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Dolor Miofascial y
Pérdida de la Movilidad
en el Anciano

Ü

1. Introducción

La inmovilidad es uno de los síndromes
gigantes de la geri at r í a .“ D i ve rsos autores han
s u b r ayado correctamente que ciertos pat r o n e s
de presentación de enfermedades son pecu-
liares de las personas mayores -inmov i l i d a d ,
inestabilidad (caídas), incontinencia y
compromiso intelectual (confusión, d e l i ri u m ) -
y que tienen en común múltiples causas, u n

c u rso crónico, p ri vación de la independencia y
difícil curación. Han sido denominados
‘ gigantes de la geri at r í a ’ y poseen inmensa
i m p o rtancia en la práctica de la medicina ge-
ri á t ri c a , en parte porque son muy comunes y
en parte debido al desafío que presentan para
nuestras habilidades diagnósticas cuando trat a-
mos de establecer la causa (s) precipitante e
identificar factores exacerbantes trat a b l e s. ( . . . )
Por ciert o, uno de los at ri butos definitorios de
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O b j e t i vo : Poner de manifiesto la importancia del síndrome miofascial por puntos gatillo (PsG) como una causa posible (y con

solución) de pérdida de la movilidad en el anciano.

Pacientes y método: Se estudiaron 66 pacientes gerontes, con edad promedio de 77 años y pérdida de la movilidad por síndrome

miofascial asociada a merma de independencia y de autonomía para realizar las actividades de la vida diaria (AV D ) ; 21 hombres y 45

mu j e r e s , asistidos consecutivamente y controlados durante un periodo de dos a 30 meses.Tras la anamnesis se estableció el diagnós-

tico de dolor miofascial por PsG y se siguieron estos parámetros: a) Palpación de una banda tensa a lo largo del músculo; b) palpación

de un nódulo doloroso bien localizable (PsG) dentro de la banda tensa; c) reproducción del dolor descrito por el/la paciente y

d) respuesta tipo sacudida (twitch response) al insertar la aguja.Todos los pacientes, con fracasos terapéuticos previos, fueron tra t a d o s

mediante penetración de los PsG con aguja hipodérmica e inyección de 0.2 a 0.5 cc de una solución de lidocaína al 0.25 por ciento.

R e s u l t a d o s : Fueron positivos en 82 por ciento de los casos. Se consideró resultado positivo a la recuperación de la movilidad total

o parcial al grado de recobrar la autonomía e independencia respecto a las AV D.

C o n c l u s i o n e s : El dolor miofascial por PsG es causa común de limitación del movimiento y, p o s t e ri o rm e n t e, de inmovilidad de áreas

c o rp o rales cada vez más extensas. Este dolor tiene una respuesta escasa o nula a los fármacos analgésicos, a n t i i n f l a m a t o ri o s ,o p i á c e o s ,

a n t i d e p r e s i vos y/o antiepilépticos. La terapéutica empleada fue altamente efi c a z , sin toxicidad y de bajo costo.

Palabras clav e : I n m ov i l i d a d , dolor miofascial, puntos gatillo y geri a t r í a .

R e s u m e n
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un geri atra es la capacidad de evaluar y mane-
jar efectivamente a los gigantes de la geri at r í a ”
(traducido de B r o ck l e h u rs t ’s Textbook of

G e ri at ric Medicine and Gerontology) .1

La inmovilidad como tal se asocia, a su ve z ,
con otras complicaciones como trombosis
venosa profunda, compromiso trófico de
áreas de decúbito, t r a s t o rnos respirat o ri o s ,
incontinencia uri n a ri a , impactación fecal, c a í-
d a s , t r a s t o rnos de la marcha, pérdida de la
autonomía y de la independencia, depresión y
síndrome confusional que además de com-
plicar el estado de salud del anciano, p u e d e n
conducirlo a la muert e .2

El síndrome de dolor miofascial es, en sentido
e s t ri c t o, un síndrome doloroso regional carac-
t e rizado por la presencia de puntos gat i l l o
(PsG) en estructuras musculares y/o aponeu-
r ó t i c a s. Desde el punto de vista histológi c o, s e
reconoce como elemento clave de un PsG la
existencia de nudos de contracción que se co-
rresponden con un segmento de fibra muscu-
lar sometida a una fuerte contractura de sus
s a r c ó m e r o s.3 , 4 En un enfoque fisiopat o l ó gi c o,
los PsG están íntimamente asociados a placas
t e rminales disfuncionales. La placa motora
t e rminal es la estructura que vincula a la fibra
n e rviosa terminal de una neurona motora con
una fibra muscular y contiene la sinapsis; e l
neurotransmisor es la acetilcolina. La altera-
ción funcional ocurre en fibras del músculo y
p r ovoca contracción (acortamiento) segmen-
t a ria que puede palparse (banda tensa). L o s
nudos de contracción en un área afectan la
función de la totalidad del músculo.5

Las características clínicas más distintivas de
los PsG son: 1) dolor circunscrito espontáneo
o a la presión digital en un área de consisten-
cia nodular, 2) nódulo doloroso en una banda
tensa palpable de fibras musculares, 3) el pa-
ciente puede reconocer como familiar el dolor
e vocado por la presión ejercida sobre el PG,
4) el dolor puede referi rse a zonas distantes y

seguir un patrón característico de cada múscu-
l o, 5) la respuesta local es de sacudida o
contracción muscular espasmódica (twitch res-

p o n s e) por presión digital o por penetración
con aguja del PG, 6) existe limitación dolorosa
del mov i m i e n t o, 7) se observa cierto grado de
debilidad en el músculo afectado, 8) hay hi-
p e rsensibilidad en áreas alejadas y, a ve c e s ,
9) fenómenos autonómicos y trastornos de la
p r o p i o c e p c i ó n .6

La respuesta de sacudida o contracción mus-
cular espasmódica (twitch response) por pre-
sión o penetración con aguja del PG es pro-
bablemente el signo clínico más específico.4 , 7

La disfunción muscular asociada se manifies-
ta como debilidad sin atrofia (por inhibición
motora refleja), pérdida de la coordinación y
de la prensión (caídas), c i e rto grado de
ri gidez y menor tolerancia al trabajo de las
e s t ructuras musculares afectadas; a nive l
a rticular se observa disminución del rango de
m ov i m i e n t o.8

Se dispone de procedimientos diagnósticos
sofisticados que permiten poner de mani-
fiesto la presencia de PsG, por ejemplo,
electromiografía con aguja,9 ultrasonido,10

electromiografía de superficie,11 algometría
y termografía,12 pero, a criterio del autor,
exceden las necesidades de la clínica diaria.

La aparición o activación de un PG habitual-
mente se debe a alguna de las siguientes
c a u s a s :1 3 - 1 6 1) cierto grado de abuso mecánico
del músculo en la forma de sobrecarga o fat i g a
que puede ser aguda, sostenida y/o repetitiva ;
2) permanencia del músculo en posición acor-
tada (v. g . i n t r a o p e r at o riamente por acción de
s e p a r a d o r e s ) ; 3) traumat i s m o ; 4) secundari a-
mente a enfermedad visceral, disfunción art i-
c u l a r , síndrome febril con escalofríos o distress
e m o c i o n a l ; 5) cambios neuropáticos asociados
a compresión nerv i o s a1 7 , 1 8 o debidos a proce-
sos inflamat o rios/infecciosos (v. g . h e rp e s
z o s t e r , n e u r a l gia postherp é t i c a ) .1 9 , 2 0



Una peculiaridad del dolor muscular es su
carácter acumulat i vo. Los ancianos de hoy
fueron jóvenes y adultos activos con enorm e s
probabilidades de haber acumulado PsG
durante su vida. La persistencia de estos focos
en forma latente puede traducirse en la apari-
ción de dolor e inmovilidad en la ve j e z . U n a
f o rma de prevenir la inmovilidad es tratar ade-
cuadamente los focos de dolor miofasciales
cuando se manifiestan, mediante el diagnósti-
co correcto y sin at ri buir dolores a causas no
c o m p r o b a b l e s.

Como se ha señalado, el dolor miofascial es
consecuencia de una disfunción a nivel de la
placa motora terminal debida, a su ve z , a fac-
tores no necesariamente relacionados con el
e nve j e c i m i e n t o. En la Figura 1 se intentan
resumir los mecanismos que activan PsG y los
efectos de éstos sobre otras funciones del
organismo a través del sistema nerv i o s o
somático y autonómico (circuitos nerv i o s o s
r e f l e j o s ) .

La aparición de PsG es más frecuente en la
edad activa . Durante la ancianidad los indivi-
duos en general presentan ri gidez y restri c c i ó n
del movimiento asociado a PsG lat e n t e s ;e s t o s
últimos se corresponden con PsG activos no
t r atados en su momento que han pasado a un
estado quiescente y que pueden manifestars e
con disfunción muscular, sin dolor. No obs-
t a n t e , los PsG latentes pueden reactiva rs e
por los factores mencionados y causar,
a d e m á s , d o l o r. El individuo anciano percibe
bien el dolor, pero la disfunción motora no;
ésta puede pasar desapercibida o simple-
mente es tolerada.13 

Un músculo con PsG activos puede, p o r
c o n t i g ü i d a d , agonismo o antagonismo en la
f u n c i ó n , afectar a otros músculos en la form a
de nuevos PsG. Cualquier músculo de la
economía puede albergar PsG y luego com-
prometer a otras estructuras musculares
v i n c u l a d a s.7 , 1 3 , 2 1 , 2 2 El tratamiento consiste

básicamente en la eliminación de todos los
PsG mediante la precisa introducción de una
aguja e inyección de un anestésico local. L a
reducción del dolor a través de la inacti-
vación de PsG se produce por eliminación de
áreas de estimulación nociceptiva . La aguja
altera mecánicamente la integridad de las pla-
cas terminales disfuncionales. Por su part e ,l a s
fibras musculares afectadas recuperan su lon-
gitud y permiten así que el músculo en su
totalidad recobre la función.

La lidocaína reduce el dolor post-inyección y,
por su acción inhibidora de la despola-
ri z a c i ó n , i n t e rrumpe círculos viciosos neu-
r o l ó gicos que se ori ginan en el PG. Cuando el
PG es inactivado y la banda tensa se afloja, e l
rango de movimiento se norm a l i z a .6 , 1 3 , 1 7 , 2 2 - 2 4

Este tratamiento está contraindicado en los
casos de infección local, alteración de la coa-
g u l a c i ó n , consumo de anticoagulantes o
t r a s t o rno emocional seve r o. El manejo de esta
p atología puede realizarse ambu l at o ri a m e n t e
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Figura I. Mecanismos Activadores de PsG. Este esquema permite apre-
ciar la vinculación de los puntos gatillo (PsG) con el sistema nervioso central,
periférico y autonómico. Resume también las causas directas e indirectas
que pueden provocar la aparición o reactivación de PsG.

Ü
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o en la casa del paciente y en general una seri e
c o rta de sesiones puede aliviar el dolor y
r e ve rtir la inmov i l i d a d . La observación clíni-
ca ha permitido determinar que si se aplica el
conocimiento de desactivación de PsG a la
población geri á t rica con problemas de
i n m ov i l i d a d , es posible reve rtir este cuadro y
recuperar autonomía e independencia, o b j e-
t i vos altamente valiosos en la senectud.

En la concepción de nuestro abordaje tera-
péutico los objetivos fueron mejorar la calidad
de vida mediante el alivio del dolor, el incre-
mento de la movilidad y, por ende, de la
autonomía e independencia, evitar efectos
s e c u n d a rios iatrogénicos vinculados al uso de
a n a l g é s i c o s ,a n t i i n f l a m at o ri o s ,c o rt i c o s t e r o i d e s
u opiáceos y reducir al máximo los costos
tanto en la evaluación como en el trat a m i e n t o
sin afectar los resultados.

2. Pacientes y Método

2.1 Pacientes

Se estudiaron 66 pacientes gerontes, s i n
t r a s t o rnos cognitivos manifiestos, 21 hombres
y 45 mujeres, asistidos consecutivamente y
controlados por un periodo de dos a 30 meses
( Tabla I). El tratamiento elegido se emplea
desde hace más de 50 años, por lo tanto, no se

considera necesario obtener la aprobación de
un comité de ética. Como se observa en el gr á-
fico de población (Figura II), la muestra está
compuesta por 23 (35 por ciento) viejos-
j ó venes (65-74 años), 31 (47 por ciento)
viejos-viejos (75-84 años) y 12 (18 por cien-
to) viejos-muy viejos (> 85 años). E d a d
p r o m e d i o : 77.15 años. Desviación estándar:
6.71 por ciento. M e d i a n a : 7 7 .

2.2 Criterios de Inclusión

Como cri t e rios de inclusión se consideraron
tres factores: 1) inmovilidad por dolor mio-
f a s c i a l , 2) fracaso farm a c o l ó gico y/o kinesio-
l ó gico del tratamiento del dolor miofascial y
3) haber completado el tratamiento específico
d e s c rito en el apartado 2.6 de este art í c u l o.
De acuerdo a este cri t e rio no se tomó en
cuenta a los pacientes que por dive rs a s
razones abandonaron el trat a m i e n t o.

2.3 Inmovilidad

Se clasificó a la inmovilidad en cinco grados
que se describen en la Tabla II.

2.4 Criterios de Evaluación
de Resultados

Se exigieron los siguientes requisitos míni-
mos para considerar un resultado como po-

TABLA I. Muestra

TOT AL Grado 4 Grado 3 Grado 2 Grado 1
66 pacientes 7 18 21 20

Hombres 21 2 2 6 11
Mujeres 45 5 16 15 9

Se presenta el número de pacientes por sexo y por grado de inmovilidad.
Nota:La clasificación en grados se describe en el párrafo 2.3.



s i t i vo : a) alivio manifiesto del dolor expresa-
do por el paciente (evaluación subjetiva ) . E n
esta población no fue posible aplicar la escala
a n a l ó gica visual pues sólo un pequeño
porcentaje entendió su dinámica. b) A b a n-
dono total de fármacos analgésicos, a n t i-
i n f l a m at o ri o s , opiáceos y cort i c o s t e r o i d e s
( e valuación objetiva ) . c) Mejoría total o par-
cial de la inmov i l i d a d . Reducción en un

grado o más del nivel de inmovilidad (eva-
luación objetiva ) .

2.5 Diagnóstico

Se estableció el diagnóstico de dolor miofas-
cial mediante los siguientes parámetros:
a) A n a m n e s i s. I n t e rr o g at o ri o, examen físico y
p ruebas complementarias para hacer los diag-
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Figura II. Viejos-jóvenes 65-74 años; viejos-viejos 75-84 años; viejos-muy viejos > 85 años.
Edad promedio: 77.15 años.  Desviación estándar: 6.71%. Mediana: 77.

Tabla II. Clasificación Clínica de la Inmovilidad

Grado Descripción

Grado 4: Compromiso muy grave 100% del tiempo en cama

Grado 3: Compromiso grave Más de 50% del tiempo en cama. Muy escasa movilidad.

Grado 2: Compromiso moderado Miembro superior : Inmovilidad total o imposibilidad de usar la mano
Miembro inferior : Inmovilidad total o imposibilidad de incorporarse sin ayuda
o pérdida de la estabilidad o no puede permanecer de pie.

Grado 1: Compromiso leve Miembro superior : Limitación para algunos movimientos . Posibilidad de uso parcial.
Miembro inferior: Marcha difícil. Puede movilizarse cortas distancias (hasta 50 metros).

Grado 0: Sin compromiso Movilidad normal



18 Foro de Investigación y Tratamiento del Dolor para la Comunidad Médica

nósticos diferenciales corr e s p o n d i e n t e s. S e
descartaron enfermedades generales que
pudieran expresarse en la forma de inmov i l i-
d a d . b) Palpación de una banda tensa a lo
largo del músculo (atrapándola entre los
dedos o sintiéndola rodar debajo de ellos).
c) Palpación de un nódulo doloroso bien
localizable dentro de la banda de fibras mus-
c u l a r e s , c u ya compresión reproduce el dolor
del paciente. d) Comprobación de la respues-
ta tipo sacudida o contracción muscular
espasmódica (twitch response) al penetrar el
nódulo con la aguja.

2.6 Tratamiento

El tratamiento se basó en la penetración de los
PsG con aguja hipodérmica e inyección de
lidocaína al 0.25 por ciento entre 0.2 y 0.5 cc
por punto. La técnica consiste en tomar entre
los dedos de una mano el músculo con la
banda tensa sujetándola a nivel del PG; con la
otra mano se sostiene una jeringa de 2 a 5 cc
de capacidad con una aguja de longitud acorde
a la profundidad del PG. En los músculos
situados sobre estructuras óseas, el procedi-
miento es mantener la banda tensa a nivel del
PG fija contra el hueso subyacente para luego
i n s e rtar la aguja. La confirmación de penetra-
ción con la aguja del PG se obtiene al produ-
c i rse una reacción de sacudida o contracción
muscular espasmódica local (twitch response)
asociada a cierto grado de dolor agudo. E s t a
reacción de sacudida puede palpars e , v i s u a-
l i z a rse y/o ser percibida por el paciente. E s
c o nveniente educar al paciente para que señale
el momento en que siente la reacción, s o b r e
todo en el caso de músculos profundos donde
esa respuesta es menos perceptible. En ese
momento se inyectó una dosis de anestésico. E l
número de sesiones para cada paciente fue
va ri a b l e , entre dos y 12, mientras que la canti-
dad de PsG tratados por sesión se estableció
entre tres y 10. I n m e d i atamente después del
t r atamiento se prescribió la aplicación de com-
presas húmedas calientes sobre el área trat a d a

por 24 horas y, en caso de dolor post-inye c c i ó n
i m p o rt a n t e , la administración de ibu p r o f e n o
400-800 mg (la inyección genera una reacción
i n f l a m at o ria que no está presente previamente
en el PG).2 5 La reanudación del movimiento se
indicó en forma progr e s i va sin actividades de
esfuerzo ni contra resistencia.

2.7 Seguimiento

El seguimiento a largo plazo, entre dos y 30
meses después de concluido el trat a m i e n t o, s e
hizo en la mayoría de los casos mediante con-
c u rrencia del paciente a citas de control. U n
grupo de 13 sujetos de estudio con domicilio
muy distante fue evaluado telefónicamente en
f o rma peri ó d i c a .

2.8 Casos Control

Se considera que, dado que 100 por ciento de
los pacientes había recibido previamente o
estaba recibiendo aún tratamiento farm a-
c o l ó gico y/o kinesiológico y/u otra terapéutica
sin respuesta en la intensidad del dolor y/o en
el grado de inmov i l i d a d , la propia muestra
s i rvió como control.

3. Resultados

3.1 Generales

De acuerdo a los criterios de evaluación
establecidos (Tabla III), los resultados
obtenidos fueron los siguientes: positivos 82
por ciento y negativos 18 por ciento.

3.2 Cambios en el Grado
de Inmovilidad

Se graficó el grado de inmovilidad existente
antes y después del tratamiento. Los grados
4, 3, 2 y 1 representan los niveles muy
grave, grave, moderado y leve, respectiva-
mente, de inmovilidad asociada a dolor



miofascial, y el grado 0 (cero) corresponde
a la ausencia de dolor miofascial e inmovili-
dad (Figura III).

3.3 Resultados Negativos 

Los resultados negat i vo s , 12 casos, se debie-
ron a dive rsas causas. A) En cinco casos: c o n-
ducta dolorosa por beneficio secundari o. S e
t r ata de personas que conductualmente recu-
rrían al dolor como forma de recibir at e n c i ó n .
Se incluyen dos casos de fracaso previo de
c i rugía de la columna lumbar. B) En cuat r o

c a s o s : factores estructurales esqueléticos. L a
presencia de deformación estructural seve r a
actuó como elemento reactivador del dolor
m i o f a s c i a l , sin dejar espacios libres de alivio.
C) En tres casos: f i b r o m i a l gi a . En un mismo
paciente pueden asociarse fibromialgia y dolor
m i o f a s c i a l . En estos casos el factor fibromial-
gia predominaba sobre el miofascial.

3.4 Efectos Secundarios

El 67 por ciento de los casos presentaron
efectos secundarios mínimos como dolor en
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Tabla III. Resultados del Tratamiento

TOT AL Grado 4 Grado 3 Grado 2 Grado 1
66 casos (100%) 7 casos (100%) 18 casos (100%) 21 casos (100%) 20 casos (100%)

Positivo 54 (82%) 6 (86%) 14 (78%) 18 (86%) 16 (80%)

Negativo 12 (18%) 1 (14%) 4 (22%) 3 (14%) 4 (20%)

Se muestran los resultados positivos y negativos agrupados por grado de inmovilidad previa al tratamiento. Los porcentajes de la
primera columna se refieren al total de pacientes;las columnas 2 a 5 corresponden al número de pacientes por grado de inmovilidad.

Figura III. Cada punto representa a un paciente. En cada grupo de pacientes se pueden apreciar, según el
grado de inmovilidad (4, 3, 2, 1), aquellos que recuperaron la movilidad de forma completa (grado 0), parcial
(grados intermedios) y aquellos que no obtuvieron beneficio (mismo grado que antes del tratamiento).
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el sitio de inyección durante menos de 48 horas
y/o hematoma local. No se detectaron complica-
ciones severas en ningún caso.

4. Discusión

El fin de este trabajo es llamar la atención sobre
la posibilidad de revertir la inmovilidad provoca-
da por dolor miofascial en la población anciana.
La muestra poblacional es interesante pues
recoge un número importante de viejos-viejos y
viejos-muy viejos (65 por ciento del total).

Se lograron los objetivos de mejorar la calidad
de vida mediante el alivio del dolor, el incre-
mento de la movilidad y, por ende, de la
autonomía e independencia, evitar efectos
secundarios iatrogénicos vinculados al uso de
analgésicos,antiinflamatorios, corticosteroides u
opiáceos y reducir al máximo los costos tanto en
la evaluación como en el tratamiento sin afectar
los resultados.

Podría señalarse que una debilidad de este estudio
es la falta de un grupo control con trat a m i e n t o
placebo y de una evaluación a simple ciego. S i n
e m b a r g o, se considera que el hecho de que fueran
pacientes previamente tratados con otras terapéu-
t i c a s , sin beneficio, p e rmite darle validez a los
r e s u l t a d o s. Por otro lado, el uso de dos parámetros
de evaluación objetivos y uno subjetivo, suple en
p a rte el déficit.

Dadas las diferentes formas de evaluar la mov i l i-
dad en el anciano,2 5 se ha desarrollado la clasifi-
cación que aquí se presenta, ya que, a cri t e rio del
a u t o r , se adapta mejor a la inmovilidad ori gi n a d a
por dolor miofascial.

El trat a m i e n t o, al basarse en procedimientos inva-
s i vo s , no pudo ser tolerado por algunos pacientes
que no fueron incluidos en el estudio. Sus efectos
s e c u n d a rios fueron frecuentes pero de gr a d o
m í n i m o.
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