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RESUMEN

Objetivos: determinar la prevalencia y caracteristicas asociadas al sintoma dolor en el personal sanitario de una
residencia de ancianos. Estudiar posibles relaciones entre estos cuadros dolorosos con la patologia miofascial de
los escalenos. Material y métodos: estudio descriptivo, transversal multivariable, sobre una muestra de 26 volun-
tarios (23 auxiliares de enfermeria (-AE-) y 3 enfermeras (-DUE-)) extraida del personal fijo de la Residencia de Adul-
tos Asistidos Fuentes Blancas (Burgos), quedando excluidos los trabajadores que no se encontraban en situacion
de «servicio activo» en el momento del estudio. Los participantes respondieron a un cuestionario sobre la existen-
cia de dolor, su localizacién y tiempo de evolucién, edad, sexo y tiempo de profesion. Se realiz6 la exploracion sis-
tematica de los escalenos mediante el test de calambre de los escalenos y la palpacion de los mismos. Se realizé
el andlisis descriptivo de los resultados obtenidos. También se estudiaron las asociaciones existentes entre las va-
riables en el grupo AE. Resultados: se encontr6 una elevada prevalencia de dolor (82,6 % en el grupo AE y 100 %
en el grupo DUE), afectando principalmente a la region cervicobraquial y dorsal (78,26 % en el grupo AE). Se ob-
jetivé una fuerte asociacion entre la extension de la zona dolorosa con el nimero de escalenos donde se encon-
traron puntos gatillo miofasciales (PGM) activos [rxy = 0,66 (p = 0,0002)]. Estas dos variables se mostraron
relacionadas con la cronicidad del dolor y el sexo femenino [rbp = 0,32 (p = 0,05) y rbp = 0,51 (p = 0,005), res-
pectivamente]. El tiempo de evolucion del dolor estuvo relacionado con el tiempo trabajado como AE [rxy = 0,369
(p=0,04)]. Conclusiones: existe relacion entre el dolor cervicobraquial y dorsal de los individuos de la muestra con
la existencia de PGM activos y latentes en los mUsculos escalenos (aunque existen otros musculos implicados). Las
tareas habituales que lleva a cabo este colectivo constituyen mecanismos de activacion y perpetuacion de estos
PGM.

Palabras clave: salud ocupacional, escalenos, punto gatillo miofascial, sindrome de dolor y disfuncién miofas-
cial.

ABSTRACT
Objectives: to determine the prevalence and characteristics associated with pain among a nursing home

health staff. To investigate possible associations between pain and scalene myofascial pain syndrome. Material and
methods: a descriptive, multivariate transversal study of a sample comprising 26 volunteers (23 nursing assistants
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(-NA-) and 3 nurses (-N-) from permanent health employees at the Fuentes Blancas Nursing Home for Disabled Pe-
ople (Burgos). Workers not on active service at the time of the study were excluded. Volunteers answered a ques-
tionnaire concerning presence, location and history of pain, age, sex and length of service. A systematic examination
of the scalene muscles was carried out. This examination consisted of palpation of the scalene muscles and the sca-
lene-cramp test. A descriptive analysis of data was carried out and possible associations between sex, age, length
of service and history of pain were also analyzed. Results: a high prevalence of pain was found (82.6 % for the NA
group and 100 % for the N group), mainly affecting upper back and arm areas (78.26 % for the NA group). There
was a strong association between painful area size and the number of scalene muscles where active myofascial trig-
ger points (MTrPs) were found [rxy = 0.66 (p = 0.0002)]. These two variables were also related to history of pain and
female sex [rpb = 0.32 (p = 0.05) and rpb = 0.51 (p = 0.005), respectively]. Furthermore, history of pain was asso-
ciated with length of service as a AE [rxy = 0.369 (p = 0.04)]. Conclusions: a relationship between upper back and
arm pain suffered by sample subjects and existence of active and latent MTrPs in their scalene muscles was con-
firmed (although other muscles were also involved). Some of the regular tasks that these workers carry out repre-
sent activation and perpetuating factors for MTrPs.

Key words: occupational health, scalene muscles, myofascial trigger point, myofascial pain and dysfunction
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syndrome.

INTRODUCCION

Una de las mas serias y persistentes cuestiones de
interés en salud publica es el dolor de origen ocupacio-
nal®. Numerosos estudios coinciden en sefalar que en
los centros sanitarios coexisten varios factores de riesgo
alos que estan expuestos los profesionales de la salud,
convirtiendo a las profesiones sanitarias en actividades
de riesgo para desarrollar este dolor de origen ocupa-
cional™. También existe bastante consenso en consi-
derar que los servicios que suponen mayor exigencia
postural o de carga de trabajo, son las Areas de Geria-
tria y Psiquiatria, debido a que se requiere realizar fre-
cuentes flexiones y alzamientos por parte del personal
de enfermeria®®. Donde ya difieren los diferentes auto-
res es en la terminologia para designar a estos cuadros
dolorosos de origen ocupacional: «alteraciones muscu-
loesqueléticas»®, «contracturas musculares»), «dolor
vertebral de origen ocupacional»®, «lumbalgia ocupa-
cional»®, «algias cervicobraquiales de origen compre-
sivo osteomuscular»”. Analizando el «sindrome de sa-
lida toracica (SST) de ambito laboral», Gdmez-Conesa
concluye que el SST es una de las patologias mas fre-
cuentes producidas o exacerbadas en el ambito labo-
ral®. El SST también se conoce como sindrome del
desfiladero toracico (SDT) y su causa mas comdn es la
elevacién anormal de la 12 costilla secundaria a la ten-
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sién excesiva de los musculos escalenos anterior y
medio® %, que se corresponde con un acortamiento se-
vero y localizado de las sarcomeras, lo que constituye
nodos de contraccion, que reciben el nombre de punto
gatillo miofascial (PGM)(". Un PGM es un nédulo hiper-
irritable de dolor focal a la presién y que se encuentra en
una banda tensa palpable de musculo esquelético. La
zona es dolorosa a la compresién y puede dar lugar a
dolor referido caracteristico. Los PGM pueden ser activos
o latentes, pudiendo un PGM latente activarse mediante
la intervencion de los denominados «mecanismos de ac-
tivacion y perpetuacion de los PGM». Ambas categorias
generan disfuncion, pero solo los activos producen dolor
espontaneo en el paciente. La disfuncién originada por
los PGM consiste en, ademas del ya mencionado acor-
tamiento, debilidad, fatigabilidad, descoordinacién, inhi-
bicion propia y referida y dificultad para relajarse!'?, dan-
do lugar a una alteracién del patrén de activacién (orden
e intensidad del reclutamiento muscular) al realizar un
movimiento. Lucas y cols. estudiaron este fenémeno du-
rante la elevacion del brazo en el plano frontal'2.
Asociando los citados conceptos de «dolor de origen
ocupacionaly y «dolor y disfuncién miofascial», Simons
asegura que la sobrecarga cronica se produce por el
mantenimiento de una contraccion durante largos perio-
dos, 0 por un movimiento repetitivo frecuente. Estos tipos
de sobrecarga crénica se encuentran con frecuencia en
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situaciones laborales productoras de dolor muscular(™®),
por lo que gran parte de los cuadros dolorosos conside-
rados de origen ocupacional podrian tener una etiologia
miofascial. Rosomoff y Rosomoff encontraron que mas
del 90 % de pacientes con cervicalgia crénica presenta-
ban un SDM(4),

Cuando los PGM afectan a los escalenos, ademas
de poder provocar una elevacion patoldgica de la primera
costilla y desencadenar el SDT, son causa comun de
dolor de espalda, hombro y brazo, pudiendo desenca-
denar el escaleno anterior, medio o posterior, cualquier
parte de su patron de dolor referido®. Conviene aclarar
que, pese a su consistencia, se comprueba clinicamente
que estos patrones no son universales ni inmutables!.

El abuso de la funcion estabilizadora de la columna
cervical frente a los esfuerzos de traccion con los brazos
realizada por los musculos escalenos durante las tareas
habituales que lleva a cabo el personal sanitario, podria
conllevar una sobrecarga cronica de los escalenos, res-
ponsable de la activacion y perpetuacion de PGM vy re-
lacionada, no sélo con dolor en las regiones menciona-
das, sino con la alteracién de los patrones de activacién
de los musculos afectados por su zona de dolor referido.

De este modo, los objetivos del presente trabajo son
determinar la prevalencia y caracteristicas asociadas al
sintoma dolor en el personal sanitario del anteriormente
mencionado centro y estudiar la posible relacion de estos
cuadros dolorosos con la patologia miofascial de los
musculos escalenos.

MATERIAL Y METODOS

Se presenta un estudio descriptivo, transversal mul-
tivariable, realizandose un anélisis exploratorio de las re-
laciones entre las diferentes variables. La poblacion a
estudiar es el personal de Enfermeria (Diplomados Uni-
versitarios en Enfermeria -DUE- y Auxiliares de Enfer-
meria -AE-) adscrito a la Residencia de Adultos Asistidos
de Fuentes Blancas (Burgos), dependiente de la Excma.
Diputacién Provincial de Burgos. En este centro se
atiende a personas adultas con elevado nivel de depen-
dencia, afectados en su mayoria de demencias y otras
enfermedades neurodegenerativas, aunque también hay
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residentes con otras patologias que les obligan a nece-
sitar cuidados permanentes.

Se extrajo una muestra de 26 personas (23 AE y 3
DUE) de la poblacién. El procedimiento de muestreo uti-
lizado fue la peticion de voluntarios, que fueron conve-
nientemente informados de los objetivos del estudio.

Se excluyd al personal no fijo y a aquellos trabajado-
res que en el momento del estudio no se encontraban
en situacion laboral de «servicio activo» (bajas labora-
les, excedencias, etc.). La muestra extraida (n = 23) su-
pone el 29,11 % de los AE de la poblacién (n = 79). En
el caso de los DUE, la muestra (n = 3) supone el 75 % de
la poblacion (n = 4).

La muestra de AE const6 de un 26,08 % de hombres
(n=6) yun 7391 % de mujeres (n = 17). La media de
edad en este grupo fue de 45,9 afios (mediana: 45 afios).
El 100 % de los integrantes de la muestra del grupo DUE
fueron mujeres (n = 3) y su media de edad fue de 34,33
afios (mediana: 34 afios).

Se solicitd a los participantes en el estudio que relle-
naran un cuestionario en el que se les preguntaba sobre
su edad, sexo, profesion que desempefian (AE o DUE),
tiempo que llevan ejerciéndola y presencia actual de
dolor. En caso de contestar afirmativamente a esta ul-
tima cuestion, se les preguntaba por el tiempo de evolu-
cion del dolor, asi como si habian sido diagnosticados
de alguna patologia en relacion con su dolor. Para el pos-
terior analisis del tiempo de evolucién del dolor se adop-
taron los criterios de la Quebec Task Force para la clasi-
ficacion del dolor inespecifico asociado con sobrecargas
mecanicas repetitivas('®:

— Dolor agudo: dura menos de 7 dias.

— Dolor subagudo: dura entre 7 dias y 7 semanas.

— Dolor crénico: dura mas de 7 semanas. Habitualmente
se ha considerado crénico el dolor que persiste mas de
3 meses, clasificandolo en funcion de los tiempos que
justifican las fases de curacion y reparacion de un tejido
blando lesionado. Sin embargo, segun la Quebec Task
Force, no es esperable que después de las 7 semanas
el tejido blando pueda recuperarse por si solo.

También se les pedia que representasen en un mapa

corporalt® sus areas dolorosas, la posible existencia de
puntos mas dolorosos y de &reas parestésicas (figura 1).
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Para facilitar su posterior andlisis, se dividio esta re-
presentacion del cuerpo en diferentes zonas, adoptando
para la regién cervicobraquial y dorsal la nomenclatura
utilizada por Travell y Simons en sus trabajos‘?: parte
posterior del cuello, region dorsal superior, region dorsal
media, region posterior de hombro, regién posterior de
brazo, region anterior de hombro y regién anterior de
brazo (figura 2). Ademas se comput6 el dolor en el resto
de la extremidad superior, cabeza, regién lumbar y dor-
sal inferior y extremidad inferior. EI nimero de zonas se-
fialadas en el mapa corporal se considero indicativo de
la extension del &rea dolorosa.

También se les pidié que sefialasen aquellas tareas
habituales en su ambito laboral que considerasen como
factores de riesgo para desarrollar dolencias musculo-
esqueléticas.

Posteriormente a la cumplimentacion del cuestiona-
rio se procedia a la exploracion sistematica de los esca-
lenos a través del test de calambre de los escalenos y la
palpacion bilateral de los escalenos anterior, medio y
posterior.

Travell y Simons recomiendan el test de calambre de
los escalenos (figura 3) para el examen del paciente con
sospecha de PGM en estos musculos!'?. Estos autores
aseguran que en caso de existir PGM en los escalenos,
el test genera un dolor parecido a un calambre en la zona
del PGM que puede activarlo ain mas.

Después de registrar los resultados de esta prueba
se realizaba la palpacion sistematica de los musculos es-
calenos. Las palpaciones se realizaron en decubito con-
tralateral (figura 4), con un pequefio cojin bajo la cabeza
para evitar el estiramiento excesivo de los musculos in-
clinadores laterales del cuello. Se utilizé la técnica de la
palpacién plana, realizada perpendicularmente a las fi-
bras del musculo, buscando la presencia de bandas ten-
sas. Una vez localizada la banda tensa, se palpaba longi-
tudinalmente, buscando puntos de dolor focal exquisito
que pudieran presentar un aspecto nodular, compatibles
con el diagnostico de PGM. Como criterios para el diag-
néstico de los PGM se utilizaron la palpacion de una
banda tensa, dolor local exquisito a la presion de un no-
dulo de la misma (focalidad) y el reconocimiento por
parte del voluntario de su dolor habitual al presionar
sobre el nédulo sensible (para identificar los PGM acti-
vos). Estos tres criterios, junto al hallazgo de la limita-
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Fic. 1. Mapa corporal donde los participantes
dibujaron sus areas dolorosas!'.
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Fic. 2. Division topografica de la region cervicobraquial y
dorsal,segutin la nomenclatura utilizada por Travell y
Simons"0),

Fic. 3. Test de calambre de los escalenos (lado derecho).



1. Mélida-Martinez

Patologia miofascial de los escalenos i

en el personal sanitario de una residencia de ancianos

Fic. 4. Palpacion de los musculos escalenos
(lado derecho).

cion dolorosa de la amplitud de movilidad al estiramiento
completo, son considerados por Travell y Simons como
«criterios diagnosticos esenciales» de PGM 1), Este
cuarto criterio se desestimé por la gran variabilidad in-
tersujeto, al depender del grado de laxitud de la perso-
na"®. Tampoco se utilizo el criterio de la identificacion de
respuesta de espasmo local (REL), pues como asegu-
ran Travell y Simons, la REL es moderadamente dificil
de obtener en los escalenos anterior y medio y muy difi-
cil en el posterior, ademas de ser considerada como una
«observacion confirmatoria»?,

Se realizaron ademas exploraciones de los principa-
les musculos que, segun Travell y Simons, pueden pro-
ducir dolor referido en la regién cervicobraquial y dorsal,
en caso de haber manifestado el individuo dolor coinci-
dente con las areas de dolor referido descritas'?.

Se realizo el andlisis descriptivo de los resultados ob-
tenidos en las citadas variables mediante estadisticos de
tendencia central, habiéndose diferenciado ambos gru-
pos (AE y DUE) por las diferentes tareas que desarro-
llan en el ambito de la Residencia. Posteriormente se
procedid al analisis exploratorio, estudiando las posibles
asociaciones existentes entre las variables en el grupo
de AE mediante el indice de asociacion Phi (¢) para va-
riables cualitativas, el coeficiente de correlacion de Pear-
son (rxy) para variables cuantitativas y el coeficiente de
correlacion biserial puntual (rbp) para estudiar la asocia-
cion entre variables dicotémicas y cuantitativas. El estu-
dio de la asociacion entre las variables no se realiz6 en
el grupo de DUE debido al reducido tamafio de la mues-
tra.

RESULTADOS

Una vez recogidos los datos se analiz6 la distribucion
en la poblacién por edad y por sexo, obteniéndose los
siguientes datos. EI 100 % de las DUE de la poblacion
son mujeres. Entre los AE, existe un 31,63 % de hom-
bres (n=25) y un 68,35 % de mujeres (n = 54). La media
de edad de este colectivo en la poblacién es de 46,29
afios (mediana: 46 afios). La media de edad de la po-
blacion de DUE es de 35,25 afios (mediana: 36 afios).
Respecto al tiempo que llevaban ejerciendo su profesion
los individuos de la muestra, la media en el grupo AE fue
de 17,3 afios (mediana: 14). En el grupo DUE, la media
fue de 11,6 afios (mediana: 11).

A continuacion se exponen los hallazgos mas signi-
ficativos del andlisis realizado.

En primer lugar, llama la atencion la elevada preva-
lencia del sintoma dolor en ambos grupos de la muestra:
el 82,6 % del grupo AE (n = 19) y el 100 % del grupo
DUE (n = 3) refirieron percibir algun dolor en el momento
del estudio. En el grupo AE, el 78,26 % del total (n = 18)
refirieron dolor en la regién cervicobraquial y dorsal. En
cambio, en el grupo DUE la region donde refirieron dolor
mas sujetos fue la lumbary dorsal inferior, con un 66,6 %
del total (n = 2).

La figura 5 muestra la distribucién del dolor cervico-
braquial y dorsal en las areas en que ha sido dividida
esta region (solo grupo AE).

Respecto al tiempo de evolucién del dolor, el 63,16 %
del grupo AE (n = 12) refirieron que su dolor llevaba ins-
taurado méas de 7 semanas, pudiendo asi considerarse
como cronico (figura 6). En el grupo de DUE, sdlo el
33,33 % de la muestra (n = 1) refirio llevar con su dolor
més de 7 semanas.

El 57,9 % de voluntarios con dolor en el grupo AE
(n = 11) no habian recibido ningin diagndstico médico
en relacion con sus dolores. De los 12 casos que podrian
considerarse como de dolor cronico segun los criterios
anteriores en el grupo AE, el 50 % no estaba diagnosti-
cado de ninguna patologia que pudiese explicar sus do-
lores. Ninguno de los voluntarios en el grupo DUE esta-
ban diagnosticados. Los diagndsticos més frecuentes
fueron contracturas (n = 3), tendinitis varias (n = 3) y pa-
tologias estructurales en la columna cervical (n = 3), tales
como cervicoartrosis y rectificacion de la lordosis cervi-
cal.
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D. anterior hombro [
D. posterior brazo
D. posterior hombro

D. dorsal medio

D. dorsal superior

D. posterior cuello

Fic. 5. Distribucién del dolor cervicobraquial y dorsal.

Grupo AE.
5,26
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Fic. 6. Tiempo de evolucion del dolor. Grupo AE.

Respecto a las respuestas a la pregunta sobre las ta-
reas habituales en su ambito laboral que considerasen
como factores de riesgo para desarrollar dolencias mus-
culoesqueléticas, los resultados se muestran en la ta-
bla 1.

Al realizar el test de calambre de los escalenos se
hallaron 5 diferentes respuestas sintomaticas, pudiendo

tipificarlas como «tirantez-dolor local en escalenos ho-
molateralesy, «tirantez-dolor en escalenos contralatera-
lesy, «tirantez-dolor en regién cervical posterior homola-
teraly, «tirantez-dolor en regién cervical posterior con-
tralateral» y «dolor en hombrox. En el grupo AE, la res-
puesta al test fue sintomatica en un lado en el 30,43 %
de los casos (n = 7), sintomatica en ambos lados en el
52,17 % de los casos (n = 12) y asintomética en ambos
lados en el 17,39 % de los casos (n = 4). En el grupo
DUE la respuesta fue sintomatica en un lado en el
66,66 % de los casos (n = 2) y fue sintomatica en ambos
lados en el 33,33 % de los casos (n = 1).

Se encontraron PGM activos en alguno de los mus-
culos escalenos en 7 AE (30,43 % de la muestra). Como
hubo 18 AE con dolor cervicobraquial y dorsal, se dedu-
ce que el 38,89 % de los AE con dolor cervicobraquial y
dorsal presentaron PGM activos en los escalenos. En
todos los voluntarios en los que se encontraron PGM ac-
tivos en los escalenos anterior o posterior, también se
encontraron PGM activos en el escaleno medio (gene-
ralmente homolateral, aunque en un caso se encontro
un PGM activo en el escaleno anterior izquierdo y otro
PGM activo en el escaleno medio derecho). Ademas, el
PGM activo en el escaleno anterior de otro de los volun-
tarios se encontr6 asociado a PGM activos en el eleva-
dor de la escapula, trapecio superior y esternocleidomas-
toideo homolaterales. Los PGM activos hallados en el
escaleno medio se encontraron asociados a PGM acti-
vos en el elevador de la escéapula y esternocleidomas-
toideo homolaterales (en 2 casos), a PGM activos en el

TABLA 1. Respuestas mas frecuentes a la pregunta sobre la percepcion de riesgo para desarrollar dolencias

musculoesqueléticas en el ambito laboral.

Tarea Frecuencia de la respuesta
GRUPO AE
* Levantar y acostar enfermos en la cama 78,26 %
* Transportar y girar la gria de arnés con el enfermo montado en ella 56,52 %
* Vestir enfermos con rigidez en las extremidades 39,13 %
* Sentar y levantar a los pacientes de los sillones y en el WC 26,08 %
* Realizacion de volteos en la cama 17,39 %
GRUPO DUE
+ Machacar medicacion 66,66 %
+ Curar en posiciones forzadas 66.66 %
+ Colaboracion en las movilizaciones de los pacientes 66,66 %
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trapecio superior homolateral (en 2 casos) y a PGM ac-
tivos en el infraespinoso homolateral (en 2 casos). Los
PGM activos en el escaleno posterior se encontraron
asociados a PGM activos en el elevador de la escapula,
trapecio superior y esternocleidomastoideo homolatera-
les (en 1 caso) y a PGM activos en el infraespinoso ho-
molateral (en 1 caso).

Sélo se encontré un DUE con un PGM activo en el
escaleno medio. En esta voluntaria también se encontr6
un PGM activo en el pronador redondo homolateral. La
tabla 2 muestra los PGM activos hallados en cada uno de
los musculos escalenos en ambos grupos del estudio.

Afadiendo a los datos anteriores los hallazgos de
PGM latentes en escalenos, resultd que sélo un AE no
presenté PGM en los escalenos (el 95,96 % de los AE de
la muestra presentaba PGM activos o latentes en los es-
calenos). De los 22 AE con PGM en los escalenos, so-
lo 2 los presentaron unilateralmente (el 90,91 % de los
AE con PGM latentes o activos en los escalenos los pre-
sentaban bilateralmente). Ademas, en 5 AE (33,33 % de
los AE con PGM latentes), los PGM latentes hallados en
escalenos estaban asociados a PGM activos en el ele-
vador de la escapula. Estos 5 voluntarios tenian PGM la-
tentes en los escalenos bilateralmente.

Las 3 DUE examinadas presentaban PGM latentes
en los escalenos, estando en un caso asociados a PGM
activos en el elevador de la escapula (esta DUE también
tenia PGM latentes en escalenos bilateralmente). La
tabla 3 muestra los datos de los PGM latentes encontra-
dos en cada uno de los musculos escalenos.

Al estudiar la asociacién entre las variables en el
grupo AE, los hallazgos mas significativos fueron:

— Asociacion entre ser mujer y referir mayor nimero de
areas dolorosas que siendo hombre [rbp = 0,32 (p =
0,05)]. También fuerte asociacion entre ser mujer y hallar
mayor nimero de musculos escalenos con PGM [rbp =
0,51 (p=0,005)].

—No se encontrd asociacion relevante entre tener mayor
edad y referir un mayor numero de areas dolorosas [rxy
=0,086 (p > 0,5)]. Tampoco entre la edad y el tiempo de
evolucion del dolor [rxy = 0,0084 (p > 0,5)]. Se encontr6
una relacion inversa entre la edad y el nimero de esca-
lenos con PGM [rxy = -0,141 (p = 0,26)].

— También muy débil asociacion, aunque mayor que la
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anterior, entre el tiempo trabajado y el nimero de areas
dolorosas referidas [rxy = 0,097 (p = 0,33)]. En este caso
se encontrd una asociacion positiva entre el tiempo tra-
bajado y el nimero de escalenos con PGM [rxy = 0,235
(p=0,14)].

— El dolor cronico se asocia con un mayor numero de
areas dolorosas referidas y con un mayor niimero de es-
calenos con PGM. Esta proporcionalidad no es tan clara
al estudiar las diferencias entre el dolor agudo y el sub-
agudo (tabla 4). Ademas, se hallo bastante relacion en-
tre el tiempo de evolucion del dolor y el tiempo de profe-
sion como AE [rxy = 0,369 (p = 0,04)].

— Estudiando la asociacion entre el resultado en el test de
calambre de los escalenos con el hallazgo de PGM acti-
vos en los escalenos homolaterales al lado explorado,
se encontrd una relacién positiva [¢ = 0,142 (p = 0,26)].
La sensibilidad de la prueba fue de 0,8 y la especificidad
de 0,36. Se dieron muchos falsos positivos. Esta aso-
ciacion fue ligeramente mayor al relacionar un resultado
sintomatico en el test de calambre de los escalenos con

Unilat. Bilat. Total

GRUPO AE
PGM en escaleno anterior 2 1 3
PGM en escaleno medio 5 2 7
PGM en escaleno posterior 3 0 3
GRUPO DUE
PGM en escaleno anterior 0 0 0
PGM en escaleno medio 1 0 1
PGM en escaleno posterior 0 0 0

Unilat. Bilat. Total

GRUPO AE
PGM en escaleno anterior 11 3 14
PGM en escaleno medio 3 19 22
PGM en escaleno posterior 12 6 18
GRUPO DUE
PGM en escaleno anterior 2 1 3
PGM en escaleno medio 0 3 3
PGM en escaleno posterior 0 0 0
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el hallazgo de PGM activos en el lado donde doli6 al rea-
lizar el test [ = 0,172 (p = 0,22)]. En este caso, la sen-
sibilidad de la prueba seria de 0,82, y la especificidad de
0,37.

— Asociacion méas débil entre el test de calambre de los
escalenos sintomatico y el hallazgo de PGM latentes o
activos en el mismo lado explorado [¢ = 0,114 (p = 0,3)].
Sensibilidad: 0,69. Especificidad: 0,5.

— Asociacién mayor entre un resultado sintomético en el
test de calambre de los escalenos y la existencia de dolor
cervicobraquial y dorsal [¢ = 0,208 (p = 0,17)].

— Fuerte asociacion entre la extension de la zona dolo-
rosa en la region cervicobraquial y dorsal con el nimero
de escalenos donde se encontraron PGM activos [rxy =
0,66 (p = 0,0002)].

—No se encontrd asociacion relevante entre la extension
de la region dolorosa (numero de zonas sefialadas por
los voluntarios en la regién cervicobraquial y dorsal) con
el nimero de escalenos con PGM activos o latentes [rxy
=0,024 (p>0,5)].

- Excluyendo a los individuos que presentaron PGM ac-
tivos en los escalenos, en el 90 % de los voluntarios con
dolor cervicobraquial y dorsal se encontraron PGM la-
tentes en alguno de los musculos escalenos, en todos
ellos en el mismo lado donde refirieron el dolor.

DISCUSION

La muestra no fue extraida aleatoriamente, lo que po-
dria suponer un sesgo en los resultados. Sin embargo,
por su tamafio y su homogeneidad con la poblacion res-
pecto a los parametros de sexo y edad, podria conside-
rarse que la muestra resultd ser representativa de la
poblacién, pese a haberse utilizado un método de mues-
treo no probabilistico.

La edad de los grupos AE y DUE es semejante a la

Tiempo de evolucion del dolor

Media
Menos de 7 dias 2,5
Entre 7 dias y 7 semanas 3,8
Mas de 7 semanas 4,33
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utilizada en las muestras de otros estudios consulta-
dos®™ 7). Con la proporcion entre sexos® ' ocurre lo
mismo . Sin embargo la elevada prevalencia del sintoma
dolor en ambos grupos es muy superior a la encontrada
en otros estudios realizados entre cuidadores de enfer-
mos crénicos” y ligeramente superior a la de otros®.

Pese a que no se ha encontrado una asociacion re-
levante entre la edad y la existencia del sintoma dolor, si
que ha sido asi respecto a la variable sexo: entre las mu-
jeres se detectaron mas escalenos con PGM y, ademas,
refirieron areas dolorosas mas extensas que los hom-
bres. Este hallazgo podria guardar relacién con las con-
clusiones de algunos estudios, que afirman que el nivel
de estrés soportado por la mujer cuidadora es superior al
de los hombres® ), aunque otros autores encuentran
resultados contradictorios respecto al sexo® ®. El nivel
de estrés es una variable compleja que puede estar in-
fluida por el dolor referido por el individuo y los muscu-
los escalenos con PGM, variables estudiadas en este
trabajo.

El tiempo de profesion de los trabajadores en el
grupo AE es superior al de los individuos estudiados en
otros trabajos® %, no habiéndose encontrado una corre-
lacidn positiva relevante entre el tiempo en el servicio
con el nimero de areas dolorosas referidas. En cambio,
se encontrd asociacion estadisticamente significativa en-
tre el tiempo de profesion como AE y el tiempo de evo-
lucion del dolor, confirmando las observaciones de otros
autores, como Souza®. Resulta significativo el elevado
porcentaje de casos en el grupo AE cuyo dolor llevaba
instaurado mas de 7 semanas. Hay que tener en cuenta
las implicaciones que afiade la cronicidad al sintoma
«dolory, llegandolo a transformar en una enfermedad en
si mismo!"® 19, En este sentido, cabe sefialar el posible
sesgo introducido al estudiar la extension del area dolo-
rosa seguin el nimero de zonas sefialadas por el volun-

Escalenos con PGM

Mediana Media Mediana
2,5 2,66 3
4 24 2
4 3,91 4
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tario en el mapa corporal, debido a la tendencia a la
«magnificacion» de los sintomas en pacientes con dolor
crénico. También es llamativo que mas de la mitad de
voluntarios con dolor no hubieran recibido ningin diag-
ndstico médico, porcentaje semejante al encontrado en
el trabajo de Souza®.

Respecto a las tareas consideradas como de mayor
riesgo potencial, las sefialadas en los primeros lugares
dentro del grupo AE (levantamientos y cambios de posi-
cion) también coinciden con las destacadas en otros tra-
bajos® 9. Coinciden también con las indicadas por Go-
mez-Conesa como factores de riesgo en los sindromes
dolorosos del hombro®. Es llamativo que una de las prin-
cipales tareas consideradas de riesgo sea el manejo y
transporte de las gruas, debiendo ser éstas elementos
supuestamente facilitadores del trabajo, y no al contrario.

La zona mas afectada por el dolor es la region cervi-
cobraquial y dorsal alta (78,26 % de los AE de la mues-
tra). Este hallazgo coincide con el de otros autores®®), si
bien éstos encontraron unos porcentajes sensiblemente
inferiores en sus trabajos. Le sigue el dolor lumbar, que
afecta al 26,08 % de la muestra, porcentaje notable-
mente inferior al sefialado en otros estudiost* 59, El em-
pleo de grdas para movilizar enfermos muy dependientes
por parte de la poblacién estudiada en este trabajo po-
dria explicar estas diferencias. En el grupo DUE el dolor
lumbar fue mayoritario, pudiendo estar relacionado con
la realizacion de tareas de Enfermeria en posiciones for-
zadas, una de las tareas percibidas como de riesgo por
los integrantes de la muestra.

La prevalencia de PGM activos en los escalenos en
la muestra es significativamente mayor a la relatada por
Sola entre reclutas de las fuerzas aéreas®). Como ya se
ha sefialado, se ha encontrado una fuerte asociacion
entre el dolor cervicobraquial y dorsal y la existencia de
PGM activos, e incluso latentes, en los escalenos.

En la muestra, el sexo femenino se asoci6 con un
mayor numero de musculos escalenos con PGM. Tam-
bién se encontrd asociacion entre un mayor nimero de
afios de trabajo y presentar mas escalenos con PGM. El
factor laboral parece clave en esta relacién, pues no ocu-
rri6 lo mismo al relacionar la edad con el niimero de es-
calenos con PGM (ni, como ya se ha apuntado, con el
tiempo de evolucion del dolor). Pese a haberse intentado
controlar el méximo posible de variables, el disefio del
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estudio no permite atribuir con certeza al &mbito laboral
la sintomatologia estudiada, dado que podrian intervenir
otras variables, como el estilo de vida, la alimentacion y
factores psicoldgicos intrinsecos a la persona®". Futu-
ras investigaciones deberian incluir estos factores. Tam-
bién podria valorarse la efectividad de un programa pre-
ventivo que incida directamente sobre la patologia mio-
fascial, no solo de los escalenos, sino también de otros
musculos funcionalmente relacionados con ellos, al ha-
berse constatado su relacion con los cuadros dolorosos
de tan alta prevalencia en la poblacién estudiada.

CONCLUSIONES

— La muestra puede considerarse representativa de la
poblacién estudiada, por lo que los resultados obtenidos
pueden extrapolarse a ella. Pese a ello, algunos de estos
resultados no pueden considerarse estadisticamente sig-
nificativos por el riesgo de incurrir en un error de tipo I.
— Elevada prevalencia del sintoma dolor, siendo espe-
cialmente frecuente la afectacion de la region cervico-
braquial y dorsal alta.

— El sexo femenino y la cronicidad del dolor estan rela-
cionados con una mayor extension de la zona dolorosa.
— Existe un elevado porcentaje de AE cuyo dolor puede
considerarse cronico. El dolor cronico se asocia en la
muestra, ademas de con una mayor extension de la zona
dolorosa, con un mayor nimero de escalenos con PGM
(activos o latentes).

— El test de calambre de los escalenos ha demostrado
una elevada sensibilidad, pero una baja especificidad,
para el hallazgo de PGM activos en los escalenos. Se
ha encontrado una relacién mayor entre el test y el dolor
cervicobraquial y dorsal que entre dicha prueba y la exis-
tencia de PGM activos en los escalenos (gran cantidad
de falsos positivos). Este hallazgo, junto a la existencia
de un amplio abanico de diferentes respuestas «positi-
vas» del test, sugieren la participacion de patologia mio-
fascial de otros musculos, a los que también podria ser
sensible el test. Estos musculos serian, principalmente,
el elevador de la escapula, el esternocleidomastoideo y
el trapecio superior, musculos funcionalmente relaciona-
dos y que podrian estar afectados por PGM latentes en
los escalenos. En caso de ser «positivo» el resultado del
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test, es mas probable encontrar PGM activos en los es-
calenos del lado donde se produjo el dolor que en el
mismo lado cuyos escalenos se testaron.

—Aunque el disefio del estudio no permita determinar la
etiologia de estos cuadros dolorosos, existe una fuerte
asociacién con la patologia miofascial. PGM activos de
los escalenos estan implicados en algunos casos, aun-
que no en todos. En los casos en que los responsables
directos no son los PGM de los escalenos, sino los de
otros musculos funcionalmente relacionados con ellos
(los anteriormente citados esternocleidomastoideo, ele-
vador de la escapula y trapecio superior, a los que habria
que afiadir el infraespinoso) también estan implicados
PGM latentes de los escalenos. Sin embargo, el nimero
de escalenos con PGM activos o latentes no parece in-
fluir en la extension de la zona dolorosa.

—Muchas de las tareas habituales realizadas por el per-
sonal de Enfermeria de la poblacion estudiada constitu-
yen factores de activacion y, especialmente, de perpetua-
cion de PGM en musculos responsables de dolor en las
regiones cervicobraquial y dorsal.

— Seria muy conveniente la instauracion de un plan es-
pecifico de prevencion que aborde la problematica des-
crita, incluyendo las consecuencias derivadas de la cro-
nicidad de los cuadros dolorosos del personal sanitario
de la Residencia.
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