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Relacion entre los puntos gatillo
miofasciales activos en el trapecio
superior y la postura inadecuada de
los fisioterapeutas

cuando los fisioterapeutas tratan a los pacientes, la
postura que adoptan casi siempre es inadecuada y por eso frecuente-
mente refieren dolor en la region superior de la espalda, sobre todo
en los puntos gatillo miofasciales.

identificar la relacién entre puntos gatillo miofasciales y
factores asociados con la postura inadecuada de los fisioterapeutas
de un centro de rehabilitacién infantil.

estudio descriptivo y observacional
efectuado en fisioterapeutas del CRI, que prestaron servicio de enero
a octubre de 2016. Se incluyeron los que tratan pacientes de 18 dias
de nacidos a 15 afios de edad. Se analizan y comparan las variables
demograficas para determinar si existe relacion entre los puntos gatillo
miofasciales activos en el trapecio superior y la postura inadecuada de
los fisioterapeutas. El andlisis de las variables cualitativas se efectué
con medidas de tendencia central; en la comparacién de variables
se utilizd x2. Para las variables cuantitativas se ocuparon las medidas
de tendencia central y dispersion; el valor de 0.05 se consider6 sig-
nificativo.

se incluyeron 20 fisioterapeutas que cumplieron los
criterios de inclusién, la edad promedio fue de 34 afos, con predo-
minio del sexo masculino con una proporcién 13:20. El dolor en el
cuello y su intensidad fue significativamente mayor en el grupo de
mujeres, que también fue el que mds mala postura adopté. Existe una
asociacion significativa entre ser menor de 34 afios y tener una postura
inadecuada y, ademas, puntos gatillo miofasciales.

la postura adecuada previene la aparicién de dolor
y de los puntos gatillo miofasciales activos.

fisioterapeutas, puntos gatillo miofasciales, pos-
turas inadecuadas.

Relationship between active myofascial
trigger points in upper trapezius and
the factors related to physiotherapists
improper posture

When physical therapists provide treatment to pa-
tients, inadequate posture is often observed. Sometimes referred pain
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in upper back region is caused by inadequate position while giving
therapy, appearing active myofascial trigger points.

To identify the relationship between myofascial trigger
points (MTP) and factors associated with physiotherapist inadequate
posture in Centro de Rehabilitacién Infantil.

An observational descriptive study was
carried out, in which all the physiotherapists included in this study
were registered from January to October 2016, which deal directly
with patients from 18 days to 15 years old. We analyzed and compared
demographic variables in order to determine whether is a relationship
between MTP in upper trapezius assets and factors related to poor
posture during work. Making analysis of qualitative variables we use
measures of central tendency; in comparison variables it’s been used
%2 test. For quantitative variables measures of central and dispersion
tendency, we considered a degree of significance of 0.05.

We studied 20 physiotherapists, who complete the inclu-
sion criteria; the average age was 34 years old, male predominated
with 13 of 20. It was observed in the study the presence of neck pain
is significantly greater in the group of women, as well as it intensity,
but also in this group. The proportion of inadequate posture is high.
There is a significant association between being younger than 34 years
and presenting an inadequate posture and also the presence of PGM.
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Adequate posture prevents the onset of pain and

active mikofascial trigger points.

Physical therapists; Trigger points; Postures

ANTECEDENTES

El término punto gatillo miofascial lo acufié
Janet Travell y en Estados Unidos publicé mas
de 40 articulos acerca de este tema entre 1942
y 1990." Desde entonces, la teoria de hipersen-
sibilidad o dolor muscular en puntos gatillo ha
sido defendida por algunos autores y negada
por otros. El sindrome de dolor miofascial sigue
siendo un modelo sin explicacién,? en el que
sitios especificos musculares de nocicepcion,
[lamados puntos gatillo, se tratan en forma
primaria con manipulacién directa, observa-
ciéon e inclusive infiltraciones;>* estas formas
de tratamiento, tan extendidas actualmente,
son practicadas por fisioterapeutas e incluso
médicos.’

Durante mucho tiempo se crey6 que esta hiper-
sensibilidad o dolor muscular se originaba de
lesiones focales de tejido conectivo,®® aunque
esto nunca ha sido confirmado.'® Algunos se
refieren a un reflejo intensificado en la tension
muscular, que se autoperpetta, de alli la me-
joria con la inyeccién local de anestésicos.!'
Algunos refieren como etiologia a las infeccio-
nes, microtraumatismos y exposicion al medio
ambiente.” La puntos gatillo tienen dos com-
ponentes principales: un drea muy localizada
de hipersensibilidad o hiperirritabilidad y otra
de un dolor profundo que puede superponerse
o estar lejana al primero y que empeora a la
palpacion.' Travell y Simons' conformaron una
tabla anatémica de los puntos gatillo, pero la
mayoria de los autores los considera arbitrarios y
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no la se aceptan como un patrén de referencia.'”
Dommerholt coment6 que los puntos gatillo son
bandas tensas y acortadas de fibras musculares
y que, a diferencia del mdsculo normal, muestra
una inhibicién antélgica al estiramiento activo
y pasivo.'s

Tough'® efectud una extensa revision e identifico,
al menos, 19 distintas maneras para establecer
los criterios diagnésticos para los puntos gatillo
y concluyé que existe falta de consistencia
para establecer una definicién exacta, por lo
que los trabajos cientificos y los tratamientos
deben tomarse con precaucién; a las mismas
conclusiones llegaron Lucas y sus colaborado-
res.?’ Otro punto criticable es que los estudios
recientes muestran una pobre confiabilidad entre
los diferentes examinadores de los pacientes,?'?2
por lo que el examen fisico no puede ser sélo
usado para esta condiciéon médica. Las pruebas
anatomopatolégicas**** y bioquimicas®**” no
han mostrado lesiones especificas. En estudios
electromiograficos Simons y su grupo mostraron
espigas que se originan en los puntos gatillo y
concluyen que son una caracteristica de estos
puntos, pero no es especifica de ellos;?® sin em-
bargo, Ge* comenta que atin son tomadas como
un rasgo que identifica a este padecimiento.

La activacion y perpetuacion de los puntos gatillo
del trapecio superior dependen, en ocasiones,
de alteraciones esqueléticas, como la dismetria
de miembros inferiores, o brazos cortos. Es co-
mun que la activacién se produzca por estrés al
mantener los hombros elevados, como cuando
se sujeta el receptor telefénico sin apoyar el
codo, o por trabajar en un teclado alto sin los
descansa brazos adecuados. También se conoce
que los puntos gatillo aparecen, principalmente,
en el masculo trapecio, masetero y esternoclei-
domastoideo.* Entre las personas que padecen
depresion y ansiedad entre 57 y 92% también
padecen este problema médico;' pero sin repor-
tes cientificos de la frecuencia en fisioterapeutas.

El objetivo de este estudio fue: identificar la
relacion entre los puntos gatillo miofasciales y
los factores asociados con la postura inadecuada
de los fisioterapeutas del Centro de Rehabilita-
cion Infantil (CRI) de la Secretaria de la Defensa
Nacional.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo y observacional efectuado
entre enero y octubre de 2016 en los fisiotera-
peutas del Centro de Rehabilitacién Infantil de la
Secretaria de la Defensa Nacional, especialistas
que tratan directamente con pacientes recién
nacidos hasta 15 afios de edad, con jornadas de
6 horas diarias durante cinco dias a la semana.
Se identificé el nivel de dolor, higiene postural
y su relacién con los puntos gatillo. El estudio
se llevé a cabo en tres etapas:

aplicacion de un cuestionario en bus-
queda de dolor y correcta posicién al efectuar el
trabajo. Para determinar la frecuencia del dolor
se tomé un mes como referencia: si todos los dias
tenian el dolor, casi siempre o durante 20 dias
o mas; de vez en cuando signific6 entre 5 y 20
dias y algunas veces menos de 5. Las regiones
estudiadas fueron la parte posterior del cuello
(insercién superior del trapecio) y parte superior
y posterior del hombro (las fibras laterales del
musculo mencionado). El cuestionario también
incluyé higiene postural, se pregunté qué po-
sicién crefan que adoptaban los encuestados
al aplicar la fisioterapia en las posiciones de
bipedestacién, sedestacion vy flor de loto, tam-
bién tomando el mes como patrén y los mismos
intervalos del que se us6 para el dolor.

el autor observd directamente, en tres
ocasiones y sin previo aviso, a los participantes
para evaluar la postura adecuada o inadecua-
da en bipedestacion, sedestacion y en flor de
loto, en el momento preciso de atender a los
pacientes. Los fisioterapeutas trabajan diaria-
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mente durante seis horas en horario corrido, sin
descanso y cinco dias a la semana.

se realizé la exploracién clinica para
la bisqueda de puntos gatillo miofasciales en
la porcion superior del misculo trapecio en los
20 fisioterapeutas: ésta la efectuaron el autor y
el tercer coautor. Para ello se tomd la definicién
original de Janet G Travell de puntos gatillo
miofasciales.’

Dolor relacionado con un punto discreto,
irritable, en el mdsculo esquelético o fas-
cia, no causado por un traumatismo local,
inflamacién, degeneracién, neoplasia o
infeccion.

El punto doloroso puede sentirse como un
nédulo o banda en el misculo y se obtiene
una respuesta de espasmo estimulando el
punto gatillo.

La palpacion del punto gatillo reproduce
la queja de dolor del paciente y el dolor
se irradia en una distribucién tipica del
musculo especifico que alberga el punto
gatillo.

El dolor no puede ser explicado por una
causa neurolégica.

Los criterios de inclusion tomados en cuenta
son: terapistas fisicos de uno y otro sexo, edad
de 20 a 50 anos que proporcionan terapia fisica
en el Centro de Rehabilitacion Infantil de la Se-
cretaria de la Defensa Nacional que consintieran
responder la encuesta y participar en el estudio.
Los criterios de exclusion fueron: fisioterapistas
que no aceptaron participar en el estudio y que
no estaban dando terapia fisica.

RESULTADOS

Se estudiaron 20 fisioterapeutas que cumplieron
los criterios de inclusién, con edad promedio
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de 34 anos, predominio del sexo masculino en
una proporcion 13:20. La desviacién estandar
fue de 5.6 con limites de 22 y 45 anos. En dis-
tribucion por sexo 13 (65%) eran masculinos y
7 femeninos (35%).

Por lo que se refiere al dolor, 20% lo ubicé en la
parte posterior del cuello en forma permanente,
35% casi siempre, 10% ocasionalmente y 5% rara
vez. En cuanto a la region posterior y superior de
los hombros, 5% refirié que siempre, 5% frecuen-
temente, 15% a veces y 5% rara vez. Cuadro 1

Respecto a la encuesta acerca de la posicion
adecuada de los fisioterapeutas al realizar sus
tratamientos, se encontr6 que 55% los hacen
de pie, con la columna erguida, 25% casi siem-
pre, 10% de vez en cuando y 10% solo algunas
veces. En la pregunta correspondiente a la po-
sicion inclinada con flexién de las rodillas 40%
sefial6é que casi siempre, 30% siempre, de vez en
cuando 20% y 10% nunca flexiona las rodillas.
Al aplicar algin tratamiento terapéutico ;coloca
sus pies ligeramente separados y los alinea a
la distancia existente entre los hombros? 25%
contesté que siempre, 35% casi siempre, 25% de
vez en cuando, 5% algunas veces y 10% nunca.

Al cuestionar acerca de si cuando aplica algin
tratamiento terapéutico en sedestacién ;su
columna se encuentra erguida, sus rodillas
flexionadas y los pies ligeramente separados?
50% contest6 que casi siempre, 20% que siem-
pre, otro 20% que de vez en cuando y 5% que
algunas veces.

Acerca de la aplicacion de algin tratamiento
terapéutico en la posicién de flor de loto se
preguntd: ;su columna se encuentra erguida y
los pies entrecruzados?: 40% contest6 que casi
siempre y 15% que siempre. Los que respon-
dieron que de vez en cuando fueron el 5%, en
contraparte 10% sefalaron que solo algunas
veces y 15% contestaron que nunca. Cuadro 2
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Cuadro 1. Localizacién anatémica del dolor y su prevalencia.

Parte posterior de cuello

Fuente: encuesta

Frecuencia

| T T T o]
15 75 5 1 2 7 4

Parte superior y lateral de hombros 6 30 14

Cuadro 2. Postura que adopta los fisioterapeutas cuando aplican un tratamiento.

Aplicacion de un tratamiento Nunca | Rara vez | Ocasionalmente|Frecuentemente [Siempre | Total

En bipedestacion, sla columna la mantiene erguida?

En bipedestacion, posicion inclinada, jflexiona 2
las rodillas?

En bipedestacion, ;separa los pies a la altura de 2
los hombros?

En sedestacion, ;la columna la mantiene erguida? 1

En flor de loto jla columna la mantiene erguida? 3

Fuente: encuesta

Durante la tercera etapa, en relacién con la
observacién directa, en tres ocasiones, en cada
uno de los 20 participantes, en la evaluacién
de la postura en bipedestacion, sedestacion y
en flor de loto, en el momento de atender a sus
pacientes se obtuvieron los siguientes resultados:

Bipedestacion: 55% de la muestra tuvo una
postura adecuada de la columna, durante la
aplicacién del tratamiento, mientras que en 45%
fue inadecuada. Por lo que se refiere a la postura
de las rodillas en 75% fue adecuada y en el resto
inadecuada. En cuanto a la postura de los pies,
la mayoria (85%) tuvo una postura adecuada y
15% inadecuada.

Sedestacion: por lo que se refiere a la observa-
cién directa de la postura de la columna durante
la aplicacién de un tratamiento, 70% mostr6 una
postura adecuada y 30% inadecuada. Respecto a
la postura de la cadera, 85% fue adecuada y en
15% inadecuada. En la postura de las rodillas en

0 4 8 6 20
1 5 7 5 20
1 4 10 4 20
2 3 6 4 20

90% fue adecuada y en el resto inadecuada. En
la observacion de los pies casi la totalidad de los
observados mostr6 una postura adecuada de pies
y el restante 10% inadecuada. Por lo que hace a
la observacién de la columna en la posicién en
flor de loto, 55% mostré una postura inadecua-
da, y en 45% adecuada. Por dGltimo, la mayoria
de los observados, tuvo una postura inadecuada
de pies y solo en 35% fue adecuada. Cuadro 3

Para obtener los datos de una postura adecuada
o inadecuada se elaboré una puntuacién global
de las observaciones, mediante la asignacion
del nimero 1 a la postura adecuada y el 2 a la
inadecuada. Los entrevistados con sumatoria de
9 a 11 puntos, se le categoriz6 como adecuada,
los entrevistados que calificaron de 12 a 14,
se les puso la etiqueta de postura inadecuada.
Cuadro 4

Por lo que respecta al rubro de la exploracion
clinica de cada uno de los participantes, 75%
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Cuadro 3. Andlisis de la postura de bipedestacion de los
terapeutas al aplicar un tratamiento

Bipedestacion

Postura Postura

adecuada inadecuada

Columna 11 55 9 45 20 100
Rodillas 15 75 5 25 20 100
Pies 17 85 3 15 20 100

Columna 14 70 6 30 20 100
Cadera 17 85 3 15 20 100
Rodillas 18 90 2 10 20 100
Pies 18 90 2 10 20 100

Columna 9 45 11 55 20 100

Pies 7 35 13 65 20 100

Fuente observacion directa

Cuadro 4. Evaluacion global de la postura mediante obser-
vacién directa a los entrevistados

Postura Global — %

Adecuada 9 45
Inadecuada 11 55
Total 20 100

Fuente: Observacién Directa

tuvo caracteristicas compatibles con puntos ga-
tillo miofasciales activos, en el trapecio superior
y el restante 25% no los presentd. Cuadro 5

De acuerdo con la respuesta de la pregunta
acerca de que si tenfa dolor continuo en el cuello
se tomo6 en cuenta la edad de los entrevistados
mediante el método no paramétrico de chi cua-
drada. Para construir un cuadro cuadricelular,
se reagruparon las respuestas de siempre y fre-
cuentemente en una sola, asi como las respuestas
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Cuadro 5. Puntos gatillo miofasciales activos en el midsculo
trapecio superior de cada entrevistado.

Puntos gatillo — %

Si 15 75
No 5 25

Fuente: exploracién clinica

ocasionalmente, rara vez y nunca en otro grupo.
La mediana de la edad se estimé en 34 anos.

El 78% de los individuos mayores de 35 afios
tuvo dolor en el cuello, y 73% de los menores
de esa edad también refirieron dolor en el mis-
mo sitio. Esta distribucién proporcional carece
de asociacién estadisticamente significativa (x>
=0.432; 1 grado de libertad; p =0.511), lo que
significa que el dolor en el cuello es indistinto
en relacién con la edad de los entrevistados, con
1C95%. Cuadro 6

El dolor en el cuello expresado por los entre-
vistados mostré que 86% de las mujeres refirié
dolor y 69% de los hombres; por tanto, con la
obtencién de estos valores puede afirmarse que
el dolor en el cuello es significativamente mayor
en las mujeres, con 1IC95% (x*>= 7.341; 1 grado
de libertad; p = 0.007). Cuadro 7

La evaluacion global de la postura también se
relacion6 con el sexo de los entrevistados y se

Cuadro 6. Dolor en el cuello distribuida por edad de los
fisioterapeutas entrevistados

[ o [ [
2 22 9

0,
> 35 anos 7 78 100
< 34 anos 8 73 3 27 11 100
Total 15 75 5 25 20 100

Fuente: encuesta.
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Cuadro 7. Dolor en cuello distribuida segtn el sexo de los
fisioterapeutas entrevistados

Sexo Dolor de cuello Total

| si [ Ne |

ﬂ-ﬂ-ﬂ-
Femenino 6 86 14 7 100
Masculino 9 69 4 31 13 100

Total 15 75

(2]

25 20 100

Fuente: encuesta

pudo establecer que si existe una asociacion
estadisticamente significativa, entre ser del sexo
femenino y tener una postura inadecuada. La
mayoria de los hombres mostré una postura
adecuada al realizar su trabajo fisioterapéutico.
Cuadro 8

Como estd asentado en el Cuadro 5, el 75% de
los entrevistados al ser explorados clinicamente
tuvieron puntos gatillo activos, y 25% no tuvie-
ron este problema. Se procedi6, entonces, a la
clasificacién de los puntos gatillo, distribuidos
por grupo de edad, y se encontré una proporcién
significativamente mas alta en los menores de
34 afios, con un 1C95% (x*=5.159; 1 grado de
libertad; p = 0.023). Cuadro 9

Por lo que hace a la distribucion por sexo de los
entrevistados en relacién con los puntos gatillo
miofasciales en el mdsculo trapecio superior,
identificados mediante la exploracién clinica,
se encontré evidencia de que esos puntos son

Cuadro 8. Tipo de postura observada en los participantes,
distribuida segtin sexo de los fisioterapeutas entrevistados

Ad
ﬂ-ﬂ-“-

Femenino 100
Masculino 8 62 5 38 13 100
Total 9 45 11 55 20 100

Cuadro 9. Puntos gatillo miofasciales en el misculo trapecio
superior, distribuidos por grupo de edad de los entrevistados

Puntos gatillo Total

> 35 Ahos 6 100
< 34 Anos 9 82 2 18 11 100
Total 15 75 5 25 20 100

Fuente: exploracién clinica

significativamente mas frecuentes en las muje-
res (x2=7.341; 1 grado de libertad; p = 0.007).
Cuadro 10

DISCUSION

En el estudio aqui reportado se encontré una
prevalencia de 75% en fisioterapeutas, porcen-
taje superior al comunicado por Stooksy en un
grupo de consulta de Medicina interna que fue
de 30%. También mas elevado que la prevalen-
cia encontrada por Frohlich® que fue de 21%
en una clinica ortopédica, pero solo buscando
puntos gatillos en el area lumbar y glitea en
100 sujetos asintomaticos. En una clinica de
dolor en la cabeza y el cuello, Fricton®* encon-
tr6 una prevalencia de 55% en una busqueda
intencionada en esas areas, de una clinica dental
que le derivé 164 pacientes. Entre 200 adultos
jovenes, no seleccionados y asintomaticos, Sola
y colaboradores®® encontraron en los misculos
de la cintura escapular hipersensibilidad focal

Cuadro 10. Puntos gatillo miofasciales activos en el mdsculo
trapecio superior de acuerdo al sexo de los entrevistados.

=1 -
n-n-n-

Femenino 6 86 1 100
Masculino 9 69 4 31 13 100
Total 15 75 5 25 20 100

Fuente: exploracion clinica.
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a la presion, representacion de puntos gatillo
latentes, de 54% en mujeres y 45% en hombres.
Se trata de una prevalencia mas baja que la in-
formada por Fishbain y su grupo,** que en 283
admisiones consecutivas a una clinica del dolor
estableci6 este diagnéstico en 85% de los casos,
a pesar de que un neurocirujano y un rehabili-
tador establecieron el diagnostico por separado.
La prevalencia mas alta es la comunicada por
Gerwin?® en una clinica del dolor, en donde fue
de 93%. Hay dos explicaciones a estos porcen-
tajes tan disimbolos: primero, que los autores
toman distintos criterios para definir los puntos
gatillo y, segundo, que tratan con poblaciones
igualmente diversas.

Otro aspecto a considerar es que las mujeres
tienen mas puntos gatillo y el dolor en esas areas
es mds intenso que su contraparte de género,
circunstancia que concuerda con el trabajo de
Sola.* La explicacién radica en que las mujeres
adoptan posturas menos adecuadas a la hora de
las fisioterapias, hecho observado por los autores
de este articulo. Quiza valdria la pena indagar si
esta situacién se debe a la supuesta menor masa
muscular. Lo que si es un hecho es que todos los
encuestados, en general, creen que adoptan una
buena postura al dar sus terapias.

Llamé la atencién que se sale del contexto de los
puntos gatillo, distribuidos por grupo de edad,
pues se encontré una proporcion significativa-
mente mas alta en los menores de 34 anos, con
lo que se acepta la hipétesis nula.

Derivado del estudio puede concluirse que la
postura adecuada previene la aparicién de dolor
y de los puntos de gatillo activos. El manteni-
miento de posturas inadecuadas por parte de los
fisioterapeutas favorece la aparicién sindromes
dolorosos. Por esto debe capacitarse a los fisiote-
rapeutas, mediante cursos de actualizacion, para
que mantengan una adecuada biomecénicaa la
hora de aplicar el tratamiento terapéutico, eviten
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sobrecargar al sistema musculo-esquelético v,
con ello, los puntos gatillo miofasciales activos,
especificamente en la porcién superior del mus-
culo trapecio. También se recomiendan periodos
de descanso y revisar la adecuacion ergonémica
del equipo utilizado. La bisqueda de tales pun-
tos podria generalizarse a otras dreas de trabajo
hospitalario. La debilidad de este estudio estriba
en la carencia de una definicién universal del
padecimiento.
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