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INTRODUCCION

En los altimos afios se ha incrementado el namero de lesiones cervicales por mecanismo de

“latigazo™. generalmente secundarias a accidentes automovilisticos y en otras ocasiones a
accidentes deportivos, industriales. del hogar, asaltos, etc. (1). En 1995 las estadisticas de
The National Highway Traffic Safety Administration de Estados Unidos reportd una
incidencia de 1107 casos de lesiones por mecanismo de latigazo, por 100 000 habitantes
(2): otros autores comentan que existe de una incidencia similar por sexos. aunque algunas
series apoyvan que es mayor en el femenino y su edad de presentacion mas frecuente es
entre los 25 y 45 aios (1,3). En el Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente
Narviaez” (HTVFN) y en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Regiéon Norte
(U.M.F.R.R.N) del IMSS, ocupé el 6to lugar como causa de consulta tanto en el servicio de
urgencias para el primero, como en la consulta externa para el segundo durante el aiio 2001.

atendieron 4796 casos catalogados en el rubro de “Luxacién. esguince y torceduras de

Se
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 tronco™, estas lesiones
se observaron con mayor frecuencia en el sexo femenino en relaciéon 1:1.5; el grupo de
edad mas afectado fue el de los 20 a 39 afios, el cual representa el 66.2% y 76.6% de los
casos de lesiones traumiticas en cuello atendidas en dichas Unidades respectivamente (4,5).

El Esguince Cervical representa una gran inversién para el IMSS tanto por la frecuencia de
atencion meédica por esta causa, como por los insumos empleados en su tratamiento, asi

como por el tiempo que muchos pacientes tardan en el manejo dentro de Ia Institucién, ya

que llegan a rebasar en mas de un caso los 30 dias.




El objetivo de este estudio es valorar la eficacia del tratamiento fisidtrico temprano para la
reduccion del tiempo de recuperacion del Esguince Cervical grado I y 1, en comparacion

con el mancjo ortopédico y rehabilitatorio convencional en la U.M.F.R.R.N., con el fin de

tavorecer al paciente y al IMSS.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Definiciion:

El Esguince es “‘una lesion articular con posible ruptura de ligamento o tendones. pero sin

luxacién o fractura™ !¢

El 1érmino “Latigazo”, se reficre a la hiperextension subita seguida por una hiperflexién del

cucllo, resultante del efecto de una aceleracion y desaceleracién sobre éste, . dicho
mecanismo de lesion produce un Esguince Cervical (7

E! Task Force on Whiplash-Associated Disorders, define: El latigazo es un mecanismo de

aceleracién-desaceleracion que transfiere la energia al cuello. ¥

Latise
Grado Presentacion Clinica

(o] No hay sintomatologia en cuello

1 No hay signos fisicos. existe dolor en cuello,
rigidez.

2 Signos y sintomas musculoesqueléticos
presentes en cucllo.

3 Sintomatologia en cuello con signos
neurologicos. .

4 Sintomatologia en cuello con. fractura o

luxacion.
8)
El tipo de esguince considerado como 6ptimo para manejo rehabilitatorio temprano son los

grados [ y II donde se limita a una lesidén de tejidos blandos exclusivamente, sin lesiéon

neurologica. fractura o luxacién asociada.




Adnatomia Funcional de la Columna Cervical,

En el cuello se reuncn muchas estructuras importantes, entre ellas. vasos sanguineos.
nervios vy otras que conectan enire si la cabeza, el tronco y los miembros superiores 48
Debido 2 su funcién estitica v dinamica. la columna cervical se convierte en una regién a la
que se le exige un gran esfuerzo. ya que lo mismo participa ¢n tendmenos neurovegetativos
del area escapular y celitlica, como en la distribucidon del tono general y local; en conjunto
garantiza tres funciones principales: mantiene la estabilidad de la cabeza, permite sus
movimientos y proporciona proteccion a elementos neurovasculares (9 . con lo cual, el
cuello permite al individuo también un alcance amplio de Ia visién y un sentido preciso del
equilibrio '™

L.a estructura 6sea del cuello estda constituida por la columna cervical que consta de siete
vértebras que se disponen formando una curva lorddtica. Dentro de sus unidades
funcionales se distinguen dos diferentes del resto de la columna: la occipitoatloidea (CO-
C1) y la atlantoaxoidea (C1-C2). U9 4 diferencia principal entre estas articulaciones,
llamadas en conjunto columna cervical superior (occipital (C0). atlas, (C1) y axis (C2)) ¢'¥
v las demis de la columna vertebral, reside en que son sinoviales y no existen discos
intervertebrales. tampoco disponen de articulaciones interapofisiarias.

Entre los cuerpos vertebrales se encuentra el disco intervertebral, el cual tolera presiones
transitorias, absorbiendo impactos y deslizamientos al ser un sistema que contiene liquido,
asi permite el movimiento de la unidad funcional. Las superficies planas del disco
intervertebral: superior e inferior, estin formadas de cartilago hialino articular en contacto
directo con el hueso adyacente; el disco cuenta con pared externa, un anillo fibroso, una
capsula y una matriz gelatinosa (el "nucleo pulposo™). El niicleo pulposo contiene liquido

formado por mucopolisaciridos que ayuda a la distribucién de las presiones en todas




direcciones y sentidos siguiendo las leyes de la fisica que lo rigen. La altura del disco es
dos veces mayor en la region anterior que en la posterior '

I.a columna cervical ticne movimiento en secis direcciones. pudiéndose realizar mediciones
de su rango de movimiento activo y pasivo con el empleo del goniémetro universal '

I.a articulacion atloidoaxoidea realiza movimientos de flexién y extension. asi como de
rotacion: se considera Que posce una flexion de 5 grados, una extension de 10 grados, con
capacidad de rotacion de 35 grados ' o del 50% de la rotacion total de la columna cervical
3 | a inclinacién lateral tiene la participacion principal de la porcion superior de la
columna cervical, asi mismo, para la flexién son las articulaciones C4-C5 y C5- C6 y para
la extension C4-C5 (4

Los ligamentos constituyen ¢l tinico soporte cuando los miisculos se encuentran ejercitados
o fatigados. Entre el occipital y el atlas se extiende ligpamentos densos y‘anchos que‘
permiten el movimiento propio de dicha articulacién, la articulacion atlzmtc;axoidea
depende totalmente del ligamento transverso que mantiene la posicion en relacién de la
apéfisis odontoides. Los ligamentos longitudinal comtn posterior y el anterior refuerzan El
anillo del disco. El posterior se refuerza con los ligamentos capsulares con lo que limita el
deslizamiento transversal y el grado de flexién y extension del cuello. El ligamento
amarillo refuerza la cdpsula articular. El ligamento interespinoso posterior limita la flexién.
) El ligamento superior de la nuca corre de la tuberosidad occipital externa de la base del
cranco a la apofisis espinosa C7; se inserta en las apéfisis espinosas, cubriéndolas , se llega

a lesionar a la hiperflexién del cuello ¢'3*




Parogénesis.

Cuando se produce un Esguince Cervical, ya sea por el mecanismo de latigazo u otro, los
clementos del tejido blando sufrirdn lesidn invariablemente. la valoracién de un evento de
este tipo debe ser cuidadosa ya que por tratarse de la columna cervical contiene la médula
espinal en su porcién proximal ¥y un error diagndstico a este nivel podria acarrear graves
consecucncias funcionales para el paciente. pudiendo inciuso llevarlo a la muerte.

Es un hecho comprobado mediante experimentos en animales y autopsias que el
mecanismo de latigazo producira desgarro y esguince muscular, pueden coexistir también
dafio capsular y ligamentario. El masculo sanard en semanas ¥y no dejara dolor residual. Por
su relacion anatéomica, la lesion del ligamento anterior se asocia a dafio del disco
intervertebral. La lesién ligamentaria traduce la severidad del trauma, su destructividad y
posible letalidad.

El daijio al disco intervertebral ha sido reportado repetidamente después de un mecanismo
de latigazo en hiperflexion e hiperextension con avulsion del disco de la vértebra y
desgarro del anillo fibroso en su porcién anterior. Algunas evidencias indican que el daiio
ocasionado por la lesion de un disco se ha asociado a dolor crénico y cambios
osteoartriticos tardios.

Se¢ han observado hemorragias cerebrales difusas en el mecanismo de latigazo ain sin
trauma directo a la cabeza, asi como hematomas subdurales: se ha demostrado en modelos
experimentales que existe un impacto en la regiéon frontal dentro de los primeros 25ms del
mecanismo de latigazo con marcada aceleracion rotacional a nivel de los condilos del
occipital. esto se correlaciona con sintomatologia de vértigo, trastornos cognitivos, etc.,
que en ocasiones acompafian al Esguince Cervical , asi mismo, la lesién a los céndilos

occipitales puede perpetuar el dolor cervical por lesién articular. El dolor crdnico del cuello
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secundario al mecanismo de latigazo, se asocia a la lesion de la articulacién zigoapofisiaria,
del disco intervertebral y de los ligamentos cervicales superiores

En la columna cervical superior, la rotacion de la cabeza o torque. produce en todos los
casos. dislocacion de la articulacidn atlantoaxial. con luxacidn de la masa contralateral a la
direccion de la rotacion de la cabeza y espasmo muscular secundario. Cuando la fuerza
angular o torque se aplica directamente a la espina cervical baja induce dafo ligamentario y
dislocacion facetaria unilateral. El torque necesario para lesionar la columna baja es
significativamente mayor al requerido para dafiar a la articulacién atlantoaxial , en caso de
producirse una ruptura ligamentaria a nivel atloidoaxideo. puede darse la fractura de la
apotisis odontoides con un déficit neurolégico considerable secundario. '3

Las estructuras sensibles al dolor en el cuello incluyen: el periostio de los huesos
vertebrales, los ligamentos, las raices nerviosas., las faceta y capsulas articulares y los
musculos. ‘** La traccién violenta de musculos y ligamentos lleva a un aumento en la
presion intramuscular, condiciona inflamaciéon y dolor ain en ausencia de lesidn, esta
inflamacion desencadenara un circulo vicioso de dolor e incapacidad funcional. de esta
forma. la limitacién en los arcos de movimiento activos y pasivos del cuello es posible '4*
asi como la disminucién de la fuerza muscular.

Durante la contraccion muscular sostenida (espasmo muscular) existe una restriccién en el
flujo sanguineo, con lo cual se reduce el aporte de oxigeno y se ocasiona una subisquemia
muscular que llevara a una patologia inflamatoria; sin signos radiolégicos ni de laboratorio,
provocando con el tiempo. deterioro en la,calidac# dgl miisculo y desgaste prematuro del
cartilago por una nutricién inadecuada Otra forma de producir una sub-isquemia e
isquemia local en la regién cervical es- la  inmovilizacién prolongada, con lo cual
produciremos un Sindrome de Reposo Prdlongado con la atrofia muscular secundaria
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normal ¥ una disminucién en el aporte sanguineo local, lo cual finalmente se traducird en

dolor local*'®*

Varios autores reportan que se encuentra asociacion entre el comportamiento, esto es, el
estado animico y el mantenimiento de los sintomas, después de la fase aguda %" La

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

tavorecer que tienda a la cronicidad ',

Cuadro Clinico

La evaluacién del paciente con afeccidn cervical debe hacerse registrando: la

sintomatologia. los signos fisicos, lo hallazgos de las exploraciones complementarias, asi

como la incapacidad ‘' Los primeros sintomas de Esguince Cex:vical no aparecen por lo
general de forma inmediata a la lesion, sino 6 a 48hrs posteriores al evento precipitante. lo
mas frecuente es encontrar: cervicalgia, cefalea. dolor de hombro y/o espalda, asi como
espasmo doloroso protector con limitacién articular. La lesion de la cadena simpitica del
cuello puede producir niuseas, vértigo, nistagmo. sordera, actifenos y midriasis. En casos
severos se encuentra lesion de esdtago y/o laringe con disfagia y disfonia, se puede
encontrar desgarros a discos intervertebrales, y datos de dafio neurolégico y en ocasiones

datos centrales, principalmente de tallo por posible contusién. Se ha referido, 'estrés, -
ansiedad y depresion. (1.3,7.16),

Se establece mediante los hallazgos al interrogatorio .y exploracion fisica auxiliados por

estudios de gabinete.




La lesion muscular se puede confirmar mediante examen fisico ¥y US., no asi el dafio
ligamentario que requerira empleo de IRM para ser diagnosticado con precisidén ya que los
tejidos blandos se observan pobremente en placas de Rayos X.. sin embargo, si es posible
observar la reparacién del disco o la fractura de una vértebra '3
Diversos autores manitiestan que radiogrificamente el Esguince Cervical se asocia a
disminucion o pérdida de la lordosis cervical y ocasionalmente inversién de la misma: se
valora en proyecciones antero posterior, lateral y oblicuas, asi como dinamicas, sin
embargo Garcia. en 1996 afirma que los signos radiogrificos tienen menor importancia ya
que la presencia o gravedad del dolor no se correlaciona con la existencia de cambios
degenerativos. como el diametro del canal cervical ni con el grado de lordosis, siendo
demostrado esto dltimo por diversos autores. En una serie del 70 a 95% de los pacientes
con datos degenerativos y 9% con cifosis cervical no presentaron sintomatologia dolorosa.

tlelliwell 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 radiogratia.

Diagnostico diferencial:

Es importante recordar que el dolor cervical puede ser primario, por aiteraciones en los
clementos estructurales cervicales, secundario, o reflejo de alterzicioneﬁ en hbﬁbro, codo,
neurovasculares o viscerales, por lo cual la clinica -es ﬁ.mdamental para’ establecer el
diagnéstico diferencial (' . R : :

Se debe establecer un diagnéstico diferénéial de Esguince Cervical con lﬁs causas mas
frecuentes de cervicalgia: cervicalgia degenerativa, el sindrome miofacial, la bursitis,
entfermedad del disco intervertebral, ﬁ-acturés. sindrome de salida tordcica. compresién
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radicular. mielopatin cervical. neoplasias, fibromiositis, fibromialgia y para el dolor
referido hay que descartar cardiopatia. tumor de Pancoast. migrafia. sindrome del

diafragma, litiasis vesicular y hernia hiatal R

Tratamienio.

Existen multiples tratamientos para el Esguince Cervical tanto en fase aguda como crénica.
las alternativas farmacolégicas son las mds comunes a través de analgésicos,
antiintlamatorios no esteroideos. esteroides. relajantes musculares. antihistaminicos o
antidepresivos. Otras propuestas de tratamiento son la inyeccion de agua estéril en los
puntos gatillo, inyeccion subaracnoidea, aplicacién de anestésicos locales, u otros métodos
que no tienen un soporte cientifico adecuado.

En Medicina de Rehabilitacién se han desarrollado varios esquemas de tratamiento, existe
controversia acerca del momento en que se debe iniciar la movilizacion en un paciente con
Esguince Cervical, varios estudios sugieren que una movilizacién temprana favorecera
mucho mas la recuperacién temprana del paciente que el mancjo convencional basado en el
empleo de driesis a base de collarin blando generalmente, por un periodo que varia de 14 a
21 dias en el Esguince Cervical grado I o Il dependiendo de la valoracion inicial por
ortopedia. Esto se encuentra sujeto a mayor controversia al considerar que el collarin
blando no logra una limitacidén 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 psicologico
v hasta se ha asegurado que permite mantener el calor local. Existen estudios que reportan
que el collarin blando permite un rango de movimiento de 74.2% en flexo-extension, un
92.3% de lateralizacién y un 82.6% de rotacion, no asi el collarin tipo Philadelphia, el cual

permite dnicamente 28.9% de flexo-extensién, 66.4 % de lateralizacion y 43.7% de




rotacion. con lo cual el collarin blando no cumple con la funcién para la cual se emplea
como es la de lograr un control de la posicion de la columna mediante el empleo de una
fuerza externa, ya que no restringe el movimiento cervical en ninguan plano. (- 20-21.22).

Existe un acuerdo gencralizado de la aplicacion del frio 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 la fibrosis y acelerar ¢l proceso de cicatrizacién., ademads de
reducir el espasmo muscular y con ello mejorar la circulacion local.

En el periodo subagudeo se inicia la aplicacion de calor local superficial o profundo siendo
las compresas htmedo calientes y el ultrasonido los medios mas empleados en la regién
cervical: también es posible iniciar la movilizacion del paciente en forma gradual y
cuidadosa. se debe iniciar con movilizacién a tolerancia en la posicion que para el paciente
sea mas comoda (generalmente lo es la sedestaciéon, aunque con dolor intenso prefieren el
dectbito supino) con el fin de incrementar progresivamente el rango de movimiento. Se
realiza el estiramiento de los miusculos cervicales y de cintura escapular afectados para
romper las adherencias producidas por el proceso inflamatorio y posiblemente hemorrigico
sufrido. todos los estiramientos deben ser progresivos y a tolerancia, asi se evitaran
desgarres, aumento del dolor y espasmo muscular con limitacién secundaria de los arcos de
movimiento:.la duracidon del estiramiento debe ser de 10 a 30 segundos, de tres a cinco
repeticiones por musculo o grupo muscular, dos o tres veces por semana {23, 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 fortalecer en arcos de movimiento definidos y van a preparar al pagiente para la
siguiente fase de fortalecimiento con isoténicos por grupos rusculares. Se realiza una

contraccion sostenida por 5 segundos, seguida de un tiempo de relajacién de 10 segundos §




a 10 repeticiones, 5 dias por semana. 22.23.35) B} gjercicio isoténico es posible desarrollarlo

al lograr completar el arco de movimiento. se considera una forma efectiva de

fortalecimiento muscular, se recomiendan de cinco a sicte movimientos activos recorriendo
todo ¢l arco de movimiento en tres repeticiones por sesién **" El masaje de relajacién a la
regién cervical y tordcica tiene efectos sobre la piel enviando estimulos a través de las
terminaciones nerviosas produciendo un efecto anestésico. mejorard la circulacién linfitica
v sanguinea local en el misculo. con aumento secundario de los recambios nutricionales y
contractilidad. producicndo un efecto de refajacion ¥ una sensacion de bienestar psicolégico
(26}

En el area de electroterapia los elementos mas utilizados para el manejo de Esguince
Cervical son las corrientes interferenciales. la estimulaciéon transcutanea, (TENS) y el rayo
laser. Existe la opcion de la traccibn manual o mecanica cuya principal funcién es
disminuir el espasmo; otras técnica son la masoterapia de relajacion ya comentada y terapia
de relajacién por diferentes medios, entre otros. ‘!*1023:27

Se aplican por medio de electrodos de diferentes tamafios, con técnicas de aplicacion
variadas segin el uso y lugar de las mismas corrientes, sus frecuencias de uso son: 0-20Hz
para trastornos venosos periféricos y reeducacién muscular, de 80 a 100Hz para accién
neurovegetativa por efecto simpaticotdnico y analgesia de corta duracién. De 20-100Hz,
efecto analgésico predominante. 0-200Hz, es uGtil en la resolucién de - exudados
inflamatorios y hematomas, por activacion de la circulacién linfatica y en el relajamiento
muscular. Se aplican a la frecuencia seleccionada por 20 minutos, con intensidad a
tolerancia del paciente (202628

LASER es un acronimo de la frase “ Light amplification by estimulated, emision of

radiation”, esto es, luz amplificada por la emisién estimulada de una radiacién.




EEl que se encuentra funcionando en la UMFRRN es el de Arseniuro de Galio que da una
cmisién continua o en pulsos. ain a temperatura ambiente: se considera un tipo de ldser
muy eficaz, con un rendimiento cercano al 100%, al transformar la energia luminica con
una gama de emision sobre tos 904nm(1R). por lo cual es uno de los mas utilizados.

Los efectos terapéuticos generales del rayo laser son: analgesia, efecto anti-inflamatorio,
anti-edematoso. normalizador circulatorio. ademis de estimular el trofismo tisular
(regencracion tisular). No posce efecto térmico, por lo cual puede emplearse en procesos
intlamatorios agudos.

La dosis a emplear depende de la densidad de energia que se desee aplicar, es decir la
energia por unidad de superticie. Esta energia depende de la potencia del aparato y el
ticrnpo  de  aplicacion (Densidad de energia: Potencia de salida (W) * Tiempo (s) /
Superficie (cm2)). (729:30>

El laser de Arseniurio de Galio se emple;x a las dosis recomendadas por el fabricante del
equipo especifico, plasmado en su manual de usuario, se aplica de forma perpendicular a la

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

diversos autores para torticolis, jaqueca hemicraneal y cervico-braquialgia. 432>
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Valorar la eficacia del tratamiento fisidtrico temprano en la reduccion del ticmpo de
recuperacidn del Esguince Cervical grado [ y Il en comparacion con el manejo ortopédico y
rehabilitatorio convencional en la U.M.F.R.R.N del IMSS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

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

2. Determinar el tlempo de recuperacién promedio del Esgumce Cervical gr.ido I y 1
iniciando su manejo rehabilitatorio desde la fase aguda.

5. Determinar si el tiempo de permanencia bajo control médico dentro del IMSS para los
pacientes con Esguince Cervical grado 1 y II disminuye al ‘iniciar tratamiento
rehabilitatorio " desde su fase aguda, con respecto a’ los: pacientes de seguimiento
convencional de la misma patologia. g




HIPOTESIS

£l tratamiento rehabilitatorio aplicado desde la fase aguda del Esguince Cervical grado |
y Il reducira el tiempo de recuperaciéon y de manejo médico del paciente en comparacién a

aquellos que reciben el manejo meédico ortopédico y rehabilitatorio convencional.

HIPOTESIS NULA

El tratamiento rehabilitatorio aplicado desde la fase ‘aguda del Esguince Cervical grado [ y
11 no reducird el tiempo de recuperacién. ni el tiempo_ de vmzme;jo médico del paciente, en
comparacién con aquellos que reciben el manejo - médico ortopédico 'y rehabilitatorio

convencional.

P




MATERIAL Y METODO

El presente estudio se llevd a cabo en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Region Norte del IMSS, del mes de abril a diciembre del afio 2002, se estudiaron un total

de 60 pacientes con Diagnostico de Esguince Cervical grado I o 1.
Se trata de un estudio prospectivo. descriptivo. longitudinal. observacional y comparativo.

Los criterios de_inclusion tueron: Pacientes derechohabientes del IMSS, ambos géneros.
mayores de edad (>18 a 59 afios) o menores de edad con autorizacién de su padre o tutor;
adscritos a la UMFRRN | que hubieran otorgado su autorizacidn por escrito para participar

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

Cervical.

Grupo con Carnalizacion Temprana (se le denominard como' grupo experimental’):
Pacientes dentro de las primeras 72hrs de haber sufrido el evento desencadenante, con datos
clinicos de Esguince Cervical leve o moderado (grado ! o II) valorado por un traumatélogo

del servicio de Urgencias del HTVFN, que haya sido valorado clinica y radiolégicéxmente.

sn Con ie l (se le d i) d “grupo control”): pacientes con
grup P

Grupo con Canaliz
Esguince Cervical grado 1 o II que empleen o:-hayan empl:adé colia.rin cervical y sean
canalizados de forma ordinaria por su UMF después de la valoraciéh por traumatologia o

que vengan directamente canalizados por el traumatélogo.




Los criterios de eliminacién fueron: Falta de apego al programa, fallecimiento del paciente,
aparicién de enfermedad concomitante cervical o de Ia cintura escapular, o enfermedad
incapacitante durante el tratamiento. retiro voluntario del paciente del protocolo,

inasistencia a mids de tres sesiones.

Los criterios de_exclusion fueron: Presencia de artrosis cervical GIV  y/o cervicalgia

cronica. radiculopatina. antecedente de esguince cervical previo o presentar déficit
neuroldgico secundario al evento traumitico causante del Esguince Cervical: que
cumplicran con contraindicaciones para tratamiento con ldser, corrientes interferenciales,
masoterapia o termoterapia. pacientes con antecedente de fractura cervical, de escapula o
clavicula asi como portadores de escoliosis dorsolumbar o aumento de xifosis con

antecedente de dolor crénico.

Los pacientes del grupo experimental fueron captados en la consulta de urgencias del
HTVFN por los Médicos Traumatdlogos del servicio, siendo referidos a la U.M.F.R.R.N
donde se les realizé Historia Clinica Completa, se les estudié personalidad y ganancia
secundaria por servicio de Psicologia de la Unidad. acudieron a una pldtica sobre Higiene
de Columna y se les aplico tratamiento rehabilitatorio por el Médico Investigador.

I.os pacientes del grupo control fueron captados en el Consultorio 01 de la UM.F.R.R.N,
se canalizaron con el Médico Investigador a cargo y se les realizé el mismo procedimiento

que al grupo experimental.

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

control). A ambos grupos se dio ensefianza de Higiene de Columna, recibieron valoracién y
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tratamiento en caso necesario por el departamento de Psicologia, se les valord al ingreso y
cpreso con [a Escala Andloga Visual de Viikari-Juntura (33)(Anexo Ol)se les dio
ensefanza personalizada paso a paso de los gjercicios y actividades a realizar en cada fase
de su tratamiento. preguntando diariamente a los pacientes evolucion, dudas y se repasaban

las actividades del programa de casa. en caso necesario se repetia la ensefianza.

Tratamiento fisidtrico del grupo experimental:
- Durante las primeras <48hrs desde inicio de padecimiento. se aplicéd
crioterapia mediante Colpac MR (dentro de la UMFRRN) y con una bolsa de
hielo en casa. ambos envucltos por toallas. durante 15 minutos. colocado en

region cervical posterior y cintura escapular.

- Laser a dosis antiinflamatorias para proceso agudo en las primeras 72hrs, con
equipo Multiplex M® | Low Lever Laser LS-1 distribuido por Interferenciales
de México. a dosis de 3000Hz, 4J/cm® en regién cervical, cintura escapular y
regiéon dorsal a puntos de acupuntura para cervico-braquialgia, torticolis y
jaqueca hemicraneal. En caso de que el paciente cursara con Neuritis del
Occipital Menor, se aplicd a dosis de 1000Hz y 2J en trayecto nervioso hasta

remision del dolor.

- Retiro progresivo de collarin: Después de las 72hrs del evento traumatico se
inicié retiro de collarin de forma progresiva durante 5 dias, de la siguiente

forma: el primer dia una hora de retiro por una de uso, el segundo dia dos




horas de retiro con una de uso, el tercero, tres horas de retiro por una de uso,
cuarto, cuatro de retiro con unia de uso y el quinto, cinco de retiro por una de
uso. A todos los pacientes se les indicéd el empleo continuo del collarin para
traslados fuera del hogar durante los dias de retiro del mismo. asi como su
retiro para dormir.

Para dormir se le pidio al paciente que mediante el empleo de almohadillas
se recostara en posicién supina o decubito lateral manteniendo la cabeza y el

cuello en posicion neutra.

Compresas Hamedo Calientes: Se emplearon a partir de las 72hrs de haberse
iniciado ¢l evento. dentro de la UMFRRRN se utilizaron compresas quimicas
¥ en el hogar se les indic6 a los paciente el uso de una bolsa para agua
caliente, ambas envueltas en toallas y colocindolas sobre region posterior de
cuello y cintura escapular durante 20 minutos cada 8 hrs. Se aclaré a los
pacientes que a la aplicacion de las compresas la sensacion de calor deberia
ser agradable, en caso de percibir que no toleraban la temperatura retirarla y

dejarla enfriar hasta que tomara una temperatura tolerable.

Liser: Al 4to dia se modificaba la dosis a 5000Hz y 04 o 05J dependiendo

del fenotipo del paéientg, en mismo puntos indicados anteriormente.

Estiramientos: Se im‘iica.ro'n' a partir del 4to dia de mahcjo, con ensefianza
directa al paciente y ‘supervis‘ién diaria ‘de la correcta realizacién de los

mismos. Se - indicaron estiramientos por grupos musculares de cuello: cinco
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segundos  de  estiramiento  por cinco segundos de relajacion, cinco
repeticiones después de la aplicacion de las compresas, sin producir dolor.
Siempre con los ojos abiertos. En caso de presentar contractura de dorsal
ancho. pectoral y rotadores. se indicaron los estiramientos especificos.

- Al pasar del 50% del arco de movimiento activo se indicaron ejercicios
isotonicos por grupos musculares a cuello, en namero de 10 repeticiones, tres

veces al dia después de los estiramientos. Siempre con los ojos abiertos.

- Corrientes Interferenciales: Si el paciente completaba diez sesiones de
tratamiento con laser y no referia disminucidén de dolor cervical, se iniciaba
tratamiento mediante corrientes interferenciales con equipo Multiplex CL-10
MR pbara Interfential therapy. con empleo de un canal con electrodo tetrapolar
a dosis de 80-150HZ, colocado sobre region cervical posterior con paciente

en dectibito prono por 20 minutos.

- Postura: En caso de alteracién en la misma se indicaba su modificacién hacia

la normalidad con ejercicios frente a espejo.

**Se les ensefié el programa de forma directa a los pacientes y diariamente se supervisaba
que tueran realizados de forma adecuada.
**Se presentaron diariamente de lunes a viernes para la aplicacion de la terapia dentro de Ia

UMFRRN una vez al dia. El resto del tiempo. el manejo fuc a través del programa de casa

ensefiado.




Iratamicnto fisidrrico del Grupo Control:

- Compresas Hamedo Calientes: Se aplicaron desde el primer dia de

tratamiento con la misma técnica que se utilizé para el grupo experimental.

Laser: A dosis antiinflamatorias para proceso subagudo (5000Hz 4J/cm2 en
la regién cervical ¥ a 6000Hz 06J/cm2 en cintura escapular y regién
tordcica), para proceso crénico a 8000Hz y 06J en cintura escapular y region
toricica y en regidn cervical dosis iguales a las de proceso agudo.

- Corrientes Interferenciales: Si el paciente completaba diez sesiones de
tratamiento con ldaser y no reteria disminucion de dolor cervical, se iniciaba
tratamiento mediante corrientes interferenciales con equipo Multiplex CL-10
MR para Interfential Therapy, con empleo de un canal con electrodo tetrapolar
a dosis de 80-150HZ, colocado sobre regiéon cervical posterior con paciente

en decabito prono por 20 minutos.

Si después de 10 dias de estiramientos no se lograba incrementar el arco de
movimiento para conseguir mis del 50% del arco de movimiento pasivo

esperado, se inicid movilizacién activo asistida con traccién manual a

cuello.

Estos pacientes también recibieron fortalecimiento con isoténicos por grupos

musculares, correccién de postura y ensefianza con supervision estrecha; se

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

al dia.

A todos los pacientes se les indicd al alta realizar el programa de c¢jercicios ensefiados

durante su tratamiento en la Unidad. durante tres meses.

La valoracién clinica final para determinar posibilidad de alta por mejoria, fue realizada por
un Médico Residente de tercer afio, distinto al Médico Investigador.

Para el anilisis estadistico se utilizé ¢ Student. 34>
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RESULTADOS

Se incluyeron 66 pacientes con Esguince Cervical grado 1 y {1 (por clasificacion de Québec

®! ) en etapa aguda, subaguda y cronica, de los cuales 60 terminaron el estudio. Se
dividieron desde el inicio del estudio en dos grupos: el grupo experimental (n=30), con 25
22

pacientes femeninos (83.33%) y 5 masculinos (16.67%). el grupo control (n=30) con
pacientes del sexo femenino (73.33%) y 8 varones (26.67%) (Grifico 01). Se eliminaron del
y uno del experimental, por inasistencias.

universo de 66 pacientes, cinco del grupo control

Los dos grupos presentaron la misma edad promedio, 32.8 afios.

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

grupo experimental, en el caso del Esguince grado Il se presentd en el 70% y 43.33%

pacientes respectivamente (Grafico 02).

El principal mecanismo de lesién en todos los casos, fue el “latigazo™ a cuello seguido por

un patréon mixto (en donde el paciente presentd mas de dos movimientos conjugados del

cuello).

La escolaridad predominante en el grupo control tue la secundaria, y la primaria lo fue para
el grupo experimental (Grifica 03). La rama del seguro que predominé en el grupo control
fue el accidente de trabajo (13 pacientes), para el grupo experimental la rama del seguro

con mayor presentacion fue la de beneficiarios (10 personas) (Grafica 04); el 93.33% de los

dascarvis e,
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pacientes del grupo control estuvieron incapacitados contra el 70.0% de los pacientes del

grupo experimental.

En ambos grupos, la actividad laboral que predomind en fue la relacionada con actividades
de oficina (Tabla 01) y la Unidad de Medicina Familiar ndmero 33 fue la que derivo el
mayor nimero de pacientes

L_os signos ¥ sintomas encontrados en los pacientes a su ingreso fueron los siguientes: Los
pacientes refirieron  como sintomatologia principal cervicalgia, dolor en cintura escapular,
en ocasiones cetalea, dolor postero-lateral en cuetlo con irradiacidn hacia oido y region
occipital ipsilateral ¥y vértigo . Los signos mas frecuentes fueron la limitacién en los arcos
de movimiento, la disminuciéon de la fuerza por grupos musculares en cuello (Se empled la
Escala de Daniels "), dolor a palpacion de puntos especificos en cintura escapular, en
ocasiones dolor a palpacion de trayecto de nervio occipital menor y se encontraron zonas de
tibrosis en masculo con puntos gatillo en algunos casos. La mayoria de los pacientes
tratados durante el protocolo tuvieron mejoria de los signos y sintomas en 80% o mas
(Tabla 2 y 3), los que no lograron dicha recuperacién en general se asociaban a casos de
ganancia secundaria o trastornos psicologicos, como se analizara especificamente en otra
seccion

Al estudio del examen manual muscular (EMM) por grupos musculares de cuello se
encontré 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 mejoria en ambos grupos al egreso, presentando
fuerza de 5/5 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 estadisticamentc significativa la diferencia al

ingreso y cgreso en ambos grupos.
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Arcos de movimiento: se obtuve una mejoria con diterencia estadisticamente significativa“™

en el cambio de los angulos de movimiento de la valoracion inicial a la final. con una
p<0.05. con mayor mejoria en el grupo experimental y en los pacientes de ambos grupos
que sufrieron Esguince Grado | (Tabla 04).

Se empled la Escala Analoga Visual de Viikari- Juntura para valorar mejoria subjetiva
global (disminuciéon de limitacion de las actividades de la vida diaria por el dolor
secundario a la lesion en region cervical), se obtuvo una mejoria promedio del 80.08%
para el grupo control y del 66.49% para el experimental. refiriéndose como los mas
beneticiados los pacientes de Esguince grado I, el grado de mejoria que mas se registro en
ambos grupos fue del 100% (moda). Se calculé una p<0.05, por lo cual se considera
estadisticamente significativa dicha mejoria. Se clasificaron los pacientes mediante el

porcentaje de mejoria en buena, moderada. regular y mala, observandose 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, Grifica 35).

A través de los reportes de sicologia y los datos obtenidos durante el estudio, se pudo
realizar una correlacion entre la Escala Andloga Visual (EAV), la ganancia secundaria y las
alteraciones psicoldgicas: los pacientes con Esguince Cervical grado 1 del grupo
experimental fueron los que refirieron los mayores beneficios con el tratamiento recibido
(88.59%)., asi mismo fueron los que presentaron menor porcentaje de alteraciones
psicologicas (17.65%) y el tercer lugar en casos de ganancia secundaria de los cuatro
grupos con (17.65%). en contraste, el grupo con mayores alteraciones psicologicas y
ganancia secundaria fue el grupo control en sus dos grados de Esguince Cervical, se

abservaron alteraciones psicolégicas en 77.78% de los pacientes con Esguince grado [ y

de 66.67% para el grado 1l, con una ganancia secundaria mayor entre los grados de
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esguince (entre 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 766! y 73.31% para cada grado
P 3] g

respectivamente (Tabla 6. Grafica 6).

De un modo mas especifico se encontraron alteraciones psicologicas en el 76.65% de los
nacientes del grupo control y en el 36.66% del grupo experimental, lo cual representa una
diferencia superior al 100% entre ambos grupos. La alteracidon mas frecuente en el grupo
control fue la ansiedad seguida por la depresion y el estado ansioso depresivo. para el grupo
experimental fue la depresion, scguida por los estados ansioso depresivos y la ansiedad. No
s¢ presentaron a valoracion psicologica el 10% de los pacientes del grupo control y el
16.67%% del grupo experimental (Tabla 7, Gratico 7).

El tiempo de evolucion de los pacientes hasta su ingreso en la Unidad de Rehabilitacién fue
mayor para el grupo control, en sus dos grados de esguince con un tiempo minimo de envio
de siete y un maximo de hasta 166 dias en la muestra obtenida, el tiempo prbmedi6 fue de
15.63 dias. El tiempo de tratamiento rehabilitatorio promedio para ‘el grupo contrdl v
experimental tuvo diferencia estadisticamente significativa al determinar t de Studént, éon
un tiempo promedio para el grado I de 9.45 y 6.41 dias (para el grupob control y
experimental respectivamente) y para el grado II de 8.65 y 7 dias con una p<0.05.

El tiempo total de estancia en manejo dentro del! IMSS para el grupo control fue de 26.35 y
25.05 dias en promedio para el grado I y ! respectivamente, para el grupo experimental fue
de 7.59 y 8.23 dias en promedio, para los mismos grados de esguince cervical. La

diferencia promedio de dias de estancia en el IMSS fue de 18 dias y como ya se comentd,

con mayor tiempo para el grupo control.

El tiempo de evolucién para ingreso a Rehabilitacion presentd 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
!
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los tres casos una confiabilidad del 95% con una p<0.05, lo que nos traduce que si existid
una diferencia global _estadisticamente significativa, en los tiempos al comparar al grupo

control y al grupo experimental sin considerar los gr.. 1ns de esguince. El tiempo en todos
sus rubros de estudio fue menor casos para el grupo experimental. El mismo

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

diferentes grupos, observandose una diferencia estadisticamente significativa entre los

grados de esguince cervical entre los grupos y dentro de su mismo grupo de estudio, asi se

recuperaron en menor tiempo los esguinces grado | que los grado Il y el grupo

experimental, mas que el grupo control. (Tabla9ala 11).
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DISCUSION

En 1990, Pérez Vargas''? menciona al Esguince Cervical como 6ta causa de atencién
médica dentro de la UMFRRN, dicha tendencia a continuado hasta ¢l afio 2001, por lo
que su importancia nosoldgica se ha mantenido a través de los afos.

El principal mecanismo de lesién dentro de nuestro estudio fue el “latigazo™ tal y como lo
reporta Freeman en 1999 al estudiar a diversos autores'™; la incidencia fue mayor en cl sexo
femenino con una relacion de 2.75:1 para ¢l grupo control (grupo de derivacion
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
Barnsley en 1994 ©* La edad promedio de los pacientes fue: 32.8 afios, con un mayor
porcentaje de presentacion entre los 25 y 45 anos, coincidiendo con lo reportado por Gaona
en el afo 20001 y por Barnsley en 1994'? | se trata de un grupo de edad econémicamente
activo, lo cual justifica en parte que la mayoria de los pacientes afectados por ésta patologia
requieran ser incapacitados para su tratamiento (93.33% del grupo control y 70% del grupo
experimental).

El grupo que recibidé manejo convencional presenté un mayor nimero de casos de Esguince
Cervical grado I, de ganancia secundaria y alteraciones psicoldgicas, esto nos hace
cuecstionarnos acerca de la influencia de dichos factores en la respuesta al tratamiento; ya
Vendring en el 2000 18 comentaba que el comportamiento contribuye al mantenimiento
de los sintomas, posterior al tiempo de dafio por el mecanismo de latigazo.

Al realizar la coleccién de la muestra fue posible observar el gran desinterés que existe por
parte de los pacientes de recibir un tratamiento temprano, considero importante seiialar que

mas de 60 pacientes canalizados no llegaron a solicitar cita para el tratamiento, la gran




mayoria estaban calificados como probables accidentes de trabajo, a 30 de ellos se les pidié
via telefénica que expusieran sus motivos y refirieron como excusas, desde legjania de su
domicilio hasta que no podian faltar a otro trabajo que tenian, esto a pesar de contar con
incapacidad expedida por el IMSS, con lo cual podriamos considerar la posibilidad de que
¢l paciente se siente beneficiado por ¢l pago de su incapacidad y es probablemente mas
conveniente postergar su estado que reincorporarse 2 su actividad laboral.

Los signos y sintomas asociados al esguince cervical durante el estudio, son los mismos
referidos por varios autores: cervicalgia, dolor en cintura escapular, disminucién de los
arcos de movimicnto y fuerza, asi como vértigo y cefalea +'%191820) g, puestro estudio
fue posible detectar Neuritis del Occipital Menor y Sindrome Miofacial como entidades
nosolégicas que llegan a asociarse, la primera como producto de la lesién y el segundo
como hallazgo.

La recuperacion, valorada a través de los arcos de movimiento y la fuerza, mediante el uso
del goniémetro universal y el examen manual muscular respectivamente, fue mejor en los
pacientes con esguince grado [; la explicacidén fisiopatolégica es que bresentan una ménor
lesion de tejidos blandos que los pacientes con Esguince Cervical grado 1I, por t;xl moti\;o,
¢l dolor disminuye antes, permite una movilizacién y fortalecimiento tempranos y mais
efectivos.

En cuanto a la mejoria por Escala Analoga Visual de Viikari-Juntura que valora de'forma
indirecta el impedimento producido por Ia lesién. tuvo cifras mayores en el grupo control al
grupo experimental, principalmente en el esguince cervical grado I en los dos casos. La
valoracion para la escala se vio influida posiblemente por la falta de entendimiento del
cuestionario en si, por parte de los pacientes, los cuales tuvieron una escolaridad de

primaria principalmente en el grupo experimental, esta observacién se basa en que dentro
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de dicho grupo todos los pacientes refirieron de manera verbal una mejoria subjetiva mayor
al 80%. cxceptuando una paciente con diagnostico de ganancia secundaria franca, asi que
tal vez se deba estudiar una nueva forma para valorar la mejoria funcional al disminuir el
dolor, Garcia Pérez cn 1996 refiere que la Escala Anidloga Visual de Viikari-Juntura ain no
cuenta con validez estadistica. pero s una opcion para quien desea aplicarla. 4%

Mas del 80% de los pacientes del estudio presentaron una mejoria de moderada a buena, lo
cual es compatible con una vida normal.

Los trastornos psicologicos afectaron al 76.65% de los pacientes del grupo control y al
36.66% del grupo experimental, siendo la ansiedad, depresion y los estados ansioso-
depresivos las alteraciones mias comunes tal y como lo refiere

Los pacientes gue presentaban rasgos de comportamiento con ganancia secundaria
tendieron a modificarios al estar involucrados dentro de un grupo de tratamiento mixto,
(con pacientes del grupo control y del experimental en sus dos grados de afeccion), estos
pacientes en la mayoria de los casos dejaron de actuar de forma cinestrésica y se adaptaron
al grupo de tratamiento, es por esta observacién que se considera aconsejable que los
pacientes con Esguince Cervical sean manejados en grupos de su misma patologia-

El tiempo total de estancia bajo manejo médico y de tratamicento se redujeron de forma
estadisticamente significativa, con un grado de confiabilidad del 95% por una p<0.05, al

establecer tratamiento rehabilitatorio desde la fase aguda del padecimiento, lo cual coincide

con lo sugerido por Gwendolijne en el 2002 ® |
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CONCLUSIONES

El tratamiento rehabilitatorio cuando se inicia desde la fase aguda del Esguince
Cervical (grado 1 y [1) redujo el tiempo de recuperaciéon de forma estadisticamente
significativa asi como el tiempo total de control médico dentro del Instituto, en
comparacion con el control convencional, que consiste en: empleo collarin blando
sin considerar el

durante una a tres semanas, antiinflamatorios y/o analgésicos,

envio a la Unidad de Rchabilitacion hasta finalizar dicha inmovilizacion.

Existe una diferencia estadisticamente significativa para el tiempo promedio de
envio, entre la captacién en fase aguda (donde la mayoria de los paciente tenian
alrededor de 48hrs de haber sufrido su evento)y la captacion convencional donde el
tiempo promedio fue de 15 dias, la mejoria se vio reflejada no dnicamente en el
tiempo, sino también en una mejor evolucién y menor tiempo de recuperacién en el

grupo que recibié tratamiento fisidtrico temprano.

El grupo con manejo rehabilitatorio temprano fue el que tuvo una mejor evolucién
y requirié menor tiempo de tratamiento fisidtrico, se presenté una diferencia
estadisticamente significativa cuando se instaurd dentro de las primeras 72hrs de
ocurrido el evento; en este grupo la recuperacion se logré a los 7 dias en promedio
(6.41dias para el grado [ y 7 dias para el grado II); mientras con la canalizacién

convencional, el tiempo de recuperacién promedio del Esguince Cervical grado I

fue de 9.45 dias y de 8.69 dias para el GII.

£
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El tiempo total de estancia bajo control médico en el IMSS fue menor en el paciente
con canalizacién temprana (8 dias en promedio), esto contrasta con los 26 dias del
grupo convencional, existe una diferencia estadisticamente significativa de 18 dias
entre ellos, dias que en su mayoria fueron cubiertos con incapacidades (93.33% del
grupo control y 70% del experimental) y representaron derogaciones para el

Instituto, que pudieron ser disminuidas

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 fisiatrico como el tiempo total de estancia al iniciar

tratamiento fisiatrico en la fase aguda.

Es trascendente para el paciente y el Instituto la canalizacidn temprana del pz;ciente
con Esguince Cervical a tratamiento rehabih;tatorio. con ello se logré un menor
tiempo de recuperacién, de reintegracién laboral, asi como un menor costo
ccondmico para el IMSS; consideremos el siguiente gjemplo para comprender la
importancia econdmica de esta propuesta de manejo: En el supuesto de que los
pacientes incapacitados del grupo control (con canalizacidn convencional), hubieran
tenido todos un ingreso de un salario minimo integrado ($44.06) y considerando el
total de dias de incapacidad de dicho grupo (671.68 dias), 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 reduccidén de 265.8 dias, con lo cual el
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Instituto se_hubiera_podido _ahorrar: $11 741.55 pesos en sélo 30 pacientes;
debemos considerar que el Esguince Cervical ¢s la 6ta causa de atencién dentro de

de haber tenido la misma

UMPFRRN, y se atendieron 1337 casos en el afio 2001

distribucién que nuestra muestra, entonces ¢l ahorro hubiera sido de $523 281.75

CSOS,

Adicionalmente:

Se observé que los paciente con Esguince Cervical, tanto GI como GII

prescntaron una evolucién favorable a pesar de que el collarin blando se

utilizd tinicamente durante tres dias de forma continua y posteriormente se
dio su retiro progresivo.

e Los pacientes que requirieron mayor tiempo de tratamiento para su
recuperacion presentaron trastornos psicoldgicos, principalmente depresién,
ansiedad o una mezcla de ellas, asociados o no, a ganancia secundaria; por
lo cual consideramos que un paciente que no responde a 10 dias de
tratamiento fisiatrico deberia ser valorado y posiblemente recibir apoyo por
psicologia.

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

requirieron para su mejoria - tratamiento con crioterapia, compresas hﬁmedo

calientes, -retiro  progresivo ' de ' collarin, movilizacién oportuna,

estiramientos, fortalecimiento, higiene de columna, correccién de postura y

aplicacién de: terapia laser; la UMFRRN cuenta con la infraestructura y

personal capacitado para el manejo temprano de ésta patologia, si se
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emplearan estos recursos, el Instituto lograria una optimizaciéon en las

prestaciones en dincro.
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Anexo 01

AUTORIZACION INFORMADA DE PARTICIPACION EN
PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE ESGUINCE CERVICAL
EN FASE AGUDA

A QUIEN CORRESPONDA:

Yo, declaro que libre y voluntariamente

acepto participar en el protocolo “Tratamiento del Esguince Cervical en Fase Aguda®™,

que se realizard en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Norte del
Instituto Mexicano del Seguro Social, cuyos objetivos consisten en disminuir el tiempo

de recuperaciéon después de sufrir un Esguince Cervical.

Me doy por enterado de que el protocolo consiste en tres valoraciones clinicas, una
inicial, otra al quinto dia de tratamiento y una tercera al finalizar el mismo, que
incluiran dos cuestionarios. Se realizard una valoracién por psicologia. El tratamiento se

tlevarda a cabo mediante terapia laser, corrientes interferenciales, mecanoterapia y

termoterapia, asi como higiene de columna.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacién en el
momento que yo asi lo desee, de solicitar informacién adicional sobre la terapia, sus
riesgos y beneficios y en caso de que decidiera retirarme, la atencién médica que como

paciente recibo en esta Institucién no se vera afectada.

Nombre

Direccidn,

Teléfono

Firma,
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Anexo 02
ESCALA ANALOGA VISUAL

(Viikari- Juntura)

Por favor marque una x a lo largo de cada linea para indicar cuinto se aleja de la
normalidad (extremo izquierdo) el dolor cervical que usted padece y cudnto se acerca a la

peor situacidn posible (extremo derecho).

1. ;Como es de fuerte su dolor de cuello?

No dolor/ / / /. /

2. (Como es de intenso su dolor por la noche?

No dolor/ / / / / / /7 / / / El peor dolor posible
3. (Obriene alivio con el uso de calmantes?
Alivio completo / / / / / / / / / / Ningun alivio

4. ¢Siente rigido su cucllo?

Ninguna rigidez / / /

rigidez posible.

3. ¢Tiene molestias cuando mira hacia arriba?
Sin molestias / /. / / /. / / /. / / La mayor

molestia posible

lestias ci lo gira la cab hacia los lados?

Sin molestias / /. / / / / / / / / La mayor

6. ¢Tiene

molestia posible

7. ginterfiere el dolor su capacidad para realizar tareas con las manos por encima de

la cabeza?Sin interferencia / /. /. / /. /. / / /. /




8. ¢inrerfiere el dolor con su capacidad para peinarse
Sin interferencia /. / / / / / / / /. / Totalmente

incapaz de peinarse.

9. ¢lnterfiere el dolor con su capacidad para ponerse el abrigo?
Sin interferencia / / /. / /. /. / /. / / Totalmente

incapaz de ponerse el abrigo.

10. s Coémo es de intenso su dolor cuando esta tumbado en cama?

No dolor / / / / / / / / /. / El peor dolor posible

No interfiere / / /

hacer nada.

12. ;En qué medida interfiere el dolor con su trabajo?
No interfiere / / / /. /. /. / /. / / Totalmente

incapaz de trabajar.

13. ; FEn qué medida ha tenido que modificar su trabajo para poder seguir

desemperiandolo?
Ningun cambio /. /. /. / / /. / / /. / Tanta

medificacion que ha sido necesario cambiar de trabajo.
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Anexo 03.
GRAFICOS

Griifico No. 1

DISTRIBUCION POR SEXOS

ombres | "7
N [
D Mujeres o -

Porcentaje de -1-
pacientas ~

Grupos de Estudio

Fuente: Fabla de vaciado de datos del Protocolo

Grifico No.2

GRADO DE ESGUINCE CERVICAL

mLb42ZMOROY

e pep——

GRUPO DE ESTUDIO

Grupo A = Grupo control
Grupo B = Grupo experimental.

Fuente: Tabla de Vaciado de Datos del Protocolo
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Grafica No. 03

ESCOLARIDAD

m Grupo
Experimental

O Grupe Control

Nivel de Escolaridad

Numero de Personas

Fuente: Tabla de Vaciado de Datos del Protocolo

Grifico No. 04

RAMA DEL SEGURO

mEXP ENTAL

—4 QCONTROL

Numero de
pacientes

€eG BENE

ar PB AT

Rama

FUENTE: Tabla de Vaciado de Datos dei Protocoio
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Griafica 05

MEJORIA POR ESCALA ANALOGA VISUAL

M i
E o Maia

J O Regular

o % Bl Moderada

R OBuena

1

A

vive b et aai

GRADO DEL ESGUINCE CERVICAL

A = Grupo control
B = Grupo expenimental
Fuente: Tabla de Vaciado de Datos del Protocolo

Grifica 06

CORRELACION ENTRE ESCALA ANALOGA VISUAL, GANANCIA
SECUNDARIA Y ALTERACIONES PSICOLOGICAS
W e S S3T T T

| O Atteraciones
Psicologicas

fﬂGS'

= Mejoria x EAV

L

N
IEREEREERRER)

GRADO DE ESGUINCE

* GS = ganancia secundaria, EAV = Escala analoga visual
A = Grupo control
8 = Grupo experimental

Fuente: Tabla de Vaciado de Datos del Protocolo
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Grafico 7

TIEMPO DE MANEJO DENTRO DEL IMSS PARA EL
ESGUINCE CERVICAL

’

i puere — —— | mMTRATAMIENTO
GRADOS DE ESGUINCE CERVICAL | oToTaL

A: Grupo Control
B: Grupo Experimental

Fuente: Tabla de Vacudo de Datos del Protocolo
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Anexo 04

TABLAS

Tabla No. 1

OCUPACION DE L.OS PACIENTES POR
GRUPO Y GRADO DE ESGUINCE

Fuente: Tabla de Vaciado de Datos del Protocolo




Tabia No. 2

SIGNOS Y SINTOMAS ASOCIADOS AL ESGUINCE CERVICAL GRADO 1
(INICIAL Y FINAL)

Disminucion de
arcos de
movinmentn |
[ Dimrminueion To0 " NMeporia en o Mejoria en ¢l 100% de
fue - : __L1002g de los casos los casos.
Daolor 100 100
Daotor T oo 50 Bl
Canrura !
Escapular !
Narts i 0 O 388 100
C lea j [¢] 8] 23.52 75
Sindrome l 2222 50 17.63 100
Miotacial ** |
Neurius del 10 100 5.88 100
LOcaiptal Menor

* Taciente con antecedente de T grade 1L cofalon persiatentc, s¢ resoivit Cuadro de Copmiinee puro ¢ canahzo a siter.-
consulta con Neueologia

1 de fuerza al examen manual muscalar, valorado por Bxcala de Daniels ¢
10% arcos de movimiento se valora en una tatila especifica por angulo de movim:

puntos de fibrosis.
)

Fuente: Tubla de Vaciado de Datos det Protocolo
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Tabla No. 03

SIGNOS Y Si

FOMAS ASOCIADOS AL ESGUINCE CERVICAL GRADO 11

,@ E.,L‘#
RS T iR
100

l)unnnuux m de

movamento

arcos de 1
|
!
i

Disimmacion e 06,77 NMejoriaen el 100 NMejoria en ¢ 100%% de
10070 de los casos [us casos.
72.72 27.27 92.30 100
Dolor en 80.95 90.0 76.92 100
Canrtura
) o 1538 100
¢ o] [o] 30.76 100
Sindrome 14.28 100 15.38 100
NMiofacal *
Neurits del 4.76 100 30.76 100
Ocapital Menor
* T PACICIEES €1 GUICHCS 10 FCIDIn 14 sntommatologia prescntanan datos Jde pananca secundana y alteraciones

pricolog
= Ne considerd mepeia, cuando of pactente ya no prc\gnlll).l dolor a 1a palpaciin media de la zona con fbroses.

b I)hnunucu-u de fuerza al examen ln.mu.ll muscular, seadon rnr Liscala de Daniels W
7 103 arcos de mavimiento 1 vaiors en una Yy espwcifica par ngulo de movimiento.

Fuente: Tabla de Vaciado de Datos del Protocolo y Reporte de Valoracién por Psicologia en Expedientes Clinicos.




Tabla No. 4

PROMEDO DE MEJORIA POR ANGULO DE MOVIMIENTO

]
i [N
v derecha | o T 14 346 I
o izquiceda 10 6 i 16.602 I
4 der. | T 33 { 1685
Lateraliz : 13 34 i vios !
Toral ! A ! we 32
Valor de 1 Crrado LY T -
01778
Seobtuve unw ¢ =

O 2308 e T corretacton de Esguinee -1 para of grupo A v e 0 0886 para ¢l grupo 3
** Grupu Experimental
= Grupo Contiot

Fuente: Tubia de Vo

ado de ratos del Protocolo

Tabla No. 5§

GRADO DE M
SRGENT

Bl

SRR AT
A Hl GWEL .
Bucna N
NModerada 1111
=30, = 60 Regular 1007
30 Mala 00
= Todos con zananeia secundana v alteracion psicoligica
= S0%, 0 - con ganancis secundara o alteracion pacologica

Fuente: T'abla de Vaciado de Datos del Protocolo

Tabla 6

VALORACION POR PSICOLOGIA Y ESCALA ANALOGA VISUAL (EAV) DE
VIKKARIJUNKURA

SN GES

Ciracdes | ] Conerol i ' !
! !
: Grado [ i Experimental I 8839 1 17.65 i 17.65
i !
; Girado 1 \ Control ‘ Y] ) ERTY | 66 67
! Cirado 11 j Experimental | 70.37 ( 7.09 | 23.08




Fuente: Tabla de Vacrdo Jde Datos del Protocolo

‘Tabla 7.

ALTERACIONES PSICOLOGICAS POR GRUPO DE ESTUDIO

Nu se presentd

| =l 2

{ 30.00

: Paranota RERR] - i
? Depresivo 1333 10.00 l
i‘ Manizco 333 - !
| Ansioso Depresivo 10 00 .00 ]
| Hasteroide 3.33 - I
! Otras alteraciones 333 -

4’ OO0 16.67

Tubla 8
TIEMPO DE EVOLUCION Y TRATAMIENTO

DEL ESGUINCE CERVICAL

Conrrol
Grado t Experimentat Y] 6.41 7.59
: Cirade 1t Conerol 14 90 869 26.05
: Girado 11 Expenmental 185 7 8.23
o Fuente: Tabla de vaciado de Datos del Protocolo.




Tabla 9.

0.0829

~0.05 <0.05

Tablu 10.

Foente: Tabla de N aciuda de Datos Jel Protocolo.

Tiempo de Tratamiento

- : (IS : =
E ONLRQ. joord 3 en
T ST .15 6.1 0.005
Gradi ST e $.69 7 0.0-442
LS tident e 0.3696 0.26935
Al 3 <0.05 <0.03
Fuente: Tabla de Vaciado de Dutos del Protocalo.

Tabla 11

Tiempo de Total de Manejo Médico
dentro del IMISS

2.35 x 107

0.0934

<0.03

<0.05 <0.05

Fuente: Tabls de Vaciado de Datos del Protocolo.
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