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Guia clinica

para la rehabilitacion del
paciente con esguince cervical,
en el primer nivel de atencion

RESUMEN

El esguince cervical es una lesion ligamentaria
con elongacion de los musculos de la columna
cervical por un mecanismo de aceleracion y des-
aceleracion de energia transmitida al cuello. Cli-
nicamente se presenta cervicalgia, rigidez del
cuello, espasmo muscular y sintomas agregados,
gue afectan las actividades laborales y la vida diaria
del paciente. La incidencia del esguince cervical
gue se registré durante el afio 2000 en el Instituto
Mexicano del Seguro Social, fue de mas de 15
mil casos que se calificaron como accidentes de
trabajo. Con este fundamento se elaboré una guia
clinica de rehabilitacién del paciente con esguin-
ce cervical, dirigida al médico familiar, quien de-
bera aplicar oportunamente las recomendaciones
de la guia, para disminuir el tiempo de incapaci-
dad y reintegrar al paciente a sus actividades la-
borales y cotidianas en el menor tiempo posible.

SUMMARY

Whiplash is a sprain of the ligament with strain
of the paraspinal muscles due to acceleration
or back acceleration of energy transmitted to
the neck. The symptoms are neck pain, neck
stiffness, muscular spasm and a multitude of
discomforts that affect job-related and activities
of daily living. In 2000, the Mexican Social Secu-
rity System treated more than 15 000 cases of
whiplash due to job-related activities. With this
information, we organized an expert team in
order to develop guidelines using methodology
of evidence-based medicine and with a focus
on early treatment prescribed by the general
practitioner in order for the patient to obtain quick
relief and to return the patient to his job and to
his daily living activities as soon as possible.

Introduccion

El esguince cervical es una lesion ligamentaria con
elongacion de los musculos de la columna cervical
por un mecanismo de aceleracién y desacelera-
cién de energia transmitida al cuello.*®

Los datos clinicos que se presentan son
cervicalgia, limitacion de la movilidad de cuello
(rigidez), sensacion de chasquido, espasmo o
“contractura” muscular.*¢1° Su incidencia se cal-
cula en més de un millén de casos anualmente en
Estados Unidos; las mujeres son afectadas en 70 %
y el grupo de edad involucrado en mayor propor-
cién es el de 20 a 40 afios.*

En México, durante el afio 2000 se registra-
ron en el Instituto Mexicano del Seguro Social
mas de 15 mil casos de accidentes de trabajo cla-
sificados en el rubro de luxaciones, desgarros y
esguinces de cuello.t?
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Objetivo general

Reincorporar oportunamente al paciente con es-
guince cervical a sus actividades de la vida diaria y
laboral mediante el tratamiento rehabilitatorio pro-
porcionado en el primer nivel de atencién médica.

Objetivos especificos

= Disminuir el tiempo de incapacidad.

= Evitar complicaciones y secuelas.

= Referir oportunamente al paciente a otro ni-
vel de atencion, de ser necesario.

Usuarios de la guia

Médico familiar, de rehabilitacion, terapista fisico.
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Poblacion blanco

Adultos con esguince cervical grado 1 o 11, atendi-
dos enel primer nivel de atencidn del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social.

Definiciones operacionales

= Esquince cervical o sindrome de latigazo (Whiplash)
0 flexoextension forzada: lesion de ligamento con
estiramiento de los mdsculos de la columna
cervical debido a mecanismo de aceleracion
y desaceleracién de energia que es transmiti-
da al cuello.}2710.13

= Desordenes asociados al esguince cervical: se presen-
tan en 16 a 44 % de los casos y se manifiestan
como cefalea, vértigo, mareo, disfagia, dolor
en mandibula, hombro o dorso.1:46:9.14-16

= Remisién del esquince cervical: se considera remi-
sién a laausencia de sintomatologia y signologia
clinica.

= Sistematizacion: cuadro clinico de la compre-
sion radicular que involucra el miotoma,
dermatoma y reflejo osteoarticular.

Identificacion y seleccidn
de datos

Las palabras clave de blsqueda fueron neck sprain
injury, whiplash, esguince cervical, sindrome de latigazo, neck
disorders, en fuentes de informacion que databan de
1995 ajulio 2002. Se consulté labase de datos Cochrane
Library; se incluyeron para la construccion de esta
guia, cinco revisiones clinicas sistematizadas, una de
ellas en etapa de protocolo. Se utilizd la base de datos
Medline para la bisqueda de ensayos clinicos pu-
blicados después de la fecha de las revisiones clinicas
sistematizadas y se consideraron tres ensayos clinicos
aleatorios y otros articulos agregados, indepen-
dientemente de su metodologia. Se incluyé biblio-
grafia bésica, asi como guias de practica clinica
disponibles en diferentes paginas electrénicas.

El material localizado fue analizado por los
integrantes del equipo constructor de la guia y su
inclusion final se realizd por discusion entre los
participantes, utilizando los criterios de las guias
para los usuarios de la literatura médica publica-
dos en JAMA entre los afios 1993 y 2000.

Para la clasificacion de la categoria de la evi-
dencia y fuerza de las recomendaciones, se utili-

Cuadro |

Clasificacion del nivel de evidencia y fuerza de la recomendacion en los contenidos de esta guia clinica*

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para metaanalisis A.

de estudios clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos
un estudio clinico controlado aleatorio

Ila. Evidencia de por lo menos B.

Directamente basada en evidencia categoria |

Directamente basada en evidencia

un estudio controlado no aleatorio

IIb. Al menos otro tipo de estudio
cuasiexperimental o estudio de cohorte

IIl. Evidencia de un estudio descriptivo

no experimental, tal como estudios comparativos,

estudios de correlacién, casos y controles.
Revisiones clinicas.

IV. Evidencia de comité de expertos,
reportes, opiniones o experiencia clinica
de autoridades en la materia 0 ambas

categoria Il o recomendaciones extrapoladas
de evidencia categoria |

. Directamente basada en evidencia categoria Il

0 en recomendaciones extrapoladas de
evidencia categorial o Il

. Directamente basada en evidencia categoria IV

o de recomendaciones extrapoladas
de evidencia categorial o Il

* La categoria de la evidencia indica al usuario el origen de las recomendaciones emitidas.
Modificado de Shekelle P, Woolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines.

BMJ 1999;318:593-596.
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zaron las caracteristicas descritas en la clasifica-
cion del cuadro I.

Anotaciones al algoritmo

1. El médico familiar corrobora clinicamente
el diagnostico de esguince cervical y lo clasifica
en grados acorde a la clasificacion de Quebec
Task Force que se muestra en el cuadro 11. Se
consideran sintomas agregados: mareo, vér-
tigo, cefalea, actfenos, sordera, fosfenos, dis-
fagia, dolor en mandibula, hombro o en dorso
e inestabilidad emocional, situacién que se pre-
senta en 44 % de los casos con grado I, en
29% congrado Ilyen 16 % congrado 11 (I11C).2°
Los estudios radioldgicos se solicitan para des-
cartar lesiones Gseas 0 degenerativas, ya que
existe evidencia de que los cambios radiolégi-
cos observados en la curvatura fisioldgica de
la columna cervical (rectificacién o inversion
de lalordosis) no siempre se correlacionan con
el mecanismo de lesion o grado del esguince,
pues su origen puede deberse a defectos pos-
turales (111D, la A).2Y

2. Enesguinces grado 111 o ante otra patologia
cervical con braquialgia, sistematizacion o
una complicacion, debe referirse al paciente
a los servicios de urgencias de traumatologia.

3. El médico familiar inicia tratamiento farma-

colégico y no farmacoldgico en pacientes con
esguince cervical grado 1 o 11.
El uso de collarin y tipo del mismo (blando,
semirrigido o rigido) es controversial, sin em-
bargo, existe evidencia que relaciona el retiro
temprano del collarin con una menor inciden-
cia de complicaciones o persistencia del dolor,
por lo que se recomienda se retire a los siete 0
10 dias de la lesion, valorando el estado neu-
rolégico y asegurandose que el paciente lleve
a cabo el tratamiento establecido para evitar
dolor residual.*

4. Tratamiento farmacolégico: uno de los si-
guientes esquemas, de 5 a 7 dias:

= Naproxeno tabletas de 250 mg, dos cada 12
horas, mas paracetamol tabletas de 500 mg,
una o dos cada 8 horas.

= Piroxicam tabletas de 20 mg, una cada 24
horas, mas paracetamol tabletas de 500 mg,
una o dos cada ocho horas.
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Diclofenaco tabletas de 100 mg, una cada 24
horas, mas paracetamol tabletas de 500 mg,
una o dos cada ocho horas.

Agregar ranitidina tabletas de 150 mg, una

cada 12 horas, en caso de enfermedad acido
péptica.

5.

Tratamiento no farmacolGgico:

Aplicar crioterapia en las primeras 48 horas
posteriores a la lesion (111D).2

Después de 48 horas de la lesion, iniciar la
aplicacion de calor superficial con bolsa de
agua, cojin eléctrico o rayos infrarrojos en
la zona afectada, durante 20 minutos 0 més
para obtener los beneficios de la termote-
rapia; vasodilatacidn, relajacién muscular, dis-
minucién del dolor (111C, la A, 111C).101418
Indicar reposo relativo.

Indicar dieta normal sin irritantes.
Establecer comunicacién con el servicio de
Rehabilitacion del primer nivel de atencion,
para proporcionarle al paciente una sesion de
ensefianza o informacion grupal, impartida
por la enfermera del servicio, acerca de las
medidas de higiene postural de columna
(anexo 1) (la A, la B).}41%

Ensefiar al paciente los siguientes ejercicios
terapéuticos que debe realizar tres veces al
dia, 10 veces cada uno, lentamente:

—Cuello: movilizar activamente la cabeza en
flexion, extension lateral (acercar la oreja al
hombro) y rotacién (mover la cabeza hacia
la derecha y hacia la izquierda).
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* Criterio formulado en
consenso por el equipo

constructor de la guia

Cuadro 11
Clasificacion Quebec Task Force

Grado Sintomatologia

0 Asintomatico

| Dolor cervical, contractura, no signos fisicos

1] Rigidez, dolor localizado

[ Sintomas, signos y clinica neuroldgica

[\ Lesién 6sea : Fractura/luxacion

Fuente: Referencias 10, 14y 16

63



Susana

Gonzélez Ramirez
etal.

Guia clinica

para rehabilitacion
de esguince cervical

* Criterio formulado en
consenso por el equipo
constructor de la guia

—Hombros y extremidades superiores: elevar los
hombraos, flexion, extension, abduccion y
aduccion de las extremidades superiores
(INC, 1a C, 1V).248

En caso de probable riesgo de trabajo, refe-
rir al paciente al Servicio de Salud en el Tra-
bajo para calificacion. El otorgamiento de
la incapacidad temporal para el trabajo y su
duracién, dependeran del cuadro clinico y
de la actividad laboral que realiza el paciente
(cuadro 11).

Se llevard a cabo evaluacion subsecuente al
séptimo dia de la lesion para determinar me-
joria o remision de la sintomatologia, valo-
rar el retiro del collarin 0 su permanencia
por una semana mas, e identificar probables
complicaciones neuroldgicas o vasculares.

Cuadro IlI

Tiempo de incapacidad en relacion a la actividad laboral del paciente (I11C)°
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10.

11.

12.

En caso de mejoria, considerar el alta médica
con indicaciones de ejercicios en el domicilio
y de medidas de higiene postural de columna.
Referir al paciente a los servicios de urgencias
de traumatologia en presencia de sistematiza-
cién (cuadro 1V), dolor severo o lesiones 6seas
no detectadas previamente.

Referir al paciente al Servicio de Rehabilitacion
del primer nivel en caso de limitacion del movi-
miento o espasmo muscular que no ceda con el
tratamiento basico, o si ademas presenta una
patologia preexistente (osteoartrosis).

El médico rehabilitador corrobora diagnéstico
de esguince cervical, clasifica el grado de lesién y
define tratamiento rehabilitatorio, que incluye:
Sesién informativa sobre higiene postural de
columna, con manejo de cargas y técnicas de
relajacion (anexo 1).

Valorasi se continGia tratamiento farmacoldgico.
Proporciona incapacidad temporal para el tra-
bajo acorde al cuadro clinico y actividad fisica
laboral del paciente (cuadro I11).
Establece y supervisa tratamiento rehabilitador.
Opciones de tratamiento supervisado:*
Corrientes interferenciales en el sitio de la le-
sion con modalidad antiedema y analgésica
durante 15 o 20 minutos, calor superficial con
compresa himedo-caliente o rayos infrarrojos
durante 20 minutos, y ejercicios para el cuello

Tipo de actividad laboral Minimo Optimo Maximo

Sedentario 1 1 7

Ligero 1 3 7

Moderado 3 7 14 .

y cintura escapular.

Pesado 3 21 28

Muy pesado 3 28 42

Cuadro IV

Evaluacion de la lesion neuroldgica de la columna cervical (la B, 1V, 111)51920

n Lesion neuroldgica nivel C-5: debilidad del deltoides, disminucién o ausencia del reflejo
bicipital y disminucién de la sensibilidad de cara externa del hombro y brazo.

n Lesion neuroldgica nivel C-6: debilidad de los extensores de la mufieca y disminucion de la
sensibilidad del antebrazo, pulgar y dedo medio.

n Lesion neuroldgica nivel C-7: debilidad de los flexores de mufieca, con reflejo del triceps

disminuido e hipoestesia del dedo medio.

n Lesion neuroldgica nivel C-8: debilidad de los flexores de los dedos, alteracion de la
sensibilidad de la mitad distal del antebrazo, de los dedos anular y mefiique.

Raiz Musculos afectados Reflejo Sensibilidad
C-5 Deltoides Bicipital Superficie lateral del brazo
C-6 Extensor de la mufieca Supinador largo Superficie externa del antebrazo,
y supinador largo pulgar, indice y mitad del dedo medio.
C-7 Flexor de la muieca Triceps Cara externa del dedo medio.
C-8 Flexor de los dedos Ninguno Regién interna del antebrazo

Rev Med IMSS 2005; 43 (1): 61-68



13.

14.

15.

Ultrasonido a dosis de 0.5 a 1 w/cm? durante 7
minutos, calor superficial con compresa hiimedo-
caliente o rayos infrarrojos durante 20 minu-
tos, y ejercicios para el cuelloy cintura escapular.
Ultrasonido a dosis de 0.5 a 1 w/cm? durante 7
minutos, corrientes galvanicas en zona afectada,
y ejercicios para el cuello y cintura escapular.
Tens a 80 Hz durante 15 minutos, calor super-
ficial con compresa humedo-caliente o rayos
infrarrojos durante 20 minutos, y ejercicios para
el cuello y cintura escapular.

Corrientes interferenciales con modalidad anal-
gésica durante 15 minutos, calor superficial
con compresa himdo-caliente o rayos infra-
rrojos durante 20 minutos, traccién cervical
de preferencia en decthbito dorsal 0 en posicién
sedente, con flexion del cuello de 20 a 30 grados
durante 10 minutos, iniciando con 3 kg de peso
e incrementar medio kilo por dia hasta llegar
a 10 % del peso corporal del paciente; ejercicios
parael cuello y cintura escapular. (anexo 2). Esta
alternativa se recomienda como primera opcion
en casos de patologia preexistente (osteoar-
trosis) 0 con esguinces previos.

Revaloracion por el médico rehabilitador,
quien evalla clinicamente movilidad cervical,
cintura escapular y hombros, fuerza muscular
y estado neuroldgico. Si determina mejoria o
remision de la sintomatologia, elabora alta del
servicio y realiza enlace con el médico familiar.
El médico rehabilitador refiere al paciente a
los servicios de urgencias de traumatologia
ante la presencia de compromiso neuroldgico
(cuadro V), dolor severo o lesiones dseas no
detectadas previamente.

Programa en casa; comprende ejercicios de
reeducacion muscular y medidas higiénicas
de columna (anexos 1y 3).
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Anexo 1
Medidas higiénicas de columna (lIIC, IIIC, la A, 1a B, la A, 1V)21014.1517.21

Las medidas higiénicas de columna son recomendaciones que tienen la finalidad de prevenir
lesiones, conservar la funcién y retrasar el proceso degenerativo.

Posturales

Acostado boca arriba: debera colocarse una almohada pequefia en cabeza sin abarcar
hombros, y una almohada pequefia bajo las rodillas para mantener una flexion de 15 grados.
Acostado de lado: colocar una almohada grande entre cuello y hombro y una almohada
entre las rodillas.

Acostado boca abajo: colocar una almohada bajo la cintura y una pequefia bajo los tobillos;
la cabeza rotarla del lado que se desee.

Sentado: utilizar de preferencia una silla con respaldo recto con flexion de cadera a 90
grados y de rodillas a 90 grados.

De pie: se recomienda semiflexionar una rodilla (posiciéon de descanso del soldado) o
apoyarla en un banquito de aproximadamente 20 centimetros de altura. Asi mismo, se
debera alternar la semiflexion de la rodilla con ambas piernas.

Adoptar las posiciones a las actividades de la vida diaria y laborales.

Manejo de cargas

Al recoger objetos del piso, pesen o no, debera agacharse con las rodillas flexionadas y
cargar el objeto pegado al cuerpo.

Al cargar un objeto, se debera intercambiar el peso en cada brazo.

Al cargar dos objetos se debera realizar simétricamente para nivelar la carga.

Para cargar objetos muy pesados se debera auxiliar con carritos, ganchos y montacargas.
Para empujar o jalar objetos, se debera colocar una pierna adelante, flexionando la rodilla al
realizar el movimiento.

Técnicas de relajacion

Acostado boca abajo durante 20 o 30 minutos, colocando una almohada bajo la cintura 'y
otra pequefia bajo los tobillos. La cabeza rotarla del lado que se desee.

Acostado boca arriba sin almohada en la cabeza y con dos o tres almohadas bajo las
rodillas, durante 20 o 30 minutos.

Acostado boca arriba, con una almohada pequefia a nivel de la cabeza sin abarcar hombros,
y otra almohada pequefia bajo las rodillas para mantener una flexion de 15 grados. Inspirar
aire por la nariz sostenerlo tres segundos y espirar por la boca.

Al realizar estas técnicas de relajacién concentrarse y pensar cosas agradables.
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Anexo 2
Traccion cervical

Anexo 3
Ejercicios de reeducacion muscular

“Acostar” la cabeza Subir y bajar

ala derecha y a la izquierda los hombros
Levantar los brazos al frente, Mover hacia atras
sin doblar los codos los hombros

Levantar los brazos
a los lados
con las palmas
hacia arriba
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