tema,
plantea y redacta el estudio de investigacion. También escribe la hoja de informacion
al paciente y el consentimiento informado para posterior firma del paciente.
Los tres fisioterapeutas expertos en el ambito de la identificacion y técnicas de
tratamiento de puntos gatillo.

o El primero de ellos realizara la identificacion de los PGM de trapecio y ECOM

y las posteriores mediciones de algometria y goniometria.
o El segundo fisioterapeuta realizara el tratamiento habitual y la técnica TINI.

o Eltercer fisioterapeuta realizara el tratamiento habitual y la técnica TEM.
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Lugar de realizacion del proyecto:

Las mediciones y los tratamientos, se realizaron en el Laboratorio de Biomecénica de la
escuela de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de Dios” de la Universidad Pontificia de

Comillas en Ciempozuelos (Madrid).
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8. ANEXOS
ANEXO 1: HOJA INFORMATIVA.

Datos del investigador:

Nombre: Paula Sastre Llorente
Centro: Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de Dios” (Universidad
Pontificia de Comillas.

Correo electrénico: paulasasllo@gmail.com

Titulo del proyecto:

“Influencia del tratamiento de puntos gatillo miofasciales en el trapecio y ECOM sobre la

variacién del rango articular y del dolor en flautistas profesionales”.

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido como participante
en este estudio y complicaciones mas frecuentes que puedan ocurrir. Con la firma del
presente documento ratifica que se le ha informado de todos los riesgos que tiene la terapia
a utilizar. asi mismo ha consultado todas las dudas que se le planteen. del mismo modo, ha
podido resolver las cuestiones planteadas sobre la sisteméatica de evaluacién y riesgos que

esta posee.

Le recordamos que, por imperativo legal, tendra que firmar, usted o su representante legal,

el consentimiento informado para que podamos realizar dicho procedimiento.

El tiempo estimado de colaboracién en nuestro estudio sera de 25 minutos por dia.

Los criterios de inclusiéon en el estudio son:

- Flautistas del Real Conservatorio Superior de Musica de Madrid

- Entre 18 y 35 afios incluidos.

- Ambos sexos

- Diestro

- Presencia PGM 1 en estado latente del musculo trapecio del lado derecho

- Presencia de un PGM latente en la porcion superior de la division esternal derecha
en el ECOM.
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No podran formar parte de nuestro proyecto aquellos sujetos que:
- Afectacion sistémica
- Afectacion mental
- Operaciones en los ultimos 2 afios el miembro superior

- Lesién muscular (roturas) o articular (fracturas, luxaciones...)

Procedimiento del estudio:

Se distribuyen los sujetos aleatoriamente en dos grupos de tratamiento. Posteriormente se

realizara una valoracion, el tratamiento asignado al paciente y una valoracion final.

Valoracion:

Se debe seguir un protocolo de valoracion en el cual se realizara:

1. Localizacién de los PGM:

Para empezar, se comprobara si tienen los PGM latentes que necesitamos como
criterio de inclusién en nuestro estudio. La manera correcta de realizar la valoracién
es mediante la palpacion. La valoracion se realiza de acuerdo con los criterios

descritos por Travell y Simons:

La presencia de una banda tensa palpable en un musculo esquelético.

o

o La presencia de un punto hipersensible dentro de la banda tensa.

o La respuesta de espasmo local provocada tras la palpacion de la banda
tensa.

o Reproduccion del tipico patron de dolor referido del punto gatillo tras la

respuesta a la compresion.

Para palpar el PGM tanto en el trapecio superior como en el esternocleidomastoideo:

o Pedimos al paciente que se tumbe decubito supino en la camilla.

o Cogemos el masculo en pinza perpendicularmente a las fibras, agarrando
bien el vientre del musculo.

o Presionamos las fibras para localizar las bandas tensas que haya.

o Cuando hayamos localizado la banda tensa, hacemos un barrido longitudinal
para localizar el nédulo palpable que coincidira con el punto de mayor

sensibilidad.
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o Después, hacemos presion sobre el nédulo buscando una respuesta de dolor

referido sobre el paciente.

2. Medicion Pretratamiento: antes de realizar el tratamiento asignado a cada sujeto, se

realizara una medicidn para comparar con la medicidn post-tratamiento.

a. Valoracién umbral de dolor a la presion: se valorara con algometria.

e Respecto a la posicion , en el caso del trapecio, le pedimos al
paciente que se siente en la camilla. En el ECOM le pedimos que
se tumbe decubito supino.

e Colocamos el algémetro perpendicular al plano muscular.

e De forma progresiva vamos aumentando la presion a un ritmo de
1kg/cm?.

e Cuando el sujeto refiere que cambia de molestia a dolor,
apuntamos el valor que nos marca el algdmetro.

e Se realiza la medicion 3 veces y se hace la media de estas. Entre

las mediciones dejamos 30 segundos.

b. Valoracién rango articular: se valorara con el gonibmetro cervical CROM.

o Pedimos al paciente que se siente en la camilla.

e Se le coloca el CROM en la cabeza, y se les indica que realicen
inclinacion izquierda y derecha llevando su oreja al hombro.

e En primer lugar que vaya desde la posicion inicial y haga cinco
repeticiones hacia el lado derecho.

e En segundo lugar que vaya desde la posicion inicial y haga cinco
repeticiones hacia el lado izquierdo. Descartaremos la primera y
la dltima medicion.

e Al igual que para la algometria se registraron 3 veces las

mediciones y se realizé la media aritmética.

Tratamiento

El tratamiento habitual constara de:
e Masoterapia de la zona: realizaremos técnicas para relajar la musculatura

previamente a la técnica de tratamiento de PGM.
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e Movilizaciones vertebrales llegando hasta la barrera de restriccion en todos los
planos que observemos que hay disminucién del movimiento.

¢ Inhibicion suboccipital: el paciente se tumba decubito supino en la camilla.
Colocamos nuestros dedos a nivel del occipital. Realizamos una pequefia traccion
manteniendo esa presion sobre los suboccipitales. La realizamos aproximadamente
durante 2 minutos.

e TINI o TEM.

«» Grupo Técnica de Inhibicién Neuromuscular Integrada (TINI):

La ejecucion de la técnica consiste en:

1. Compresion isquémica variable:

Una vez que tenemos el PGM localizado, realizamos una compresion para
que el paciente nos avise si se reproduce el dolor referido o irradiado.
Durante 2 minutos, realizamos 5-6 segundos de presion seguidos de 2-3
segundos de alivio de presion. El paciente referira que se han disminuido o
calmado los sintomas. En el caso de que el dolor aumente, suspenderemos

la parte de compresién isquémica del tratamiento del sujeto.

2. Liberacion posicional:

Comprimimos el PGM de manera moderada gasta que el paciente sienta el
dolor. A ese dolor, le atribuiremos un valor de 10. Reposicionaremos la zona
hasta buscar que el paciente nos comunique que sienta un dolor menor o
igual que un valor 3. Mantendremos la presién aproximadamente 90
segundos como describe Jones, para permitir el reajuste neuroldgico y la
reduccion de la actividad de los nociceptores. Dependiendo del paciente la
posicién de comodidad puede variar, aunque normalmente sera la posicién

de acortamiento.
* En el caso del trapecio: inclinaciéon homolateral, rotaciéon contralateral

y un poco de elevacion de la escépula.

= En el caso del ECOM: inclinacién homolateral y rotacién contralateral.
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3. TEM — post-isométrico:

Trapecio: a partir de la barrera de restriccion de los tejidos, pedimos al
paciente que lleve el cuello a la inclinacion contralateral y rotacion
homolateral. El fisioterapeuta cruzara sus manos, una toma ejercera
resistencia sobre la clavicula y el hombro, y la otra sobre la apofisis
mastoides. El paciente debe realizar una contraccién isométrica del 20%
aproximadamente. Durante la contraccion le pedimos al paciente que inspire
y aguante el aire. Al relajar, el paciente espira el aire y el fisioterapeuta
llegara hasta la siguiente barrera. Pediremos 2 contracciones mas y al final
de estas, realizaremos un estiramiento pasivo de aproximadamente 30

segundos.

ECOM: con una ligera flexion de la zona cervical, podemos colocar un cojin
pequefo o el antebrazo del fisioterapeuta. Llevamos el cuello a una pequefa
rotacion contralateral. Una toma la colocaremos a nivel de la zona occipito-
temporal y la otra en la zona del esternon. Al igual que con el trapecio, se le
pide al paciente que realice 3 contracciones isométricas y posterior

estiramiento de 30 segundos.

% Grupo Técnica de energia muscular (TEM): otro fisioterapeuta sera el encargado de

realizar la técnica al segundo grupo. Se realizara al igual que hemos descrito en el

apartado 3 de la técnica TINI.

Cada sujeto recibira tratamiento los lunes, miercoles y viernes durante 3 semanas de 30

minutos cada una. Una vez acabado el tratamiento de fisioterapia, se realizara

inmediatamente la valoracion de goniometria y algometria Post-tratamiento y asi poder

valorar los cambios que ha habido con cada técnica comparandola con la valoracién que se

realizé Pretratamiento. Siguendo el mismo protocolo que en el momento pretratamiento.

Tras haber recogido todos los resultados de las mediciones, el experto encargado de

realizar el analisis de los datos obtenidos empezara su trabajo.

Riesgos y contraindicaciones

Absolutas:

- Procesos febriles e infecciosos

- Procesos tumorales
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- Cardiopatias descompensadas

- Enfermedades respiratorias descompensadas

Relativas:
- Heridas
- Fracturas
- Afecciones dermatoldgicas

- Hipertension arterial sin controlar
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTUDIO CLINICO: “Influencia del tratamiento de puntos gatillo miofasciales en el
trapecio y ECOM sobre la variacion del rango articular y del dolor en flautistas

profesionales”

SUJETO:

Se me ha informado sobre la terapia que me van a realizar, y ha sido explicada en cuanto al
consentimiento informado la importancia de la firma que este documento posee. He tenido la
oportunidad de hacer preguntas sobre los procedimiento e intervenciones del estudio.
Firmando abajo consiento que se me apliquen los procedimientos que se me ha explicado

de forma suficiente y comprensible.

Entiendo que tengo el derecho de rehusar en cualquier momento. Entiendo mi plan de

trabajo y consiento en ser tratado por un fisioterapeuta colegiado.

Declaro no encontrarme en ninguna de los casos de las contraindicaciones especificadas en

este documento.

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado fisico y salud de
mi persona que pudiera afectar a los procedimientos que se me van a realizar. Asimismo,
decido, dar mi conformidad, libre, voluntaria y consciente a los procedimientos que se me

han informado.

Firma: e de de..........

Tiene derecho a prestar consentimiento para ser sometido a los procedimientos necesarios

para la realizaciébn del presente estudio, previa informacién, asi como retirar su

consentimiento en cualquier momento previo a la realizacién de los procedimientos o

durante ellos.
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AUTORIZACION DEL FAMILIAR O TUTOR

Ante la imposibilidad de D/DAa ....coooiiiii i con DNI
........................... de prestar autorizacion para los tratamientos especificados en el

presente documento de forma libre, voluntaria y consciente.

En calidad de (padre, madre, tutor legal, familiar, allegado, cuidador) decido dar mi
conformidad libre, voluntaria y consciente a la técnica descrita para los procedimientos

especificados en el presente documento.

Firma:

....... de .o de.
INVESTIGADOR
DIDNA .o, CONDNI ..o,

Fisioterapeuta e investigador de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de Dios
(Universidad Pontificia de Comillas Madrid) declaro haber facilitado al sujeto y/o persona
autorizada, toda la informacion necesaria para la realizacibn de los procedimientos
especificados en el presente documento y declaro haber confirmado, inmediatamente antes
de la explicacion de los mismos, que el sujeto no incurre en ninguno de los casos
contraindicados relacionados anteriormente, asi como haber tomado todas las precauciones

necesarias para que la aplicacion de los procedimientos sea correcta.

Firma: .. de .o, de.........
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REVOCACION

SUJETO
DIDR@ ..o conDNI ...
Eldia....... delmes................ yafo ............ revoco el consentimiento informado firmado

el en virtud de mi propio derecho. Para que conste y haga efecto, firmo el presente

documento:

Firma:
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ANEXO 3: SOLICITUD AL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA.

Don/Diia. (nombre y apellidos del promotor)

en calidad de (relacién con la entidad)

con domicilio social en

EXPONE:
Que desea llevar a cabo el estudio ““Influencia del tratamiento de puntos gatillo
miofasciales en el trapecio y ECOM sobre la variacién del rango articular y del dolor

en flautistas profesionales”

Que sera realizado en el Servicio de

de la Unidad de Biomecanica de la Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia -” San

Juan de Dios por que trabaja en el area

(servicio) como investigador principal

Que el estudio se realizara tal y como se ha planteado, respetando la normativa legal
aplicable para los ensayos clinicos que se realicen en Espafia y siguiendo las normas éticas

internacionalmente conocidas aceptadas. (Helsinki Ultima revision)

Por lo expuesto,

SOLICITA:

Le sea autorizada la realizacion de este ensayo cuyas caracteristicas son las que se indican

en la hoja de resumen del ensayo y en el protocolo.

Para lo cual se adjunta la siguiente informacion:
- 4 copias del protocolo de ensayo clinico.
- 3 copias del Manual del Investigador.
- 3 copias de los documentos referentes al consentimiento informado, incluyendo la
hoja de informacién para el sujeto de ensayo.
- 3 copias de la pdliza de Responsabilidad Civil.
- 3 copias de los documentos sobre la idoneidad de las instalaciones.

- 3 copias de los documentos sobre la idoneidad del investigador principal y sus
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colaboradores.

- Propuesta de compensacién economica para los sujetos,

investigadores.
Firmado:
El promotor:
D/Dia
En a de

de

el

centro vy
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ANEXO 4: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS:

Nombre:

Apellidos:

Fecha de nacimiento y edad:

Teléfono de contacto:

Antecedentes personales:

Fechas de mediciones:

Grupo de intervencion:

Valoracion:

Rango articular: Inclinacién | Pre:
derecha:

Post

Inclinacién | Pre:

izquierda: Post:

Umbral de dolor: Pre:

Post:

Pre:

Post
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ANEXO 5: CRONOGRAMA:

Octubre -
noviembre | enera

Moviembre - 31 1 febrero- 15 | 15 marzo- 15 julio 16 julio- 1 | 2de
marzo de septiembre —
septiembre | 15 de octubre

Busgueda
bibliografica y
estado actual
del tema

Planteamiento
y redaccion
del proyecto

Recogida de |a
muestra
rnecesaria

Primera
medicidn,
intervencion y
segunda
medicidn

Analisis de los
resultados

Redaccian
resultados vy
conclusianes
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