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INTRODUCCIÓN 

En Jos últimos años st: ha incrementado el número de lesiones ct:rvicales por mecanismo de 

nJatigazo··. generalmc::nte secundarias a accidentes automovilísticos y en otras ocasiones a 

accidentes deportivos. industriales. del hogar. asaltos. etc. ( 1 ). En 1995 las estadísticas de 

The National Highway Traille Safoty Administration de Estados Unidos reportó una 

incidencia de 1 107 casos de le;:siones por mecanismo de:: latigazo~ por 100 000 habitantes 

(2); otros auton:s comentan que existe de una incidencia similar por sexos. aunque algunas 

sc:ric~ apoyan qut: es mayor en el femenino y su edad de presentación más frecuente es 

entre! los 25 y 45 años (1.3). En el Hospital de Traumatología .... Victoria de Ja Fuente 

Narv:icz·· ( HTVFN) y en Ja Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Región Norte 

( U.:V1.F.R.R.N) del Il'v1SS .. ocupó el 6to Jugar como causa de consulta tanto en el servicio de 

urgencias para el primero .. como en la consulta externa para el segundo durante el año 2001. 

Se atendieron 4 796 casos catalogados en el rubro de ••Luxación .. esguince y torceduras de 

cuello .. en el servicio de urgencias del HTVFN y 1337 pacientes en la Consulta Externa de 

la UMFRRN bajo el rubro de ""Secuelas de traumatismo de cuello y troncan .. estas lesiones 

se observaron con mayor frecuencia en el sexo femenino en relación 1:1.5; el grupo de 

edad más afectado fue el de los 20 a 39 años .. el cual representa el 66.2% y 76.6% de los 

casos de lesiones traumáticas en cuello atendidas en dichas Unidades respectivamente (4~5). 

El Esguince Cervical representa una gran inversión para el IMSS tanto por la frecuencia de 

atención médica por esta causa., como por los insumos empleados en su tratamiento, así 

como por el tiempo que muchos pacientes tardan en el manejo dentro de Ja Institución .. ya 

que Uegan a rebasar en más de un caso los 30 días. 



El objetivo de este estudio es valorar la eficacia del tratamiento fisiátrico temprano para la 

reducción del tiempo de recuperación del Esguince Cervical grado l y ll~ en comparación 

con e;;:I manejo ortopédico y rehabilitatorio convencional en la U.M.F.R.R.N ... con el fin de 

favorecer al paciente y al l~tSS. 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

El Esguince es huna lesión articular con posible ruptura de ligamento o tendones .. pero sin 

luxación o fi-acturan •6 • 

El térnúno ""Latigazo··.. se refiere a la hipcrcxtensión súbita seguida por una hiperflexión dt!I 

cuello. resultante del efecto de una aceleración y desaceleración sobre éste. dicho 

mecanismo de lesión produce un Esguince Cervical f 7 >· 

El Task Force on Whiplash-Associatcd Disorders~ define: El latigazo es un mecanismo de 

acdt!ración-desacelcración que transfiere la energía al cuello. <HJ. 

C'/asificación de Ouehec sohre la Severidad de los Trastornos Asociados al l\,-fecanisn10 de 

Latir:t.co: 

(8) 

Grada 
o 
1 

2 

3 

4 

Pre.,..entacián Clínica 
No hay sintomatología en cuello 
No hay signos fisicos. existe dolor en cuello., 
rigidez. 
Signos y síntomas músculoesqueléticos 
presentes en cuello. 
Sintomatología cueUo con signos 
neurológicos. 
Sintom.atología en cueUo con fractura o 
luxación. 

El tipo de esguince considerado como óptimo para manejo rchabilitatorio temprano son los 

grados I y 11 donde se limita a una lesión de tejidos blandos exclusivamente .. sin lesión 

neurológica fractura o lu.xación asociada. 

3 



.-tna1omíu Funcional de /u C.~olzunna Cervical. 

En el cueUo se reúnen muchas estructuras importantes. entre ellas. vasos sanguineos. 

nervios y otras que conectan entre sí la cabeza~ el tronco y los miembros superiores (Q). 

Debido a su función estática y dinámica. la columna cervical se conviene en una región a la 

que se le exige un gran csfuer.l".o. ya que lo mismo participa en fC;:nómenos neurovegetativos 

del área escapular y ccfü.lica. corno en la distribución del tono general y local; en conjunto 

garantiza tres !Unciones principales: mantiene la estabilidad de la cabe~ permite sus 

movimientos y proporciona protección a elementos neurovasculares 1101 
; con lo cual .. el 

cuello permite al individuo trunbién un alcance amplio de la visión y un sentido preciso del 

equilibrio 1 l l l. 

La estructura ósea del cuello está constituida por la columna cervical que consta de siete 

vérte;!'bras que se disponen tbrmando una curva lordótica. Dentro de sus unidades 

funcionaJe;:s se distinguen dos düerentes del resto de la columna: la occipitoatloidea (CO-

CI) y la atlantoa.xoidea (Cl-C2). 1141
· La diíerencia principal entre estas articulaciones., 

llamadas en conjunto columna cervical superior (occipital (CO). atlas. (C l) y a..xis (C2)) (l:?J 

y las demás de la columna vertebral. reside en que son sinoviales y no existen discos 

intervertebrales. tampoco disponen de articulaciones intcrapofisiarias. 

Entre los cuerpos vertebrales se encut:ntra el disco intervertebral .. el cual tolera presiones 

transitorias. absorbiendo impactos y deslizamientos al ser un sisterria que contiene líquido., 

así permite;: el movimiento de la unidad funcional. Las superficies planas del disco 

intervenebral: superior e ~crior .. están formadas de cartílago hialino articular en contacto 

directo con el hueso adyacente; el disco cuenta con pared externa,. un anillo fibroso,. una 

cápsula y una matriz gelatinosa (el -núcleo pulposo). El núcleo pulposo contiene liquido 

formado por mucopolisacáridos que ayuda a la distribución de las presiones en todas 

: .:~."' ~, ce::·:~- ---¡ 4 

FALL:~,. ~- ·~:_i::_;_;Jf1~ j 



direcciones y sentidos siguiendo las leyes de la tisica que lo rigen. La altura dd disco es 

dos vc:ces mayor en la región anterior que en Ja posterior 114
,. 

La columna cervical tiene nlovimicnto en seis direcciones. pudiéndose realizar mediciones 

de su rango <le movimiento activo y pasivo con el empleo del goniómetro universal ti I >. 

La articulución atloidoa.xoidca realizu. movimientos de flexión y extensión. así como de 

rotación: se considera que posee una flexión de 5 grados. una l;;!'Xtcnsión de 10 grados. con 

capacidad de rotación de 35 grados ( 141 o del 50o/o de la rotación total de la columna cervical 

t IJ) La inclinación latt.:ral tiene la participación principal de la porción superior de Ja 

columna cervical. así mismo. para la flexión son las articulaciones C4-C5 y CS- C6 y para 

la extensión C4-C5 <0
•
141

· 

Los ligamentos constituyen el lmico soporte cuando los músculos se encuentran ejercitados 

o fatigados. Entre el occipital y el atlas se extiende ligamentos densos y anchos que 

permiten el movimiento propio de dicha articulación. la articulación atlantoaxoidea 

depende totalmente del ligamento transverso que mantiene la posición en relación de la 

apófisis odontoidcs. Los ligamentos longitudinal común posterior y el anterior refuerzan el 

anillo dc::l disco. El posterior se refuer7.a con los ligamentos capsulares con lo que limita el 

deslizamiento transversal y el grado de flexión y extensión del cuello. El ligamento 

amarillo refuerza la cápsula articular. El ligamento interespinoso posterior limita la flexión. 

lh>. El ligamento superior de la nuca corre de la tuberosidad occipital externa de la base del 

cráneo a la apófisis espinosa C7; se inserta en las apófisis espinosas .. cubriéndolas ,. se llega 

a lesionar a la hiperflexión del cuello U5 >. 
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Cuando se produce un Esguince Cervical .. ya sea por el mecanismo dt!' latigazo u otro .. Jos 

dcmcntos del tejido blando sufrirán lesión invariablemente. la valoración de un evento de 

t:stc tipo debe ser cuidadosa ya que por tratarse Je la columna cervical contiene la médula 

t:spinal en su porción proxi1T1al y un error diagnóstico a t!ste nivel podría acarrear graves 

con:->ccucncias fu'!cionales para el paciente. pudiendo incluso llevarlo a la muerte. 

Es un hl.!'cho comprobado mediante expc;:rimt!ntos en animales y autopsias que el 

mecanismo de;: latigazo producirá dt!'sgarro y esguince muscular .. puedt!n coexistir también 

daño capsular y ligarnentario. El músculo sanará en semanas y no dejará dolor residual. Por 

su relación anatómica.. la lesión del liga.mento anterior se asocia a daño del disco 

intcrvertebral. La lesión ligamentaria traduce la severidad del trauma.. su destructividad y 

posible letalidad. 

El daño al disco intervertebral ha sido reportado repetidamente después de un mecanismo 

de latigazo en hipertlexión e hiperextensión con avulsión del disco de la vértebra y 

dc;:sgarro del anillo fibroso en su porción anterior. Algunas evidencias indican que el daño 

ocasionado por la lesión de un disco se ha asociado a dolor crónico y cambios 

osteoartríticos tardíos. 

Se han observado hemorragias cerebrales difusas en el mecanismo de latigazo aún sin 

trauma directo a la cabeza.,. así como hematomas subdurales; se ha demostrado en modelos 

experimentales que existe un impacto en la región frontal dentro de los primeros 25ms del 

mecanismo de latigazo con marcada aceleración rotacional a nivel de los cóndilos del 

occipital. esto se correlaciona con sintomatología de vértigo.. trastomos cognitivos .. etc ... 

que en ocasiones acompañan al Esguince Cervical .. así mismo. la lesión a los cóndilos 

occipitales puede perpetuar el dolor cervical por lesión articular. El dolor crónico del cuello 

T-- '('~S CC:J'~ ! 6 
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sccumJario al mecanismo de latigazo. se asocia a la lesión de la articulación zigoapofisiaria~ 

dd disco intervertebral y de los ligamentos ct!rvicales superiores lJJ. 

En la co lun1na cervical superior. la rotación de la cabeza o torque. produce en todos los 

casos. dislocación de la articulación atlantoa.xiaL con luxación de la masa contralatcrul a la 

dirección de la rotación de la cabeza y espasmo muscular secundario. Cuando la ti.h!rza 

angular o torquc se aplica directamente a la espina cervical baja induce dailo ligarnentario y 

dislocación fo.cetaria unilateral. El torque necesario para lesionar la columna baja es 

significativamente mayor al requerido para dañar a la articulación atlantoa.xial ~ en caso de 

producirse una ruptura ligamentaria a nivel atloidoa.xideo. puede darse la fractura de la 

apófisis odontoides con un dc!ficit nt:urológico considerable secundario. tllJ. 

Las estructuras st!nsiblcs al dolor en el cuello incluyen: el periostio de los huesos 

vertebrales. los ligamentos. las raíces nerviosas. las faceta y capsulas articulares y los 

músculos. ttJt. La tracción violenta de músculos y ligamentos lleva a un aumento en la 

presión intramuscular. condiciona inflamación y dolor aún en ausencia de lesión. esta 

inflamación desencadenará un círculo vicioso de dolor e incapacidad funcional .. de esta 

tOrma. la limitación en los arcos de movimiento activos y pasivos del cuello es posible <14 >. 

así como la disminución de la fuerza muscular. 

Durruite la contracción muscular sostenida (espasmo muscular) existe una restricción en el 

tlujo sanguíneo. con Jo cual se reduce el aporte de oxígeno y se ocasiona una subisquenúa 

muscular que llevara a una patología inflmnatoria.. sin signos radiológicos ni de laboratorio .. 

provocando con el tiempo. deterioro en la calidad del músculo y desgaste prematuro del 

cartílago por una nutrición inadecuada·<6 >· Otra tonna de producir una sulrisquemia e 

isquemia local en la región cervical es la inmovilización prolongada. con Jo cual 

produciremos un Síndrome de Reposo Prolongado con la atrofia muscular secundaria 

í ff~~STS 
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normal y una disminución en el aporte sanguíneo local. lo cual finalmente se traducirá en 

dolor localt lb J. 

Varios autores reportan que se encuentra asociación entre el comportamiento. esto es~ el 

estado anúnico y el mantenimiento de los síntomas. después de la fase aguda <lóJ. La 

presencia de angustia .. depresión. ansiedad. pueden modificar la respuesta al dolor y 

favorecer que tienda a la cronicidad l 1•0 • 

c:uadro Clínico 

La evaluación del paciente con afección cervical debe hacerse registrando: la 

sintomatología. Jos signos fisicos. lo hallazgos de las exploraciones complementarias~ así 

como la incapacidad un Los prúneros síntomas de Esguince cei=vical no aparecen por Jo 

gent:ral de forma inmediata a la lesión. sino 6 a 48hrs posteriores al evento precipitante. lo 

más frecuente es encontrar: cervicalgia .. cetalc~ dolor de hombro y/o espalda.,. así como 

espasmo doloroso protector con limitación articular. La lesión de la cadena simpática del 

cuello puede producir náuseas. vértigo. nistagmo. sordera. acúfenos y midriasis. En casos 

severos se encuentra lesión de esófago y/o laringe con disfagia y disf"onia.,. se puede 

encontrar desgarros a discos intervertebrales,. y datos de daño neurológico y en ocasiones 

datos centrales. principalmente de tallo por posible contusión. Se ha referido. estréS9 

ansiedad y depresión. 11 • 3 • 
7

• 
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Diagn<j.•.;tico 

Se establece mediante los hallazgos al interrogatorio y exploración fisica auxiliados por 

estudios de gabinete. 
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La lc.:sión n1u.scular se puede confirmar mediante examen flsico y US. no así el daño 

ligamentario que requerirá empico de IRl\11 para ser diagnosticado con precisión ya que Jos 

tejidos blandos se observan pobremente en placas de Rayos X .• sin embargo, si es posible 

observar la reparación del disco o la fractura de una vértebra (3 •
13

) 

Diversos autores manifiestan que radiográficamente el Esguince Cervical se asocia a 

disminución o p¿rdida de Ja lordosis cervical y ocasionalmente inversión de la misma: se 

valora en proyecciones antera posterior. lateral y oblicuas. así como dinámicas. sin 

embargo García. en 1996 afirma que los signos radiográficos tienen menor importancia ya 

que la presencia o gravedad del dolor no se correlaciona con Ja existencia de cambios 

degenerativos. corno el diámetro del canal cervical ni con el grado de lordosis. siendo 

demostrado esto último por diversos autores. En una serie del 70 a 95o/o de los pacientes 

cun datos degenerativos y 9% con cifosis cervical no presentaron sintomatologia dolorosa. 

Ht!lliwell et al comprobaron que la pérdida de la lordosis cervical no refleja espasmo 

muscular por dolor agudo y que es posiblemente secundaria a la postura del paciente al 

tomar la radiografia. 

Diagnóstico di&rencial: 

Es importante recordar que el dolor cervical puede ser primario,. por alteraciones en los 

elementos estructurales cervicales, secundario,. o reflejo de alteraciones en hombro, codo, 

ni:urovasculares o viscerales~ por lo cual la clínica es funda.mental para· establecer el 

diagnóstico diJerencial < 14 >· 

Se debe establecer un diagnóstico diferencial de Esguince Cervical con las causas más 

frecuentes de cervicalgia: cervicalgia degenerativ~ el síndrome rniofacial, Ja bursitis, 

entt!rmedad del disco intervertebral. fracturas, síndrome de salida torácic~ compresión 



radicular .. mielopatia cervical. neoplasias. fibromiositis,. libromialgia y para el dolor 

referido hay que descartar cardiopatía. tumor de Pancoast.. migraña.. síndrome del 

diafragma .. litiasis vesicular y hernia hiatal (l.lt). 

Tralarnien/n. 

Existen múltiples tratrunientos paro el Esguince Cervical tanto en fase aguda como crónica. 

las alternativas farrnacológicas son las más comunes a través de analgésicos. 

antiintlanlatorios no esteroideos. csteroides. relajantes musculares.. antihistamínicos o 

antidepresivos. Otras propuestas de tratamiento son la inyección de agua estéril en los 

puntos gatillo. inyección subaracnoidea. aplicación de anestésicos locales. u otros métodos 

que no tienen un soporte cientifico adecuado. 

En !vtedicina de Rehabilitación se han desarrollado varios esquemas de tratamiento. existe 

controversia acerca dt!l momento en que se debe iniciar la movilización en un paciente con 

Esguince Cervical. varios estudios sugieren que una movilización temprana tb.vorecerá 

mucho más la recuperación temprana del paciente que el manejo convencional basado en el 

empleo de órtesis a base de collarín blando generalmente,. por un periodo que varia de 14 a 

21 días en el Esguince Cervical grado 1 o lI dependiendo de la valoración inicial por 

ortopedia. Esto se encuentra sujeto a mayor controversia al considerar que el collarín 

blando no logra una limitación real de los arcos de movimiento y que varios autores lo han 

llegado a considerar como un placebo para el paciente,. le permite un beneficio psicológico 

y hasta se ha asegurado que permite mantener el calor locaL Existen estudios que reportan 

que el collarín blando pennite un rango de movimiento de 74.2% en flexo-extensió~ un 

92.3o/o de lateralización y un 82.6% de rotación.,. no así el collarín tipo Philadelphia.,. el cual 

permite únicamente 28.9% de flexo-extensión .. 66.4 % de lateralización y 43.7% de 
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rotación. con lo cual el collarín blando no cumple con la función para la cual se emplea 

como es la de lograr un control de la posición de la columna mediante el empleo de una 

fucr/.a externa .. ya que no restringe el movimiento cervical en ningún plano. ll.:?0. 21 • 221· 

Existc un acuerdo gencrali7...a<lo dc la aplicación del frío local en el periodo agudo .. durante 

las primeras 24 a 72hrs con la finalidad de producir analgesia .. disminuir la hemorragia y el 

edema con el fin de reducir Ja tibrosis y acel..:rar d proc..:so de cicatrización. además de 

reducir el espasmo muscular y con ello mejorar la circulación local. 

En el periodo suhagudo se inicia la aplicación de calor local superficial o profundo siendo 

las compresas húmedo calicntt:s y el ultrasonido los medios más empleados en Ja región 

cervical; tambit!n es posible iniciar la movilización del paciente en forma gradual y 

cuidadosa .. se debe iniciar con movilización a tolerancia en la posición que para el paciente 

sea mtls cómoda (generalmente lo es la sedestación .. aunque con dolor intenso prefieren el 

decúbito supino) con el fin de incrementar progresivrunente el rango de movimiento. Se 

realiza el estiramiento de Jos músculos cervicales y de cintura escapular afectados para 

rompt:r las adherencias producidas por t:l proceso in1lamatorio y posiblemente hemorrágico 

sufrido. todos los estiramientos deben ser progresivos y a tolerancia., así se evitarán 

desgarres. aumento del dolor y espasmo muscular con limitación secundaria de los arcos de 

movimicnto;.la duración del estiramiento debe ser de I O a 30 segundos? de tres a cinco 

repeticiones por músculo o grupo muscular~ dos o tres veces por semana ll.2J>_ El ejercicio 

isométrico puede ser empleado durante la fase subaguda para incrementar la fuerza 

muscular sin que existan movimiento en la o las articulaciones involucradas~ es efectivo 

para tOrtalecer en arcos de movimiento definidos y van a preparar al pac;;:iente para la 

siguiente .fase de tOrtalecirrúento con isotónicos por grupos musculares. Se realiza una 

contracción sostenida por 5 segundos~ seguida de un tiempo de relajación de 10 segundos 5 
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a 1 O repeticiones. 5 días por semana. c:i:!:.:!:4~5 ) • El ejercicio isotónico es posible desarrollarlo 

al lograr completar el arco de movimiento. se considera una fOrrna cfoctiva de 

ti-irtalecimiento muscular. se recomiendan de cinco a siete movimientos activos recorriendo 

todo t:I arco de movimiento en tres repeticiones por sesión <~ 51 El nmsaje de relajación a la 

rt!'gión cervical y torácica tiene efectos sobre la piel enviando estímulos a través de las 

terminaciones nerviosas produciendo un efocto anestésico. mejorará la circulación linfática 

y sanguínea local en el músculo. con aumento secundario de los recambios nutricionales y 

contractllidad. produciendo un cfocto de relajación y una sensación de bienestar psicológico 

(~hl 

En el área de electroterapia Jos elernt:ntos rntls utili.7...ados para el manejo de Esguince 

Cervical son las corrientes interferenciales. Ja estimulación transcutáne~ (TENS) y el rayo 

láser. Existe la opción de la tracción manual o mecánica cuya principal función es 

disminuir el espasmo; otras técnica son la masoterapia de relajación ya comentada y terapia 

de relajación por diferentes medios. entre otros. 'l.J.10.:!:l~7 > 

Se aplican por medio de electrodos de diferentes tamaños .. con técnicas de aplicación 

variadas según el uso y lugar de las mismas corrientes .. sus frecuencias de uso son: 0-20Hz 

para trastomos venosos periféricos y reeducación muscular9 de 80 a 1001-lz para acción 

neurovegetativa por efecto sirnpaticotónico y analgesia de corta duración. De 20-IOOHz 

efecto analgésico predominante. 0-200Hz.. es útil en la resolución de exudados 

intlarnatorios y hematomas .. por activación de la circulación linfática y en el relajruniento 

muscular. Se aplican a la frecuencia seleccionada por 20 minutos,. con intensidad a 

tolerancia del paciente <20.26 .28 >· 

LASER es un acrónimo de la frase .... Light arnplification by estimulated~ emision of 

radiation""9 esto es. luz amplificada por la emisión estimulada de una radiación. 

\rr~~'.C:}.~ 0f~I~ ! 
Llli', ·.·. ;-!.'•71-,T í ... i:.i!~ -::·.::« 
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El que se encuentra funcionando en la UMFRRN es el de Arseniuro de Galio que da una 

emisión continua o en pulsos. aún a temperatura ambiente; se considera un tipo de láser 

n1uy eficaz. con un rendimiento cercano al 1 OOo/o. al transformar la energía lumínica con 

una gama de emisión sobre los 904nm(IR). por lo cual es uno de los más utili7..ados. 

Los cfoctos terapéuticos generales del rayo láser son: analgesia. efecto anti-inflamatorio. 

anti-edematoso. norrnalizador circulatorio. adcnlás de estimular el trofismo tisular 

(regeneración tisular). No posee efocto térmico .. por lo cual puede emplearse en procesos 

inflamatorios agudos. 

La dosis a emplear depende de la densidad de energía que se desee aplicar. es decir la 

c-ncrgía por unidad de superficie. Esta energía depende de la potencia del aparato y el 

tiempo de aplicación (Densidad de energía: Potencia de salida (W) • Tiempo (s) / 

Superficie (cm2)). t l
7 .29

·
30

'· 

El lúscr de Arseniurio de Galio se emplea a las dosis recomendadas por el fabricante del 

equipo especifico. plasmado en su manual de usuario,. se aplica de fonna perpendicular a la 

piel limpia del cuello y cintura escapular siguiendo los puntos de acupuntura marcados por 

diversos autores para tortícolis.jaqueca hemicra.neal y ccrvico-braquiaJgia. <31 .32 >· 

\'rJ~SIS 
. FALL\ 1~-'? 
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OB.JETIVOS 

OB.JETIVO GENERAL. 

Valorar la eficacia del tratamiento fisiátrico temprano en la reducción del tiempo de 
recuperación del Esguince Cervical grado [ y 11 en comparación con el manejo ortopédico y 
rehabilitatorio convencional en la U.M.F.R.R.N del IMSS. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Determinar el tiempo de recuperación promedio de un Esguince Cervical grado 1 y 11 en 
pacientes con manejo convencional dentro de la UMFRRN. 

2. Determinar el tiempo de recuperación promedio del Esguince Cervical grado I y II 
iniciando su manejo rehabilitatorio desde la fase aguda. 

J. Determinar si el tiempo de permanencia bajo control médico dentro del IMSS para los 
pacientes con Esguince Cervical grado I y Il disminuye al iniciar tratamiento 
rehabilitatorio desde su fase aguda. con respecto a los pacientes de seguimiento 
convencional de la misma patología. 
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HIPOTESIS 

El tratamiento rehabilitatorio aplicado desde la fase aguda del Esguince Cervical grado I 

y 11 reducirá el tiempo de recuperación y de manejo médico del paciente en comparación a 

aquellos que reciben el manejo médico ortopédico y rehabilitatorio convencional. 

HIPÓTESIS NULA 

El tratamiento rehabilitatorio aplicado desde la fase ag_uda del Esguince Cervical grado 1 y 

11 no reducirá el tiempo de recuperación_ ni el tiempo_ de manejo médico del paciente .. en 

comparación con aquellos que reciben et. ITla.IlejO médicO ortopédico y rehabilitatorio 

convencional. 

cf5ff ___ · --¡ 
FALLA , __ .:~<JEN j 
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MATERIAL V METODO 

El presente estudio se llevó a cabo en la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación 

Región None del IMSS. del mes de abril a diciembre del año 2002 .. se estudiaron un total 

de 60 pacientes con Diagnóstico de Esguince Cervical grado 1 o 11. 

Se: trata de un estudio prospectivo. descriptivo. longitudinal. observacional y comparativo. 

Los criterios de inclusión fueron: Pacientes dcrechohabicntes dd ll\ltSS .. ambos géneros. 

mayores de edad (>18 a 59 años) o menores de edad con autorización de su padre o tutor; 

adscritos a la UMFRRN . que hubieran otorgado su autorización por escrito para participar 

en el Protocolo de Estudio y que estuvieran cursando su primer evento de Esguince 

Cervical. 

Grupo con Canalización Temprana (se le denominará como" grupo e."Cperimental''.): 

Pacient~s dentro de las primeras 72hrs de haber sufrido el evento desencadenante9 con datos 

clínicos de Esguince Cervical leve o moderado (grado 1 o 11) valorado por un traumatólogo 

del servicio de Urgencias del HTVFN .. que haya sido valorado clínica y radiológica.mente. 

Grupo con Canali=ación Convencional (se le denol'Tlinará "grupo control''.): pacientes con 

Esguince Cervical grado 1 o 11 que empleen o hayan empleado collarín cervical y sean 

canalizados de .forma ordinaria por su UMF después de la valoración por trawnatología o 

que vengan directamente canalizados por el traumatólogo. 

16 
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Los criterios de eliminación fut:ron: Falta de apego al progrruna., fallecimiento del paciente. 

aparición de enformedad concomitante cervical o de la cintura escapular .. o enfermedad 

incapacitante durante el tratarrtiento. retiro voluntario del puciente del protocolo. 

inasistencia a más dt:: tres sesione~. 

Lns criterios de exclusión tUcron: Presencia de artrosis cervical GI V y/o cervicalgia 

crónica. radiculopatía. antecedente de esguince cervical previo o presentar déficit 

neurológico secundario al evento traumático causante del Esguince Cervical; que 

cumplieran con contraindicaciones para tratamiento con láser .. corrientes interferenciales .. 

masoterapia o termoterapia. pacientes con antecedente de fractura cervical .. de escápula o 

clavícula así como portadores de escoliosis dorsolurnbar o aumento de xifosis con 

antecedente de;!' dolor crónico. 

Los pacientes del grupo experimental fueron captados en la consulta de urgencias del 

l ITVFN por los l'Vlédicos Traurnatólogos del servicio., siendo referidos a la U.M.F.R..R..N 

donde se les realizó Historia Clínica Completa .. se les estudió personalidad y ganancia 

secundaria por servicio de Psicología de la Unidad .. acudieron a una plática sobre Higiene 

de Columna y se les aplicó tratamiento rehabilitatorio por el Médico [nvestigador. 

Los pacientes del grupo control fueron captados en el Consultorio 01 de la U.M.F.R.R..N, 

se canalizaron con el Médico Investigador a cargo y se les realizó el mismo procedimiento 

que al grupo experimental. 

Se tOnnaron dos grupos al azar de 30 personas cada uno (el Grupo experimental y el 

control). A ambos grupos se dio enseñanza de Higiene de Columna., recibieron valoración y 
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tralan1iento en cru:;o nccc!'sario por el departamento dt! Psicología. se les valoró al ingreso y 

egreso con la Escala .t-'\.m.iloga Visual de Viikari-Juntura (3J)(Ancxo 01 ).se les dio 

ensc-ñanza personalizada paso a paso de los ejercicios y actividades a realizar en cada tase 

de su tratmniento .. preguntando diariamente a los pacientes evolución. dudas y se repasaban 

las uctividndes del prograina de casa. en caso necesario se repetía la enseñanza. 

Truta"1iento fisiátrico del grupo exnerimental: 

Durante las primeras 48hrs desde inicio de padecimiento. se aplicó 

crioterapia mediante Colpac MR (dentro de la UMFRRN) y con una bolsa de 

hielo en casa.. ambos envueltos por toallas. durante 15 minutos .. colocado en 

región cen.·ical posterior y cintura escapular. 

Láser a dosis antiinflamatorias para proceso agudo en las primeras 72hrs .. con 

equipo Multiplcx l'd:R. .. Low Lever Laser LS-1 distribuido por Intcrterenciales 

de tvtéxico .. a dosis de 3000Hz.. 4J/cm2 en región cervical .. cintura escapular y 

región dorsal a puntos de acupuntura para cervico-braquialgi~ tortícolis y 

jaqueca hemicraneal. En caso de que el paciente cursara con Neuritis del 

Occipital Menor .. se aplicó a dosis de IOOOHz y 2J en trayecto nervioso hasta 

remisión del dolor. 

Retiro progresivo de collarín: Después de las 72hrs del evento traumático se 

injció retiro de collarín de fonna. progresiva durante 5 días .. de la siguiente 

forma: el primer día una hora de retiro por una de uso, el segundo día dos 
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horas de;: retiro con una de uso. el tercero. tres horas de retiro por una de uso. 

cuarto. cuatro de retiro con una dt! uso y el quinto. cinco de retiro por una de 

uso. A todos los pacientes se les indicó el empleo continuo del collarín para 

traslados fuera del hogar durante los días de retiro dd mismo. así como su 

retiro para dormir. 

Para dormir se le pidió al paciente que mediante el empleo de almohadillas 

se recostara en posición supina o decúbito lateral manteniendo la cabeza y el 

cueUo en posición neutra. 

Compresas Húmedo Caüentes: Se;: emplearon a partir de las 72hrs de haberse 

iniciado el evento. dentro de la UMFRRRN se utilizaron compresas químicas 

y en el hogar se les indicó a los paciente el uso de una bolsa para agua 

caliente. ambas envueltas en toallas y colocándolas sobre región posterior de 

cuello y cintura escapular durante 20 minutos cada 8 hrs. Se aclaró a los 

pacientes que a la aplicación de las compresas Ja sensación de calor debería 

ser agradable. en caso de percibir que no toleraban la temperatura retirarla y 

dejarla enfriar hasta que tomara una temperatura tolerable. 

Láser: AJ 4to día se modificaba la dosis a 5000Hz y 04 o OSJ dependiendo 

del fenotipo del paciente,. en mismo -puntos indicados anteriormente. 

Estirarrüentos: Se indicaron a partir del 4to día de manejo, con enseñanza 

directa al pacierlte y supervisión diaria de la correcta realización de los 

mismos. Se indicaron estiranúentos por grupos musculares de cuello: cinco 

TES!S CON 
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segundos de estiramiento por cinco segundos de relo.jación. cinco 

repeticiones después de la aplicación de las compresas. sin producir dolor. 

Siempre con los ojos abicnos. En caso de presentar contractura de dorsal 

ancho. pectoral y row.dorcs. se indicaron los estiramientos específicos. 

Al pasar del 50'Yo del arco de movimiento activo se indicaron ejercicios 

isotónicos por grupos musculares a cuello. en número de l O repeticiones. tres 

veces al día después de los estirarrüentos. Siempre con los ojos abiertos. 

Corrientes Intcrforenciales: Si el paciente completaba diez sesiones de 

tratamiento con láser y no reforia disminución de dolor cervical. se iniciaba 1 
tratanUento mediante corrientes intertt:renciales con equipo Multiplex CL-10 

MR para lnterfontial therapy. con empleo de un canal con electrodo tetrapolar 

a dosis de 80-150HZ. colocado sobre región cervical posterior con paciente 1 
en decúbito prono por 20 minutos. 

Postura: En caso de alteración c::n la misma se indicaba su modificación hacia 

Ja normalidad con ejercicios frente a espejo. 

"'"'Se les enseñó el programa de forma directa a los pacientes y diariamente se supervisaba 

que fueran realizados de forma adecuada. 

"'"'Se presentaron diariamente de lunes a viernes para la aplicación de la terapia dentro de Ja 

U1V1FRRN una vez al día. El resto del tiempo. el manejo fue a través del progrruna de casa 

enseñado. 
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]i·aft:.uniento tisiárrico del Grupo Control: 

Compresas Húmedo Calientes: Se aplicaron desde el primer día de 

tratamiento con la misma técnica que se utilizó para el grupo experi.JncntaL 

Láser: A dosis antiinflamatorias para proceso subagudo (50001-lz 4J/cm2 en 

Ja región cervical y a 6000Hz 06J/crn2 en cintura escapular y región 

torácica)~ para proceso crónico a 8000Hz y 061 en cintura escapular y región 

torácica y en región cervical dosis iguales a las de proceso agudo. 

Corrientes lnterterencialcs: Si c::I paciente completaba diez sesiones de 

tratamiento con láser y no reforia disminución de dolor cervical. se iniciaba 

tratamiento mediante corrientes interfcrenciales con equipo l\.-1ultiplex CL-10 

?\.al para lnter-fential Therapy9 con empleo de un canal con electrodo tetrapolar 

a dosis de 80-t 501-IZ .. colocado sobre región cervical posterior con paciente 

en decúbito prono por 20 minutos. 

Si desput!s de l O días de estiramientos no se lograba incrementar el arco de 

movimiento para. conseguir más del 50% del arco de movinúento pasivo 

esperado, se inició movilización activo asistida con tracción manual a 

cuello. 

Estos pacientes también recibieron fbrtalecirniento con isotónicos por grupos 

musculares, corrección de postura y enseñanza con supervisión estrecha; se 



presentaron de lunes a viernes en la UMFRRN para· su tratamiento. una vez 

al día. 

A todos los pacientes se les indicó al alta realizar el programa de ejercicios enseñados 

durante su tratamiento en la Unidad .. durante tres meses. 

La valoración clínica final para determinar posibilidad de alta por mejoría. fue realizada por 

un Médico Residente de tercer año. distinto al Médico Investigador. 

Para el análisis estadístico se utilizó / Student. <3
4 >-
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RESULTADOS 

St! incluyeron 66 pacientes con Esguince Cervical grado 1 y 11 (por clasiticación de Québec 

º" ). en etapa aguda. subaguda y crónica. de los cuales 60 terminaron el estudio. Se 

dividieron desde el inicio del estudio en dos grupos: el grupo experimental (n=30). con 25 

pacientes f"emeninos (83.33o/o) y 5 masculinos ( 16.67o/o)~ el grupo control (n=30) con 22 

pacientes del sexo femenino (73.33º/o) y S varone~ (26.67%) (Gr.i.tico O 1 ). Se eliminaron del 

universo de 66 pacientes. cinco del grupo control y uno del experimental. por inasistencias. 

Los dos grupos presentaron la misma edad promedio. 32.8 años. 

El Esguince grado 1 se observó en 30% de los pacientes del grupo control y en 56.67% del 

grupo experimental .. en el caso del Esguince grado JI se presentó en el 70% y 43.33% 

pacientes respectivamente (Gráfico 02). 

El principal mecanismo de lesión en todos los casos. fue el ulatigazon a cuello seguido por 

un patrón mixto (en donde el paciente presentó más de dos movimientos conjugados del 

cuello). 

La escolaridad predominante en el grupo control fi..ae la secundaria,. y la pñmaria lo fue para 

d grupo experimental (Gr.ifica. 03). La rama del seguro que predominó en el grupo control 

fue el accidente de trabajo ( 13 pacientes). para el grupo experimental la rama del seguro 

con mayor presentación fue la de beneficiarios (JO personas) (Gráfica 04); el 93.33% de los 

1'ESiS r~r!if---; 
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pacientes del grupo control estuvieron incapacitados contra el 70.0o/o de los pacientes del 

grupo experimental. 

En ambos grupos. la actividad laboral que predominó en fue la relacionada con actividades 

Je oficina (Tabla O 1) y la Unidad de L\.1c!dicina Familiar número 33 fue Ja que derivó el 

mayor nümero de pacientes 

Los signos y sintomas encontrados en los pacientes a su ingreso fueron los siguientes: Los 

pacientes retirieron como sintomatología principal cervicalgi~ dolor en cintura escapular~ 

t.!'n ocasiont.!'s cefalea. dolor pastero-lateral en cuello con irradiación hacia oído y región 

occipital ipsilateral y vt!nigo Los signos más frecuentes fueron la limitación en los arcos 

de movimiento, la disminución de la fuerza por grupos musculares en cuello (Se empleó la 

Escala de Daniels 11
•
1
'). dolor a palpación de puntos específicos en cintura escapular, en 

ocasiones dolor a palpación de trayecto de nervio occipital menor y se encontraron zonas de 

tibrosis en rnüsculo con puntos gatillo en algunos casos. La mayoría de los pacientes 

tratados durante el protocolo tuvieron mejoría de los signos y síntomas en 80% o más 

(Tabla 2 y 3). los que no lograron dicha r-ecuperación en general se asociaban a casos de 

ganancia secundaria o trastornos psicológicos. corno se analizará específicamente en otra 

sección 

Al estudio del examen manual muscular (EMM) por grupos musculares de cuello se 

encontró que la fuerza que predominaba al ingresar los pacientes fue de 4/5 para el grupo 

control y de 3/5 para el experimental. con mejoría en ambos grupos al egreso. presentando 

fuerza de 515 como moda. al aplicar la prueba t de Student se obtuvo una t< al valor critico. 

dando una p<0.05, con lo cual se considera estadísticamente significativa Ja diferencia al 

ingreso y egreso en ambos grupos. f ·· -. 0~s r.-r~-r~~ 

\ FALL..'. .. ~· ·, 
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.~\.reo!'> de movimiento: se obtuvo una mejoría con 
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diferencia-· estadisticamente significativa··· 

t!n el cambio de los ángulos de movimiento de la valoración inicial a la finaL con una 

p<0.05. con mayor mcjoria t!n el grupo experimental y en los pacientes de ambos grupos 

que sufrieron Esguince Grado 1 (Tabla 04). 

Se empleó la Escala Análoga Visual de Viikari- Juntura para valorar mejoría subjetiva 

global (disminución de limitación de fas actividades de la vida diaria por el dolor 

secundario a la lesión en región cervical). se obtuvo una mejoria promedio del 80.08o/o 

para d grupo control y del 66.49o/n para el experimental. refiriéndose como los más 

beneficiados los pacientes de Esguince grado l. el grado de mejoría que más se registró en 

ambos grupos fue del 1 OQ~/º (moda). Se calculó una p<0.05. por Jo cual se considera 

cstadisticarnente significativa dicha mejoría Se clasificaron los pacientes mediante el 

porcentaje de mejoría en buena, moderada. regular y mala, observéi.ndose que la primera se 

obtuvo en promedio en el 68.97% . la moderada en el 15.52%.,. la regular en 11.67% y mala 

en 3.85% del total de casos estudiados (Tabla 5. Gr:ifica 5). 

A través de los repones de sicología y los datos obtenidos durante el estudio .. se pudo 

realizar una. correlación entre la Escala Anéi.loga Visual (EA V) .. la ganancia secundaria y las 

alteraciones psicológicas~ los pacientes con Esguince Cervical grado 1 del grupo 

experimental fueron los que refirieron los mayores beneficios con el tratamiento recibido 

(88.59o/o). así mismo fUeron los que presentaron menor porcentaje de alteraciones 

psicológicas ( 17.65%) y el tercer lugar en casos de ganancia secundaria de Jos cuatro 

grupos con ( 17 .65%): en contraste.,. el grupo con mayores alteraciones psicológicas y 

ganancia secundaria fue el grupo control en sus dos grados de Esguince Cervical. se 

observaron alteraciones psicológicas en 77. 78o/n de Jos pacientes con Esguince grado [ y 

de 66.67% para el grado 11.,. con una ganancia secundaria mayor entre los grados de 
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esguince (enu-e los grupos de estudio) del 47% para el grado 1 y del 82.06% para el grado 

11. el porcentaje de mejoria por EAV fue de 7661 y 73.31% para cada grado 

respectivamente (Tabla 6_ Gr.itica 6). 

De un modo más especifico se encontraron alteraciones psicológicas en el 76 65~-'o de los 

pacientes dd grupo control y en el 36.66% del grupo experimental. lo cual represenca una 

diferencia superior al 1 OO~'Ó entre ambos grupos. La alteración más frecuente en el grupo 

control fi.1c la ansiedad seguida por la depresión y el estado ansioso depresivo~ para el grupo 

t.:xperimcntal fue la depresión. seguida por los estados ansioso depresivos y la ansiedad. No 

se presentaron a valoración psicológica el 10°/ó de los pacientes del grupo control y el 

l 6.67~ó del grupo experimental (Tabla 7. Grittico 7). 

El tien1po de t!Volución de los pacientes hasta su ingreso en la Unidad de Rehabilitación fue 

rnayor para el grupo control. en sus dos grados de esguince con un tiempo mínimo de envio 

de siete y un m<i.ximo de hasta 166 días en Ja muestra obtenida. el tiempo promedio fue de 

1 5 63 días. El tiempo de tratamiento rehabilitatorio promedio para el grupo control y 

experimt!ntal tuvo diferencia estadísticamente significativa al determinar t de Student~ con 

un tiempo promedio para el grado 1 de 9.45 y 6.41 días (para el grupo control y 

experimental respectivamente) y para el grado 11 de 8.65 y 7 días con una p<0.05. 

El tiempo total de estancia en manejo dentro del lMSS para el grupo control fue de 26.35 y 

25. 05 días en promedio para el grado l y ll respectivamente~ para el grupo experimental fue 

de 7.59 y 8.23 días en promedio~ para los mismos grados de esguince cervical. La 

diferencia promedio de días de estancia en el L."1.SS fue de 18 días y como ya se comentó. 

con mayor tiempo para el grupo control. 

El tiempo de evolución para ingreso a Rehabilitación presentó una t = -3.9609 para el 

tiempo de tratamiento fue de -3.069 y para el tiempo de envio t = -3.961~ lo cual permite en 

,------ - ·:i_--r-:·; r:;;~J ! 
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los tres casos una confiabilidad del 95% con una p<0.05. lo que nos traduce que si existió 

una diferencia global ~estadísticamente significativa~ en los tiempos al comparar al grupo 

control y al grupo experimental sin considerar los gr.. 1-,s de esguince. El tien1po en todos 

sus rubros de estudio fue menor casos para el grupo experimental. El mismo 

comportamiento se observó al valorar separadamente cada uno de los grados en los 

diferentes grupos, observitndose una diferencia estadisticamente significativa entre Jos 

grados de esguince cervical entre los grupos y dentro de su mismo grupo de estudio. así se 

recuperaron en nlt:nor tiempo los esguinces grado 1 que los grado 11 y el grupo 

experimental. mas que el grupo control. (Tabla 9 a la J 1 ). 

trrs~s cc~1·J 
FALLt~ L;~~ CLT~>J·E:N 
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DISCUSIÓN 

En 1990. Pércz Vargas(!·'> menciona al Esguince Cervical corno 6[a causa de atención 

mt!c.Jica dentro de la Ul\-tFRRN. dicha tendencia a continuado hasta el año 2001 l-'>. por lo 

que su importancia nosológica se ha n1antcnido a través de los años. 

El principal mccanisn10 de lesión dentro de nuestro estudio fue el ··tatigazo .. tal y con10 lo 

reporta Frccman en 1999 al estudiar a diversos autores(:!); la incidencia fue mayor en el sexo 

fcn1enino con una relación de 2. 75: 1 para el gn1po control (grupo de derivación 

convencional) y de 5: 1 para el experimental (fueron derivados en fase aguda). estos datos 

coinciden con los referidos en varios estudios elaborados desde 1953. siendo citado esto por 

Barnslcy en 1994 <3 >· La edad promedio de los pacientes fue: 32.8 años. con un mayor 

porcentaje de presentación entre los 25 y 45 años. coincidiendo con lo reportado por Gaona 

en el año 2000°> y por BarnsJey en ¡ 9940>. se trata de un grupo de edad económicamente 

activo. Jo cual justifica en parte que la mayoría de Jos pacientes afectados por ésta patología 

requieran ser incapacitados para su tratamiento (93.33% del grupo control y 70% del gn.apo 

experimental). 

El grupo que recibió manejo convencional presentó un mayor número de casos de Esguince 

Cervical grado 11. de ganancia secundaria y alteraciones psicológicas. esto nos hace 

cuestionarnos acerca de la influencia de dichos factores en la respuesta al trata.miento; ya 

Vendring en el 2000 <16> comentaba que el comportamiento contribuye al mantenimiento 

de los síntomas. posterior al tiempo de daño por el mecanismo de latigazo. 

Al realizar la colección de la muestra fue posible observar el gran desinterés que existe por 

parte de los pacientes de recibir un tratamiento temprano~ considero importante señalar que 

más de 60 pacientes canalizados no llegaron a solicitar cita para el tratamiento. la gran 
~------------- -·-----·--
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nlayoría estaban calificados con10 probables accidentes de trabajo. a 30 de ellos se les pidió 

vía telefónica que expusieran sus motivos y refirieron con10 excusas. desde lejanía de su 

domicilio hasta que no podían faltar a otro trabajo que tenían. esto a pesar de contar con 

incapacidaU expedida por el livlSS, con lo cual podrfon1os considerar la posibilidad de que 

el paciente se siente beneficiado por el pago de su incapacidad y es probablemente más 

conveniente postergar su estado que reincorporarse a su actividad laboral. 

Los signos y sínton1as asociados al esguince cervical durante el estudio. son los mismos 

referidos por varios autores: ccrvicalgia. dolor en cintura escapular. disminución de los 

arcos de movin1icnto y fuerza. asi como vértigo y cefalea p,io.lt>,IB.:?o). En nuestro estudio 

fue posible detectar Neuritis del Occipital l'vtenor y Síndrome Miofacial como entidades 

nosológicas que llegan a asociarse. la primera como producto de la lesión y el segundo 

como hallazgo. 

La recuperación. valorada a través de los arcos de movimiento y la fuerza 9 mediante el uso 

del goniómetro universal y el examen manual muscular respectivamente, fue mejor en los 

pacientes con esguince grado [; la explicación fisiopatológica es que presentan una menor 

lesión de tejidos blandos que los pacientes con Esguince Cervical grado n. por tal motivo; 

el dolor disminuye antes, permite una movilización y fonalecimiento tempranos y más 

efectivos. 

En cuanto a la mejoría por Escala Análoga Visual de Viikari-Juntura que valora de fonna 

indirecta el impedimento producido por la lesión. tuvo cifras mayores en el grupo control al 

grupo experimental, principalmente en el esguince cervical grado I en Jos dos casos. La 

valoración para la escala se vio influida posiblemente por la falta de entendimiento del 

cuestionario en si. por pa.ne de los pacientes, los cuales tuvieron una escolaridad de 

primaria principalmente en el grupo experimental, esta observación se basa en que dentro 

r--- ------(: ~-;:.:- ------i 
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di.! dicho grupo todos los pacientes rt:firicron de manera verbal una mejoría suhjetiva mayor 

al 80%. exceptuando una paciente con diagnóstico de ganancia secundaria franca .. así que 

tal vez se deba estudiar una nueva fbnna para valorar la mejoría funcional al disminuir el 

dolor. García Pérez en 1996 refiere que la Escala Análoga Visual de Viikari-Juntura aún no 

cuenta con validc:z c:stadística. pero es una opción para quien desea aplicarla. (lJ) 

!V1ás del 80% de los pacientes dd estudio presentaron una mejoría de moderada a buena .. lo 

cual es compatible con una vida normal. 

Los trastornos psicológicos afectaron al 76.65o/o de los pacientes del grupo control y al 

36.66% dd grupo cxpcrimcntat siendo la ansiedad.. depresión y los estados ansioso-

depresivos la._«;. alteraciones más comunes tal y como lo refiere 

Los pacientes que presentaban rasgos de comportamiento con ganancia secundaria 

tendieron a modificarlos al estar involucrados dentro de un grupo de tratamiento mixto .. 

(con pacientes del grupo control y del experimental en sus dos grados de afección) .. estos 

pacientes en la mayoría de los casos dejaron de actuar de fonna cincstrósica y se adaptaron 

al grupo dc tratamiento.. es por esta observación que se considera aconsejable que los 

pacientes con Esguince Cervical sean manejados en grupos de su misma patología. 

El tit:mpo total de estancia bajo manejo médico y de tratarrticnto se redujeron de forma 

estadísticamente significativa.. con un grado de confiabilidad del 95% por una p<0.05. al 

establecer tra.tarn..iento rehabilitatorio desde la fuse aguda del padecimiento. lo cual coincide 

con lo sugerido por Gwendolijne en el 2002 <3 > _ 
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CONCLUSIONES 

1. El tratamiento rehabilitatorio cuando se inicia desde Ja fase aguda del Esguince 

Cervical (grado 1 y ll) redujo el tiempo de recuperación de fom1a estadísticamente 

significativa así como el tiempo total de control médico dentro del Instituto, en 

comparación con el control convencional. que consiste en: empleo collarín blando 

durante una a tres semanas. antiinflamatorios y/o analgésicos. sin considerar el 

envio a la Unidad de Rehabilitación hasta finalizar dicha inmovilización. 

2. Existe una diferencia estadístican1cnte. significativa para el tiempo promedio de 

envio, entre la captación en fase aguda (donde la mayoría de Jos paciente tenían 

alrededor de 48hrs de haber sufrido su evento)y la captación convencional donde el 

tiempo promedio fue de 15 días. la mejoría se vio reflejada no únicamente en el 

tiempo. sino también en una mejor evolución y menor tiempo de recuperación en el 

grupo que recibió tratamiento fisiátrico temprano. 

3. El grupo con manejo rehabilitatorio temprano fue el que tuvo una mejor evolución 

y requirió menor tiempo de tratamiento fisiátrico. se presentó una diferencia 

estadísticamente significativa cuando se instauró dentro de las primeras 72hrs de 

ocurrido el evento; en este grupo la recuperación se logró a los 7 días en promedio 

(6.4ldías para el grado I y 7 días para el grado II); mientras con la canalización 

convencional~ el tiempo de recuperación promedio del Esguince Cervical grado I 

fue de 9.45 días y de 8.69 días para el GIL 

[ ··f'":'.'~TS !:6}( ·---l 
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4. El tiempo total de estancia bajo control médico en el l1\.1SS fue menor en el paciente 

con canalización temprana (8 días en promedio). esto contrasta con tos 26 días del 

grupo convencional, existe una diferencia estadísticamente significativa de 18 días 

entre ellos. días que en su mayoría tUcron cubiertos con incapacidades (93.33% del 

grupo control y 70'~~ del experimental) y representaron derogaciones para el 

Instituto. que pudieron ser disminuidas 

5. Se considera decisivo el envio temprano de los pacientes a tratamiento 

rehabilitatorio para disminuir la posibilidad de una estancia prolongada para manejo 

médico dentro del Instituto. ya que el estudio comprueba que se redujo tanto el 

tiempo de tratamiento fisiátrico como el tiempo total de estancia al iniciar 

tratamiento fisiátrico en la fase aguda. 

6. Es trascendente para el paciente y el Instituto Ja canalización temprana del paciente 

con Esguince Cervical a tratamiento rehabilitatorio9 con ello se logró un menor 

tiempo de recuperación, de reintegración laboraJ 9 así como un menor costo 

económico para el L.'\tlSS; consideremos el siguiente ejemplo para comprender la 

importancia económica de esta propuesta de manejo: En el supuesto de que los 

pacientes incapacitados del grupo control (con canalización convencional). hubieran 

tenido todos un ingreso de un salario mínimo integrado ($44.06) y considerando el 

total de días de incapacidad de dicho grupo (671.68 días), entonces se derogaron 

$29,624.62 pesos; si ha éste mismo grupo se les hubiera canalizado de forma 

precoz para manejo, se hubiera obtenido una reducción de 265.8 dias9 con lo cual el 

FPJ .. J,,. ':.-,·:·:t.B~T 
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Instituto se hubiera nodido ahorrar: $1 l 741.55 pesos en sólo 30 pacientes; 

debemos considerar que el Esguince Cervical es la 6ta causa de atención dentro de 

UMFRRN. y se atendieron 1337 casos en el año 2001. de haber tenido la misma 

distribución que nuestra muestra. entonces el ahorro hubiera sido de 5523 281.75 

pesos. 

Adicionalmente: 

Se observó que los paciente con Esguince Cervical. tanto GI como GII 

presentaron una evolución favorable a pesar de que el collarín blando se 

utilizó únicamente durante tres días de forma continua y posteriormente se 

dio su retiro progresivo. 

Los pacientes que requirieron mayor tiempo de tratamiento para su 

recuperación presentaron trastornos psicológicos. principalmente depresión. 

ansiedad o una mezcla de eltas. asociados o no, a ganancia secundaria; por 

Jo cual considerarnos que un paciente que no responde a 1 O días de 

tratamiento fisiátrico debería ser valorado y posiblemente recibir apoyo por 

psicología. 

Los pacientes con Esguince Cervical grado I y II, en general, sólo 

requirieron para su mejoría tratamiento con crioterapia" compresas húmedo 

calientes, retiro progresivo de collarín. movilización oportuna. 

estiramientos, f"ortalecimient6, higiene de columna~ corrección de postura y 

aplicación de terapia láser; la UMFRRN cuenta con la infraestructura y 

personal capacitado para el manejo temprano de ésta patología. si se 



emplearan estos recursos. el Instituto lograria una optimización en las 

prestaciones en dinero. 
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Anexo 01 

AUTORIZACIÓN INFORMADA DE PARTICIPACIÓN EN 

PROTOCOLO DE TRATAJ\-IIENTO DE ESGUINCE CERVICAL 

EN FASE AGUDA 

A QUIEN CORRESPONDA: 

declaro que libre y voluntariamente 

acepto participar en el protocolo ºTratamiento del Esguince Cervical en Fase Aguda··. 

que se realizará en la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Región Norte del 

Instituto Mexicano del Seguro Social. cuyos objetivos consisten en disminuir el tiempo 

de recuperación después de sufrir un Esguince Cervical. 

Me doy por enterado de que el protocolo consiste en tres valoraciones clínicas, una 

inicial. otra al quinto día de tratamiento y una tercera al finalizar el mismo, que 

incluirán dos cuestionarios. Se realizará una valoración por psicología. El tratamiento se 

llevará a cabo mediante terapia láser. corrientes interferenciales. mecanoterapia y 

terrnoterapia. así corno higiene de columna. 

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigación en el 

momento que yo así Jo desee. de solicitar información adicional sobre la terapi~ sus 

riesgos y beneficios y en caso de que decidiera retirarme. la atención médica que como 

paciente recibo en esta lnstitución no se verá afectada. 

Teléfono~~~~~~~~~~~~~~ 

Firma.~~~~~~~~~~~~~~~- .. :.,..-:-, c~~TC: 
• ~ • : • • •• f 

1 F ¡\.LJ:::'.~ __ 
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Anexo 02 

ESCALA ANÁLOGA VISUAL 

(Viikari- Juntura) 

Por favor marque una x a lo largo de cada linea para indicar cuánto se aleja de la 

nonnalidad (extremo izquierdo) el dolor cervical que usted padece y cuánto se acerca a la 

peor situación posible (extremo derecho). 

1. ¿Cómo es de fuerte su dolor de cuello? 

No dolor 1 ___ 1 ___ 1 ___ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 El peor dolor posible 

2. ¿Cónto es de intenso su dolor por la noche? 

No dolor 1 ___ 1 ___ 1 ___ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 El peor dolor posible 

3. ¿Obtiene alivio con el uso de calmantes? 

Alivio completo 1 ___ 1 ___ 1 ___ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 Ningún alivio 

4. ¿Siente rígido su cuello? 

Ninguna rigidez 1 ___ 1 ___ 1 ___ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 La mayor 

rigidez posible. 

5. ¿Tiene n10/estias cuando 1nira hacia arriba? 

Sin molestias 1 ___ 1 ___ 1 ___ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 La mayor 

molestia posible 

6. ¿Tiene 1nolestias cuando gira la cabe::a hacia los lados? 

Sin molestias 1 ___ 1 ___ 1 ___ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 La mayor 

molestia posible 

7. ¿Inteiftere el dolor su capacidad para reali=ar tareas con las 1nanos por encima de 

la cabe=a?Sin interferencia / ___ 1 ___ 1 ___ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 

Totalmente incapaz de realizar tareas con las manos por encima de la cabeza. 
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S. ¿ lnteifierc el e/olor con .su capaciclacl para peinarse 

Sin interferencia 1 ___ 1 ___ 1 ___ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 Totalmente 

incapaz de peinarse. 

9. ¿ /11rerfierc el dolor con su capacidad para ponerse el abrigo? 

Sin interferencia 1 ___ 1 ___ 1 ___ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 Totalmente 

incapaz de ponerse el abrigo. 

JO. ¿Córno es de intenso su dolor cuando está tumbado en canza? 

No dolor 1 ___ 1 ___ 1 ___ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 El peor dolor posible 

11. ¿Cuál es la linzitación global en su estilo de vida por el dolor? 

No interfiere 1 ___ 1 ___ 1 ___ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 No me permite 

hacer nada. 

12. ¿En qué nzedida intetfiere el dolor con su trabajo? 

No interfiere 1 ___ 1 ___ 1 ___ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 Totalmente 

incapaz de trabajar. 

13. ¿ En qué medida ha tenido que modificar su trabajo para poder seguir 

clesernpeiiándolo? 

Ningún cambio 1 ___ 1 ___ 1 ___ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 Tanta 

madi ficación que ha sido necesario cambiar de trabajo. 
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Anexo 03. 

GRAFICOS 

Gráfico No. 1 

DISTRIBUCION POR SEXOS 

Porcentaje de 
pacientes 

Grupos de Estudio 

Fuo.•nr ... : T JblJ de .. ·;.ic1;.ido Je dJtos del Protocolo 

Gnífico No.2 

GRADO DE ESGUINCE CERVICAL 

GRUPO DE ESTUDIO 

Grupo A e- Grupo control 
Grupo B..,. Grupo c."C:pcrimcnl;.il. 

GRADOS 

Fuente: Tabla de Vaciado de Datos del Protocolo 

1 ·-·~0:·:?;i~y--··-·-!i 
. ' 
Uf..:.~c:'-~ _ _ ___ _.~~:!ENj 
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Gráfica No. 03 

ESCOLARIDAD 

Número de Personas 

Fuenre: Tabla de \:Jc1ado de 0:.lfllS del Prorm;:olu 

Número de 
pacientes 

Gráfico No. 04 

RAMA DEL SEGURO 

Rama 

A.T.: Accidente: de trJbaJO, Pb. A.T.: Probable accidente de trabajo. E.G.: Enferrn.:dad General. Bencf.: B.:ncticiarios 
FL°E:"OTE: T3bla de Vac1ado de Datos del Pro1ix:ulo 
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Gráfica 05 

MEJORIA POR ESCALA ANALOGA VISUAL 

GRADO DEL ESGUINCE CERVICAL 

A= Grupo control 
B-= Grupo C\pcr1mcnr;;il 
Fuente: T Jbl;;i de \'ao.::1:..uJo • .. k lJah.lS Jcl 1'ro1ocolu 

Gráfica 06 

CORRELACION ENTRE ESCALA ANALOGA VISUAL, GANANCIA 
SECUNDARIA Y ALTERACIONES PSICOLOGICAS 

GRADO DE ESGUINCE 

• GS - ganancia sccundana. EA V = Escala o.m.lloga visual 
A ... Grupo control 

CAlterac1ones 
Psicológicas 

C.GSº 

L ~. Mejoria x EA V 

B - Grupo c:...pcrimcntal 
Fu en le: Tabla dr: Vaciado de Daros del Protocolo --·.:;--:::-.;-:·.;-·---
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Gráfico 7 

TIEMPO DE MANEJO DENTRO DEL IMSS PARA EL 
ESGUINCE CERVICAL 

GRADOS DE ESGUINCE CERVICAL CTOTAL 
-~~ 

·'\ Grupo Cuntrnl 
n· Grupo E:\penn1en1;.il 

Fuente: T;.ibl;.i de Va..::1ado de Dalos del Protocolo 

FALLA DE 
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Anexo 04 

Tabla='""º· 1 

TABLAS 

OCUP.·\.Ció:-; DE LOS PACIE:-;TES POR 
GRUPO Y GRADO DE ESGlJI:-;CE 

1 

1) -¡-
1 

o 
-·10. ; .> ·.-·'.20 . - 17 

Fucnto..•: T.1h!..1 de \:...1c10.1do di: Dacus Ji:! Prococo[o 

C) 

1 
1 

13 
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Tabla No.:? 

SIG:"OOS Y SÍ:""TO;\IAS ASOCIADOS AL ESGUl:""C'E CEJ{VJCAL GRAl>O 1 
(l="ICl.-\.L Y Fl:--.;AL) 

• 1'.1< .. 1L·nto- e• •n .llHClT<lL•flfL· de ·r1 :I·. ¡..o:r.1dn l. c.._·t.lk·.1 f'Cn•htcntL·. o<c rL-,..,¡,,,(, cu.1dro de c,.¡...'"luncc pcr<> ,.c can.lli:1:ú a Ullcr.· 

<.:1.,t:.ulr..1 C••ll Scuro>!.J,.,OÍ.1 
••::'e Cc1n,.HJcr1·1 mquri.1. cu.1ndo cl p..1c1cntc ya no rcf<-·ria dolur ;s \a p..1\p.1c1i>11 n1cd1a Je l••s punto-> de tibn•Sls. 

::=. L~t~J!;;:~·~·;!'i~.c ª~~~~,.~ • .1~~t~t¡',!'~.!1!~'~';!f~.1;t~~~~~~~:1!I::!~~j,k,'~rp~~ .. ~~~.lu~!cd~)~~c1~1~1;!o. 

Fuente: Tabla de Vaciado de Datos del Protocolo 

~-------·-- .. --··-----, 

FALLJ~ DI: '-· ... JGEN 
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Tahl.a No. 03 

SIC.:"i'OS Y SÍ:STO'.'JAS ASOCIADOS AL ESGL.1='-"CE CERVICAL GR.-\.IJO 11 
(l:"i'ICIAL Y Fl;"OAL) 

11 >1,.11111111u<111 d .. - 100 ll)U 1 

1 ;:;~.'~'.:~;~ .. ~-._1'~'-· ·- _J __________ L_ _________ L 1 

~
J1 .. n1111•1~-1<>11 .d.._·. .1 ')h.77 Í '.\11.:JUna t.·n e-\ j ·--------.oo--·---·j-:-'1-;_·Jori.i~O~Tli)()'•., <..k 

'!~,.·-~ ·_·_: _ ____ --- l _________ l_!1~~';_i_~l~" .. ':'..;_;l'::"s 1 i los c;.1~os. 
").,[.,r<"n·v1c.il : 72.72 1 27.27 ! 92.30 1 100 

r[),"';;-----<-,~-1--80~--r-- 'Jo-o·---i ---76 <J2 -----¡---~l~0~0~---1 
( 111tur1 1 

~~1.!_l_, __ L ---------~'------------< 
L:·~:-_:_i_g'_'._ ____ L ______ o ___ __J o t 5 38 ¡ _____ ____l___QQ__ 
~-~---L __ o ____ I o j 30.7ü 1 100 

ISind:<•ntt·.. 1 l-l-.28 r 100 15.38 100 
:'\li• >t:1c1al 

100 30.7ü 100 r~cunfl>' ~ 4.76 

1 l lcc~p/.:·.~I ~~.~.~-,u-,c-·n_<_' -,..-, -,<-m-,-.,.-., •,.c-,-..,-.,-.,n-.-,.-,.,~ .. -.,~,-p-.c-,c-.,~ ... -,.-.,-., ~d-... -.. -, -de-· -.,.,-.,-. .,->e-,,-.-<-<u-,->c,d~,-.. ,-,-. ~,,-".-,,-<-.,-.,,-e,.-· --~ 
p-.1u•l.•¡..:u;c.1-. 
•• ~e C<•n,.1dc.·n", m<."\••0.1. o.:u.u1J<> el p.1c1<.·nrc ~-:.> "'' pr<.·,.cnr.1b.1 dulur .1 l.¡ p.1lp.u:u"1n nu:Ji.1 dc [.1 /<111.1 C<•ll 1ibn1s1s. 

:.:.:. L~'';;,1.!j!,'::!' 1;·;!\~~<.".,.~~~~".t.·~~t.:;i1'!n"!.!'!~ 1~~f~~~ 1~~~~~.1~.i~;!1~!~~:fl~';rp~-~,.~~~ .. u;;.'-:.i~),::.•~~j~¡•'".:~o. 

Fuente: Tabla de Vaciado de Datos del Pro1ocolo y Reporte de Valoración por Psicología en Expc-dien1cs Clínicos. 
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Tabla :i-;u . .a 

l"H.O:\IEDIO DE ."\.IE.JORIA l"OR A:°'"GFLO OE i\IOVI:\tlE:i-;TO 

Tahla :"óo. 5 

GR.-\.1>0 DE :\.IE.JOHJ..\. POR E.-\\' 

>SIJ Buena 
>(1(). --so :\hH.icrad.1 11 11 1 l. 77 _:3_,\'/ 
>40. ~-(,t) RL·gular //.// 5 SS 1-1 _:9 

<41J :\l:.ila f){} ()() (}(} 
• Tnd"" •"" ...:.ul.Jnc1.1 -,,.:cund .. n.1 '.'- .1l1.,r...1c1on p•.icnl.,~1...:...1 

"''" ,.::.n1..1nL•..1 -,,c~·,111.J..1n.i :-- ' ' .il!cr.ic11>n ¡h1cuf<1~1< . .t 
Furnl.,.: J"..1hl.i de \.".ic1..1J" de Dato" ,fcl Prntu..:oltl 

Tahla 6 

V.:\.LOH..-\CIÓ~ POI{ PSICOLOGi.-\. Y ESCALA .-\.:"ie\.I.OG.·\.. VISUAL (EAV) DE 
VIKKARI Jt;'.'OKURA 
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F11t'llll.': Tabl;i de V;1c1.1Ju ,i._. Da1os J<.'1 PruCn.:olo 

Tahla 7. 

.-\.l.TEl{.·'\.CIO:"ES PSICOl.Ó(;ICAS POR CRL'PCJ DE ESTL'l>IO -¡ .·\n,.1cda.J 30.00 3 JJ 

1 Par~111'11..1 ·' -'-' · 1 

1 ¡' ¡r>cpr.c,.1-..t1 IJJ> 10.00 

1 ~l.1n1.i.:u -; -, > • 
! .·\n,.,.,..,o L)crrc-.1 vu !.O ·r;CJ 1 

j 11t ... tcrou.lc 3 J; / 

/ Otn.is altcracainc-.. J JJ _ J 
1 So ,.e prc,.cnru 1 O 1)() 1 t,_(17 

l;t:'®WMiH& §§§f§M§?&.-Oí!$9Mdt &Dl!RM!i*MAW 

Tahla 8 

(;rado / 

lir.1.Jn 1 

1 ir.;,/n // 

(ir.ido 11 

Furnll.': Ki:port._. ._¡._. P<;1coln~1.1. /· 'ri._.d1cn!e ( ·1in1cu 

TIE:\IPO DE E"\"01.L'C'IO:" Y TR.-\.TA:\11E.:"'TO 
DEL ESGül:"CE CER"\'IC.-\.L 

c,u1rro/ /l'j 3() 

Expcr1n1cn1.al 1 41 

C<ul{ro/ 14 ')() 

E,pcnn1cnt.al l..S5 

6.-il 

8 69 

7.59 

~6 05 

8.23 

Fut."nle: T .ibla de Va..:1ado de Daros del f'ruto..:olo. 
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Tabla 9. 

T;1hb 10. 

Tahla 11 

Ticrnpo de Evolución hasta ln~rcso a Rchabilit:1ciún Fisica 

lh.3() 1 1.-it 0.0066 
------~u--~---:----¡ ss----------¡------¡~~-o------

~ --- -,¡_ .. s57-----¡----·c0JS29----:-~-
-_,¡):os- ------:-----~,~1).fJ5 -~~--==-L=-----~--~o-.o~s----i 

f-llt'lllt': T.1hl.t .Jc '-".1..:1.1dn de D.tlus .Jcl Prolocolo. 

"l'ictnpo de Tratan1íc11tn 

Tiempo de Total de :\.lanejo .'.\lédico 
dentro del l~ISS 

7.59 
S.23 

0.258 
<0.05 <O.OS 

Fuente: T .lb la de Vaciado de Dalos del Pro1ocolo. 
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