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RESUMEN

Antecedentes: Los cuidadores de nifios con paralisis cerebral (PC), refieren
dolor regional tras la compresion, estiramiento o sobrecarga muscular, que
afecta al sistema musculo-esquelético y disminuye la tolerancia al trabajo. La
presencia de una banda tensa muscular produce restricciones funcionales, que,

al encontrarse bajo abundante presion, genera en su interior puntos gatillo (PG).

Objetivos: Determinar la prevalencia de trastornos musculo-esqueléticos

inespecificos en personas encargadas del cuidado de nifios con PC

Métodos y materiales: En el centro de rehabilitacion integral especializado y el
centro Kinesiocontrol se evalué mediante algometria (bilateralmente 2 veces
con intervalo de 5 minutos) la siguiente musculatura: Esternocleidomastoideo,
trapecio, elevador de la escapula, infraespinoso, redondo menor e iliocostal a
40 cuidadores. Se registro el IMC de cada cuidador, ademas peso (kg) y talla
de cada nifio/a. Se complet6 el Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ).
También clasificamos la PC por tipo motor, y por GMFCS a cada nifio. Para
establecer las diferencias entre cada lado de los musculos se realizé un T-test
de student para muestras independientes. Los resultados del NMQ se

presentaran en porcentajes.

Resultados: El test de T no encontr6 diferencias significativas en la algometria
al comparar los lados, para ningun musculo, ni grupo (p= 0,05). Comparando
estos resultados con los de sujetos sanos se encontré6 una diferencia
significativa en el grupo de cuidadores (p< 0,05). El NMQ evidenci6 continuidad
del nivel de molestias musculo-esqueléticas de mas del 90% hasta el tltimo afio,
en espalda, la misma que presenta mayor porcentaje de tratamiento.
Finalmente, no se encontrd correlacion significativa entre IMC, algometria del
lado dominante (derecho) y GMFCS (p= 0,05)

Conclusiones: Los cuidadores de nifios con PC, sometidos a sobre carga de

trabajo, presentan PG en la musculatura proximal del miembro superior: ECOM,



elevador de la escapula, trapecio, redondo menor, a excepcion de los masculos
infraespinoso e iliocostal. EI NMQ evidenci6 afectacion del 90% hasta el Gltimo
afio, en espalda, la misma que mayor porcentaje de tratamiento presenta. No
existe correlacion entre: IMC del cuidador, GMFCS del paciente y la presencia

de PG en la musculatura evaluada de los cuidadores.

Palabras Clave: Paralisis Cerebral, Puntos gatillo, Cuidadores, Dolor



ABSTRACT

Background: Caregivers of children with cerebral palsy (CP), report regional
pain after compression, stretching or muscle overload, which affects the
musculoskeletal system and decreases tolerance to work. The presence of a
muscular tension band produces functional restrictions, which, when under

heavy pressure, generate trigger points (PG) inside.

Objectives: To determine the prevalence of non-specific musculoskeletal

disorders in caregivers of children with PC

Methods and Materials: The following musculature was evaluated in the
specialized integral rehabilitation center and the Kinesiocontrol center by means
of algometry (bilaterally 2 times with interval of 5 minutes): Sternocleidomastoid,
trapezius, scapula elevator, infraspinatus, minor round and iliocostal at 40
Caregivers. The BMI of each caregiver was recorded, besides weight (kg) and
size of each child. The Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ) was
completed. We also classify PC by motor type, and by GMFCS to each child. To
establish the differences between each side of the muscles, a student T-test was
performed for independent samples. NMQ results will be presented in
percentages.

Results: The T test did not find significant differences in algometry when
comparing the sides, for no muscle, nor group (p=0.05). Comparing these results
with those of healthy subjects, a significant difference was found in the group of
caregivers (p<0.05). The NMQ showed continuity of the level of musculoskeletal
discomfort of more than 90% until the last year, in the back, the same one that
presents greater percentage of treatment. Finally, no significant correlation was
found between BMI, dominant side algometry (right) and GMFCS (p=0.05)

Conclusions: Caregivers of children with CP, under heavy workload, presented



PG in the proximal musculature of the upper limb: ECOM, scapula lift, trapezius,
minor round, with the exception of infraspinatus and iliocostal muscles. The NMQ
showed affectation of 90% until the last year, in the back, the same one that
greater percentage of treatment presents. There is no correlation between the
caregiver's BMI, patient's GMFCS and the presence of PG in the evaluated

musculature of caregivers.

Keywords: Cerebral Palsy, Trigger Points, Caregivers, Pain
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1. CAPITULO | MARCO TEORICO

1.1 Dolor
1.1.1 Definicién

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con
dafio en el tejido existente o potencial, o descrita en términos de tal dafio
(Esparza, 2010). Dicha sensacién desagradable es inducida por estimulos
nocivos; percibidos en diferentes dimensiones clinicas como: intensidad,
duracion, localizacién y tipo del estimulo nocivo. Estas dimensiones son
detectadas por terminaciones nerviosas libres de los nociceptores (Herrero et al.,
2012). Clinicamente, existen varios mecanismos de dolor como el: 1) dolor
generado por factores periféricos, centrales y/o psicolégicos; 2) agudo o crénico;
3) exceso de nocicepcion y el dolor que ocurre después de una lesidon del sistema
nervioso; 4) dolor accionado por estimulos no nocivos; y 5) dolor que se produce

lejos de la lesion subyacente (Esparza, 2010).

1.1.2 Fisiopatologia

Las diferentes formas de dolor tienen mecanismos fisiopatoldgicos distintos. Por
lo tanto, el dolor normal (agudo, nociceptivo) y anormal (crénico, neuropatico)
representan dos extremos de un espectro de sensaciones integradas en el SNC.
En clinica, el limite entre dolor agudo y crénico se establece en un intervalo entre

3y 6 meses, respectivamente (Itza et al., 2009).

El dolor nociceptivo corresponde a la estimulacion excesiva de los receptores
periféricos generando activacién del sistema sensorial. Este se origina en
procesos tales como destruccion de tejido en la lesion; inflamacién e isquemia.
Este dolor puede presentarse, por ejemplo, después de sufrir altos estimulos
mecanicos, tales como fracturas, distension visceral o estiramiento musculo
ligamentoso (Esparza, 2010). Contrariamente al dolor nociceptivo, el neuropatico
esta asociado con una lesion o disfuncion del sistema nervioso. Su prevalencia

en la poblacion es alrededor del 6-8%, y el sufrimiento que produce es tan intenso



que conduce a una pérdida de la calidad de vida y a una importante limitacién
funcional (Busquets et al., 2012).

Cualquiera que fuere el origen del dolor, su produccion se base en cuatro

procesos fisiologicos:

* Transduccion: Es el proceso donde el estimulo nocivo periférico se
transforma en un estimulo eléctrico.

« Transmision: Se lo entiende como una propagacion del impulso nervioso
hasta los niveles sensoriales del sistema nervioso central.

* Modulacién: Es la capacidad que tienen los sistemas analgésicos
enddgenos de modificar la transmision del impulso nervioso,
fundamentalmente inhibicion en las astas dorsales de la médula, pero
también a otros niveles (periférico).

» Percepcidn: Es el proceso final en que los tres primeros, interactuando
con una serie de otros fendmenos individuales, crean la experiencia

subjetiva y emocional denominada dolor (Itza et al., 2009).

1.2 Sindrome de dolor miofascial

El sindrome de dolor miofascial (SDM) se define como la manifestacién de dolor
regional de origen muscular, localizado en uno o varios muasculos. Puede
producirse por: mecanismos directos, como un traumatismo, situaciones de
sobrecarga o el frio, o por mecanismos indirectos, como procesos degenerativos,
el uso de ropa apretada, la toxicidad (alcohol), enfermedad inflamatoria,
deficiencias relativas a la hormona del crecimiento, hipotiroidismo, disfuncién

articular temporo-mandibular (Llamas, 2015)

En intensidad y frecuencia de dolor las regiones mas afectadas por el SDM son:
la cabeza, el cuello, los hombros y la zona lumbar, sin embargo, puede ocurrir
en cualquier grupo de muscular, su persistencia puede ser por cambios

neuroplasticos a nivel del asta dorsal que resultan en una amplificacién del dolor.



Su principal caracteristica es el dolor referido y la presencia de una banda tensa
muscular, que, al encontrarse bajo abundante presioén, genera en su interior
puntos gatillo (PG) miofasciales y cuya incidencia varia segun la fuente entre el
30-93% (Moreno et al., 2013).

1.2.1 Caracteristicas Clinicas

El SDM consiste en un trastorno doloroso regional que afecta al sistema
musculo-esquelético, de tal forma que los musculos implicados tienen PG
(Trigger points, en inglés) como componentes asociados (Itza et al., 2010). El
SDM se manifiesta por dolor localizado y rigidez. La caracteristica primordial de
los musculos implicados es la presencia de PG y presentan los siguientes

componentes basicos:

+ La capacidad de alargamiento del musculo afectado se encuentra
restringida y con frecuencia el musculo no puede llegar a extenderse del
todo debido al acortamiento.

» El patron de dolor referido es especifico y propio para cada muasculo.

+ Existe una respuesta espasmaodica a la presion firme de un PG activo por
contraccion transitoria de las fibras musculares de la banda tensa.

Es la denominada respuesta de espasmo local.

* Los PG se activan por traumatismo directo, presion y/o sobrecarga del
musculo.

+ Conlos sintomas anteriores coexisten alteraciones autbnomas regionales
y segmentarias: cambios locales en la piel con aumento de la sudoracion;
cambios en la temperatura local y, en ocasiones, pequefios edemas
locales (Itza et al., 2010).

Su diagndstico se basa en la existencia de puntos dolorosos en los musculos,
PG, los cudles, son una fuente muy frecuente de dolor musculo-esquelético. El
dolor se puede agravar por el estrés a nivel animico, llevando a la persona a
presentar sintomas como depresion, fatiga y alteraciones del comportamiento,

por esta razon se recalca la importancia de su tratamiento (Llamas, 2015).



1.3 Puntos Gatillo Miofasciales

1.3.1 Definicién

Los PG son ndédulos dolorosos, sensibles e hiper-irritables, que se localizan
sobre bandas musculares tensas, también se pueden definir como manchas
discretas y se encuentran ubicados en el interior del musculo-esquelético. Estos
son palpables en el musculo o en sus fascias, la estimulacion mecanica puede
desencadenar una respuesta local contractil que reproduce el dolor local e
incluso el referido. Asi, los PG pueden originar alteraciones en la sensibilidad y
cambios autondmicos en sitios remotos a su ubicacion (Moreno et al., 2013). Los
PG estan comunmente asociados con dolor muscular generalizado o regional, la
existencia de hiperalgesia, trastornos del comportamiento y restricciones

funcionales importantes (Esparza, 2010).

Los PG son un foco de dolor centrado en un discreto nodulo, miden alrededor de
3 a 6mm. Estos producen dolor local o referido, cuando las bandas musculares
se comprimen (Herrero et al., 2012) (Figura 1). A la palpacion se presentan
rigidos y sensibles, lo que genera en la persona dolor, limitacion en la amplitud

del movimiento y debilidad sin atrofia, ni déficit neuroldgico (Shah et al., 2015).



Trigger Point
Complex

Figura 1. Disposicidén de fibras musculares normales y fibras musculares con
presencia de bandas tensas que nodulos en su interior. Tomado de Puntos gatillo

y cadenas musculares de Hebgen & Ritcher, 2012.

1.3.2 Caracteristicas Clinicas

La sintomatologia de los PG puede ser tanto regional como generalizada, a
veces con dolor referido, que generalmente viene acompafado de aumento de

la tension y disminucién de la flexibilidad (Shah et al., 2015).

Se conoce varios tipos de PG miofasciales tales como los: centrales y de fijacion;
claves y satélites; activos y latentes (Montafiez, 2011). Los PG centrales se
encuentran comunmente en el centro del vientre de la fibora muscular, mientras
que los de fijacion se localizan donde las fibras se unen con los tendones o en
inserciones periosticas. Ambos dan como resultado final dolor referido, pero cabe
recalcar que los procesos locales son distintos, razén por la que necesitan
abordajes terapéuticos diferentes. Asi, en los PG centrales se observa

sarcémeros centrales contraidos e isquemia local, por lo que necesitan



manipulaciones, ejercicios que promuevan el flujo sanguineo y el estiramiento
de los sarcomeros, mientras que los PG de fijacién presentan inflamacién local
en los puntos de insercion de ligamentos, capsulas articulares y aponeurosis del
hueso conocida también como entesitis, condicion que requerira de tratamiento
(Casals, 2012). Los PG clave y satélite, en cambio, se encuentran en zonas de
dolor irradiado por lo que se cree la desactivacion de los primeros aliviaria

consecuentemente a los segundos (Montafiez, 2011).

Con relacion a los PG activos (PGA), estos estan clinicamente asociados con
dolor espontaneo en el tejido circundante y/o en sitios distantes, mostrando
patrones especificos de dolor referido. La fuerte presion digital sobre el PGA
exacerba la queja espontdnea del paciente y replica la experiencia de dolor

familiar sentido por el paciente (Shah et al., 2015).

Los PG latentes (PGL) muestran caracteristicas fisicas similares a los activos,
pero son dolorosos sélo cuando se palpan o por estiramiento. En el caso de
pacientes asintomaticos, es posible despertar el dolor o la sensacién de
malestar, solicitando al paciente realizar un movimiento familiar. Sin embargo,
los dos tipos de PG son responsables de causar rigidez muscular, disfuncién y
un rango restringido de movimiento. También puede existir una disfuncién

autonoémica, que se presenta en menor grado en los PGL (Montafiez, 2011).

1.3.3 Fisiopatologia

Existen varias teorias sobre la fisiopatologia del mecanismo de generacion de
los PG, sin embargo, la teoria de la hipotesis integrada y la de la cenicienta son

las mas expandidas.

La teoria de la “hipotesis integrada” es la mas aceptada ya que incluye diferentes
pardmetros, tales como el tejido muscular, el sistema nervioso central y factores
biomecanicos. Esta teoria preconiza que el aumento de la demanda en el
muasculo puede producir una lesidbn por esfuerzo recurrente (micro

traumatismos), esto daria lugar a una sobrecarga y un agotamiento de la energia



local, que si es permanente, podria conducir a la liberacion de sustancias

sensibilizantes de los nociceptores (Simons et al., 1998; Simons, 2002).

El ciclo de retroalimentacion positiva comienza por la liberacion excesiva de
acetilcolina (ACh), que conduce a un aumento de la tension en las miofibrillas
(formacion de una banda tensa de musculo esquelético). El aumento de tension
en las fibras musculares genera un acortamiento local del sarcémero (Figura 2,
A y B), causando isquemia e hipoxia local. Esta hipoxia es tipicamente
acompafada por una alteracion del metabolismo celular en el musculo. La
hipoxia local, da lugar a una reduccién de la produccion de adenosin trifosfato
(ATP), lo que a su vez deteriora el funcionamiento del reticulo sarcoplasmico
conduciendo a una acumulacion de Ca2+. La acumulacion de calcio lleva a un
mantenimiento y/o un aumento de la tension en las fibras musculares, repitiendo
el ciclo de isquemia (Figura 2, A y B). Sin embargo, cuando la cantidad de ATP
es sistematicamente insuficiente se produce una liberacibn de sustancias
sensibilizantes de nociceptores, responsables de la aparicién del dolor y de la

activacion de las fibras nerviosas autonémicas.

Fibras

Fibras Sl‘l’l'lPﬁllC‘AS

nociceptivas )
L
. et
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Figura 2. Proceso Fisioldgico de la Teoria de la Hipoétesis Integrada. Tomado de
Hernandez, 20009.



La “hipotesis de la cenicienta” de Hagg afirma que las unidades motoras tipo | de
umbral bajo o “cenicientas” permanecen constantemente activas; son las
primeras reclutadas y las Ultimas en desreclutarse para la contraccibn muscular
estatica de bajo nivel. Estas fibras estdn sometidas a sobrecarga perpetua,
pudiendo ocasionar mialgia o dolores musculo-esqueléticos, que pueden
originarse por traumas, infecciones o como se mencioné en este caso, por estar
sometidas a significativa tension muscular, constante estrés y esfuerzos
excesivos (Rossato, 2015). La actividad simpatica aumentada, ademas del dafio
de las fibras musculares, puede causar muchas anomalias autondémicas
asociadas al SDM. Los cambios en la funcion del sistema nervioso autbnomo
(SNA) también pueden tener un efecto sobre los PG. En la préactica clinica, se
observa con frecuencia que el sufrimiento emocional, la ansiedad y la tension,
pueden precipitar el desarrollo de PG o su transicion desde el estado latente al
activo. El estrés psicolégico y emocional aumenta la actividad del SNA y altera
la liberacion de neurotransmisores en la unibn neuromuscular. Los
neurotransmisores pueden actuar como agentes algésicos, vasodilatadores o

sustancias que trastornan la actividad neuromuscular (Shah et al., 2015).

Independientemente del mecanismo fisiolégico que haya llevado a la formacion
de los PG, se han determinado varios factores que pueden inducir la generacién
de PG. Entre los factores de riesgo para la generaciéon de PG encontramos:

* Micro traumatismos repetidos: debido al uso crénico y repetitivo de los
musculos, se produce fatiga e instauracion progresiva del SDM.

* Factores mecéanicos: adopcion de malas posturas, escoliosis.

+ Factores degenerativos: desgaste debido a la edad, degeneracién de
los huesos y articulaciones con una pérdida de la flexibilidad miofascial

+ Compresién de raices nerviosas: la irritacion de las raices de los
nervios puede llevar a la sensibilizacion de los segmentos espinales y al
SDM de los musculos inervados.

+ Estrés emocional: el incremento del sistema nervioso simpatico y la
deprivacién de suefio puede llevar al incremento de la tensibn muscular,

con la consecuente fatiga (Zorrilla et al., 2013).



1.3.4 Tratamiento

Todos los tratamientos pertenecen sea a una fase de control del dolor y/o a una
fase de acondicionamiento profundo. Como herramientas de intervencién no
farmacoldgicas incluyen la terapia manual, que contindan incluyendo la
relajacion post isométrica, el método de contraccion, la compresion del punto de
activacion, las técnicas de energia muscular y la mioterapia, junto con otros
tratamientos como la terapia con laser, electroterapia analgésica y masoterapia
(Shah et al., 2015).

A continuacion, vamos a detallar el protocolo mas utilizado en intervencion

durante la fase de control del dolor.

Dichas técnicas pueden ser agrupadas en dos lineas de trabajo conservadoras
0 no invasivas en donde se aplica masoterapia, electroterapia TENS, programas
de ejercicios, termoterapia, estiramientos. Durante la fase de acondicionamiento
profundo, se mejora la movilidad intra e inter-tejido de la unidad funcional
(Montafiez, 2011).

Se sugieren estiramientos musculares especificos, movilizaciones
neurodinamicas, movilizaciones articulares y fortalecimiento muscular. Se busca
desactivar los puntos dolorosos, mejorando la circulacién, disminuyendo la
actividad nociceptiva patologica y eliminando los patrones de fuerza biomecénica

anormal (Montafez, 2011).

Para normalizar la longitud del grupo de fibras relacionadas con el PG, se debe
oxigenar las zonas de isquemia y restaurar el funcionamiento de las placas
motoras afectadas. Por ultimo, est4 la técnica invasiva que forma parte de la
segunda linea en donde se trabaja con agujas de puncion seca (Montafiez,
2011).
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1.4 Trastornos Masculo-esqueléticos

1.4.1 Definicién

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2004) define al trastorno musculo-
esquelético (TME) como "los problemas de salud del aparato locomotor, es decir,
musculos, tendones, esqueleto 0seo, cartilagos, capsulas articulares, ligamentos
y nervios, abarcando desde molestias leves y pasajeras hasta lesiones

irreversibles e incapacitantes”.

Los TME son un grupo de afecciones degenerativas e inflamatorias que
ocasionan dolor, restriccion de la movilidad e inestabilidad articular.
Dependiendo del area y miembro afectado, los TME se presentan en un 42.1%
en miembro superior, un 27.6% en miembro inferior, espalda 3.9%, tronco

2.6%, cabezay cara 14%, 6.7% ubicaciones multiples (Bustillo, 2014).

Antecedentes: los trastornos musculo-esqueléticos son algunos de los
problemas mas importantes de salud en el trabajo y causa de ausentismo laboral
en la Unién Europea y paises de América Latina con repercusiones econdémicas
relevantes en el trabajador, la empresa, las instituciones de salud y el producto

interno bruto (Arenas et al., 2013).

Los TME son la enfermedad profesional mas comuin en todos los paises,
independientemente de su grado de industrializacion. Generan no soélo el
sufrimiento y la discapacidad de los trabajadores y sus familias, sino que también
da lugar a un alto costo para la sociedad (Fonseca et al., 2010). Los TME
reagrupan diferentes afecciones peri-articulares que afectan a los tejidos blandos
(musculos, tendones, nervios) de las extremidades y del tronco (Esparza et al.,
2016). Entre las posibles causas se han mencionado factores como el
levantamiento de pesos, las cargas fisicas elevadas la vibracion y el estrés
postural (Mendieta et al., 2014).
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1.4.2 Causas

La Organizacién Internacional del Trabajo establece que las consecuencias de
la sobrecarga muscular en las actividades laborales dependen del grado de
carga fisica que experimenta un trabajador o en el caso de esta investigacion un
cuidador, en el curso de un trabajo muscular, del tamafio de la masa muscular
que interviene, del tipo de contracciones (estaticas o dinamicas), de la intensidad

y de caracteristicas individuales de la persona (Arenas et al., 2013).

Los factores de riesgo predisponentes para la generacion de TME, se asocian
con: actividades fisicas recurrentes que implican el levantamiento de cargas
estan asociadas al desarrollo de Trastornos Musculo-esqueléticos “TME”
(Cardoso et al., 2011). Dichos factores de riesgo engloban dos tipos de trabajo
muscular: a) la adopcion de posturas forzadas y estaticas (contraccion muscular
mantenida contra la gravedad sin pausas o interrupciones), y b) el trabajo
muscular dinamico (considerado como una actividad continua, a lo largo del
tiempo con las mismas estructuras masculo-esqueléticas) (Figura 3). El trabajo
muscular dinamico impide al musculo recuperarse e implica un riesgo mas
elevado de lesiones, transporte de carga de manera inapropiada, agresores
fisicos, condiciones laborales en las que el individuo se encuentre los factores
organizativos como ambiente, estrés, tipo de horario, ambiente social, etc
(Acevedo et al., 2013). Experimentos en animales han demostrado que las
actividades que implican altas repeticiones con altas cargas se asocian
significativamente a un alto riesgo de TME (Esparza et al., 2016). Similares
condiciones podriamos encontrar en humanos como es el caso de las personas

encargadas del cuidado de nifios con PC.
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Figura 3. Distintas maneras de traslado de los nifios que generan sobre carga

muscular.

Entre los TME mas frecuentes encontramos Sindromes del manguito de los
rotadores (7,8%), Sindrome del tunel carpiano (3,8%). La tendinitis del extensor
/ flexores de los dedos y la mufieca (0,7%), Tenosinovitis de Quervain (1.2%),
epicondilitis lateral (2.2%), TME no especificos del cuello (19,6%) (Roquelaure
et al., 2005). Los TME causan dolor e impotencia funcional que pueden conducir
a inasistencias laborales (Fonseca et al., 2010) las posibles causas se han
mencionado, factores como el levantamiento de pesos, las cargas fisicas

elevadas, la vibracion y el estrés postural (Mendieta et al., 2014).
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1.5 Paralisis Cerebral

1.5.1 Definicién

La pardlisis cerebral (PC) es definida como un grupo de desordenes
permanentes del desarrollo del movimiento y postura, cuyo origen se encuentra
localizado en el sistema nervioso central, especificamente en la motoneurona
superior, es el trastorno neuromotor mas comun y la principal causa de deterioro
fisico, funcional, alteraciones en la capacidad de regular el tono muscular,
generando posturas andémalas y movimientos descoordinados de caracter
persistente; no progresivas que ocurren en el desarrollo del cerebro fetal o infantil
y dolor a largo plazo en el periodo de la infancia. Los des6rdenes motores de la
PC frecuentemente se acompafian de alteraciones en la sensacion, percepcion,
cognicion, comunicacién, conducta y por problemas musculo-esqueléticos (Vela
et al., 2014).

Esta enfermedad crénica y condicion compleja con deficiencias graves en las
habilidades motoras generales que requiere altos costes del cuidado médico.
Ocasiona problemas como pardlisis espastica, retraso mental, deterioro
intelectual, trastornos del habla, deficiencias visuales, auditivas, limitaciones
funciones de autocuidado como alimentacion, vestirse, bafiarse, arreglarse y la

ambulacion (Garip et al., 2016).

1.5.2 Etiologia

La PC es un problema de salud publica a nivel mundial, siendo la principal causa
de la discapacidad infantil. La incidencia mundial ha permanecido estable
durante los ultimos afios presentandose alrededor de 2 a 2.5 casos por cada
1,000 nacidos vivos (Vela et al., 2014). Mas alta en los recién nacidos (RN) por
la prevalencia de bajo peso al nacer, factores maternos, obstétricos y de
consanguinidad y de temprana edad gestacional, segin la mayoria de los
autores (Gomez et al., 2013). La PC no respeta paises, grupos étnicos, ni edades

ya que puede debutar desde la edad feto-neonatal hasta la edad adulta, en los
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paises en vias de desarrollo la prevalencia es mas frecuente debido a una mayor

frecuencia de asfixia perinatal.

En Ecuador por otro lado, no existen estadisticas oficiales acerca de la incidencia
de PC, un informe del CONADIS reporto 110 mil casos de PC registrados por
causas congeénitas, 159 mil casos de PC por motivos genéticos, 20 mil casos de
PC por causa perinatal, dando como resultado un total 345 mil pacientes con PC
de cada 512 personas con discapacidad (CONADIS, s.f.).

1.5.3 Clasificacioén

A lo largo de la historia se puede evidenciar que el establecimiento de la
definicion de paralisis cerebral, causas y la clasificacion han sido muy
controversiales y problematicos para muchos investigadores. Las causas de PC
son multiples y van ligadas a las distintas clasificaciones. Cabe recalcar que la
importancia de cada clasificacion va en funcion del trastorno motor predominante
y de la extension de la lesion; éstas deben ayudar tanto para el tratamiento como
para el prondstico evolutivo del paciente. Motivo por el que se establecieron

algunas clasificaciones en funcion de su:

» Etiologia: prenatal, perinatal y posnatal
» Clinica: Espéstica o piramidal, discinética o extrapiramidal y mixta.

* Topografia: tetraplejia, diplejia, hemiplejia, triplejia, monoplejia O
Fisiopatologia: hipotonia, hipertonia, espasticidad, ataxia, discinesia
(Gémez et al., 2013).

A continuacion, abordaremos mas detalladamente la clasificacion por tipo motor

o topogréfica de PC (Figura 4), la misma que fue utilizada para esta investigacion:

* Hemiplejia: S6lo un hemicuerpo comprometido. Hay mayor afeccion en
miembro superior que en el inferior. Hay una discreta prevalencia de
afecciéon del lado derecho. En nifios a término, es muy probable que se
presente de fondo una causa prenatal. Los pacientes presentan un patrén

de marcha hemipléjico (Vela et al., 2014).
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Diplejia: ElI 80% de los pacientes prematuros que evolucionan hacia una
PC, presentaran este patron. Se correlaciona con una hemorragia
intraventricular entre las semanas 28 a 32 de gestacion. Usualmente
existe una historia de hipotonia generalizada que precede a la
espasticidad. Se observa un mayor retraso en el desarrollo psicomotor,
especialmente en el drea motora. Se presenta espasticidad adicional,
contracturas en los musculos aductores y flexores de la cadera asi como
de gastronemio. El tratamiento quirargico se encamina a mitigar las
contracturas musculares y favorecer con ello un mejor patron de marcha
(Prudente et al., 2010).

Cuadriplejia. La afeccion mas grave de todas. Se describe como una
alteracion por compromiso de las cuatro extremidades pero siempre en
compainiia de una hipotonia del tronco e hipertonia apendicular. No existe
y no logra el control cefalico y por lo tanto del tronco. Generalmente se
cuenta con el antecedente de complicaciones y asfixia perinatal. El 50%
tienen origen prenatal, 30% perinatal y 20% postnatal. Frecuentemente se
pueden observar opistotonos que pueden llegar a mantenerse durante
largos periodos. Se presenta compromiso cognitivo importante en mas del
85% de los casos. Se consideran pacientes de custodia y en estos casos
el tratamiento quirdrgico va encaminado a facilitar la higiene del paciente

por parte del cuidador (Jover et al., 2015).
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= TYPES OF CEREBRAL PALSY AND AREAS OF BRAIN
E Medinvovement | DAMAGE INVOLVED

Figura 4. Clasificacion por el tipo motor. Tomado de Miller, 2017.

En respuesta a la necesidad de estandarizar la severidad de la discapacidad para
el movimiento, se crea el Sistema de Clasificacion de Funcion Motora Gruesa
(GMFCS por sus siglas en inglés), creada por Palisano (Jover et al., 2015).

La GMFCS separa las caracteristicas funcionales en cinco niveles, y se divide
segun la edad del paciente en:

1) Nifios menores de 2 afios

2) Entre 2y 4 afos,

3) Entre 4y 6 afos,

4) Entre 6-12 afios.

Los niveles van del 1 al 5, asi: ) el mas leve, los nifios logran hacer todas sus
actividades, aunque pudieran ser de manera mas lenta o con regular equilibrio;
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I1) no requieren de aparatos u értesis para moverse después de los cuatro afios
de edad; Ill) si requieren de asistencia para la marcha; 1V) logran sentarse con
ayuda, pero la movilidad independiente esta muy limitada; y V) no logran
movilidad independiente y requieren de asistencia maxima para sus actividades
(Vela et al., 2014)

Level | e Level II' ' Level I”' 7

Figura 5. Caracteristicas de cada nivel de GMFCS. Tomado de Miller, 2017.
1.5.4 Prondstico

En el manejo clinico de un paciente con PC existe un estimado del cual sera su
funcionalidad con base en: 1) el grado e intensidad del trastorno de su desarrollo
motor, 2) la evolucion de reflejos primarios, 3) el grado de déficit intelectual que
presente, y 4) la severidad de la capacidad del movimiento, entre otros factores
(Jover et al., 2015).

Segun la evaluacion de la funcionalidad y el tipo de clasificacion topografica del
nifio, se establecieron porcentajes prondsticos acerca del desarrollo que

presentara la marcha el nifio (Yépez, 2016):

* Hemiparesia: El 100% de los nifios camina alrededor de los 3 afios

» Diparesias Espasticas: Entre el 65-85% de los nifios a los 3 afios camina

con o sin ayudas ortésicas
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Tetraparesias Espasticas: Menos del 50% de la poblaciéon camina

Formas Discinéticas: 70-75% de la poblacion logra una marcha
tardiamente, hasta los 15 afos de edad

Formas ataxicas: Casi el 100% de nifios consigue caminar (Yépez, 2016).
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2. CAPITULO Il PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

2.1 Justificacion

El tema del cuidado a grupos que requieren atencion prioritaria, es una
problemética que llevo al gobierno de la republica del Ecuador a desarrollar
politicas publicas que generen conciencia social, equidad e inclusiéon. En nuestro
pais, el nimero de discapacitados aumento en el transcurso de una década del
4.7% al 5.6% (INEC, 2010). Por otro lado, el estudio “Ecuador: la discapacidad
en cifras” (CONADIS - INEC, 2005), establece que el 12.14% de la poblacion
ecuatoriana tiene algun tipo de discapacidad. Mientras que los resultados
expuestos de la investigacion realizada a nivel nacional, en el afio 2010, por los
brigadistas de la Mision Solidaria “Manuela Espejo” determinan que, de 415.457
viviendas que fueron visitadas, al momento se registran 85.177 personas que
padecen alguna clase de discapacidad. El Consejo Nacional para la Igualdad de
Discapacidades (CONADIS) / Direccion de Gestion Técnica, Fuente: Ministerio
de Salud Publica en junio del 2017 “Pone a disposicion de la ciudadania
informacion estadistica de las personas con discapacidad inscritas en el Registro
Nacional de Discapacidades, para lo cual, utiliza una herramienta tecnoldgica
gue permite visualizar grandes volumenes de informacién en forma grafica,
rapida”. Estadisticas que establecieron que la provincia con mayor numero de
personas con discapacidad registradas es la provincia del Guayas con 101.505
namero de registros y en cuanto al registro de personas por tipo de discapacidad
fue de 197.657 personas registradas con discapacidad fisica lo que genera un

porcentaje de 46.83%.

Los ministerios de Inclusion Econdémica y Social (MIES) y Salud Publica (MSP)
realizaron programas como “Cuidados al cuidador”, capacitaciones y talleres
enfocados al entendimiento de las guias entregadas a los cuidadores/as de
personas con discapacidad y que son usuarios del bono Joaquin Gallegos Lara
en los 7 cantones que confirman el distrito MIES Rumifiahui. En dichas

capacitaciones se abordaron temas como: organizacion del cuidado y atencion



20

a la persona con discapacidad severa; nutricion y dietética aplicada; movilizacion
y rehabilitacion; salud sexual y reproductiva; cuidados paliativos. Aunque se
cuenta con una amplia cobertura por parte de los usuarios del bono Joaquin
Gallegos Lara, se encuentra aun atendiendo solo a un segmento de la poblacion
de cuidadores, mientras los requerimientos en el ambito de la salud son
continuos y permanentes para el resto de poblacion de cuidadores. Es necesario
gue la temética de las capacitaciones sea mas focalizada en las medidas basicas

gue debe mantener un cuidador sobre su higiene postural.

Considerando que por cada persona discapacitada existe otra persona que le
brinda asistencia, entonces, el nUumero de personas expuestas a sufrir trastornos
musculo-esqueléticos (TME), estd relacionado con el de cuidadores. Estas
personas son generalmente madres, padres o abuelas afectando de esta forma

a mas de un miembro de la familia.

Especificamente, en el caso de padres, con hijos que presentan paralisis
cerebral “PC”, de bajos recursos econdmicos, y que no disponen de los
implementos necesarios que les facilite efectuar transiciones y desplazamientos,
estan obligados a llevar diariamente a sus hijos en su espalda o en sus brazos
para realizar todas las actividades del diario vivir. Los autocuidados que un
cuidador debe aprender deben mantenerse en constante refuerzo vy
retroalimentacion, para que los resultados a largo plazo sean mediables en
cuanto a calidad de vida y mejorar la salud integral del cuidador.

Cabe recalcar que hasta el momento, el acceso a estudios que determinen
estadisticamente cual es la prevalencia de ciudadanos que sufren de algun
grado de PC en el Ecuador es restringido. En México, por ejemplo, en el ambito
de las discapacidades, la PC es una de las mas frecuentes, se presentan de 2 a
2.5 casos por cada 1000 nacidos vivos, de éstos se considera que el 10%
presenta PC severa, siendo este nivel el que requiere de mas cuidados y
atencion por parte de la familia y del equipo de salud que lo asiste (Gonzalez et
al., 2008).



21

Esta investigacion se centrdé en analizar, la prevalencia de las lesiones de la

musculatura axial relacionada con el indice de masa corporal respectivo de cada

cuidador de nifios con PC de 1 a 16 afios tomado en cuenta para este trabajo,

ademas mediante el uso de la algometria y el Nordic Musculoskeletal

Questionnaire reunir informacion acerca del dolor percibido por el cuidador y

establecer qué segmentos corporales y musculatura (esternocleidomastoideo,

elevador de la escapula, trapecio, infraespinoso, redondo menor, iliocostal) se

encuentran mas o menos afectados.

2.2

221

Objetivos del Estudio

Objetivo General:

Determinar la prevalencia de trastornos musculo-esqueléticos

inespecificos en personas encargadas del cuidado de nifios con PC

Objetivos Especificos:

Evaluar bilateralmente los umbrales de dolor de los musculos del cuello y
la cintura escapular objetivamente mediante algometria.

Analizar la sintomatologia musculo-esquelética a través del Nordic
Musculoskeletal Questionnaire.

Correlacionar el IMC de cada cuidador, el GMFCS de cada nifio con los

promedios de algometria.
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3.  CAPITULO lll MARCO
METODOLOGICO

3.1 Enfoque/Tipo de estudio

Tipo de Estudio: Descriptivo correlacional.

3.2 Poblacion y Muestra

Poblacion: Personas encargadas del cuidado de nifios con PC

Muestra: Cuidadores de entre 30 a 55 afios encargados de nifios con PC entre
1 a 16 afios que acuden al Centro de Neuro-rehabilitacion: Kinesiocontrol y al

Centro de Rehabilitacion Integral Especializada Conocoto N°1 (CRIE).

3.2.1 Participantes

Para este estudio se recluto 25 cuidadores de nifios con PC del centro de Neuro-
rehabilitacion Kinesiocontrol y 15 cuidadores de nifios con PC del CRIE, todos
los sujetos firmaron un formulario de consentimiento informado en donde fueron
informados acerca de los objetivos y procedimientos a realizar en esta

investigacion (Ver Anexo 1y 2).

Tabla 1 Criterios de Inclusion y Criterios de Exclusion.

Criterios de Inclusién Criterios de Exclusién

Un tiempo minimo de 12 meses dedicado al cuidado de un | Sujetos que recientemente hayan adquirido el cuidado de

nifio con PC un nifio con PC

Cuidado del nifio entre 6 y 8 horas al diay entre 1 a 16 afios

Las personas con trastornos neurolégicos, problemas de
de edad.

conducta cualquier otro sindrome miofascial (por ejemplo
fibromialgia) diagnosticado.

Dolor y/o molestias a la compresion manual o al| Enfermeras acargo de nifios con PC no fueron convocadas
estiramiento espontaneo en cuello, miembro superior, | para este estudio
espalda superior y dorso lumbar durante los dltimos 12

meses.
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Asistir regularmente a los distintos centros de rehabilitacion
por lo menos dos veces por semana y con un periodo de

anterioridad minimo de 6 meses.

3.3 Materiales y Método

3.3.1 Aparatos, Equipos, Test.
En esta investigacion se aplicaron los siguientes equipos y test:

+ Indice de masa corporal
* Nordic Musculoskeletal Questionnaire

» Algometria

3.3.2 indice de masa corporal

El indice de masa corporal “IMC” es ampliamente utilizado en el ambito de la
Salud Publica debido a su facilidad de medida y rapidez de calculo. Dicho indice
se conforma por la siguiente formula:

Kg

IMC = iz (Ecuacion 1)

Ddénde: Kg corresponde al peso del sujeto

Talla: Corresponde a la estatura del sujeto en metros y en la aplicacién de la
formula es elevada al cuadrado (Lorenzo et al., 2004).

Para la obtencion de este indice de todos los cuidadores seleccionados para este
trabajo, se realiz6 una sola evaluacion con la toma del IMC, sin zapatos y con la
menor cantidad de ropa posible. Una vez obtenidos los datos, los participantes
fueron clasificados en: bajo peso, normal, sobrepeso y obeso, diferenciados por

edad y sexo (Silva et al., 2003).Ver anexo 3
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3.3.3 Nordic Musculoskeletal Questionnaire

El cuestionario Nordico, conocido como cuestionario Kournika, es un
cuestionario estandarizado para la deteccion y analisis de sintomas
musculoesqueléticos, aplicable en el contexto de estudios ergonémicos o de
salud laboral con el fin de detectar la existencia de sintomas iniciales que todavia
no han constituido enfermedad (Cardoso et al., 2011). El instrumento consiste
en multiples opciones para la aparicion de sintomas en diferentes regiones
anatomicas que son mas comunes. El entrevistado debe reportar la ocurrencia
de sintomas considerando 12 meses y siete dias antes de la entrevista y reportar
la ocurrencia de salida de las actividades de rutina en el Gltimo afio (Dawson et
al., 2009). Los estudios han demostrado buenos parametros psicométricos al
instrumento original, indices de fiabilidad test/re-test investigados Este
cuestionario engloba varios items dependiendo de la sintomatologia del paciente
seran o no completados, dicho cuestionario sera aplicado a todas las personas
encargadas de nifios con PC tomadas en cuenta para esta investigacion que
seran evaluadas una sola vez: El factor 1, abarca la existencia de sintomatologia
musculo-esquelética y la intensidad de las molestias. El factor 2 describe la
duracion de los episodios y el factor 3 recoge las consecuencias de la
sintomatologia musculo-esquelética. Las propiedades psicométricas del
cuestionario de origen arrojan coeficientes de consistencia y fiabilidad entre
0.727 y 0.816 (Jarreta et al., 2014). Para la obtencion final de los resultados se
calculard el nimero de respuestas positivas y se estimara el porcentaje

correspondiente (Ver anexo 4).

3.3.4 Algometria

Para este estudio se utiliz6 un algbmetro mecéanico tipo FDK®10 (Wagner
Instruments Pain TestTM, Algometer, EE. UU.), el cual permite cuantificar el
dolor en areas hipersensibles. Este aparato permite recolectar datos con una
precision de +2 calibraciones (2.500 gf), +1 calibraciones (sobre 2.500 gf), lo que

en unidades de medida de presion significa gramos-fuerza (Zimkowski, 2010).
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El algdmetro consiste en un regatén pequefio de goma (1 cm?) con el que se
ejerce presion sobre el punto seleccionado, la presion es transmitida hasta un
indicador que la cuantifica en Newtons la presion que se requirid para producir
dolor (Moya et al., 2013). Varios estudios han validado este instrumento para la
medicion del umbral del dolor a la presion (UDP) (Garcia et al., 2011). Se efectud
algometria para cuantificar el umbral de dolor a la presion bilateralmente en los
musculos lliocostal, trapecio fibras superiores, infraespinoso, redondo menor,

esternocleidomastoideo, angular de la escapula (Esparza et al., 2016).

El umbral de dolor se estableciéo como la presion minima (expresado en kg/cm2)
que inducira la primera sensacion de dolor comunicada de manera verbal por el
cuidador. Se evalu6 una sola vez la musculatura seleccionada de los cuidadores

de nifos con PC de los distintos centros de Nuero-rehabilitacion. Ver anexo 5

3.3.5 Procedimiento experimental

Para el desarrollo de este estudio se inicio realizando un calendario de visitas de
mutuo acuerdo con los distintos centros de neuro-rehabilitacion para efectuar las
evaluaciones de todos aquellos cuidadores que respondan a nuestra solicitud y
gue cumplan con los parametros requeridos en los criterios de inclusién de esta

investigacion.

En cada centro de salud se evalud, mediante algometria, una sola vez los PG, a
cada cuidador. Se procedio a palpar la ubicacion exacta de cada punto doloroso
para valorar el umbral del dolor utilizando el algébmetro (Figura 6 y 7). Los
siguientes musculos fueron evaluados a cada cuidador: esternocleidomastoideo,
trapecio fibras superiores, angular de la escapula, infraespinoso, redondo menor
e iliocostal. En cada musculo se realiz6 2 veces el registro con el algémetro, con
un intervalo de 5 minutos de manera bilateral, para de esta forma poder efectuar

un promedio del registro de cada medida para el analisis estadistico.
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Figura 7. Registro umbral del dolor mediante algémetro. Tomado de Hernandez,
20009.

Después se procedié a registrar el IMC de cada cuidador, ademas del peso en
kg y la talla de cada nifio/a. Seguido de esto se les invitd a llenar el Nordic
Musculoskeletal Questionnaire que tiene como fin la deteccidén y analisis de
sintomas musculo-esqueléticos, describir intensidad de las molestias y duracién

de episodios de dolor.

Finalmente se procedi6 a registrar que variedad en la clasificacion de PC por el
tipo motor, presentaba cada nifio y también a clasificar el nivel de funcionalidad
mediante el GMFCS.

El tiempo estimado para toda la evaluacion fue de cuarenta minutos a una

hora.
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4. CAPITULO IV RESULTADOS

4.1 Algometria:

El analisis de los datos obtenidos, fue realizado con el programa STATISTICA
7.0. Se realiz6 un T-test de student para muestras independientes comparando
los valores obtenidos en el lado izquierdo con el derecho para cada musculo y
cada grupo. El test no encontro diferencias significativas al comparar los lados
para ninguno de los musculos en ninguno de los grupos (p= 0,05). Utilizando una
base de datos con valores obtenidos en sujetos sanos (Esparza et al., 2007) y
comparandolos con los dos grupos de cuidadores se encontré una diferencia
significativa en la mayoria de musculos comparados (p< 0,05), lo que sugiere
que todos los cuidadores tienen presencia de puntos gatillo en la musculatura
evaluada, con excepcion de los musculos infraespinoso e llicostal (Figura 8).

Los datos obtenidos en este estudio provienen de dos centros que brindan
atencion a poblacion con distinto nivel socioeconémico. En esta comparacion
cabe destacar una diferencia marcada entre el limitado promedio del umbral del
dolor del grupo de cuidadores que acuden al centro de neuro-rehabilitacion
Kinesiocontrol y el de los sujetos sanos. En cuanto al grupo de cuidadores que
acuden al centro de atencion CRIE, demostraron tener un umbral de tolerancia

al dolor mas alto en comparacioén al grupo antes mencionado.
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Figura 8. Comparacion de resultados entre grupos.

NB: * = Diferencia significativa entre los diferentes grupos.
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4.2 Nordic Musculoskeletal Questionnaire:

Los resultados obtenidos en la entrevista utilizando el cuestionario Noérdico en
los 40 participantes, se presentardn a continuacion de 3 maneras. La primera
utilizando tablas que permitan visualizar los reportes en porcentajes de cada
entrevistado y cada pregunta acerca de la periodicidad que tiene su
sintomatologia musculo-esquelética (Tabla 2 y 3). La segunda mediante una
correlacion entre el porcentaje de molestias musculo-esqueléticas obtenidas con
los promedios de las preguntas del cuestionario, demostrando que zonas de los
cuidadores (cuello, hombros, espalda, antebrazo, mano) se encuentran mas o
menos afectadas (Figura 9). La tercera va encaminada hacia las preguntas
abiertas que presenta el cuestionario. Existen dos preguntas abiertas, una de
ellas se enfoca en averiguar hace cuanto tiempo la persona ha presentado
molestias, (analizada utilizando rangos) con el fin de relacionar la cantidad de
afos de dolor del paciente con el indice de masa corporal que posee (Figura 10).
La otra pregunta indaga sobre la posible causa de estas molestias, presentada
por porcentajes utilizando figuras (Figura 11).
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Tabla 2

Porcentajes de las encuestas del Cuestionario Nordico, en el centro CRIE.

% Encuestas CRIE

Pregunta Intervalos Cuello Hombroe Dorsolum Codo Ant Man o Muf
| 1

| 3 53

.4 87

) 1-7 dias | | 40

8-30 dias |] (1}

> 30 dias | | 20

Siempre | | 40 | 40 | 47| | 27 | 27

Il e <1hora | | 20( | 20( | 200 | a0 | 33

1-24 horas | | 40 o | 27| | 33 ] 40

1-7 dias || 7 of | 20|/ rill 7

1-4 semana o | 20( 7 o[} 100

>1mes | | 20 | 20| | 20| | 20( | 20

7 Odias | | 67|B 73[ - s0| BO| 67

1-7 dias | | 20| | 13 | 27/ 7( | 20

> 1-4 temana 0 0 0 0 (1]

| > 1 mes 0 0 0 0 0

[ I 13| | 13 | 27 0 0

I o B 67 | 67| g7l | a0 | 40

10 | 1[] 7| 13| | 13 | 27 | 27

| 2| 7 o/ 7k 27| 33

| 3| 70 | 20 o| | 20 0

I al 6o |  33[ 7[] 13b 20

I 5 7| 7| 7|l gl 7

Nota Baja: En esta tabla se analiza inicamente las preguntas dicotémicas
(Si/No) del cuestionario Nordico; las preguntas abiertas (preguntas 2y 11) se
correlacionan en las figuras 9 y 10. El Cuestionario N6rdico completo se

encuentra en el Anexo 4



Tabla 3

Porcentajes de

Kinesiocontrol.

las encuestas del

% Encuestas KINESIO

Cuestionario Nordico, en el

31

centro

Pregunta Intervalos Cuello Hombro Dorso lum Codo Ant Man o Muf
1 92 B0 96 72 68
3 32 20 52 40 28
4 88 80 92 72 64
5 1-7 dias 48 40 56 28 32

8-30 dias 12 ) ) ) 4

> 30 dias 4 12 15 16 8
Siempre 24 24 16 24 20

6 <1 hora 24 32 28 36 24
1-24 horas 40 28 40 20 20

1-7 dias 8 4 8 4 8

1-4 semanasg| 4 4 4 4 72

> 1 mes 12 4 12 12 12

7 0 dias 76 68 76 56 52
1-7 dias L) 8 12 12 3

> 1-4 semana o 4 1] (1} (1}

| > 1 mes 0 o 0 0 o

8 16 8 24 20 20
9 64 44 64 48 24
10 1 L] 8 4 12 12
2 8 0 0 12

3 20 12 28 24 24

) 24 16 40 0 0

5 36 36 36 36 36

Nota Baja: En esta tabla se analiza Unicamente las preguntas dicotémicas

(Si/No) del cuestionario Nordico; las preguntas abiertas (preguntas 2 'y 11) se

correlacionan en las figuras 9 y 10. El Cuestionario Nérdico completo se

encuentra en el Anexo 4
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Podemos visualizar que en la comparacion de los promedios de sintomatologia
musculo-esquelética obtenidos de 40 cuidadores analizados, que asisten a los
centros CRIE y Kinesiocontrol, se puede evidenciar una fuerte permanencia de
molestias en cuanto a la zona de la espalda, demostrando continuidad en el nivel
de molestias de méas del 90% hasta el Gltimo afio y ademas siento también la
zona gue mayor porcentaje presenta de haberse sometido a tratamiento (Figura

9).

Antebrazo Cuello Espalda Hombros Mano o mufieca

100

8

o

6

o

2

o

®D— ® -~ 3 ® O =~ O T
w Y —~0n0 —0=Z
IS

o o

Zonas

B porcentaje Molestias B Molestia ultimos 12 meses B Molestias ultimos 7 dias Tratamiento

Preguntas Cuestionario

Figura 9. Correlacion del porcentaje de molestias musculo-esqueléticas zonas

del cuerpo afectadas y sometidas a tratamiento.

En cuanto a la primera pregunta abierta del cuestionario, se puede notar una
marcada diferencia entre los dos centros de atencion. Especificamente, existe
una tendencia opuesta cuando se relacionan el tiempo que cuidan a los nifios,
sufriendo de molestias musculo-esqueléticas con el IMC. Asi, mientras aumenta
el rango de afios cuidando a los nifios, el IMC de los cuidadores que acuden al
CRIE disminuye (Figura 10).
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Figura 10. Pregunta abierta numero 2 del Nordic Musculoskeletal Questionnaire.

En cuanto a la segunda pregunta, los resultados porcentuales acerca de la causa
de las molestias musculo-esqueléticas, reflejan un mayor porcentaje de
concordancia atribuyéndolo a una mala postura (posturas forzadas). Los
cuidadores aseveran que la mayoria del tiempo, el dolor, los lleva a cargar y
desplazar a su hijo de manera inadecuada mientras realizan sus actividades de

la vida diaria (Figura 11).

¢A QUE ATRIBUYE ESTAS MOLESTIAS?

Cuidados de mi
/ hijo

Sobre peso mama \
18%

16%

Peso de mi hijo
13%

Estrés
25%

Mala postura /

28%

Figura 11. Pregunta abierta numero 11 del cuestionario Nordic Musculoskeletal

Questionnaire.
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4.3 Indice de masa corporal, dolor y GMFCS

El analisis de estas 3 variables: IMC, promedios de algometria del lado derecho
(lado dominante en esta poblacion) y GMFCS (funcionalidad del nifio),
demuestran que existe una elevada tolerancia del umbral del dolor en cuidadores
de nifios nivel GMFCS 4 y 5, con indices de masa corporal variados, pero
estadisticamente no significativos. Se detalla a continuacion los porcentajes

obtenidos en la correlacion (Figura 12- 17).
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Figura 12. Andlisis de 3 variables musculo ECOM.
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Figura 13. Analisis de 3 variables musculo Elevador de la Escapula.
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Figura 14. Analisis de 3 variables musculo Trapecio.
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Figura 15. Analisis de 3 variables musculo Infraespinoso.



36

4,5
1
3,5
~N
E > GMFCS
(=]
X 25 L)
\s
X ? LE!
|—
w 15 L
=
(@) 1 LY
(V)
= 05
<
0 o]
<t M N N N O NS SN O N Mmoo W N < ™ [Te) —
o m (e [e)] o < [(s) o o o ~ — N0 [e)] [e)] o o ~ 0 ~ ™~ —
4N 4N 4N 4N O W W N N~ OOOOO\NC\C\OHNNNMQM
o~ [a\] o~ [a\] o~ o [a\] o [a\] o~ o o~ [a\] o m o m (98] o [90] o
IMC SOPRE PESO
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5. CAPITULO V DISCUSION

El objetivo planteado en este estudio fue determinar la prevalencia de trastornos
musculo-esqueléticos inespecificos (presencia de puntos gatillo), en personas
encargadas del cuidado de nifios con PC. Ademas, se correlacionaron tres
variables asociando el IMC de los cuidadores, con los datos del umbral del dolor
obtenidos mediante algometria y con el nivel de GMFCS de cada nifio. El objetivo
de esta correlacion fue determinar si el nivel de lesion y la funcionalidad del nifio
frente al sobrepeso presentado por las madres servirian como predictor de la
causa de los puntos gatillo presentados por los cuidadores. Los resultados de
nuestro estudio mostraron que todas las madres evaluadas presentaron PG y
que no hubo una fuerte correlacion entre las variables antes mencionadas. Los
resultados de este estudio seran discutidos en términos de las variables
evaluadas, es decir, dolor, IMC y GMFCS.

5.1 Prevalencia del Dolor

Los resultados obtenidos por algometria evidenciaron que todos los cuidadores
evaluados presentaron PG en la mayoria de los musculos del miembro superior,
a excepcion del musculo infraespinoso e iliocostal. El dolor fue percibido con
mayor intensidad en los musculos ECOM, elevador de la escapula, trapecio

fibras superiores y redondo menor.

En un estudio realizado en 21 mujeres para examinar la presencia de PG en
trabajadoras sanitarias (Esparza, 2010), se encontr6 que éstas presentaron
lesiones musculoesqueléticas no especificas en la musculatura proximal del
miembro superior, confirmadas por la presencia de PG. Este grupo represento el
19,6% de la muestra de trabajadores, cuya labor cotidiana era la transferencia
de pacientes (Esparza et al., 2017). Asi los resultados de este estudio son
consistentes con el nuestro, mostrando que las personas que realizan tareas de

transferencias presentan una alta tendencia a desarrollar PG.
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El dolor producido por: posturas forzadas estaticas, actividades fisicas
recurrentes que implican manipulacion y levantamiento de cargas es un indicador

clave para la presencia y namero de puntos gatillo (Mendieta et al., 2014).

Este estudio concluy6 que un aumento en el nimero de PG, asociados con dolor

puede conducir a un aumento del nivel de discapacidad (Mutlu et al., 2016).

5.2 Umbral del dolor

Nuestro estudio encontré que el umbral del dolor de los musculos evaluados
difiere con respecto al de los sujetos sanos. Las diferencias entre las personas
sanas y las madres en los musculos ECOM (41,03%), elevador de la escapula
(29,35%), trapecio (41,13%) y redondo menor (32,9%) fueron mas bajas. En los
musculos infraespinoso e iliocostal se observd un comportamiento opuesto,
donde el umbral del dolor a la presion fue mas elevado (9% infraespinoso y 3%

iliocostal).

Un estudio realizado en sujetos sanos (Esparza et al.,, 2007), evalué ocho
musculos diferentes por algometria para determinar la prevalencia de puntos
dolorosos. Entre estos musculos se valoraron: el trapecio, elevador de la
escapula el pectoral mayor, el teres mayor, el supraespinoso, infraespinoso el
gluteo mediano, y los paraespinales. Cabe recalcar que este estudio establecid
que el trapecio fibras superiores (musculo que coincide con las diferencias
significativas obtenidas en nuestro estudio), es el mas afectado en la region del
hombro y el mas sensible del resto de la musculatura evaluada (Celik et al.,
2013).

Otro estudio aplicado a 242 individuos sanos reveld que el 72% de los sujetos
tuvieron al menos 1 PG en la musculatura evaluada. Ademas, los investigadores
encontraron que los PG fueron mas prevalentes en los masculos: infraespinoso,
gue en nuestro estudio presentdé un comportamiento opuesto, pero los musculos
trapecio y angular de la escapula coinciden con los resultados registrados en

nuestra investigacion.
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53 IMC

Acorde con el IMC se denota la existencia de sobrepeso en el 65% de la totalidad
de los sujetos de estudio, lo que podria tener un efecto negativo sobre la salud
de las madres y por ende dificultar la labor que deben realizar con los nifios,

debido a que este factor puede disminuir el rendimiento del cuidador.

La génesis de la obesidad se relaciona con los eventos de vida estresantes y con
la utilizacidén de la comida como refugio para compensar frustraciones, tristeza,

necesidades y temores (Meza, 2011).

54 GMFCS

En este estudio se establecid el nivel de lesidén y funcionalidad de cada nifio,
obteniendo que el 55% de los nifios, se encuentra, en los niveles 4 y 5 acorde
con el GMFCS. Esto implica directamente un nivel mas alto de dependencia
hacia el cuidador por parte de los nifios. Se tomaron estos datos y se procedid
a correlacionar estos niveles, con el dolor percibido por las cuidadoras que fue
evaluado mediante algometria y con el Nordic Musculoskeletal Questionnaire,

sin obtener hallazgos estadisticamente significativos.

El desarrollo de habilidades en nifios con PC esta restringido por mdultiples
factores, que afectan directamente la realizacion de actividades auténomas,
tanto motoras finas como de movilidad gruesa. La realizacion de estas
actividades va acompafada por restricciones en la funcién postural (Pereira et
al., 2014). Por lo tanto, el impacto de la pardlisis cerebral en el dinamismo interno
familiar es siempre diferente, procesando esa experiencia de distintos modos. El
cuidado dado a un miembro de la familia que tiene una enfermedad cronica
puede resultar en sentimientos de sobrecarga, tencion y hasta pueden disminuir
la calidad de vida del cuidador (Prudente et al., 2010).

Llama la atencion la escasez de estudios sobre la calidad de vida de madres de
nifios con PC, con la que nos encontramos en esta investigacion. En lo que se

refiere a la posible correlacion entre la calidad de vida de las madres de nifios
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con PC y el nivel de comprometimiento motor de los nifios, fueron encontrados

apenas tres estudios transversales, con resultados contradictorios. Ademas de

eso, por tratarse de objetivos y metodologias diferentes, no es posible

correlacionar los resultados con el presente estudio (Prudente et al., 2010).

5.5

5.6

Limites de Estudio

No tener mayor disponibilidad de tiempo por parte de los cuidadores para

una entrevista.

No tener una muestra de madres que no hagan transferencias de sus

ninos con PC.

Existe muy poca bibliografia de articulos cientificos relacionados con el
andlisis de la calidad de vida de los cuidadores de nifios con PC.

Debido al uso de un software estadistico de andlisis de datos, el
procesamiento de preguntas subjetivas del nordic musculoskeletal

guestionnaire fue en base al criterio del investigador de este estudio.

El tiempo designado para esta investigacion limitd el nUmero de centros
de neuro-rehabilitacion a los que se puso acudir para solicitar
participantes, debido a la necesidad de permisos para trabajar con los

mismos.

Conclusiones

Los cuidadores de pacientes con PC, sometidos a una sobre carga de
trabajo, presentan puntos gatillo en los musculos ECOM, elevador de la
escapula, trapecio, redondo menor del miembro superior, a excepcion de

los musculos infraespinoso e iliocostal.
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En el Nordic Musculoskeletal Questionnaire se puede evidenciar una
fuerte permanencia de molestias en cuanto a la zona de la espalda,
demostrando continuidad en el nivel de molestias de mas del 90% hasta
el ltimo afo y también la zona que mayor porcentaje presenta en cuanto

haberse sometido a tratamiento de fisioterapia.

No existe una correlacion entre el IMC del cuidador, GMFCS del paciente
y la presencia de PG en los musculos evaluados del miembro superior de

los cuidadores.

Recomendaciones

Realizar el estudio sobre distintos test de sintomatologia
musculoesquelética, uso de otras herramientas para determinar el nivel

del dolor y otros programas de analisis de datos.

Se considera importante desarrollar un protocolo de tratamiento para
verificar la posible disminucién del dolor musculo-esquelético en los

cuidadores.

Otros estudios podrian implementarse para analizar si existen PG en

cuidadores de pacientes con otros tipos de discapacidad fisica.
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Anexo 1: Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

UNVERSIDAD CE LAS AMERICAS

CIENCIAS DE LA SALUD
FISIOTERAPIA

Quito, de del 2016

Yo C.l. acepto voluntariamente

participar en el proyecto de investigacion que lleva por titulo: N.N. en el centro
de rehabilitacion integral especializado Conocoto N°1, cuya autora responsable
es Samantha Ximena Barba Crespo, estudiante de la carrera de Fisioterapia de

la Universidad de las Américas.

El objetivo del estudio es determinar la incidencia de los trastornos
musculoesqueléticos inespecificos en personas encargadas del cuidado de
nifios con PC.

Acepto que se me realicen evaluaciones necesarias para este proyecto. En esta
investigacién no se utilizard ningun instrumento invasivo que cause dafio a la
integridad del cuidador. Durante el periodo de trabajo se realizaran capturas de
la actividad a través de camaras fotograficas, sin intervenir en el desarrollo de mi
actividad laboral. Los datos personales que otorgaré permaneceran en estricta
confidencialidad y no seran usados para fines que no estén dentro de esta

investigacion.

Fui informado que no obtendré ningan beneficio monetario por la colaboracién
en ésta investigacion y cualquier inquietud que presente sera resuelta por la

investigadora. En el caso de no desear continuar con el estudio podré retirarme
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sin ningun problema. He comprendido y aclarado mis dudas por medio de la
investigadora responsables de éste estudio.

Firma:
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Anexo 2: Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

IDAD CE LAS AMERICAS

CIENCIAS DE LA SALUD
FISIOTERAPIA

Quito, de del 2016

Yo C.l. acepto voluntariamente

participar en el proyecto de investigacion que lleva por titulo: N.N. en el centro
de Neuro-rehabilitacion Kinesiocontrol, cuya autora responsable es Samantha
Ximena Barba Crespo, estudiante de la carrera de Fisioterapia de la Universidad

de las Américas.

El objetivo del estudio es determinar la incidencia de los trastornos
musculoesqueléticos inespecificos en personas encargadas del cuidado de

nifios con PC.

Acepto que se me realicen evaluaciones necesarias para este proyecto. En esta
investigacién no se utilizard ningln instrumento invasivo que cause dafio a la
integridad del cuidador. Durante el periodo de trabajo se realizaran capturas de
la actividad a través de camaras fotogréficas, sin intervenir en el desarrollo de mi
actividad laboral. Los datos personales que otorgaré permaneceran en estricta
confidencialidad y no seran usados para fines que no estén dentro de esta

investigacion.

Fui informado que no obtendré ningun beneficio monetario por la colaboracion

en ésta investigacion y cualquier inquietud que presente sera resuelta por la
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investigadora. En el caso de no desear continuar con el estudio podré retirarme
sin ningan problema. He comprendido y aclarado mis dudas por medio de la

investigadora responsables de éste estudio.

Firma:




Anexo 3: indice de masa corporal

Clasificacion IMC (kg/m’)

Valores Valores
principales adicionales

Infrapeso <18,50 <18,50

Delgadez severa <16,00 <16,00
Delgadez moderada 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99
Delgadez aceptable 17,00 - 18,49 17,00 -18,49
Nommal 18,50 - 24,99 18,50 - 22,99
23,00 - 24,99

Sobrepeso 225,00 225,00
Preobeso 25,00 - 29,99 25,00 - 27,49
27,50 - 29,99

Obeso 230,00 230,00
Obeso tipo | 30,00 - 34-99 30,00 - 32,49
32,50 - 34,99
Obeso tipo Il 35,00 - 39,99 35,00 - 37,49
37,50 - 39,99

Obeso tipo Il 240,00 240,00
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Anexo 4: Nordic Musculoskeletal Questionnaire

Cuestionario Nordico de sintomas musculo-tendinosos.

Ergonomia en Espaiiol
http://www.ergonomia.cl
Cuestionario Nérdico

Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo [Muiieca o mano
izdo izdo
A - 2 si izdo si si
1. ¢ha tenido molestias| .
si no si no | dcho dcho
en......... ?
no dcho no no
ambos ambos

Si ha contestado NO a la pregunta 1, no conteste mas y devuelva la encuesta



Cuello

Hombro

Dorsal o lumbar

Codo o antebrazo

Mufieca o mano

2. ¢desde hace cuando
tiempo?

3. ¢ha necesitado cambiar| | si no si no si no I'si Ino si no
de puesto de trabajo?
4. ¢ha tenido molestias en| | si no | si Ino si | no si no | si no

los tltimos 12 meses?

Si ha contestado NO a la pregunta 4, no conteste mas y devuelva la encuesta




Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Murfieca o0 mano
5. ¢écuanto tiempo ha|1-7 dias | 1-7 dias |1-7 dias 11-7 dias | 1-7 dias
tenido molestias en los
ultimos 12 meses? 8-30 dias | 8-30 dias 8-30 dias | 8-30 dias | 8-30 dias

1 >30 dias, no seguidos

1>30 dias, no seguidos

|>30 dias, no seguidos

1>30 dias, no seguidos

1>30 dias, no seguidos

| siempre | siempre siempre | siempre | siempre
Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Murfieca o mano
6. ¢cuanto dura cada |[]<1hora <1 hora <1 hora <1 hora <1 hora
episodio?
11a24 horas |1 a24 horas 1a 24 horas |1a24 horas 1 a 24 horas
1a7dias 1a7dias 1a 7 dias 1a7dias 1a7dias

11 a4 semanas

/1 a4 semanas

_11a4semanas

|1 a4 semanas

1 a4 semanas

1>1mes

>1mes

I>1 mes

|>1 mes

>1 mes




Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Mufieca o mano
7. écuanto tiempo estas | [0 dia 10 dia 10dia 10dia 10dia
molestias le han
impedido  hacer  su |[11a7dias 11a7dias 1a7dias 11a7 dias 1a7dias

trabajo en los dltimos 12

1 a4 semanas

11 a4 semanas

|1 a4 semanas

11a4 semanas

11 a4 semanas

meses?
|>1mes 1>1mes |>1 mes 1>1mes |>1mes
Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Mufeca o mano
8. ¢ha recibido tratamiento
por estas molestias en los| | si Ino si Ino si no si Ino | si Ino
ultimos 12 meses?
Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Mureca o mano
9. ¢ha tenido molestias en ) R
si 1no si Ino | si no si no | si no

los ultimos 7 dias?




Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Murfieca o mano
10. Pdngale nota a sus [I/1 |1 1 [ § 11
molestias entre 0 (sin
molestias) y 5 (molestias | /2 2 2 2 2
muy fuertes)
3 13 |3 13 |3
4 4 4 4 4
15 ) 1S |5 15
Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Murfeca o mano

11. ¢a qué atribuye estas
molestias?




Anexo 5: Algometria

Centro de salud:

Nombre del

paciente:

Edad:

Direccion:

Fecha:
Musculo a Evaluar Izquierda

Esternocleido-
mastoideo

Trapecio fibras
superiores

Angular de la

escapula

Infraespinoso

Redondo menor

lliocostal

Derecha
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