UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
ESCUELA DE TERAPIA FiSICA OCUPACIONAL Y ESPECIAL
“DR. MIGUEL ANGEL AGUILERA PEREZ”

Avalada por la Facultad de Ciencias Médicas
Universidad de San Calos de Guatemala

Guatemala C.A-

Informe Final del Ejercicio Técnico Profesional Supervisado Realizado en la Clinica Virgen
del Carmen, San Pedro Pinula, Jalapa, del 21 de septiembre al 6 de diciembre de 2021

“Uso y Beneficios de la Técnica de Liberacion Miofascial en el Sindrome de Pinzamiento
del Manguito Rotador”

Informe Presentado por

Melany Maria Fernanda Cojolon Carrera

Previo a Obtener el Titulo de

Técnico en Fisioterapia

Guatemala, julio 2022



GOBIERNO //» MINISTERIO DE

ALA | SALUD PUBLICA Y
SH-A;J:E%--.".. ASISTENCIA SOCIAL

Of. Ref. DETFOE No. 256/2022
Guatemala, 11 de julio de 2022

Bachiller

Melany Maria Fernanda Cojolén Carrera
Estudiante

Escuela de Terapia Fisica, Ocupacional y Especial
“Dr. Miguel Angel Aguilera Pérez”

Senorita Cojolon Carrera:
Por este medio me permito comunicarle que esta Direccion aprueba la impresion del
Informe Final del Ejercicio Técnico Profesional Supervisado realizado en la Clinica Virgen del

Carmen, San Pedro Pinula, Jalapa, del 21 de septiembre al 6 de diciembre de 2021.

"Uso y Beneficios de la Técnica de Liberacion Miofascial en el Sindrome de Pinzamiento del
Manguito Rotador”.

Trabajo realizado por la estudiante Melany Maria Fernanda Cojolén Carrera, Registro
Académico No. 201806945, previo a obtener el titulo Técnico de Fisioterapia.

“ID Y ENSENAD A TODOS"

e %

DIRECC:ON &:2;’7

>
%, oA
2oy TEman. .@2,‘;!
l" )
"

Licda. Bertha Melanie Girard Luna de Ramirez
Directora

cc. Archivo

Escuela de Terapia Fisica, Ocupacional y Especial “Dr. Miguel Angel Aguilera Pérer”, Avalada por Ia Universidad de San Carlos de Guatemala. 13 calle 0-18 zona 1,
3er. Nivel, Guatemala. E-mail: escuelanacionaldefisioterapia@yahoo.es, Teléfono directo: 22201159,



GOBIERNO (/¢ MINISTERIO DE

SALUD PUBLICA Y
GUATEMALA ASISTENCIA SOCIAL

ETPS/03-2022
Guatemala, 11 de marzo de 2022

Maestra

Bertha Melanie Girard Luna de Ramirez
Directora

Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social
Escuela de Terapia Fisica, Ocupacional y Especial
“Dr. Miguel Angel Aguilera Pérez”

Avalada por la Facultad de Ciencias Médicas
Universidad de San Carlos de Guatemala
Estimada Maestra Girard:

Reciba un saludo cordial. Por este medio hago de su conocimiento que emito la carta de
aprobacion de revision de informe final para continuar los tramites correspondientes, del trabajo
de graduacion de la estudiante Melany Maria Fernanda Cojolén Carrera, con carné no.
201806945, previo a optar al grado de Técnico en Fisioterapia. Dicho trabajo de graduacion lleva
por titulo: Uso y beneficios de la técnica de liberacion miofascial en el sindrome de

pinzamiento del manguito rotador.

Atentamente,

M.A. Macjorie Beatriz Avila Garcia

Colegiado No. 3154

Escuela de Terapia Fisica, Ocupacional y Especial “Dr. Miguel Angel Aguilera Pérez”, Avalada por la Universidad de San Carlos de Guatemala. 13 calle 0-18 zona 1,
3er. Nivel, Guatemala. E-mail: escuelanacionaldefisioterapia@yahoo.es, Teléfono directo: 22201159.



GOBIERNO (/¢ | MINISTERIO DE

MALA | SALUD PUBLICAY
GUATE commarrer | ASISTENCIA SOCIAL

Of. Ref. ETPS No. 083/2022
Guatemala, 7 de Enero de 2022

Licenciada

Madjorie Avila

Revisora de Informe ETPS

Escuela de Terapia Fisica, Ocup. Y Esp.
“Dr. Miguel Angel Aguilera Pérez”

Su Despacho

Respetable Licenciada:

Por este medio informo a usted que he revisado y aprobado el trabajo de investigacion en fase
de PROYECTO titulado USO Y BENEFICIOS DE LA TECNICA DE LIBERACION MIOFACIAL EN EL
SINDROME DE PINZAMIENTO DEL MANGUITO ROTADOR, realizado en las Clinicas de Nuestra Sefiora
del Carmen en el municipio de San Pedro Pinula, del departamento de Jalapa en fecha del 21 de
Septiembre al 6 de Diciembre del 2021, correspondiente a la carrera de Técnico de Fisioterapia,
presentado por

1. MELANY MARIA FERNANDA COJOLON CARRERA Carne 201806945

Mucho le agradeceré continuar con los tramites respectivos.

Atentamente:

Ft. Ana Maria Marquez Ortiz
Supervisora del Programa ETPS

Escuels de Terapia Fisica, Ocupacional y Especial “Dr. Miguel Angel Aguilera Pérez”, Avalada por la Universidad de San Carlos de Guatemala. 13 calle 0-18
20na 1, 3er. Nivel, Guatemala. E-mail: escuelanacionaldefisioterapia @yahoo.es, Teléfono directo: 22201159,



ZONA 4, LOTE 4, 2 ™ AVENIDA. B” San José.
SAN PEDRO PINULA, JALAPA, GUATEMALA

x CONGREGACION DE CARMELITAS MISIONERAS
*
Teléfono 51556412

San Pedro Pinula, Jalapa. Guatemala. Diciembre del 2021

La infrascrita encargada del Centro de Salud y Desarrollo Integral Francisco
Palau y de la Clinica “Virgen del Carmen” Obra Social de las Carmelitas
Misioneras, municipio de San Pedro Pinula. Departamento de Jalapa.

HACE CONSTAR

Que la Senorita: Melany Maria Fernanda Cojolon Carrera Carne

# 201806945, estudiante de la Escuela de Terapia Fisica Ocupacional y
Especial “Dr. Miguel Angel Aguilera Pérez” avalado por la Universidad de
San Carlos de Guatemala, hizo la practica en esta Institucion, del 20 de
Septiembre al 6 de Diciembre de 2021, desempefiando un trabajo
responsable, ético y satisfactorio.

Y para los usos legales que para la interesada convenga, extiendo, sello y
firmo la presente en el departamento de Jalapa, Municipio de San Pedro
Pinula a los seis dias de Diciembre del ano dos mil veintiuno.

Clinica “Virgen del Carmen”



Dedicatoria

Este trabajo, esta dedicado primeramente a Dios, por haberme dado la vida, por darme
la sabiduria y fortaleza para continuar en todo el camino al cumplimiento de mis metas y
principalmente por permitirme llegar a este momento tan importante de mi formacion
profesional.

A mi familia, por siempre estar a mi lado y apoyarme, por creer en mi, por animarme y
ayudarme en todo; Gracias, por brindarme su presencia y amor en cada momento de mi vida.

A mis catedraticos y supervisores, por compartir sus conocimientos y su experiencia,

ayudandome a aprender y ser mejor profesional.



Agradecimientos

A mi mama, Claudia Carrera, por su apoyo incondicional, su paciencia y sus consejos,
por su lucha y trabajo para que pudiera tener todo lo que necesitaba, por su compafiia, sus
atenciones y animo durante mis desvelos y noches de estudio en toda mi etapa escolar, por sus
innumerables muestras de amor y por cada hermosa palabra de aliento. Gracias por exigirme
ser mejor y no dejarme caer en los dias malos, porque gracias a ella he podido llegar hasta este

momento.

A mi papa, Luis Cojolon, por apoyarme y trabajar duro para que pudiera culminar mis

estudios.

A mis hermanos, Teresa y Eduardo, por brindarme su ayuda y animarme siempre que

lo necesité, pero sobre todo por cada vez que me apoyaron siendo mis pacientes.

A mi padrino, Nigel, por apoyarme todo este tiempo para poder seguir adelante y
culminar mi carrera, por bridarme su carifio reconfortante a traves de la distancia, por las
palabras de aliento que siempre me otorg6 convirtiéndose en un impulso constante para

continuar esforzandome por hacer todo de la mejor manera.

A mi amigo, Amilcar Leal, por otorgarme su amistad sincera y por compartir conmigo,
creando en estos afios momentos inolvidables y de mucha alegria, porque sin su compariia

nada hubiera sido lo mismo.



indice

=T o U0 - LSRR 6
AGIA0ECTITHENTOS ...ttt ettt ekttt e bt et bt ettt e b e e be e nes 7
gy oo [FTood o RSP PPRUP 17
(0711 (1] (o 1 PP PRSP 18
Programa de @tENCION........c..iiii ettt r e steenbeebe e enes 18
DiagnOstico PODIACIONAL ...........iiiiiieiee e 18
Extension territorial y 10CaliZaCION ............cccoiiiiiiiii 18
DIVISION POITTICA ...ttt ettt be e ntee s 19
01 = T T PP OP R UPPRPRPPRUPROTIS 19
POBIACION ...t 20
] U0 Lo TS 1 ] o TSSOSO 20
[0 o 1= U SO P PP TR PSP 20
=] 1o T o SR OPSRSPSRSUR 20
FOSTIVIOAUES. ...ttt ettt e et e e e e e r b et e e e bt e b e e nree s 21
MUNICIPIo San Pedro PINUIA ..........cooviiiiie e 21
(o] [oF: o (o] o PR P PP PRPPRUPRTIS 21
O 1 T (= 1S o LSRR PP PP 22
PODBIACION ...ttt nree s 22

T EAAICIONES . .o ettt e e et e e e e e e aaes 22



RETIGION. ...ttt b e bbbttt 23

Aldeas, Caserios, fINCAS Y PAIGJES .....cveiuiiieieereeie ettt ettt neeas 23
Grupos lideres PODIACIONAIES ............coiiiiiiiiiie e 23
Formas de atenCion €N SAIUM ............oovieiie i 23
I 0] - 0 RSP SRR 25
Otras instituciones que brindan QPOYO .........couiiiiiiiieiiieiie e 25
Utilizacion de mediCina NALUIAl ............ooouiieiiie e seeeeeee e 25
LOS NUESEIOS 0 SODAUOIES .....vvveeiiie et eeiiie ettt et e et e e e e st e e e e e e snb e e e snneeenneeeeanneeean 26
El fisioterapeuta frente al contexto SOCIOCUItUral............cooiviiiiiiiiiii e 26
DiagnOstico INSLILUCIONEL .........eeiiiie it e e eaee e 27
Historia de la creacion de 1a INSTIEUCION ..........ooiiiiiiiiie s 27
10 ] - OSSPSR USRI 28
AV To] o PP PR TR OPR PPN 28
[V T[0T PPV PTOTRUPRPRPTS 28
BV [o] - PP PRSPPI 28
(o] o7 oo o O TR UP TP 29
ODjetivos de SU EXISLENCIA .......ccivieeiiieeiiie e et e e et e e e e e e s e e st e e aeeas 29
TIP0S de AtENCION QUE PIESLA ...veeiuvveeeiiie et ettt s e st e et e e e s e e s aee e 29
PODIACION ALENITA....... oo s 29

DiagndsticOS MAS CONSUITANTES .........eceiuiie ittt 29



DocUMENLACION ULHIZAUA . .....eeeeeeee ettt 30

Objetivos del programa de ateNCION ...........eiieriieiiiiie e 30
ODJELIVO GENETAL ... ettt 30
ODbjJetiVOS ESPECITICOS ...ouviiieiiie et 30

AV T=] (oo 0] (o] 1 - P URPPTURTRTIPPRS 31

Datos generales del rea de fiSIOterapia .........cooveieeiieiiii e 32
Grafica No. 1 Cantidad de usuarios segun laedad ............ccovvveiiiiiiiiiieiecie e 32
Gréafica No. 2 Cantidad de usuarios SEQUN €l SEX0 ......ccceevuirriiinieiiieiiee e 32
Grafica No. 3 Clasificacion de usuarios segun Su ProCedenCia...........cccvververiveeriveerinennne 33
Gréafica No. 4 Clasificacion de usuarios segun su diagnOstiCO...........cccveevvveeiiveeiieeennnnn. 33
Gréafica No. 5 Modalidades de fisioterapia utilizadas............cccccoovveviee i 34

Resultados generales de todos los usuarios del area de fisioterapia ...........ccceveveevivreiinnnnnn 35

LOF: 10111 ] T OSSPSR 36
Programa de INVESTIGACION .......ccvviiiiiec ettt et e et e e srae e e s e e nnaaeeannes 36

(@] o1 =1 1Yo PRSPPI 36
ODBJELIVO GENETAL ...t e e 36
ODjJEtiVOS BSPECITICOS ....uvvieiiiee et e e e e s e e e e 36

JUSEIFICACION ...ttt 37

IVIAFCO TROTICO ...kttt ettt e bttt nb et 37

El ManguUIto rOtATON .......ooiiiiiiei et e e e s rae e e 37



Anatomia 6sea del ManguUIto FOtACON............oiveiiieiie e 38

0[] = T TP PP O TR PP UPTPPRTPPRUPPOPIS 39
FIQUIB 4 .ttt ettt b e b ettt ettt 40
FIQUIA D ettt bbbt 40
FQUIE Bttt ettt ettt ettt 41
Composicién muscular del manguito rotador............c.ooveiieiieieie e 41
TADIA 2 ..t 42
01 = TP P R UPPPPRTPPRUPRTIS 43
FIQUIA 8 .ttt ettt nree s 43
10 - OSSPSR USRI 44
10 0 OSSR OPRR USRI 44
Lesion del Manguito FOTAGON .........ccueeeiiieeciee et e e e e e anraeeanes 44
Tipos de lesiones en el ManguIto rotador..........cccoevvveiiie e 45
Sindrome de PINZAMIENTO........cciiii e e e s e e et e e reas 45
1o 0 RSO OPRROPPRSUP 46
SHNEOIMAS ...ttt ettt ettt et e anes 46
0] (o ) - VUSRS OPSROURRURS 47

[ Y (o] o210 (oo - H OO PSOPROUPROTPS 48
Clasificacion del sindrome de pinzami€nto..........ccceeeivieeeiiie i 48

La HberaCion mMIOTaSCIal .......cooveeeeeeee et 49



Beneficios de la liberacion miofascCial..........ooeeeeeeee e 49

ComO S€ realiza 1a tECNICA ......eoiveeiieiieee e 50
Sindrome de dolor MIOTasCial...........ccooiiiiiiiiii 50
LOS PUNLOS AETHIO ... 52
= 1= Lol T I O PP PR PP UPTOVRUPRRUPPOPN 54

THPOS T8 TASCIAS ...ttt e 56

FRIQUIA L2 ..ttt h ettt bbb e bttt e et tee s 57
Papel de 1S TASCIAS ......ciuveeiiieiii s 58
Fascia del MIembro SUPEIIOL ........c.uiiiiiiii et 59

10 0 SO OPRR USRI 59

10 USSR OPRR USRS 60

10 USSR OPRR PSRRI 61

(OF [0 Tc ] | (=] - o - PRSP 61

Finalidades de 1a CINESILEraPIa ........ccvvveeieiee e e e eaae e 62

Objetivos generales de la CINeSIterapia...........ccovveiiireiiieeciie e 62

Efectos fisioldgicos generales de 1a CINESILErapia ..........covvveiiieiiiiee e 63

Principios basicos de la CINESILEraPIa .........cccvereiiieeiiie e 63

Tip0oS de MOVIMIENTO Y POSTUIA.....c.vvieiiiiieeiiiee ettt sree e 65

Tipos de coNtraCCion MUSCUIAL ...........ccvviiiiee et 65

Tipos de trabajo MUSCUIAT..........ccoiiiiiieiiiie e 65



TECNICAS e CINESILEIAPIA ... ...veiveeeeeteeie ettt 66

IMOVIMIENTOS BCTIVOS ...ttt 66
IMOVIMIENTOS PASIVOS. ...ttt ettt ettt nree s 67
Cinesiterapia activa eSPECITICA ........cuuriiiiiie e 68
FRQUIA L6 ...ttt ekttt b ettt ntee s 69
FRQUIA L7 ettt ettt ettt et ettt ettt 69
ELECTIOTRIADIA. ... e 70
COrriENteS ANAIGESICAS ... .veiueieiiieitie ettt 70

LI =) PP RPTTPPRR 70
Modalidad de TENS ... 70
INAICACIONES A8 TENS ...t 71
Precauciones del TENS ... 71
Contraindicaciones del TENS ..ot 71
Vendaje NEUrOMUSCUIAN ...........eeiiie et e e e e e e s e e e anes 72
Caracteristicas del vendaje NeuromuSCUIar............ccccocvvveiiie e 73
Efectos fisioldgicos del vendaje neuromusCUlar............cocvveeiiveiiiee v 74
1o U RSO SOPRROUPRSUP 75
1o U K RSO ROPRROPPROUP 75
Funciones del vendaje NEUrOMUSCUIAN ..........c.ccoiiuiiiiiiee e 76

Principios de aplicacidon del vendaje NneuromusCular .............coceeevivveeviieeiiee e, 77



Tipos de aplicaciones del vendaje NeUrOMUSCUIAr ............ccooiieiiiiiieniciee 77

Niveles de tension del vendaje NeUrOMUSCUIAr ............oooveriiiiiieiie e 78
Contraindicaciones del vendaje NeUroMUSCUIAN ............cooveiiiiriieiie e 78
Aplicaciones de vendaje neuromuscular para miembro superior, hombro .................. 78
FIQUIA 20 ...ttt bttt 78
FRQUIA 21 ..ttt ettt ettt ettt 79
FRIQUIB 22 ..ttt ettt ettt bbb e ettt 79
FIQUIA 23 ettt ettt Rt bbbt bbb ntee s 79
FIQUIB 24 ...ttt ettt bbbttt b et 80
TECNICA dE INVESTIJACION. ... vveeiiiee ettt e e et e et e et e e e e e e snaeeesnaaeenneeeeanes 80
Instrumentos de recolecCion de dat0sS...........ooviviiiiiie i 81
AV 1C1 (oo 0] (oo - RO OPR USRS 81
PODBIACION MUESTIA ...ttt nree s 81
HISTOMIA CIINMICA ...ttt e b 82
EVAIUBCION ...ttt et e e e st eebe e nbeenree s 82
Tratamiento FISIOtEraPEULICO .........coiuieiiiiie et e e ree e 83
Resultados del programa de iNVESTIGACION ..........ccceeeiiiieiiiie i 85
Presentacion U1 CASO ......oc.uiiiieiiie ettt e e teeanees 85
Avance del usuario, durante el tratamiento............ccueiieiiieiiieiieee e 86

Gréafica No. 6 DisminuCION del dOlOr ......cooveeeeeeee e 86



Grafica No. 7 Aumento de la amplitud articular............cccooeviiiiiinii i 87

Grafica No. 8 Aumento de la fuerza muSCUIar ............coeiiiiiiiiie e 88
Resultados finales, del tratamiento ............euvveeiiviriiiiiiii bbb aaaaaaaes 89
(0o 11 (1] [0 1 | LSO P PR 90
Programa de educacion, inclusion 0 PrevenCiON ...........ccooeieeiieiieiiene s 90
ODJBEIVOS .. ..ttt bbbttt 90

AV T=] (oo 0] (0T | - PP UPUPTURTRTRPPRS 90
Planes educacionales impartidos de octubre a diciembre de 2021............ccccceeviveeiiieecinnnnnn 92
Grafica No. 9 Organizacion de los planes educacionales .............ccocoevvieieiiieniccneene, 92
RESUIAAOS QENETAIES ........eeeiiieeciee et e e e e e e e eeeneee s 93
Gréafica No. 10 Resultados favorables, no favorables y nulos............cccccccveeveeciieccnee, 93

LOF: 10111 0T N PR SSPRR 94
Analisis e interpretacion de reSUAdOS. .........cooviie i 94
ANALISIS GENEIAL.......eiieiiii e e e et e e e e e e st e e e are e e areeeanes 94
CONCIUSIONES ...ttt bbbttt et nbe e 95
RECOMENUACIONES ...ttt ettt ettt et b e 96
RETEIEICIAS ...ttt ekttt ettt ettt ettt b 97
AANEXOS. ..t 101
FIQURA INO. 25 Y 26... .ottt ettt e et e e st e e e snae e e s aeeeaeeas 101

FIQUIRA INO. 27 Y 28.. .ottt e et e et e e et e e e e te e e annas 101



FIgUra NO. 29, 30, 3L Y 32 .ttt ettt e et neeas 102

FIGUIA IND. 33 Y 34 ettt ettt 103
Documentacion utilizada en el rea de fiSioterapia.........ccooovevevieiiiieiiiiieccc e 104
FIGUIB INOD. 35 ettt et ettt 104
FIQUIB INOD. 36 ...ttt ettt et 105
FIQUIE INO. 37 ettt ettt ettt e e 106
FIGUIB INOD. 38 ... ettt ettt et be et 107
FIGUIB INOD. 39 .ttt ettt 108
FIGUIA INO. 40 ...ttt ettt ettt 109
10 0 B Lo T OSSPSR 110
10 0 Lo T SRR 111
10 0 NN Lo T OSSPSR 112
1o 0 NN Lo T PSPPI 113
1o 0 Lo T PSPPI 114
1o 0 NN Lo T P OPRR SRR 115
1o 0 N Lo T S OPRR PSR 116
1o 0T N Lo T PSSP OPPR 117

1o 0 W N [ T PSSP PSPPI 118



Introduccion

El presente informe es una amplia recopilacion de datos de todo el trabajo que se
realizo en el &rea de Fisioterapia de la Clinica Nuestra Sefiora del Carmen ubicada en San
Pedro Pinula, Municipio de Jalapa, durante el periodo de Ejercicio Técnico Profesional
Supervisado.

Durante la préactica realizada, se lograron cambios en la organizacion y direccion del
area fisioterapéutica como también se tomé como principal interés mejorar el pensamiento de
los usuarios acerca de lo fundamental que es no solo el tratamiento de las afecciones sino
también la prevencidn de las lesiones y aun mas la importancia de realizar ejercicios en casa
como acompariamiento al tratamiento en la clinica.

Al realizar la investigacion de la Técnica de Liberacion Miofascial, se encontr6 que su
correcto uso Yy ejecucion es de gran ayuda para el usuario porque se logran beneficios notables
desde la primera utilizacion, todo esto gracias a que se disminuye el dolor al obtener la
completa relajacion del area afectada, lo que luego nos permite dirigir la continuidad de la
sesion de la terapia en el movimiento enfocado al aumento de la amplitud articular y el
fortalecimiento de los musculos del hombro para asi conseguir una mejoria en las actividades
de la vida diaria.

Igualmente, es importante recordar que como fisioterapeutas tenemos la obligacion de
ensefar e informar a los usuarios, y ain mas, en las comunidades y areas rurales donde no es
conocida la fisioterapia, y en este caso, el programa de educacion, inclusion o prevencion
estuvo dirigido a la educacion acerca del valor que tiene para el tratamiento el realizar al pie
de la letra los planes educacionales dados en la clinica de Carmelitas Misioneras, pues al

llegar fue conocido gue la mayoria de los pacientes no solian hacerlo.



Capitulo |
Programa de atencion

Diagnostico poblacional

En 1825 la Asamblea del Estado de Guatemala emitié la primera Constitucion con el
apoyo del presidente José Cecilio del Valle, en la cual la Republica de Guatemala fue dividida
en siete departamentos. Jalapa fue parte de los siete distritos que conformaban el
departamento de Chiquimula. Y no fue hasta 1873 que se oficializ6 como departamento.
También formo parte de los distritos del Estado de Los Altos. (Koo, 2019)

El nombre del departamento se deriva del ndhualt Xal-a-pan, que significa “Lugar en
agua arenosa’”’. Durante el periodo hispanico fue conocido como Santa Maria Xalapan y
Santa Maria Jalapa. (Koo, 2019)

Su cabecera departamental es Jalapa, fue creado por el decreto nimero 107 del 24 de
noviembre de 1873 y se encuentra a una distancia de 174 kilometros de la ciudad capital.
(EcuRed, -)

Se le llama La Morena Climatoldgica de Oriente, porque su territorio consta de un
clima variado generalmente templado, dependiendo de la region del departamento, puede
llegar a ser seco o himedo, favoreciendo la produccién de maiz, frijol, café, cafia de azlcar,
entre otros. (Koo, 2019)

Extension territorial y localizacion

Posee una extension territorial que mide 2,063 kilometros cuadrados. El departamento
de Jalapa colinda al norte con los departamentos de El Progreso y Zacapa; al sur
con Jutiapa y Santa Rosa; al este con Chiquimula y al oeste con el departamento

de Guatemala. (Koo, 2019)


https://aprende.guatemala.com/historia/personajes/presidente-jose-cecilio-del-valle-1824-1825/
https://aprende.guatemala.com/historia/geografia/departamento-chiquimula-guatemala/
https://aprende.guatemala.com/historia/geografia/departamento-de-el-progreso-guatemala/
https://aprende.guatemala.com/historia/geografia/departamento-de-zacapa-guatemala/
https://aprende.guatemala.com/historia/geografia/departamento-de-jutiapa-guatemala/
https://aprende.guatemala.com/historia/geografia/departamento-de-santa-rosa-guatemala/
https://aprende.guatemala.com/historia/geografia/departamento-de-guatemala/

El departamento de Jalapa se encuentra ubicado en la region suroriental de
la Republica de Guatemala. (Koo, 2019)
Division politica

Este departamento esta compuesto por 7 municipios que son: Jalapa, San Pedro Pinula,
San Luis Jilotepeque, San Manuel Chaparrén, San Carlos Alzatate, Monjas y Mataquescuintla.
(Koo, 2019)
Figura 1

Division politica de jalapa

Nota. Se muestra la ubicacion de los 7 municipios del departamento del Jalapa.

La ciudad de Jalapa esta conformada por barrios y zonas, estos son: Barrio Chipilapa
(zonas 5y 6), Barrio La Democracia (zona 1), Barrio La Esperanza (zona 2), Barrio San
Francisco (zona 2), Barrio El Porvenir (zonas 3 y 4), Barrio Llano Grande (zona 7), Barrio El

Lazareto, Barrio El Terrero y Barrio La Aurora. (EcuRed, -)



Poblacion

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica hasta el 30 de junio de 2020, la
poblacion estimada del departamento de Jalapa es de 407,125 personas. (INE, 2020)

Y segun el Censo realizado en 2018, alrededor de 31,531 de los habitantes
comprendidos en la edad de 4 afios en adelante, presentan al menos 1 dificultad fisica o
discapacidad. (Guatemala I. N., 2019)

Grupos étnicos

El departamento de Jalapa esta ubicado en el centro del territorio oriental, lo que lo
hace un punto importante de convergencia. En la época prehispanica fue habitado por los
grupos etnicos pipil, pogomam y xinka. Las mujeres Pogomanes suelen manipular el barro y
los hombres procesan el cuero y labran la tierra; esta actividad es propia de las mujeres, pues
los hombres se dedican a la agricultura. Hay muchas personas famosas por dedicarse a la
medicina tradicional, llamados los "compone-huesos™ de San Pedro Pinula. (MINECO, 17)
Idioma

En la actualidad predomina el idioma espafiol. Sin embargo, también suele hablarse el
K’iche’ y el Pocomam. (DeGuate, 2012)

El idioma Pocomam se encuentra en vias de extincion, pues solamente lo hablan
algunos ancianos en los municipios de San Pedro Pinula, San Luis Jilotepeque,
Mataquescuintla y San Carlos Alzatate. (Wikipedia, 2021)

Religion

En Jalapa destacan el catolicismo y el protestantismo. El catolicismo representa el

62.9% de la poblacion y el protestantismo representa el 35.5%; solo el 1% de la poblacion no

pertenece a ninguna religion y el 0.6% pertenecen a otras religiones. (Wikipedia, 2021)



Festividades

Se ha cambiado muchas veces la fecha de la fiesta patronal. Por acuerdo
gubernamental del 26 de agosto de 1881, se establecio la feria para los dias 29, 30 y 31 de
diciembre. En 1970 se dispuso que la feria titular se celebre del 2 al 5 de mayo con el nombre
de Feria de la Cruz, y luego se traslad6 su celebracién al 15 de septiembre en honor a las
fiestas septembrinas. En 2009 se trasladd la feria titular al 24 de noviembre por su fundacion y
finalmente en 2010 qued6 nuevamente para el 15 de septiembre. (DeGuate, 2012)

Municipio San Pedro Pinula

Lleva el nombre de San Pedro por haber sido puesto en advocacion al Apostol San
Pedro; y el nombre de Pinula que en idioma Pipil significa agua de pinole. De las voces Pinul
que es una alteracion de pinol, que quiere decir harina de maiz o de haba, y a que significa
agua o rio.

Fue fundado por decreto de la Asamblea Constituyente del 27 de agosto de 1836, para
la administracion de justicia por el sistema de jurados, conforme citado por Pineda Mont en su
recopilacion de leyes. Se adscribio al circuito de Jalapa dentro del distrito 40. de Chiquimula.
Al dividirse el departamento de Mita, paso a departamento de Jalapa por decreto 107 del 24 de
noviembre de 1873, esto mencionado entre sus poblados. EI Acuerdo Gubernativo del 28 de
junio de 1962 fijé los limites con el municipio El Jicaro (Progreso), por medio de lineas rectas
definidas por monjones. (EcuRed, s.f.)

Ubicacion

San Pedro Pinula es uno de los siete municipios del departamento de Jalapa, esta

situado geograficamente entre las montafias de EI Tobon y La Cumbre sobre el valle de Santo

Domingo a una altura de 1097 metros sobre el nivel del mar. (L6pez Ponce, 2004)
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Se encuentra situado en la parte Oeste del departamento de Jalapa, en la region IV o
region sur-oriental. Limita al norte con los municipios de El Jicaro (EI Progreso) y San
Diego (Zacapa); al sur con los municipios de Monjas y San Manuel Chaparrén (Jalapa); al
este con el municipio de San Luis Jilotepeque (Jalapa); y al oeste con el municipio de Jalapa
(Jalapa). (EcuRed, s.f.)

Caracteristicas

Cuenta con una extension territorial de 376 kildémetros cuadrados, su clima suele ser
generalmente templado. La distancia de esta cabecera municipal a la cabecera departamental
de Jalapa es de 21 kilometros. La municipalidad es de 2a. categoria, cuenta con un pueblo que
es la cabecera municipal de San Pedro Pinula. (EcuRed, s.f.)

Poblacion

Actualmente, solo en el Municipio de San Pedro Pinula son alrededor de 76,378
habitantes aproximadamente. (INE, 2020)

El Municipio se caracteriza por la presencia de un grupo indigena, quienes en su
mayoria habitan en el &rea rural de manera dispersa, caso contrario sucede con la poblacion
mestiza, que se concentra en el area urbana y en los lugares cercanos a la cabecera municipal,
en donde se cuenta con servicios basicos. (Lopez Ponce, 2004)

Tradiciones

En el municipio de San Pedro Pinula se celebran tres fiestas dedicadas a las
advocaciones de la Virgen de Candelaria, los apostoles de San Pedro y San Lucas.

La primera celebracion se realiza durante los cinco primeros dias de febrero, festividad
que tiene como principal el dos, fecha en que se conmemora la purificacion de la Santisima

Virgen. Asimismo, el dia 29 de junio se celebra al Santo Patrono del municipio, San Pedro


https://www.ecured.cu/Jalapa
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Apostol; fiestas que son una manifestacion de la religiosidad catolica que se profesa en el
lugar y por ultimo la fiesta ganadera celebrada el 18 de octubre. (L6pez Ponce, 2004)
Religion

La mayor parte de la poblacién profesa el catolicismo bajo la coordinacion de la
parroquia que para el desarrollo de las actividades divide las comunidades en 11 sectores. En
menor grado existen pobladores que profesan otras religiones, coordinadas por los respectivos
lideres. (L6pez Ponce, 2004)
Aldeas, caserios, fincas y parajes

El municipio de San Pedro Pinula cuenta con 26 aldeas, 43 caserios, 20 fincas y 6
parajes. (WikiGuate, 2016)
Grupos lideres poblacionales

El municipio se ha organizado para fortalecer las acciones comunitarias, por lo que se
ha dividido en 20 Consejos Comunitarios de Desarrollo (COCODE) de segundo nivel quienes
estan representados por el Consejo Municipal de Desarrollo (COMUDE), organizandose asi
en 20 microrresiones. También se toma en cuenta a los representantes de las entidades
publicas con presencia en el municipio y a los representantes de entidades civiles locales,
siendo convocados por la Corporacién Municipal. (Guatemala, 2019)
Formas de atencion en salud

El gobierno a través del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, con el
propdsito de cumplir con los articulos 93 y 94 de la Constitucion Politica de la Republica que
establecen el derecho fundamental del ser humano a la salud sin discriminacion alguna, presta
el servicio para la poblaciéon del municipio a través del Centro de Salud, localizado en la

cabecera municipal, catalogado como tipo “B”’; que dispone de un médico, una enfermera y



una auxiliar de enfermeria para atender emergencias, tratamientos curativos y preventivos, por
los que cobra QO0.25; y tres puestos de salud en las aldeas del area rural de La Cumbre,
Carrizal Grande y Santo Domingo, los cuales tienen menos personal y equipo. (Lopez Ponce,
2004)

También se cuenta con centros de convergencia, localizados en puntos estratégicos a
donde asisten personas de diferentes aldeas y caserios. Existen dos entidades prestadoras de
servicios autorizadas por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, el objetivo de
ellas es brindar asistencia médica a aquellos pobladores de aldeas que por la distancia no
acuden a los centros de atencion. (Lopez Ponce, 2004)

La Cooperativa El Recuerdo R.L., tiene tres jurisdicciones que cuentan con un equipo
béasico de salud conformado por un medico ambulatorio, un facilitador institucional que debe
ser auxiliar de enfermeria o técnico en salud rural, un comunitario con cierto grado de
capacitacion, un vigilante de salud y la comadrona tradicional originaria de la aldea. (Lopez
Ponce, 2004)

El Movimiento Guatemalteco de Reconstruccion Rural (MGRR), también dispone de
un médico, promotores de salud y comadronas. (L6pez Ponce, 2004)

Un Centro de Recuperacion Nutricional, que cuenta con personal profesional como
nutricionistas, enfermeras y una persona encargada de dar orientacion a las madres que tienen
nifios con desnutricion. Ademas, prestan ayuda en maternidad 61 comadronas, de las cuales
57 atienden 19 aldeas del area rural, supervisadas por la Cooperativa EI Recuerdo. En el area

urbana hay cuatro, quiénes son capacitadas en el centro de salud. (L6pez Ponce, 2004)



Tabla 1

Centros de atencion en salud

Centro de salud Tipo B San Pedro Pinula | San Pedro Pinula | Barrio San José
Puesto de Salud San Pedro Pinula | Aldea Carrizal Grande
Puesto de Salud San Pedro Pinula | Aldea Santa Inés
Puesto de Salud San Pedro Pinula | Aldea Santo Domingo
Centro de Recuperacion Nutricional San Pedro Pinula | Barrio San José

Nota. Elaboracion Propia.
Otras instituciones que brindan apoyo

San Pedro Pinula, cuenta con el Ministerio Pablico, Fiscalia Distrital de Jalapa,
Juzgado de Paz, Policia Nacional Civil estacion 224 y sub-estacion 22-41, Procuraduria de
Derechos Humanos (auxiliatura departamental), Procuraduria General de la Nacion
(delegacion de Jalapa), Instituto de la Defensa Publica Penal, Bomberos Voluntarios,
Municipalidad de San Pedro Pinula que se encarga de brindar apoyo por medio de una
ambulancia para el traslado de pacientes a destinos de atencion médica.
Utilizacion de medicina natural

Es muy comun el uso de la medicina natural en San Pedro Pinula, se suelen ingerir “té
natural” recomendados o aconsejados por otras personas al presentarse cualquier tipo de dolor
ya sea de estbmago, de cabeza, de espalda, etc., también suelen usarse remedios caseros y/o
naturales para cualquier padecimiento muscular o esquelético; estos suelen ser de manzanilla,
tilo, crcuma, Jengibre, canela, entre otros.

En el centro, Clinica Carmelitas Misioneras, se encuentran las plantas para realizar
dichos tés y ademas estas son cultivadas en lugar para vender como remedios naturales.

Igualmente, venden pomadas, unglentos y jabones para distintas utilidades.



Los hueseros o sobadores

Estés personas son muy conocidas y visitadas en el municipio. Suele ser algo muy
costoso, sin embargo, las personas prefieren gastar mas para asistir una sola vez y aliviarse
instantdneamente para poder continuar con sus actividades y trabajos, aunque como
profesionales sabemos que sera una “mejoria” momentanea.

Normalmente, otras personas son las que influyen en la asistencia con estas personas
porque son recomendados por conocidos que “mejoraron” después de recibir la atencion.

Sin embargo, son mayores los casos mencionados, solo por algunas personas, de los
pacientes que empeoraron y que obtuvieron graves consecuencias al asistir con un Huesero.
El fisioterapeuta frente al contexto sociocultural

La fisioterapia no es lo bastante conocida en este departamento y municipio, la
mayoria de las personas consideran que el trabajo de un fisioterapeuta es solamente realizar
masajes; y al asistir a la clinica para su atencion, lo primero que piensan y dicen es “solo
quiero un masaje y con eso estaré bien”, porque los confunden con un masajista.

Como parte de la atencidn, se tiene cierto numero de sesiones previstas para cada
paciente con el objetivo de lograr su total rehabilitacion, sin embargo, muchos pacientes dejan
de asistir a terapia al momento de sentir mejoria y al eliminarse el dolor.

También al realizar el protocolo de tratamiento especifico para cada paciente, se tiene
prevista la aplicacion de planes educacionales para ser realizados diariamente en casa por el
usuario, aun asi, muchos de ellos no suelen seguir las indicaciones dadas siendo mas
importante o fiable para ellos tomar o aplicar la medicina natural, porque piensan que es mas

rapido y fiable.



Diagnéstico institucional
Historia de la creacion de la institucion

Fue construido gracias a la fundacion creas Quetzales, Manos unidas y las Hermanas
Carmelitas misioneras; En el afio 2009 se cumplian 100 afios de la presencia de Carmelitas
Misioneras en América Latina y para conmeméralos decidieron dar inicio a lo que
actualmente se conoce como el Centro de salud y Desarrollo Integral Carmelitas Misioneras,
Ubicado en el municipio de San Pedro Pinula, Jalapa, Guatemala. (Martinez, 2021)

Este proyecto fue aprobado en el afio 2010, mismo afio que ONG espafiola se interesa
por el proyecto y apoya en lo que fue adquisicion del terreno, la construccion de la institucion
fue entre Monsefior, Carmelitas Misioneras, Ingenieros y constructores. (Martinez, 2021)

El centro de Salud y Desarrollo Integral Francisco Palau Carmelitas Misioneras, fue
inaugurado el 20 de enero del 2013 en presencia de Monsefior Julio Cabrera Ovalle y Hna.
Nelly O. Rodriguez Flores viceprovincial de Carmelitas Misioneras. (Martinez, 2021)

Uno de los principales objetivos es brindar atencion especializada, razon por la cual la
clinica cuenta con especialidades como Ginecologia, Odontologia, Ultrasonografia,
Enfermeria, Fisioterapia, Terapia Respiratoria, Medicina natural y Medicina General; Asi
mismo con la creacion se buscaba el auto sostenimiento familiar, enfocado a las necesidades
mas fuertes de salud y educacion, que fueron uno de los problemas mas fuertes que
encontraron dentro de la comunidad. Con el avance de la clinica buscaron asociarse con el
Centro de Salud, sin embargo, no se obtiene la asociacion que se buscaba. En los Gltimos afios
se han creado distintas clinicas privadas dentro del municipio, por lo cual se ha notado una

disminucidn en cuanto a la cantidad de pacientes atendidos. (Martinez, 2021)



Figura 2

Organigrama del Centro Carmelitas Misioneras
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Nota. Elaboracion Propia. Se muestra la distribucion de las personas encargadas del centro.
Mision

Es servir a las comunidades como un centro de encuentro, apoyo, reflexion, expresion
de ideas y experiencias positivas entre las poblaciones mas pobres del municipio de San Pedro
Pinula, a fin de que ellas puedan generar y emprender acciones para satisfacer sus necesidades
de salud y de desarrollo humano. (Martinez, 2021)
Vision

Es fomentar el desarrollo integral de las personas contribuyendo a elevar la calidad de
vida desde la atencion sanitaria y pastoral de salud, a traves del desarrollo de programas de
educacion comunitaria identificados con la promocidn de los sectores excluidos. (Martinez,
2021)
Valores

La dignidad humana, desde la exigencia evangélica. El respeto en la adversidad, la
promocion de los derechos humanos. La justicia y la solidaridad, entendida como la

responsabilidad conjunta para el logro comun del bien comin; La educacion y vivencia de la



comunidn y fraternidad como expresion de cohesion entre vecinos, entre proyectos y
comunidades. (Martinez, 2021)
Ubicacién

Segunda avenida, Lote 4, Zona 4, Barrio San José, San Pedro Pinula, Jalapa,
Guatemala. (Martinez, 2021)
Objetivos de su existencia

Brindar ayuda y asistencia en salud a los lugares méas pobres del municipio en un lugar
que sea accesible a los pacientes. Ademas de dar a conocer medicinas alternativas u otras
opciones de tratamientos para diferentes diagnosticos. (Martinez, 2021)
Tipos de atencion que presta

El centro cuenta con atencion primaria y ademas de los siguientes servicios: Medicina
Familiar, Fisioterapia, Electrocardiograma, Ultrasonido, Gineco-obstetricia, Medicina Natural,
Odontologia, Psicologia, Terapia Respiratoria; se realizan tomas de presion y glucosa, pues la
clinica cuenta con area especial de enfermeria para realizar todas estas atenciones en caso de
una emergencia. (Martinez, 2021)
Poblacion atendida

Esta dirigido para adultos, adolescentes, adultos mayores, nifios y nifias, que se
presentan con diferentes diagnosticos. Los pacientes en el area de Fisioterapia estan
comprendidos aproximadamente entre las edades de 8 a 70 afos.
Diagnadsticos mas consultantes

Los 10 diagnésticos que mas se presentan son: Cervicalgia, Dorsalgia, Lumbago,
Ciatica, Fracturas de Miembro Inferior, Lesiones de Hombro, Paralisis Cerebral, Paralisis

Facial, Hemiparesia y Lesion Medular.



Documentacion utilizada
Se utilizo la ayuda de evaluaciones para obtener la mayor cantidad de informacion
posible para obtener un diagnostico acertado y asi mismo poder brindar un tratamiento
integral, efectivo y especifico para cada usuario. Cada uno de los documentos utilizados en el
area de fisioterapia fueron disefiados para realizar la respectiva evaluacion completa,
dividiéndose de la siguiente manera: Anamnesis, Programacion y Evolucion; Miembros
superiores, Mufieca y mano, Miembros inferiores, Medicion de miembros inferiores,
Sensibilidad, Evaluacion Postural, Columna cervical, dorsal y lumbar; y mas especificas para
otros diagndsticos como Parélisis Cerebral, Paralisis Facial, ECV y Evaluacion Pediatrica.
Ademas, como parte de los planes educacionales se elaboraron distintos folletos y
trifoliares con informacidn necesaria para que los usuarios tuvieran material en casa, fueron
realizados especialmente para mejorar la postura, aplicar agentes fisicos en casa y diferentes
de ejercicios segun el area afectada, siendo que estos también avanzaban para ser entregados
en conjunto como el usuario lo haria.
Objetivos del programa de atencion
Obijetivo general
oo Establecer un tratamiento fisioterapéutico efectivo e integral para cada usuario,
tomando en cuenta las necesidades y habilidades conservadas, con el fin de
obtener resultados satisfactorios al finalizar la atencion.
Obijetivos especificos
o Evaluar a cada usuario de manera éptima, con el fin de obtener toda la
informacion necesaria e importante requerida para la creacion del plan de

tratamiento.



o Comprobar que el tratamiento fisioterapéutico de cada usuario, estd marchando tal
y como se estipuld y que esté resultando beneficioso para la recuperacion.

o Registrar cada avance que el paciente presenta durante el tratamiento y el area en
la que se manifiesta, sin importar si es minimo o no, porque eso indica la
efectividad de la terapia realizada.

Metodologia

Antes la atencion era brindada y dividida en dos horarios, por la mafiana atendian en el
lugar destinado para fisioterapia que posee todo tipo de material de apoyo y areas de trabajo
necesarias para un tratamiento completo y por la tarde realizaban visitas a los pacientes que no
les era posible asistir al lugar ya sea por su condicion y/o diagnostico o también porque no
contaban con el presupuesto suficiente para trasladarse; sin embargo, por motivos de la
pandemia y las normas de bioseguridad que se debian cumplir, Gnicamente se atendieron a los
usuarios en las instalaciones de la clinica teniendo una jornada de 8am a 12pm. Por lo cual,
para llevar una organizacion mas efectiva del area de fisioterapia el horario para atencion
terapéutica se dividié en 8:00, 8:45, 9:30, 10:15 y 11:00 de lunes a viernes, teniendo un total
de 45 minutos para tratar a cada usuario.

Estaba permitido que cada uno de los pacientes pudiera escoger la hora y los dias para
asistir a tratamiento, pues asi, seleccionaban los espacios que mejor les convenian tanto para
no dejar de lado sus otras actividades personales o el trabajo, como para permitirse cumplir
con el tiempo de terapia correspondiente y con el nimero de sesiones necesarias o estipuladas

por el fisioterapeuta, llegando a su evaluacién final y rehabilitacion completada.



Datos generales del area de fisioterapia

Gréfica No. 1 Cantidad de usuarios segun la edad

Edad
5
5
4
4
3
3
2
2
1
1
0
0-15 16-30 31-45 46-60 61-75

Nota. Elaboracién Propia, basado en los datos del area de fisioterapia.
Analisis: Con los datos obtenidos, se puede concluir que, en mayor cantidad, los
usuarios se encuentran entre los rangos de edad de 0-15 y 31-45 afos.

Gréfica No. 2 Cantidad de usuarios segun el sexo

Sexo

10

Masculino Femenino

Nota. Elaboracién Propia, realizado segun los datos de fisioterapia.
Analisis: Segun los datos, se puede observar que se atendieron a un total de 16

pacientes, siendo 6 de sexo masculino y 9 de sexo femenino.



Gréfica No. 3 Clasificacion de usuarios segiin su procedencia

Procedencia

5
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Nota. Elaboracién Propia, segun los datos brindados por usuarios.
Andlisis: Los datos demuestran que la mayoria de los pacientes que asistieron para
recibir tratamiento fisioterapéutico procedian de San Pedro Pinula y Aldea Santo Domingo.

Gréfica No. 4 Clasificacion de usuarios seguin su diagndstico

Diagndsticos

Hipotiroidismo
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Hemiparesia

Lesion Medular
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Lumbago

Dorsalgia
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P = = e T =R =SS
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Lesion de Manguito Rotador & J 2

Paralisis Facial & ¥ 2

Cervicalgia E P 2

Pardlisis Cerebral E 2

Nota. Elaboracion Propia, basado en la informacion de los usuarios de fisioterapia.



Anélisis: Con estos datos se llega a la conclusion que se tenian diferentes diagnosticos
que recibieron el debido tratamiento fisioterapéutico, siendo los mas comunes: lesion del
manguito rotador, pardlisis facial, cervicalgia y paralisis cerebral.

Gréfica No. 5 Modalidades de fisioterapia utilizadas

Modalidades

Planes educacionales E J 56
Evaluaciones E——3 16

Electroterapia E ¥ 40

Ejercicios Activos & J 35

Caminata en pasillo y diferentes terrenos & ¥ 35
Bicicleta & ¥ 29
Ejercicios de Equilibrio & J 26
Estabilizaciones Ritmicas & J 23
Masaje E ¥ 20
Kinesiotape == 15
Ejercicios Isométricos 39 15
Estiramientos E—® 11
Ejercicios para Columna = 10
Correccién de la Marcha e 9
(SN[ ==
Ultrasonido Ed 8
Liberacién Miofascial e 8
Correccién Postural = 6
Estimulacion/Cargas de peso/Cambio de posiciones =N
Ejercicios Faciales =5
Bipedestacion =3 5
Ejercicios Pasivos = s
Ejercicios Pendulares = 4

0 10 20 30 40 50 60

Nota. Elaboracién Propia, segun la informacion obtenido de los usuarios de
fisioterapia.

Analisis: Como se observa, se emplearon distintas técnicas de abordaje para los
usuarios; siendo las mas utilizadas: electroterapia, ejercicios activos, caminata en pasillo y

diferentes terrenos, bicicleta, ejercicios para equilibrio, estabilizaciones ritmicas y masaje.



Resultados generales de todos los usuarios del area de fisioterapia

Cada tratamiento elaborado individualmente segun diagndstico y usuario, resultd
eficaz para conseguir la rehabilitacién de cada uno, pues, fue muy notoria la mejoria de cada
paciente desde la primera semana de terapias en la que se realizé la intervencién
fisioterapéutica, siempre recordando los posibles cambios necesarios posterior a su
elaboracion. Para realizar cada plan de tratamiento se contemplaron todos los datos
importantes del usuario como la evaluacion inicial, las limitaciones, pero también habilidades
conservadas, los objetivos personales que se querian alcanzar con la terapia, y mas importante,
solicitar el apoyo de la familia de ser posible.

Al finalizar la atencion, se concluye que si se alcanzaron los objetivos propuestos.
Todo esto a pesar de la falta de recursos, pero, se buscaron formas en las cuales suplir todo
aquello que se necesitara para el tratamiento de manera creativa y facil para que el paciente
también pudiera encontrar los materiales e implementarlo en casa; y aunque la mayoria de los
pacientes dejaron de asistir en el momento en el que se sintieron mejor y no pudo concluirse el
tratamiento como se habia planteado desde el comienzo, cada usuario not6 los cambios y
mejoras en su vida diaria, aprendieron acerca de los errores que se cometian al realizar las
actividades cotidianas y a su vez lograron cambiar dichos malos habitos; se educaron acerca
de la importancia del ejercicio en casa y aprendieron el significado de prevencion; por lo
tanto, se finalizo la practica con total satisfaccion por todo lo que se logré no solo con cada
uno de los pacientes, sino también por los cambios que se obtuvieron en la organizacién y

atencién de los usuarios en el area de fisioterapia.



Capitulo 11

Programa de investigacion

Durante la experiencia previa obtenida durante la préctica clinica, se presento la
oportunidad de aprendizaje de la técnica de Liberacion Miofascial y sobre la forma de
aplicacion en las lesiones y dolor de espalda, se noto6 la eficacia y beneficios brindados a los
usuarios a lo largo de su incorporacién en el tratamiento; por lo tanto se propuso su
integracion en el tratamiento fisioterapéutico y se tomd como usuario muestra para conocer
mas acerca de las distintas oportunidades de utilizacion de dicha técnica.

Objetivos
Objetivo general

Identificar el uso y beneficios de la técnica de liberacion miofascial en el sindrome de
pinzamiento del manguito rotador.
Obijetivos especificos

o Establecer la relacion que tienen la fascia y los puntos gatillo en el sindrome de

pinzamiento del maguito rotador; y los efectos que tiene en el usuario el abordaje
de estas estructuras, durante el tratamiento por medio de la liberacion miofascial.

o Verificar la efectividad y beneficios que aporta la aplicacion de la técnica de

liberacién miofascial en la lesion del manguito rotador, al finalizar el tratamiento
fisioterapéutico del usuario muestra.

o Comparar el estado fisico del usuario muestra, tanto al emplearse la técnica de

liberacién miofascial como las diferencias al no incluirla en las terapias, esto para
conocer el alcance que tiene el método por si s6lo o es mejor reemplazarlo por

otras técnicas.



Justificacion

La liberacion miofascial es una técnica de tratamiento fisioterapéutico que se deriva de
la terapia manual, que se basa en la aplicacion de movimientos y compresiones sostenidas,
guiado hacia todo el sistema fascial.

Con el uso de esta técnica, se busca liberar las complicaciones de movilidad que
existen en dicho sistema, regresando el deslizamiento necesario entre los tejidos del cuerpo y
al mismo tiempo para hacer que se recupere la capacidad del usuario en sus actividades.

El principal beneficio de este procedimiento es mantener el sistema fascial en estado
Optimo y sin ninguna restriccion por parte de los puntos gatillo miofasciales, por lo que la
movilidad también estara en buen estado y por lo tanto el area afectada funcionara de una
mejor manera. Al eliminar las limitaciones, se aumentara la movilidad en todos los tejidos del
cuerpo, por lo cual también se aumentara el movimiento articular y se mejorara la circulacion.

Lo practico de este método es que al desaparecer los puntos gatillo miofasciales, no
solo se reduce el dolor localizado y se gana funcionalidad para las actividades cotidianas, sino
que también ayuda a corregir y conservar una adecuada postura del paciente.

Marco teorico
El manguito rotador

El manguito rotador es el conjunto de muasculos y tendones del hombro que rodea toda
la articulacion, con una importante funcion estabilizadora y motriz. Se encarga principalmente
de mantener firme la cabeza del himero. Proporciona estabilidad al hombro y sus muasculos
conectan la escapula con la cabeza del himero. Debe mantener la cabeza del hmero dentro

de la cavidad glenoidea, para facilitar la movilidad del mismo. (Bupa Salud, 2020)



Anatomia 6sea del manguito rotador

El hombro es una articulacién muy movil, la mayoria de su estabilidad esta
proporcionada por los musculos del manguito rotador y también por otra estructura llamada la
capsula articular. Estas estructuras, en conjunto, mantienen la cabeza del hombro en su
cavidad. Ademas, también contiene una serie de bursas (una bursa es una bolsa llena de
liquido que funciona para amortiguar las prominencias 6seas). La mayor bolsa del hombro se
Ilama la Bursa Subacromial. La composicion del Manguito Rotador esta formada por la
cabeza del hiimero que se conecta a la cavidad glenoidea de la escapula. (Junquera, 2020)

El hombro esta compuesto por tres huesos: el hiumero, la escapula y la clavicula.

La Clavicula es un hueso en forma de S, ubicado en la parte anterosuperior del cuerpo,
por debajo de los huesos de la cabeza y por arriba de las costillas. Es un hueso que forma parte
de la cintura escapular, articulandose lateralmente con el acromion de la escapula y
medialmente con el manubrio del esternon. Sirve como punto de insercion para varios
musculos. (Flores & Vergara, 2020)

La Escapula es un hueso par, plano, situado en la parte superior y posterior de la
espalda. Tiene forma triangular y posee dos caras, tres bordes y tres angulos. Conecta los
huesos de los miembros superiores con el esqueleto axial. Se articula medialmente con la
clavicula y lateralmente con el himero a través de la cavidad glenoidea. El acromion es una
apofisis grande que sobresale por encima de la cavidad glenoidea. En la parte superior esta la
apofisis coracoides, que es una saliente en forma de gancho. (Flores & Vergara, 2020)

Su cara anterior, lisa, se adosa a la parte posterior y superior del térax. Su cara
posterior esta dividida en dos zonas desiguales por la espina del omoplato. EIl &ngulo anterior,

romo, esta ocupado por la cavidad glenoidea para el hiimero, y de su parte superior sobresale



la apdfisis coracoides, en el cual se insertan importantes musculos del brazo. (De los Reyes,
1989)

El himero es el Gnico hueso del esqueleto del brazo, se articula proximalmente con la
escapula y distalmente con los huesos del antebrazo. Forma parte del codo y es punto de
insercién para varios musculos del hombro y del brazo. Los epicondilos mediales y distales
también son puntos de insercion de ligamentos y musculos. (Flores & Vergara, 2020)

Como todos los huesos largos, tiene un cuerpo (diafisis) y dos extremidades (epifisis).
La cabeza del himero, esférica, se articula con la cavidad glenoidea de la escapula; la
extremidad inferior, aplanada de adelante hacia atras, tiene un condilo por fuera y una troclea

por dentro, que se articulan con los huesos del antebrazo. (De los Reyes, 1989)
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Figura 4

Osteologia del hombro
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Osteologia del hombro
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Figura 6

Osteologia del brazo
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Composicién muscular del manguito rotador

Cuatro musculos componen el manguito rotador: El supraespinoso, el subescapular, el
infraespinoso y el redondo menor. Ademas, debe considerarse la porcion larga del biceps
como parte de su estructura, debido a sus propiedades biomecéanicas a nivel articular.
(Meneses, 2006)

Los musculos del manguito rotador tienen un papel importante tanto en la ejecucion

del movimiento del hombro como estabilizadores de las superficies articulares.



Tabla 2

Musculos del manguito rotador

Musculo Origen Insercién Inervacion Accion
Supraespinoso | Toda la fosa Tubérculo Nervio Ayuda al deltoides en
supraespinosa | mayor del Supraescapular | la abduccion del
hdmero C5-C6 brazo, estabiliza la
articulacion
glenohumeral
Infraespinoso | Fosa Tubérculo Nervio Rotacion externa,
infraespinosa | mayor del supraescapular | abduccion horizontal,
en la superficie | himero C5-C6 estabiliza la
posterior de la articulacion
escapula glenohumeral
Subescapular | Fosa Tubeérculo Nervios Rotacion interna de la
subescapular menor del subescapulares | cabeza del himero,
himero superior e impide el
inferior C5-C6 | desplazamiento
anterior del himero
Redondo Borde lateral Tuberosidad | Nervio axilar | Rotacion externa del
Menor de la escapula | mayor del C5-C6 hdmero, abduccion
himero horizontal, ayuda a
proteger y estabilizar
la articulacion del
hombro
Deltoides Anterior Tuberosidad | Nervio axilar | Anterior
Tres Tercio lateral | deltoideaen | C5-C6 Flexién, aduccién y
porciones de la clavicula | la parte rotacion interna
Media lateral del Media
Acromion cuerpo del Abduccidén del humero
Posterior hamero Posterior
Espina Extension, abduccion
escapular horizontal y rotacion
ext.
Trapecio Hueso Tercio lateral | Nervio Superiores
Porcion occipital, de la accesorio y Elevacion y rotacion
Superior ligamento clavicula, plexo cervical | ascendente de la
nucal, apofisis | acromiony C3-C4 escapula, extension y
espinosas C7- | espina de la flexion lateral del
T12 escapula cuello

Nota. Elaboracién Propia.




Figura7

Musculos del manguito rotador: origenes e inserciones
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Figura 8

Musculos del manguito rotador: origenes e inserciones
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Figura 9

Musculos del manguito rotador: origenes e inserciones
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Figura 10

Musculos del manguito rotador: origenes e inserciones
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Lesion del manguito rotador

Una lesion de manguito rotador consiste en la inflamacion o dafio de los masculos y

tendones del hombro. (Bupa Salud, 2020)



Las lesiones del manguito rotador son de las mas frecuentes y aumentan segun la edad.
Esto puede presentarse antes en personas que tienen trabajos en los que realizan movimientos
repetitivos y en posiciones por encima de la cabeza. Para la mayoria de los pacientes con
lesioén del manguito rotador, se controlan los sintomas y vuelven a sus actividades solamente
con el uso de medios fisicos y con ejercicios para mejorar la flexibilidad y fuerza de los
musculos que rodean la articulacion del hombro. (Mayo Clinic, 2021)

Tipos de lesiones en el manguito rotador

Las lesiones del manguito rotador pueden variar en gravedad, desde una simple
inflamacion hasta un desgarro completo de los tendones.

Las mas comunes suelen ser:

o Desgarro del manguito rotador

o Sindrome de Pinzamiento

oo Tendinitis

oo Bursitis

o Ruptura del Manguito Rotador
Sindrome de pinzamiento

El pinzamiento se describe como el pellizco mecanico de los tejidos blandos, entre la
cabeza del himero y el arco subacromial. (Junquera, 2020)

Este sindrome se define como la irritacion mecanica del maguito rotador, causada por
los componentes del arco subacromial entre los que se encuentran: el acromion, la articulacién
acromioclavicular y la apofisis coracoides. (Meneses, 2006)

Los tendones o la bursa quedan atrapados entre los huesos de la articulacion del

hombro y se presenta un dolor intenso cuando se extiende el brazo por encima de la cabeza o



al dormir en una posicion acostado sobre el hombro afectado. También se puede presentar
dolor al mover repentinamente el brazo hacia atrs o hacia un lado del cuerpo. (Anénimo,
2021)

El Sindrome de Pinzamiento se suele asociar con una bursitis o tendinitis del hombro;
porque cuando estas estructuras estan pinzadas se produce inflamacion y esto a su vez
provocard un fuerte dolor de hombro, posiblemente extendiéndose hasta cuello y espalda.
(Junquera, 2020)

Figura 11

Ubicacion anatomica del Sindrome de pinzamiento

Nota. Gutiérrez, A. (2006). Medigraphic Artemisa. Volumen 2, Numero 2.
Sintomas
Estos incluyen dolor, con el movimiento o al dormir (aunque también puede
presentarse cuando el hombro esta en descanso) y la Sensacion de rigidez. (Turley, 2019)
o Dolor en los movimientos de flexion, abduccién y en las rotaciones.
o Normalmente, se quejan de dolor al dormir sobre el hombro afectado
o Inmovilizacion del area afectada

o Puede presentarse rotura de los tendones del manguito rotador (Vergara, 2021)



Etiologia

El origen principal de esta lesion es el estrechamiento del espacio que hay entre el
espacio subacromial y el acromion. Esto debido a que aumenta el volumen de las estructuras
del manguito rotador o se produce una disminucion del espacio por crecimiento de las
estructuras 6seas del hombro.

Sin embargo, el Sindrome de Pinzamiento puede ser causado por otros diversos
factores como espolones ¢seos, tension de la capsula, calcificaciones dseas, debilidad del
manguito rotador, tension de la capsula articular, etc. (Junquera, 2020)

Cuando la bursa se inflama, esto aumenta el liquido dentro de la bursa y por
consecuencia se comprime, entre el acromion y los tendones del manguito rotador. (Vergara,
2021)

Su causa es multifactorial y puede dividirse entre factores extrinsecos como sobre
carga del tendon y microfracturas repetidas, asi como en factores intrinsecos como la pobre
vascularidad del manguito rotador y sus posibles alteraciones biomecéanicas.

Hay estudios anatomicos que demuestran que el problema de la vascularidad del
manguito rotador en los adultos mayores puede ser debido a una menor irrigacion, lo que es
un factor importante en el proceso degenerativo que sufren las estructuras tendinosas. Sin
embargo, las dificultados no solo se presentan por el factor edad sino también por factores
dinamicos, pues la irrigacién del tendon del supraespinoso depende en buena medida de la
posicion de la extremidad, porgue cuando se lleva a cabo el movimiento de la abduccién se
produce una disminucion importante en el flujo sanguineo hacia las estructuras tendinosas.
(Meneses, 2006)

Los movimientos repetitivos también ocasionan lesiones o desgaste de los tendones.



Fisiopatologia

Los factores son divididos entre intrinsecos y extrinsecos.

Los factores extrinsecos son todos los que acttan fuera del manguito rotador. Estos a
su vez se dividen en primarios y secundarios. Los factores extrinsecos primarios son el
resultado del choque mecanico del manguito rotador contra la porcién anteroinferior del
acromion, lo que produce una lesién progresiva del tejido tendinoso; los factores extrinsecos
secundarios ocurren por el estrechamiento de la salida del supraespinoso, lo que aumenta la
friccion durante su desplazamiento. En ambos casos se provoca inestabilidad glenohumeral,
siendo que algunos especialistas han reportado una relacion entre la inestabilidad y el
sindrome de pinzamiento.

Los factores intrinsecos se refieren principalmente a los problemas de vascularidad.
(Meneses, 2006)

Clasificacion del sindrome de pinzamiento

Neer dividio el Sindrome de Pinzamiento en tres estadios:

Estadio I. Edema y hemorragia. Ocurre principalmente en pacientes menores de 25
afios de edad. Es reversible y responde a tratamiento conservador.

Estadio Il. Existe fibrosis y tendinitis. Suele presentarse en pacientes entre los 25 y 40
afios de edad. Si no responde a tratamiento conservador se debe pensar en descompresion
subacromial y debridacion.

Estadio I11. Se caracteriza por una lesion parcial o total del mango rotador. Su mayor
incidencia es en pacientes mayores de 40 afios y su tratamiento serd la reparacién abierta o

artroscépica. (Meneses, 2006)



La liberacion miofascial

Es una técnica de terapia manual que se utiliza en conjunto con en el masaje. La
técnica se centra en el dolor que surge en los tejidos miofasciales.

Para realizar la liberacion miofascial, el fisioterapeuta localiza las areas que se sienten
rigidas y/o fijas bajo la presién manual. Estas areas no siempre son la fuente del dolor, pero si
limitan los movimientos musculares y articulares, lo que ocasiona dolor generalizado.

La presién manual enfocada y el estiramiento utilizados en la terapia de liberacién
miofascial “aflojan" el movimiento restringido y esto produce, indirectamente, una reduccion
del dolor. (Bauer, 2019)

El objetivo de la liberacion miofascial es eliminar la tension del tejido fascial, esto por
medio de la presion que debe ser suave y sostenida, en la zona en la afectada. Por lo que, es
una estimulacién mecanica de los tejidos. El fisioterapeuta también debe liberar las zonas
cercanas al punto de dolor principal, porque estan relacionadas. (Masfisio, 2020)

Beneficios de la liberacion miofascial

o Aumenta el movimiento de la articulacion

o Restablece el equilibrio del sistema musculoesquelético

o Elimina o disminuye notablemente el dolor

o Ayuda a recuperar la funcion del aparato locomotor

o Mejora la circulacion

o Incrementa el suministro sanguineo hacia los sitios de la restriccion, a través
de la liberacién de histamina
o Se consigue un mayor aporte de sangre y esto acelera el proceso de curacion

o Interviene en la disminucién del estrés



o Influye en la mejora del descanso (Masfisio, 2020)

Como se realiza la técnica

Llamada también induccién miofascial, se describe como un sistema de evaluacion y
tratamiento agradable y profundamente relajante, en el que se ejerce con las manos una ligera
compresion y estiramiento por medio de movimientos que realiza el terapeuta.

Se utilizan dos tipos de maniobras:

o Técnicas Superficiales:

Deslizamiento en J, transverso y longitudinal: Ayuda a eliminar las restricciones a
nivel superficial, con un estiramiento sobre el componente elastico fascial.

oo Teécnicas Profundas:

Técnica de manos cruzadas, planos transversos y técnica telescopica: se utilizan
para reducir limitaciones profundas y en partes distales.

Se realiza un preestiramiento de los tejidos, esto para actuar sobre el componente
elastico, y una presion suave pero que sea constante y de larga duracion, con el fin de actuar
sobre los componentes colagenosos, que se deformaran de forma permanente por su capacidad
viscoelastica.

Se considera que con este método se puede intervenir en distintas areas del cuerpo
humano como lo son: estructural, visceral y en el sistema craneosacro. (Del Barrio, 2019)
Sindrome de dolor miofascial

Es el conjunto de signos y sintomas por parte de los puntos gatillo miofasciales
(PGM). Un punto gatillo puede ser activo o latente, segin se presente o no dolor dentro de la

zona afectada y tomando en cuenta que esto se establece durante la evaluacion del paciente.


https://www.fisioterapiaserenyal.com/metodos-y-tecnicas/terapia-craneosacral/

El sindrome de dolor miofascial (SDM) es algo que aparece con mucha frecuencia y es
diferente a cualquier problema que existe de los tejidos blandos, sin embargo, no es algo facil
de entender ademas de que no es un tema de lo que se suele encontrar mucha informacién.
(Salvat, Martinez, Lluch, Mayoral, & Torres, 2009)

Este es un trastorno generado por el dolor tipo crénico. En esta afeccidn, la presion
ejercida en los puntos sensibles de los musculos (llamados los puntos desencadenantes del
dolor), ocasiona el dolor no solo en el masculo sino también en las partes del cuerpo que
pueden no estar conectadas directamente. Y esto es lo llamado “dolor referido”.
Generalmente, esto es ocasionado después que un musculo se ha contraido frecuentemente a
causa de movimientos repetitivos, ya sea en el trabajo y/o en las actividades cotidianas o
también por la tension muscular que se relaciona al estrés. (Clinic, 2019)

Es importante recordar que después de una lesion o uso excesivo, se forman partes
sensibles con fibras musculares tensas. Y a estas zonas se les da el nombre de “puntos
dolorosos”. Esto provoca tension y dolor muscular. Por lo que, cuando el dolor persiste y
empeora, esto es conocido como sindrome de dolor miofascial.

Un estimulo como la rigidez muscular puede activar los puntos desencadenantes del
dolor en los musculos y provocar el sindrome de dolor miofascial. Y los factores que pueden
aumentar el riesgo de tener puntos desencadenantes de dolor en los misculos son las lesiones
musculares, el estrés y la ansiedad.

Los sintomas del sindrome de dolor miofascial suelen ser:

o Dolor muscular intenso y profundo

o Dolor que persiste o0 empeora con el tiempo

o “Nudos” en un musculo



o Dificultad para dormir debido al dolor (Clinic, 2019)
Los puntos gatillo

Un punto gatillo es una zona del masculo que se encuentra hiperirritable, lo que es
asociado a un nédulo muy sensible que se localiza dentro de una banda tensa de fibras
musculares. Estas areas presentan mucho dolor al recibir presion directa, al realizar el
estiramiento y a la contraccion del muasculo en el que se encuentra.

La formacion de los puntos gatillo ocurre cuando varios sarcomeros (filamentos de
proteina responsables de la contraccion muscular) se quedan permanentemente contraidos y
debido a esto disminuye el flujo sanguineo. La disminucion del flujo sanguineo no permite la
nutricion ni la oxigenacion de las células muscular y este mecanismo es el responsable de que
el dolor se irradie. (Wunder Training, 2018)

Si se produce un traumatismo o cuando hay un incremento de la liberacion de
acetilcolina por las placas motoras terminales, se ocasiona una liberacion excesiva de calcio
del reticulo sarcoplasmatico, lo que, a su vez, provoca una contractura maxima de segmentos
del masculo, lo cual ordenara una demanda maxima de energia y un deterioro de la
circulacion local. Si se deforma la circulacion, la bomba de calcio no obtiene el combustible ni
el oxigeno necesario para bombear calcio de vuelta al reticulo sarcoplasmatico, por lo que la
fibra muscular sigue contrayéndose.

Durante este proceso se liberan sustancias sensibilizantes que causan el dolor y
estimulan al sistema nervioso autébnomo, lo cual origina a un sistema de retroalimentacion en
el que la terminacion del nervio motor libera el exceso de acetilcolina por lo que el sarcomero

sigue contrayéndose.



Otrateoria llamada la “Hipotesis de los husos musculares”, sugiere que la causa
principal de la aparicion de un punto gatillo es debido a un huso muscular inflamado. Pues, los
receptores del dolor se encargan de activar a las neuronas esqueleto-fusimotoras durante la
sobrecarga sostenida del musculo afectado, esto por medio de una via refleja medular que se
conecta con los husos musculares. Por lo que, mientras continua el dolor, la contraccion
sostenida y la fatiga ocasionan que las neuronas esqueleto-fusimotoras se agoten, causando
rigidez (o un espasmo silencioso) en las fibras musculares extrafusales, formando la “banda
tensa” la cual se conoce como punto gatillo. Como el huso muscular tiene escasa irrigacion,
los metabolitos inflamatorios liberados se concentran dentro del huso y a su vez extienden la
inflamacion. (DeLaune, 2013)

Los puntos gatillo tienen dos caracteristicas muy importantes, que son la presencia de
bandas tirantes o “nudos” que son dolorosos a la palpacion y/o el dolor referido. Debido a
esto, se presenta debilidad, disminucion de la movilidad u otros sintomas que son diferentes a
los que se encuentran con los problemas musculares. Ademas, los puntos gatillo pueden
causar rigidez articular, debilidad o fatiga, espasmos musculares persistentes, areas de
entumecimiento u otras sensaciones extrafias para el usuario; lo cual normalmente no se suele
relacionar con la aparicion de un punto gatillo en algiin musculo afectado.

Hay dos tipos de puntos gatillo: activo y latente.

Un punto gatillo activo causa dolor referido y limita la movilidad. Por lo que, cuanto
mas frecuente e intenso es el dolor, es méas probable que se tenga un aumento de puntos gatillo
activos. Lo que puede generar un punto gatillo activo es una mala postura o mala biomecénica
corporal, realizar movimientos repetitivos, irritacion de una raiz nerviosa, etc. Un punto

gatillo activo, en algin momento, deja de causar el dolor referido y se vuelve latente.



Un punto gatillo latente disminuye la movilidad y causa debilidad, pero no dolor. Estos
se pueden desarrollar gradualmente, sin la necesidad de ser activos al inicio. La mayoria de las
personas presentan al menos algun punto gatillo latente, que facilmente se convierte en activo.
Los puntos gatillo latentes se activan con facilidad, lo cual hace creer al paciente que tiene un
dolor o problema diferente, siendo en realidad uno antiguo ya sea mal tratado o que resurge y
que se esta agudizando. (DeLaune, 2013)

Los puntos gatillo aparecen después de un traumatismo o lesion, pero también pueden
desarrollarse de forma gradual. Los factores que pueden provocar la aparicién de un punto
gatillo son tensidén biomecanica, diferentes tipos de lesiones, problemas nutricionales,
problemas en el control de las emociones, problemas en el suefio, infecciones agudas y
cronicas, disfunciones organicas u otras afecciones; por lo que toda esta informacion debe
tomarse en cuenta siempre durante la evaluacion del paciente.

Es importante mencionar que se puede tener mayor control sobre algunos de los
factores, mientras que en otros no.

El tratar cualquiera de estos factores es realmente importante para lograr conseguir un
alivio completo del dolor sin ningun tratamiento adicional o pensando en un futuro cercano. Si
no se eliminan dichos problemas, puede que solo se consiga un alivio temporal con el
tratamiento realizado y puedan resurgir los puntos gatillo, pero esta vez siendo alin mas
dolorosos y ocasionan dificultades mas graves para el paciente. (DeLaune, 2013)

La fascia
La fascia es una palabra con raiz latina fascia que significa banda.
Es una lamina delgada y larga, es fibrosa y colagena, conformada de varias capas que

se encargan de proporcionar fijacion a los musculos. También se puede definir como una



vaina de tejido fibroso que envuelve el cuerpo por debajo de la piel, rodea a los masculos y
grupos de musculos, separando sus diferentes grupos o areas.

La fascia es un elemento de tejido blando del sistema de tejido conectivo que se une al
cuerpo humano, forma un cuerpo continuo que da soporte estructural. Se considera como una
matriz visco-elastica que envuelve los musculos, los huesos y los 6rganos que se encuentra
por todo el cuerpo; envuelve y atraviesa todas las estructuras del cuerpo. Ademas, permite la
interaccion de diferentes capas, superficiales y profundas, tomando en cuenta la fascia visceral
(Hincapie, 2013)

En la fascia muscular profunda, se incluye el epimisio (que rodea el musculo), el
perimisio (que se agrupa de 10 a 100 fibras musculares, los cuales van formando fasciculos) y
el endomisio (que separa cada fibra muscular), cada uno de estas teniendo un papel de suma
importancia en la actividad musculoesquelética.

El primer Congreso Internacional de Investigaciones de la Fascia, en 2007, dio como
definicion que “la fascia es el componente de los tejidos blandos del sistema de tejido
conjuntivo, con ininterrumpidas extensiones tridimensionales en forma de banda, incluyendo
las capsulas articulares y musculares, 6rganos, ligamentos, retinaculos, aponeurosis, tendones,
miofascia, neurofascia y otros colagenos como formas de fascia, inseparables de los tejidos
circundantes conectivos.”

Es importante mencionar que la fascia no es una estructura pasiva, sino un érgano
funcional que es parte fundamental de la estabilidad y el movimiento, por lo que podemos

decir que es inseparable de todo el tejido cercano. (Hincapie, 2013)



Tipos de fascias

Existen fascias superficiales y profundas.

Antes de definir qué es la fascia superficial, se debe describir la capa subcutanea o
hipodermis para poder comprender todo correctamente; pues esta parte se divide en tres
subcapas: la superficial, la intermedia (fascia superficial) y la profunda.

En la capa superficial de la hipodermis, las fibras de colageno se conocen como
ligamentos cutaneos, los cuales permiten unir la piel a la fascia profunda, estas se encuentran
abundantemente en la cara, las palmas de la mano, la planta de los pies y en el tejido del
pecho. Estas se localizan desde la dermis hasta la capa intermedia, formando cavidades que
contienen los I6bulos adiposos (paniculo adiposo) y estos a su vez forman los retinaculos
superficiales de la piel. A la capa intermedia de la hipodermis se le llama la capa membranosa;
aca las fibras estan colocadas paralelamente a la piel para formar lo que se conoce como la
fascia superficial.

La capa profunda de la hipodermis es fina y se conforma por tejido conectivo laxo; los
tabiques de tejido conectivo de esta area permiten la conexion de la fascia superficial con la
fascia profunda, formando la capa profunda de la piel. (Hincapie, 2013)

No es hasta que se retira el tejido adiposo, que aparece la fascia superficial, siendo una
membrana elastica llena de vasos sanguineos. Ademas, hay un deslizamiento entre la fascia
superficial y la fascia profunda; esto debido a la existencia del tejido conectivo laxo y a la
alineacion oblicua de los tabiques fibrosos profundos del retinaculo de la piel.

La fascia superficial esta compuesta como una capa fibrosa de apariencia membranosa,
continua y organizada, es tejido fibroelastico en el que las fibras elasticas son abundantes, su

estructura se describe mejor como laminar o en forma de panal. (Hincapie, 2013)



Esta estructura tiene diferentes caracteristicas, segun la region del cuerpo:

[c9)

En el abdomen es bilaminada; su &rea superficial es laxa conocida como fascia de
Camper y el area profunda es membranosa, recibe el nombre de fascia de Scarpa.
En la pelvis se encuentra una fascia en el perineo, llamada la fascia de Colles, la
cual se conecta al diafragma urogenital.

En el craneo se forma la llamada galea aponeuroética.

En las palmas de las manos y en las plantas de los pies, las fibras de coldgeno son
numerosas lo que permite la conexion de la piel con la fascia profunda; esto ayuda

a tener un mejor agarre de las manos y un mejor apoyo de los pies.

La fascia profunda se encuentra bajo la fascia superficial; su superficie externa se

dirige a través de todo el cuerpo uniformemente; su area interna se une a los masculos

subyacentes, siendo diferente entre el tronco y las extremidades. (Hincapie, 2013)

Figura 12
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Papel de las fascias

Tienen un papel multiple que esta determinado por su histofisiologia, pues la fascia y

el tejido conjuntivo se encuentra en todo el cuerpo. El tejido conjuntivo se encarga de unir los

drganos y las partes del cuerpo entre si, esto para que sean continuas y sin interrupcién.

Los papeles de la fascia son:

[c9)

Papel de sostén y soporte: pues mantiene la integridad anatomica del individuo. Es
el soporte y guia del sistema nervioso vascular y linfatico.

Papel de proteccion: se encarga de mantener la funcién fisica y fisiologica del
cuerpo humano. Protege las estructuras anatdmicas de las tensiones, estrés y
problemas que puede sufrir el cuerpo.

Papel de amortiguacion: por su elasticidad, amortigua las cargas del cuerpo.

Papel hemodinamico: el sistema vascular y linfatico conectan con el sistema
fascial.

Papel de defensa: pues la lucha contra los patdgenos o infecciones comienza en la
sustancia fundamental que forma parte de la fascia.

Papel de comunicacion e intercambio: pues tanto el tejido conjuntivo como la
sustancia fundamental tienen contacto cercano con los elementos celulares de todo
el cuerpo.

Papel bioquimico: Las fibras de elastina, de reticulina y de colageno (biopolimeros
que forman parte de la matriz fascial), tienen la capacidad de retraerse por una
mayor presion que la fisioldgica por la que su composicion biomolecular fue
creada, como también puede recuperar su longitud inicial si la presion del medio

intersticial vuelve a ser fisiologica. (Paoletti, 2004)



Fascia del miembro superior

La aponeurosis de la extremidad superior es continuidad de la aponeurosis cervical
superficial, teniendo un relevo en la clavicula, el acromion y la espina del oméplato; siendo
también continuidad de la aponeurosis del pectoral mayor, dorsal ancho y la aponeurosis del
hueco de la axila.

Es de grosor medio, resiste méas por el area de los extensores que de los flexores. El
sistema nervioso y linfatico recorre su superficie. El antebrazo esta perforado por el ramo
cutaneo del radial, en su tercio inferior. El braquial cutineo externo perfora el pliegue del
codo. El orificio de la vena basilica, se encuentra en el tercio inferior del brazo, en este se
adentra la vena basilica y al mismo tiempo los ramos cutaneos del braquial cutaneo interno.
Por la parte superoexterna, se encuentra el accesorio del braquial cutaneo interno, el cual
recibe una rama anastomotica de los intercostales. En la cara interna de la aponeurosis de la
extremidad superior se hallan los tabiques intermusculares que luego se separan para envolver
los diferentes masculos de la extremidad superior. Igualmente, tiene puntos fijos en el codo y
la mufieca, para terminar con las aponeurosis palmares. (Paoletti, 2004)

Figura 13
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Figura 14
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La aponeurosis del hombro es el curso directo de la aponeurosis cervical superficial; su
parte anteroexterna y posteroexterna esta formada por la aponeurosis del pectoral mayor;
delante por la del deltoides, por fuera por la del supraespinoso y posterior por la del
infraespinoso. Atras del pectoral mayor, se separa por la aponeurosis clavipectoroaxilar,
formandose por la aponeurosis del subclavio, que recibe un refuerzo del ligamento
coracoclavicular interno. Del borde inferior del subclavio se separa una ldAmina que se une al
pectoral menor. Esta también se separa en dos partes: una anterior que pasa por debajo y se
une a la aponeurosis del pectoral mayor y se fija a la piel de la base de la axila; y otra posterior
continuidad de la aponeurosis axilar profunda y que envia prolongaciones a la piel del hueco
de la axila. En su parte inferointerna constituye la aponeurosis de la base de la cavidad axilar

formada por dos ldaminas aponeurdticas: la aponeurosis superficial y la aponeurosis profunda.



La aponeurosis superficial se localiza desde el borde inferior del pectoral mayor al
borde inferior del dorsal ancho y del redondo mayor; del cual es una prolongacion.

La aponeurosis profunda se define como una lamina en forma de cuadrilatero que por
delante se une a la hoja del ligamento suspensor; luego se dirige hacia atras y se une al borde
axilar del omoplato en toda su extensién adhiriéndose por fuera a la cara anterior del tendén
largo del biceps. La parte posterior se conecta con el dorsal ancho y el redondo mayor. El
borde inferointerno a su vez con la aponeurosis del serrato mayor. Por fuera, se une por
delante a la aponeurosis del coracobraquial y del biceps; y por detras, forma parte del arco
axilar que se encarga de envolver el paquete vasculonervioso. (Paoletti, 2004)

Figura 15
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Cinesiterapia

El término cinesiterapia proviene de la combinacidn de dos palabras griegas: Kinesis
(movimiento) y Therapeia (curacion o cuidado). Por lo que, se define a la cinesiterapia como
el conjunto de procedimientos terapéuticos que utilizan el movimiento para el tratamiento y

prevencidn de enfermedades, sobre todo del aparato locomotor. (Fernandez & Melian, 2013)



Con la cinesiterapia, se tiene en cuenta las principales leyes de la cinesiologia.

La cinesiologia es la ciencia que estudia el movimiento en relacion con las fuerzas

mecénicas que lo producen. Se ocupa del estudio analitico de las funciones del aparato

locomotor y de las alteraciones o cambios que le pueden ocurrir. (Fernandez & Melian, 2013)

Finalidades de la cinesiterapia

[c9)

Estimular la actividad donde y siempre que sea posible para disminuir los efectos
que ocasiona la inactividad

Corregir la ineficacia de los musculos y/o sus grupos musculares especificos para
lograr una amplitud normal del movimiento articular, con el fin de conseguir un
movimiento funcional eficiente

Estimular al paciente para el uso de su capacidad lograda con la practica de las

actividades funcionales normales, para acelerar su rehabilitacion (Gardiner, 1968)

Objetivos generales de la cinesiterapia

(e o]

Mantener y/o aumentar el trofismo y la potencia muscular

Evitar la retraccion de estructuras blandas articulares y periarticulares

Prevenir la rigidez articular, manteniendo o recuperando la actividad articular
Corregir actitudes viciosas y las deformidades

Conseguir relajacion y disminucién del dolor

Preservar la funcion muscular, prevenir la atrofia, fibrosis, estasis venosa y
linfatica durante los periodos de inmovilizacion, procurar mantener la movilidad
suprayacente y subyacente a la articulacion inmovilizada

Conservar la integracién en el esquema corporal (Fernandez & Melian, 2013)



Efectos fisioldgicos generales de la cinesiterapia

[c9)

Mejora en la vascularizacion e hipertrofia

La actividad muscular activa la termogénesis, que es una elevacion en la
temperatura

Adaptacion circulatoria y respiratoria al ejercicio

Efectos psicoldgicos favorables

En el hueso, se produce una remodelacién o modificacion de la arquitectura 6sea,
por la presiones y fuerzas que acttian durante la movilizacion

En el musculo, se produce hipertrofia de las fibras musculares, incremento de la
densidad y viscosidad del sarcolema y del tejido conectivo interfibrilar, aumento
de la mioglobina con lo cual mejora la vascularizacion del musculo y se optimiza
la transmision de la sefial nerviosa

En la articulacion, se produce un estiramiento de capsula y ligamento, junto al
estimulo de la secrecidn sinovial. Haciendo mas facil la ejecucion de los

movimientos. (Fernandez & Melian, 2013)

Principios basicos de la cinesiterapia

Existen principios basicos en la aplicacion de las técnicas de cinesiterapia;

relacionados con el usuario, el terapeuta y la progresion en el tratamiento.

[e o]

Posicidn del paciente: debe ser comoda, para permitir la relajacion de la zona
afectada.

Las posiciones basicas para el tratamiento son:

o Decubito supino o dorsal

o Decubito prono o ventral



o Decubito lateral

o Tres cuartas partes ventral

co Tres cuartas partes dorsal

o Sedestacion

o Semisedestacion

o Posiciones derivadas de las anteriores, para maniobras especificas

o Posicién del terapeuta: comoda para evitar la fatiga, debe garantizar la maxima
eficacia para realizar las movilizaciones y técnicas con un minimo esfuerzo,
tomando en cuenta los brazos en palanca, la altura de la camilla y peso del
terapeuta. El fisioterapeuta debe elegir una posicion la cual le permita observar las
reacciones del sujeto, aunque no solo faciales porque hay diferentes reacciones
que aportan informacion sobre el dolor y comodidad del paciente con las
maniobras.

o Confianza paciente-terapeuta: cualquier abordaje se realizara siempre desde el
respeto adaptandose a cada caso y teniendo en cuenta las repercusiones
psicoldgicas que puede presentar el paciente.

o Respeto por el dolor: pues este genera fendmenos como aumento de la tension
muscular o compensaciones que pueden ir en contra de los objetivos planteados.
Igualmente, hay pacientes que consideran al dolor como una prueba clara de la
eficacia terapéutica. Se debe informar adecuadamente al paciente, explicandole
que nunca se debe insistir en la aplicacion de técnicas dolorosas.

o Progresion en el tratamiento: frecuencia de las sesiones, duracion de los

tratamientos y dosificacion dentro de cada movilizacion.



Tipos de movimiento y postura

Cuando los musculos se hallan inactivos, el movimiento producido por la aplicacion de
una fuerza externa se denomina movimiento pasivo, y el que resulta de la contraccion de los
musculos es el movimiento activo.

Las fuerzas que mantienen el cuerpo en actitudes o posturas especificas pueden ser de
caracter externo o interno y el equilibrio o estabilidad se consigue en las posturas pasiva o
activa.

Tipos de contraccion muscular

La contraccion isométrica, actua sobre el desarrollo de una fuerza por un aumento en
la tension intramuscular, sin ninguna variacion en la longitud del musculo.

La contraccion isotdnica, provoca un aumento de la tension intramuscular acompafada
de una variacion en la longitud del muasculo (acortamiento o alargamiento). (Gardiner, 1968)

Tipos de trabajo muscular

o Trabajo muscular estatico: Los musculos se contraen isométricamente para
equilibrar fuerzas opuestas y mantener la estabilidad, pero si no existe movimiento
no se produce trabajo.

o Trabajo muscular concéntrico: Los musculos se contraen isotonicamente
acortandose. Ambas inserciones del musculo se aproximan (concéntrico-hacia el
centro) y se produce el movimiento en la direccion de la traccion muscular.

o Trabajo muscular excéntrico: Los musculos se contraen isotonicamente
alargandose. Las inserciones musculares se separan (excéntrico-lejos del centro)
pues trabajan para oponerse a una fuerza mayor que la de su propia contraccion

(Gardiner, 1968)



Técnicas de cinesiterapia
Los movimientos realizados son clasificados de la siguiente manera:
Movimientos Activos
1. Voluntario
v Asistido
v Libre
v' Asistido-Resistido
v Resistido
2. Involuntario
Movimientos Pasivos
1. Relajado
2. Forzado
3. Manipulador

Movimientos activos

Son los movimientos practicados o regulados por la accion voluntaria sobre los

musculos, actuando en oposicion a una fuerza externa.

Se clasifica en:

o Ejercicio libre: son los que se realizan por los propios esfuerzos musculares del
paciente sin asistencia ni resistencia de ninguna fuerza externa mas que la de la
gravedad. Pueden ser locales y generales.

o Locales o localizados: son los que tienen por objeto primordial producir algin

efecto local o especifico, en una o varias articulaciones.



o Generales: comprenden el uso de muchas articulaciones y musculos del
cuerpo y su efecto es muy extenso. Pueden ser subjetivos (movimientos mas o
menos anatomicos practicados en toda su amplitud) y objetivos (son aquellos
durante cuya realizacion, la atencién del paciente se concentra en la
consecucion de un determinado objetivo resultante de sus esfuerzos).

o Ejercicio ayudado: Cuando la fuerza muscular o la coordinacion son inadecuadas
para realizar un movimiento se aplica una fuerza externa para compensar esta
deficiencia.

o Ejercicio ayudado-resistido: Los musculos pueden ser lo suficientemente potentes
para actuar contra una resistencia en una parte de su amplitud, pero no en su
totalidad.

o Ejercicio resistido: Las fuerzas de resistencia ofrecidas por la accion de los
musculos pueden aumentarse, en forma artificial y sistémica, para desarrollar la
potencia y tolerancia de los masculos. (Gardiner, 1968)

Movimientos pasivos

Son los movimientos que se producen por una fuerza externa durante la inactividad

muscular o cuando se reduce voluntariamente lo mas posible dicha fuerza para permitir el
movimiento.

Se clasifica en:

o Movimientos pasivos relajados: estos parten del estado de relajacion, la
articulacion se moviliza en la amplitud libre existente y dentro de los limites del

dolor.



o Movimientos pasivos forzados: cuando hay limitacion del movimiento de una
articulacion, estos movimientos alcanzan més alla de la amplitud libre existente
con el objeto de restaurar la amplitud normal, esto puede ser por:

o Aplicacién brusca, pero regulada, de una fuerza hasta el limite de la amplitud
existente
co Estiramiento pasivo, firme y sostenido, de las estructuras acortadas

o Manipulaciones: estos son movimientos forzados practicados cuando el paciente
esta en relajacion por la accion de un anestésico general o cuando esta
anestesiados, mediante una inyeccion los receptores locales del dolor. Este tipo de
movimiento esta destinado para romper adherencias firmes. (Gardiner, 1968)

Cinesiterapia activa especifica

o Ejercicios de codman: también llamados ejercicios pendulares. Estan indicados en
patologias de hombro donde hay disminucion de la amplitud de movimiento. Se
basa en realizar un movimiento pendular a favor de la gravedad, lo cual permite la
separacion de la cabeza del himero de la fosa glenoidea y del acromion. El
movimiento de la articulacion se lleva a cabo gracias a la gravedad, con minima
contraccion de la musculatura periarticular. Para su realizacion es necesario que el
paciente haga una flexion anterior de tronco y deje caer el brazo afectado en
posicion vertical. La cabeza debe apoyarse sobre el otro brazo o ya sea sobre una
superficie. Luego de esto, se inicia un movimiento pendular en arco creciente e
indoloro. El arco de movimiento se incrementara segun tolerancia del usuario a lo
largo del tratamiento. Se puede afiadir un pequefio peso en la parte distal del brazo,

cuando el paciente lo tolere. (Fernandez & Melian, 2013)



Figura 16

Ejercicio de codman

Nota. Fernandez, C; Melian, A. (2013). Cinesiterapia. Bases fisiologicas y aplicacion practica.
o Ejercicios de chandler: estos se diferencian de los ejercicios de Codman por la

posicion de partida que es decubito prono. Con esta posicién, se busca obtener una
mayor relajacién muscular y proporcionar al paciente mayor seguridad y
estabilidad. El paciente en decubito prono deja caer el brazo por fuera de la
camilla, igualmente en posicion vertical, favorecido por la gravedad y un pequefio
peso colocado a nivel distal, entonces se realiza un movimiento pendular en arco
creciente e indoloro. (Fernandez & Melian, 2013)

Figura 17

Ejercicio de chandler

Nota. Fernandez, C; Melian, A. (2013). Cinesiterapia. Bases fisiologicas y aplicacién practica.



Electroterapia

Corrientes analgésicas

Son parte importante de la electroterapia actual porque ayudan a aliviar dolores
postoperatorios y/o de diverso origen, disminuyendo en muchos casos la necesidad de
farmacos. Es fundamental, en cada tipo de corriente, conocer su modo de accion, el nivel de
intensidad adecuado: ya sea un simple cosquilleo, accién motora o umbral de dolor. (Plaja,
1998)

TENS

La estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea (TENS, por sus siglas en inglés:
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) incluye varias modalidades y puede ser aplicada
por medio de amplia gama de aparatos portatiles individuales o por unidades clinicas.

La analgesia puede permanecer de minutos a dias, segun modalidades y casos.

Esta especialmente indicado en dolores agudos o cronicos, pero localizados. En
dolores difusos o psicdgenos y en neuropatias puede ser ineficaz o incluso agravar el dolor.
(Plaja, 1998)

Modalidad de TENS

o TENS de frecuencia baja, en salvas (burst): Salvas o trenes de pulsos breves, de

menos de 100 microsegundos (0.1 ms), con una frecuencia de 70-100 Hz. Cada
tren tiene unos 7-10 pulsos y se aplican de 1 a 3 trenes por segundo. Mismas
indicaciones y aplicacion que el TENS de frecuencia baja con pulsos simples, pero
este se tolera mejor y las contracciones musculares son mas agradables. Sus
efectos son dobles y equivalen a los de aplicar TENS de frecuencia elevada y baja.

(Plaja, 1998)



Indicaciones de TENS

o Dolores agudos, neurogénicos y localizados

o Analgesia durante el parto, odontologia y heridas post-operatorias

o La eficacia es menor en algias difusas de origen visceral, polineuropatias

metabolicas especialmente la etilica y dolores psicdgenos.

oo Cambiando sucesivamente dos modalidades de TENS, se consiguen mejores

resultados. (Plaja, 1998)

Precauciones del TENS

Es frecuente un ligero empeoramiento en las primeras sesiones, pero si esto persiste a
partir de la cuarta sesion, es prudente suspender la terapia con TENS.

Un pequerio eritema es normal. Pero, si hay lesiones es importante revisar la técnica de
aplicacion de electrodos (demasiado pequefios o con contacto parcial, demasiado proximos,
almohadilla defectuosa, gel no apto para electroterapia, etc). (Plaja, 1998)

Contraindicaciones del TENS

co Marcapasos

o Colocarlo sobre el seno carotideo en la parte anteroexterna del cuello (puede

provocar arritmias) o region faringea (interferencia con respiracion o deglucion)

o Sise coloco anestesia en la zona de aplicacion o el paciente se encuentra muy

sedado

o Heridas o lesiones cutaneas

o Embarazo. No contraindicado durante el parto (Plaja, 1998)



Vendaje Neuromuscular

También recibe el nombre de tape neuromuscular o kinesiotape; se describe como una
técnica de tratamiento diferente a los vendajes tradicionales por los efectos que produce
siendo fisiolégicos y/o neuroldgicos, sus distintas formas de aplicacién, la duracion,
aceptabilidad del usuario y por su comodidad. Este ayuda a mantener la funcionalidad
neurosensomuscular, que no permanece activa con otros tipos de vendajes. Trata al paciente
las 24 horas del dia, con estimulos sensoriales y motores, agilizando los procesos
neurofisiolégicos del cuerpo, esto para que el usuario retome rapidamente sus actividades de
la vida diaria.

Este método se origind en Corea y Japon en la década de los setenta, fundamentandose
en los principios de la kinesiologia que son rehabilitar por medio del movimiento, mantener
activos los mecanismos de recuperacion que tiene el propio cuerpo y acelerar los procesos de
curacion de cada patologia. La prontitud en la rehabilitacion del usuario se da porque el
vendaje neuromuscular posibilita la actividad muscular, no interrumpe la circulacion
sanguinea, venosa y linfatica y no restringe el movimiento articular, lo que facilita la actividad
neuromuscular y por lo tanto se disminuye la inflamacién y el dolor, esto rectifica la
biomecanica de los tejidos blandos y al mismo tiempo mantiene una eficaz irrigacion
sanguinea y retorno venoso, mejorando en general la homeostasis del cuerpo. (Bonino &
Yafiez, 2014)

El vendaje neuromuscular no reduce ni proporciona movimiento, este se encarga de
envolver el area afectada para conseguir una condicion adecuada y dptima para que esta
funcione de manera normal. Sin embargo, es una técnica superficial que actla directamente

sobre la piel ya sea empujandola, traccionandola o desplazandola. Ademas, es importante



mencionar que interviene en los receptores de la piel, el sistema linfatico y vascular de la zona
a tratar e incluyendo las fascias. (Vollmar, 2017)

Para una mejor aplicacion, se puede tomar en cuenta el algoritmo EOPA:

o E de evaluacion: pues antes de aplicar el vendaje se debe realizar una correcta
evaluacion del usuario, porque eso nos dara resultados ain mas favorables.

o O de objetivos: que se plantean ya sea a corto o largo plazo. Recordar que la
evolucion del usuario, conlleva a la modificacion de la aplicacion del vendaje.

o P de planificacion: decidiendo como sera la aplicacién, seleccionando la técnica
adecuada o mas efectiva para cada caso, esto segun los objetivos.

o A de aplicacion: es la parte mas importante que el fisioterapeuta debe plantear
antes, pues hay diferentes tipos de aplicacion y cada uno con sus propios
principios. (Bonino & Yafez, 2014)

Caracteristicas del vendaje neuromuscular

o Es una venda elastica, de algoddn, con una capa de pegamento hipoalergénico.

o EIl pegamento sigue un patrén especifico y tiene poros por los que la piel se
ventila, por lo que, la venda permanece mas tiempo pegada y es resistente al agua.

o Se puede estirar un 140%, pues iguala la elasticidad, grosor y peso de la piel, lo
que la hace comoda para los usuarios.

o Se mantiene adherida al papel con un 10% de pre-estiramiento.

o La elasticidad es longitudinal, siempre se utiliza en esa direccion y nunca
transversal.

o Al pegarse a la piel se debe frotar, pues esto genera calor y entonces se adhiere

mejor



o No se despega, si se quita debe colocarse otra venda, porque esta solo pega una
Vez.

o Tiene diferentes colores, debido a los efectos que tiene el color de la venda (seguin
la patologia) basado en la filosofia de la medicina oriental. (Bonino & Yafiez,
2014)

Efectos fisiolégicos del vendaje neuromuscular

o Regula la funcién muscular

o Incrementa la circulacién sanguinea y linfatica

c Elimina edemas

o Ayuda a disminuir el dolor

oo Favorece el aumento del rango articular (Vollmar, 2017)

El vendaje neuromuscular trabaja sobre las fibras rapidas, debido a eso se obtienen
beneficios al instante de su aplicacion. El tiempo que debe permanecer depende de la
adaptacion del usuario: Si es lenta se debe llevar durante el mayor tiempo posible, mientras
que si es rapida no es necesario que sea tanto tiempo. Mientras que la estimulacion provoca
respuesta, pero aln no se presenta adaptacion, se debe continuar con el vendaje.

Cada una de las fascias, se mueven entre si. Si no se genera movilidad entre ellas,
posiblemente debido a una presion, el vendaje ayuda a separar las fascias para eliminar dicha
presién, creando un espacio que a su vez producird movimiento, lo que alivia el dolor pues la
compresion entre las fascias ocasiona que se disminuya el flujo sanguineo estimulando los
receptores del dolor, y, ademas junto a esto se presenta la reduccion de la movilidad.

Entonces, el vendaje neuromuscular eleva la fascia y crea espacio con el fin que esta

funcione de forma adecuada. Especificamente en la zona donde se aplica el vendaje, se



forman circunvoluciones que se encargan de aumentar el espacio que existe entre la piel y los
musculos, lo que elimina la estimulacion de las terminaciones nerviosas que se encargan de
transmitir el dolor (nociceptores), lo que ayuda a mejorar la circulacion linfatica. (Vollmar,
2017)

Figura 18

Piel antes de aplicacion del vendaje neuromuscular
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Nota. Vollmar, P. (2017). Vendaje Neuromuscular.
Figura 19

Piel luego de aplicacion del vendaje neuromuscular
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Nota. Vollmar, P. (2017). Vendaje Neuromuscular.



Funciones del vendaje neuromuscular
Estas son 4:
1. Funcidn Sensitiva:
o Disminuye la presién sobre los receptores quimicos del cuerpo
oo Estimula los mecanorreceptores
2. Funcion Muscular:
oo Disminuye la fatiga muscular
o Aumenta la contraccion muscular, especialmente del masculo débil
o Interviene en la reeducacion muscular
o Disminuye la excesiva elongacion y contraccion muscular
o Disminuye los Ilamados “agujetas y/o calambres”
3. Funcion Linfatica:
o Incrementa la circulacion linfatica y sanguinea
o Disminuye la intensificacion de la temperatura de los tejidos
oo Abre los vasos linfaticos
o Provoca disminuciéon de la inflamacion
o Ayuda a la disminucién del dolor (en la piel, misculos y articulaciones)
4. Funcion Articular:
o Estabiliza el tono muscular y aumenta el rango articular
o Acomoda el desalineamiento articular causado por acortamiento muscular

o Reduccién del dolor (Vollmar, 2017)



Principios de aplicacion del vendaje neuromuscular

1.

2.

La piel debe estar limpia y seca, eliminar sudor, grasa, crema 0 aceites.

En las zonas con vello, se debe depilar para que la venda se adhiera mejor.

Los anclajes se pegan sin tension y se cortan redondeados, para una mayor
duracion.

Una vez aplicada la venda, se debe frotar cada parte para lograr mayor
adhesividad.

Sensacion de “picor o frescor” es usual, pero si perdura se debera retirar el
vendaje.

Se quita con cuidado, lo mejor es mojarla y asi quitarla de proximal a distal o
viceversa, segun sea menos doloroso. (Bonino & Yafiez, 2014)

Se aplica con el musculo en estiramiento (aunque no hace falta que sea maximo).
Primero, se pega en el origen del musculo a tratar, siguiendo la direccion de sus
fibras musculares y terminando en su insercion.

Al colocarse sin tension, se produce levantamiento superficial de la piel, con esta

tension el efecto se vuelve mas profundo. (Vollmar, 2017)

Tipos de aplicaciones del vendaje neuromuscular

1.

Para aplicacion muscular: puede ser en “I”, “X”, “V” y “Y”. Estas se llevan a cabo
sin ninguna tension (0%).

Para aplicacion linfatica: en forma de “hélice o abanico”, “tela de arana” y
“donuts”. Se utiliza especialmente para tratar inflamaciones, hematomas, puntos

gatillo, etc. Estos se realizan con ligera tension (15%). (Vollmar, 2017)



Niveles de tensién del vendaje neuromuscular

1. Efecto normo-tonico: 0% de tension

2. Efecto circulatorio: 15% de tension

3. Efecto mecéanico fascia-musculo y para correccion de tenddn: 25% de tension

4. Efecto mecanico muasculo-tendén: 50% de tension

5. Correccion de ligamentos: 75-100% de tension

Contraindicaciones del vendaje neuromuscular

1. Trombosis

2. Heridas, abiertas o con puntos de sutura

3. Edema generalizado

4. Carcinomas

5. Embarazo

6. Irritacion, alergia o alteraciones de la piel

7. Diabetes, se debe tener en cuenta las posibles alteraciones de sensibilidad (Bonino

& Yariez, 2014)

Aplicaciones de vendaje neuromuscular para miembro superior, hombro

Figura 20

Aplicacién de vendaje neuromuscular para supraespinoso

%
o P -
-

[ = Funcion: Abduccion de hombro
Técnica: en 1, para relajacion
A Indicado para: Rotura, Contractura, Dolor, Tendinitis,
Sindrome de Atrapamiento Subacromial e inestabilidad
\ glenohumeral.
R V

Nota. Bonino, T; Yafiez, P. (2013). Tape Neuro Muscular.



Figura 21

Aplicacion de vendaje neuromuscular para infraespinoso

Funcion: Rotacion externa de hombro

Técnica: en V, para relajacion

Indicado para: Rotura, Contractura, Dolor, Tendinitis e
inestabilidad glenohumeral.

Nota. Bonino, T; Yarfiez, P. (2013). Tape Neuro Muscular.
Figura 22

Aplicacion de vendaje neuromuscular para redondo menor y mayor

'L|!> 5 5 Funcién: Aduccion, Extension y Rotacion interna de

hombro

Técnica: en |, para relajacion

Indicado para: Contractura, Tendinosis e inestabilidad
glenohumeral.

Nota. Bonino, T; Yarfiez, P. (2013). Tape Neuro Muscular.
Figura 23

Aplicacion de vendaje neuromuscular para deltoides

Funcion: Abduccion, Rotacion interna/externa,
Flexion/Extension de hombro

Técnica: en V, para relajacion

Indicado para: Tendinitis, Dolor, Luxaciones, Bursitis,
Hombro congelado, Sindrome subacromial.

Nota. Bonino, T; Yafiez, P. (2013). Tape Neuro Muscular.



Figura 24

Aplicacion de vendaje neuromuscular para trapecio

Funcion: Extensién, Rotacién heterolateral e
inclinacién homolateral — Elevacion de hombros
Técnica: en V, para relajacion

Indicado para: Contracturas, Tensidn, Cervicalgias,
Cefalea tensional, Inestabilidad escapular.

>
| -

Nota. Bonino, T; Yariez, P. (2013). Tape Neuro Muscular.
Técnica de investigacion

Investigacion documental: es una técnica de investigacion tipo cualitativa que se
ocupa de recopilar y seleccionar datos a traves de la lectura de documentos, revistas, libros y/o
bibliografias, entre otros.

En este caso se compil6 suficiente informacion de fuentes confiables, sobre la técnica
de liberacion miofascial para entender claramente su uso y aplicacion de manera correcta pero
principalmente los beneficios que otorga al tratamiento del usuario.

Enfoque mixto: es el tipo que relne, analiza y toma en conjunto parte de la
investigacion cuantitativa (es en la que se utilizan niUmeros para expresar el trabajo) y
cualitativa (se recoge informacion referente al tema de investigacion, dando datos
descriptivos).

Este enfoque de investigacion permite interpretar de forma clara los datos importantes
de la usuaria muestra como las evaluaciones realizadas, los resultados finales alcanzados
luego de aplicar el método en cuestion como también fue implementado para expresar cifras e

informacion en la parte del programa de educacion, inclusion o prevencién.



Instrumentos de recoleccion de datos

Las hojas de datos generales y la anamnesis para obtener toda la informacion necesaria
de la usuaria como nombre, edad, ocupacién, historia clinica, antecedentes quirurgicos,
clinicos y traumatoldgicos, otras observaciones, etc.

Las hojas de evaluacién y evolucidn, llevando un registro de la usuaria sobre la fuerza
muscular, amplitud articular, escala de dolor, postura y sensibilidad, observaciones
importantes durante la evaluacion y para anotar los avances que muestra el paciente frente a su
tratamiento.

Metodologia

El tratamiento fisioterapéutico fue brindado a la usuaria a partir del 21 de septiembre
hasta el 9 de noviembre de 2021, debido a que dejo de asistir en el momento en el que se
sintié mejor y desaparecio el dolor, se presentaba a la clinica para la atencién del hombro los
dias Martes a las 8:45 de la mafiana, cambiando de dia y hora para los Lunes a las 8 de la
mafiana sin embargo ya no se presentd, logrando un total de 8 sesiones de terapia con las
cuales se obtuvieron resultados satisfactorios y en poco tiempo.

Poblacion muestra

Usuario, de sexo femenino, de 65 afos, residente en San Pedro Pinula, Jalapa, su
ocupacion actual es ama de casa, sin embargo, fue docente de primaria por mas de 30 afios.

Diagnosticos: Sindrome de pinzamiento de manguito rotador en hombro derecho, pero
presentando dolor en ambos hombros, tuvo fractura de cubito derecho y asistio para su
tratamiento en marzo del presente afio, también tuvo cirugia para reconstruccion del ligamento

cruzado anterior de la rodilla izquierda y asistio a tratamiento desde julio del presente afio.



Historia clinica

La paciente refirio que todo inicio cuando hace varios afos, presentd un fuerte dolor en
el hombro derecho, fue al doctor y le indic6 que tenia sindrome de pinzamiento del manguito
rotador posiblemente generado debido a su ocupacion, pero no se realizd mas estudios ni
asistié a terapias en ese momento, aunque el dolor persistio; el doctor le habia recomendado
realizarse una operacién, sin embargo, no quiso realizarla. Luego en algiin momento, asistié a
Terapias a Fundabiem por un tiempo hasta que ya no tuvo dolor y se sinti6 mejor por lo que
ya no asistio a tratamiento; refirio que el dolor aparecié de nuevo hacia poco tiempo. Por lo
que asistio para tratamiento fisioterapéutico a la Clinica Nuestra Sefiora del Carmen debido a
que presentd dolor de nuevo a la hora de dormir, especialmente al posicionarse sobre su
hombro derecho como esta acostumbrada y también durante sus actividades diarias,
mayormente al vestirse; se inicio la intervencion desde el mes de septiembre. Durante el
tratamiento de rodilla, su médico personal le aconsejo realizarse una infiltracion en area de
mufieca, debido a que presentaba dolor en dicha zona, posiblemente por la anterior fractura de
cubito.
Evaluacion

Para comenzar con el tratamiento, se realizd la evaluacidn de la paciente utilizando la
evaluacion de miembros superiores y como informacion complementaria la respectiva
anamnesis, con lo cual se registraron los siguientes datos:

Antecedentes quirargicos: Reconstruccion de Ligamento cruzado anterior izquierdo.

Antecedentes clinicos: Toma pastilla para dormir.

Antecedentes traumatoldgicos: Fractura de cubito derecho, debido a una caida en casa.



Durante la evaluacion inicial, se observo y palpd espasmo muscular en area de
deltoides y trapecio. La fuerza muscular se encontraba en grado 3° en todos los movimientos
de hombro. La amplitud articular estaba limitada a la flexion con elevacién de hombro
encontrandose en 100° sin compensacion de la escapula y a la rotacion externa y rotacion
interna de hombro encontrandose en 80°. El nivel de dolor, basado en la Escala Numérica
Analbgica de Valoracion del Dolor, se encontraba en grado 8 siendo considerado como un
dolor intenso. La sensibilidad tactil, superficial y profunda, no presenté alteraciones. La
coordinacién en los movimientos de miembros superiores tampoco presentd alteracion, sin
embargo, el dolor y la molestia en la zona afectada estaba presente en todo momento y durante
todos los movimientos del hombro.

El hombro mayormente afectado era el derecho en el cual no presentaba inflamacion ni
edema, pero comenzd con dolor en el hombro izquierdo.

Es una paciente independiente, le gusta hacer todo por ella misma por lo cual a veces
no seguia los cuidados indicados, le era dificil mantener el reposo recomendado y las
indicaciones en cuanto a no realizar ciertos movimientos repetitivos, no presentaba dificultad
para comunicarse ni para entender la informacién brindada.

Tratamiento fisioterapéutico

Para iniciar con la terapia, se realizaban ejercicios de estiramiento en miembro
superior, cabeza y cuello. Si los movimientos eran pasivos, se generaba una traccion constante
durante todo su recorrido para lograr una separacion de los componentes del manguito
rotador, con el objetivo de eliminar la presién y el dolor en el area afectada durante el

movimiento.



Posteriormente, se realizaba la técnica de liberacion miofascial en las zonas de cuello,
deltoides y trapecio, pues como se sabe, estas areas estan conectas entre si y debido a la
tension que presentaba la paciente, en este caso en particular, esto es lo que generaba el fuerte
dolor; se realiz6 con el objetivo principal de obtener una relajacion completa en el hombro
afectado.

Para continuar, se realizaban ejercicios libres en sedestacion o bipedestacion, pero
siempre frente al espejo, utilizando una pelota de plastico sin peso, llevando a cabo
movimientos bilaterales enfocados a todo el miembro superior, aunque principalmente
dirigidos para el hombro lesionado y tomando en cuenta su ejecucion en diferentes direcciones
0 alturas.

También ejercicios de Codman y Chandler o también llamados pendulares, primero sin
peso y segun tolerancia, luego conforme la usuaria avanzo se utilizé una botella pequefia llena
de agua o una mancuerna de 1 Kl, estos se realizaron en ambos miembros superiores, primero
uno y luego el otro, aunque principalmente enfocando el tratamiento al miembro superior
afectado, en este caso el derecho. (Ver figuras 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33y 34 de las
paginas 99, 100 y 101)

Luego se utilizaba la electroterapia, dependiendo del estado de la paciente se aplicaba
al finalizar los ejercicios o si presentaba mucho dolor al iniciar la terapia; se empleaba la
corriente TENS, pues es una corriente utilizada para el tratamiento del dolor logrando
analgesia de la zona afectada, especificamente se colocaba Burst, a una frecuencia de 100 Hz
y pulsaciones de 220us, por 25 minutos aproximadamente, esto tomando en cuenta que la

usuaria debia percibir la estimulacion pero sin presentar dolor.



Al finalizar la sesion de fisioterapia, se aplicaba vendaje neuromuscular (Kinesiotape)
con el objetivo de relajar la zona afectada y con esto obtener disminucién del dolor por un
tiempo prolongado; se aplico en area de supraespinoso, infraespinoso, redondo mayor y
menor, deltoides y trapecio, siendo tratadas diferentes areas en cada dia de terapia. Se le
indicaban a la paciente los cuidados del vendaje y que debia mantener su uso en casa por el
mayor tiempo posible sin tocarlo, aunque no més de 48 horas.

Como parte de los planes educacionales, se dieron a la paciente ejercicios para realizar
en casa y seglin avanzaba en su rehabilitacion los movimientos también lo hacian; ademas se
le indicé como colocar calor en la zona afectada si es que presentaba dolor luego de sus
actividades cotidianas o después de realizar su plan de ejercicios.

Resultados del programa de investigacion
Presentacion del caso

Asistio para recibir tratamiento fisioterapéutico la usuaria muestra con el diagndstico
de sindrome de pinzamiento del manguito rotador derecho, por lo que se realizaron las
evaluaciones correspondientes y con toda la informacion necesaria se realizo un plan de
tratamiento integral con el cual se brindo la atencion fisioterapéutica utilizando principalmente
la técnica de liberacion miofascial; acompafada de ejercicios de estiramiento, ejercicios libres
bilaterales para miembros superiores, ejercicios de Codman y Chandler, TENS y para finalizar
kinesiotape. Todo esto con el objetivo principal de eliminar el dolor, fortalecimiento y

aumento de la amplitud de los movimientos, principalmente en el miembro superior afectado.



Avance del usuario, durante el tratamiento

Para mostrar los resultados y el avance del usuario durante los 3 meses de tratamiento
fisioterapéutico, este se ha dividido en escalas graficas segun: la mejoria del dolor, la amplitud
articular y la fuerza muscular.

Gréfica No. 6 Disminucién del dolor

Evaluacién de la escala del dolor
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Nota. Elaboracidn Propia, con los resultados obtenidos con las terapias por mes.

Analisis: Durante el primer mes de terapia, la paciente se presenté con un grado de
dolor referido de 8, valorado en una escala de 1 a 10; siendo que en las primeras semanas en
las que recibio el tratamiento que se obtuvieron cambios fluctuantes en el dolor. Para el
segundo mes, se logré una disminucion favorable y notable, siendo un grado 5 referido por la
usuaria, esto segun la escala analdgica del dolor. Continuando con el tercer mes de tratamiento
propuesto, la usuaria se sinti6 mejor pues ya no presento dolor, por lo que ya no asistio a

terapias empezando el mes.



Gréfica No. 7 Aumento de la amplitud articular
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Nota. Elaboracidn Propia, realizado segun el avance que obtuvo la usuaria.

Analisis: Durante el primer mes de tratamiento, la usuaria se presenté con una
amplitud articular de 100° en flexidn con elevacion de hombro, 80° en abduccién de hombro,
rotacion interna y rotacion externa, podia llegar a un mayor grado, pero siendo que aparecia
una compensacion de la escapula al realizar dichos movimientos, por lo cual se registraron
estos datos. Se corrigio la postura al realizar los ejercicios, esto frente al espejo para eliminar
la compensacion y que los movimientos estuvieran realizados solo por el hombro, por lo que,
para el segundo mes se consiguié un aumento en la flexion con elevacion de hombro de 125°y
para abduccién de hombro de 90°, y solamente las rotaciones no obtuvieron cambios. Aungue
para el tercer mes de terapia prevista, la paciente ya no asistio, se present6 el ultimo dia de
ETPSy la usuaria indico que seguia con los ejercicios en casa, por lo que, se realizd una
evaluacion final y los datos tras la valoracién fueron 140° de flexion con elevacion de hombro,
90° en abduccion, rotacién interna y rotacion externa de hombro, todo esto ya sin realizar la

compensacion de escapula durante los movimientos.



Gréfica No. 8 Aumento de la fuerza muscular
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Nota. Elaboracién Propia, con los resultados obtenidos por fisioterapia.

Analisis: En el primer mes de terapias, al realizar la evaluacion inicial se encontro un
resultado de grado 3 de fuerza muscular en todos los movimientos de miembro superior. Se
realizé el tratamiento planteado, logrando para el segundo mes llegar a un grado 4 de fuerza
muscular pero solamente en la flexién con elevacion y abduccion de hombro. Para el tercer
mes la paciente ya no asistio a tratamiento, sin embargo, durante la evaluacion final para el
registro se encontr6 un grado 4 de fuerza muscular, esta vez, en todos los movimientos del
hombro. Ademas, aunque no se lleg6 a un grado 5, la usuaria indicé notar una gran mejoria al

realizar sus actividades diarias, pues ya no presentaba limitaciones ni dolor.



Resultados finales, del tratamiento

El tratamiento creado especialmente para la usuaria, tomando en cuenta toda la
informacidn recabada, (evaluaciones, limitaciones, habilidades, necesidades y objetivos
personales), dio resultados totalmente satisfactorios; pues la mejoria fue progresiva y no
solamente se notd durante las sesiones de fisioterapia, sino que la paciente también lo pudo
percibir desde la primera terapia y luego mientras realizaba sus actividades diarias en casa.

Se concluyé el tratamiento considerdndose como un éxito porgue se alcanzaron los
objetivos propuestos, todo esto, aunque la paciente dejo de asistir repentinamente y no
concluyo el tratamiento fisioterapéutico como se tenia previsto desde su planteamiento, pero
indico dejar de asistir a terapia debido a que se sentia mejor y no creia necesitar seguir
asistiendo.

Aun asi, como se menciond, fue evidente el grado de mejoria que se logré alcanzar con
la usuaria en todos los aspectos evaluados al iniciar, gracias no solo al plan integral de
tratamiento fisioterapéutico sino también porque la paciente entendio que debia tomar su parte
de seguimiento en casa con mucha responsabilidad para poder rehabilitarse lo mas rapido
posible; ella pudo notar los cambios durante el camino de la terapia y en su tiempo a solas al

poder realizar las cosas que antes no podia debido a las molestias que presento.



Capitulo 11

Programa de educacion, inclusién o prevencion

Desde que iniciamos a estudiar fisioterapia, se nos ha ensefiado la importancia que
tiene para el progreso del paciente, acompafiar la fisioterapia con ejercicios en casa o la
ensefianza de la aplicacién de agentes fisicos como seguimiento a la terapia en la clinica, por
lo que era importante incluir un programa en el cual a todos los pacientes se les brindaran
todos los planes educacionales necesarios para obtener una rehabilitacion més rapida pero
efectiva, al mismo tiempo que se educaba al paciente acerca de los beneficios de continuar
con lo indicado durante los dias que no asistiera a la clinica de fisioterapia.

Objetivos

Desarrollar los planes educacionales con la ayuda de folletos o trifoliares que
contengan toda la informacidn necesaria para lograr su correcta aplicacion en casa, Yy asi, que
cada paciente continue con su tratamiento durante los dias que no puede asistir a la clinica de
fisioterapia, ayudandolo a alcanzar su rehabilitacion completa y mas rapido.

Ayudar a que las personas puedan cambiar sus malos habitos o inadecuadas posturas
que suelen ser las causantes de las lesiones, tomando en cuenta todas sus actividades diarias,
evitando la reincidencia de las afecciones musculares.

Brindar los planes educacionales no solo a los pacientes, sino también a los encargados
y/o sus familiares; ya sea para que estén pendientes de la correcta ejecucion en casa como
también para que se encarguen de motivar al usuario para que continde con su rehabilitacion.
Metodologia

Se dio a los pacientes los planes educacionales para ser realizados mientras no asistian

a terapia o al presentar molestias en casa, esto utilizando como ayuda los folletos y trifoliares.



Estos fueron creados tomando en cuenta los cambios necesarios segun el diagndstico vy,
afiadiendo a las indicaciones dadas a cada usuario, las necesidades o puntos importantes que
se necesitaban explicar segun el caso, esto para proporcionar un mejor plan educacional.

Para una mejor organizacion del &rea y de la recoleccion de datos de los pacientes, en
los listados se dividieron en: ejercicios para la casa, agentes fisicos, correccion de la postura,
correccion de la marcha, aplicacién de AFO y plan de ejercicios en piscina (algunos pacientes
tenian la posibilidad de asistir a los “Chorros” que es una piscina comunitaria ubicada en San
Pedro Pinula, por lo que fue una buena oportunidad de tomar en cuenta la hidroterapia).

Los trifoliares estaban dirigidos a: ejercicios para miembro superior, miembro inferior
y columna, algunos ejercicios en piscina para miembro inferior, aplicacion de calor y frio y los
folletos se dirigieron para ejercicios de pardlisis facial y cuidados posturales y columna.

Ademas, a cada usuario se le indicaron estiramientos que podian realizar antes del
trabajo o de las actividades de casa y los ejercicios de los planes educacionales cambiaban de
manera progresiva para lograr el objetivo de fortalecer el area que se estaba rehabilitando, ya
sea cambiando los ejercicios y las posiciones, agregando peso con precaucion y de forma
gradual, cambiando la aplicacién de los agentes fisicos, etc.

También se realizaron los planes educacionales dirigidos a los padres, para que ellos
realizaran ejercicios a sus hijos de manera correcta, los cambios de posiciones, maneras
correctas de posicionar a los nifios al comer o dormir, etc. Igualmente, se les indicaban las
precauciones que debian tener en cuenta para que ellos mismos no tuvieran problemas de

espalda o futuras lesiones.



Planes educacionales impartidos de octubre a diciembre de 2021.

Gréfica No. 9 Organizacién de los planes educacionales
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Nota. Elaboracién Propia, con la informacion de los planes educacionales brindados.

Analisis: Durante el tiempo de ETPS, comprendido de octubre a diciembre de 2021, se
impartieron un total de 56 planes educacionales a 14 pacientes, de manera individual y/o con
la compafiia de familiares; se debe tomar en cuenta que algunos de los usuarios recibieron 2
planes educacionales de distinta categoria y varias veces, pero en distintas semanas, conforme
avanzaba el paciente los ejercicios también eran cambiados. Todos los usuarios referian
realizar en casa todo lo indicado en la clinica; sin embargo, era notorio con algunos de ellos,
que no realizaban sus actividades en casa; otros usuarios que solamente asistieron una vez y se
notd que no estaban interesados en recibir el tratamiento fisioterapéutico como tal. Realmente,
fueron pocos los usuarios en los que era notorio el buen trabajo realizado en casa y que al
mismo tiempo referian notar los cambios en su rehabilitacion gracias a los planes

educacionales.



Resultados generales

Grafica No. 10 Resultados favorables, no favorables y nulos

Resultados Generales
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Nota. Elaboracion Propia, segun los resultados de los planes educacionales.

Analisis: Para exponer los Resultados Generales de los planes educacionales
realizados durante el ETPS, los datos se dividieron en Favorable, No favorable y Nulo. Fueron
un total de 14 usuarios a los cuales se les brindd planes educacionales durante el tiempo en la
clinica. En el caso de los resultados favorables, siendo un total de 7 de los usuarios, si era
notorio que realizaban sus actividades en casa y obtuvieron buenos resultados en su
rehabilitacion. Para los resultados no favorables, con un total de 4 usuarios, los cuales
refirieron no tener tiempo o no realizar sus actividades en casa, por lo cual, conseguir los
objetivos del tratamiento tarda mas de lo que pudiera, se va atrasando la rehabilitacion
completa o no se obtienen mejores resultados durante las terapias. Y, por Gltimo, en los
resultados nulos, con 3 del total de los usuarios, estos solo asistieron una vez para “recibir un
masaje”, como parte del tratamiento de estos usuarios se les dio un plan educacional para
realizar en casa, sin embargo, se pudo notar que los usuarios no estaban interesados en

continuar con un tratamiento fisioterapéutico como tal.



Capitulo IV
Analisis e interpretacion de resultados

Analisis general

Durante la etapa de ETPS se did atencion a cada paciente que asistié a la Clinica
Nuestra Sefiora del Carmen creando un tratamiento fisioterapéutico Unico y eficaz, tomando
en cuenta para su planeacion las metas del usuario, sus limitaciones y capacidades; logrando
resultados favorables durante todo el proceso de rehabilitacion individual, incluyendo el
apoyo de los padres y/o familiares.

Al investigar mas sobre la técnica de liberacion miofascial, el sindrome de
pinzamiento del manguito rotador, la fascia y los puntos gatillo; se traté correctamente a la
usuaria porque se tomaron en cuenta todos los aspectos que probablemente ocasionaban los
sintomas del sindrome de pinzamiento, con lo cual se consiguio un 6ptimo resultado; la
paciente noté mejoria desde la primera terapia, por lo que al finalizar se completo la
rehabilitacion considerandosé como un éxito, pues logro regresar a sus actividades diarias con
normalidad, entendiendo la importancia de la prevencidn de las lesiones.

En el programa de educacion, se impartieron los planes educacionales segun la lesion
y proporcionando todo lo necesario para que el paciente continuara con actividades en casa,
esto con el fin principal de mantener activas las capacidades adquiridas durante la terapia en la
clinica; siendo al concluir la practica, un total del 50% de los usuarios que siguieron las
indicaciones del fisioterapeuta, los que evidenciaron que los planes educacionales si son
eficaces para alcanzar resultados de manera mas rapida. En cambio, el 35% los pacientes que
no llevaron a cabo sus planes educacionales, ya sea por otras actividades personales y/o el

trabajo o por falta de tiempo, no obtuvieron los mismos resultados.



Conclusiones

o En resumen, se debe recordar que cada paciente tiene objetivos propios que desea
alcanzar con ayuda de la terapia y esta planificado para ayudar al usuario en su
rehabilitacion completa; para lo cual la evaluacion debe ser realizada de forma
efectiva, para hacer los cambios respectivos al tratamiento si es necesario y no
olvidarse de llevar las evoluciones y anotar los cambios que se generan, porque,
aungue sean pequefios son importantes para la mejoria del usuario; también tomar en
cuenta que se debe estar actualizado y buscar otras técnicas que pueden dar resultados
efectivos en la rehabilitacion.

o De acuerdo con los objetivos planteados, se logro completar la investigacion sobre la
técnica de liberacion miofascial pues toda la informacion que se encontro fue atil para
explicar las técnicas de aplicacion que existen, los beneficios que brinda al usuario al
que se le aplica, etc.; comprobandose que es efectiva para tratar el sindrome de
pinzamiento del manguito rotador, pues actua sobre los puntos gatillo que tensan el
tejido fascial, lo que disminuye la aparicion de los sintomas, ayudando a intervenir en
la recuperacion completa del usuario.

o Concluyendo, el impartir los distintos planes educacionales no solo a los pacientes sino
también con la presencia de un familiar o encargado, es de gran ayuda para avanzar
progresiva y rapidamente en la rehabilitacién del usuario; pues el seguimiento en casa
s necesario para que se consigan resultados constantes del tratamiento, mientras que
los familiares vigilan que siga las indicaciones tal y como las dejé el fisioterapeuta;
siempre y cuando se insista en seguir con la asistencia al area de fisioterapia pues de lo

contrario no servird mucho solamente realizar los planes educacionales.



Recomendaciones
o Incluir a los familiares como parte de la ayuda en casa, durante el periodo de
tratamiento fisioterapéutico, es beneficioso no solo para la pronta rehabilitacion del
usuario sino también para que este se sienta acompariado y motivado durante su
recuperacion, principalmente con el fin de acercarlo a la independencia para hacer las

cosas por si mismos mientras no asiste a la clinica.

o La aplicacion del método de induccion miofascial es de gran ayuda para tratar las
lesiones del manguito rotador, sin embargo, el tratamiento también se debe acompariar
del ejercicio terapéutico enfocado a un objetivo funcional, para asi mejorar la calidad

de vida del paciente.

oo Insistir al usuario en la aplicacion de los planes educaciones en casa, tomando en
cuenta todas las indicaciones de los ejercicios, agentes fisicos, etc., pues estos
demuestran ser de gran apoyo para la pronta recuperacion de las lesiones, pues el
seguimiento en casa es importante para no perder lo que se logra en cada terapia

realizada en la clinica.
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Anexos

Figura No. 25y 26

Usuario Muestra al inicio tratamiento

Nota. En las imagenes, se muestra la posicion en la que se coloca al paciente para realizar la
técnica de Liberacion Miofascial.
Figura No. 27 y 28

Técnica de Liberacion Miofascial

Nota. Las imagenes muestran la posicion de las manos durante la técnica, el area en la cual se

realiza el masaje y la forma en la cual se realiza la presion con las manos.



Figura No. 29, 30, 31y 32

Ejercicios realizados para hombro

Nota. Se puede observar, que se utiliz6 una pelota de plastico para realizar ejercicios
enfocados a los diferentes movimientos de hombro y en posicion de sedestacion, todo esto
mientras el fisioterapeuta vigila que el usuario mantenga una postura correcta de espalda y

realice los ejercicios correctamente.



Figura No. 33y 34

Ejercicios Pendulares

Nota. Se observa la colocacién de una pesa de 1.5 Ibs en el miembro superior afectado y la

posicion de la usuaria para realizar los ejercicios pendulares.

Todas las fotografias fueron tomadas con el consentimiento de la usuaria, al mismo tiempo

que son afiadidas al presente trabajo con su previa autorizacion.



Documentacion utilizada en el area de fisioterapia
Figura No. 35
Programacion de los usuarios
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Figura No. 36

Anamnesis o historia clinica

- FISIOTERAPIA

Clinica "Virgen del Carmen”
Carmelitas Misioneras
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Figura No. 37

Evolucion de los usuarios

FISIOTERAPIA

Clinica “Virgen del Carmen”
Carmelitas Misioneras

EVOLUCION
Mombre: Edad:

Diagnodstico:

Primera Evaluacian:

Fecha: / / FT:

Evolucian:

Fecha: /! / FT: |

Evolucian:

Fecha: / / FT:

Evoluecidn:

Fecha: ! / FT:

Evolucian:

Fecha: / / FT:




Figura No. 38

Evaluacion para miembros superiores

FISIOTERAPIA

Clinica "Virgen del Carmen”
Carmelitas Misioneras

EVALUACION MIEMBROS SUPERIORES
Maomibre: Edad:

Diagndstico: Fecha:

Histaria Clinica:
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EI:;::E:" I:: lzquierdo I:l Derecho |_|
Extension 90 a 50° . N
yymv—r o Inflamacion: 3| | No l_]
Aduccidn il Edema: Si| | No |
Rotacion Int 90°
Rotacion Ext. 90 »
COoDO Observacion:
Flexion 145% a 1607
Extension o
Pronacian 90°
Supinacicn 90°
MUNECA
Dorsiflexion 70
Flex. Palmar w0*
DESV. Rﬂdlﬂl 25. ESCALS VISUAL ANALGCICA - EVA
Desv. Cubital 55" a 45"

[mfofi]2]3]4]5]
PLAN EDUCACIONAL:

Mota:




Figura No. 39

Evaluacion para mufieca y mano

FISIOTERAPIA

Clinica "Virgen del Carmen”
Carmelitas Misioneras

EVALUACION MUNECA Y MANO
Mombre: Edad:

Diagndstico: Fecha:

Historic Clinice:

Muneca AA AA de Ref. FM
Faxion i
Exfesion e
Desv. Radial 25
Dresv. Cubital 55% &45°
Cuaftro Dedos MTCF?0° | FM INT.FL. PRX 100% FM INT.FLDIS 80° | FM
Flax. 2do dedo
Flax. 3ar dedo
Flax. 4o dedo
Flax. Slo dedo
Cuaftro Dedos MTCF20° | FM INT.FL. PRX O FM INT.FL.DIS 0" | FMA
Ext. 2do dedo
Ext. 3er dedo
Ext. dto dedo
Ext. Sto dedo
Pulgar CP.MTCP FM MTCRP. FM INT. FL 0° FM
Flaxidn
Extersion
Abduesian
Aduccidn
Cposicidn

Lado afecto
lzquierdo | Derecho

Observaciones: LEVE MG ERAG INLENSA

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA T

Plan Educacional:




Figura No. 40

Evaluacion para miembros inferiores

FISIOTERAPIA

Clinica "Virgen del Carmen”
Carmelitas Misioneras

EVALUACION MIEMBROS INFERIORES
Mombre: Edad:

Diagnéstico: Fecha:

Historia Clinica:

CADERA AA NORMAL FM LADO AFECTO
Flex. Rod. Flex. 130°
Flex. Rod. Ext. 85° Izquierdolzl Derecho | |
Extensicn a0 . A
ADduocon T Inflamacién:  Si | Mo |_|
Aduccidn 0 Edema: Si| | No | |
Rotacidén Int 45*
Rotacicn Ext. 45° i
RODILLA Observacion:
Flexian 120° - 130°
Extensicn 0
TORILLD
Dorsiflexion i
Flex. Plantar 45
Inversion 35 ESCALA VISULAL ANALGCICA - EVA [
Eversion 25*

[mfofi[2]3]4]5]

PLAN EDUCACIOMNAL:

Mota:




Figura No. 41

Evaluacién de medicion de miembros inferiores

FISIOTERAPIA

Clinica “Virgen del Carmen”
Carmelitas Misioneras

MEDICION DE MIEMBROS INFERIORES

Nombre: Edad:

Diagnéstico: Fecha:

Observacion:

Miembro Inferior | Miembro Inferior
Derecho lzquierdo

Omblige - Maleclo Intemo
Ombligo - EIAS
ElAS - Maleclo Interno

Circunferencia del muslo
A Extrerno Superior de la Rotula

Circunferencia de la pierna
A extremo inferior de la Rofula

Plan Educacional:

T gy S SR S S Y S —————
Eoras tmnor e russacia

B LU 0 e (SRR BTN 1 S ¢ 8 P M



Figura No. 42

Evaluacién de sensibilidad

Clinica “Virgen del Carmen”
\ Carmelitas Misioneras

EVALUACION DE SENSIBILIDAD

R FISIOTERAPIA

Nombre: Edad:
Diagnéstico: Fecha:
Observacion:




Figura No. 43

Evaluacién postural

FISIOTERAPIA
Clinica "“Virgen del Carmen”
\ Carmelitas Misioneras

EVALUACION POSTURAL

Nombre: Edad:
Diagnéstico: Fecha:
Cabeza y Cuello:

Hombro y Escapula:

Columna

Hipercifosis:  Si D No [:I
Escoliosis:  Si [__| No [ ]
Hiperlordosis: Si D No D

Miembros Superiores:
Térax:

Abdomen:
Cresta lliaca:
Cadera:

Surco Gliteo:

Simétrico: D Asimétrico: l:l

Hoyuelo de Venus: Si I:I No EI
Simétrico |:| Asimétrico: D

Rodillas:
Tobillos:
Base de sustentacién
Podograma:
Pie Plano:

Observaciones:




Figura No. 44

Evaluacion para columna cervical

: FISIOTERAPIA
i Clinica “Virgen del Carmen”
! Carmelitas Misioneras
EVALUACION COLUMNA CERVICAL o
Nombre: Edad:
Diagnéstico: Fecha:

Historia Clinica:

RAF AMODENADR
oor LI

Confractura: Sil___ | No |
; Inflamacién:  Si | No[ |

Espasmo Muscular: Si

Observaciones:

Plan Educacional:




Figura No. 45

Evaluacién para columna dorsal y lumbar

FISIOTERAPIA

Clinica “Virgen del Carmen”
Carmelitas Misioneras

Nombre:

EVALUACION COLUMNA DORSAL - LUMBAR

Edad:

Diagnéstico:

Historia Clinica:

Fecha:

Contractura

[Espasmo

Inflamacién

Hipercifosis

Hiperlordosis

Escoliosis

Dolor de recorrido
Ciatico

Cicatrices

Observaciones:

Plan Educacional:

FT:




Figura No. 46

Evaluacion de paralisis facial

? FISIOTERAPIA

Clinica “Virgen del Carmen”
Carmelitas Misioneras

EVALUACION PARALISIS FACIAL

Nombre: Edad:
Diagnéstico: Fecha:
Tono Muscular
Tipo de Tono
Simétricoy | Hipotonia | Hipotonia
Normal Ligera Fuerte

Primera Evaluacion
Segunda Evaluacion
Tercera Evaluaciéon

Fuerza Muscular Musculos Internos de Ojo
Musculo FM
lera | 2era | 3era 5
Occipitofrontal Musculo FM
Superficial lera | 2era | 3era
Orbicular de los ojos Elevador del
Piramidal de la nariz parpado superior
Dilatador de las aperturas Oblicuoc Menor
nasales Oblicuo Mayor
Transverso de la nariz Recto Superior
Cigomatico mayor Recto Interno
Canino Recto Exierno
Buccinador
Orbicular de los labios
Risorio
Triangular de los labios
I Cuadrado de la barba 1
Borla de la barba
Cuténeo del cuelio

| [Gas i)

Fecha lera. Evaluacion: FT:

Fecha 2da. Evaluacion: FT:

Fecha 3era. Evaluacién: FT:




Figura No. 47

Evaluacién de paralisis cerebral

FISIOTERAPIA

Clinica "Vlrgen del Carmen”
Carmelitas Misioneras

EVALUACION PARALISIS CEREBRAL
Nombre: Edad:
Diagnadstico: Fecha:

TONO BASICO: Tono en descenso y aclividad, asimetria, confracturas.

HABILIDADES: AVD, Vestirse, Cambios de posicidn o movimientos anormales.

INC APACIDADES: Control cefdlico, tfronco, vy uso de MM.SS para descargas de peso, alcanzar y
agame.

PROBLEMAS PRIMCIPALES: afeccidn, acortamisntos, etc,




Figura No. 48

Evaluacién para pediatria

- FISIOTERAPIA

Clinica “Virgen del Carmen”
Carmelitas Misioneras
EVALUACION PEDIATRICA
Nombre: Edad:
Diagnéstico: Fecha:
Exploracién Fisica:

Atrofia Contracturas Deformidades Art. Fracturas Edema Inflamacién

Tono Muscular: Hipotonia Hipertonia Fluctuante Normal

Coordinacién

Lo Logra Lo Logra Con Dificultad| No Lo Logra

Miembros Superiores
Miembros Inferiores

Equilibrio

Bueno | Regular | Malo

Sedestacion

Bipedestacion

Reacciones de enderezamiento
Reacciones de apoyo brazo y mano

Traslados
Dependiente | Independiente | En Silla de Ruedas | Con Ayuda

Marcha

Lo Logra | Lo Logra Con Dificultad No Lo Logra

Fase de apoyo
Fase de balanceo

Uso Auxiliar de la Marcha
Bastén
Muletas

Silla de Ruedas

Ninguno
Uso de Ortesis o Protesis:

Observacion:




Figura No. 49

Evaluacion para evento cerebrovascular o geriatria

P

T FISIOTERAPIA

Clinica “Virgen del Carmen”

Carmelitas Misioneras

Nombre: Edad:
Diagnéstico: Fecha:
Colaboracién del Paciente
Piel:

4 TONO MUSCULAR

HIPOTONIA HIPERTONIA ESPASTICIDAD
>
4 AMPLITUDES ARTICULARES Y FUERZA MUSCULAR
HEMICUERPO DERECHO HEMICUERPO IZQUIERDO

Miembros
Superiores

Miembros
Inferiores

Tronco




4 REFLEJOS

REFLEJO

PRESENTA

NO PRESENTA

N . . N 8. & L
RENSJO UE DU DK

4 COORDINACION Y PRESICION

Suvenc

Regular

Miembros
Superiores

Inferiores

4 COORDINACION DINAMICA

LO LOGRA

LO LOGRA CON
DIFUCUTAD

NO LO LOGRA

Talén y Rodilla

indice y Nariz

Mano y ojo

Equilibrio

Marcha

4 EQUILIBRIO

REGULAR

MALO

Sedestacion

Bipedestacion

Reaccionaes de

Enderezamiento

Reacciones de apoyo
brazos y mano

4 PROPIOCEPTIVIDAD [(Kinestasia)

4 ESTEREOGNOSIA

IDENTIFICA | 1

LO LOGRA CON DIFICULIAD | N

Textura

Tamario




LENGUAJE

headewocs [ |  Amadewemick [

muw Ma“. an

Diferencia Derecha E zquierda Si No

MARCHA

4=

LO LOGRA | LO LOGRA CON DIFICULTAD

NO LO LOGRA

Fase De Apoyo

Fose De Bolanceo

Diferentes Superficies
(Inclinado, gradas, plano)

nuvnn.“‘ \oll"\

USO DE AUXILIAR PARA LA MARCHA

Bastén

Muletas

Silla

Ninguno
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