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RESUMEN

Hablamos de lumbalgia mecano-postural a la condicion cuya principal caracteristica es un dolor
localizado en la region lumbar, también llamada espalda baja, que puede irradiarse a otras zonas y

con limitacion dolorosa de los movimientos.

Resulta muy comun en personas de 30 a 60 afios, al punto de serla principal causa de limitacion
de movimiento actividad en personas de menos de 45 afios y la alteracion musculoesquelética mas
frecuente en mayores de 65 afios. El dolor en la lumbalgia mecénica puede tener multiples causas,
pero en su mayoria se encuentran relacionadas a la sobrecarga funcional en trabajadores, ademas

de malas posiciones que afectan el drea lumbar.

De acuerdo con el National Institute for Occupational Safety and Health (Niosh), se favorece la
aparicion de este sintoma en las acciones donde se involucran movimientos de flexion o la
combinacion de flexidén con torsion del tronco, asi como los trabajos donde las acciones sean

repetitivas, en entornos vibratorios y con sobrecargas continuas en posiciones estaticas.

Aproximadamente el 80% de la poblacion ha tenido o tendré alguna lumbalgia durante su vida y

hasta el 70% de los jovenes antes de cumplir los 16 afios han experimentado este dolor de espalda.

El presente trabajo de investigacion se comprobara la eficacia de un tratamiento fisioterapéutico
en combinacion con los ejercicios de Williams en la lumbalgia mecano-postural lo cual nos lleva

a plantear el siguiente problema ;Cudl es la Efectividad de un tratamiento fisioterapéutico en



combinacion con los ejercicios de Williams en la lumbalgia mecano-postural en pacientes que

asisten a la ubr del Tonald Chiapa



1. INTRODUCCION

La razén por la que decidimos realizar esta investigacion sobre este tratamiento es porque durante
el tiempo que llevamos de la licenciatura nos hemos encontrado constantemente con pacientes con
lumbalgias mecano-posturales a los cuales siempre se les aplican tratamientos completamente
pasivos, es por ello que queremos comprobar la eficacia del tratamiento pasivo en compania de

ejercicios de Williams (V

La lumbalgia representa uno de los problemas médicos mas frecuentes y de mayor costo
econdmico en las sociedades industrializadas. A nivel mundial representa la segunda causa de
dolor. Es la condicion benigna mas comun de discapacidad en personas menores de 45 afios y la

tercera causa en los mayores de 45 afios )

La lumbalgia mecano-postural, se considera el resultado de la mala postura, debilidad de los
musculos abdominales, paravertebrales o ambos, aunada a la mecénica inadecuada al realizar los

movimientos de flexo-extension de la columna vertebral. ¢

En nuestro pais ocupa un lugar importante dentro de las 5 primeras causas que ameritan atencion
médica en los distintos niveles de atencion del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),

impactando de manera particular al paciente trabajador generando ausentismo laboral. @

Es por ello que este estudio se llevard a cabo para comprobar la eficacia de un tratamiento que

ayude a mejorar en menor tiempo las lumbalgias cronicas mecano-posturales, tal estudio sera



aplicado en LA UNIDAD BASICA DE REHABILITACION DEL DIF UBICADA EN TONALA

CHIAPAS.



2. MARCO TEORICO

2.1 LUMBALGIA

La lumbalgia es el cuadro clinico consistente en dolor en la region lumbosacra, acompafiado o no
de dolor referido o irradiado, asociado habitualmente a limitacion dolorosa de la movilidad y que

en la mayoria de los casos, tiene caracter inespecifico, presentando caracteristicas mecanicas. @

El dolor lumbar corresponde a uno de los sintomas mas prevalentes en la humanidad, siendo la
segunda causa mas frecuente de atencion médica a nivel mundial. Existen diversos enfoques de
diagnostico y tratamiento para dolor lumbar, entre ellos la temporalidad del sintoma, el trabajo de
diagnéstico sindromatico, los sintomas de alarma, también llamados “banderas rojas”, que pueden

hacer sospechar patologias de mayor gravedad o urgencia. ®

La sensacion dolorosa puede ceiirse exclusivamente a la region lumbar, o incluir una o ambas
extremidades inferiores. Se habla, entonces, de sindrome lumbar o vertebral al dolor que se
acompafia de contractura muscular paravertebral y afeccion de la mayoria de los movimientos

vertebrales (flexoextension, rotaciones, etc.). ©



2.2 EPIDEMIOLOGIA

El dolor de espalda bajo, también definido como lumbalgia o sacrolumbalgia se reporta con una
incidencia de vida que varia entre el 60 y el 90 %; dentro de estas, entre un 80-90 % son lumbalgias

agudas, y un 10-20 % la conforman las cronicas. 7

La incidencia en un afio del primer episodio de lumbalgia, se ha estimado en un rango entre 6,3 y
15,4 % y al menos un episodio cualquiera de dolor lumbar entre 1,5 y 36 %, fundamentalmente en

la tercera década de vida. ®

Se afirma que es un problema mayor en paises en vias de desarrollo, ocasiona gran impacto
econdmico, es la causa mas frecuente de ausentismo laboral en menores de 45 afios y se encuentra

entre los cinco diagndsticos primeros en consultas de nivel primario.

Como problema de salud, los factores de riesgo mas citados son: la edad, el sexo, el bajo nivel
educacional, la ocupacidn, la obesidad, problemas hereditarios y psicosociales, el tabaquismo, el
sedentarismo, los episodios previos de dolor lumbar y el embarazo. Dichos factores y su
importancia se revisan en el trabajo. En estudios realizados en México, se ha evidenciado un
comportamiento similar con incidencia de vida de un 78-81 %, factores de riesgo similares,
llamando la atencion que el 65 % de los encuestados refirieron dolor en los ultimos tres meses y

el 29 % en el ultimo mes. 19



2.3 FISIOPAOLOGIA

En la génesis del dolor lumbar debe existir un estimulo que es captado a través de nociceptores
ubicados en alguna de las estructuras de la columna lumbar que es convertido en un potencial
de accion siendo transmitido por una via aferente al ganglio dorsal de la médula espinal para

luego ser interpretado en éareas corticales. !V

La gran mayoria de las estructuras de la columna vertebral pueden ser potencialmente una
fuente de dolor y determinar el origen del dolor, cuando este es un sintoma crénico es un
desafio determinar su origen. Entre el 1 y el 3% de los pacientes tiene una causa organica

evidente que serd identificada, usualmente fracturas, neoplasia o infeccion. (12

La mayor frecuencia de las lesiones de los discos L4-L5 y L5-S1 se debe a que son los
segmentos sometidos a mayor movilidad y presion. Se afiade que la lordosis lumbar conlleva
angulacion de los discos, que el ligamento vertebral posterior es mas estrecho y que los
movimientos de torsion afecten especialmente a estos discos lumbares, lo que explicaria la

mayor susceptibilidad de esta region anatomica a sufrir un sindrome doloroso. 13

Puesto que en la region lumbar las raices nerviosas se encuentran en el agujero de conjunciéon
inferior al cuerpo vertebral, so6lo las hernias muy voluminosas podrian afectar a dos raices
diferentes, la superior (el agujero de conjuncidn) y la inferior (canal raquideo). También los
ostedfitos posteriores (espondiloartrosis) pueden comprimir raices nerviosas al afectar a los

agujeros de conjuncion. (14



2.4 EVALUACION DE LA LUMBALGIA

En la evaluacion hay que seguir ciertos procedimientos:

1. Observar la posicion del enfermo, la estatica del raquis (posturas antidlgicas, o debidas a

contracturas, escoliosis); la horizontalidad de la pelvis (dismetrias de las extremidades inferiores).

2. Observar la marcha del enfermo (inclinado hacia delante en la estenosis, Trendelenburg en

afeccion de la cadera, lateral si existe contractura, etc.).

3. Evaluar la movilidad de la columna; en flexo-extension nos indicard si existe algiin segmento
vertebral bloqueado por una contractura. Las flexiones laterales nos mostraran asimetrias con

interrupcion de la curva normal.

4. Buscar dolor a la palpacion de las apofisis espinosas implicadas, sobre todo en L4, L5 y S1. La
percusion de las mismas puede traducir un fendmeno de hiperestesia segmentaria 0 metamérica.

La palpacion de la musculatura paravertebral puede demostrar contracturas.
5. Palpar los puntos de trayecto del nervio cidtico

6. Realizar pruebas para evaluar la movilidad lumbar, como la prueba de Schober (con el paciente
de pie y tras trazar una sefial en la apofisis espinosa en L5 y otra 10 cm superior, se le solicita que
se incline hacia delante y se mide la distancia aumentada; normalmente, existe un incremento de

4-5 cm).

7. Realizar maniobras para determinar la presencia de afeccion radicular. Entre ellas "el signo de

Laségue" o la elevacion de la extremidad inferior en extension (dectbito supino) que reproduce el



dolor radicular a través del nervio entre 30 y 60°. Si el dolor es exclusivamente lumbar se considera

negativa. Y el "signo de Braggard", igual al anterior, pero con dorsiflexion pasiva del pie.

8. Realizar maniobras para aumentar la presion intramedular, como la maniobra de Valsalva; la

tos, el estornudo o la defecacion provocan dolor en la region lumbar, muchas veces irradiado.
9. Buscar déficit motores: la marcha de talones (L5), o puntillas (S1). 1

Exploraciones complementarias Solo se solicitan pruebas complementarias en los casos en los que
existen sefiales de alerta. Se ha sugerido que la peticion de pruebas diagnosticas innecesarias podria

ser un factor de riesgo independiente para cronicidad de la lumbalgia inespecifica.

En los pacientes en los que existen cualquier tipo de sefial de alerta, la normalidad en los resultados
de una radiologia simple y una analitica sanguinea simple (con VSG) practicamente descarta la

existencia de enfermedades sistémicas subyacentes.

La prescripcion de pruebas diagndsticas de imagen mas complejas (RMN, TAC o gammagrafia)
deben reservarse para los pacientes en los que existen sefales de alerta para derivacion a cirugia o
una fuerte sospecha de alguna enfermedad sistémica para las que esas pruebas tengan validez

diagnéstica.

Radiografia simple AP y lateral: ante paciente con lumbalgia asociada a signos de alarma para
patologia subyacente. Es conveniente la realizacion de radiografias funcionales en caso de

sospecha de inestabilidad vertebral. (19



2.5 TRATAMIENTO DE LAS LUMBALGIAS

El tratamiento de un episodio de dolor lumbar depende del diagnostico. El tratamiento conservador
se dirige a la causa del dolor lumbar, pero en algunos casos el tratamiento quirirgico va a ser

necesario para eliminar la causa estructural lo que exige un correcto diagnostico. (1)

2.5.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En El objetivo del tratamiento es darle al paciente la seguridad de que no padece ninguna
enfermedad subyacente potencialmente grave y de que su recuperacion serd mas o menos rapida.
Hay que garantizar una correcta informacion sobre el padecimiento, aliviar los sintomas y, por
ultimo y maés importante, recomendar una apropiada actividad fisica que permita el

restablecimiento de la funcion y prevenga la evolucion a lumbalgia cronica. (18

El tratamiento recomendado se basa en la analgesia mediante farmacos orales (AINE
fundamentalmente) y métodos fisicos, y en realizar la actividad que sea posible mientras espera su
recuperacion. En este sentido, el reposo absoluto cuando es imposible la deambulacion debe ser

inferior a 2 dias. El paciente deberia realizar el maximo de actividad que aguante sin hacerse dafo.

(19)

El reposo prolongado en cama (mas de 4 dias) ademas de no mejorar los problemas lumbares
produce sensacion de gravedad, debilidad (amiotrofia), desestabilizacion de la columna y, a la

larga, descalcificacion. En el caso de pacientes con sintomas agudos de cidtica podria estar



indicado un reposo absoluto en cama no superior a 2-4 dias, tras lo que se le recomendaria volver

a realizar las actividades habituales. ?%

La mayoria de los pacientes pueden practicar en los primeros 15 dias ejercicios aerdbicos que
produzcan el minimo de sobrecarga lumbar, como caminar, ir en bicicleta o nadar. Después estarian
indicados ejercicios para fortalecer los musculos extensores de la columna lumbar (su practica

precoz podria exacerbar los sintomas de lumbalgia). 2V

En cuanto a la medicacion, el paracetamol es la medicacion mas segura y aceptable. Los AINE son
la medicacién mas prescrita (en el 70-80% de los pacientes con lumbalgia en alglin estudio) y son
utiles si se descartan las contraindicaciones gastrointestinales. Esta medicacion puede combinarse
con relajantes musculares durante 7-14 dias. Los relajantes musculares solos no son mas
recomendables que los AINE y tiene efectos secundarios, como somnolencia en el 30% de los

pacientes. ??

Los narcéticos u opidceos deben evitarse, dados sus efectos secundarios: debilidad, somnolencia,
pérdida de reflejos, embotamiento mental, riesgo potencial de adiccion. De utilizarlos, durante un
escaso intervalo de tiempo. No esta justificada la moda del fentanilo transdérmico y del tramadol,

pues se carece de datos sobre su efectividad y seguridad. ?*

No existe fundamento cientifico del uso de corticoides, colchicina y antidepresivos (a excepcion

del tratamiento de la lumbalgia cronica). ¥



2.5.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugia en la lumbalgia estd jalonada de fracasos, de ahi la necesidad de ser extremadamente
prudentes en su indicacion. Seria recomendable en aquellos procesos que afectan de manera
irreversible a la médula espinal o a sus raices, como en neoplasias o infecciones, o cuando existe
una evidente inestabilidad vertebral. Estaria absolutamente indicado en la hernia discal que
provoque sindrome de cola de caballo y en las neuropatias compresivas con afeccion motora
progresiva, y relativamente tras un tratamiento conservador ineficaz (ciatalgia mayor de 6

semanas), y en la lumbociatalgia recurrente.

Si el dolor es invalidante y no responde al tratamiento médico y coincide con una columna lumbar
con signos claros degenerativos, estaria indicada la fusién quirrgica (artrodesis) en presencia de

los siguientes signos:

a) inestabilidad evidente de la columna.

b) deformidad debida a degeneracion o destruccion de los segmentos vertebrales.

¢) espondiloartrosis.

d) sintomatologia debida a un canal central o lateral estrecho debido a hernia discal, hipertrofia de

las facetas, engrosamiento del ligamento amarillo (descompresion).

e) sindrome posdistectomia.

10



Se debe ser extremadamente prudente al indicar cirugia en pacientes con trastornos de la
personalidad, litigantes, o con situaciones laborales problematicas. Debe contraindicarse cuando
no existe una fuerte correlacion clinicorradioldgica, o cuando no exista una clara clinica radicular,

pues el riesgo, la probabilidad de fracaso, es muy grande. >

2.5.3 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Los objetivos del tratamiento fisioterapéutico se pueden resumir en:

v' Aliviar el dolor.

v" Resolver la contractura muscular.

v" Flexibilizar la columna.

v Mantener la movilidad articular.

v" Potenciar la musculatura espinal, abdominal y de las extremidades.

v Mantener las normas de higiene y correccion postural.

Termoterapia: Usamos el calor como terapéutica, ya sea de forma superficial o profunda.

Calor superficial: Por conduccion: consiste en el paso de calor de un cuerpo caliente a otro mas

frio (almohadilla eléctrica, bolsa de agua caliente, etc.).

Por infrarrojos: Se usa fundamentalmente como placebo, porque mantiene una elevada

temperatura.

11



Calor profundo: El calentamiento de los musculos afecta a la actividad de sus fibras, con descenso
de los husos neuromusculares a la contraccion. Se aplica en contracturas antidlgicas y tejidos

fibrosados.

Usamos onda corta, ultrasonidos (el de mayor penetracién) y microondas (facilidad de aplicacion

pero tienen menor penetracion).

Crioterapia: reduce los impulsos sensitivos periféricos, aunque el mecanismo de accion no esta

totalmente dilucidado. Se aplica localmente el agua fria, sobre la zona contracturada.

Electroterapia: La estimulacion eléctrica favorece una excitacion selectiva de fibras nerviosas de

gran calibre, poniendo en marcha mecanismos de control que inhiben el dolor a nivel medular.

- Accion analgésica.

- Accion excito motora de los musculos hipotonicos (abdominales), que son muy importantes para

mantener una postura biomecanicamente correcta.

- Neuroestimulacion transcutdnea: Es un método analgésico con base tedrica imprecisa, pero en la

practica esta demostrada su accion analgésica.

Cinesiterapia: Se trata de la realizacion de tablas de ejercicios, cuyo objetivo primordial es
conseguir la correccidon postural, potenciando en el caso de las lumbalgias, los musculos
abdominales, gltiteos, extensores de tronco y musculos de miembros inferiores y evitando siempre

la hiperlordosis. Posteriormente, se instruye al paciente para que realice sus actividades habituales

12



en una postura correcta, a fin de evitar en lo posible un mal uso de sus musculos (reeducacion

cinética). Lo principal es que consiguen relajar la zona afectada evitando asi el dolor. ¢®

2.5.3.1 EJERCICIOS DE WILLIAMS

Los ejercicios de Williams estan dirigidos Unicamente a tratar las afecciones lumbares de la
columna vertebral, son tres los objetivos que se manifiestan, el primero, es la flexibilizacion de la
region lumbar, el segundo objetivo es el fortalecimiento de esta region y el tercero consiste en la

practica de ejercicios correctores. 7

Son ejercicios de flexion, mas sencillos, originalmente parten de seis ejercicios basicos y dos
variantes, el paciente se coloca en dectbito supino con las rodillas flexionadas en 45°, logrando un
equilibrio entre la funcién movilizadora y estabilizadora de la columna lumbar, respetando su
curvatura fisiologica, son mas tolerados en los estadios cronicos de los dolores de espalda (més de

3 meses). ¥

A continuacién relacionamos la posicion de Williams y los seis ejercicios basicos de este, con la

finalidad de conocerlos: %

v" Ejercicio 1: Posicion de Williams: Acostado dectbito supino, brazos al lado del cuerpo y
piernas con rodillas flexionadas apoyadas en el piso, formando un angulo de 45°.
v' Ejercicio 2: Abarquillamiento, llevar el tronco arriba con brazos extendidos al frente, util

para fortalecimiento de la musculatura abdominal.

13



Ejercicio 3: Inclinacion pélvica, elevar caderas (pelvis) arriba (anteropulsion); este
desarrolla el fortalecimiento del gliiteo mayor.

Ejercicio 4: Levantar rodillas hacia el tronco, con ayuda o no de los brazos: sostener
contando hasta tres y regresar a la posicion inicial; van encaminados a relajar el musculo
erector espinal y todas las estructuras posteriores al centro superior de gravedad a este
nivel.

Ejercicio 5: En la posicion de sentado, llevando los brazos extendidos al frente;
estiramientos de los tendones de las curvas, aspira a restaurar la flexion lumbosacra y
relajar flexores del muslo contracturado (tocarse los tobillos).

Ejercicio 6: Estiramiento de los muslos en posicion baja de asalto al frente; su objetivo
principal es relajar el musculo de la fascia lata y el ligamento ileofemoral, asi como los
flexores de la cadera.

Ejercicio 7: Agacharse con apoyo completo del talon en el suelo: facilita restaurar la flexion

lumbosacra y desarrollar activamente los musculos gluteos y los cuadriceps.

Y e PP

Ejercicio 1 Ejercicio 2
Ejercicio 3 Ejercicio 4
Ejercicio 5

Ejercicio 6
Ejercicio 7
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3. ANTECEDENTES

Durante siglos se ha considerado que la causa méas comun de la lumbalgia postural es una curvatura
lumbar exagerada. Cuando el hombre adopto la posicion erecta se puso de pie sobre las
extremidades posteriores, la pelvis no gir6 por completo y la region lumbar de la columna conservo

una curva fisioldgica normal, llamada lordosis. ¢

A continuacion se detalla en orden cronoldgico un listado de los acontecimientos mas importantes

que involucran a la lumbalgia a lo largo de la historia: GV

460-377 a. de C. Descripcion de la cidtica como dolor; tratamiento: cauterizacion con hierro

candente.

199-129 a. de C. Galeno de Pérgamo. Costumbres del hombre como causas de citica; tratamiento:

sangrias del hueco popliteo; tratamiento a base de vomitos.

1543: Vesalio describe el disco intervertebral. En la 2% mitad del S. XVII: Sydenhan introdujo el

término lumbago y su tratamiento a base de vomitos, purgacion y sudoracion.

1852: Valleix describe los puntos dolorosos que se siguen usando en la actualidad.

1854: Virchow realizo la primera descripcion anatomopatoldgica del segmento lumbosacro.
1864: Laségue describe su signo exploratorio, vigente en la actualidad.

1911: Goldthwait describe la lesion del disco intervertebral como causa de ciatica y compresion

de la “cauda equina".
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1920: Putti habla de la hiperlordosis como causa del dolor lumbar.

1922: Sicard y Forestier, en sus exploraciones con contraste yodado, visualizan por primera vez

las improntas discales en el saco dural.

1927: Schmorl demuestra el envejecimiento precoz del disco, con lo que relaciona disco

intervertebral y sindrome lumbociatico.

1933: Ghromley describe el sindrome de las facetas articulares.

1934: Mixter y Barr explicaron que el prolapso discal era la causa del dolor ciatico.

1938: Kellengren demuestra el dolor referido al inyectar suero salino en los ligamentos de la
columna. Tiempo mas tarde, Ress publica 2.000 secciones percutaneas del ramo posterior del

nervio raquideo.

1953: Wertheirner establece una distribucion neuroldgica entre lumbalgia y ciatica.

1959: Newmann divide a los lumbagos en dos categorias: en flexion y en extension. Los primeros
de causa discal, por estiramiento de las 1aminas del anillo fibroso y los segundos de causa articular

posterior y ligamentosa.

1972: Oldendorf'y Hounsfield descubren la tomografia axial computarizada.

1975: Shearly propone la radiofrecuencia como tratamiento y Lazorthes la termocoagulacion.
1976: Mooney destaca el sindrome de las facetas articulares como causante habitual del dolor en

la columna.
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1981: Fassio recomienda la denervacion quirurgica de las facetas y Maigne la escision de las
capsulas de estas articulaciones. Hasta los mas recientes avances realizados por Purcel, Blosch y

Lauterbur, quienes descubrieron la resonancia magnética.
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4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo general

Comprobar la eficacia de un tratamiento fisioterapéutico pasivo en compafia de los ejercicios de

Williams en las variables clinicas medidas dentro de un grupo de pacientes.

4.2 Objetivos especificos

1. Evidenciar los cambios de dolor lumbar segiin la escala de EVA con la aplicacion de un
tratamiento fisioterapéutico pasivo en compaiiia de los ejercicios de Williams.

2. Demostrar los cambios de rango de movimiento con la aplicacion de un tratamiento
fisioterapéutico pasivo en compaiiia de los ejercicios de Williams.

3. Identificar cuales el sexo que sufre mas lumbalgias mecano-posturales.
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5. HIPOTESIS

H1: Al grupo que se le aplicé el tratamiento fisioterapéutico pasivo en compaifiia de los ejercicios

de Williams mejoro en las variables deseadas como el dolor y arcos de movilidad.

HO: No hay diferencia clinicas en las variables evaluadas en los pacientes del grupo.
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6. METODOLOGIA DEL ESTUDIO

6.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio cuantitativo, con disefio ensayo clinico.

6.2 DESCRIPCION DEL ESTUDIO

La investigacion cuantitativa consiste en recolectar y analizar datos numéricos. Este método es
ideal para identificar tendencias y promedios, realizar predicciones, comprobar relaciones y

obtener resultados generales de poblaciones grandes.

El ensayo clinico es el estudio experimental mas utilizado. Este tipo de estudio involucra a una o
mas pruebas de tratamiento, al menos un control del tratamiento, medidas especificas del desenlace
para evaluar la intervencion estudiada y un método bien estructurado que permita asignar al azar
a los pacientes al tratamiento de prueba 6 con el fin de evitar el riesgo de sesgo en su eleccion. El
tratamiento puede incluir fArmacos, instrumentos o procedimientos para evaluar la eficacia,
eficiencia y seguridad de herramientas diagnosticas, terapéuticas o profilacticas. Las medidas de
control incluyen placebo, medicamentos activos, no tratamiento, formas de dosificacion o
regimenes, comparaciones historicas, etc. La validez de estos estudios radica en que la asignacion
aleatoria, el cegamiento y el seguimiento estrecho haga que los resultados obtenidos de este tipo

de estudio sean los mas confiables.
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6.3 POBLACION DEL ESTUDIO

30 sujetos de ambos sexos de 18 a 59 afios que padecen de lumbalgia mecano-postural, evaluados
en un trayecto de 2 meses, en la UNIDAD BASICA DE REHABILITACION DE TONALA

CHIAPAS (N = 30 sujetos)

6.4 CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

CALCULADORA DE TAMANO MUESTRAL GRANMO

SE UTILIZO LA FORMULA PARA COMPARACION DE MEDIAS:

N= K(oi**02?) 6.2 (3+3?)
- = 30
(M- po)? (2)°

K: (Z alfatZ beta)?> z alfa es el valor estandarizado de alfa, en este estudio

K = 6.2 (cuando alfa=0.05 y poder 0.80)
8.6 (alfa= 0.05 y poder 0.90)
Alfa (probabilidad de cometer error tipo 1), en este estudio = 0.05
Beta (probabilidad de cometer error tipo 2) en este estudio= 0.20
Poder: 1-beta

Variables dependientes
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6.5 TIPO DE MUESTREO

MUESTREO NO PROBABILISTICO POR CONVENIENCIA

El muestreo por conveniencia es una técnica de muestreo no probabilistico y no aleatorio utilizada
para crear muestras de acuerdo a la facilidad de acceso, la disponibilidad de las personas de formar
parte de la muestra, en un intervalo de tiempo dado o cualquier otra especificacion practica de un

elemento particular.

El investigador elige a los miembros solo por su proximidad y no considera si realmente estos

representan muestra representativa de toda la poblacion o no. Cuando se utiliza esta técnica, se

pueden observar habitos, opiniones, y puntos de vista de manera mas facil.

6.6 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE CRITERIOS DE NO CRITERIOS DE
INCLUSION EXCLUSION ELIMINACION
e Hombres y mujeres e Participantes que e Personas sin adherencia
de 18 a 59 ainos. presenten lumbagias al tratamiento: <80% de
traumaticas, post asistencia al tratamiento.
e Con lumbalgia quirurgicas. e Que por algun motivo
mecano-postural. personal deseen

retirarse del estudio.

TABLA 1
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6.7 VARIABLES DEL ESTUDIO

a) Dolor

La escala EVA (Escala Analogica Visual) es una linea recta de 10 centimetros de longitud. En su
extremo izquierdo aparece la figura que indica "sin dolor", y en el extremo derecho la de "dolor
insoportable". Es el paciente quien debe sefialar cual es el punto de dicha linea que mejor se ajusta
a como percibe ¢l la intensidad del dolor que esté sufriendo.

Antes de aplicar la escala EVA el médico debe determinar si el paciente se encuentra en pleno uso
de sus facultades mentales. En el caso de niflos o adultos con algin tipo de enfermedad
neurodegenerativa, como por ejemplo el Alzheimer, es posible utilizar una escala disefiada con

colores, o incluso con caras que expresen distintos grados de dolor. (imagen 11) GV

| | | | | | | Al | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO DOLOR

imagen 1
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b) Rangos de movimiento

e Explicarle al paciente que es la goniometria.

e Se le pide al paciente ropa comoda para poder realizar con libertad las mediciones

de rangos de movimiento.

e Se lleva nota de los grados de flexion, extension rotaciones e inclinaciones.
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6.8 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL

NOMBRE DE LA TIPO DE VARIABLE DEFINICION DEFINICION UNIDAD DE INSTRUMENTO DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDICION
Es la medida del | El paciente tiene que
movimiento alrededor de | mover al maximo la
Rangos de una articulacién o parte | articulacion medida
movimiento DEPENDIENTE del cuerpo especifica. en los movimientos . .
que se indiquen oara Grados Goniometro o
que de esta forma sea flexometro
medido el RM
Una experiencia sensorial
o emocional | La definicion del
desagradable asociada a | paciente cuando )
Dolor un dafio tisular real o | 4iliza una escala Intervalos del 1 al Esc-ala visual
potencial. fisica para 10. analogica del dolor.
DEPENDIENTE . . (Scott Huskinsson
dimensionar su
. 1976)
sensacion dolorosa.
Tratamiento con poca
Tratamiento que esta | evidencia cientifica
siendo estudiado para | que esta  siendo
: sustituir el tratamiento | estudiado ara
Tratamlento INDEPENDIENTE | convencional. optimizar ’ el
experimental tratamiento de los

pacientes.

TABLA 2
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6.9 TECNICAS O INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

A. EJERCICIOS DE WILLIAMS

v Ejercicio 1: Posicion de Williams: Acostado decubito supino, brazos al lado del cuerpo y
piernas con rodillas flexionadas apoyadas en el piso, formando un dngulo de 45°.

v" Ejercicio 2: Abarquillamiento, llevar el tronco arriba con brazos extendidos al frente, util
para fortalecimiento de la musculatura abdominal.

v Ejercicio 3: Inclinacion pélvica, elevar caderas (pelvis) arriba (anteropulsion); este
desarrolla el fortalecimiento del gliteo mayor.

v' Ejercicio 4: Levantar rodillas hacia el tronco, con ayuda o no de los brazos: sostener
contando hasta tres y regresar a la posicion inicial; van encaminados a relajar el musculo
erector espinal y todas las estructuras posteriores al centro superior de gravedad a este
nivel.

v Ejercicio 5: En la posicién de sentado, llevando los brazos extendidos al frente;
estiramientos de los tendones de las curvas, aspira a restaurar la flexion lumbosacra y
relajar flexores del muslo contracturado (tocarse los tobillos).

v' Ejercicio 6: Estiramiento de los muslos en posicion baja de asalto al frente; su objetivo
principal es relajar el musculo de la fascia lata y el ligamento ileofemoral, asi como los

flexores de la cadera.

26



B. TERAPIA PASIVA

METODO O TECNICA DOSIS NUMERO DE SESIONES
ELECTROTERAPIA 25-75 Hz POR 20 MINUTOS CON
(INTERFERENCIALES) INTENSIDAD TOLERABLE POR EL 20 SESIONES

PACIENTE EN ZONA DE DOLOR

COMPRESA HUMEDO CALIENTE | 20 MINUTOS EN ZONA LUMBAR 20 SESIONES
MASOTERAPIA EN ZONA DORSAL, LUMBAR Y
SACRA 20 SESIONES

6.10 RECOLECCION DE DATOS

Identificar todos los pacientes menores de 59 afios de edad que acudan a rehabilitaciéon con

lumbalgia mecanica, ya sea de primera vez o subsecuentes de los cuales se van a agregar al grupo.

Se les dard a conocer los detalles del estudio a cada uno de los pacientes seleccionados,
explicandoles los propositos y los riesgos y aquellos que lo acepten firmaran un consentimiento
informado. A los pacientes que ya firmaron el consentimiento informado serdn evaluados de
manera individual de acuerdo a las variables a estudiar, se llevara nota de cada uno de los

resultados incluyendo; edad y sexo.

Ya obtenidos los resultados de la evaluacion al grupo se le aplicara un tratamiento con planeacion
previa, y al grupo experimental se le aplicara el tratamiento propuesto y se tomaran datos de

resultados.
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7. RESULTADOS

La principal dificultad de este estudio reside en la imposibilidad de realizar un estudio «doble
ciego». No obstante, se ha respetado el enmascaramiento en la evaluacion de la respuesta al
tratamiento y en el registro en la base de datos. Por otro lado, es importante destacar las dificultades
encontradas en el desarrollo del trabajo de campo que han condicionado una importante reduccion
en el tamafo de la muestra. Entre ellas destacan los problemas para la inclusion de pacientes que
encontraron los fisioterapeutas, la dificultad para compatibilizar el estudio con la consulta diaria,
asi como la gran movilidad laboral de los profesionales a lo largo del periodo de estudio. Asi
mismo otra dificultad fue la falta de adherencia de los pacientes al tratamiento experimental ya
que por tratarse de actividad fisica muchos dejaban de acudir por lo que se debian reclutar mas

personas.

10.2. RESULTADOS OBTENIDOS

De los 30 pacientes que participaron en el estudio, 15 (50%) pacientes eran subsecuentes y 15
(50%) eran de nuevo ingreso representado en grafica 1.

grafica 1

20

TIPO DE PACIENTES

15
10 I I
0

SUBSECUENTES NUEVO INGRESO

vl

m PACIENTES
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De todos los sujetos 30

El 90% (27) tuvieron buena adherencia al tratamiento, por lo cual no hubo ningtin problema con

el estudio representado en la grafica 2.

ADHERENCIA
30
25
20
15
10
| _
0
BUENA MALA

= BUENA = MALA

grafica 2.

Al inicio del estudio, En el grupo de estudio completo, con 30 pacientes, la media de edad fue de
47.5 anos predominando el género femenino. La causa mas frecuente de las lumbalgias fueron
caidas, levantamiento de peso y movimientos de alta intensidad. Estos resultados se presentan en

la siguiente tabla:
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CARACTERISTICAS DE GRUPO EXPERIMENTAL TRAS ASIGNACION

GRUPO EXPERIMENTAL
EDAD MEDIA 47.5+
MUJERES 20
HOMBRES 10
CAUSA QUE caidas, levantamiento de peso y movimientos de alta
PREDOMINA intensidad.

Durante los 6 meses de seguimiento, el grupos experimental comenzo6 a tener diferentes resultados

en las variables notablemente, sin necesidad de la valoracion final.

No se presentaron complicaciones durante los programas de entrenamiento ni efectos adversos
durante el seguimiento, la calidad de vida en el grupo de experimental tuvo variaciones
estadisticamente significativas en las dimensiones de cambio en la percepcion de salud al comparar

la evaluacion a los cinco meses y la evaluacion inicial.

Al hacer la valoracion final los cambios fueron significativos en el grupo experimental.

En el grupo experimental al valorar la variable de fuerza se observé una mejora significativa en la
fuerza muscular la cual en promedio aumento 2 itms en la escala de Daniels en cada sujeto, el

dolor disminuy6 en promedio 7 items.

El estudio realizado con 30 pacientes referente a la Escala Visual Analogica de dolor (EVA) se
observo que, en la valoracion inicial, el 100% de la poblacion presentd un dolor muy severo (7-9),
luego de la intervencidon con puncidén seca y estriramientos se volvié a valorar el dolor y se
determino que el 60% present6 un dolor severo (5-6), el 30% un dolor moderado (3-4) y apenas el

10 % no mostr6é cambios en el grado de dolor.
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DOLOR LEVE DOLOR MODERADO  DOLOR SEVERO
(3-4) (3-6) (7-9)
EVA INICIAL 0% 0% 100%
EVA FINAL 30% 60% 10%

Del estudio realizado con 30 pacientes que presentan lumbalgia mecanica crénica se valord

inicialmente la flexion de tronco en cuanto al grados que alcanzaron entre 30° y 32° de flexion con

una mayor concentraciéon de datos respecto al valor de 30°, una menor cantidad de pacientes de

ambos géneros presentaron igual dolor y alcanzaron mayores grados de flexion que el grupo entre

30°y 35°. Los demaés niveles de dolor no mostraron registro de pacientes.

En el grupo experimental al valorar la variable de fuerza se observé una mejora significativa en la

fuerza muscular la cual en promedio aumento 2 itms en la escala de Daniels en cada sujeto:

VARIABLES

FUERZA MUSCULAR

(Escala de Daniels)

Flexion

extension

flexion

Extension

3+(0-5)

3+(0-5)

5+ (0-5)

4+ (0-5)

VARIABLES

FUERZA MUSCULAR

(Escala de Daniels)

Inclinacion derecha

Inclinacion izquierda

Inclinacion derecha

Inclinacién izquierda

4 £ (0-5)

4  (0-5)

5+ (0-5)

4+ (0-5)




Rotacion derecha Rotacion Izquierda Rotacion derecha Rotacion Izquierda

3+(0-5) 3+(0-5) 5+ (0-5) 4 +(0-5)
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8. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El trabajo investigativo muestra los resultados de los datos obtenidos de los pacientes adultos con
lumbalgia crénica con edad de 18 a 59 afios. Este estudio fue realizado en el ubr del municipio de
Tonald Chiapas con una duracion de 6 meses, se evaluo inicialmente a los pacientes y se aplico
tratamiento convencional y ejercicios de williams para aumentar la amplitud de movimiento, el
dolor y la fuerza de tronco, luego se realiz6 una valoracion final de cada unidad de estudio, la

misma que no mostré complicaciones adversas.

Se evalud el dolor de manera inicial mediante la escala de EVA, el test goniométrico para la
lumbalgia y se aplico tratamiento convencional y ejercicios de williams, para recuperar el rango
articular en la flexion, extension, rotaciones e inclinaciones; resultando una mejora significativa

en los niveles de dolor y la goniometria de dichos pacientes.
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9. CONCLUSION

La columna lumbar sin duda es de los sistemas articular mas complejos del cuerpo humano, se
calcula que se mueve para las actividades cotidianas unas 400 veces a la hora, lo que unido al
trabajo que requiere posturas inadecuadas, la vida sedentaria y la pérdida que la acompaiia, son
causas implicadas en el origen de problemas de sintomatologia dolorosa. La aplicacién de un
tratamiento convencional mas ejercicios de williams en el tratamiento de la lumbalgia de origen

mecanico es mas efectiva en este tipo de patologias.

¢ El musculo que mayormente se ve afectado en una lumbalgia mecénica es el cuadrado lumbar

80% y multifidos 20%

e El tratamiento fisioterapéutico convencional que incluye ejercicios de williams mediante la t de
Students medidos por las escalas valoradas y diagnosticadas analoga visual presento una eficacia
por la diferencia significativa en relacion al tratamiento que incluye los ejercicios de williams y al

tratamiento convencional.

¢ Debido a la eficacia comprobada de la aplicacion de los ejercicios de williams se deberia incluir

al tratamiento convencional en pacientes que presenten lumbalgia de tipo mecénica.
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10. RECOMENDACIONES

Es importante conocer los riesgos que conlleva una lumbalgia, ya que con el tiempo
puede empeorar.

No dejar pasar una lumbalgia, ya que esto puede empeorar la situacion desencadenando
una lesion mas grabe.

Acudir siempre a un profesional ya que en ocasiones acudimos a personas sin

conocimiento por lo cual se puede afectar mas al paciente.

El movimiento en compaiia de técnicas de fisioterapia pueden ayudar mucho al paciente.
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11. ANEXOS
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Investigacion:

Nombre de Investigadores Principales:

Nombre de la persona que participara en la Investigacion:

A través de este documento que forma parte del proceso para la obtencion del consentimiento
informado, me gustaria invitarlo a participar en la investigacion titulada:
. Antes de decidir,
necesita entender por qué se estd realizando esta investigacién y en qué consistira su participacién. Por

favor tdmese el tiempo que usted necesite, para leer la siguiente informacidn cuidadosamente y pregunte
cualquier cosa que no comprenda. Si usted lo desea puede consultar con personas de su confianza
(Familiar y/o Médico tratante) sobre la presente investigacion.

éDonde se llevara a cabo esta investigacion?

Esta investigacion se llevara a cabo en las instalaciones de la
Clinica , ubicado
en

Adicionalmente se me informé que:

e Mi participacidn en esta investigacion es completamente libre y voluntaria, estoy en libertad de
retirarme de ella en cualquier momento.

* No recibiré beneficio personal de ninguna clase por la participacion en este proyecto de investigacion.
Sin embargo, se espera que los resultados obtenidos permitiran mejorar los procesos de evaluacion de
pacientes con condiciones clinicas similares a las mias.

* Toda la informacién obtenida y los resultados de la investigacidn seran tratados confidencialmente. Esta
informacidn serd archivada en papel y medio electrénico. El archivo del estudio se guardara en la
Universidad de ciencias y artes de Chiapas bajo la responsabilidad de los investigadores.
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¢ Puesto que toda la informacidn en este proyecto de investigacién es llevada al anonimato, los resultados
personales no pueden estar disponibles para terceras personas como empleadores, organizaciones
gubernamentales, compafiias de seguros u otras instituciones educativas. Esto también se aplica a mi
conyuge, a otros miembros de mi familia y a mis médicos. Hago constar que el presente documento ha
sido leido y entendido por mi en su integridad de manera libre.

FIRMA DE CONSENTIMIENTO

Yo, , manifiesto que fui informado (a) del propdsito,
procedimientos y tiempo de participacion y en pleno uso de mis facultades, es mi voluntad participar en
esta investigacion titulada.

No omito manifestar que he sido informado(a) clara, precisa y ampliamente, respecto de los
procedimientos que implica esta investigacidon, asi como de los riesgos a los que estaré expuesto ya que
dicho procedimiento es considerado de riesgo.

He leido y comprendido la informacidn anterior, y todas mis preguntas han sido respondidas de manera
clara y a mi entera satisfaccion, por parte de

NOMBRE Y FIRMA DEL PARTICIPANTE NOMBRE Y FIRMA DE LOS INVESTIGADORES
Tutor o representante legal. PRINCIPALES.
TESTIGOS
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
PARENTESCO PARENTESCO
DOMICILIO DOMICILIO

Nota: Los datos personales contenidos en la presente Carta de Consentimiento Informado, serdn protegidos conforme a lo
dispuesto en las Leyes Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, General de Transparencia y Acceso a la
Informacion Pudblica y General de Proteccion de Datos Personales en Posesién de Sujetos Obligados y demds normatividad
aplicable en la materia.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Investigacidn:

Nombre de Investigadores Principales:

Nombre de la persona que participara en la Investigacion:

A través de este documento que forma parte del proceso para la obtencidn del consentimiento informado,
me gustaria invitarlo a participar en la investigacion titulada:
. Antes de decidir,
necesita entender por qué se esta realizando esta investigacion y en qué consistira su participacién. Por

favor tdmese el tiempo que usted necesite, para leer la siguiente informacion cuidadosamente y pregunte
cualquier cosa que no comprenda. Si usted lo desea puede consultar con personas de su confianza
(Familiar y/o Médico tratante) sobre la presente investigacion.

éDonde se llevara a cabo esta investigacion?

Esta investigacion se llevara a cabo en las instalaciones de la
Clinica , ubicado
en

Adicionalmente se me informé que:

¢ Mi participacion en esta investigacion es completamente libre y voluntaria, estoy en libertad de retirarme
de ella en cualquier momento.
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* No recibiré beneficio personal de ninguna clase por la participacién en este proyecto de investigacion.
Sin embargo, se espera que los resultados obtenidos permitirdan mejorar los procesos de evaluacién de
pacientes con condiciones clinicas similares a las mias.

* Toda la informacidn obtenida y los resultados de la investigacion seran tratados confidencialmente. Esta
informacion sera archivada en papel y medio electrdnico. El archivo del estudio se guardara en la
Universidad de ciencias y artes de Chiapas bajo la responsabilidad de los investigadores.

¢ Puesto que toda la informacién en este proyecto de investigacion es llevada al anonimato, los resultados
personales no pueden estar disponibles para terceras personas como empleadores, organizaciones
gubernamentales, compafiias de seguros u otras instituciones educativas. Esto también se aplica a mi
conyuge, a otros miembros de mi familia y a mis médicos. Hago constar que el presente documento ha
sido leido y entendido por mi en su integridad de manera libre.

FIRMA DE CONSENTIMIENTO

Yo, , manifiesto que fui informado (a) del propdsito,
procedimientos y tiempo de participacion y en pleno uso de mis facultades, es mi voluntad participar en
esta investigacion titulada.

No omito manifestar que he sido informado(a) clara, precisa y ampliamente, respecto de los
procedimientos que implica esta investigacién, asi como de los riesgos a los que estaré expuesto ya que
dicho procedimiento es considerado de riesgo.

He leido y comprendido la informacidn anterior, y todas mis preguntas han sido respondidas de manera
clara y a mi entera satisfaccion, por parte de

NOMBRE Y FIRMA DEL PARTICIPANTE NOMBRE Y FIRMA DE LOS INVESTIGADORES
Tutor o representante legal. PRINCIPALES.
TESTIGOS
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
PARENTESCO PARENTESCO
DOMICILIO DOMICILIO
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Nota: Los datos personales contenidos en la presente Carta de Consentimiento Informado, serdn protegidos conforme a lo
dispuesto en las Leyes Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, General de Transparencia y Acceso a la
Informacién Publica y General de Proteccién de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados y demds normatividad
aplicable en la materia.
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