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RESUMEN

La lumbalgia es uno de los padecimientos mas frecuentes que aquejan la
columna vertebral, en la zona baja de la espalda. La calidad de vida se ve
afectada por esta dolencia y que generalmente se presenta desde los 20 afos
en adelante, lo que incluso puede generar una incapacidad. A nivel mundial es
un problema de salud publica. En el Ecuador existen informes donde determinan
que el 53.4% de atenciones médicas son al dolor lumbar crénico inespecifico
(DLCI).

El objetivo de este estudio fue analizar la eficacia de aplicar un programa de
ejercicios de Mckenzie adaptados con cuerdas de suspension aplicado al
tratamiento del DLCI. Para medir la intensidad del dolor percibido por el paciente
se utilizé la escala de (EVA) antes, durante y al final del tratamiento.
Paralelamente se evalud el porcentaje de incapacidad mediante el cuestionario

de Oswestry antes y al final del tratamiento.

La investigacion fue cuantitativa experimental con dos grupos; el denominado
Mckenzie convencional y el Mckenzie adaptado con 21 pacientes cada uno. Con
una intervencion total de 18 sesiones distribuidas en 3 sesiones por semana. Lo
que da como resultado, que al comparar los promedios del dolor percibido
evaluado mediante el EVA, no revel6 una interaccion significativa. No obstante,
los resultados muestran cierta tendencia a que los pacientes del grupo que
recibié el programa de Mckenzie adaptado logré una diferencia de medias (X)
del 2.58, percibiendo menor dolor a partir de la novena sesién, comparada con
los sujetos que recibieron Mckenzie convencional con una diferencia de medias

(X) de apenas 1.98.

La incapacidad funcional disminuye en el grupo de Mckenzie adaptado, con una

diferencia de medias (X) del 22.86%, logrando una mayor recuperacion en

relacion al grupo de Mckenzie convencional que obtuvo una diferencia de medias

(X) del 25.46%. El programa de ejercicios terapéutico adaptado no logro reducir



significativamente la incapacidad comparado con el programa de Mckenzie
convencional; sin embargo, hubo igual tendencia a una mayor recuperacion de
la funcionalidad con el programa adaptado, lo que permitira a futuras
investigaciones aumentar el tiempo de intervencion para lograr ratificar
diferencias significativas en la eficacia de la version adaptada de los ejercicios

de Mckenzie con cuerdas de suspension.



ABSTRACT

Low back pain is one of the most common conditions affecting the spine, in the
lower back. Quality of life is affected by this condition and usually occurs from
the age of 20 onwards, which can even lead to disability. Globally, it is a public
health problem. In Ecuador there are reports that 53.4% of medical attentions are

unspecific chronic low back pain (UCLBP).

The aim of the study was to analyze the efficacy of applying a Mckenzie exercise
program adapted with suspension strings applied to the treatment of UCLBP To
measure the pain intensity perceived by the patient, the scale of (EVA) was used,
after, during and the end of treatment. As well as the Oswestry disability
questionnaire to assess the degree of disability before and at the end of

treatment.

The research was quantitative experimental with two groups; the so-called
conventional Mckenzie and the Mckenzie adapted with 21 patients each. With a
total intervention of 18 sessions distributed 3 sessions per week. Results showed
that when comparing the average pain perceived evaluated by the EVA, did not
reveal a significant interaction. However, the results showed a certain tendency
that the patients in the group that received the adapted Mckenzie program
achieved a median difference of 2.58, perceiving less pain from the ninth session,
compared with the patients who received conventional Mckenzie with a difference

of median of only 1.98.

The functional disability decreased in the adapted Mckenzie group, with a median
difference of 22.86%, achieving a greater recovery in relation to the conventional
Mckenzie group that obtained a median difference of 25.46%.The adapted
therapeutic exercise program failed to significantly reduce disability compared to
the conventional Mckenzie program; however, there was a similar tendency to
further recovery of functionality with the adapted program, which will allow future

research to increase the intervention time to achieve significant differences in the



effectiveness of the adapted version of the Mckenzie exercises with suspension

strings.
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INTRODUCCION

Actualmente la lumbalgia es una de las patologias habituales de mayor
frecuencia, considerada como la segunda causa que origina citas médicas,
tercera en implicacion quirdrgica e invalidez funcional, quinta en la que se
requiere ingreso hospitalario, luego de las dificultades respiratorias y traumaticas
(Cires, 2010). Etiolégicamente se menciona diversos tipos de sinbnimos como:

dolor lumbar, dolor de espalda baja, lumbago o lumbalgia.

En su estudio Hoy, March, & Brooks, (2014) realizaron en 2010 una investigacion
con el objetivo de estimar la carga del dolor lumbar a nivel mundial, para lo cual
se revis6 117 estudios publicados que incluyeron a 47 paises y 16 de las 21
regiones del mundo los que contenian de igual forma referencias de la
prevalencia del dolor lumbar, asi como también se analizé las encuestas en 50
paises su prevalencia y la gravedad de la lumbalgia. De las 291 dolencias
existentes comparadas con la lumbalgia, se encontré que esta ultima es la
causante de un mayor nivel de discapacidad a nivel mundial con un 9,4%. Segun
la geografia se encontrd una prevalencia significativa en la region occidental de
Europa en un 15%, seguidamente por Africa del Norte y Oriente medio con un
14,8%, mientras que la mas baja se ubico en primer lugar por la region del Caribe

con un 6,5% y en segunda instancia por América Central con un 6,6%.

En nuestro pais, segun el documento provisional elaborado por RDACAA & MSP.
Ministerio de Salud Publica (2016) se registra en el periodo de Enero a Diciembre
del 2016 (Anexo 6). Una prevalencia total de 160.865 pacientes con dolor lumbar
inespecifico (DLI). Debido a la alta prevalencia de esta patologia 'y a la realidad
percibida por el investigador en base a la observacion directa a familiares,
pacientes y publico en general, asi como resultado de las practicas pre
profesionales realizadas por el investigador en el Hospital Pablo Arturo Suarez
de la ciudad de Quito, se decide la ejecucion del presente estudio sobre un

alternativa de tratamiento para la lumbalgia, ya que esta adicionalmente, es



considerada por el equipo médico de Fisiatria y Traumatologia como un grave
problema de salud.

El tratamiento convencional de mayor uso de los terapeutas para tratar esta
patologia, es la utilizacion de los ejercicios del Método Mckenzie, los cuales se
han comprobado ya su eficacia (Anexo 4). Esta investigacion utilizé diferentes
ejercicios del método convencional y los adapté con cuerdas de suspension, las

que se presumian permitieran lograr en los pacientes una mejora acelerada.

El estudio contempla 6 capitulos distribuidos de forma equilibrada de acuerdo a
la necesidad del marco légico. El primer capitulo contiene el marco teorico
compuesto de la conceptualizacién hasta las prevalencias de lumbalgia; el
tratamiento que incluye a Mckenzie en el dolor lumbar y los dispositivos

inestables, su fundamentacion y aplicacion terapéutica.

El segundo capitulo plantea el problema y la justificacion en las que se basa este
estudio, como es la necesidad de incorporar soluciones que hayan sido
concebidas a bajo costo y con un minimo de impacto econdmico para todo el
sistema de salud publica y privada. Siendo los objetivos buscados, el tratamiento

se enfocd en la disminucién del dolor y la incapacidad funcional.

Para esta propuesta el tercer capitulo detalla la metodologia utilizada, que fue
con un enfoque exploratorio, de caracter experimental. Con dos grupos de 21
personas cada uno, que se sometieron al proceso de atencién establecido en el
area de rehabilitacion, basado en un sistema de asignacion de turnos. En el que
el primer paciente fue atendido con el método de Mckenzie convencional y el
segundo en llegar conformé el grupo del Método de Mckenzie experimental. Uno
de los retos presentados fue lograr la no desercién y la asistencia puntual. Para
la medicion del dolor se utilizd EVA y Oswestry para determinar la incapacidad

inicial a tratamiento y a su finalizacién.

Los resultados analizados en el cuarto capitulo fueron bastante satisfactorios en

relacion a la experiencia adquirida durante todo el proceso de la investigacion,



especialmente en lo referente a las terapias aplicadas en cifras netas el 30% de
los pacientes del grupo experimental lograron finalizar sin dolor y se inicia un

proceso de rehabilitacion de la incapacidad.

El quinto capitulo discute sobre la mejoria marcada en relacion a los resultados
estadisticos, las limitaciones durante la intervencion, las mejoras y la efectividad
obtenidas mediante la aplicacién de los ejercicios de Mckenzie en suspension y
finalmente la relevancia clinica en la disminucion del dolor y la incapacidad.
Finalmente el quinto capitulo menciona las conclusiones y recomendaciones

encontradas en este estudio.



1 CAPITULO 1: MARCO TEORICO

1.1 La Lumbalgia

1.1.1 Anatomia de Raquis Lumbar

El raquis en conjunto, esta constituido por 24 vértebras las que tienen la
capacidad de unirse con su vértebra inferior o superior para formar entre si un
segmento movil, que permitira realizar movimientos multiplanares (Nordin &
Frankel, 2012).

El raquis lumbar a su vez, se conforma por cinco cuerpos vertebrales y de cada
cuerpo respectivamente se extienden dos fragmentos éseos llamados pediculos
y laminas, estas ultimas son las que finalmente convergen en una prolongacién
Osea llamada apdfisis espinosa (Manusov, 2012). Estructuralmente existe una
marcada diferencia entre los niveles vertebrales superiores en relacion al cuerpo
vertebral lumbar, el mismo, que se encuentra dispuesto anatdmicamente con un
mayor volumen y una superficie mas amplia y resistente con el objeto de tolerar
un mayor soporte de peso en comparacion con todos los restantes cuerpos
vertebrales. Este vital elemento éseo se encuentra dividido anatémicamente
para su estudio en dos porciones: una anterior y otra posterior (Nordin & Frankel,
2012).

Foramen
Intervertebral

Proceso articular
superior

Ligamento
longitudinal
anterior

Ligamento Supraespinoso

Ligamento amarillo

I | LN 4y
Anillo || [FHRINEIERERRE
Disco Fibroso |7

Intervertebral

Ligamento Interespinoso

e
t‘ Fascia Toracolumbar
4. —

Nucleo ||
pulposo

Foramen para la vena
basivertebral

Ligamento longitudinal
Posterior

Figura 1: Anatomia de las vértebras lumbares.
Tomado de: (Putz & Pabst, 2006).



Porcion anterior.

En lo que respecta a este fragmento, una de sus partes principales lo conforma
en primer lugar el disco intervertebral, cuya funcion radica en resistir y repartir
las cargas que le son impuestas, pero con una especialidad en particular que es
la de limitar la movilidad exagerada, en su interior el disco intervertebral esta
constituido por un nucleo de consistencia visco elastica y aneural, lamado nucleo
pulposo, que se encuentra desplazado levemente hacia posterior y protegido por
formaciones de capas en forma de aros y haces fibrocartilaginosos a fin de
resistir las fuerzas compresivas durante los diferentes movimientos que realiza

el raquis (Manusov, 2012).

Ligamentos

Formando parte del cuerpo vertebral encontramos a los ligamentos. Entre sus
funciones estan: colaborar con la movilidad y el equilibrio interno del raquis

ademas de evitar el desplazamiento exagerado y constan los siguientes:

Ligamento amarillo

El ligamento amarillo es un elemento de unién entre las laminas superior e
inferior en el raquis longitudinalmente, su caracteristica densa le permite evitar
la separacion laminar con la finalidad de disminuir la flexién violenta de la

columna (Moore, Dailey, & Agur, 2013).

Ligamento longitudinal anterior

Este fuerte ligamento reviste y une las caras anterior y lateral del cuerpo vertebral
y parte del disco intervertebral con el propésito de restringir la extension; se
origina desde el lado pelviano del sacro hasta la protuberancia del atlas (Moore,
Dailey, & Agur, 2013).



Ligamento longitudinal posterior

A diferencia del ligamento anterior, el ligamento posterior es menos fuerte y
discurre a través del conducto medular adhiriéndose en el plano posterior de la
vértebra, con la intensién de resistir la exagerada flexion del raquis, se origina

desde el axis hasta la region sacra (Moore, Dailey, & Agur, 2013).

Ligamento supraespinoso

La particularidad de este ligamento es la de unir los apices de las apdfisis
espinosas de todos los cuerpos vertebrales desde la séptima vértebra cervical

hasta el hueso sacro (Moore, Dailey, & Agur, 2013).

Ligamento interespinoso

Sirve de enlace entre cada uno de los procesos espinosos contiguos, el origen e

insercion se encuentra de forma oblicua (Moore, Dailey, & Agur, 2013).

Muasculos

La participacién muscular es muy significativa en el mecanismo funcional del
raquis con el objeto de proporcionar la estabilidad deseada la que se consigue a
través de la musculatura de la pared anterior y posterior, las que funcionalmente
se encuentran organizadas en una musculatura flexora y extensora (Nordin &
Frankel, 2012).
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Figura 2: Musculos de la zona central
Tomado de: (Klaus, 2013).

El Core

La palabra Core se lo utiliza para definir al nucleo, centro o zona media. Desde
la perspectiva de la actividad fisica, este término es referido como el complejo
lumbo-pélvico localizado en la zona central del tronco, delimitado y dispuesto por
el diafragma en la parte superior, los abdominales y los oblicuos localizados en
la parte anterior y lateral, los paraespinales y el gluteo situados en la parte
posterior y finalmente el suelo pélvico en la parte inferior (Akuthota & Nadler,
2004); (Hibbs, Thompson, French, Wrigley, & Spears, 2008). Este grupo
muscular responde en el mantenimiento de la estabilidad del raquis y de la pelvis
y es esencial en la transferencia de energia entre el tronco hacia las
extremidades en gran parte de las actividades deportivas (Tse, McManus, &
Masters, 2005).



Los musculos locales y globales

Funcionalmente se los ha divido en grupos musculares globales y locales; los
musculos globales, son aquellos encargados de realizar las fuerzas de torsion y
transmision de carga entre el torax y la pelvis, ejemplo de ello estan el recto
anterior del abdomen y el oblicuo externo. A su vez, los musculos locales tienen
relacion con toda la movilidad corporal y las respuestas musculares ante los
desequilibrios manteniendo y preservando la estabilidad del tronco. Constan de
los multifidos lumbares, transverso del abdomen y oblicuo interno (Bergmark,
1989).

Recto anterior del abdomen

El recto anterior del abdomen es uno de los musculos que ayudan en la flexion
del raquis, al igual que el transverso del abdomen, colabora manteniendo o
sosteniendo el contenido de la zona abdominal; se origina desde el quinto hasta
el séptimo en sus cartilagos costales, insertandose en sinfisis del pubis (Klaus,
2013).

Oblicuo externo

De igual forma, este musculo es uno mas que comprime la zona abdominal,
cuando este musculo ejerce su funcion bilateralmente participa en la flexion del
raquis, si su activacion lo hace de forma individual permite la rotacion en
direccién del lado contrario. Su origen: en las caras externas desde la quinta a la
doceava costales e insercion en la linea alba y en la sinfisis del pubis (Klaus,
2013).

Oblicuo interno
Comprime y mantiene el contenido abdominal contribuyendo con la flexion y

rotacion del tronco. Su origen: Fascia toracolumbar, dos terceras partes de la

cresta iliaca y su mitad lateral del ligamento inguinal (Klaus, 2013).



Los multifidos lumbares

Tienen gran importancia en la estabilizacion del raquis, cuando estos musculos
se contraen en conjunto ayudan a la extension y si lo hace de un solo lado
tienden a la inclinacion y la rotacion contraria. Su origen: en las apofisis
mamilares y region dorsal del sacro (S4) e insercion en las apdfisis espinosas
lumbares (Klaus, 2013).

Transverso del abdomen

Este musculo esta ubicado en la zona anterior y lateral del abdomen, se origina
a partir del sexto hasta el doceavo cartilago costal, hasta insertarse en la linea
albay cresta del pubis, manteniendo y favoreciendo la presién abdominal (Klaus,
2013).

1.1.2 Antecedentes histéoricos del dolor lumbar

Segun la “Asociacion Internacional para el estudio del dolor, se define al dolor
como una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada al dafo
potencial o real de los tejidos; o descrito en términos de dicho dafio” (Arroyo,
2011).

Figura 3: Pergamino XV A.C sobre DL.
Tomado de: (Maharty, 2012).
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Histéricamente el dolor lumbar (DL) se ha convertido en un desafio a través del
tiempo, es asi que desde la antigiedad ya se conocia del DL gracias a la
evidencia encontrada en un pergamino que data de quince siglos antes del
nacimiento de Cristo, en él se documenta la tension en la zona baja de la espalda
durante la evoluciéon aguda en un paciente. Siendo este pergamino el primer
documento preservado a través del tiempo donde se evidencia esta patologia
existente en civilizaciones antiguas como Egipto, Grecia, Roma y Arabia (Allan
& Waddell, 1989).

1.1.3 Definiciones

Se entiende por “lumbalgia a aquella sensacion dolorosa o no confortable,
localizada por debajo del margen costal y por arriba del limite superior de la
region glutea que puede o no irradiarse a alguno de los miembros pélvicos”
(Acosta, 2013). “La lumbalgia se podria definir como la sensacion dolorosa
circunscrita al area de la columna lumbar, teniendo como efecto final una
repercusion en la movilidad normal de la zona, debido a la sensacién dolorosa”
(Medrano, Varela, De la Torre, & Mendoza, 2010).

Para Lopez, y otros (2003) el DL se describe como el dolor en el area que se
extiende a partir del ultimo margen costal inferior hasta la zona glutea, implicando

ligamentos, huesos y musculos.

A su vez, se cree que el dolor crénico (DC) es el tipo de dolor que subsiste
posteriormente al lapso de tiempo usualmente transcurrido determinado en la

descripcion de enfermedades (Academia Nacional de Medicina, 2014).

El DC puede interpretarse como un desorden que causa una gran cantidad de
sufrimiento al paciente, al entorno familiar que lo rodea y a la sociedad en su
conjunto, ademas de los costos econdmicos que repercute, sin que su presencia
pudiera justificarse por razonamiento clinico alguno. A pesar de que tiene gran

trascendencia, ninguna institucién académica o instituciones competentes no
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han constituido estrategias suficientes para el manejo integral del enfermo (De
Souza & Frank, 2011).

1.1.4 Etiologia y Mecanismos fisiopatolégicos del dolor lumbar

La etiologia del DL es multifactorial, involucra factores biomecanicos y
psicosociales, las causas del DL son muy diversas abarcando aspectos
cinematicos y mecanicos (Bernard, y otros, 2011). Habria que decir también que,
a estos aspectos se suman las tareas que involucran actividades con
requerimiento fisico en que se emplean cargas de objetos, posturas inadecuadas

mantenidas en la vida diaria y laboral (Duque, Zuluaga, & Pinilla, 2011).

Para el Instituto de Navarro (2010) existen factores individuales y familiares como
el habito de fumar, el sobrepeso, la poca fuerza y la flexibilidad a estos se suman
factores psicosociales relacionados con el estrés, depresién, ansiedad, que son
muy frecuentes en las diferentes sociedades, y se asocian con el DC o con el

dolor agudo.

Para entender cdmo se produce el DL, es necesario primeramente comprender
el papel importante de obtener un adecuado control motor que asegure la
estabilidad del raquis. Este control se apoya en dos complicadas estructuras, la
primera de ellas llamada feedback, este sistema permite al cuerpo humano
instaurar posturas precisas, ademas de la correcta cinematica lumbo-pélvica por
medio del reconocimiento propioceptivo que anticipe o prevenga de forma agil y
oportuna una respuesta a los distintos disturbios o escenarios que puedan
presentarse. Asi mismo, otro sistema importante es el feedforward que se basa
en el modelo de detencion sensorial ante una interrupcion del estado de equilibrio

basado en habilidades anteriores (Riemann & Lephart, 2002).

Al mismo tiempo, “el sistema nervioso central (SNC) debe determinar las
estrategias idéneas para satisfacer un patron motor adecuado que garantice una

correcta estabilidad de la columna, incluso de forma anticipada, para poder
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emprender una respuesta rapida y proporcional a la perturbacién generada”
(Vleeming, Mooney, & Stoeckart, 2008). Adicionalmente, necesita de varios
subsistemas para lograrlo, el primero de ellos es el subsistema pasivo, formado
por el raquis lumbar, ligamentos y capsulas articulares. El siguiente es la unidad
del control neuromuscular, relacionado al subsistema neural y por ultimo los

musculos del core, integrantes del subsistema activo.

En vista de lo anterior un desequilibrio entre el control neuromuscular y la
musculatura del raquis se encontrd en sujetos que padecen DL (Panjabi, 2006).
Causado principalmente por el retraso en la rapidez con la que se contraen los
musculos multifidos y el transverso del abdomen, ademas de la debilidad
adicional de los musculos abdominales, influyendo en conjunto de manera
determinante en el dolor ocasionando que la respuesta a través del sistema

feedback no sea inmediata (Renovato, Nogueira, Sato, & Pascual, 2010).

Entre los musculos que aportarian al cumplimiento de esta funcion estabilizadora
del tronco, encontramos a los musculos del Core, que actuan como un corset en
la estabilidad de la columna (Akuthota & Nadler, 2004). Estos musculos son
necesarios y utilizados tanto en el ambito deportivo como en rehabilitacion, mas
aun cuando la estabilidad y la fuerza de la columna se ha explicado como la
activacién de los musculos globales y locales (Leetun, Ireland, Willson,
Ballantyne, & Davis, 2004).

La activacion del Core depende de la fuerza muscular y la apropiada
comunicaciéon sensorial, con el objetivo de alertar o prevenir al SNC sobre la
accion reciproca entre el cuerpo y el medio que lo rodea, notificando
continuamente al SNC, con la intencion de perfeccionar los movimientos
(Hodges, 2003).

Finalmente el sistema feedforward y el feedback confluyen en la emision de
informacion y reclutamiento muscular, cuando se genera un retraso en la

activacion del sistema feedforward, se afecta el reclutamiento muscular lo que
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puede generar una alteracion del raquis, por esta razdn los sistemas y
subsistemas deben integrarse para lograr un equilibrio de salud corporal en la

zona lumbar.

1.1.5 Clasificacion del dolor lumbar

Clasificacion del dolor lumbar

duracion radiacion causa
Agudas Dolor radiado o cidtico Dolor especifico
Subagudas Dolor referido Dolor inespecifico
Cronica

Figura 4: Clasificacion del dolor lumbar
Tomado de: (Moreno, Forcada, & Maduefio, 2014).

La lumbalgia se clasifica segun su duracion en:

e “Agudas: cuando su evolucion es menor a 6 semanas.

e Subagudas: esta tiene una evolucién de 6 semanas a 3 meses.

e Cronica: cuando su evolucién es mayor a 3 meses” (Moreno, Forcada, &
Maduefio, 2014).

La lumbalgia segun su radiacién en:

¢ Dolor radiado o ciatica es aquel que se distribuye y continua a través de
metameras, las mismas que se encuentran localizadas en toda la amplitud
del miembro inferior, este dolor puede llegar desde la zona lumbar hasta la
articulacion de la rodilla y en algunos casos llegar distalmente hasta el pie.
e Dolor referido: a diferencia del dolor ciatica este dolor es descrito

unicamente a la zona glutea o la zona femoral.
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¢ Dolor especifico: es aquel que tiene un origen determinado, puede ser en

algunos casos severo y posiblemente de igual forma podria ser motivo de

una evaluacion quirurgica de urgencia.

¢ Dolor inespecifico: se considera al que no tiene una causa definida.

e Entre los factores que pueden desencadenar DL, estan las actividades de

la vida diaria por ejemplo: al permanecer sentado, de pie, acostado y

caminar por largos periodos, mas aun el manejo de cargas o el trabajo
repetitivo (Manchikanti, Singh, Datta, & Cohen, 2009).

1.1.6 Sintomas y signos

Tabla 1: Signos y sintomas del dolor lumbar

Tabla 1

Tabla 2

Tabla 3

Clasificacion del dolor de espalda baja por los signos

y sintomas

Dolor Lumbar no
especifico (85%)

Radicular (7%)

Banderas Rojas
preocupantes

Radiado a los

gluteos

El dolor se irradia bajo la rodilla

Trauma importante

Dolor Difuso

Unilateral (hernia de disco)

Edad mayor a 50

No hay causa
especifica que
incremento o
disminuya el dolor

Bilateral (estenosis espinal)

Fiebre persistente

Empeora cuando se esta sentado

Historia de cancer

Mejora cuando se acuesta y dobla las
rodillas para reducir la tensién sobre
el nervio ciatico.

Desoérdenes metabdlicos

Importante debilidad
muscular
Pérdida de la sensibilidad
(gluteos, pering, parte
interna de los muslos).

Disminucion el tono
muscular del esfinter

Fuerte dolor nocturno

Adaptado de: (Manusov, 2012).
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La lumbalgia provoca simultaneamente distintos sintomas como el dolor, rigidez
muscular y contractura antialgica de los musculos paravertebrales y en algunos

casos déficit en la funcion (Cires, 2010).

Al mismo tiempo, la lumbalgia se ha clasificado especialmente en dos tipos:
lumbalgia especifica y no especifica, la primera se caracteriza por factores que
tienen un origen congénito, degenerativo, inflamatorio y mecanico postural; en el
caso de la lumbalgia de origen no especifica, se refiere a que la causa que lo
produce no puede ser establecida (Andrade, Riveiro, & Pereira, 2005). Este tipo
de lumbalgia inespecifica es mas considerable en poblaciones trabajadoras
inmersas en diferentes actividades que requieren demanda fisica, especialmente
en el manejo de cargas, actividades mondtonas y el mantenimiento de

posiciones fijas (Andrade, Riveiro, & Pereira, 2005).

Hay que mencionar, ademas que la lumbalgia inespecifica provoca dolor intenso,
el cual expresan los pacientes; habitualmente se produce por la inestabilidad
causada por la sobre exigencia durante el cotidiano vivir, como de igual la
habilidad que se tenga para realizar las diferentes tareas (Deyo, Rainville, &
Kent, 1992).

Siendo el dolor mas que una alerta que emite el cuerpo, frente a circunstancias
que se le presentan, se han creado desde asociaciones, institutos, grupos
especializados, que constantemente mantienen actitudes de debate e
investigacién, porque siempre el ser humano busca solucionar problemas que le

afectan.

1.1.7 Prevalencia

La lumbalgia hoy en dia ya no es una patologia exclusiva de personas de
mediana y avanzada edad, esto es, poblaciones en edades comprendidas entre
40 a 80 anos, donde mas se evidencia este dolor generalmente. Ahora esta

afectacién se presentan de forma mas temprana, es decir en personas entre los
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20 a 40 anos (Hoy, y otros, 2012). Esta dolencia generalmente se presenta
después de los 20 anos hasta los 45 anos, que es la edad econdmicamente
activa, lo que causa molestias e influye en el desempefo de sus actividades; a
partir de entonces, se produce un aumento de la prevalencia hasta los 65 afos
de edad” (Maldonado & lddo, 2014).

Globalmente la prevalencia de lumbalgia la encontramos en porcentajes que
varian entre un 4 a un 33%, especificamente en paises como Estados Unidos,
Africa y Espafia los porcentajes fluctian entre un 8 al 56% hasta esta ultima
década y media (Zabala, Correa, Popoca, & Posada, 2009). Algunos estudios
realizados mundialmente encontraron que el dolor de espalda baja tenia una
prevalencia del 80%, demostrando también Ila correlacion entre la actividad

laboral y el dolor de la zona lumbar (Oude, Visser, & Sluiter, 2011).

De acuerdo (Ecuador en cifras, 2014), el departamento de riesgos laborales del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, informa que de la atencion preventiva
correspondié a 1.858.319 pacientes de un total en el pais de 14.168.694
atenciones. Siendo de DLCI con el 53.4% de atenciones y el 73.4% de
incapacidad temporal por causa de lumbalgia. Ademas muchos de los pacientes
que se incorporan a sus labores persisten con sus dolencias debido a que

requieren de ingresos.

El DL constituye un problema de salud publica de gran magnitud, que afecta a
gran cantidad de personas en el mundo e implica gran cantidad de recursos,

logrando inclusive afectar la calidad de vida del individuo.

Esto quiere decir, que el DL es reconocido como una de las complicaciones en
el ambito de la salud, en vista de los elevados indices de prevalencia lo que
acarrea, graves repercusiones a nivel social como el ausentismo en los puestos
de trabajo, la necesidad de concurrir a los centros de salud, la incapacidad y el
retiro laboral prematuro (Murtezani, Hundozi, Orovcanec, Berisha, & Meka,
2010).
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1.2 Tratamientos para la lumbalgia

1.2.1 Clasificacion de los tratamientos para lumbalgia

Tabla 2: Tratamiento de la lumbalgia con y sin farmacos
TRATAMIENTO CON Y SIN FARMACOS PARA EL DOLOR LUMBAR
TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Farmacos de primera linea Informacion al paciente
Farmacos de segunda linea Evitar reposo en cama
Cirugia Mantener el mayor grado posible de actividad fisica
Neurorreflejoterapia Ejercicio

Inyecciones epidurales de

esteroides

Tomado de: (Moreno, Forcada, & Maduefio, 2014).

Existen diferentes tratamientos para aliviar el DL descritos por Moreno, Forcada,
& Maduefio, (2014) constan de tratamientos farmacoldgicos, entre ellos tenemos
a los aines, que se usan para el alivio de la sintomatologia permitiendo asi que
el paciente pueda vivir y realizar sus actividades cotidianas. De toda la amplia
gama farmacolégica ademas de los aines estan los relajantes musculares e
incluso los analgésicos leves (opiaceos), los antidepresivos para trastornos y los

esteroidales sistémicos.

En dltima instancia como alternativa adicional al uso de farmacos, esta el
tratamiento quirdrgico, obligatoriamente para ello debe seguir algunas
recomendaciones para ser prescritos, como por ejemplo en el caso de
lumbalgias radiculares agudas, evidencia de alteraciones neurolégicas
palpables, cuando la evolucion perdura en el tiempo y el dolor es causado por la
compresion de las raices nerviosas en fase inicial que no cede a otras
alternativas de tratamiento. Otra de estas instancias de tratamiento quirargico se
aplica, cuando se busca o se recomienda una rapida y definitiva solucién para el

paciente y consiste en dos tipos de discectomias: la percutanea y la estandar.
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Con el objeto principal de disminuir el dolor, estos procedimientos se aplican en
casos de pacientes en que la incapacidad e invalidez se ha prolongado por un

ano o mas.

Ademas de todas las terapias anteriores, existe una terapia muy difundida
llamada Neurorreflejoterapia y se basa en la colocacién de grapas para estimular
las fibras neurales. Por ultimo, en este apartado tenemos un tratamiento paliativo
en el que se aplica al paciente inyecciones esteroidales en la zona epidural en

ciatalgias transitorias y cuando no existe protrusion discal.

Con respecto a los tratamientos no farmacologicos, se encuentran los
programas de rehabilitacién. El primer paso a seguir, es informar al paciente con
claridad y veracidad sobre el problema que lo aqueja, mas aun cuando la causa
de la lumbalgia no se encuentra definida, lo que suma un factor de intranquilidad

sicologica adicional.

Cuando este episodio algido se situa en un estado en que es intolerable, se
sugiere inicialmente reposo en cama con la unica condicién que la misma no
perdure mas alla de dos dias, caso contrario, podria ser contradictorio puesto
que el encamamiento es un factor que incrementaria el dolor y la incapacidad ya
instaurada. Para evitar que esta condicién cause mas dafio, lo aconsejable es
que el paciente permanezca realizando sus actividades diarias con normalidad
hasta que su tolerancia al dolor lo permita. Se aconseja en este caso, para
mejorar su mejoria condicién la realizacion supervisada de ejercicios una vez

transcurrido un tiempo aproximado que varia entre los 15 a 30 dias.

1.2.2 Descripcion del ejercicio terapéutico

La palabra “entrenamiento procede su terminologia del inglés ftraining que
significa ejercicio, adiestramiento, ensenanza, refleja cualquier tipo de sesiones
de ejercicios fisicos que fortalecen la salud y elevan la aptitud fisica del hombre”
(Zhelyazkov, 2001).
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En cuanto al ejercicio terapéutico es el procedimiento metddico y planeado de

los diferentes movimientos y posturas del cuerpo humano con la intencién de:

¢ Rectificar o prevenir las perturbaciones.

e Perfeccionar, desarrollar y restaurar la funcion fisica.

e Disminuir los agentes causantes que ponen en peligro la salud.

¢ Mejorar la salud integral, fisica y la percepcion de bienestar (Kisner & Colby,
2012).

Existen varias alternativas que se emplean para atenuar o disminuir el dolor,
concretamente para el tratamiento de la lumbalgia inespecifica. Se han
propuesto varias modalidades de ejercicios de fuerza, elongacion, trabajo
aerobico y la reeducacion postural del paciente (Kuukkanen, Malkia, Kautiainen,
& Pohiolainen, 2007).

De todos los ejercicios terapéuticos que se aconsejan para el tratamiento de la
lumbalgia, se ha demostrado que los ejercicios que tienden a ejercer un control
motor resultaron ser mejores y mas eficaces que los ejercicios convencionales
para la disminucién del dolor y la incapacidad (Ferreira, Ferreira, Maher, &
Hodges, 2010).

1.2.3 Mckenzie en el dolor lumbar

1.2.3.1 Mckenzie: antecedentes

El origen del método Mckenzie se remonta hasta el afio de1958. EI Dr. Robin
Mckenzie, de origen Zelandés, lo descubrié mientras atendia al sefior Smith,
quien se quejaba de dolor de espalda a la altura de la cintura, asi como también
de la pierna, en ese momento el doctor Mckenzie relata que recibié una llamada
telefénica sin tomar en cuenta del tiempo transcurrido, que aproximadamente fue
de 10 minutos. Una vez finalizada la llamada, subitamente recordd que habia

dejado a su paciente por equivocacion en la camilla en posicidon supina y en
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hiperextension. Sorpresivamente el comentario que recibié del paciente fue
positivo y halagador, y a partir de esta experiencia sumada a las investigaciones
el Dr. Mckenzie da el sustento cientifico al método que hasta el dia de hoy se

implementa (McKenzie & May, 2003).

1.2.3.2 Descripcién

El método Mckenzie se basa en tres componentes: 1) la examinacion o
exploracion 2) el tratamiento y 3) la educacién de posturas. En este proceso se
evalua la movilidad completa del raquis como también de la actitud corporal y las
respuestas de los pacientes de acuerdo a los sintomas que presenten. Este
método en la parte terapéutica, contiene los diferentes ejercicios y posiciones los
cuales son repetidos durante la ejecucion de los mismos, ademas se instruye al
paciente en como evitar las posiciones inadecuadas (Machado, Maher, Herbert,
Clare, & McAuley, 2010).

1.2.3.3 Método de ejercicios para el dolor lumbar

Como dice Mckenzie en su libro Treat your own back (2006) estos ejercicios se
encuentran divididos en cuatro ejercicios de extensién y dos de flexion, los cuales
deben ser realizados por el paciente y supervisados por el personal de
rehabilitacion. Estos ejercicios se encuentran detallados graficamente a

continuacion:
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£
Acostado en prono :E.' O

Prono con brazos extendidos

Prono sobre codos .
Acostado en supino

A

Rodillas al pecho

Posicion sedente  Flexion con manos

Posicion Bipeda y con extension

Figura 5: Ejercicios de Mckenzie.
Tomado de: (Dreinsinger, 2016).

El método Mckenzie, se lo ha utilizado y se lo sigue utilizando en el ambito clinico
y terapéutico para el tratamiento del DLCI con los objetivos de: 1) Aumentar la
movilidad articular del raquis 2) disminucion del dolor 3) disminucion de la
incapacidad. En consecuencia, contribuyen con la mejora funcional, la
sintomatologica del paciente y evitar la reincidencia, lo que facilmente se puede
comprobar en los diferentes estudios encontrados en los que se evidencia una

mayor tolerancia en las actividades de la vida diaria y la disminucién del dolor.

1.2.3.4 Mckenzie versus otras intervenciones

Mckenzie versus Pilates en colchoneta

Se determiné que tanto en el uso de Mckenzie como de Pilates en colchoneta,
los resultd que los dos métodos fueron eficaces en el tratamiento de lumbalgia
inespecifica. Aunque estadisticamente, no existié una variacion significativa de
resultados porcentuales, los dos tratamientos fueron beneficiosos para el manejo
del dolor, la incapacidad y el movimiento del raquis (Kuppusamy, Narayanasamy,
& Johnson, 2013).
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Mckenzie versus Escuela de Espalda

Este estudio se baso en la comparacion de los resultados obtenidos en pacientes
con DLCI sometidos al tratamiento de Mckenzie, y la escuela de Espada. No se
pudieron generan diferencias clinicamente significativas entre los dos tipos de
tratamiento, pero los pacientes sometidos a Mckenzie mejoraron
significativamente la incapacidad, aunque no en el nivel de intensidad del dolor

comparado con la Escuela de Espalda (Narciso, y otros, 2013).

Mckenzie versus Williams

Dentro del estudio comparativo y aleatorio realizado por Torres (2015) que se
baso en la preferencia direccional de tratamiento escogido por los pacientes con
dolor lumbar inespecifico, en el que se describié una mayor preferencia de los
pacientes por ejecutar ejercicios de Williams versus los ejercicios de Mckenzie
para el tratamiento del dolor de espalda. Dicha preferencia esta basada
exclusivamente en el criterio de paciente y no en ningun otro factor. Una vez
realizados los procesos de rehabilitacion bajo cada uno de los métodos citados,
los resultados obtenidos no muestran diferencias significativas entre las dos
metodologias. Los pacientes de ambos grupos manifestaron un importante
decremento en el nivel del dolor y mejora funcional y postural. No se
experimentaron mejoras significativas bajo ninguno de los dos métodos al

momento de evaluar los resultados mediante la prueba de Schober.

1.2.4 Dispositivos inestables

Existen distintos dispositivos en el mercado con diferentes finalidades de
entrenamiento. Para este estudio se ha manejado un dispositivo inestable,
tomando en cuenta que “el entrenamiento mediante el uso de dispositivos
inestables es una practica habitual en el ambito clinico, fundamentalmente para
la prevencion y tratamiento de lesiones, asi como en el deportivo y de la salud”
(Pefia, Heredia, Moral, Mata, & Da Silva, 2012).
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Tabla 3: Tipos y caracteristicas de los materiales desestabilizadores mas representativos

Material Caracteristicas
Fitball, pelota Pelota de plastico de gran didmetro (vanable a
suiza, physioball considerar segun sujetos)
Ballastball . . . .
Bosu DSL Fitball con material pesado en su interior @
Dyna disc Pequeios discos d hinchad |
Wobbleboard® equenios discos de goma hinchados >
wa
Tablas de . . 152 -
inestabilidad Tablas con un elemento central mas prominente I

Arco de fibra sintética (polietileno) o madera natural,
con dimensiones (70x50x17 cm.), equilibrado y con
T-Bow un peso reducido (de 3,2a 4,7.Kqg). Es posible
utilizarlo por ambos lados (con un granulado en la
parte concava y una esterilla en | aparte convexa)

Plataforma (74 x 15.cm. Didmetro: 56) que se
inclina, gira y torsiona en todas direcciones,
Core Board requndiepslo dindmicamente a los movim_iento_s del
usuario, si éste se mueve de un lado, la pista ejerce
una fuerza que empuja hacia atras en la direccién
contrana.

Espumade

estireno Espuma disefiada de forma tubular.
(Foam Roller)

Y

Elementos de Elementos mediante los cuales el sujeto queda

2
«\)

it:;(p?]ys_:‘on suspendido a nivel de algunas de sus extremidades .
e TYING, (miembros superiores o inferiores) \)
AirfitPro ~

Tomado de: (Pefia, Heredia, Moral, Mata, & Da Silva, 2012).

“‘Los materiales inestables se definen como cualquier material, disefiado
especificamente o adaptado, que por sus caracteristicas fisicas no esté
firmemente unido al suelo, pudiendo rodar, deslizarse, vibrar o realizar
cualquier otro tipo de movimiento que genere situaciones en las que sea
necesaria la intervenciéon del equilibrio con el fin de mejorar la condicién

fisica” (Hernando, 2009). “Este material desestabilizador, hace referencia
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a los medios o superficies inestables, aquel que empleamos para aumentar
los requerimientos de estabilizacion activa proporcionando un entorno
inestable que potencia la actividad propioceptiva y las demandas de control

neuromuscular” (Isidro & Heredia, 2007).
1.2.5 Caracteristica del entrenamiento de suspensién (TRX)

El entrenamiento de suspension es un sistema de entrenamiento que utiliza el
peso corporal como mecanismo de resistencia utilizando la carga y descarga de
peso (Fitness Anywhere LLC, 2013). Con el objetivo de incrementar algunas
capacidades como la fuerza, la flexibilidad, el equilibrio y la estabilidad del Core.
Mediante el uso de distintos ejercicios acondicionados sin importar el género ni
la condicién fisica de la persona, gracias a su versatilidad, le permite realizar
multiples movimientos; los cuales dificiilmente pueden ser igualados por algun
equipo multipropdsito y que ademas pueden modificarse de acuerdo al criterio
del instructor segun las necesidades y con amplia variedad de posiciones, lo

que le permite no seguir un protocolo definido (Viti, 2012).

Principio
de Estabilidad
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Figura 6: Principios de progresién de la intensidad
Tomado de: (Fitness Anywhere LLC, 2013).
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Este dispositivo funcional tiene la ventaja y la facilidad para dosificar la intensidad
de entrenamiento utilizando distintos principios como: el de estabilidad, el cual
puede incrementarse o disminuir segun la posicion de los pies; el principio de
vector de resistencia, dada por el angulo creado desde el punto del mosquetdn
y el cuerpo del practicante, ademas de la toma del agarre y la distancia del
movimiento (Viti, 2012).

Cuerdas TRX

1) Ancla de suspension

2) Bucle de anclaje intermedio
3) Mosquetodn de anclaje

4) Punto de anclaje del bucle
5) Mosqueton principal

6) Estabilizador del bucle

7) bucle de bloqueo

8) Marcas de longitud

9) Hebillas de ajuste de longitud
10)Hebillas de leva
11)Manijas

12)Estribos para pies
13)Correa principal

Figura 7: TRX® (Training Resistance Exercise)
Tomado de: (Fitness Anywhere LLC, 2013).

Este dispositivo de entrenamiento funcional de suspension llamado TRX®
(Training Resistance Exercise) fue desarrollado en la armada de los Estados
Unidos y que actualmente es ampliamente usado. Consiste en una cuerda de
nylon que forma el anclaje principal de soporte colocado sobre una base o unida
al techo con dos correas ajustables, que pueden regularse para la sujecién de

los pies o de las manos (Fitness Anywhere LLC, 2013).
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Figura 8: Bandas TRX y ejemplos de uso.

De los diferentes ejercicios convencionales para mejorar el equilibrio que se
realizan sobre superficies estables e inestables, se encontraron
considerablemente con una mayor efectividad en promover la activacion de la
musculatura central, a los ejercicios realizados en TRX versus los ejecutados en

otras superficies (Snarr & Esco, 2014).

A pesar de la gran actividad muscular que se genera cuando se realiza
entrenamiento de suspensidén con cuerdas, no se reporta un esfuerzo intenso
durante la carga de trabajo, por tanto no hay presion sobre la estructura del
raquis (Mcgill, Cannon, & Andersen, 2013).

1.2.5.1 Uso de las cuerdas de suspension en entrenamiento

En el estudio de Catalayud, y otros (2014) se comparo el nivel de activacién de
la musculatura del Core y de los miembros superiores durante el ejercicio de
flexiones de pecho, realizados en dos distintas alturas, por medio de una base
estable y otra inestable en el que se us6 un dispositivo de suspension. Se
determiné mediante una electromiografia de superficie, un mayor incremento de
la activacion muscular, en los ejercicios realizados sobre base inestable,

principalmente en la musculatura lumbar, abdominal y triceps.
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Figura 9: Entrenamiento TRX para Adultos
Tomado de: (Gaedtke & Morat, 2015).

En un estudio aleman realizado por Gaedtke & Morat, (2015) ejecutaron un
entrenamiento con cuerdas de suspension TRX en once adultos sanos mayores
de 60 afos, con el objetivo de comprobar y evaluar su aptitud en la intervencién
propuesta. Sometidos a un periodo de entrenamiento que tuvo una duracion de
90 dias, la frecuencia fue de 3 sesiones a la semana, en el que se realizaron
algunos ejercicios. Posteriormente, a estos participantes se les preguntd su
opinidon personal sobre la intervencion en la que mencionaron los efectos
positivos y mejoras que notaron en la deambulacién, fuerza, flexibilidad y
balance. Del 100% de los participantes, el 91% mostré su deseo de seguir el

entrenamiento posterior a la finalizacién del mismo.

1.2.6 Aplicacion terapéutica

Hay varios estudios realizados con cuerdas de suspension, orientados a evaluar
los efectos terapéuticos que este mecanismo, pueda tener sobre el cuerpo

humano.

Uno de estos estudios, es el realizado por Fong y otros, (2015) en el que se
examino los efectos del uso o0 no uso del KT-tape aplicados conjuntamente con

TRX en individuos adultos que padecen dolor lumbar crénico (DLC). Las
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conclusiones que tuvieron fue que en determinados ejercicios como el ejercicio
de aduccién en plancha fue de mayor efectividad en activar la musculatura del
transverso, oblicuos interno y externo, entre tanto el ejercicio de flexion femoral
fue mas efectivo en reclutar los multifidos; adicionalmente el uso de KT-tape no

tuvo ningun efecto en esta poblacion.

Otro de los beneficios de este método suspendido, fue la respuesta de la
hormona de crecimiento (GH) durante una sesion de entrenamiento. Los sujetos
de este estudio fueron deportistas no profesionales, los cuales realizaron
diferentes ejercicios con intervalos de entrenamiento de treinta segundos y con
un descanso de sesenta segundos de duracion. Para evaluar los resultados fue
necesario la toma de muestra de sangre antes, durante y después del ejercicio
esto fue a los treinta, sesenta y a los ciento veinte minutos respectivamente, en
el que se determin6 un aumento de la GH de 4.5 veces desde el inicio hasta la
mitad de la sesion; y de seis veces desde la mitad de la sesion al final de la

misma (Dudgeon, Aartun, Thomas, Herrin, & Scheett, 2011).

1.2.7 Fundamentacion del ejercicio Mckenzie adaptado con entrenamiento

de suspensién

A diferencia de las otras formas de entrenamiento tradicional que se usan en el
campo deportivo y de la rehabilitacion, donde se emplean diversos tipos de
resistencia con el objeto de incrementar las cargas de trabajo para obtener fuerza
y estabilidad en la region lumbar, se ha determinado que el entrenamiento de
suspension ha logrado inducir un mayor nivel de actividad muscular con menor

resistencia (Anderson & Behm, 2004).

Es asi que en los ultimos afios, el entrenamiento funcional, que incluye los
ejercicios de suspension, ha tomado mayor participacion versus otras formas
tradicionales de entrenamiento, caracterizandose por la realizacion e integracion

de movimientos habituales basados en las actividades cotidianas, con el objetivo
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de conseguir un mayor balance muscular y equilibrio articular (Norwood,
Anderson, Gaetz, & Twist, 2007).

A su vez Slade & Keating (2006) ratifican que el entrenamiento mediante el
fortalecimiento tiene un mayor beneficio y efectividad en el tratamiento de
pacientes con lumbalgia enfocados en disminuir el dolor y promover la
funcionalidad, del mismo modo en esta poblacion especificamente se
recomienda de gran manera la aplicacion y preferencia por los ejercicios
Mckenzie. Cientificamente se indica que este tipo de ejercicios no tienen una alta
carga (intensidad) al ser aplicados en el paciente, comprobandose ademas que
los efectos producidos son parecidos cuando se ejecutan ejercicios de
estabilidad o de fuerza (Slade & Keating, 2007).

Por lo tanto, si los ejercicios de Mckenzie que se enfocan principalmente en
disminuir el dolor y mejorar la funcion, causado por la pérdida de estabilidad y la
debilidad muscular, al combinarlos con entrenamiento de suspension, el cual es
capaz de activar con una elevada eficacia los musculos involucrados en la
estabilidad de la regién lumbar, se espera que los beneficios sean mayores y

mas efectivos.
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2 CAPITULO Ill: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Justificacion

El DL es uno de los mayores problemas en el sistema de salud publica en
EE.UU., Espafia, Africa. La prevalencia de lumbalgia a nivel global es de un 80%,
incluyendo a las personas que se encuentran en edad activamente productiva
como son de 20 a 45 afos de edad. Es asi que en nuestro pais, especificamente
en el Hospital Pablo Arturo Suarez de Quito, se encontr6 a la lumbalgia como
una de las patologias mas frecuentes en consulta externa. En base a las
estadisticas levantadas dentro de esta area de servicio desde Enero hasta Abril
del 2015, se determin6 que la prevalencia de la patologia, se ubica entre el 16

al 20 % de los pacientes atendidos.

Existen varias causas por las que se genera DL, entre ellas estan la ejecucion
de actividades repetitivas, mal manejo de cargas, debilidad muscular y otros
factores de riesgo como el sobrepeso u obesidad, que ha proliferado sobre todo
en las grandes urbes y que ocasionan lumbalgias. Estos factores han ido en
aumento, por lo que se requiere investigar una solucién que mejore o atenue el
DL en los pacientes. Para ello se propone que todo el sistema de salud publica
y privada (indicadores de asistencia hospitalaria anexo 5) incorpore soluciones

que pueden ser concebidas a bajo costo y de minimo impacto.

Ademas de los ejercicios de Mckenzie para el tratamiento del DL, existen otras
opciones o modalidades terapéuticas, que son comunmente usados tanto en el
acondicionamiento fisico como en la rehabilitacion. Entre ellos tenemos algunos
dispositivos de entrenamiento de resistencia inestable (IRT). Como los mas
usados estan: la pelota medicinal, BOSU®, balancines, rodillos, cadenas y/o
cuerdas suspendidas, entre otros, y que adicionalmente pueden usar el peso
corporal para crear resistencia (Behm & Colado, 2012). Asi por consiguiente, el
rol significativo que tiene la rehabilitacion del raquis lumbar y la prevencion de
del DL se consigue al estimular la musculatura del tronco. Por ende, el mantener

esta zona muscular en 6ptimas condiciones ayudara al control y la estabilidad
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lumbar evitando asi, posibles lesiones o lumbalgias. Para lograrlo, se necesita la
activacion de ciertos musculos del complejo lumbo-pélvico (musculos del Core)
que proveen la fuerza necesaria al segmento lumbar durante los diversos

movimientos (Butcher, y otros, 2007).

Uno de los dispositivos considerablemente mas usados para estabilizar los
musculos del Core son las cuerdas de suspension. Estas cuerdas al ser
aplicadas pueden contribuir en la reduccion del dolor y la incapacidad (Stray,
Magnussen, Kuffel, & Seiler, 2006). Entre los sistemas de suspensién existentes
mas conocidos y utilizados estan el Jungle Gym XT®, el Flying, el AirFit Trainer
Pro y el (TRX) Suspension Trainer (Catalayud, y otros, 2014). Este ultimo
sistema de suspensién, es un novedoso dispositivo empleado en el
entrenamiento de estabilizacién lumbar, resultando tener mayor efectividad en
comparacion con los dispositivos estables, por tal motivo, hoy en dia es usado

especialmente en problemas de inestabilidad articular (Snarr & Esco, 2014).

De lo anteriormente expuesto, Saliva, y otros (2010) establecen que el uso de
superficies inestables aplicadas en tratamientos de rehabilitacién genera mayor
actividad muscular del area afectada, y como resultado de ello tener mayor

efectividad en el tratamiento de pacientes con DL.

Por tanto, un estudio que demuestre la eficacia de la aplicacion de un programa
de ejercicios de Mckenzie con cuerdas de suspension aplicada a la realidad de
los pacientes con DLCI, permitira establecer una nueva metodologia de

tratamiento para esta alteracion.

Por lo anteriormente expuesto el presente estudio intenta responder a la

siguiente interrogante:

¢, Sera eficaz un programa de ejercicios de Mckenzie adaptados con cuerdas de
suspension para reducir el dolor y la incapacidad funcional en pacientes con

dolor lumbar crénico inespecifico?
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2.2 Hipdétesis
Un programa de ejercicios de Mckenzie adaptados con cuerdas de suspension
sera eficaz para reducir el dolor y la incapacidad funcional en los pacientes con
dolor lumbar crénico inespecifico.
2.3 Objetivo del Estudio
2.3.1 Objetivo General
Analizar la eficacia de un programa de ejercicios de Mckenzie adaptados con
cuerdas de suspension, como un tratamiento alterno para el dolor lumbar crénico
inespecifico.

2.3.2 Objetivo Especifico

e Valorar la intensidad subjetiva del dolor a través de EVA antes, durante y
después del tratamiento con y sin cuerdas de suspension.

e Valorar la incapacidad a través del cuestionario de Oswestry antes y

después del tratamiento.

e Comparar los resultados obtenidos de las evaluaciones del dolor e

incapacidad, en ambos grupos de pacientes, durante la intervencion.
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3 CAPITULO lll: METODOLOGIA

3.1 Enfoque y diseno de la Investigacidon experimental

Enfoque cuantitativo. Alcance Experimental y longitudinal

3.2 Participantes

Los participantes que intervinieron en este programa, fueron 42 pacientes entre
los 20 y 60 afios de edad, reclutados en el servicio de rehabilitacion fisica del
hospital Pablo Arturo Suarez (Quito). Los pacientes fueron divididos en dos
grupos denominados Mckenzie convencional y Mckenzie adaptado, cada grupo
fue conformado por 21 participantes, los que intervinieron en un programa de
ejercicios que constdo de 18 sesiones, repartidas con una frecuencia de 3

sesiones semanales.

Los pacientes que participaron en esta investigacion fueron informados sobre el
propdsito y particularidades de la misma a través de un formulario de
consentimiento informado (Ver Anexo I). El protocolo fue sometido al Comité de

Etica de la UDLA antes de su aplicacion.



3.3 Operacionalizacion de variables

Tabla 4: Operacionalizacién de Variables
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VARIABLE i .
DIMENSION INDICADOR INDICE INSTRUMENTO
INDEPENDIENTE
Participantes: Socio — B _ _
. Edad. 20 - 60 afos. Cuestionario
Adultos jovenes | demografica. -

. — Evaluacion

entre 20 y 60 aios Género. Identitario. H/M

Programa de
ejercicios

Mckenzie con

4 Ejercicios de

extension y 2

Programa de

ejercicios

3 series de 10
repeticiones,
manteniendo una

posicion estatica

Método Mckenzie y

(6 alternativas de
respuesta).
0= indica que no
existe limitacién
5= indica maxima

limitacion.

-Estar Sentado.
-Estar de pie.
-Dormir.
-Actividad sexual.
-Vida social.

-Viajar.

y Mckenzie para el al final del cuerdas TRX
cuerdas de de flexion o
.. dolor lumbar. | movimiento entre
suspension
1-2 segundos en
cada repeticion.
VARIABLE . .
DIMENSION INDICADOR INDICE INSTRUMENTO
DEPENDIENTE
; Leve. Oadcm. i
Intensidad del Escala Visual
Moderado. 4 a6cm.
dolor Analoga (EVA).
Intenso 6a 10 cm.
. ) 10 ltems:
Cuestionario de )
_ _ -Intensidad del
incapacidad por
dolor.
dolor lumbar de ]
-Cuidados
Oswestry
. personales.
(10 ltems).
-Levantar peso. Escala de
Incapacidad -Andar. incapacidad de

Oswestry
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3.4 Materiales y medicion

3.4.1 Dispositivos

En esta investigacion se utilizara los siguientes instrumentos:

e Cuerdas de suspension TRX.
e Escala subjetiva del dolor (EVA)

e Cuestionario de incapacidad de Oswestry.

3.4.2 Escala de EVA

“La Escala de EVA, se considera esta escala, una de las herramientas mas
usadas y validadas para medir la intensidad subjetiva del dolor. Para su
evaluacion, el paciente debe calificar su percepcion del dolor, sobre una
linea de 10 centimetros, divididos en segmentos de 1 centimetro. Cada uno
de estos segmentos representan una determinada intensidad de dolor
reflejada en los siguientes valores: un valor menor a 4, representa un dolor,
leve, valores entre 4 y 6 involucra la presencia de dolor moderado, valores
superiores a 6 implica la presencia de un dolor intenso esta escala es la

mas usada por médicos e investigadores” (Bijur, Silver, & Gallagher, 2001).

La aceptabilidad, validez y confiabilidad de esta escala, ha sido demostrada en
pacientes en rehabilitacion con dolor musculo esquelético (Boonstra, Schiphorst,
Renemanb, Posthumus, & Stewart, 2008).

3.4.3 Cuestionario de incapacidad de Oswestry

“El cuestionario de incapacidad de Oswestry radica en una auto-evaluacion
realizada por el paciente, para determinar sus limitaciones en respuesta a
10 distintas capacidades, con 6 alternativas de respuesta cada una, las

cuales proveeran informacién al evaluador sobre la manera como el DL ha
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afectado sus actividades de la vida diaria y del beneficio de la terapia

realizada” (Alcantara, Fléres, Echavarri, & Garcia, 2006). (Ver Anexo II).

El paciente “se evalUa en cada seccién o item, en una escala de 0-5. Donde 0
indica que no existe limitacion y 5 indica maxima limitacién. Cada item, el
paciente respondera unicamente escogiendo una sola opcidn como respuesta,
caso contrario, que no existiere respuesta en uno o varios de los 10 items, no
sera o no seran tomados en cuenta para la puntuacién final, que se formulara en
proporcion del 0 al 100%, la relacién sera proporcional a su puntuacién, mientras
mayor sea puntuacién mayor sera la incapacidad, la suma de todas las
puntuaciones alcanzadas en cada item se dividira por la maxima puntuacion
alcanzada multiplicada por 100. La interpretacidon de los porcentajes sera de la
siguiente manera, la puntuacioén entre el 0 al 20 %, tendra una limitacién funcional
minima moderada del 20-40% e intensa del 40-60%, 60-80% considerada como
incapacidad y encima del 80%, limitacion funcional maxima” (Alcantara, Fléres,
Echavarri, & Garcia, 20006).

Esta es una de las escalas de mayor adaptacién y validacién, la misma que ha
sido objeto de varias traducciones en diferentes lenguas, entre ellas, se
encuentra la traducida al idioma espafiol, y ha sido utilizada en Colombia, que la
adoptd y la aplico en pacientes ambulatorios con lumbalgia con diferentes

tiempos de evolucién (Payares, Lugo, Morales, & Londofio, 2008).

3.5 Procedimiento

3.5.1 Procedimiento de reclutamiento de los participantes

Los participantes de este estudio se conformé por 42 participantes, de ellos 21
participantes recibieron la modalidad de entrenamiento de suspension (Mckenzie
adaptado) segun el diagnostico de DLCI. Mientras que los 21 participantes
restantes recibieron la otra modalidad de entrenamiento (Mckenzie
convencional) de ellos diez pacientes presentaron artrosis lumbar, 10 con

lumbalgia y 1 con lumbo-osteoporosis. Es asi que, tanto el grupo Mckenzie
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adaptado como el grupo Mckenzie convencional fueron asignados de acuerdo a

los criterios de inclusion y exclusion descritos a continuacion.

Tabla 5: Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de exclusion

v Pacientes entre 20 y 60 afios. v’ Pacientes con déficit neuroldgicos.
v No tener experiencia previa en v Pacientes con antecedentes quirlrgicos
entrenamiento suspendido (TRX). previos.
v" Pacientes con dolor lumbar crénico v Pacientes con Artrosis.
inespecifico.
v Pacientes con reaccion alérgica al nylon.
v' Mujeres embarazadas.

3.5.1.1 Protocolo de tratamiento

Antes del inicio de la terapia, el evaluador siguié un protocolo, proporcionando la
informacion general e instrucciones necesarias a todos los participantes del

proyecto.

Tabla 6: Condicion convencional y condicién adaptada
DIA 1: INFORMACION GENERAL PARA TODOS LOS PARTICIPANTES

. Se informo del Método Mckenzie a los dos grupos de investigacion

2. Se instruy6 con informacion basica sobre la anatomia de la espalda baja el dolor, y el
beneficio de realizar los ejercicios de Mckenzie, de igual forma se les comunico las
diferentes respuestas que obtendra durante la ejecucion de los mismos.

3. Se evalud a los pacientes mediante las escalas (E.V.A. y Owestry).

DIA 2: INFORMACION GENERAL PARA TODOS LOS PARTICIPANTES

1. Levantamiento de historias clinicas.

DIA 3 EN ADELANTE

BN

GRUPO MCKENZIE CONVENCIONAL GRUPO MCKENZIE ADAPTADO (MA)

(MC)
5. Instruccién de los ejercicios e 5. Instruccién de los ejercicios e indicacion
indicacién de movimientos a ser de movimientos a ser realizados por el
realizados por el grupo control (MC). grupo adaptado (MA).

6. Informacion, caracteristicas, funcion, y
uso del dispositivo que sera utilizado.
TIEMPO DE DURACION POR TRATAMIENTO

30 MINUTOS: Agentes fisicos
30 MINUTOS: Rutina de Ejercicios Mckenzie
Adaptado de: (Narciso, y otros, 2013).
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Ambos grupos de tratamiento realizaron una rutina de ejercicios basado en la
frecuencia de entrenamiento, series, repeticiones, tiempo de descanso, ritmo de

movimiento y posicion. La que se detalla en la siguiente tabla.

Tabla 7: Rutina de ejercicios

RUTINA DE EJERCICIOS

Frecuencia semanal: 3 sesiones
Numero de Series: 1a3 progresivamente
Numero de repeticiones: 10

Ritmo de movimiento: 10 -15 segundos
Posicion estatica previo retorno a posicion inicial: 1-2 segundos
Descanso previo nueva repeticion: 5-10 segundos
Descanso previo nueva serie: 20-30 segundos

Adaptado de: (Narciso, y otros, 2013).

Antes de realizar la rutina de ejercicios, todos los pacientes recibieron
termoterapia, mediante la aplicacién de compresa quimica como agente fisico,
sin importar al grupo de tratamiento al que pertenezcan; posteriormente a cada
paciente se le explicé como debia realizar todos y cada uno de los ejercicios, la
cantidad de series, repeticiones y posiciones. La dosificacién fue de la siguiente
manera: la frecuencia fue de 3 sesiones semanales con una duracion de
entrenamiento aproximado por sesién que varid segun cada paciente entre los
15 a 30 minutos, las series por ejercicio fueron progresivas iniciando las primeras
2 semanas con 1 serie de 10 repeticiones, 2 semanas con 2 series de 10
repeticiones, y para finalizar el tratamiento las ultimas 2 semanas con 3 series
de 10 repeticiones por ejercicio realizado; en la posicion final del movimiento
solicitado al paciente se mantuvo entre 1 a 2 segundos aproximadamente.
Durante la rutina se aconsejo al paciente mantener una respiracion constante
durante el inicio, el trayecto y retorno, con un descanso entre series que
dependio de la capacidad del paciente y su evolucion; de la misma forma, se le
solicito constantemente al paciente mantener todo el tiempo una contraccién
isomeétrica del abdomen mientras realizaba el movimiento, esto significa que el

abdomen permanece en tension sin contraerse o alargarse.
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3.5.2 Procedimiento de asignacién a los grupos de tratamiento

El procedimiento de asignacién de los pacientes se realizd una vez que el
paciente ingresaba al servicio de rehabilitacion para su tratamiento, una vez ahi
fueron clasificados por orden de llegada y de acuerdo a los criterios de inclusion
y exclusion sefialados en la metodologia del estudio que corresponden al grupo

Mckenzie convencional y al grupo Mckenzie adaptado.

3.6 Procedimiento Grupo Mckenzie convencional

3.6.1 Ejercicios del grupo de Mckenzie convencional

3.6.1.1 Ejercicios con componente flexor

e Flexidon de cadera

Posicion del paciente: se le indica al paciente, ubicarse en posicion
supina (boca arriba) sobre la colchoneta, en esta posicion, el paciente debe
flexionar los miembros inferiores, a nivel de rodillas y caderas, de manera
que el paciente aproxime las rodillas hacia el pecho, para conseguir esta
posicion el paciente puede aplicar una presion adicional por medio de sus
manos para lograr lo solicitado. Posteriormente retorna a su posicion inicial
para realizar una nueva repeticion. Posicidn del terapista: el terapista
debera colocarse lateral al paciente, asistiendo durante el inicio y final del

recorrido.
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Figura 10: Posicion Inicial y Final - Flexion de cadera

Flexién en posicion sedente

Posicion del paciente: el paciente en posicién sedente (sentado) en una
silla, sin que tenga contacto la espalda con el respaldar, formando asi dos
angulos de 90 grados, uno de ellos entre el tronco con respecto a los
muslos y otro entre los muslos y las piernas, mientras los pies
permaneceran apoyados en suelo. En esa posicion, el paciente inicia
progresivamente una flexion de tronco (hacia adelante) hasta que la cabeza
se encuentre entre las rodillas y las manos se aproximen del suelo tan cerca
como sea posible; durante este movimiento, el paciente puede hacer uso
de sus manos para sujetarse de los tobillos, con ello pueda aproximar aun
mas el tronco con las rodillas, para retornar a la posicion inicial y realizar
una nueva repeticion. Posicién del terapista: la posicion del terapista se
encontrara lateral al paciente controlando el correcto movimiento durante

la ejecucion del ejercicio.
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Figura 11: Posicién Inicial y Final - Flexién en posicion sedente

3.6.1.2 Ejercicios con componente extensor

e Acostado en posicion prona.

Posicion del paciente: el paciente se colocara en posicion prona (boca
abajo) sobre la colchoneta realizando una extensién completa de los
miembros superiores, mientras que los miembros inferiores, los mantendra
relajados, a la vez que su cabeza se alineara a la misma altura del tronco.
Posicion del terapista: la posicion del terapista permanecera lateral o

frontal al paciente.
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Figura 12: Posicion Inicial y Final - Acostado en posicién prona

Acostado en posicién prona sobre codos.

Posicion del paciente: paciente en decubito prono (boca abajo) sobre la
colchoneta, en esa posicidon, se pide al paciente que apoye sus manos y
antebrazos en la superficie del suelo sin despegarlas en todo el
movimiento, en esa posicion se pedira que extienda el tronco lo maximo
posible, hasta que sus hombros y codos queden perpendiculares al piso
mientras la pelvis y los miembros inferiores permaneceran relajados todo
el tiempo. Posteriormente el paciente se le solicitara retorne a la posicion
inicial unicamente con que este deje de mantener la extension y con ello
realizar una siguiente repeticion. Posicion del terapista: el terapista se

situara frontal o lateral al paciente.
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Figura 13: Posicion Inicial - Acostado en posicién prona sobre codos

Figura 14: Posicién Final - Acostado en posicion prona sobre codos

Extensién del tronco con brazos extendidos.

Posicion del paciente: el paciente en posicién prona (boca abajo) sobre
la colchoneta con los brazos y las piernas en extension; en esa posicion se
pide al paciente flexione los codos y coloque las manos lateralmente y a la
altura de los hombros, en ese momento con las manos bien apoyadas en
la colchoneta, se le pide extienda el tronco completamente, de tal forma
que al final de la extension sus hombros, codos y mufiecas se alifien
perpendicularmente con respecto al piso, mientras que los miembros
inferiores permaneceran relajados en todo momento. Para retornar a la
posicion inicial solo debe flexionar los codos para que el tronco descienda
y con ello realice una nueva repeticion. Posicién del terapista: se colocara
lateral o frontal al paciente vigilando la correcta posicién del tronco y de los

miembros superiores durante la posicion y retorno a la posicién inicial.
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Figura 15: Posicién Inicial - Extension del tronco con brazos extendidos

Figura 16: Posicién Final - Extension del tronco con brazos extendidos

Posicion en bipedestacion.

Posicion del paciente: paciente en bipedestacién (de pie) manteniendo
una base de sustentacion comoda, en la que los hombros se alineen con
los pies; en ese momento el paciente colocara las palmas de las manos en
cada zona lumbar con sus dedos apuntando en direccion al piso, el
paciente extendera su tronco (movimiento hacia atras) hasta su capacidad
maxima, mientras que la pelvis debe permanecer estatica evitando se dirija

hacia adelante, asimismo la cabeza se mantendra neutra y con una vista
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horizontal, esa posicion la mantendra por el tiempo determinado, para luego
retornar a la posicion inicial y realizar la siguiente repeticion. Posicion del
terapista: El terapista se situara lateralmente al paciente vigilando la
correcta posicion y mantenimiento de la postura durante el rango total de

movimiento.

Figura 17: Posicion Inicial y Final - Posicién en bipedestacion

3.6.2 Procedimiento Grupo Mckenzie adaptado

3.6.2.1 Ejercicios con componente flexor

e Flexion de cadera.

Posicion del paciente: Se le indica al paciente que se ubique en posicidn
supina (boca arriba) sobre la colchoneta, con las manos a los costados del
tronco y las piernas extendidas, en esta posicion, el paciente debe colocar
en los estribos del TRX los talones a nivel los tendones de Aquiles, con la
ayuda de su dedo indice y/o pulgar o con asistencia del terapista; una vez

colocados debera mantener las rodillas en extension. En esta posicion, se
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pide al paciente que flexione las rodillas simultdneamente en direccion
hacia el pecho. Para lograr un mejor beneficio el paciente se asistira con
la ayuda de las manos colocandolas sobre las rodillas, para ejercer una
presion adicional hacia el tronco, una vez alcanzado esta posicion retornara
a la posicién de origen y empezar un nuevo movimiento. Posicién del
terapista: el terapista se mantendra lateral asistiendo al paciente durante
el inicio y final del recorrido. Posiciéon del dispositivo: la colocacion del
dispositivo previo al inicio del ejercicio debera tener una altura entre 40 a
50 centimetros del estribo para pies con respecto al suelo y con péndulo

neutro al inicio del ejercicio.

Figura 19: Posicion Final - Flexion de cadera



47

¢ Flexion en posicion sedente

Posicion del paciente: Paciente en posicion sedente (sentado) en una silla
y sin que exista contacto entre la espalda del paciente con el respaldar de
la silla, mientras sus gluteos se encontraran apoyados unicamente a nivel
de isquios. En esa posicion, el paciente colocara sus pies sobre los estribos
del TRX con o sin la ayuda del terapista, una vez logrado, sin que cambie
la posicion anteriormente descrita, el paciente poco a poco inclinara el
tronco hacia adelante, hasta que la cabeza se encuentre entre sus rodillas
y las manos se acerquen al suelo tan cerca como sea posible, Mientras
todo eso sucede, los muslos y las piernas a nivel de sus respectivas
articulaciones se mantendran posicionados a 90 grados durante todo el
movimiento, al final el paciente puede hacer uso de sus manos sujetandose
ligeramente de los tobillos, para que el tronco pueda aproximarse aun mas
hacia las rodillas, con la condicion que no afecte el propdsito estabilizador
del ejercicio. Luego de ello, se iniciara el retorno a la posicion inicial para
una nueva repeticion. Posicion del terapista: Se encontrara lateral al
paciente durante la ejecucion y asistencia del movimiento. Posiciéon del
dispositivo: se ubicara con un péndulo neutro y con una altura de los

estribos entre los 10 a 15 centimetros con respecto al suelo.

Figura 20: Posicién Inicial - Flexion en posicion sedente
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Figura 21: Posicién Final - Flexion en posicion sedente

3.6.2.2 Ejercicios con componente extensor

e Acostado en posicion prona.

Posicion del paciente: Paciente en decubito prono (acostado boca abajo)
sobre la colchoneta, con lo codos y las manos apoyados en el suelo, en
esta posicidn se solicita al paciente que sujete las manijas del TRX con sus
dos manos y/o con la ayuda del terapista. En ese momento realizara una
extension progresiva y completa de sus brazos en direccion cefélica
permaneciendo en esa posicion el tiempo indicado. Mientras sus miembros
inferiores se mantendran relajados y sin movimiento todo el tiempo. Luego
de realizado el movimiento, el paciente retornara los miembros superiores
a la posicién inicial, sin dejar de sujetar en ningun momento las manijas,
previo a la realizacion de una nueva repeticion. Posicion del terapista: El
terapista se coloca lateralmente al paciente mientras asiste y vigila la
postura de la espalda, la cervical y los miembros superiores Posicion del
dispositivo: se colocara con un péndulo neutro, mientras que las manijas

estaran a una altura entre 15 a 25 centimetros con respecto al suelo.



49

Pendulo neutro

Figura 23: Posicion Final - Acostado en posicion prona

e Acostado en posicidon prona sobre codos.

Posicion del paciente: Paciente en posicién cuadrupeda (cuatro puntos)
frente al dispositivo, se pide al paciente, que pase sus manos a través de
los estribos del dispositivo, (mano derecha estribo derecho, mano izquierda
estribo izquierdo respectivamente) con o sin ayuda del terapista hasta
apoyar ambos codos sobre los estribos descargando su peso gradualmente
de manera segura. En ese instante, antes de la ejecucion del ejercicio, se
pedira al paciente coloque sus antebrazos y brazos en una posicién angular
de 90 grados, solicitando ademas que sus codos permanezcan aducidos al

tronco. Para iniciar el ejercicio se pedira al paciente se desplace hacia
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adelante hasta que el gluteo y espalda se encuentren a la misma altura una
con otra, eso significara que la pelvis al final del movimiento debera
estabilizarse en una posicién neutra. Mientras esto sucede, tanto sus
rodillas como sus pies estaran en permanente contacto con el suelo en toda
la ejecucion del ejercicio. Debera retornar a la posicién inicial para realizar
la siguiente repeticién. Posicién del terapista: El terapista permanecera
lateral al paciente observando y corrigiendo la adecuada postura de todos
los segmentos corporales, alineacion del tronco y asistencia del
movimiento. Posicion del dispositivo: el estribo del dispositivo se
encontrara aproximadamente con péndulo de inicio de 10 a 30 grados y a
una altura entre 15 a 25 centimetros, para evitar que los codos del paciente

tengan contacto con el suelo en todo el recorrido, al final del ejercicio.

Figura 25: Posicién Final - Acostado en posicion prona sobre codos
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e Extension del tronco con brazos extendidos.

Posicion del paciente: paciente en posicion de cuatro puntos y frente al
dispositivo; se solicitara al paciente sujete las manillas del dispositivo
manteniendo la extensién de los brazos en todo momento. Durante esta
posicidon se le pedira que gradualmente descargue el peso corporal sobre
sus manos firmemente sujetadas al dispositivo, controlando que no se
produzca oscilaciéon ni desplazamiento en ninguna direccion, al mismo
tiempo que mantiene la posicion solicitada. Lo siguiente es pedirle al
paciente que progresivamente extienda el tronco hasta conseguir que la
espalda y el gluteo estén a igual altura, a la vez debe mantener y conservar
la pelvis en posicidn neutra y una contraccidén isométrica del abdomen, mas
aun al final del movimiento. En el caso de los miembros inferiores, estos
permaneceran en todo momento relajados. Posiciéon del terapista: El
terapista permanecera lateralmente en relacion al paciente controlando la
correcta extensidon de los codos, una adecuada postura del tronco, de la
pelvis y control abdominal. Posicidon del dispositivo: se encontrara al
inicio con un péndulo aproximado entre 15 y 30 grados, al finalizar el
péndulo se detendra en una posicidon neutra mientras la posicion de las

manillas tendran una altura entre 10 a 15 centimetros con respecto al suelo.

Figura 26: Posicion de Inicio - Extension del tronco con brazos extendidos
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Figura 27: Posicion Final - Extension del tronco con brazos extendidos

Variante sobre rodillas

Posicion del paciente: Paciente inicialmente se colocara frente al
dispositivo, apoyando sus rodillas sobre la colchoneta y con el tronco
erguido, una vez en esa posicidon se le pedira sujetar las manijas
firmemente y con una flexion bilateral total de los codos, sin que estos se
separen del tronco, se flexionen o extiendan, en ese momento el tronco se
desplazara hacia adelante con un adecuado control isométrico del
abdomen en todo el recorrido. Una vez alcanzada la posicion final solicitada
el paciente retornara a la posicion de inicial y efectuar una nueva repeticion.
Posicion del terapista: el terapista se situara lateralmente vigilando la
correcta posicion y alineacion del tronco y mantenimiento de la postura
durante todo el movimiento. Posicidon del dispositivo: las manillas se
colocaran dependiendo de la estatura del paciente, aproximadamente con
una altura entre los 60 a 100 cm con respecto al piso. Al inicio del ejercicio

el dispositivo se ubica con un péndulo neutro.
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Figura 29: Posicién Final en rodillas

3.7 Analisis de datos

El analisis estadistico se lo realizé con el programa SPSS versién 22, calculando
las medias (X) y las desviaciones estandar del grupo convencional y grupo
adaptado de los datos obtenidos y tabulados. El umbral de significatividad sera
establecido en p < 0,05 Mediante analisis de varianza factorial mixta (ANOVA)

de 2 (grupos) x 2 (mediciones) se analizaran las diferencias entre promedios.
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De acuerdo a cada una de las mediciones aplicadas se calcula en base a

evaluacion y un cuestionario para cada una:

Tabla 8: Parametros de EVA y Oswestry

Evaluaciones:
) Leve. Da4dcm. Pre tratamiento
Intensidad del )
EVA 4ol Moderado. 4a6cm Evaluacion
olor
Intenso 6a 10 cm. Post
tratamiento
) ] 10 ltems:
Cuestionario de
] ] -Intensidad del dolor.
incapacidad por .
-Cuidados personales.
dolor lumbar de
-Levantar peso. ) )
Oswestry Cuestionario:
. -Andar. _
. (10 ltems). Pre tratamiento
OWESTRY Incapacidad -Estar Sentado. Post
05
o -Estar de pie. )
0= indica que no _ tratamiento
-Dormir.
existe limitacién o
o . -Actividad sexual.
6= indica maxima _ _
o -Vida social.
limitacion. o
Viajar.

Para el proceso de medicién se utilizé el EVA y el cuestionario de Oswestry, de
forma individual y personalizada en cada paciente, la medicion del EVA fue
realizada de forma directa tomando en cuenta la valoracion de 0 a 10, donde 0
indica que el paciente no reporta dolor y 10 indica que el paciente reporta que su
dolor es el peor que puede imaginarse. Verificando que el paciente entienda el
significado de cada extremo de la regleta, el paciente procede a sefalar un punto
por medio de una linea vertical donde cree que se situa su dolor. Esta medicion
fue realizada al inicio, a la mitad y en la conclusion del tratamiento. En lo que
corresponde al cuestionario de Oswestry se pidi6 al paciente responda a 10
items enunciados de acuerdo a distintas actividades, cada item tiene 6 opciones
posibles de respuesta y debe escoger que mas se adecue a su realidad. La
medicion se la realizé antes y al final del tratamiento. Al paciente se solicitd
contestar todas las preguntas y consultar por alguna duda posible en

determinada pregunta.
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4 CAPITULO IV: RESULTADOS

4.1 Resultados de la Escala de EVA

El analisis estadistico para comparar los promedios del dolor percibido evaluado
mediante el EVA, no reveld una interaccion significativa, por lo que no existio
diferencia entre los grupos en ningun momento de las mediciones. No obstante,
los resultados muestran cierta tendencia a que los pacientes del grupo que
recibio el programa de Mckenzie adaptado (diferencia de medias = 2.58),
percibieron menor dolor a partir de la 9 sesion comparado con los sujetos que

recibieron Mckenzie convencional (diferencia de medias = 1.98).

Tabla 9: Interaccion entre grupos y mediciones para las variables del dolor percibido

Medicion

Pre- o Pos-
Grupos Seguimiento F P
tratamiento tratamiento

M DE M DE M DE

Mckenzie
8,04 1,46 460 1,63 2,62 1,13
convencional 0,612 0,545

Mckenzie adaptado 7,29 1,73 4,07 2,02 1,49 1,57

Los resultados de los analisis para los efectos principales que se pueden
observar en la figura 29, mostraron que hubo una diferencia significativa entre
mediciones (F=209,21; p<0,01). Donde F es igual al total de coevaluaciones
entre las muestras medidas y p es igual a la significancia estadistica. El analisis
post hoc reveld que estas diferencias se dieron entre las tres mediciones, con
una mayor diferencia en el DL percibido entre el pre-tratamiento y el post-

tratamiento (tabla 9).
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Figura 30: Diferencias entre el promedio de las mediciones del dolor lumbar percibido.
Nota. p<0.05 entre todas las mediciones

Tabla 10: Diferencia entre los promedios de las mediciones del dolor lumbar percibido

i ; : . 95% Nivel de confianza
 Diferenciade | Ermror | E por intervalo °

Medicion | Medicién _ b . Sig? | -
! medias : estandar b i Limite

5 ; - Limite inferior | .
. : | i superior

1 2 3333 | 282 | 000 2629 | 4038
3 5612 | 286 | 000 . 4898 | 632%
; 1 3333 | 282 000 | 4038 | 2629

3 2219 | 260 | 000 | 1630 | 2927
” T | 5612 | 286 000 | 6326 | -4898
2 | 2219 | 260 | 000 . -2927 | -1630

= La diferencia de promedios es significativa a un nivel de 0,05,

4.2 Resultados de la Incapacidad Funcional

El andlisis estadistico determind que no existié diferencia entre los promedios de
los grupos en ningun momento de las mediciones, pero se observo que el grupo
que recibio el Mckenzie convencional (diferencia de medidas = 25.46%) logran
una menor recuperacion de la incapacidad funcional pasado las 18 sesiones de
tratamiento en comparacion con el grupo de pacientes que recibio el Mckenzie

adaptado (diferencia de medias = 22.86%).
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Tabla 11: Interaccion entre grupos y medianas para las variables de la incapacidad funcional

Medicion
Grupos Pre-tratamiento Post-tratamiento F p
M DE M DE
Mckenzie convencional 38,60 15,58 13,14 11,03
0,449 | 0,507
Mckenzie adaptado 30,38 11,03 7,52 8,57

Los resultados de los analisis para los efectos principales que se pueden
observar en la figura 30, mostraron que hubo una diferencia significativa entre
mediciones (F=158.40; p<0,01). Donde F es igual al total de coevaluaciones
entre las muestras medidas y p es igual a la significancia estadistica. El analisis
post hoc encontré6 un menor nivel de incapacidad funcional al inicio del

tratamiento para ambos grupos (tabla 10)

Tabla 12: Diferencia entre los promedios de las mediciones de la incapacidad funcional

95% Nivel de confianza por
Intervalo °
(J) Diferencia de Error Limite
b
(1) Medicién  Medicion = medias (I-J) = estandar Sig Limite inferior superior
1 2 24,143 1,918 ,000 20,266 28,020
2 1 -24,143 1,918 ,000 -28,020 -20,266
*. La diferencia de promedios es significativa a un nivel de 0,05.
60,00 -
50,00 -
§ 40,00 -
o 30,00 -
£ 20,00 -
E £
- 10,00 -
b}
% 0,00 -
s Pre-tratamiento Pos-tratamiento
S Mediciones
c

Figura 31: Diferencias entre el promedio de las mediciones de incapacidad a causa del dolor
lumbar percibido
Nota. p<0.05 entre las mediciones
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5 CAPITULO V: DISCUSION

5.1 Resultados

El objetivo de este estudio fue analizar la eficacia de un programa de ejercicios
de Mckenzie adaptados con cuerdas de suspension, como tratamiento
alternativo para mejorar el dolor y la incapacidad funcional de 21 pacientes con
lumbalgia crénica. Los resultados mostraron que el entrenamiento Mckenzie
adaptado no fue superior al Mckenzie convencional para mejorar el DL o la

incapacidad funcional.

Los resultados analizados en el cuarto capitulo fueron bastante satisfactorios en
relacion a la experiencia adquirida durante todo el proceso de la investigacion,
especialmente en lo referente a las terapias aplicadas y a las realidades vividas.
Segun el analisis estadistico mediante ANOVA, la significancia en la diferencia
de los promedios del DL y de la incapacidad funcional. A pesar de ello mirando
en cifras netas el 30% de los pacientes disminuyen el dolor y se inicia un proceso

de rehabilitacién de la incapacidad.

Se observé que ambas modalidades de tratamiento son eficaces para reducir el
dolor y la incapacidad funcional, con una mejoria marcada entre la primera y la

decimoctava sesion de tratamiento (figura 29 y 30).

A lo anteriormente dicho, autores como Janot, y otros, (2013) en un estudio
comparativo de un programa de ejercicios en posicion de plancha en codos e
isométrico lateral de tronco con dos modalidades de intervencion, o sea,
entrenamiento suspendido (de activacion de la musculatura lumbo-abdominal)
versus entrenamiento tradicional (de fuerza lumbo-abdominal) aplicados en
personas adultas sanas durante 21 sesiones de intervencion, encontraron
cambios significativos en la resistencia de la musculatura flexora abdominal y de
los musculos extensores de la espalda en el grupo que realizé suspension. Las

mejoras obtenidas se atribuyeron a una mayor activacién muscular generada por



59

la inestabilidad que ofrece la suspensién. Sin embargo, a pesar que ambos
grupos ejecutaron similares ejercicios, la fuerza muscular maxima, la flexibilidad,
el equilibrio y la composicion corporal no fue diferente entre los grupos de

comparacion.

Esto se comprueba en otro estudio, en el que se valoré algunos tratamientos de
rehabilitacion para el DL que principalmente contenian como medios de
resistencia (Peso corporal, peso libres, equipos de musculacion), lo cuales se
consideran eficaces para promover una buena condicion osteomuscular,
disminuir la limitacion fisica, el dolor de manera eficaz y sin aparicion de
complicaciones. Los resultados de este estudio transcurridos 48 sesiones de
intervencidn, mostraron, mejoras en la limitacion fisica y el dolor lumbar (Kell &
Asmundson, 2009). Estos hallazgos ademas sugieren que el numero total de
sesiones es una variable importante a considerar para obtener cambios positivos

en las variables asociados al DLCI.

5.2 Limitaciones del estudio

Las limitaciones de esta investigacion fueron varias. En principio, no disponer
de un espacio fisico adecuado, no se brindd una atencion mas individualizada a
cada paciente. Este aspecto pudo afectar la supervision en la correcta ejecucion
de los ejercicios terapéuticos. En este sentido, algunos especialistas en
entrenamiento suspendido han aseverado que para una correcta ejecucion de
los ejercicios, el entrenador debe explicar cuando iniciar, el movimiento, la
distancia a ser alcanzada, la posicion de pies o rodillas, la respiracion y los
cambios de posicion. Para lograr esto, es necesario que el participante asista a
varias sesiones para entender el funcionamiento, la ejecucion y aprendizaje de

este tipo de método de entrenamiento (Viti, 2012).

Otro factor que afectd el estudio se relaciond con la irregular asistencia de los
pacientes a la sesiones de tratamiento, debido a la falta tiempo y a la pérdida de

sus empleos como resultado del ausentismo laboral.
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Para contrarrestar este aspecto, fue necesario ofrecer una charla de compromiso
e informativa sobre los beneficios en participar en el estudio, ademas se mantuvo
un seguimiento de los pacientes con asistencia irregular para que estos

completaran el numero de sesiones programadas.

Aunque no se observaron diferencias significativas entre las modalidades
terapéuticas, hubo cierta tendencia a que los ejercicios de Mckenzie adaptados
fueran superiores para reducir el dolor y la incapacidad funcional de los sujetos
con DLCI. Pensamos que el numero de sesiones de tratamiento no fueron las
minimas requeridas para lograr cambios significativamente diferentes al

programa convencional.

Parece ser que 21 sesiones es el minimo requerido para alcanzar cambios

significativos tanto en el dolor como en la incapacidad funcional.

Finalmente, a pesar de todas las recomendaciones sugeridas a los pacientes, no
se pudo controlar durante el estudio las actividades cotidianas que implicaron
desplazamiento de cargas, movimientos repetitivos, posturas estaticas y/o
forzadas. Consideramos que una intervencion con mayor control experimental
de este grupo de variables, hubiese revelado una mayor eficacia del tratamiento

mediante el entrenamiento suspendido.

5.3 Relevancia clinica

Como aspecto relevante se observo que los pacientes lograron alcanzar un buen
domino en el uso de la metodologia de entrenamiento suspendido. Esto indica
que se podria introducir este tipo de entrenamiento en las sesiones de
tratamiento, con el objetivo de incrementar la progresion de los ejercicios de

Mckenzie, y con ello la versatilidad de los programas terapéuticos.

La efectividad de este entrenamiento se probd en un estudio sobre el impacto de

un programa de estabilidad del core mediante ejercicios suspendidos en
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deportistas profesionales con DL. Los resultados reflejaron mejoras en la fuerza
funcional del tronco, la estabilidad articular, el control neuromuscular y la
disminucion del DL. (Stray, Magnussen, Kuffel, & Seiler, 2006). Se esperaria que
en estas poblaciones se logre una mejor progresion usando los ejercicios de
Mckenzie adaptados con entrenamiento de suspension, lo cual estara

acompanado con una recuperacion mas temprana del dolor y la incapacidad.

Este tipo de entrenamiento también puede ser de gran utilidad y complemento
en deportistas que tienen ya un buen nivel de condicion fisica, puesto que
ayudaria a mejorar las distintas variables de rendimiento como la cinematica, la
fuerza y la explosividad. Requerimientos estos necesarios en la realizacion de
las actividades deportivas que dependen del incremento y estimulo
constantemente de la adaptabilidad, la intensidad y carga de trabajo (Baechle &
Earle, 2008).

Por su parte, Behm & Anderson, (2006) mencionan que mas profesionales en la
rehabilitacion, usan el entrenamiento inestable en variedades de ejercicios con
el objeto de estimular la estabilidad y fuerza de los musculos del Core. Estos
autores también reconocen la utilidad de este tipo de programas en poblaciones

sanas, como una alternativa preventiva en el padecimiento de las lumbalgias.

La relevancia clinica es una recuperacioén temprana del dolor y de la incapacidad,

lograndose estimular la estabilidad y fuerza de los musculos del Core.
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6 CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Dieciocho sesiones de un programa de ejercicios de Mckenzie adaptados
con entrenamiento suspendido, no es superior al programa de ejercicios de
Mckenzie convencional para reducir el dolor percibido. No obstante se
observo cierta tendencia a que los pacientes del grupo que recibio el
programa de Mckenzie adaptado percibieron menor dolor a partir de la 9

sesidon comparado con los sujetos que recibieron el Mckenzie convencional.

El programa de ejercicios terapéutico adaptado no logré reducir
significativamente la incapacidad cuando se compara con el programa de
Mckenzie convencional, sin embargo, hubo igual tendencia a una mayor

recuperacion de la funcionalidad con el programa adaptado.

Las mejoras obtenidas se atribuyeron a una mayor activacion muscular
generada por la inestabilidad que ofrece la suspension y los ejercicios de

Mckenzie adaptados.

Parece ser que 21 sesiones es el minimo requerido para alcanzar cambios

significativos tanto en el dolor como en la incapacidad funcional.

Es posible que futuros estudios con mayor control experimental y mayor
tiempo de intervencion, puedan encontrar diferencias estadisticamente
significativas que confirmen la eficacia de la version adaptada de los

ejercicios de Mckenzie.

Se recomienda incluir en estos estudios criterios de exclusién que reduzcan
la muestra para Mckenzie adaptado a poblaciones mas jovenes y/o

focalizadas a deportistas, por la exigencia técnica en la ejecucion de esta
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metodologia de trabajo y/o un entrenamiento previo de familiarizacion que

perfeccione el gesto del ejercicio solicitado.

Recomendaciones

En futuras investigaciones se recomienda hacer estudios de caso a
pacientes con lumbalgias no especificas a los que se les aplique el método
de Mckenzie adaptado con cuerdas de suspension, a fin de probar de forma

mas controlada los potenciales beneficios de este tipo de programa.

Se recomienda para la aplicacion de los ejercicios de Mckenzie adaptados
con cuerdas de suspension la utilizacion de espacios fisicos no menores a

8 metros cuadrados.

Es aconsejable para una O6ptima supervision una relacion terapeuta-

paciente de 1:2.

El sistema de salud publica puede tomar con cautela estos resultados para
implementar areas de entrenamiento con ejercicios de Mckenzie adaptados

con cuerdas de suspension, para el tratamiento y prevencion del DLCI.

La eficacia de este protocolo de tratamiento podria probarse en los
programas de rehabilitacion deportiva, con el objetivo de reducir los tiempos
de recuperacion tras una incapacidad funcional que se manifieste con
DLCI.
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ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE
INVESTIGACION

El propdsito de este consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como
de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por xxxxxxxxx, de la Universidad de las
Ameéricas UDLA. La meta de este estudio es comprobar la eficacia del uso del
TRX en el tratamiento del Dolor Lumbar Crénico

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas
en una entrevista (o completar una encuesta, o lo que fuera segun el caso). Esto
tomara aproximadamente 10 minutos de su tiempo. La participacion en este
estudio es voluntaria. La informacion que se recoja sera confidencial y no se
usara para ningun otro propésito fuera de los de esta investigacion. Sus
respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un numero
de identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del
proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si
alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incbmodas, tiene usted
el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida
por . He sido informado (a) de que la meta de este estudio es
comprobar la eficacia del uso del TRX en el tratamiento del Dolor Lumbar
Crénico.

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas
en una entrevista, lo cual tomara aproximadamente minutos.
Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion
es estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propdsito fuera
de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo
hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme
del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi
persona. De tener preguntas sobre mi participacién en este estudio, puedo
contactar al investigador XXXXXXXXXX al teléfono XXXXXXXXX

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y
que puedo pedir informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste
haya concluido. Para esto, puedo contactar a XXXXXXXXX al teléfono
anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha



ANEXO 2
ESCALA DE OSWESTRY

ALCANTARA-BUMBIEDRO § ET AL ESCALA DE INCAPACIDAD POR DOLOR LUMBAR DE OSWESTRY

ANEXO |. Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry 1.0 (Flérez et al'?)

Por favor lea at Estas preg

han sido disefiadas para que su médico conozca hasta qué punto su dolor de es-

palda le afecta en su vida diaria. Responda a todas las preguntas, sefialando en cada una sélo aquella respuesta que mis se
aproxime a su caso. Aunque usted piense que mds de una respuesta se puede aplicar a su caso, marque sélo aquella que des-

criba MEJOR su problema.

I. Intensidad de dolor

[ Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar
calmantes

[ E dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

O Los calmantes me alivian completamente el dolor

[0 Los calmantes me alivian un poco el dolor

[0 Los calmantes apenas me alivian el dolor

[ Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo

2. Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

[0 Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

[ Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el
dolor

[ Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que
hacerlo despacio y con cuidado

[0 Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de
las cosas yo solo

[ Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

[J No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo
quedarme en la cama

3._Levantar peso

[J Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el
dolor

[J Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

[ El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo,
pero puedo hacerlo si estin en un sitio cémodo (ej. en
una mesa)

[0 El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si
puedo levantar objetos ligeros o medianos si estin en un
sitio comodo

[0 Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

[0 No puedo levantar ni elevar ningin objeto

4. Andar

[ El dolor no me impide andar

[ El dolor me impide andar mas de un kilometro

[ El dolor me impide andar més de 500 metros

[ El dolor me impide andar mas de 250 metros

[0 Sélo puedo andar con bastén o muletas

[0 Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que
ir a rastras al bafio

5. Estar sentado

[0 Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el
tiempo que quiera

[ Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo
que quiera

[J El dolor me impide estar sentado més de una hora

O E dolor me impide estar sentado més de media hora

[0 El dolor me impide estar sentado mds de diez minutos

O El dolor me impide estar sentado

6. Estar de pie

[ Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que
me aumente el dolor

[0 Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me
aumenta el dolor

[J El dolor me impide estar de pie més de una hora

[J El dolor me impide estar de pie mé4s de media hora

[J El dolor me impide estar de pie més de diez minutos

[J El dolor me impide estar de pie

7. Dormir

[0 El dolor no me impide dormir bien

[0 Sélo puedo dormir si tomo pastillas

O Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas

[ Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro
horas

[0 Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas

[ El dolor me impide totalmente dormir

8. Actividad sexual

[ Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

[ Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el
dolor

[0 Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta
mucho el dolor

[0 Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del
dolor

[J Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

[J El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

9. Vida social

[ Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

[ Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor

[ El dolor no tiene un efecto importante en mi vida
social, pero si impide mis actividades mis enérgicas,
como bailar, etc.

[ El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a
menudo

[ El dolor ha limitado mi vida social al hogar

[J No tengo vida social a causa del dolor

10. Viajar

[J Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el

[0 Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

[ El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mis de dos
horas

[J El dolor me limita a viajes de menos de una hora

[J El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de
menos de media hora

[ El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al
hospital

158 Rehabiltacion (Madr). 2006;40(3):150-8



ANEXO 3
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ FECHA INGRESO
FISIOTERAPIA INDICACION DE FISIOTERAPIA

UNIDAD: DIA MES |ANO
PACIENTE 1ER. APELLIDO: [2DO. APELLIDO: NOMBRES: EDAD:
OCUPACION:

SEXO: |LATERALIDAD: No. H.C. / CI: HABITOS: | si | | NnO |

mas: [ |oer: [] FUMA:

FEM:' D 1zQ: D ALCOHOL:

ACT. FISICA:
LUGAR DEL TRATAMIENTO: REFERENCIA:
DIAGNOSTICO:
VALORACION DEL DOLOR: PRE- TRATAMIENTO ESCALA DE E.V.A ':_M__I___l__“f'_c"_l____l_'l"_'_l____l_
VALORACION DEL DOLOR: EN- TRATAMIENTO ESCALA DE E.V.A ':_M__I___l__“f'_c"_l___l_'l"_'_l____l_
VALORACION DEL DOLOR: POS- TRATAMIENTO ESCALA DE E.V.A ':_M__I___l__'v'_'_G_I____l_'l"_' I |
EVALUACION DE LA INCAPACIDAD DE OWESTRY:PRE-TRATAMIENTO |
EVALUACION DE LA INCAPACIDAD DE OWESTRY:POST-TRATAMIENTO |
INDICACIONES:
MOTIVO DE EGRESO: FECHA EGRESO

DIA MES ANO

No. DE SESIONES: ASISTENCIA:
MES 1:
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
MES 2:
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
MES 3:
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30




ANEXO 4
RECOMENDACIONES TRATAMIENTO DEL DOLOR LUMBAR CRONICO

Tabla 1. Sintesis de recomendaciones para el tratamiento del dolor lumbar crénico

Recomendacion NE

Recomendaciones con fuerza A (Debe hacerse) constante en las guias

Los pacientes deben iniciar un programa de ejercicio. Es aconsejable establecer una rutina pro-
gresiva para evitar exacerbar el dolor. Se obtlenen mejores resultados con rutinas estructuradas
y supervision por parte de especialistas. Se debe vigilar que el ejercicio no aumente el dolor del
paciente. Ningtn ejerciclo ha demostrado ser mejor que otro; se han encontrado resultados positi-
vos con ejercicios de fuerza, resistencia, coordinacion, de flexion, de extension (McKenzie), isoci-
néticos y trabajo aerobico de bajo impacto en la zona lumbar dependiendo del perfil del paciente.

Al

Fisioterapia

Recomendaciones con fuerza B (puede hacerse) constante en las guias

El tratamiento multidisciplinar es necesario debido a los multiples mecanismos de accién del dolor
cronico. Las terapias combinadas también mejoran los resultados.

La Escuela de espalda es igual de eficaz que otros tratamientos conservadores, combina educa-
clon del paciente en el dolor lumbar, ejercicios que puede realizar el paciente e higlene postural.
Depende del enfoque se pueden incluir més teraplas (ejercicio aerdbico, tratamiento cognitivo-
comportamental...).

Manejo General

La educacion del paciente sobre su enfermedad y autocuidado debe ser parte de la terapla, va sea
como parte de programas como el de escuela de espalda, o como una intervencion mas.

Se debe recomendar a los pacientes que mantengan una vida activa. A2

Ejercicios de la modalidad McKenzie estin indicados en el tratamiento del dolor lumbar cronico. A2

Los ejercicios de estabilizacion lumbar estan indicados en pacientes:

+ Menores de 40 afios.

« Test de inestabilidad en prono positivo. A2
+ Presencia de movimientos aberrantes durante la evaluacion del movimiento.

« “Straight leg raise” mayor de 91°

Fisioterapia

Las variantes Vinivoga e Ivengar del Yoga pueden ayudar al tratamiento de la lumbalgla crénica. A2

Las sigulentes medicinas herbales se pueden usar en brotes agudos de la lumbalgia cronica*:

+ Extracto acuoso de Harpagophytum procumbens (Devil's Claw, grappleplant, wood spider) a dosis
estandarizada diaria de 50 mg harpagoside.

« Una combinacion de extracto de Salixdaphnoides v Salix purpurea (sauce rojo, sauce pirpura) a
dosis estandarizada diaria de 240 mg salicina/dia.

+ Un emplasto de Capsicum frutescens (pimiento picante, chile rojo, pimiento de tabasco).

Terapias alternativas

El uso de la capsicina deberia considerarse en pacientes con dolor moderado a severo que no han

respondido a otros tratamientos. AZ

La inclusion del paciente en un tratamiento cognitivo-comportamental (grupal o individual) dirigi-

do por un especialista estd recomendada, como parte de un conjunto de terapias. Al

Psi

Tomado de: (Garcia, Martinez, Hernandez, & Lopez, 2015)



ANEXO 5
DATOS INFORMATIVOS ECUADOR 2016

g Iy . .
. .
Viniioio Calificacion a personas con discapacidad, Ecuador: 2013 - 2014
de Salud Publica

Zonas (nuevo) % - Grupos de edad Grado de discapacidad
Jonaa = SEXO % certficaciones

EDAD (grupa) Hombre Mujer  Total general Grado discapacdad *¢ S 0% 1SR a0 28R 0% s a0
Provincia o  tadaios s0 % % Leve (1:24%) 234 335%
PICHINCHA - 5a9afos 184 141 325 Moderado (25-49%) E 019 43 24%

10 14 afios 249 202 451 Grave (50-74%) |z 354 ®3372%
Canton -

15a 19 afos 288 220 512 Muy grave (76-100%) 1320 ® 1891%
(Todos) -

20249 ai0s 1612 1134 2746 Severa (75-100%)" 850,79%
Parroquia - s0asdaiios 742 595 1337 0K 20K 40K 6OK  BOK 100K 120K 140K 160K 180K

By s cerfficaciones
(Todos) h afos 807 08 1515 Certificaciones 6.962

Mapa
Total general 3032 3050 6982 P
Por sexo Estado de calificacion
Mujer
43,68%
Hombre
56,32%

Tipo de discapacidad

B Auditiva
. Fisica

B inteleciual
B Lenguaje
B esico-social

B visual

Volcan
Cotopati

4280%

[ Informacién

Simbologia

MSP

Nueva IESS

v
Mantener Fiscomisional

Volcan
Cayamb)

& Reemplazar Fuerzas Armadas’
c|

Tipologia

P Puesto de Salud
CS Centro de Salud
Centro de Salud Tipo A
Centro de Salud Tipo B
Centro de Salud Tipo C
HB Hospital Basico
Hospital General
HE Hospital Especializado
HES Hospital de Especialidades
CAA Centro de Atencién Ambulatoria
UAA Unidad de Atencion Ambulatoria

nmP

Yolcan
™
tisana H
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ANEXO 6

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION GENERAL DE PLANIFICACION
DIRECCION NACIONAL DE ESTADISTICA Y ANALISIS DE INFORMACION DE SALUD

ATENCIONES DE MORBILIDAD ENCONTRADOS A PACIENTES CON LUMBAGO NO ESPECIFICADO - M545
POR PROVINCIA Y SEXO, SEGUN TIPO MINISTERIO DE SALUD PUBLICA ENERO A DICIEMBRE 2016

PROVINCIA | SEXO |  PRIMERAS  |SUBSECUNETES| TOTAL

AZUAY HOMBRE 2.513 1.101 3.614
AZUAY MUJER 4561 1.947 6.508
BOLIVAR HOMBRE 915 221 1.136
BOLIVAR MUJER 1.357 280 1.637
CANAR HOMBRE 1.284 322 1.606
CANAR MUJER 2.499 621 3.120
CARCHI HOMBRE 1.598 282 1.880
CARCHI MUJER 2.392 362 2.754
CHIMBORAZO HOMBRE 2.241 665 2.906
CHIMBORAZO MUJER 3.620 1.113 4733
COTOPAXI HOMBRE 1.974 an 2.445
COTOPAXI MUJER 3394 821 4.215
EL ORO HOMBRE 1.821 503 2.324
EL ORO MUJER 2.772 920 3.692
ESMERALDAS HOMBRE 2.330 224 2.754
ESMERALDAS MUJER 3.187 604 3.791
GALAPAGOS HOMBRE 514 295 809
GALAPAGOS MUJER 549 362 911
GUAYAS HOMBRE 4,349 1.366 6.315
GUAYAS MUJER 7.815 2.489 10304
IMBABURA HOMBRE 1.352 470 1.822
IMBABURA MUJER 2.482 743 3.225
LOJA HOMBRE 2173 558 2.731
LOJA MUJER 3.150 899 4.049
LOS RIOS HOMBRE 2.958 376 3.334
LOS RIOS MUJER 4792 716 5.508
MANABI HOMBRE 3.678 867 4.545
MANABI MUJER 5.896 1.867 7.763
MORONA SANTIAGO HOMBRE 2.498 420 2.918
MORONA SANTIAGO MUJER 3315 244 3.759
NAPO HOMBRE 1.526 298 1.824
NAPO MUJER 1.990 224 2.414
ORELLANA HOMBRE 1.269 251 1.520
ORELLANA MUJER 1.464 247 1711
PASTAZA HOMBRE 997 200 1.197
PASTAZA MUJER 1.255 319 1574
PICHINCHA HOMBRE 4728 2.499 7.227
PICHINCHA MUJER 10.806 7.395 18.201
SANTA ELENA HOMBRE 848 332 1.180
SANTA ELENA MUJER 1.585 843 2.428
SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS | HOMBRE 905 207 1112
SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS | MUJER 1.462 324 1.786
SUCUMBIOS HOMBRE 1.163 175 1338
SUCUMBIOS MUJER 1.340 263 1.603
TUNGURAHUA HOMBRE 1413 294 1.707
TUNGURAHUA MUJER 2.679 586 3.265
ZAMORA CHINCHIPE HOMBRE 1.487 240 1.727
ZAMORA CHINCHIPE MUJER 1.470 228 1.698
ZONA NO DELIMITADA HOMBRE 78 1 89
ZONA NO DELIMITADA MUJER 121 35 156
TOTAL 123.165 37.700 160.865
Fuente: RDACAA 2016.

Elaboracién: Direccién Nacional de Estadistica y Anilisis de Informacion - MSP.

Datos provisionales, sujetos a variadén



