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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente remitida por contractura
muscular a nivel del miisculo trapecio superior izquierdo.
La contractura muscular ha sido definida como una
contraccion permanente, dolorosa e involuntaria de un
maisculo que no cede con el reposo y su duracion oscila

ABSTRACT

We present a case of a patient referred due to a muscular
contracture at the left upper trapezius muscle level, the
muscular contracture has been defined as a permanent,
painful and involuntary contraction of a muscle, that is
not stopping with rest and its duration ranges from five
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enire cinco y diez dias. Es el médico quien realiza, a partir
de una valoracion minuciosa, el diagnostico basado
en la CIE-11 donde considera la remision del paciente a
diferentes profesionales entre ellos el fisioterapeuta, quien
se encarga de realizar una valoracion en torno al estado de
salud de estructuras, funciones, limitacion dela actividad,
restriccion en la participacion, factores ambientales y
Jactores personales. A pesar que el fisioterapeuta no emite
un diagnostico basado en la CIE-11, si defermina el estado
de funcionamiento, discapacidad y el estado de salud de una
persona con elfin de establecer un plan de tratamiento desde
una perspectiva de bienestar y calidad de vida, superando la
mirada biomédica al incorporar una mirada biopsicosocial
al funcionamiento y la discapacidad humana.

Palabras Clave: Clasificacion internacional de
enfermedades, CIE-10, Clasificacion internacional
del funcionamiento, De la discapacidad y de la salud,
Contractura, Reporte de caso.

INTRODUCCION

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), es
fundamental para la comunicacion sobre los problemas
de salud. Desde la version anterior (CIE-10), se incluia una
amplia gama de problemas relacionados con la salud y no
solo la enfermedad en el sentido estricto. Con su modelo
multiaxial, la CIE ofrece al profesional ofrece al profesional
de la medicina aproximarse a la condicion total del paciente,
diagnosticando todos sus trastornos, asi como el impacto de
éstos sobre el funcionamiento del individuo y el contexto en
el cual vive (1).

Entre tanto, el modelo de la clasificacion internacional
del funcionamiento, de la discapacidad y de la salud (CIF),
constituye el marco conceptual de la OMS para describir
la salud y los aspectos relacionados, dado que se basa en
dos principios: 1. La universalidad, el funcionamiento/
discapacidad que son inmanentes a la condicién humana
y 2. La continuidad, persiste a lo largo de toda la vida (2).
Las clasificaciones CIE y la CIF, son complementarias,
brindan informacion sobre el diagnéstico, unida a la del
funcionamiento con una vision mds amplia sobre el estado
de salud de las personas (3).

El dolor musculoesquelético es un problema de salud
que afecta hasta el 80% de la poblacién mundial; de este
porcentaje un 10% a 20% se clasifica como dolor crénico
(5). El dolor se manifiesta por una amplificacion excesiva
de la sefial dolorosa dada por el sistema nervioso central

to ten days. It's the doctor who makes the diagnosis of
the CIE-11 from a thorough assessment, considering the
referral of patient to different professionals including the
physiotherapist, who is responsible for making an assessment
about the health status of structures, functions, limitation of
activity, restriction of participation, environmental factors
and personal factors. Although the physiotherapist doesn’t
issue a diagnosis based on the CIE-11, he determines the
working status, disability and health status of a person,
in orden to establish a treatment plan from a well-being
and quality of life perspective, overcoming the biomedical
perspective incorporating a biopsychosocial perspective to
the human functioning and disability.

Key words: International classification of diseases,
CIE-10, International classification of functioning,
Disability and health, Contracture, Case reports.

y el sistema nervioso periférico; adicionalmente, puede
existir susceptibilidad genética que se active por un estimulo
ambiental incluso el estrés. Es entonces como esta situacion
de salud genera deterioro funcional y de la calidad de vida de
las personas (6), entendiendo que si se pierde la movilidad,
se afecta la calidad de vida.

Como causa importante del dolor musculoesquelético
cronico deben considerarse alteraciones de las partes
blandas como los espasmos musculares que se analizan como
una contractura (7). Esta se define como una contraccion
involuntaria, duradera o permanente de uno o varios
grupos musculares. A la palpacion, el musculo afectado tiene
hipersensibilidad que aumenta cuando el paciente realiza
una contraccion muscular contra resistencia indicando una
elasticidad muscular reducida (8).

Elmusculo estd expuesto a recibir micro traumas a repeticion;
en aquellos puntos donde se reciben traumas, la fibra
muscular puede lesionarse y contracturarse, aumentando
latensiony el tono lo que la convierte en una zona dolorosa
llamada punto gatillo (9). Este desorden no inflamatorio
de origen musculoesquelético, asociado con dolor y rigidez
muscular, se manifiesta como un foco hiperirritable en una
banda tensa de un misculo esquelético, que puede provocar
disfuncion muscular, dolor referido y otros signos y sintomas
como parestesias, disestesias, vision borrosa, sudoracion,
lagrimeo, enrojecimiento cutdneo y cambios vasomotores y
térmicos (10). Entonces, la contractura deja de ser contractura
para pasar a constituirse en un sindrome de dolor miofascial
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caracterizado por una etiologfa multifactorial, afectando mas
alas mujeres entre 20 y 40 afios en una relacion de 3:1 a 5:1
respecto a los hombres (9).

Ahora bien, existe un sindrome denominado sindrome de
sensibilizacion central, definido como una amplificacion
de la senal neural dentro del sistema nervioso central que
desencadena hipersensibilidad al dolor; este sindrome
ha sido recientemente reconocido como importante en la
fisiopatologia del dolor cronico, trastornos de la articulacion
temporomandibular, dolor lumbar crénico, latigazo cervical
y sindrome de dolor miofascial, en los que el dolor es
persistente sin causa (11).

El dolor musculoesquelético muchas veces es sub
diagnosticado dando como resultado repercusiones negativas
con un alto impacto social y econémico: pruebas médicas
innecesarias, fracaso en la mejoria de los sintomas, mayor
tiempo para un diagnostico correcto, frustracion del paciente
con afectaciones en su salud mental y una mayor carga en
la prestacion de asistencia sanitaria (12). Por tanto, un
diagnostico preciso es esencial para garantizar un manejo
adecuado con 6ptimos resultados (4).

Presentamos y describimos el caso de una paciente remitida
por una contractura muscular a nivel del trapecio superior
(CIE-11). Al evaluarla aplicando la CIF en el dmbito clinico
fisioterapéutico, es decir, ubicando las estructuras afectadas,
definiendo las funciones alteradas, determinando las
limitaciones en la actividad e identificando las restricciones
en la participacion, se encontrd una disfuncion generalizada
en los musculos craneocervicomandibulares y de los
miembros superiores, enmarcando entonces a la paciente
en un sindrome de afectacion miofascial con limitacion en
actividades de la vida diaria y afectacion en la participacion,
situacion que permitio un adecuado abordaje fisioterapéutico.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, de 52 arios de edad, procedencia
urbanay de ocupacion docente universitaria, que asistio al
servicio de fisioterapia de consulta externa en una entidad de
I nivel de atencion, con diagnostico médico de contracturas
musculares, refiriendo dolor en zona de trapecio superior
y region cervical. Como antecedente importante, tuvo un
sindrome de latigazo secundario a trauma a nivel cervical
por accidente automovilistico en el ano 2011, recibio
manejo ortopédico con collar cervical por 6 meses, mas
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) que prefirio
no tomar.

E16 de febrero de 2019 tuvo la valoracion inicial por Fisioterapia
previa firma del Consentimiento Informado; en la anamnesis
refirio dolor en region cervical y miembros superiores, el dolor
fue descrito como pulsante y extenuante en grado severo
durante los tltimos 7 dias, calificado como insoportable
segun el cuestionario de dolor de McGill y de intensidad
10/10 segun la Escala Visual Analdgica del dolor (EVA).

En el examen fisico, durante la exploracion y palpacion
muscular se detecto la presencia de bandas tensas y Puntos
Gatillos Miofasciales (PGM) a nivel de la region cervicodorsal
y la musculatura general de los miembros superiores. La
movilidad articular de columna cervical, hombros, codos,
munecas y manos se encontraba limitada por dolor y la
evaluacion funcional muscular denotaba una calificacion de
R- (Movimiento incompleto contra gravedad sin resistencia)
para musculos cervicales y de miembros superiores,
generdndole una limitacion en las actividades de la vida
diaria relacionadas con el cuidado personal y el vestido.

En la evaluacion postural, se encontré un patron postural
espiratorio con disbalance en la esfera cervical y lumbar.
En la palpacion, se encontraron adherencias de la fascia
a nivel toraco-lumbar, en musculos deltoides izquierdo y
derecho, dolor en la zona nasociliar y zona de cigomiticos
e hipersensibilidad en zona de cuero cabelludo.

Se aplico el cuestionario SF-36 de calidad de vida, para
explorar la salud fisica y la salud mental; escala de Barthel
para detectar 10 actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD);
cuestionario DASH para determinar las discapacidades
del hombro, codo y mano ademds de indagar acerca de
sus sintomas y de su capacidad para llevar a cabo ciertas
actividades; y cuestionario espafiol del impacto de la
fibromialgia para establecer un diagnostico diferencial
entre la presencia del sindrome miofascial y la presencia de
fibromialgia (14). Ver Tabla 1.

Se indagaron factores contextuales y personales, la paciente
se desempena como docente, labor que la obliga a estar
varias horas sentada frente al computador; respecto a la
actividad de dictar clase, expreso que no le genera mucha
carga. Presentaba ademds variacion en su estado de 4nimo
y dificultad para dormir en las noches. Prefiere no tomar
ningun tipo de medicamentos porque no le “gustan”y refiere
no tener estudios paraclinicos ni de imdgenes diagnosticas.

De acuerdo con la Asociacion Americana de Terapia Fisica
(APTA), el estado de salud de la paciente se clasifico a nivel
del patron musculoesquelético en D, lo que indica deficiencia
en la movilidad articular, la funcion motora, el rendimiento
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Tabla 1. Escalas utilizadas para la valoracion de la paciente utilizadas por los autores

Escala Resultados

Observaciones

Cuestionario de dolor

Ultimos 7 dias: El peor dolor de tipo extenuan-

La paciente refiere los puntajes mds altos de cada item

de McGuill te (severo). Actualmente insoportable en la escala
Escala visual andloga  06/02/2019: 10/10 R. Escapulohumeral MSI Se evidencia mejoria del dolor tras cada sesion de
del dolor fisioterapia

08/02/2019: 10/10 R. Escapulohumeral MSI

11/02/2019: 7/10 R. Escapulohumeral MSI-MSD
13/02/2019: 7/10 R. Escapulohumeral MSI-MSD
15/02/2019: 6/10 R. Escapulohumeral MSI-MSD
27/02/2019: 6/10 R. escapulohumeral MSI-MSD

Custionario de Cali- Funcion fisica 60%

dad de vida SF-36
Rol fisico 25%
Dolor Corporal 13%
Salud general 75%
Vitalidad 50%
Funcion social 75%
Rol emocional 33%

Salud mental 52%

Se evidencia que la calidad de vida se ve afectada
principalmente por la presencia de dolor lo cual afecta
su salud fisica y mental

Escala de Barthel Dependencia Leve > 60pts

La paciente refiere necesitar ayuda para vestirse

Cuestionario espanol
de impacto de la
fbromialgia

75 pts

El estado de salud y la capacidad funcional de la
paciente se encuentran muy afectados, se aplico este
cuestionario para establecer un diagnéstico diferencial

Cuestionario DASH,
sobre las discapaci-
dades de 1a mano,
hombro y codo

Puntuacion Trabajo/ocupacion 18.7%

Puntuacion de discapacidad/sintoma 24.1%

No muestra una discapacidad significativa segin los
resultados de las escalas

Fuente: Elaboracion propia.

muscular y los rangos de movimiento, asociados a disfuncion
del tejido conectivo. El patron tegumentario comprometido
fue el B, presentando deficiencia de la integridad
tegumentaria asociada con compromiso superficial de 1a piel.

A partir de los pardmetros de la CIF, el diagndstico
fisioterapéutico de inicio fue: Deficiencia severa en estructuras
relacionadas con el movimiento en la region cervicodorsal y
musculos de los miembros superiores, deficiencia moderada
en piel y estructuras relacionadas, deficiencia severa en las
funciones sensoriales y dolor, deficiencias moderadas en
funciones neuromusculoesqueléticas relacionadas con el
movimiento de miembros superiores en todos sus rangos
de movilidad y fuerza, y deficiencia severa en funciones

mentales relacionadas con el sueno y las emociones.
Limitacion moderada para mantener una posicion por largos
periodos de tiempo, limitacion moderada en actividades de 1a
vida diaria relacionadas con el cuidado personal y el vestido.
Restriccion en la participacion para actividades de ocio y
tiempo libre, como correr.

A partir de la evaluacion fisioterapéutica, se establecieron
como objetivos mejorar las deficiencias estructurales
miofasciales, disminuir las deficiencias funcionales, mejorar
la limitacion en las actividades y reintegrar a la paciente a
sus actividades de participacion, estableciendo una mejora
en la calidad de vida. En la tabla 2 se describen las técnicas
empleadas en el plan de intervencion terapéutica.
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Tabla 2. Tratamiento de modalidades fisicas y técnicas terapéuticas establecidos por los autores

Duracion/
Tipo Grupo muscular Articulacion Repeticio- Efectos fisiologicos
nes
. Cadena muscular ,
Masaje : Columna cervical, escapulo S .
o cervical profunda, P . Aumento de la sintesis de coldgeno,
terapéutico s tordcica bilateral, acromiocla- . R
P trapecio fibras . . . . condrocitos, elastina, citoquinas, y
con técnica . . vicular bilateral, esternoclavi- 3 minutos .
. Iy superiores y medias . L factores de crecimiento, aumento del
de liberacion . . cular bilateral, atlantooccipi- . .
. . bilateral, zona axilar . aporte de oxigeno en el tejido.
miofascial tal, reja costal
y pectorales
Promueve el flujo sanguineo y linfitico
y aumenta la flexibilidad de los ms-
. o culos basandose en la interconexion
Reflexologia Region plantar . . . .
. . 10 minutos existente entre los 6rganos internos y
del pie medial . .
las extremidades (zonas reflejas) rela-
cionadas entre si, por medio del sistema
nervioso y los meridianos energeéticos
Accion sedante, reduccion de la
Cara, cuero cabellu- . . . .
- . fatiga, debido al ripido vaciado de los
do, trapecio fibras Columna cervical, dorsal y . o
Lo L , . vasos de la zona tratada, intensifica
Masaje cldsico  medias bilateral, lumbar, glenohumeral bilate- 10 minutos Lo . .
. el flujo circulatorio, reduciendo el
paravertebrales, ral, codo bilateral .
. : estancamiento vascular, aumento en
miembros superiores .
temperatura local de piel.
Separa las superficies articulares,
. . reduce 1a p” rotrusion de material
Traccion cervi- . . . . o
cal manual Musculatura cervical ~ Columna cervical 3 minutos del nucleo discal, distiende las partes

blandas, relaja los misculos y moviliza
las articulaciones, reduciendo el dolor.

Ejercicios ac-
tivos resistidos

Miembros superiores

3 series de 5

Glenohumeral bilateral ..
repeticiones

Aumento de la movilidad, eslasticidad
y resistencia

Termoterapia
superficial (ca-
lor humedo)

Musculatura cervical
y miembros supe-
riores

Zona de aplicacion: region
cervico-dorsal y braquial
izquierdo

20 minutos

Efectos hemodinamicos: Vasodilata-
cion, aumento de temperatura en zona,
aumento de liberacion de vasodilatado-
res, relajacion muscular, disminucion
de la actividad simpatica. Efectos
Neuromusculares: Cambios en la
velodad de conduccion nerviosa y en
la frecuencia de descarga, aumento del
umbral del dolor, cambios en la fuerza
muscular.

Metabolicos: Aumento de la velo-
cidad de las reacciones bioldgicas
enzimdticas, aumento de los arcos de
movilidad y disminucion de la rigidez
articular.

Ultrasoni-

do: modo
continuo: Fre-
cuencia 1 Mhz,
Intensidad 2,4
W/cm2

Musculatura cervical
y miembros supe-
riores

Zona de aplicacion: region del
braquial MSI'y del trapecio
fibras superiores y medias
bilateral acompanando la
aplicacion con estiramiento

5 minutos

Aceleracion del metabolismo, reduc-
cion del dolor y del espasmo muscular,
aceleracion de la velocidad de conduc-
cion nerviosa, aumento del flujo de
sangre, aumento de la extensibilidad
de los tejidos.
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La intervencion fisioterapéutica fue programada con 4
sesiones semanales de 60 minutos de duracion hasta
completar las 15 sesiones, cumpliendo con la presencialidad
del fisioterapeuta. En las primeras cinco sesiones se
realizaron técnicas manuales de masaje cldsico y liberacion
miofascial superficial en zona cervical, uso de técnica
de manos cruzadas en la zona pectoral mayor y menor,
liberacion miofascial superficial en miembros superiores,
aplicacion de modalidades fisicas de calor himedo en cuello,
ultrasonido en region cervicodorsal y hombro izquierdo.

En las siguientes cinco sesiones se disminuy® la frecuencia,
intensidad y duracion de aplicacion de las técnicas manuales
y de las modalidades fisicas, implementando ejercicios
funcionales generales como trabajo en polea, escalerilla para
dedos, maquina de contrapesos, pelotas y bandas eldsticas
a fin de mejorar la resistencia al ejercicio, fortalecer la
musculatura involucrada y mejorar la capacidad funcional. El
tratamiento fisioterapéutico incluyo también reflexologia en
zona plantar medial bilateral y otras técnicas como traccion
cervical y estiramientos miofasciales combinados con la
aplicacion de ultrasonido.

En las altimas sesiones se hizo énfasis en el trabajo funcional
muscular y se finalizo con una técnica de relajacion para
ayudar a modular los estados de 4dnimo negativos, ademas
se realizo educacion a la paciente mediante un plan casero
respecto a la higiene postural y estiramientos de las cadenas
miofasciales para el manejo del dolor en las actividades de
lavida diaria.

El seguimiento del umbral del dolor se realizo a través de
la EVA, efectuando 7 mediciones desde la fecha inicial de
evaluacion hasta la iltima sesion de fisioterapia, la movilidad
articular se realiz6 de manera pasiva, la evaluacion muscular
se realizo con la escala de evaluacion funcional muscular, las
limitaciones y restricciones se evaluaron con el trabajo de
ejercicios activos y la restriccion de la participacion a partir
de la informacion dada por la paciente.

Al finalizar el abordaje fisioterapéutico hubo una notable
disminucion del dolor pasando de 10/10 a 4/10 segin
la EVA, lo cual influy6 positivamente en la mejoria de las
condiciones estructurales del sistema musculo-esquelético,
como la postura, la funcionalidad y la realizacion de

Tabla 3. Evolucion cronoldgica del estado de salud de la paciente.

Evaluacion

Fecha/ Dolor Movilidad funcional Limitacion en Activi- Restriccion en la participacion
sesion EVA Articular dad p P
muscular
. Limitacion Moderada L.
gé ;)liil 2019/1 10/10 ]&l()rig:«ada por R en actividades Cuidado EZ?(?letIin;n Gr:;/i(te) f:ra actividades de
personal y vestido ytemp
. Limitacion Moderada L.
?e/é)é{l 2019/ 2 10/10 ]&gil;trada por R en actividades Cuidado Ezﬁfleg:;gr(a)fblszra actividades de
personal y vestido ytemp
o Limitacion leve en activi- .
S g Sy e ol ey st
y vestido ytemp
Lo Limitacion leve para -
13/.0/2/ 2019/ 5 7/10 Limitacion R actividades de cuidado Probl.ema fnodera'do para actividades
sesion leve . de ocio y tiempo libre
personal y vestido
15/ 92/ 2019/ 6 6/10 Limitacion R Sin limitacion Probl.ema ‘modera.do para actividades
sesion leve de ocio y tiempo libre
20/0 2/ 2019/ 5/10 Sin limitacién R+ Sin limitacion Prgblerpa leve Para actividades de
9 sesion ocio y tiempo libre
28/ 02/?019/ 4/10 Sin limitacion R+ Sin Limitacion Slg Problgma para actividades de ocio
15 sesion y tiempo libre

Fuente: Elaboracion propia.
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actividades de la vida relacionadas con el cuidado personal
y el vestido, mejorando su nivel de independencia. Ademds,
la paciente refirio y mostré un mejor aspecto general, tanto
fisico como emocional, con retorno a sus actividades de
ocio y esparcimiento. En la Tabla 3 se reporta la Evolucion
cronologica del estado de salud de la paciente. Asociado,
se realizo remision a Psiquiatria por el antecedente del
trastorno del suefio y emocional.

El diagnostico fisioterapéutico de egreso fue: Deficiencia leve
en estructuras relacionadas con el movimiento en la region
cervicodorsal y misculos de los miembros superiores, sin
deficiencia en piel y estructuras relacionadas, deficiencia
leve en las funciones sensoriales y dolor, sin deficiencia en
funciones neuromusculoesqueléticas y relacionadas con el
movimiento de miembros superiores en todos sus rangos de
movilidad y fuerza y deficiencia leve en funciones mentales
relacionadas con el suefio y las emociones.

La paciente evoluciono sin limitacion para mantener una
posicion por largos periodos de tiempo, sin limitacion en
actividades de la vida diaria relacionadas con el cuidado
personal y el vestido. Sin restriccion en la participacion para
actividades de ocio, tiempo libre y ejercicio, como correr.
En el manejo interdisciplinario, el médico general autorizo
nuevas sesiones de fisioterapia y entrego remision para el
servicio de Psiquiatria.

DISCUSION

En lo pertinente al caso, los profesionales de la salud tratantes
realizaron un diagnostico ampliado y correcto, apoyados en
el uso de 1a CIF que les permiti6 disefiar un plan terapéutico
adecuado y exitoso en la paciente. La informacion sobre el
diagnostico unida a la del funcionamiento, proporciona una
vision global del estado de salud de las personas a partir de
los componentes de la salud, propendiendo por devolver a
los pacientes la calidad de vida que se pierde a causa de la
falta de movilidad.

Ademds, para mayor comprension del desarrollo de la
patologia de la paciente, se exploro el estado de salud
por niveles segin el planteamiento de Wang en donde la
composicion corporal implica el estudio de componentes
que se organizan en cinco niveles de complejidad creciente:
atdmico, molecular, celular, sistema tisular y orgdnico
(20,21). Las estructuras de la paciente comprometidas en sus
diferentes niveles se observan en la Tabla 4, precisamente,
cualquier cambio importante en la composicion corporal se
manifestard en todo el cuerpo (22).

El plan de intervencion propuesto por los autores, se bas6 en
los beneficios de la terapia manual a nivel periférico (mejora
de lamovilidad y disminucion de la tensién muscular) y a nivel
central (efecto analgésico), puesto que la movilizacion de las
articulaciones produce una activacion de las vias descendentes
antinociceptivas y la terapia manual aplicada a nivel cervical
denota ser efectiva en la reduccion de la hiperexcitabilidad
sensorial en pacientes con dolor cronico (14-17).

Para las fases agudas de dolor, aunque no hay evidencias
disponibles que apoyen la efectividad de tratamientos
exclusivos de fisioterapia, el mantenimiento del ejercicio
es ampliamente recomendado (18). Se usaron técnicas
cognitivas-conductuales sumadas a un programa progresivo
de ejercicio, apoyado en la educacion del paciente, las cuales
reducen la intensidad del dolor y mejoran la funcién motora
(19). Ademds, estimulos térmicos con aplicacion de calor
superficial y profundo, que en pacientes con sensibilizacion
central al dolor han mostrado disminucién de los umbrales
del dolor (17).

El abordaje de Fisioterapia estuvo inmerso en el modelo
de prictica clinica propuesto por la Asociacion Americana
de Terapia Fisica (APTA) en consonancia con la CIF, para
dar un manejo asertivo, a partir de la identificacion de
las deficiencias en estructuras, funciones, limitaciones
en la actividad y restriccion en la participacion, y a partir
de alli generar un diagnostico fisioterapéutico, un plan
de intervencion y un prondstico funcional con el cual se
encontrardn resultados positivos en un corto periodo
de tiempo y que perdurarin mds alld de la interaccion y
garantizarin un mejor prondstico funcional, involucrando
activamente al usuario en el proceso de recuperacion para
lograr una mayor adherencia al tratamiento.

En relacion a lo anteriormente mencionado, se sugiere que el
tratamiento fisioterapéutico orientado hacia la disminucion
y/0 modulacion del dolor desde su origen, a través de
mecanismos directos e indirectos sobre las estructuras
comprometidas en sus diferentes niveles, pueden ser
efectivos para el abordaje del sindrome de dolor miofascial
evidencidndose aumento de la movilidad articular y por ende
la funcionalidad (6). El tratamiento propuesto se manejo
desde la génesis patoldgica, 1a funcionalidad, la educacion
postural, 1a educacion en técnicas de afrontamiento para
el trabajo de las emociones y trabajando en la paciente
la motivacion a continuar con las actividades de ocio,
esparcimiento y ejercicio como parte fundamental de la salud
mental. Existe evidencia de los beneficios psicologicos del
ejercicio (23), implicando un abordaje integral.
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Tabla 4. Estado de Salud por niveles del sindrome miofascial. Propuesta elaborada por los autores

Estructura Atomico Molecular Celular Histico Organico
afectada
MUSCULO Déficit de Alteracion en el agua,  Alteracion en la Deficiencia a nivel de: ~ Deficiencia a nivel de:
carbono, hidré-  alteracion en el meta-  funcion del reticulo ~ S. Musculoesquelético ~ Musculos longuisimos
geno, oxigeno,  bolismo de la actina, endoplasmitico S. Nervioso (limbico)  del cuello y cabeza,
calcio, magne-  miosina, carbohidra-  yenla funcion S. Cardiovascular trapecio superior y
sio, potasio. tos, proteinas y lipidos  mitocondrial del S. Linfitico medio, romboideos,
miocito afectando la  S. tegumentario deltoides, muscula-
produccion de ATP tura general del m.
superiores.
LIGAMENTO Déficit de Alteracion en el agua,  Alteracion enlafun- Deficienciaanivel de:  Deficiencia a nivel de
carbono, aminodcidos coldge- cion del fibroblasto ~ S. Musculoesquelético  ligamentos de las arti-
hidrogeno, nos, y elastina por desequilibrio S. Nervioso culaciones cervicales,
oxigeno, azufre, enlaproduccion de  S. Cardiovascular escapulohumerales,
nitrégeno coldgeno y elastina escapulotoricicas y
y ensamble de estos glenohumerales
por accion de los
ribosomas
ARTICULACION  Déficit de Alteracion en el agua,  Alteracion en la Deficiencia a nivel de:  Deficiencia a nivel de
carbono, alteracion en el meta-  funcionde loscon-  S. Musculoesquelético  ligamentos de las arti-
hidrégeno, bolismo del coldgeno,  drocitos al formary  S. Nervioso (propio- culaciones cervicales,
oxigeno, azufre, proteinas, glucosami-  mantener lamatriz ~ ceptivo) escapulohumerales,
nitrégeno noglicanos extracelular S. Cardiovascular escapulotoricicas y
glenohumerales

Como limitacion encontramos que el desconocimiento de
otro tipo de clasificaciones del estado de salud pudo generar
la demora de la atencion integral de la paciente, disminuyendo
su funcionalidad y calidad de vida por varios afios.

CONCLUSION

Este caso clinico da a conocer varios aspectos importantes
en cuanto a la génesis de la patologia en mencion, el disefio
de un plan terapéutico teniendo en cuenta la importancia
de valorar el estado de salud de una persona de una forma
integral utilizando otro tipo de clasificacion, la clasificacion
internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la
salud. Este caso aporta informacion acerca de los beneficios
que se pueden obtener con las diferentes estrategias
terapéuticas convencionales que ofrece la fisioterapia y
permite orientar las acciones del abordaje clinico-terapéutico
desde una mirada biopsicosocial.
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