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INTRODUCCION

La tesis titulada: Efectividad de la aplicacion de laser de alta intensidad,
termoterapia superficial y ejercicios de flexibilizacion y potenciacién muscular
en pacientes con lumbalgia tiene como objetivo demostrar a través de los
diferentes pasos o etapas investigativas que la aplicacion de laser de alta
intensidad y deméas procesos antes mencionados son efectivos en el

tratamiento a pacientes con lumbalgia.

La misma cumple con los estatutos establecidos por la Universidad
Metropolitana de Educacion, Ciencia y Tecnologia para optar por el titulo

universitario de Licenciatura en Fisioterapia.

Comprende tres (3) Capitulos. El capitulo I. Abarca los antecedentes
generales de la investigacibn como los antecedentes, la justificacién, su
importancia, la relevancia social, su valor, planteamiento del problema, los

objetivos, su viabilidad, las hipétesis, las variables y sus criterios.

En el Capitulo Il. EI Marco Tedrico Referencial describe el marco legal
internacional, en Panama, el situacional y el tedrico en cuanto a las
generalidades de la columna vertebral, la lumbalgia su etiologia, factores de
riesgo, diagnaostico, la evaluacion y su tratamiento.

El Capitulo Ill. EI marco metodolégico en él se detalla el disefio de la
investigacion como el tipo, la poblacion o universo, el procedimiento, la fuente
de investigacion, la técnica de recoleccion de datos, el disefio, la descripcién

de los instrumentos.

El capitulo 1V. El procesamiento y analisis de datos en él se puntualiza la
influencia de la actividad laboral, incidencia segun género y edad, el tiempo de

evolucion, tipo de alteracion estructural; caracteristicas del dolor, limitacion

Xii



funcional, afectacion de funcién motora, limitacion de movimiento activo de
tronco, fuerza muscular, sensibilidad, postura y marcha de la muestra de los

pacientes del Centro Especializado de Fisioterapia, Oncologia y Estética.

Se culmina con la presentacion de las conclusiones, las recomendaciones, la

bibliografia, webgrafia y los anexos.
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EFECTIVIDAD DE LA APLICACION DE LASER DE
ALTA INTENSIDAD, TERMOTERAPIA
SUPERFICIAL Y EJERCICIOS DE
FLEXIBILIZACION Y POTENCIACION MUSCULAR
EN PACIENTES CON LUMBALGIA



CAPITULO |

ANTECEDENTES GENERALES DE LA
INVESTIGACION



1.1. Antecedentes del Problema

1.1.1. Antecedentes Epidemioldgicos de la Lumbalgia

El dolor lumbar es la principal causa de limitacion de las actividades de la vida
diaria y claro esta, de ausencia laboral a nivel mundial, provocando una
enorme carga econdémica para los individuos, sus familias, las comunidades,

la industria y los gobiernos. (Universidad Industrial de Santander, 2008)

La prevalencia del dolor lumbar es superior al 84 % (Ochenta y cuatro por
ciento), con una prevalencia anual entre el 15 y 45 % (quince y cuarenta y
cinco por ciento) y una incidencia en el adulto de 5% (cinco por ciento) por afo
a nivel mundial, siendo el pico de prevalencia entre las edades de 35 a 55
afos. Después del episodio inicial, entre el 44 y 78 % (cuarenta y cuatro y
setenta y ocho por ciento) de las personas experimentan recurrencia del dolor
y entre el 26 y 37 % (veintiséis y treinta y siete por ciento) se ausentan del

trabajo. (Universidad Industrial de Santander, 2008)

La incidencia del dolor lumbar se ha calculado en una cifra que puede variar
entre el 1y 2 % (uno y dos por ciento), afirmando que un tercio de los
trabajadores del continente americano estdn expuestos en su desempefio
laboral a factores que pueden ser responsables del desencadenamiento de

esta sintomatologia. (Garrido, 2009)

En el 2010, el dolor lumbar salté al tercer lugar, con solamente la enfermedad
cardiaca isquémica y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica en puestos
mas altos (Stroke, 2015). Contemplando la relevancia del sintoma la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor en colaboracion con la
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Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hace 14 afios, conmemoran el Dia
Mundial Contra el Dolor cada 19 de octubre, siendo el periodo de 2009-2010,
que se centré en el dolor musculoesquelético con el objetivo de llamar la
atenciéon mundial sobre la necesidad urgente de buscar alternativas eficaces
para el alivio del dolor, considerandolo una parte integral del derecho que
tienen todos los afectados por enfermedades donde el dolor forma parte
esencial. (Pain, 2009)

La alta incidencia de absentismo laboral y escolar motivd a la ACED
(Asociacion Colombiana para el Estudio del Dolor) a realizar encuestas cada
dos (2) afos por la necesidad de determinar el impacto del dolor, en los
determinantes de calidad de vida de la poblacién colombiana, el mas reciente
VIII Estudio Nacional de Dolor 2014, arrojo la percepcion de la poblacion de
once (11) ciudades (Bogota, Medellin, Cali, Barranquilla, Bucaramanga,
Cartagena, Pasto, Manizales, Neiva, Tunja, y Villavicencio). Los resultados
fueron los siguientes; el 47% de la poblacion encuestada refirié dolor crénico,
el 64,5% relacionados con el aparato osteomuscular, los mas frecuentes
fueron; de miembros inferiores y columna vertebral con intensidades de dolor
moderado y severo, en mayor porcentaje de etiologia traumatologica y
postquirdrgica. Con referencia al manejo del dolor el 40.9% acudi6 a
fisioterapia donde efectivamente recalcaban que la esfera méas afectada fue la
laboral. (Lifeiro, 2014)

El Dolor musculo esquelético (DME) constituye un grave problema de salud en
la poblacion trabajadora asentando la primera causa de morbilidad e
incapacidad. Por localizaciones, la prevalencia ajustada por edad de DME
cervical-dorsal fue mas representativa en paises como El Salvador (47,8%) y

Nicaragua (45,9%), sin embargo la DME lumbar se acentud, en paises como
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Panama (12,8%) y Guatemala (14,8%). Tras ajustes adicionales, la
prevalencia fue mayor en mujeres Yy trabajadores manuales en todas las

localizaciones y paises. (Rojas, 2015)

Segun el estudio de GBD (Global Burden Disease) 2010 en Panama, las cinco
principales causas que afectan las actividades de la vida diaria, son: los
trastornos de la depresion, lumbalgia, anemia por deficiencia de hierro;

cervicalgia y asma. (Valverde, 2013)

El Ministerio de Salud, publicé en el 2013, un documento que trata sobre la
Situacion de Salud en Panama, nuevas cifras estadisticas demuestran que la
lumbalgia ocupa los puestos mas altos. Entre el grupo de edades de 20 a 24
afos, con 3,113 casos. Consecutivamente en el grupo de 25 a 34 afios la
lumbalgia se incorpora con 8,477 casos registrados. En el grupo de 35 a 49
afos, se mantiene firme el aumento de casos con 13,482 (42%). Y por ultimo

el grupo de 50 a 59 afios registro 5,923 casos. (Valverde, 2013)

1.1.2. Antecedentes de la Aplicacion de Laser de Alta Intensidad,

Compresas Calientes y Ejercicios.

Desde finales de la década de los 90°s, el Laser de Alta Intensidad amplia las
posibilidades terapéuticas de tratamiento de laser de baja potencia (TLBP).
Durante los ultimos doce (12) afios el aumento de potencia de los dispositivos
laser terapéuticos ha sido constantes en Norteamérica (desde que FDA
autorizé el uso de Laser terapéutico en Estados Unidos) y principalmente en
Europa a partir de 1988 con el primer laser terapéutico de Alta Potencia
Nd:YAG (patentado por Mectronic Medicale).

-17-



La investigacion acerca de los Beneficios del Haz de Laser de Alta Intensidad
en el Tratamiento de Problemas Musculoesqueléticos. (prochazka, laser
florence 2012) muestra que al usar un laser con una potencia de salida mayor
a 1 watts (W) es un excelente tratamiento de desérdenes
musculoesqueléticos. Con un numero significativamente mas bajo de visitas,
al paciente se le permite obtener mejores resultados terapéuticos, lo cual es
econémicamente ventajoso, reduciendo la carga de trabajo del personal y es
menos trabajo para los pacientes. (BALTODANO, 2014)

Posteriormente, el tema investigativo reconocido como “La TLAI, combinada
con el ejercicio, parece ser mas eficaz en pacientes con dolor lumbar que la
TLAI sola o el laser placebo con el ejercicio”. Demuestra que la aplicacion de
Laser de Alta Intensidad (TLAI) combinada con ejercicio, en el tratamiento del
Dolor Lumbar Croénico (DLC), disminuye significativamente el dolor y el grado
de discapacidad post- tratamiento, ademas de mejorar el rango de movimiento
lumbar. (MSM, 2014)

En el estudio titulado “Efectividad del Tratamiento Laser con Ejercicio vs TENS
con Ejercicio en la Lumbalgia Inespecifica” compararon el grado de
funcionalidad de los pacientes con lumbalgia inespecifica después de ser
sometidos a tratamiento. Comprobando a través de las evaluaciones pre y post
tratamiento, ambos grupos presentaron mejoria en cuanto a intensidad de
dolor y funcionalidad con diferencias estadisticamente significativas donde el
laser tomo ventaja. Concluyendo que el uso de TENS o LASER, combinados
con ejercicios, puede ser considerado una adecuada alternativa de tratamiento

en el manejo de lumbalgia cronica inespecifica. (Villanueva H. G., 2015).
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En la Guia de Practica Clinica sobre Lumbalgia existe evidencia de que el
ejercicio es tan eficaz como otros tratamientos conservadores en cuanto a
disminuir el dolor y aumentar la capacidad funcional en pacientes con
lumbalgia crénica. Estos ejercicios generalmente incluyen programas
individualizados (Osakidetza., 2007).

La investigacion “Treating acute low back pain with continuous low-level heat
wrap therapy and/or exercise: a randomized controlled trial”’, traducido al
espanol “Tratamiento de Dolor Lumbar Agudo con Tratamiento Continuo de
Bajo Nivel Térmico y/o Ejercicio: Un ensayo Controlado Aleatorio”, sefala que
a los siete (7) dias el calor asociado al ejercicio es mas eficaz en el alivio del
dolor y la capacidad funcional, que el calor y ejercicio utilizados de forma
aislada. (Spine, 2005).
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1.2. Justificacion

La lumbalgia representa un importante problema de salud en las sociedades
occidentales por su alta prevalencia, impacto, magnitud y repercusion
socioeconémica; dentro de sus caracteristicas de presentacion, el dolor
lumbar es mas usual en personas de género femenino, ya que en ellas se dan
desempefios ocupacionales en los que es frecuente un importante nivel de
actividad fisica con adopcion de posturas incorrectas y el manejo de cargas de
manera repetitiva, por ello nace la necesidad de que el fisioterapeuta tome
como parte esencial en la evaluacion, la influencia de los factores
demograficos y ocupacionales en pacientes con lumbalgias, ya sea en el
adulto joven; donde es importante considerar factores como la condicion
biomecanica, antropométrica del sujeto, y malas condiciones ergondémicas de
trabajo; o bien en el adulto mayor de cincuenta (50) afios donde se presenta
una disminucién de la fuerza muscular para generar elementos de
estabilizacion morfolégica y funcional de la columna lumbar, sumado a
cambios artrésicos y de las caracteristicas constitucionales del disco

intervertebral.

El Departamento de Registros y Estadisticas de Salud de Panama, confirmé
gue de las diez primeras causas de consulta externa en los centros de atencion
del Ministerio de Salud, para el afio 2012, la lumbalgia ocupé el sexto lugar
con 51,096 casos. Posteriormente para el 2013 su incidencia, se enmarco
sobre todo en personas entre los 20-59 afios de edad con 40,711 casos
registrados. Ademas ocupa la quinta posicion (3,972 casos) dentro de las
catorce principales causas de morbilidad para el afio 2013 en el Area
Metropolitana. (Valverde, 2013).

Debido a la alta incidencia de lumbalgias en Panama esta investigacion desea
comprobar la efectividad de la aplicaciébn del laser de alta intensidad,

termoterapia superficial y ejercicios de flexibilizacion y potenciacién muscular
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en pacientes con lumbalgia, teniendo en cuenta caracteristicas como género,
edad y desempefio ocupacional. Con el objetivo de colaboran en la reduccion
de su incidencia y severidad, mejorar la capacidad funcional del paciente,
disminuir las complicaciones derivadas de una reduccion ineficaz del dolor y
educar alos pacientes y a sus familiares sobre los beneficios de una analgesia,
flexibilizacion, fortalecimiento e higiene postural eficaz. Y de igual forma
orientar la generacién de nuevas investigaciones que busquen concretar la
eficacia de intervenciones terapéuticas en las poblaciones con mayor riesgo

de presentar la sintomatologia.

1.3. Importancia de la Investigacion

Demostrar la efectividad de la aplicacion de laser de alta intensidad,
termoterapia superficial y ejercicios de flexibilizacion y potenciacién muscular
en pacientes con lumbalgia. Cuyo proceso de rehabilitacion requiere que el
profesional de la fisioterapia pueda reconocer con exactitud cada detalle a la
hora de la evaluaciébn de forma temprana para establecer estrategias de
tratamiento con eficacia y efectividad para evitar que afecte el

desenvolvimiento de sus actividades de la vida diaria.

1.4. Conveniencia de la Investigacion
Busca comprobar la efectividad de la aplicacion de laser de alta intensidad,

termoterapia superficial y ejercicios de flexibilizacién y potenciacion muscular
en conjunto, para la disminucion de la percepcién del dolor lumbar, sus
limitantes en la practica de actividades de la vida diaria y a su vez en la
reduccion de la demanda de atencién. Con el objetivo de simplificar las
consecuencias en la esfera biopsicosocial del paciente y del establecimiento

de salud; tanto en términos de costos como de riesgos potenciales.

-21-



1.5. Relevancia Social

Contribuira a reducir el impacto de la lumbalgia, considerando los siguientes
aspectos: frecuencia; duracién e intensidad del dolor; demanda de atencién y
efectos sobre los pacientes, en términos de salud fisica, mental, pérdida

laboral y discapacidad fisica.

1.6. Implicaciones Practicas
Esta investigacion aportara los criterios para resolver la duda con respecto a

la efectividad del uso de l4ser de alta intensidad en conjunto con termoterapia
superficial y ejercicios de potenciacion y flexibilizacion muscular para producir
efectos beneficiosos disminuyendo significativamente la percepcion de la
lumbalgia y sus derivaciones. Dentro del protocolo de atencién del Centro

Especializado de Fisioterapia, Oncologia y Estética.

1.7. Valor Tedrico
La informacion teorica obtenida mediante el desarrollo de esta investigacion

contribuira a determinar la efectividad de la aplicacion de laser de alta
intensidad, termoterapia superficial y ejercicios de flexibilizacién y potenciacion

muscular en pacientes con lumbalgia.

1.8. Valor Metodolégico
La metodologia utilizada durante la investigacion para la obtencion y captacion

de datos y para expresar los resultados podra ser utilizada por otros

investigadores.

1.9. Planteamiento del Problema

La lumbalgia es el pan de cada dia en los establecimientos de salud a nivel
mundial, es por ello que su estudio cobra importancia al considerarse su
impacto sobre la salud, mermando la productividad del individuo,

correlacionado con altas tasas de incapacidad.
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1.9.1. Enunciado del Problema

En la actualidad, las diversas actividades laborales demandan largos periodos
de tiempo sentados frente al escritorio, estar de pie, y generalmente,
realizando tareas repetitivas; igualmente ocasionan movimientos que con el
tiempo llegan a automatizarse, provocando a corto o largo plazo lesiones a la
columna vertebral. En consecuencia sale a relucir, un sintoma muy
caracteristico, el dolor lumbar, un grave problema de salud publica a nivel
mundial; siendo el principal causante de absentismo laboral. De forma
alarmante origina mas gasto socio sanitario que las enfermedades
cardiovasculares o el cancer. Trae consigo un sin nimero de consecuencias
que merman considerablemente la calidad de vida de quienes lo padecen y
genera reingresos constantes, lo que repercute negativamente tanto para el

paciente como para la institucién de salud.

Cuando hablamos del dolor hay que tener en cuenta los factores intrinsecos y
extrinsecos involucrados. Edad, sexo, enfermedades predisponentes, practica
de ejercicio fisico intenso (sobreentrenamiento), duracion de jornada laboral
frente a tiempo de descanso y lesiones previas. De los cuales va a depender
las caracteristicas del dolor (localizacion, forma de inicio, etiologia, intensidad,

duracion y frecuencia) y las limitaciones fisicas que conlleva.

Pese a los adelantos cientificos, médicos y tecnoldgicos, la problematica del
dolor lumbar sigue siendo la principal causa de consulta en fisioterapia (56%
de la poblacion). Por ello, conociendo la gran cantidad de lesiones que se
presentan a diario y centrando el estudio en el laser de alta intensidad,
termoterapia superficial y ejercicios de flexibilizacion y potenciacién muscular
en procesos dolorosos lumbares. La presente investigacion desea mostrar la
efectividad de la aplicacion de laser de alta intensidad, termoterapia superficial
y ejercicios de flexibilizacion y potenciacion muscular en pacientes con

lumbalgia como uno de los tratamientos de mayor eleccion.
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1.9.2. Formulaciéon del Problema

¢,Cual es la efectividad de la aplicacion del laser de alta intensidad,

termoterapia superficial y ejercicios de flexibilizacién y potenciacion muscular

en pacientes con lumbalgia?

1.10. Preguntas del Problema

1.10.1. Preguntas Generales

1.
2.

¢ Como influye la actividad laboral en la prevalencia del dolor lumbar?
¢,De acuerdo al nimero de casos registrados, en qué poblacién existe
mayor incidencia de casos de lumbalgia segun edad y género?

¢Cuan efectiva es la aplicacion del laser de alta intensidad,
termoterapia superficial y ejercicios de flexibilizacion y potenciacion
muscular, en la disminucion de la percepcion del dolor lumbar y su

limitante en la realizacion de las actividades de la vida diaria?

1.10.2. Preguntas Especificas

¢ Segun los resultados de la evaluacion, cudl es la evolucion clinica
de los pacientes con lumbalgia (dolor, funcionalidad, rango de
movimiento, fuerza muscular, sensibilidad, postura y marcha) antes,
durante y después de la aplicacion del laser de alta intensidad,
termoterapia superficial y ejercicios de flexibilizacién y potenciacion
muscular?

¢,Cual es la frecuencia de sesiones necesarias para la disminucion del
dolor lumbar y su limitacién en las actividades de la vida diaria, con el
uso del laser de alta intensidad, termoterapia superficial y ejercicios
de flexibilizacién y potenciacion muscular?

¢En qué patologias es mas efectiva la aplicacion de laser de alta
intensidad, termoterapia sup_eéﬂt_:ial y ejercicios de flexibilizacion y



1.11.

potenciacion muscular en el control del dolor lumbar y sus

limitaciones?

Objetivos de la Investigacion

1.11.1. Objetivo General

Conocer la efectividad de la aplicacion de laser de alta intensidad,
termoterapia superficial y ejercicios de flexibilizacion y potenciacion

muscular en pacientes con lumbalgia.

1.11.2. Objetivos Especificos

Determinar en qué patologias es mas efectiva la aplicacion de laser de
alta intensidad, termoterapia superficial y ejercicios de flexibilizacion y
potenciacion muscular en el control del dolor lumbar y sus limitaciones,
de acuerdo a la valoracion de la evolucion clinica de los pacientes
(rango de movimiento, fuerza muscular, sensibilidad, actividades de la
vida diaria, postura y marcha).

Analizar la frecuencia de sesiones necesarias para la disminucién del
dolor lumbar y la limitacion funcional, con el uso de laser de alta
intensidad, termoterapia superficial y ejercicios de flexibilizacion y
potenciacion muscular.

Elaborar una guia de ejercicios de flexibilizacibn y potenciacion
muscular y normas de higiene postural de acuerdo al tipo de actividad

laboral més influyente en la prevalencia de lumbalgia.

1.12. Viabilidad de la Investigacion
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El desarrollo de esta investigacion es viable debido a que cuenta con los
elementos necesarios para su desarrollo: el equipo de Laser de Alta
Intensidad, compresas humedo-calientes, el lugar y los pacientes con la
sintomatologia referente al estudio, ademas del apoyo del personal que labora

en el centro de fisioterapia.

1.13. Hipotesis de la Investigacion

La aplicacién del laser de alta intensidad, termoterapia superficial y ejercicios
de flexibilizacién y potenciacibn muscular, produce efectos beneficiosos
disminuyendo significativamente la percepcién del dolor lumbar y sus

limitaciones.

1.14. Hipotesis Nula

La aplicacion del laser de alta intensidad, termoterapia superficial y ejercicios
de flexibilizacion y potenciacion muscular no provoca ningun efecto favorable

para la disminucion del dolor y sus limitaciones.

1.15. Sistema de Variables

Una variable es una propiedad que puede variar. Dicha variacion es
susceptible de medirse. La variable se aplica a un grupo de personas u objetos
los cuales pueden adquirir diversos valores respecto a la variable (Sampieri,
1998).

1.15.1. Variables Independientes: Laser de Alta Intensidad, Termoterapia
Superficial y Ejercicios de Flexibilizaciobn y Potenciacion

Muscular.
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1.15.1.1. Definicién Conceptual:

El laser terapéutico es una amplificacién de luz por emision estimulada de
radiacion. Se aplica para acelerar la reparacion tisular con propositos
analgésicos, antiinflamatorios y bioestimulante. A través de la estimulacion
mecénica de terminaciones nerviosas libres y otros receptores del dolor en el
tejido subcutdneo, bloqueando las vias de dolor en el sistema nervioso e
induciendo una fuerte aceleracién del proceso de curacion del tejido musculo

esquelético.

La termoterapia superficial es un método terapéutico que aumenta la
temperatura de 3 grados Celsius (°C) en tejidos superficiales y de 1 °C en
musculos y articulaciones, estimulando terminaciones libres que originen un
efecto analgésico y antiespasmadico, disminuyendo asi la percepcién del dolor

y el espasmo muscular, previo a la realizacion de ejercicios terapéuticos.

Los ejercicios de potenciacion vy flexibilizacion muscular (Williams) se basan
en una intervencién que trae consigo beneficios en términos de dolor y
funcionalidad por medio de la activacion de la musculatura abdominal y
relajacion pasiva de la musculatura paravertebral. Evitando las posiciones en

bipedestacion e inclinacion anterior.

1.15.1.2. Definicién Operacional:
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Se aplicaré el laser de alta intensidad una vez colocada la proteccion ocular y

dadas las indicaciones de seguridad y operacién, se procedera a la activacion

del laser con pedal, en modo pulsétil con una intensidad de 6w por centimetro



cuadrado (cm2) durante 4 min. La frecuencia de aplicacion es de 3 veces por

semana con un dia de por medio.

Posteriormente se aplican las compresas humedo-calientes a una temperatura
entre 40 a 45 °C y se envuelven en toallas para que se mantenga el calor;
entre 15 y 20 minutos (min), pero a los 5 min debe retirarse para proceder a
revisar el estado de la piel de la zona a aplicar (4rea lumbar).

Luego de precalentar la zona a ejercitar con compresas humedo-calientes, se
realizard una rutina de ejercicios de flexibilidad (rango de movimiento y
estiramiento de musculos de tronco y miembros inferiores), ejercicios de
potenciacion abdominal, paravertebral y glitea, mecénica corporal
(entrenamiento en control e higiene postural) y en Ultima instancia ejercicios
respiratorios y técnicas de relajacion (5 a 10 repeticiones de cada ejercicio, 3

veces por semana como minimo).

1.15.2 Variable Dependiente: Lumbalgia

1.15.2.1. Definicion Conceptual:

Sindrome doloroso localizado en la region lumbar con irradiacién eventual a la
region glutea, las caderas o la parte distal del abdomen. En el estado agudo,
este sindrome se agrava por todos los movimientos y en la forma crénica
solamente por ciertos movimientos de la columna lumbar. Cuando al cuadro
doloroso se agrega un compromiso neuroldgico radicular, la lumbalgia se
convierte en lumbociatica y el dolor es entonces referido a una o ambas

extremidades pélvicas. (Insausti, 2009)
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Elaboracion de una ficha de evaluacion segun la APTA que permita la

recoleccion de datos necesarios de cada uno de los pacientes con lumbalgia

(dolor,

funcionalidad, funcidn motora, movilidad articular, rendimiento

muscular, integridad sensorial, integridad refleja, postura, mecanica corporal y

marcha). Con el fin de definir los objetivos de tratamiento y los puntos clave

para el desarrollo de una guia de ejercicios y normas de higiene postural para

obtener 6ptimos resultados.

1.16.

1.17.

Criterios de Inclusion

Pacientes que hayan manifestado su consentimiento para participar en
el estudio.

Edades entre los 20 - 50 afios (género masculino o femenino).
Lumbalgias de origen mecanico (contracturas musculares, lesiones
ligamentarias  (esguinces), deformidad congénita (escoliosis),
espondilosis, enfermedad degenerativa del disco o facetaria y la hernia
discal).

Pacientes en pleno uso de sus facultades mentales.

Criterios de Exclusion

Lumbalgias de origen psicogénico, inflamatorio (artritis reumatoide,
fracturas, espodiloartropatias como la espondilitis anquilosante, artritis
reactiva, artritis enteropatica), infeccioso (osteomielitis, dicitis,
abscesos), tumoral (primario o metastasis) y visceral (intestino irritable,
pancreatitis, diverticulitis, nefrolitiasis, pielonefritis, aneurisma adrtico
abdominal).

Deterioro cognitivo de cualquier etiologia.

Presencia de marcapasos. -29-

Intolerancia al ejercicio o la actividad fisica.

Tatuajes y pigmentaciones en la piel.

Embarazos.



1.18.

Pacientes diagnosticados con epilepsia.

Antecedentes de fotosensibilidad.

Encontrarse bajo otro programa de tratamiento que no sea el del estudio
(Medicamentos fotosensibles).

Criterios de Eliminacion

Personas que no acudan a su tratamiento en un lapso de tres sesiones
consecutivas.

Que decidan abandonar el estudio por iniciativa propia.

Presentar complicaciones importantes de causas ajenas al estudio.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO REFERENCIAL

2.1. Marco Legal

Las bases legales de esta investigacion se encuentran representadas, en
primer lugar, en la Carta de los Derechos Fundamentales de Niza, Roma 2002,

de donde se destaca el derecho a la informacidon, consentimiento, innovacion,



derecho a evitar dolor y sufrimientos innecesarios. Otro de los fundamentos

legales de la investigacion, lo representa la Ley N° 47 del 22 de noviembre de

1984, por la cual se reglamenta la profesion de Fisioterapia y/o Kinesiologia

en el territorio nacional.

2.1.1. Marco Legal Internacional

La Carta de los Derechos Fundamentales de Niza, Roma 2002, fue

desarrollada en conjunto con la Organizacion Mundial de la Salud y es la base

de la declaracion de los catorce derechos concretos de los pacientes. Dentro

de ellos es importante resaltar los siguientes:

Derecho a la informacion. Todo individuo tiene derecho al acceso a
todo tipo de informacién sobre su estado de salud, los servicios
sanitarios y como utilizarlos asi como a todo lo que la investigacion
cientifica y la innovacion tecnolégica puedan procurar. Todo paciente
tiene el derecho al acceso directo a su historial clinico e informes
médicos, para fotocopiarlos, para preguntar sobre su contenido y para
obtener la correccion de cualquier error que pudieran contener. Todo
individuo tiene el derecho al acceso directo a la informacion sobre la
investigacion cientifica, cuidado farmacéutico e innovaciones
tecnoldgicas. Esta informacion puede provenir ya sea de fuentes
publicas o privadas, mientras cumpla los criterios de precision, fiabilidad
y transparencia. (Organizacién Mundial de la Salud y el Consejo de
Europa, 2002)

Derecho al consentimiento. Todo individuo tiene derecho al acceso a
toda la informacion que pueda-germitirle participar activamente en las
decisiones que conciernan a su salud; esta informacion es un
prerrequisito para cualquier procedimiento y tratamiento, incluyendo la

participacion en la investigacion cientifica. Los profesionales de



atencion sanitaria deben proporcionar al paciente toda la informacion
relativa a cualquier tratamiento u operacion que deba realizarse,
incluyendo los riesgos y molestias asociadas a los mismos, los efectos
secundarios y las alternativas. Esta informacion debe ser proporcionada
con la suficiente antelacion (por lo menos 24 horas antes) con el fin de
permitir al paciente participar activamente en las decisiones
terapéuticas sobre su estado de salud. Los profesionales de la salud
deben comunicarse de una forma comprensible para personas sin un
bagaje técnico. En todas las circunstancias en las que corresponda que
un representante legal dé un consentimiento informado, el paciente, ya
sea un menor o un adulto incapaz de entendimiento o voluntad, debe
continuar estando todo lo informado posible sobre las decisiones que le
incumban. El consentimiento informado de un paciente debe ser
obtenido de esta forma. El paciente tiene el derecho a rechazar un
tratamiento o una intervencion médica y a cambiar su parecer durante
el tratamiento, negandose a su continuacion. (Organizacion Mundial de

la Salud y el Consejo de Europa, 2002)

Derecho a la innovacién. Todo individuo tiene derecho al acceso a
procedimientos  innovadores, incluyendo procedimientos de
diagnéstico, segun los estandares internacionales e
independientemente de consideraciones econdmicas o financieras. Los
servicios de salud tienen el deber de promover y mantener la
investigacion en el sector biomédico. Los resultados de la investigacion
deben ser adecuadamente difundidos. (Organizaciéon Mundial de la
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Derecho a evitar dolor y sufrimiento innecesarios. Todo individuo
tiene derecho a evitar todo sufrimiento o dolor posible, en cada fase de

su enfermedad. Los servicios de salud deben comprometerse a tomar



todas las medidas Utiles para este fin, como proporcionar tratamientos
paliativos y simplificar el acceso de los pacientes a los mismos.

(Organizacién Mundial de la Salud y el Consejo de Europa, 2002)

2.1.2. Marco Legal en Panama

El ejercicio de la profesién de Fisioterapia y/o Kinesiologia en el territorio
nacional se reglamenta legalmente mediante la ley n°® 47 del 22 de noviembre
de 1984.

La ley de reglamentacion de la Fisioterapia y/o Kinesiologia esta conformada
por siete (7) capitulos referente al ejercicio de la profesibn en nuestro pais.

Dentro de los cuales es importante resaltar el siguiente:

Capitulo 1
Del Ejercicio

Articulo 1: La profesiébn de fisioterapistas, fisioterapeutas, técnico de
fisioterapia, kinesiélogos, técnicos de medicina fisica y rehabilitacion, técnico
superior en fisioterapia, podra ser ejercida en todo el territorio nacional su jeta

a las disposiciones de la presente ley. (Consejo Nacional de Legislaciéon, 1984)

Articulo 2: Fisioterapeuta y/o Kinesiologo es el profesional que planea y
administra tratamiento y programas de terapia fisica a pacientes referidos por
un médico para restaurarles la funcion, aliviar dolor, prevenir la incapacidad,
después de enfermedad, trauma o _pgrdida de alguna parte del cuerpo.

(Consejo Nacional de Legislacién, 1984)

Articulo 3: Son funciones del Fisioterapeuta y/o Kinesiologo efectuar bajo la
referencia médica tratamiento, prevencion, y evaluacion de condiciones
neuroldgicas, musculo-esqueléticas, condiciones respiratorias, condiciones

cardiovasculares, y la rehabilitacion de la misma mediante el uso de las



propiedades de los agentes fisicos (calor, frio, agua, luz, sonido y electricidad);
ejercicios terapéuticos, administracion de pruebas musculares y otros.

(Consejo Nacional de Legislacion, 1984)

Articulo 4: Los profesionales de la Fisioterapia y/o Kinesiologia solo podran
administrar tratamiento, previo diagndstico y referencia médica. (Consejo

Nacional de Legislacion, 1984)

Articulo 5: La resolucion de idoneidad para ejercer la profesion de
Fisioterapeutas y/o Kinesiologos sera expedida por el Consejo Técnico De

Salud. (Consejo Nacional de Legislacion, 1984)

2.2. Marco Situacional -35.

El Centro Especializado de Fisioterapia, Oncologia y Estética es una clinica
creada con la mision de servir a sus pacientes con calidad y compromiso,
otorgandole a cada uno de ellos un servicio de calidad y calidez caracterizado
por la accesibilidad, oportunidad y pertinencia. Garantizandoles la plena
satisfaccion a sus necesidades de atencion, enmarcados en un proceso de
mejoramiento continuo para reintegrarlos en forma éptima a su entorno.

(Centro Especializado de Fisioterapia, 2015-2017)



Su vision es ser reconocidos como la primera opcion en Centro Especializado
de Fisioterapia, en la ciudad de Panama y poniendo a disposicion de sus
pacientes tratamientos y servicios de altos estandares de calidad,
profesionalismo y confidencialidad apoyandonos en el constante conocimiento
e innovacion tecnoldgica en el area, comprometiéndonos con la calidad de vida
de los pacientes. Con el objetivo de brindar un servicio de calidad, comodidad,
intimidad y profesionalismo, la cual basa sus métodos y técnicas de
tratamiento en los conceptos innovadores en rehabilitacion, para poder
brindarles a sus pacientes la atencién y servicios que les ayuden a mejorar su
calidad de vida y la de su familia. (Centro Especializado de Fisioterapia, 2015-
2017)

Ofrecen a cada uno de los pacientes las terapias necesarias para recuperar
Su cuerpo y su energia. Proponiendo guias para que retomen la libertad sobre
sus movimientos y renueven la manera de percibirse a si mismo como seres

holistico. (Centro Especializado de Fisioterapia, 2015-2017)

Se especializan en la atencion de patologias ortopédicas, neuroldgicas,
reumatoldgicas, dificultades cardiorrespiratorias leves o moderadas. Si
presenta problemas de sedentarismo, se siente nerviosa a menudo,
intranquila, estresada y con dificultad para relajarse. (Centro Especializado de
Fisioterapia, 2015-2017)
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2.3. Marco Tedrico
2.3.1. Conceptos
e Fisioterapia
La Asociacion Espafiola de Fisioterapeutas define la fisioterapia como
el conjunto de métodos, actuaciones o técnicas, que por medios fisicos,

curan, previenen y rehabilitan a personas afectadas de defunciones



somaticas u organicas y se les quiere mantener en un determinado nivel

fisico. (Asociacion Espafiola de Fisioterapeutas, 1984)

La Organizacion Mundial de Salud define la fisioterapia como el arte y
ciencia del tratamiento por medios del ejercicio terapéutico, calor, frio,
luz, agua, masaje y electricidad. Ademas, la fisioterapia incluye la
ejecucion de pruebas eléctricas y manuales para determinar el valor de
la afeccion de la inhibicion y fuerza muscular, pruebas para las
capacidades funcionales, la amplitud de movimiento articular y medidas
de capacidad vital, asi como ayudas diagnosticas para el control de la

evolucion. (Organizacion Mundial de la Salud, 1969)

e Fisioterapeuta
Profesional de la salud que estando en posesion del titulo oficial de
Licenciado en Fisioterapia, puede desarrollar cualquier faceta de su
profesién, entre los ambitos asistenciales, docentes, investigador o de
gestion, utilizando para ello los conocimientos adquiridos durante su

formacion universitaria y profesional.

2.4. Bases Teoricas

2.4.1. Generalidades de la Columna{S{/?értebral

La columna vertebral estd compuesta por 33 vértebras (las 24 vertebras
superiores son moviles y las ultimas 9 son fijas, 5 se fusionan para formar el
sacro y 4 para formar el coccix) sus respectivos discos intervertebrales,
ademas de ligamentos, musculos y tendones que conectan y sostienen éstas
estructuras. Se extiende desde la base del craneo hasta el coccix y su longitud
varia segun el grado de sus curvaturas y la talla de la persona (70 cm en
hombres y 60 cm en mujeres, aproximadamente). Con el paso de los afos su

longitud va en descenso debido a la reduccion del grosor de los discos



intervertebrales y al aumento de las curvaturas, especialmente en la region

toracica. Las principales funciones de la columna vertebral son: el soporte, la

movilidad y la proteccion de la médula espinal. La estabilidad de la columna

vertebral es proporcionada por la forma y fortaleza de las vértebras

individuales y por los discos intervertebrales.

Se divide en cuatro regiones:

2.5.
2.5.1.

Region cervical (7 vértebras, C1 - C7).

Regién dorsal o toracica (12 vértebras, D1 - D12).

Regién lumbar (5 vértebras, L1 - L5).

Region Sacrococcigea (Sacro 5 vértebras, S1 - S5y coccix 4 vértebras

inconstantes). (Kapanji, 2007)

Columna Lumbar

Constitucion de las Vértebras

Cuerpo vertebral: es mayor el diametro transversal que el antero
posterior. En la periferia encontramos hueso compacto y en la zona
central hueso esponjoso.

Laminas: son cortas y anchas; estan bien separadas, dejando un
espacio rémbico donde se ubican los ligamentos amarillos. Este
espacio es de importancia clini_%eé_ya gue es el sitio donde se realizan
las punciones lumbares.

Apofisis espinosas: muy gruesa, rectangular, dirigida directamente
hacia atrds y engrosada en su extremidad posterior.

Apofisis transversas: se implantan a la altura de las articulaciones y se
dirigen oblicuamente hacia atras y hacia fuera.

Pediculos: es una porcion 6sea corta que une el arco posterior al cuerpo
vertebral. La parte superior e inferior conforman el agujero de

conjuncion.



e Apdfisis articulares: orientadas:

1. Las superiores: su plano es oblicuo hacia atras y hacia fuera y
presenta una faceta articular recubierta de cartilago orientada hacia
atras y hacia adentro.

2. Las inferiores: se dirige hacia abajo y hacia fuera y posee una carilla
articular recubierta de cartilago que mira hacia adelante y hacia
fuera.

e Agujero vertebral: son triangulares y mas grandes que los toracicos
debido a la mayor anchura de los cuerpos vertebrales lumbares.

2.5.2. Curvatura
La curvatura lumbar (de concavidad posterior) es mantenida por la forma de
cuiia de los discos intervertebrales de este segmento. Da elasticidad y

disminuye el impacto al caminar, correr y saltar.

Existen excepciones en las que la curvatura normal aumenta (hipercurvatura),
ya sea por sobredesarrollo de la musculatura o deformidades propiamente
estructurales. Y esta se conoce como hiperlordosis (excesiva curvatura
anterior de la columna lumbar. También llamada <<lomo hundido>>. La misma
puede ser temporal en mujeres embarazadas).

2.5.3. Movimientos

Los movimientos de la columna Iumbaéése efecttan junto con el sector dorsal

en conjunto y son:

e Flexion: La columna lumbar se desliza hacia delante sobre el sacro con
tendencia a ocultar la lordosis.

e Extension: Consiste en el deslizamiento de éste hacia atras con
acentuacion de la lordosis.

¢ Inclinacion: La columna lumbar se desliza sobre el sacro a derecha o

izquierda.



¢ Rotacion: Radica en un movimiento de giro a la derecha o izquierda en
virtud del cual las apdfisis espinosas cambian su posicion rectilinea
anteroposterior a oblicua hacia atrds y a un lado. Las apofisis

transversas tienden a girar atras o adelante. (Villanueva V. J., 2002)

2.5.3.1. Masculos Motores de los movimientos de la columna lumbar
Los musculos motores de estos movimientos son los siguientes:

e Flexién: Los musculos paravertebrales se coordinan con los
abdominales y el musculo psoas para mantener la columna recta.
Musculo iliocostal, musculo longuisimo del dorso y musculo transverso
espinoso. Mas internos se encuentran los masculos intertranversos e
interespinosos.

e Extension: los musculos espinales o de los canales paravertebrales.

¢ Inclinacion: cuadrado lumbar, transverso, oblicuos mayor y menor del
mismo lado.

e Rotacion: oblicuo menor del mismo lado y mayor del lado opuesto.
(Villanueva V. J., 2002)

2.5.4. Estructura del Disco Intervert_%la[al

La columna lumbar al igual que otras regiones de la columna vertebral posee
entre cada espacio cojinetes o discos que hacen la funcién de amortiguar las
presiones ejercidas a lo largo del raquis, en su interior encontramos el llamado
nucleo pulposo (parte central), formado por una sustancia gelatinosa que
absorbe fuerzas de compresion entre vértebras. Y un anillo fibroso (parte
periférica) formado por capas fibrosas concéntricas. Cuanto mas se aproxima

al centro mas oblicuas son. Limita la rotacion entre vértebras.



Cuando se fractura o debilita alguna de las capas que forman el anillo fibroso
se produce una protrusion o abombamiento, llegando incluso a fracturarse en
su totalidad conduciendo esto a una compresion o irritacibn sobre las

estructuras o raices nerviosas afectadas, dando lugar a la Hernia de disco.

2.5.4.1. Hernia

En la columna lumbar, el 90% de las hernias tiene lugar en los espacios L4-L5
y L5-S1. De manera infrecuente podemos encontrar hernias a nivel L3 -L4 y
L2-L3, e incluso L1-L2.

En la afectacion L3-L4, el dolor se irradia a la cara anterior de la rodilla, con
el tiempo surge atrofia de cuédriceps (la raiz afectada es la L3) y el reflejo

rotuliano se encuentra abolido, el signo de Lasségue es negativo.

En la hernia L4-L5, el dolor alcanza hasta la cara anterior de la pierna por
debajo de la rodilla. Hay presencia de atrofia del masculo tibial anterior, (la raiz
afecta es la L4) el reflejo rotuliano esta presente vy el signo de Lasségue es

positivo.

Cuando es comprimida la raiz L5 el dolor y la hipoestesia se distribuyen por el
dermatoma correspondiente, llegando_gsafectar al primer ortejo. La afectacion
motora se traduce en pérdida de fuerza para la flexion dorsal del hallux,

dificultad para caminar de talones o incluso un pie caido).

Cuando la hernia es a nivel L5-S1 y se afecta la raiz S1, el dolor y la
hipoestesia se distribuye por el dermatoma correspondiente, llegando a afectar
al cuarto y quinto ortejo. La afectacion motora se traduce en pérdida de fuerza

para la flexion plantar de los ortejos o incluso del pie (dificultad para caminar



de puntillas). La abolicion del reflejo Aquileo es un signo importante de

alteracion de la raiz S1.

2.5.5.

Ligamentos
Ligamento vertebral comdn anterior: une cuerpos vertebrales por su
parte ventral. Recorrido ventral a las discos intervertebrales. Desde el

agujero occipital al sacro.

Ligamento vertebral comun posterior: une discos intervertebrales, al

unirse se abre en abanico. Desde el agujero occipital al sacro.

Ligamento amarillo: une laminas vertebrales. Hay 2 (laterales). Mayor
proporcion de fibras elésticas.

Ligamentos interespinosos: une apdfisis espinosas que abarca en su
totalidad.

Ligamentos supraespinosos: une los extremos de las apodfisis

espinosas.

Ligamentos capsulares: refuerzan las articulaciones interapofisarias.

Estos ligamentos afirman una unién compacta, confiriendo a la columna una

fuerte resistencia mecanica; sin embargo, fuertes traumatismos como caidas

pueden acarrear esguinces lumbareg,oun desgarro parcial o total de un

ligamento que provoca dolor, inflamacion, limitacibn de movimiento e

inestabilidad.

2.6.

Lumbalgia

2.6.1. Concepto

La lumbalgia no es una enfermedad, sino un sintoma caracterizado por dolor

localizado en la parte baja de la espalda o region lumbar, con o sin irradiacién,



causado por alteraciones de las estructuras que forman parte de la columna
vertebral (ligamentos, musculos, veértebras y discos intervertebrales), cuya
intensidad varia en funcién de las posturas que se adoptan durante la

realizacion de actividades. Suele acompafarse de limitacién del movimiento.

2.6.2. Clasificacion

Segun el tiempo de evolucion

e Lumbalgia aguda: dolor de menos de 6 semanas. Es la forma clinica de
presentacion mas frecuente y se define como un cuadro doloroso agudo
de localizacion lumbar que cursa con rigidez vertebral local. Se aprecia
claramente una contractura de la musculatura vertebral.

e Lumbalgia subaguda: dolor de 6-12 semanas.

e Lumbalgia crénica: mas de 12 semanas con dolor. Evolucion crénica de
un episodio agudo. El cuadro suele ser recurrente, estacional, con dolor
vago y difuso de localizacién dorso lumbar o lumbosacra y que aumenta

con los esfuerzos y sedestacion prolongada. (DOLOR, P. C.)

Segun la estructura anatbmica comprometida
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e Dolor lumbar no radicular.
e Dolor lumbar radicular (lumbociatica).

e Lumbalgia compleja o potencialmente catastrofica. (DOLOR, P. C.)

Segun el origen

e Dolor somatico: originado en los musculos y fascias, discos
intervertebrales, articulaciones facetarias, periostio y complejo

ligamentario.



2.6.3.

Dolor radicular: que se origina en los nervios espinales. (DOLOR, P. C.)

Etiologia

Las principales causas de dolor lumbar son:

2.6.4.

Musculares: desgarro agudo, espasmo, dolor miofascial.
Degenerativas: osteoartrosis, espondilosis lumbar, sindrome facetario.
Inflamatorias: artritis reumatoide, espondilitis anquilosante.
Neuroldgicas: radiculopatias.

Metabolicas: osteoporosis, osteomalacia.

Neoplasias: tumores benignos y malignos, metastasis.

Infecciosas: abscesos, celulitis, mal de pott.

Traumaticas: fracturas, esguinces, luxaciones, entre otras.
Congénitas: escoliosis, espondilolistesis.

Dolor referido: originado en el riidn y uréter, en el Gtero y anexos, en el
colén descendente, aneurisma de la aorta.

Dolor psicogeno. (DOLOR, P. C.)

Factores de riesgos

La aparicion de la lumbalgia se asociaigon factores de caracter ocupacional

como.

las malas condiciones ergonémicas de trabajo; y no ocupacional, que

incluyen factores de riesgo individual de los cuales en su mayoria son

modificables, lo que permite prevenir episodios préximos.

2.6.4.1. Ocupacionales

Manipulacion de cargas, sobreesfuerzo, movimientos repetitivos y tiempo de

descanso insuficiente, posturas estaticas y vibraciones.

2.6.4.2. No ocupacionales



¢ No modificables (Edad, talla y antecedentes patolégicos que influyen en
la aparicién de la sintomatologia).
e Modificables (factores psicologicos, sedentarismo, obesidad, actividad

fisica extra laboral).

2.6.5. Ayudas Diagnésticas
e Radiografia: Se solicita en proyeccion anteroposterior y lateral, con el
paciente de pie y sin calzado. Con el objetivo de buscar indicios de
alteracion en las curvaturas, forma de las vértebras, fracturas,
disminucién de espacios intervertebrales, presencia de osteofitos,
diferencia en la altura de crestas iliacas y alteracion en tejidos blandos.
e Tomografia Axial Computarizada y Resonancia Magnética: Se
recomiendan con el objetivo de reconocer protrusion discal, disco
extruido y degeneracion discal, infecciones espinales o tumores, en

caso de existencia de sefiales de alerta para derivacion a cirugia.

2.6.6. Evaluacién Fisioterapéutica

2.6.6.1. Anamnesis e

Durante la entrevista es de suma importancia registrar datos generales como:
edad, género, ocupacion, diagnéstico médico, fecha de evaluacion inicial.
Historial clinico (antecedentes familiares, farmacoldgicos, quirdrgicos y téxicos
alérgicos. Habitos posturales y de ejercicio fisico, alteraciones del estado de
animo y patologia psiquiatrica). Descartar signos de alerta que podrian
relacionarse con el desarrollo de alguna enfermedad grave respecto a otros
pacientes que no presentan ese factor (edad menor de veinte (20) afios y
superior a los cincuenta y cinco (55), historia reciente de trauma violento, dolor

no mecanico, constante, progresivo; uso prolongado de corticoesteroides,



compromisos sistémicos, pérdida de peso sin explicacién, sintomas

neuroldgicos ampliados, deformidad estructural y fiebre (infeccidn vertebral)).

2.6.6.2. Examen Fisico

Una vez completada la historia clinica, procedemos a la implementacion de las
categorias de evaluacion: Inicialmente el dolor (tiempo de evolucion de la
sintomatologia, intensidad, forma de comienzo: subito (esguinces, fracturas,
hernia discal, aneurisma desecante de aorta) o insidioso (degenerativo,
infeccioso, tumoral); localizacion (dentro de la region lumbar pude ser central,
unilateral o bilateral), si el dolor es irradiado a gliteos y cara posterior o externa
de los muslos o si es un dolor radicular relacionado con parestesias e irradiado
por debajo de las rodillas y por ultimo consultar si existen factores
desencadenantes y/o atenuantes). Posteriormente se evalla la existencia de
compromiso y limitacidbn en actividades funcionales: marcha, actividades

basicas e instrumentales de la vida diaria, entre otros.

Sensibilidad (superficial y profunda por dermatomas), el signo de Lasegue,
medicion de la longitud de las extremidades, integridad refleja (reflejo
nociceptivo o doloroso), evaluacién de arcos de movimiento activos anotando
aguellos que generen dolor, evaluac'i‘cl)(raf motora, fuerza muscular, posturas
antalgicas, desviaciones de la columna, asimetrias, pérdida de la lordosis

lumbar (que puede sugerir discopatia).

2.6.7. Tratamiento

El tratamiento de la lumbalgia depende de los antecedentes del paciente, de
la intensidad y duracion del dolor. El tratamiento de primera eleccion es el
farmacoldgico, en segunda instancia el fisioterapéutico y la ultima eleccion

seria el tratamiento quirdrgico.

2.6.7.1. Tratamiento Farmacoldgico



El tratamiento no debe exceder los tres meses, ni retirarlo abruptamente ya
gue podria desencadenar otros sintomas por abstinencia o empeorar el cuadro
doloroso. Algunos de los medicamentos recetados para contrarrestar la
lumbalgia son: acetaminofén, ibuprofeno, diclofenaco, tramadol y diazepam.

2.6.7.2. Tratamiento Fisioterapéutico General

El tratamiento de parte de los profesionales de la fisioterapia se basa en los
siguientes objetivos: disminuir dolor e inflamacion, reducir el espasmo
muscular de defensa, fortalecimiento lumbar y abdominal, reeducacion de los

movimientos y normas de higiene postural.

2.6.7.2.1. Modalidades Fisicas

e Electroterapia: Estimulacion Eléctrica Transcutanea Nerviosa (TENS),

corrientes interferenciales, ultrasonido (U.S.) y Laser.
e Agentes Fisicos: Termoterapia superficial.
e Técnicas de Terapia Manual: Masaje y movilizaciones pasivas.

e Modalidades del Ejercicio: Ejercicios de flexibilidad y potenciacion
muscular: Rango de movimientgy-estiramiento de musculos de tronco
y miembros inferiores.
Mecanica Corporal: Entrenamiento en control e higiene postural.
Relajacién: Ejercicios respiratorios y técnicas de relajacion.

2.6.7.3. Tratamiento Quirurgico

El tratamiento quirdrgico mas utilizado es la descompresion quirdrgica o
discectomia. Indicada para pacientes con diagndéstico previo de compresion
del cordon espinal, sindrome de cauda equina y dolor radicular. Siempre y

cuando haya pasado por el tratamiento conservador sin mejora alguna.

2.7. Laser de Alta Intensidad



Los laseres terapéuticos son tipicamente de clase 3B, la terapia de laser de
baja intensidad (LLLT) con una potencia inferior a 500 mW, y la clase 4, Laser
de Alta Intensidad con una potencia de 500 mW en adelante. Se pueden utilizar
en modo pulsétil o continuo dependiendo del efecto terapéutico que queremos
lograr, ya sea un efecto analgésico o bioestimulante. Para su aplicacion
siempre es importante recalcar las siguientes pautas: la utilizacion de la

proteccion ocular, indicaciones de seguridad, operacién y activacion con pedal.

2.7.1. Concepto
La palabra LASER es un acrénimo de los vocablos en inglés: “Ligth
Amplification by Stimulated Emission of Radiation”, o sea “Amplificacion de Luz

por Emision Estimulada de Radiacion”. (Martin Cordero, 2008)

2.7.2. Principios Fisicos 18-

El principio del laser es transformar la energia luminosa en energia térmica.
Todos los dispositivos laser tienen tres componentes generales: una fuente de
energia, un medio activo y una cavidad resonante, en la que se coloca el medio
activo (sustancia solida, liquida, gaseosa o plasma). Mediante un aporte de
energia se produce la emision estimulada, emergiendo un haz de luz que es
el laser y que al incidir sobre la materia, segun el tipo de sustancia que se
encuentre en la cavidad de resonancia, puede producir efectos fisicos muy

diferentes.

2.7.3. Interaccién del Rayo Laser - Tejidos Bioldgicos
Cuando el Laser impacta en un tejido, la energia fotonica puede tomar varias

vias:



2.7.4.

La absorcion, que se refiere a qué tan lejos es absorbido o transferido
el rayo dentro del tejido. El calor generado por la absorcion de la energia
del rayo laser en los tejidos vaporiza el &rea, pero no por la luz
directamente.

Otro fendbmeno que ocurre es la reflexion. Este se refiere a si el rayo es
reflejado en el tejido y en qué proporcion. Su importancia radica en que
el rayo que es reflejado, no es absorbido, por lo que no tiene ningun
efecto sobre el tejido.

Una tercera via es la dispersion, entendiéndose este fenGmeno como
la cantidad de energia fotonica que se dispersa en el tejido.
Finalmente puede ocurrir transmision, que se refiere a qué tan lejos es
transmitida o irradiada la luz laser a través de su punto de impacto en

el tejido, y debe ser cuantificado.

Onda Fotomecanica en Analgesia

Alcanza los receptores de dolor4@bcutaneos.

Estimula mecanicamente las fibras A.

La activacion de la ruta de las fibra-A mecanismos de control de
compuertas de “Melzack”.

Apoyado por la liberacion de opioides enddgenos.

Supresioén inmediata y duradera del dolor. (Baltodano Araya, 2015)

Efectos Beneficiosos

Induce al funcionamiento correcto de las Células.
Aumenta la produccion de Linfocitos T+B.
Aumenta microcirculacion.

Aumenta la actividad de los fibroblastos.

Aumenta actividad enzimatica.



e Reduce las Inflamaciones. (Baltodano Araya, 2015)

2.7.6. Indicaciones

Aparato osteomioarticular. El laser se utiliza para el tratamiento de lesiones
articulares inflamatorias agudas y crénicas, ya sean de causa traumatica o
degenerativa. Alteraciones que afectan la columna vertebral y producen
sindromes, como cervicalgia, lumbalgia, ademas de la hernia discal; lesiones
de origen traumatico, como desgarros musculares, contusiones, luxaciones,
fracturas, y esguinces. Dedo resorte, sindrome del tanel del carpo,
fibromiositis, fascitis plantar, sindrome del tarso y sindrome de Sudeck. (Martin
Cordero, 2008)

2.7.7. Contraindicaciones

En la actualidad, solo se acepta 8o contraindicacion "absoluta”, la
incidencia directa del haz de luz laser en la retina. No obstante, si se tienen
todas las medidas de proteccion, son amplias las intervenciones posibles en
el area facial. (Martin Cordero, 2008)

Excepto esta limitacion, son contraindicaciones relativas las siguientes:

e Hematoma reciente.

e Presencia de marcapasos.

e Procesos agudos infecciosos.

e Presencia de procesos neoplasicos.

e Cardiopatias en etapas de descompensacion.
e Hipertiroidismo.

e Embarazo.



e Epilepsia.

e Antecedentes de fotosensibilidad.

2.7.8. Modo de la Emisién de Luz que define el Efecto Terapéutico
Procedimiento Recomendado tiene 2 etapas consecutivas:
e Analgésica/Modo pulsado (25Hz): Optimo para la Reduccion del dolor
(primera etapa de la sesion).
e Biostimulacién/ modo continto: Efecto anti inflamatorio (segunda etapa

de la sesion).

2.7.9. Dosificacion

La potencia define la profundidad de penetracion, efecto térmico y efecto

analgésico.

e Hasta 3W para uso superficial y no térmico.

e 3-5W para aplicaciones térmicas bajas.

e Por encima de 5W para aplicaé%lﬁes térmicas. En modo pulsatil, para
efecto analgésico.

La potencia utilizada depende fuertemente del tipo de piel y modo de emision

de laser.
2.7.10. Frecuencia De Aplicacion

e Diariamente en condiciones agudas.
e 2-3veces por semana en condiciones cronicas.

e En combinacion con otras terapias.

2.8. Termoterapia Superficial

La termoterapia superficial produce un calentamiento de la superficie corporal

por conduccién, induciendo un efecto hemodinamico, neuromuscular y



metabdlico. Ademas de aumentar la extensibilidad de los tejidos blandos, lo
que favorece la relajacion muscular necesaria para efectuar una rutina de

ejercicios.

2.8.1. Concepto

Consiste en la aplicacion de calor superficial como agente terapéutico. Los
medios empleados en termoterapia superficial producen un calentamiento
intenso de los tejidos superficiales y un calentamiento leve o moderado de los

tejidos situados a mayor profundidad.

Se recomienda que la exposicion al calor no exceda de los 20 minutos, a una
temperatura de 45° C, este tipo de calentamiento superficial produce un efecto
analgésico y antiinflamatorio (al producirse vasodilatacion), que se debe tanto
a la reduccion de la tension muscular (efecto antiespasmdédico) como a un
efecto directo sobre las terminaciones nerviosas libres y las fibras nerviosas
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sensibles.

2.8.2. Compresas Humedo-Calientes

El principal mecanismo de transferencia térmica es la conduccion, la compresa
hamedo-caliente, consistente en una bolsa de algoddn rellena de bentonita y
sustancias volcanicas minerales. Para su utilizacion se envuelven totalmente
en toallas, disminuyendo la trasferencia térmica sobre el area a aplicar. A los
cinco (5) minutos después de iniciar la aplicacion, es necesario retirar la
compresa para observar la piel del paciente. Esto permite la prevencion de

guemaduras.

2.8.3. Indicaciones
Aparato locomotor (contusiones musculares y articulares, artritis, artrosis,

esguinces, mialgias y desgarros musculares), sistema nervioso (neuralgias,



neuritis, contracturas y espasmos de origen central), sistema circulatorio,
aparato urogenital, sistema digestivo (dolores gastricos, célicos) y aparato

respiratorio (bronquiectasias, laringitis, pleuritis).

2.8.4. Contraindicaciones
Alteracion de la sensibilidad, cardiopatias, patologias psicolégicas depresivas,
tumores malignos, afecciones inflamatorias de la cavidad abdominal como la

apendicitis; tromboflebitis y hemorragias recientes.

2.9. Ejercicios de Flexibilidad y Potenciacion Muscular
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Los ejercicios de flexion (ejercicios de Williams) estan recomendados en los
pacientes con lumbalgia, conjuntamente con las técnicas de higiene postural
de columna. Su realizacién debe ser progresiva y a tolerancia, lo ideal es

llevarlos a cabo por lo menos de tres a cuatro veces por semana.

Se basan en ensanchar el agujero intervertebral, provocan una reduccion de
la compresién de las raices nerviosas, estira los musculos flexores de cadera
y los extensores de columna (que suelen presentar contractura), fortalece la
musculatura abdominal y glatea (especialmente en los casos de lumbalgia

cronica, ya que suele encontrarse atrofiada).

Los mecanismos que pudieran intervenir en la reduccion del dolor asociado a

la lumbalgia podrian deberse a un proceso de adaptacion neurolégica o



fisiologica de desensibilizacion del dolor en el tejido afectado mediante la

aplicacion de sucesivas fuerzas sobre ese tejido.

Los estiramientos son eficaces a la hora de mejorar las carencias de
flexibilidad en pacientes con dolor, al igual que los ejercicios de potenciacion,
ya que los pacientes con lumbalgia crénica se caracterizan por tener una

menor fuerza en el tronco que la poblacion que no posee esta sintomatologia.

Los ejercicios de flexibilizacién y potenciacidon muscular estan contraindicados
después de una fractura reciente o mala consolidacion 6sea, presencia de un

proceso infeccioso, dolor intenso y hernias discales no localizadas.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO



3. Disefio de la investigacion

El disefio de estudios adecuados a la practica de las técnicas fisioterapéuticas
debe caracterizarse por investigaciones que utilicen un numero de pacientes
que les permita, con el margen de error reducido, alcanzar sus objetivos o

comprobar sus hipoétesis.

3.1. Tipo de Investigacion

El objetivo de la investigacion se centra en controlar el fenbmeno a estudiar,
emplea el razonamiento hipotético-deductivo. Emplea  muestras
representativas, disefio experimental como estrategia de control, describe el
fendmeno y aplica metodologia cuantitativa para analizar los datos. Se

manipula una o varias variables independientes, ejerciendo el maximo control.



Estudio Cuantitativo: estan disefiados para evaluar, predecir y estimar las
actitudes y comportamiento de las personas mediante una serie de estrategias

de muestreo.

Estudio Longitudinal: es un tipo de estudio observacional que investiga al
mismo grupo de gente de manera repetida a lo largo de un periodo de afos,
en ocasiones décadas o incluso siglos, en investigaciones cientificas que
requieren el manejo de datos estadisticos sobre varias generaciones

consecutivas de progenitores y descendiente

Experimental: es un ensayo epidemiolégico, analitico, prospectivo,
caracterizado por la manipulacion artificial del factor de estudio por el
investigador y por la aleatorizacion (o randomizacion) de los casos o sujetos
en dos grupos, llamados grupo control (grupo de control) y grupo experimental
(o grupo de experimentacion).
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3.2. Poblacién o universo
Esta constituido por los pacientes del Centro Especializado de Fisioterapia,

Oncologia y Estética.

3.3. Procedimiento Metodolégico

La forma en que la investigacion se lleva a cabo se basa en la aplicacion del
método cientifico, método hipotético deductivo y por ello se siguen las fases
de observacion o agrupacion de materiales empiricos, formulacion de
hipotesis, deduccion de consecuencias derivadas de las hipoétesis en forma de
predicciones que puedan ser comprobadas y verificacion de las hipotesis.

(Goémez, Méndez, & Olivares)

3.3.1. Primera Fase: elaboracién del disefio de investigacion.

e Seleccion del tema a investigar.



e Redaccion de los antecedentes, justificacion planteamiento del
problema, hipétesis y objetivos.

3.3.2. Segunda Fase: elaboracion del marco teorico.
e Lectura analitica de biografias.

e Definicion del concepto.

3.3.3. Tercera Fase: elaboracion del instrumento.
e Conocimiento de las bases técnicas de la investigacion.

e Validacion del instrumento.

3.4. Unidad de Seleccion de Muestra

La muestra escogida para realizar este estudio investigativo esta formada por
los pacientes que acudan al Centro Especializado de Fisioterapia, Oncologia
y Estética en los meses de mayo a junio de 2016 con previo diagnéstico

médico de lumbalgia de origen mecénico.

3.5. Fuentes de la Investigacion

Las fuentes de la investigacion utilizadas en este estudio son de tipo personal,

institucional y fuentes de informacién documental.

3.5.1. Fuente Primaria de la Investigacion
Los pacientes con lumbalgia de origen mecéanico remitidos al Centro

Especializado de Fisioterapia, Oncologia y Estética.

3.5.2. Fuente Secundaria de la Investigacion



Durante la investigacion de este trabajo se utilizé bibliografia y webgrafia
especifica en el area de Ortopedia y Traumatologia, asi como documentos de

tipo legal de investigaciones realizadas en el periodo 2008 - 2015.

3.6. Técnica de recoleccion de Datos

Se utilizé las siguientes técnicas fisioterapéuticas de recoleccion de
informacion aplicadas mediante una hoja de evaluacion previamente
elaborada.

Evaluacion clinica:

e Evaluacidbn Subjetiva (anamnesis 0 entrevista previamente
estructurada). Analiza y evalla el inicio, aparicion y la probable causa.
Con el fin de crear un plan de tratamiento y medidas de prevencion.

e Evaluacién Analitica. Observacion, inspeccion, palpacién y pruebas
especificas (examen postural, examen muscular, examen articular).
Estudia las diferentes estruct_ng_s del aparato locomotor en forma
aislada o agrupada teniendo en cuenta sus interrelaciones entre tejido
cutdneo y subcutaneo, articulaciones, sistema musculo- tendinoso y
huesos. Para este estudio se utilizan medios visuales, manuales e
instrumentales.

e Evaluaciéon Funcional. Valoracion de las limitaciones y deficiencias en
las actividades de la vida diaria y profesional.

e Confiabilidad Prueba-Reprueba. Consistencia de mediciones repetidas
separadas en el tiempo. Con el objetivo de brindar estabilidad de la

medicion. (American Physical Therapy Association, 2001)

3.7. Disefio de Instrumento
El instrumento de recoleccion de datos e informacion se utilizé para accedery
registrar los aspectos mas relevantes de la investigacion recabados de las

fuentes indagadas. Costa de una hoja de evaluacion.



3.8. Descripcion de instrumento

3.8.1. Primera Parte del Instrumento

Se confeccion6 una hoja de evaluacion que consta en su primera parte de una
evaluacion subjetiva, anamnesis con preguntas abiertas en las cuales se
recolectan datos que nos dan a conocer informacion del paciente, familia,
cuidadores u otros. Datos demograficos (nombre, direccidon, sexo, edad,
ocupacion), motivo de consulta (problema principal), historia clinica actual,
habitos (alcohol, nicotina, dieta y ejercicio), antecedentes morbidos (médicos
y quirdrgicos), ginecoobstétricos (mujeres) y familiares (tres generaciones de
cualquier enfermedad familiar: abuelos, padres, tios). Posteriormente se
procede a la evaluacion analitica (examen fisico general) y funcional; para ello
se utilizé el modelo de evaluacién fisioterapéutica actual, Guia para la Practica
Fisioterapéutica de la American Physical Therapy Asociation (Asociacion
Americana de Terapia Fisica). En donde se plantean 24 categorias de
medicion, para cada patrén de préactica preferido, que deben ser seleccionados
de acuerdo a las caracteristicas del bac_iente y que ayudan a identificar las
alteraciones y las limitaciones funcionales asi como las necesidades y barreras
existentes. Para el caso de nuestra muestra en estudio (pacientes con
lumbalgia) utilizamos las siguientes categorias: dolor, desempefio muscular,
rango de movimiento, postura y mecanica corporal, asistencia requerida para

una actividad especifica; entre otras.

Para el manejo de este modelo de evaluaciébn se emplearon las siguientes
técnicas: observacién, inspeccion y palpacién, dichas herramientas de
valoracion clinica nos permitieron aplicar los diferentes test y medidas, ademas
de percibir el grado de incapacidad funcional, expresion facial, piel
(pigmentacion, inflamacién, edema), posturas antalgicas o viciosas,
desequilibrio muscular, deformidades Oseas, simetrias de las formas y
volumen de los contornos 6seos, musculares y articulares, comparacion

contralateral, tipo de marcha (claudicacion por deficiencia estructural,



funcional del sistema musculoesquelético o neuroldgica), uso de auxiliares
durante la marcha y habilidad o dificultad para realizar diferentes actividades

de la vida diaria.

Todas estas evaluaciones se encuentran explicitamente detalladas en la hoja
de evaluacion, y cada una de ellas requiere ser aplicada a cada paciente al
inicio, durante y al finalizar las diez sesiones de tratamiento. Una vez se
termind el proceso investigativo, los resultados fueron tabulados, analizados e

interpretados.

3.8.2. Segunda parte del instrumento

3.8.2.1. Instrumento Experimental il

Se fundamenta en base a un plan de intervencion fisioterapéutica, que consta
de 50 minutos de duracion por sesién, tres veces por semana (un dia de por
medio) en las cuales se aplicd termoterapia superficial (compresas humedo-
calientes) por 20 minutos, laser de alta intensidad (6 w de potencia, 4 minutos
por cm2) y por ultimo una rutina de ejercicios de flexibilizacion y potenciacion
muscular (con evidencia cientifica). A través de una charla individual se brindd
recomendaciones (medidas de higiene postural y pausas activas) pertinentes

a cada caso y un plan casero.
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CAPITULO IV



PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

4. Procesamiento y Analisis de Datos

Resultados obtenidos mediante la hoja de evaluacion, aplicada a los diferentes

pacientes con lumbalgia atendidos en el Centro Especializado de Fisioterapia,

Oncologia y Estética, durante el periodo de mayo a junio de 2016. Para llevar

a cabo un analisis de forma mas clara se cre6 un archivo en el Paquete

Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS: Statistical Package for the

Social Sciences), en donde se realizo el vaciado de todos los datos obtenidos

para posteriormente ser analizados por medio de tablas y graficas.

4.1. INFLUENCIA DE LA ACTIVIDAD LABORAL EN LA PREVALENCIA

DE LUMBALGIA

Vel Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Actividades Administrativas y de Finanzas 6 30.0 30.0 30.0




Actividades Relacionadas con Ventas y Servicios 4 20.0 20.0 50.0
Actividades de Ingenieria y Arquitectura 5 25.0 25.0 75.0
Actividades del Hogar 3 15.0 15.0 90.0
Independientes 2 10.0 10.0 100.0
Total 20 100.0 100.0

Tabla 4.1. Analisis de la actividad laboral.
Fuente: Sthephane Bazan (2016).

mActividades Administrativas

y de Finanzas

mActividacles Relacionadas
con Ventas y Servicios

[ Actividacles de Ingenieria y
Arquitectura

B Actividacles del Hogar

Bindependientes

Andlisis; Los inOrcanores muesran claramente que oer T00% de la muestra
Figura 4.1. Influencia de la actividad laboral en la prevalencia de lumbalgia.

en estudio, segun actiHdade: lathepabnesBizaf384§). desarrollan actividades

administrativas y de finanzas, cuatro (28%) realizan actividades relacionadas

con ventas y servicios, cinco (25%) realizan actividades de ingenieria y

arquitectura, tres (15%) se dedica a las actividades del hogar y finalmente dos

(10%) realizan actividades de forma independiente.

Interpretacion: Los resultados nos indican que el mayor porcentaje de
pacientes se dedican a actividades laborales que requieren un trabajo estatico,
ya sea en posicion sedente, donde es preciso mantener posiciones fijas
durante largos periodos de tiempo, por lo general con posturas inadecuadas
como el tronco en flexion, provocando un aumento de la presion que se
produce en el interior del disco intervertebral (L3-L4 y L4-L5), superior al doble
del peso del cuerpo, originando micro traumatismos por mecanismo de
acumulacion. Acrecentando el impacto del nucleo pulposo en el anillo del
disco, erosionandolo hasta fisurarlo o romperlo, (proceso de degeneracion o

envejecimiento) lo que les hace perder altura e hidratacion, produciendo al



paso del tiempo una protrusion o hernia discal. Ademas del disco, la
musculatura abdominal y paravertebral pierden su tono. Y el resto de la
musculatura lumbar sufre un sobresfuerzo constante, donde la contraccion
prolongada del muasculo comprime los vasos sanguineos provocando un
menor aporte de sangre al musculo contraido (y a los huesos y articulaciones
de la zona), de modo que llega una menor cantidad de nutrientes y oxigeno,
necesarios, creando contracturas. En segundo lugar se encuentra las
actividades que requieren predominantemente la posicion bipeda, y al igual
gue en la anterior, se produce presion intradiscal, siendo mas elevada en este
caso, debido al manejo de cargas de manera repetitiva. Estos datos nos
permiten deducir que el tipo de ocupacion es un factor de riesgo muy relevante

en la aparicion de lumbalgias.

4.2. INCIDENCIA DE PACIENTES C@QN LUMBALGIA SEGUN GENERO

Tabla 4.2. Andlisis de la incidencia segun género.

Vil Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Hombres 8 40.0 40.0 40.0
Mujeres 12 60.0 60.0 100.0
Total 20 100.0 100.0

Fuente: Sthephane Bazan (2016).

M Hombres
W Wujeres




Figura 4.2. Incidencia de pacientes con lumbalgia segun género.
Fuente: Sthephane Bazan (2016).

Anadlisis: La Incidencia de pacientes con lumbalgia es mas frecuente en
mujeres, en una proporcion de 8:12. Del 100% de la muestra en estudio, segun
género, 8 (40%) son pacientes de género masculino y 12 (60%) de género

femenino.

Interpretacion: Se evidencia que la lumbalgia es mas frecuente en personas
de género femenino por un sin nimero de causas, entre las que podemos
mencionar: el sindrome premenstrual, los embarazos, el sobrepeso, el
sedentarismo, el estrés, sobreentrenamiento y la tensibn emocional. Otros
motivos de consideracion son: la men6pausia; y la osteoporosis (coexistente
con fractura vertebral) que provoca que el hueso pierda densidad, alcanzando
a inducir deformidades vertebrales. También se asocia a una mala postura,
normalmente se da en la mujer joven y trabajadora que pasa muchas horas
delante de un ordenador, o aunado al uso de carteras muy pesadas que
originan hipercurvaturas como la escoliosis. Tampoco podemos dejar atras el
uso frecuente de tacon alto, que provoca alteraciones al caminar por intentar
mantener el equilibrio y la columna trata de compensar la postura que debe
adoptar, desplazando el centro de gravedad del cuerpo hacia delante,
induciendo una mala alineacion de la pelvis e hiperlordosis lumbar. Ademas
las tareas del hogar que realizan las damas luego de una extensa jornada
laboral, aumentan el riesgo por los movimientos repetitivos de la columna sin

el debido cuidado postural.



Tabla 4.3. Analisis de la incidencia segun edad.

4.3. INCIDENCIA DE PACIENTES CORr LUMBALGIA SEGUN EDAD

Variable Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
20-25 Afios 1 5.0 5.0 5.0
26-30 Afios 3 15.0 15.0 20.0
31-35 Afios 4 20.0 20.0 40.0
36-40 Afios 1 5.0 5.0 45.0
41-45 Afios 2 10.0 10.0 55.0
46-50 Afios 9 45.0 45.0 100.0
Total 20 100.0 100.0
Fuente: Sthephane Bazéan (2016).
W 20-25 Afios
[ 26-30 Afos
O 31-35 Afios
W 36-40 Afos
[J41-45 Afos
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Figura 4.3. Incidencia de pacientes con lumbalgia segun edad.
Fuente: Sthephane Bazan (2016).

Andlisis: La incidencia de pacientes con lumbalgia en el Centro Especializado
de Fisioterapia, Oncologia y Estética, segun la edad, es més frecuente entre

los 46-50 afos, correspondiente al 45% de la muestra en estudio.

Interpretacion: Evidentemente la lumbalgia es méas frecuente en edades que
oscilan entre la tercera y cuarta décad&de la vida, dado que inicia un proceso,
en el cual disminuye drasticamente el aporte vascular del cuerpo vertebral, lo
que incrementa la predisposicién a la patologia degenerativa (principal causa
del dolor lumbar) siendo con mayor frecuencia a nivel discal (discopatia
protrusiones, hernias), facetario y muscular (sobreesfuerzo para generar
elementos de estabilizacion morfologica y funcional). Claro estd que estos
cambios anatémicos, al igual que los estructurales y bioguimicos
(deshidratacion, degeneracion celular, alteraciones de colageno, etc.) no
ocurren a la vez y en la misma medida en todos los segmentos vertebrales, lo
habitual es que comiencen en los segmentos inferiores lumbares (L5-S1 Y L4-
L5) y que se vayan enmarcando poco a poco a lo largo de la vida, es por ello

gue en los hallazgos radiologicos, cada vez es mas evidente.



4.4. TIEMPO DE EVOLUCION DE LA LUMBALGIA
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Tabla 4.4. Analisis del tiempo de evolucion.

Variable Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Lumbalgia aguda (< 6 semanas) 3 15.0 15.0 15.0
Lumbalgia subaguda (6 semanas - 3 3 15.0 15.0 30.0
meses)
Lumbalgia crénica (> 3 meses) 14 70.0 70.0 100.0
Total 20 100.0 100.0

Fuente: Sthephane Bazan (2016).
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Figura 4.4. Tiempo de evolucién de la lumbalgia.
Fuente: Sthephane Bazan (2016).

Analisis: Del 100% de la muestra en estudio, segun tiempo de evolucion,
catorce (70%) pacientes presentaron lumbalgia crénica (> 3 meses), tres
(15%) presentaron lumbalgia subaguda (6 semanas - 3 meses) y tres (15%)

presentaron lumbalgia aguda (< 6 semanas).

Interpretacion: Mas de la mitad de los pacientes con lumbalgia pasan a un
estado crénico, por muchos factores, 9minima o nula informacion sobre los
cuidados posturales, la poca relevancia que le da a las terapias, incluso un
tratamiento inadecuado para disminuir el dolor, trayendo como consecuencia
una mejoria tardia, aumentando el niumero de visitas al médico y lo que
provoca un retraso en la reincorporacion a las actividades y el trabajo,
deteriorando el estado funcional. La edad mayor de 50 afios también se asocia
con retraso en la incorporacion al trabajo y cronicidad. Anatébmicamente, el
dolor lumbar crénico puede proceder de las estructuras 6seas y ligamentosas
de la columna vertebral por desgaste de las articulaciones posteriores o de los
discos intervertebrales, o de las visceras que rodean la columna lumbar

(rifones, pancreas).

La sociedad actual se caracteriza por una tendencia progresiva al
sedentarismo. Este factor de riesgo provoca secundariamente desbalance

muscular asi como una tendencia a la obesidad. Estos riesgos, asociado a



posturas inadecuadas, son los causantes de la mayor parte de las lumbalgias

cronicas, asociados a las situaciones psicosociales y actitud de la persona

frente al dolor.

La ultima y la mas frecuente de las causas, es el reposo prolongado, provoca

un retraso en la recuperacion del paciente (desacondicionamiento fisico

(pérdida de fuerza muscular, resistencia, masa 0sea, efectos negativos sobre

el aparato cardiovascular)).

4.5. ALTERACIONES ESTRUCTURALES DE LA COLUMNA LUMBAR.
CAUSAS DE LA LUMBALGIA
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Tabla 4.5. Analisis de la etiologia de la Lumbalgia.

Varfelile Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Neuritis Lumbosacra 2 10.0 10.0 10.0
Esguince Lumbar 4 20.0 20.0 30.0
Protrusioén Discal L4-L5 4 20.0 20.0 50.0
Hernia de Disco L3-L4 1 5.0 5.0 55.0
Hernia de Disco L4-L5 4 20.0 20.0 75.0
Discopatia L4-L5 5 25.0 25.0 100.0

Total 20 100.0 100.0

Fuente: Sthephane Bazan (2016).
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Figura 4.5. Alteraciones Estructurales de la columna lumbar. Causas de la lumbalgia.

Fuente: Sthephane Bazan (2016).

Andlisis: Las principales causas de lumbalgia son las alteraciones
estructurales de origen mecéanico (100%); en primer lugar la discopatia lumbar
degenerativa con un 25%, en segundo lugar los esguinces lumbares,
protrusion y hernia de disco (L4-L5) cditun 20% cada uno, en tercer lugar la
presencia de neuritis lumbosacra con un 10% y en ultimo lugar la hernia de

disco L3-L4 con apenas un 5%.

Interpretacion: La enfermedad degenerativa discal (discopatia), ocupa el
primer lugar de las afecciones de la columna vertebral lumbar mas frecuentes.
Debido al envejecimiento natural de los discos intervertebrales, que inicia
generalmente antes de los 30 afios, claro esta, que depende principalmente
del factor genético y el tipo de trabajo que desempefia cada individuo. Sin
embargo alteraciones en la curvatura de la columna, pueden influir en el
envejecimiento del disco intervertebral, ya que los que se encuentran en el
area de mayor acentuacion de la curvatura tiene menos nutricion que el resto.
Por lo tanto, envejecen mas rapido. En segundo lugar encontramos las
protrusiones y hernias discales, que en ocasiones suelen ser consecuencias

de este envejecimiento, debido a que el disco se puede deformar generando



una protuberancia que comprima una raiz nerviosa, o bien que se rompay su
contenido salga hacia el canal medular. Cuando un paciente combina los
fendmenos degenerativos con las actividades de sobrecarga, producen la
protrusion del nucleo pulposo, por eso el trauma y la sobrecarga es un factor
que origina la aparicion de la hernia. El tercer lugar lo ocupan los esguinces y
los cuatro (4) casos fueron producto de traumatismos o accidentes como
caidas, los ligamentos a nivel lumbar se ven comprometidos al sobrepasa la
amplitud de movimiento que permite la articulacion, distendiéndose o
desgarrandose parcial o totalmente, posiblemente por ser menos resistentes
gue en otras articulaciones, generando inflamacion alrededor de los masculos
y esta a su vez crea un espasmo Yy por consiguiente dolor y limitacién de la
movilidad. En cuarto lugar obtuvimos dos (2) casos de neuritis lumbosacra,
ambos causados por una deformacion de la columna vertebral, una escoliosis
avanzada que causé que el agujero vertebral a nivel de L5-S1 fueran mas
estrecho, como resultado la raiz nerviosa que pasa a través de él fue
comprimida dando lugar a la inflamacion del nervio ciatico. En altimo lugar pero
no menos importante se presentd un caso de hernia de disco L3-L4, siendo la

alteracion con menor frecuencia dentro de la muestra en estudio.



4.6. Dolor -73-

El dolor lumbar en los pacientes del Centro Especializado de Fisioterapia,
Oncologia y Estética, mantenia un ritmo mecanico, aumentando con la
actividad y disminuyendo con el reposo.

4.6.1. Intensidad

Tabla 4.6. Intensidad del Dolor. Evaluacioén Inicial.

W eriables Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
3/10 2 10.0 10.0 10.0
4/10 4 20.0 20.0 30.0
5/10 2 10.0 10.0 40.0
6/10 2 10.0 10.0 50.0
7/10 2 10.0 10.0 60.0
8/10 8 40.0 40.0 100.0
Total 20 100.0 100.0




Fuente: Sthephane Bazan (2016).
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Total 20 100.0 100.0

Anélisis: Aplicando de folia subjetiva fa escata’numérica del dolor, en la
evaluacion inicial el 50% de los pacienftés refirieron dolor moderado y el otro

50% refirié dolor intenso.

Tabla 4.6.1. Intensidad de Dolor. Evaluacién Media.

Fuente: Sthephane Bazan (2016).
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Analisis: Del 100% de los participantes del estudio investigativo 15% asevero
no tener dolor, el 50% afirmé tener dolor leve y el 35% restante refirié dolor

moderado.

Fuente: Sthephane Bazan (2016).

Tabla 4.6.2. Intensidad de Dolor. Evaluacion Final.

Figura 4.6.1. Intensidad de dolor (evaluacion media).

VErERE Frecuencia PorcéztSaJTe Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
0 16 80.0 80.0 80.0
1/10 1 5.0 5.0 85.0
2/10 3 15.0 15.0 100.0
Total 20 100.0 100.0

Fuente: Sthephane Bazan (2016).
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Figura 4.6.2. Intensidad de dolor (evaluacion Final).

Fuente: Sthephane Bazan (2016).

Andlisis: En la evaluacion final se registré que el 80% de los pacientes no

tenian dolor y el 20% refirié dolor leve.

Tabla 4.6.3. Pacientes Tratados con Laser

Muscular. Antes y Después del Tratdffiento.

de Alta
Termoterapia Superficial y Ejercicios de Flexibilizacién y Potenciacion

Escala Numérica del
Dolor (E.N.D.)

Laserterapia n = 20

Antes

Después

Intensidad,




No. % No. %
Sin dolor _ _ 16 80%
Dolor Leve _ _ 4 20%
Dolor Moderado 10 50 _ _
Dolor Intenso 10 50 A A
Maximo Dolor _ _ _ -
Imaginable
Total 20 100 20 100

Fuente: Sthephane Bazan (2016).

Interpretacion: Antes de la aplicacion de laser de alta intensidad, termoterapia
superficial y ejercicios de flexibilizaciéon y potenciacién muscular, predominé
el dolor moderado e intenso con 50% y 50%. Posterior al tratamiento, el 80%
de los pacientes refirié no tener dolor y en el 20% restante impero el dolor leve.
Comprobando, que la aplicacion de estas modalidades terapéuticas en
conjunto, fue buena en 16 pacientes (80,%) y regular en 4 pacientes (20%), lo
que representa una mejora significativa. Principalmente, corresponde al
aumento de la circulacién y la temperatura, tanto a nivel de tejido superficial y
profundo; facilitando la estimulacion mecanica de las terminaciones nerviosas

libres, lo que conduce a su inhibicion y, por lo tanto, al alivio del dolor (efecto

analgésico).




4.7. Localizacién del Dolor

Tabla 4.7. Localizacion del Dolor Lumbar (Pre-Tratamiento)

VR e Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Dolor Localizado en area lumbar 13 65.0 65.0 65.0
Dolor Irradiado a zona inguinal, gliteo 7 35.0 35.0 100.0
y/o muslo
Total 20 100.0 100.0

Fuente: Sthephane Bazan (2016).

Localizacion del Dolor Lumbar (Pre-Tratamiento)
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Doler Irradiado a zona inguinal, gluteo yio muslo

Figura 4.7. Localizacién del dolor lumbar (pre-tratamiento).

Fuente: Sthephane Bazan (2016).

Analisis: En la evaluacion pre-tratamiento el 65% de la muestra refirié dolor

localizado en el area lumbar y el 35%;/&olor Irradiado a zona inguinal, glitea

y/o muslo.

Tabla 4.7.1. Localizacion del Dolor Lumbar (Post-Tratamiento).

Y eriable Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Dolor Localizado en Area Lumbar 4 20.0 20.0 20.0




80.0 80.0 100.0

Total 20 100.0

Sin dolor 16
100.0

Fuente: Sthephane Bazan (2016).

Localizacion del Dolor Lumbar (Post-Tratamiento)
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Figura 4.7.1. Localizacién del dolor lumbar (post-tratamiento).

Fuente: Sthephane Bazan (2016).

Andlisis: En la evaluaciéon post-tratamiento el 80% no padece dolor, y el 20%
indic6 que el dolor se localiza en el &rea lumbar.

Interpretacion: Combinando la terapia laser con termoterapia superficial y
ejercicios de flexibilizacion y potenciacion muscular, se logra facilitar la
reparacion de tejido musculo esquelético, ante la presencia de dafio tisular,
benefician con sus efectos bioquimicos, permitiendo sintetizar colageno,
propicio en pacientes con discop@¥as degenerativas, conjuntamente
disminuyen los espasmos musculares, el proceso inflamatorio y el dolor
estimulando las fibras A (nervios sensitivos) y anulando la irradiacion del

mismo.

4.8. Sensibilidad
Tabla 4.8. Sensibilidad (Evaluacion Inicial)



VR e Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Parestesia 9 45.0 45.0 45.0
Hiperestesia 2 10.0 10.0 55.0
Sensibilidad Conservada 9 45.0 45.0 100.0
Total 20 100.0 100.0

Fuente: Sthephane Bazan (2016).

Sensibilidad (Evaluacién Inicial)
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Porcentaje

Parestesia Sensibilidad Conservada

Hiperestesia

Sensibilidad

Figura 4.8. Sensibilidad (Evaluacion Inicial).

Fuente: Sthephane Bazan (2016).

Andlisis: En la evaluacion inicial el 45% de los pacientes presento sensibilidad
conservada, el 10% hiperestesia 'y el 45% restante present6 parestesia que
recorria la extremidad afectada por la-@&mpresion del nervio ciatico.

Tabla 4.8.1. Sensibilidad (Evaluacion Final)

Varise Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No presenta Alteracion de la 20 100.0 100.0 100.0
Sensibilidad

Fuente: Sthephane Bazan (2016).



Sensibilidad (Evaluacién Final)

Mo presenta atteracion de la
-sens\h\hdad

Figura 4.8.1. Sensibilidad (Evaluacién Final).

Fuente: Sthephane Bazan (2016).

Analisis: En la evaluacion final, el 100% de la muestra en estudio no presento
alteracion de la sensibilidad.

Interpretacion: A lo largo de las diez sesiones de tratamiento, la aplicacion de
la luz del laser acelera el proceso de reconexiéon de la neurona, disminuyendo
el tiempo necesario para sanar las células nerviosas después de una lesion
traumatica de origen mecanico, o alteracion del nervio por compresion
(protrusion o hernia). Sobre las célulgs nerviosas el laser de alta intensidad,
disminuye su sensibilidad y bloquea la transmision del dolor al cerebro.
Eliminando de forma certera las parestesias correspondiente a las zonas de
irradiacion del dolor que afectan un neurodermatoma.

4.9. Limitacién Funcional

Tabla 4.9. Limitacién Funcional (Pre-Tratamiento)

; Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Variable -
valido acumulado

0-20 %: limitacién funcional minima 5 25.0 25.0 25.0




20 %-40 %: moderada

12 60.0 60.0 85.0

40 %-60 %: intensa 10.0 10.0 95.0

60 %-80 %: discapacidad 1 5.0 5.0 100.0
Total 20 100.0 100.0

Fuente: Sthephane Bazan (2016).

Evaluacion de Funcionalidad. Pre-Tratamiento (Escala Oswestry)

[ 0-20 %: limitacién funcional
minima

[ 20 %-40 %: mocderaca

[ 40 %-80 %: intensa

M 50 %-80 %: discapacidad

Figura 4.9. Evaluacion de funcionalidad pre-tratamiento.

Fuente: Sthephane Bazan (2016).

Analisis: Al aplicar la escala de Oswestry, el 60% de la muestra en estudio
obtuvo como resultado limitacion ®®derada, el 25% limitacion funcional

minima, el 10% limitacion funcional intensa y un 5% confirmo tener cierto grado

de discapacidad.

Tabla 4.9.1. Limitacién Funcional (Post-Tratamiento)

; Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Variable .
valido acumulado
0% Sin limitaciéon Funcional 17 85.0 85.0 85.0
1-20% Limitacién Funcional Minima 3 15.0 15.0 100.0
Total 20 100.0 100.0




Fuente: Sthephane Bazan (2016).

Evaluacion de Funcionalidad. Post-Tratamiento (Escala Oswestry)

W 0% Sin limitacicn Funcional
o 1-20% Limitacién Funcional
Minima

Figura 4.9.1. Evaluacion de funcionalidad post-tratamiento.

Fuente: Sthephane Bazan (2016).

Andlisis: Al finalizar las diez sesiones de tratamiento, se utilizo la escala
Oswestry para comparar el grado de limitacion funcional (antes y después de
tratamiento), dando como resultado que el 85% de la poblacién no ostenta
limitacion funcional y solo un 15% muestra limitacion funcional minima.

Interpretacion: Al aplicar el laser de alta intensidad en conjunto con la
termoterapia superficial y ejercicios ¢gsflexibilizacion y potenciacién muscular
nos permite cumplir con uno de los objetivos principales del tratamiento
fisioterapéutico, el hecho de mejorar la funcionalidad del paciente, de modo que
pueda realizar todas sus actividades de la vida diaria sin limitacion, y la clave esta
ligada a una reaccion en cadena: la reduccion del dolor e inflamacion permite

mejorar la amplitud de movimiento y esta a su vez el funcionamiento fisico.

4.10. Funcion Motora
Tabla 4.10. Funcién Motora (Evaluacion Inicial)



Vel Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Limitacién para Acuclillarse y levantarse 1 5.0 5.0 5.0
Limitacién para caminar de talones 8 40.0 40.0 45.0
No existe limitacién de la funcién motora 11 55.0 55.0 100.0
Total 20 100.0 100.0
Fuente: Sthephane Bazan (2016).
Funcion Motora
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Figura 4.10. Funcion Motora. Evaluacion inicial.

Fuente: Sthephane Ba,

L an (2016)
Analisis: El 55% de los pacientes realizo fas prue

bas de funcién motora con

éxito (si limitacion), el 40% presento Hditacion para caminar de talones 'y el 5%

limitacion para acuclillarse y levantarse.

Tabla 4.10.1. Funcién Motora (Evaluacién Final)

Variable Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No existe limitacion de la funcion motora. 18 90.0 90.0 90.0
Limitacién para caminar de talones. 2 10.0 10.0 100.0
Total 20 100.0 100.0

Fuente: Sthephane Bazan (2016).

Funcion Motora (Evaluacion Final)
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Figura 4.10.1. Funcion Motora. Evaluacion final.

Fuente: Sthephane Bazan (2016).

Interpretacion: Las pruebas de funcién motora en la evaluacion inicial nos

permite confirmar la afectacion motora, y es que el paciente con hernia de

disco a nivel de L3-L4, presentaba compresion de las fibras motoras de la raiz

nerviosa L4, provocando debilidad de cuadriceps, presentando una clara

limitacion para realizar la maniobra de acuclillarse y levantarse (squats).

Mientras que los pacientes con com&resién de las fibras motoras de la raiz

nerviosa L5, mostraban pérdida del tono muscular del tibial anterior,

disminucién de la fuerza para la dorsiflexion del pie; por lo tanto dificultad para

caminar de talones. Sin embargo al finalizar el tratamiento, los pacientes que

presentaron limitacién de la funcion motora, obtuvieron una mejora significativa

del 35% en la evaluacion final.

4.11. Movimiento Activo de Tronco

Tabla 4.11. Movimientos Activos de Tronco (Evaluacion Inicial)

Variable

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje

valido

Porcentaje

acumulado




Limitacion para todos los movimientos de tronco 4 20.0 20.0 20.0
Limitacion para la flexo-extension de tronco 8 40.0 40.0 60.0
Limitacion para la inclinacion de tronco 2 10.0 10.0 70.0
Completa los movimientos de tronco con dolor 6 30.0 30.0 100.0
Total 20 100.0 100.0
Fuente: Sthephane Bazan (2016).
Movimiente Active de Tronco
120
100
20
.‘g o m Evaluacion Indal
E mEvaluacion Final
-9
40
40
30
0
20
] 1.9
Limitacion Limitacion Limitacion Limitacion Completa los Completa los
para todos los para la fiexo- para la para la movimientos movimientos
movimientos extension de  rotacién de  inclinacion de  con dolor sin dolor
de tronco tronco tronco tronco
Movimiento Activo de Tronoo
Figura 4.11. Movimiento activo de tronco.
Fuente: Sthephane Bazan (2016).
Tabla 4.11.1. Movimientos Activos de Tronco (Evaluacion Final)
-86-
e riable Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Completa los movimientos sin dolor. 20 100.0 100.0 100.0

Fuente: Sthephane Bazan (2016).

Analisis: En la evaluacion inicial el 20% de los pacientes presento limitacion

para todos los movimientos de tronco, el 40% limitacibn para la flexo-

extension, el 10% para la limitacién de inclinacién de tronco y el 30% de la

muestra completd los movimientos de tronco sin dolor. Mientras que en la




evaluacion final el 100% de los pacientes complet6 los movimientos sin dolor.

Dando una mejora significativa del 70%.

Interpretacion: Con la aplicacién de laser de alta intensidad, termoterapia

superficial y ejercicios de flexibilizacion y potenciacion muscular, se da paso a

la disminucion del dolor, la inflamacion y el espasmo, lo que permite una

mejorar significativa de la movilidad de la columna lumbar.

4.12. Fuerza Muscular

Tabla 4.12. Fuerza Muscular (Evaluacion Inicial)

Vel Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
2 = el musculo realiza todo el movimiento sin 2 10.0 10.0 10.0
efecto de la gravedad.
3=musculatura realiza todo el movimiento 16 80.0 80.0 90.0
contra gravedad sin resistencia
4= Movimiento en toda amplitud contra 2 10.0 10.0 100.0
gravedad mas resistencia.
Total 20 100.0 100.0
Fuente: Sthephane Bazan (2016).
Tabla 4.12.1. Fuerza Muscular (Evaluacion Final)
Variable Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
3=musculatura  realiza todo el 9 45.0 45.0 45.0
movimiento  contra gravedad sin
resistencia
4= Movimiento en toda amplitud contra 11 55.0 55.0 100.0
gravedad mas resistencia.
Total 20 100.0 100.0

Fuente: Sthephane Bazan (2016).
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Figura 4.12. Fuerza Muscular.
Fuente: Sthephane Bazan (2016).
Andlisis: Al evaluar la fuerza muscular antes del tratamiento, el 80% ostentd
fuerza muscular grado 3, el 10% grado 4 y el 10% restante obtuvo grado 2.
En la evaluacion final el 55% de la muestra alcanzé grado 4 y el 45% presenté

fuerza muscular grado 3.

Interpretacion: La practica prolongada de ejercicios de flexibilizacion vy
potenciacion muscular, permiten estirar los musculos flexores de cadera y los
extensores de columna y fortalecer la musculatura abdominal y glatea, para
mantener una buena postura y la columna vertebral en la posicion correcta.
4.13. Postura

Tabla 4.13. Postura (Evaluacion Inié®al)

Vil Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Sin alteracion Postural 8 40.0 40.0 40.0
Escoliosis Funcional 2 10.0 10.0 50.0
Escoliosis Estructural 1 5.0 5.0 55.0
Hipercifosis 1 5.0 5.0 60.0
Hiperlordosis 2 10.0 10.0 70.0
Postura antalgica 6 30.0 30.0 100.0

Total 20 100.0 100.0




Fuente: Sthephane Bazan (2016).

Tabla 4.13.1. Postura (Evaluacion Final)

Variable Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Sin alteracién Postural 19 95.0 95.0 95.0
Escoliosis Estructural 1 5.0 5.0 100.0
Total 20 100.0 100.0
Fuente: Sthephane Bazan (2016).
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Figura 4.13. Postura.

Andlisis: En la evaluaciorf H§éfaPEERIDS §a2ff<{94Bientes no mostrd alteracion
postural alguna, el 30% postura anté?g?éa, escoliosis funcional e hiperlordosis
con 10% cada una, el 5% Hipercifosis y el 5% restante escoliosis estructural.
En la evaluacion final el 95% de la muestra no presenté alteraciones posturales

y solo un 5% ostentd escoliosis estructural.

Interpretacion: Manteniendo una postura correcta, la linea de gravedad pasa
a través de los ejes de todas las articulaciones con los segmentos corporales
alineados verticalmente,

sin embargo durante la vida se presentan

alteraciones estructurales, en primera instancia por la manera en que se



realizan las actividades de la vida diaria, provocando inestabilidad corporal

estéatica. Es por ello que las normas de higiene postural y los ejercicios de

flexibilizacion y potenciacion muscular nos permiten regresar a ese estado de

equilibrio, demostrando una mejora significativa del 35% al finalizar el

tratamiento. Logrando que el 95% de la muestra se presentara sin alteraciones

posturales.

4.14. Marcha

Tabla 4.14. Marcha (Evaluacion Inicial)

Vel Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
claudicaciéon al inicio de la marcha 11 55.0 55.0 55.0
(marcha antalgica)
No presenta afectacion del ciclo de la 9 45.0 45.0 100.0
marcha.
Total 20 100.0 100.0
Fuente: Sthephane Bazan (2016).
Tabla 4.14.1. Marcha (Evaluacion Final)
(a¥al
LAY
Variable Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
claudicacion al inicio de la marcha 1 5.0 5.0 5.0
(marcha antéalgica)
No presenta afectacion del ciclo de la 19 95.0 95.0 100.0
marcha.
Total 20 100.0 100.0
Fuente: Sthephane Bazan (2016).
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Andlisis:

Figura 4.14. Marcha.

Fuente: Sthephane Bazan (2016).

En la evaluacién pre-tratamiento, el 55% de los pacientes

presentaron claudicacion al inicio de la marcha (marcha antélgica) y el 45% no

mostré afectacion de la marcha. Posteriormente, en la décima sesién se volvio

a realizar la evaluacion dando como resultado que el 95% de la muestra no

manifestara alteraciébn de la marcha y solo en el 5% se observé marcha

antélgica.

Interpretacion: Con la aplicacién del tratamiento fisioterapéutico propuesto

por este estudio, la marcha de los pacientes mejoré en un 50% Yy solo un 5%

no presenté mejoria.
Tabla 4.15. Medidas de Tendencia Central.

Q1

Sexo | Edad | Ocupacién | Tiempo de | Alteracion Dolor Dolor
Evolucion | Estructural | (Evaluacion | (Evaluacion

Inicial) Media)
Vélidos 20 20 20 20 20 20 20
N Perdidos 0 0 0 0 0 0 0
Media 1.60 4.35 2.55 2.55 3.80 6.10 2.05
Mediana 2.00 5.00 2.50 3.00 3.50 6.50 2.00
Moda 2 6 1 3 6 8 2

Tabla 4.15.1. Medidas de Tendencia Central. Segunda Parte.




Localizacion del
Dolor Lumbar

(Pre-tratamiento)

Localizacion del
Dolor Lumbar

(Post-tratamiento)

Limitacién
Funcional (Pre-

tratamiento)

Limitacién
Funcional (Post-

tratamiento)

Vélidos
N

Perdidos
Media
Mediana
Moda

20

0
3.25
4.00

4

20

0
1.35
1.00

1

20

0
1.95
2.00

2

20

1.15
1.00

Tabla 4.15.2. Medidas de Tendencia Central. Tercera Parte.

CONCLUSIONES
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e La Lumbalgia es un sintoma caracteristico de diversa alteraciones de
las estructuras de la columna vertebral, que estd sumamente
identificada con factores de tipo ocupacional, especificamente con el

Movimiento | Movimiento Fuerza Fuerza | Postura| Postura Marcha Marcha
Activo de Activo de Muscular | Muscular | (Evalua | (Evaluacié | (Evaluaci | (Evaluacion
Tronco Tronco (Evaluacio | (Evaluacio cién n Final) [ 6n Inicial) Final)
(Evaluaciéon | (Evaluacion | n Inicial) n Final) Inicial)
Inicial) Inicial)
Validos 20 20 20 20 20 20 20 20
N
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 2.90 6.00 3.00 3.55 3.25 1.10 1.45 1.95
Mediana 2.00 6.00 3.00 4.00 2.50 1.00 1.00 2.00
Moda 2 6 3 4 1 1 1 2
trabajo de tipo estatico.
e Eldolor lumbar es mas frecuente en las mujeres respecto a los hombres

por la diferencia en cuanto a actividades extra laborales, como es el




caso de los oficios del hogar. Ademas de otros aspectos como el
proceso menopausico, degenerativo e incluso del factor “moda”, que
hace referencia al uso de tacon alto y carteras muy pesadas que
provocan desviaciones de la columna vertebral.

La evolucion clinica de los pacientes fue significativa ya que al finalizar
el tratamiento el 80% de la muestra no presentaba dolor, no hay
presencia de dolor irradiado, el 85% de la poblacion no presentaba
limitacién funcional, el 100% completé los movimientos activos de
tronco sin dolor, el 55% termind con fuerza muscular grado 4 segun la
Escala de Daniels. El 100% presenta sensibilidad conservada y el 95%
ostentdé marcha sin alteracion. Por Ultimo se observo mejora significativa
de la postura gracias a la practica de normas de higiene postural y
ejercicios de flexibilizacién y potenciacion muscular.

La aplicacion de Léser de Alta Intensidad, Termoterapia Superficial y
Ejercicios de Flexibilizacion y Potenciacibn Muscular es efectiva en
pacientes con lumbalgia, sobretodo en alteraciones estructurales como:
protrusiones y hernias discales.

La frecuencia de sesiones necesarias para la aplicacion del tratamiento
en conjunto es de 3 veces por semana (un dia de por medio) por 10

sesiones.
-93-

De acuerdo con el andlisis e interpretacion de los resultados obtenidos
se da por demostrada la hipétesis la cual dice: La aplicaciéon del laser
de alta intensidad, termoterapia superficial y ejercicios de flexibilizacion
y potenciaciéon muscular, produce efectos beneficiosos disminuyendo
significativamente la percepcion del dolor lumbar y sus limitaciones, y
se da por cumplido el objetivo general y los objetivos especificos de

esta investigacion.



RECOMENDACIONES
-94-

En las personas que refieren lumbalgia aguda el reposo por mas de 2 o
3 dias no es efectivo e incluso perjudicial. No se recomienda reposo en
cama. Si la intensidad del dolor lo requiere, sera de la menor duracion
posible.

Es recomendable que los pacientes con lumbalgia aguda, subaguda o
cronica continden con las actividades de la vida diaria y mantener la
actividad, incluyendo la incorporacion al trabajo siempre que el dolor lo

permita.



e Las personas con lumbalgia deben evitar temporalmente determinadas
actividades que producen sobrecarga mecanica lumbar, tales como la
sedestacion incorrecta, los giros y los gestos o posturas en flexion de
tronco.

e Las fajas lumbares no son recomendadas para evitar la aparicion de
lumbalgia. Puesto que su uso prolongado se asocia a la disminucion de
la fuerza de contraccion concéntrica y excéntrica de los flexores y
extensores de la columna, en otras palabras, limita la movilidad e influye
a la cronicidad de la sintomatologia.

e Usar zapatos comodos con tacon (de 1 a 4 cm de altura). Evitando los
zapatos totalmente planos.

e Usar sillas que apoyen la parte baja de la espalda y le permitan
reclinarse segun desee.

e Los programas de ejercicio aerébico con minimo esfuerzo lumbar
(caminar, bicicleta, nadar) pueden iniciarse en las primeras 2 semanas
en la mayoria de los pacientes con lumbalgia (siempre y cuando se
realice con la técnica adecuada y correcta para evitar una lesion mayor).
Los ejercicios de fortalecimiento para musculos de tronco,
especialmente los extensores de columna, abdomen y piernas con
incremento gradual, benefician a los pacientes con lumbalgia.

-95-
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ANEXOS

ANEXO 1.
INFORMACION PREVIA AL CONSENTIMIENTO

¢POR QUE YO?

Porque usted tiene entre 20 y 50 afios, padece de dolores lumbares de origen
mecanico (contracturas musculares, lesiones ligamentarias (esguinces),
deformidad congénita (escoliosis), espondilosis, enfermedad degenerativa del

disco o facetaria o hernia discal) de al menos dos semanas de evolucion que



se puede beneficiar con la efectividad de los medios terapéuticos que se le

ofrecen desde este proyecto de investigacion.

¢EN QUE CONSISTE EL PROYECTO?

Se aplican tres intervenciones cientificamente validas. Las tres aportan buen
resultado a personas con sintomatologia como la que usted padece, y
gueremos comprobar si la aplicacién en conjunto del laser de alta intensidad,
termoterapia superficial y ejercicios de flexibilizacion y potenciacion muscular,
es la mejor opcion de tratamiento fisioterapéutico para la lumbalgia,

aplicandolos de forma rigurosa como se le explica.

¢ EN QUE CONSISTEN LAS 10 SESIONES?

Sera valorado por un personal con conocimientos fisioterapéuticos el cual le
disefiara el plan mas conveniente para disminuir el dolor lumbar que usted
padece y a la vez pueda mejorar su capacidad funcional. Dicho plan consistira
en una intervencion de 50 minutos de duracion por sesion, tres veces por
semana (un dia de por medio) en las cuales se aplicara termoterapia
superficial (compresas humedo-calientes) por 20 minutos, laser de alta
intensidad (6 w de potencia, 4 minutos por cm2) y por Ultimo una rutina de
ejercicios de flexibilizacion y potenciacion muscular (con evidencia cientifica).
Ademas se le brindaran recomendagigpes (medidas de higiene postural) que
crea mas pertinentes a su caso y un plan casero. Ademas se le recopilara
informacion sobre su capacidad funcional, dolor, sensibilidad, fuerza muscular,
arcos de movilidad, postura y marcha; en la primera, quinta y décima sesion

para conocer su evolucion con respecto al tratamiento aplicado.



ANEXO 2.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio: “EFECTIVIDAD DE LA APLICACION DE LASER DE ALTA
INTENSIDAD, TERMOTERAPIA SUPERFICIAL Y EJERCICIOS DE
FLEXIBILIZACION Y POTENCIACION MUSCULAR EN PACIENTES CON
LUMBALGIA”.

Yo, con CIP




He leido la hoja de informacion que se me ha entregado,

He podido hacer preguntas sobre el estudio,

He recibido suficiente informacion sobre el estudio,

He hablado con: (nombre

investigador).
Comprendo que mi participacion es voluntaria,
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1. Cuando quiera.
2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados o atencion sanitaria.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

En Panama a los dias del mes de
afno
Firma:
ANEXO # 3
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del

del

CRONOGRAMA DE DESARROLLO DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

DE TITULACION DE INVESTIGACION Y GRADUACION 2016

Meses Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre
Actividades
1. Aprobacion del
Tema de

Investigacion.

2. Reunion con la
Tutora.




3. Reconocimiento del
area donde se
obtendra la
informacion.

4. Elaboracion del
resumen e
introduccion.

5. Elaboracion de la
justificacion,
planteamiento  del
problema, objetivos.

6. Busqueda y
elaboracion del
marco teorico.

7. Metodologia y
Operacionalizacién
de variables.

8. Elaboracion del
Instrumento.

9. Ejecucion del
instrumento

10.Elaboracion de
tablas graficos vy
analisis.

11.Elaboracion
conclusiones.

de

12.Bibliografias
infografias

e

13.Presentacion

del

borrador de la tesis.

14.Entrega de tesis.

15.Sustentacion de
tesis.

la

ANEXO 4.

EVALUACION FISIOTERAPEUTICA (INSTRUMENTO)

Datos generales
Nombre:

Género: F[_M[_] CIP:

Edad:
Direccion:

Fecha de nacimiento:

/[ | | Ocupacion:
Teléfono:

Diagndstico médico:

Fecha de evaluacion inicial:




Historia clinica

Antecedentes personales, familiares, farmacoldgicos, quirargicos, toxico-
alérgicos:
Categorias de Evaluacién
Dolor:
Localizacion
Pre-tratamiento Post-tratamiento
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Tipo Frecuencia Intensidad
Hora de aparicion Irradiacion:
Factores atenuantes y/o agravantes:
Intensidad del Dolor (Escala Numérica del Dolor)
Escala numérica del dolor 102
Nada de dolor i El peor dolor
0 1 2 4 5 6 7 8 9 10
imaginable
Evaluacion Evaluacioén Evaluacioén
Inicial Media Final




Observaciones:

ESCALA OSWESTRY

1.Intensidad del dolor

(0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de
tomar calmantes

(1) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar
calmantes

(2) Los calmantes me alivian completamente el
dolor

(3) Los calmantes me alivian un poco el dolor
(4) Los calmantes apenas me alivian el dolor
(5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los
tomo

2.Estar de pie

(0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera
sin que me aumente el dolor

(1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera
pero me aumenta el dolor

(2) El dolor me impide estar de pie mas de una
hora

(3) El dolor me impide estar de pie mas de media
hora

(4) El dolor me impide estar de pie mas de 10
minutos

(5) El dolor me impide estar de pie

3.Cuidados personales

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

(1) Me las puedo arreglar solo pero esto me
aumenta el dolor

(2) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y
tengo que hacerlo despacio y con cuidado

(3) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la
mayoria de las cosas yo solo

(4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las
cosas

(5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y
suelo quedarme en la cama

4.Dormir

(0) El dolor no me impide dormir bien

(1) Solo puedo dormir si tomo pastillas

(2) Incluso tomando pastillas duermo menos de
6 horas

(3) Incluso tomando pastillas duermo menos de
4 horas

(4) Incluso tomando pastillas duermo menos de
2 horas

(5) El dolor me impide totalmente dormir

5.Levantar peso

(0) Puedo levantar objetos pesados sin que me
aumente el dolor

(1) Puedo levantar objetos pesados pero me
aumenta el dolor

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

(3) El dolor me impide levantar objetos pesados,
pero si puedo levantar

objetos ligeros o medianos si estan en un sitio
comodo

(4) Solo puedo levantar objetos muy ligeros

(5) No puedo levantar ni elevar ninguin objeto

6.Actividad sexual

(0) Mi actividad sexual es normal y no me
aumenta el dolor

(1) Mi actividad sexual es normal pero me
aumenta el dolor

(2) Mi actividad sexual es casi normal pero me
aumenta mucho el dolor

(3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada
a causa del dolor

(4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del
dolor

(5) El dolor me impide todo tipo de actividad
sexual

7.Andar

(0) El dolor no me impide andar

(1) El dolor me impide andar mas de uil(
kilometro

(2) El dolor me impide andar més de 500 metros
(3) El dolor me impide andar mas de 250 metros
(4) Sélo puedo andar con bastén o muletas

(5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo
y tengo que ir a rastras al bafio

8.Vida

8.Vida social

(0) Mi vida social es normal y no me aumenta el
AQlolor

(1) Mi vida social es normal pero me aumenta el
dolor

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

(3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo
tan a menudo

(4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar
(5) No tengo vida social a causa del dolor

9.Estar sentado

10.Viajar




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

(1) Puedo estar sentado en mi silla favorita
todo el tiempo que quiera

(2) El dolor me impide estar sentado mas de
una hora

(3) El dolor me impide estar sentado mas de
media hora

(4) El dolor me impide estar sentado mas de 10
minutos

(5) El dolor me impide estar sentado

(0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me
aumente el dolor

(1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me
aumenta el dolor

(2) El dolor es fuerte pero aguanto viajes de mas
de 2 horas

(3) El dolor me limita a viajes de menos de una
hora

(4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios
de menos de media hora

(5) El dolor me impide viajar excepto para ir al
médico o al hospital

Puntuacién (Pre-tratamiento):

Puntuacion (Post-tratamiento):

% de incapacidad.

O: 0 puntos; 1: 1 punto; 2: 2 puntos; 3: 3 puntos; 4:4 puntos; 5: 5 puntos.
Sumar el resultado de cada respuesta y multiplicar el resultado x 2 y obtendremos el resultado en

Funcion motora (Control motor — Aprendizaje motor — Patrones de

movimiento):

RAIZ NERVIOSA MIOTOMA/ FUN. PRUEBA FUNCIONAL
L3 Acuclillarse y levantarse
(Squats)
L4, L5 Caminar de talones
S1 Caminar de puntillas

INTEGRIDAD DE LA ARTICULACION Y MOVILIDAD ARTICULAR:

Extension Flexion

inclinacion

OBSERVACION DE MOVIMIENTOS ACTIVOS:
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Desempeiio o rendimiento muscular (fuerza, potenciay resistencia):

| PRUEBAS FUNCIONALES MUSCULARES (ESCALA DE DANIELS)




MOVIMIENTO 1 2 3 4 5

Extension de Tronco (lliocostal
lumbar, rotadores toracicos y
lumbares, etc.)

Elevacion de la Pelvis (cuadrado
lumbar)

Flexion de Tronco (Recto abdominal)

Rotacién de Tronco (Oblicuo externo
e interno)

Inspiracion (reposo). (Diafragma
esternal y costal lumbar,
intercostales externos)

Espiracion Forzada (Tos)

Integridad sensorial:
Superficial: roce [ Jpresion [_] pinchazo [ ] (Parestesia, hipostesia, hiperestesia,
analgesia).

Profunda: vibracion [ ]

Cortical: Discriminacién 2 puntos []

PRUEBA DE SENSIBILIDAD SUPERFICIAL POR
DERMATOMAS
Pre-tratamiento Post-tratamiento

Integridad Refleja (reflejo nociceptivo o doloroso)

W aVal
=1U0=

Postura y Mecéanica Corporal




i

Plano Frontal

Plano Lateral
Derecho

Plano Lateral
Izquierdo

Plano Posterior

Observaciones:

Marcha, Locomocién y Balance:

Evaluacién fisioterapéutica

Planificacion o Estrategias del Tratamiento:

Objetivos:

Modalidades:
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Reevaluacion: Fecha [ [/

Firma:

ANEXO 5.
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NORMAS DE HIGIENE POSTURAL Y PAUSAS ACTIVAS PARA
PACIENTES CON LUMBALGIA



INTRODUCCION

Las normas de higiene postural son una serie de recomendaciones practicas
a tener en cuenta, tanto en las actividades de la vida diaria (AVD) como en el
trabajo, que protegen la columna vertebral y disminuyen el riesgo de padecer
lumbalgia. Este riesgo disminuye alun mas si asociamos a las normas de
higiene postural, pausas activas, ejercicios de potenciacion, flexibilizacion y

técnicas de relajacion.

SENTADO

AL CAMINAR O ESTAR DE PIE

Coloca la silla a una altura que te permita apoyar
ambos pies en el suelo y de frente a la tarea que
estés realizando. Procura acercar la zona lumbar al
respaldo, flexiona las rodillas y mantén la espalda
recta. Evita girar el tronco mientras estas sentado y
forzar la posicion para alcanzar objetos distantes en
vez de levantarte para tomarlos. Tener presente
que es preferible cambiar de postura, levantarse o
acostarse antes que apoyarte sobre el coxis y forzar
la zona lumbar. Asimismo, cada 45 minutos
aproximadamente, procura levantarte y caminar
unos metros para descansar la espalda.

Para levantarte retrocede ligeramente un pie y
apdyate en los reposabrazos o en los muslos
manteniendo la espalda recta. Al sentarte, apdyate
en los reposabrazos y siéntate “‘lo mas atras
posible”, procurando aproximar la espalda al
respaldo.

No

A la hora de conducir, para entrar en el automovil,
siéntese primero e introduzca después las
piernas. Regule el respaldo formando un angulo
de 90° a 100° con la base del asiento. Evita
conducir con el asiento demasiado alejado del
volante y sin apoyo lumbar. Mantén una posicippg
erguida y agarra el volante con ambas manos, con
los codos ligeramente flexionados. Descansa
cada 2 horas y aprovecha para hacer algunos
ejercicios de estiramientos. Para descender del
coche, primero girate, saca las piernas y después
el resto del cuerpo.

Realizar pequefios movimientos que eviten
sobrecargas, por ejemplo, bascular el peso de
una pierna a otra, o dentro de la misma postura,
balancearse dando un pequefio paso hacia
delante o a los lados.

Evitar la hiperextensién de rodillas, procurando
una ligera flexion de las mismas para no
generar exceso de tension en la zona lumbar.
Elevar lenta y alternativamente las puntas de
los pies para favorecer el retorno venoso y la
alternancia de postura.

Realizar pequefias flexiones de rodillas.

Si ha de estar mucho tiempo de pie o andando
debe evitar los zapatos de tacon alto y los
completamente planos. Lo apropiado suele ser
un tacon de 1,5 a 3 cm.

)-
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AL DORMIR

RECOGER OBJETOS

Evite dormir en colchones blandos, las almohadas
blandas y muy altas. Duerma en un colchén firme y
con una almohada baja.

Dormir de lado con las rodillas y caderas
semiflexionadas y con una almohada entre las
piernas que abarque de las rodillas a los tobillos.
En dolor intenso dormir boca arriba, con las rodillas
dobladas sobre dos almohadas, durante media
hora o toda la noche. De esta manera, la curvatura
lumbar no aumenta y se garantiza la relajacién de
la musculatura y de la columna vertebral.

Para levantarte de la cama, ubicate de lado y
después, apoyandote con los brazos, incorporate
hasta sentarte.

Con objeto de evitar la presion excesiva sobre
los discos lumbares, flexiona las rodillas y
caderas manteniendo la espalda recta. De este
modo, los musculos de los miembros inferiores,
gemelos y abdomen entran en activacion,
contrarrestando la tension soportada por la zona
lumbar.

AL IR DE COMPRAS O LLEVAR MALETA DE VIAJE

Procura llevar el peso lo mas cerca de la columna posible. Evita siempre los movimientos bruscos de
la espalda, en especial los giros, incluso cuando manejes pesos ligeros. Gira con los pies en vez de
girar la cintura. Distribuye de manera uniforme la carga. Reparte las bolsas de forma similar entre los
dos brazos y llévalas de manera equilibrada con los codos cerca del cuerpo y los brazos estirados.

Cuando utilices una maleta de ruedas, evita tirar de ella. Recuerda que es preferible empujarla.

PAUSAS ACTIVAS
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Las pausas activas son herramientas que permiten promover la actividad fisica
enfocada a mejorar la postura, la movilidad articular, favorecer la circulacion,
por medio de estiramientos y ejercicios que permitan cambios de posicion y
disminucion de cargas por movimientos repetitivos y mantenimiento de

posturas prolongadas durante la jornada laboral.

POSICION SEDENTE

POSICION BIPEDA

Si su trabajo requiere la posicion sedente, no hay
inconvenientes, pues en su silla puede levantar
los antebrazos a la altura del pecho con las
palmas de las manos hacia arriba y realizar el
movimiento de las escapulas hacia atrés.
Siempre manteniendo el ejercicio por 10
segundos y un lapso de reposo de 2 a 3
segundos. w

Si su trabajo requiere que permanezca de pie
puede realizar el siguiente ejercicio, separe las
piernas al ancho de las caderas manos en la
cintura, llevar la punta de un pie hacia la parte
lateral y dirigir el cuerpo hacia el otro lado
manteniendo una pierna flexionada y la otra en
extension, llevando la cadera hacia atrds en la
medida que flexione la

Para el segundo ejercicio, sin cambiar de
posicion llevamos los brazos hacia arriba y
enlazamos las manos por detrds de la cabeza,
luego realizar el movimiento de juntarlos
adelante, sostener por 10 segundos y regresar a
la posicion inicial del ejercicio.

Para el segundo ejercicio lleve una pierna hacia
atrds y arriba, flexionando la rodilla como si
quisiera tocar con el talon la parte de los gliteos,
manteniendo alineadas las piernas en la parte
anterior.

Para el tercer ejercicio, flexionamos el tronco
hacia delante llevando las manos hacia las
piernas hasta tocar los tobillos y sostener.

En el tercer ejercicio llevar la pierna hacia delante
y arriba tomando por la parte de la rodilla y
sostener.

ANEXO 6.
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GUIA DE EJERCICIOS DE FLEXIBILIZACION Y POTENCIACION
MUSCULAR

Los ejercicios de Williams permiten mantener una musculatura entrenada de
los abdominales, paravertebrales y glateos, optando por una buena forma

fisica protegiendo y disminuyen

los sintomas de la

lumbalgia. Es

recomendable, no realizar los ejercicios con rapidez, precalentar la zona a
ejercitar (con compresas humedo-calientes), ir incrementando las repeticiones
de los ejercicios de forma progresiva, por lo minimo de 5-10 repeticiones de
cada ejercicio, al menos 3 veces por semana.

Tumbado boca arriba, con ayuda de las manos,
doble las piernas llevandolas hacia el pecho.
Mantener la posiciéon 10 segundos y volver a la
posicion inicial. Posteriormente hacerlo de forma
unilateral, llevando una pierna hacia arriba
mientras la otra se halla en semi-flexion.

REPOSO I
‘ PIERNA DERECHA

FLEXION I

REPOSO

Od\-)&

REPOSO PIERNA IZQUIERDA

Levantar la cabeza ligeramente al mismo tiempo que
se llevan las rodillas al pecho. Mantener 5 segundos y
volver a la posicién inicial.

5

REPOSO

k

FLEXION

REPOSO

Acercar un codo a la rodilla contraria,
incorporando a la vez el tronco. La cabeza se debe
mantener en posicion neutra. Mantener el ejercicio
3 segundos y se vuelve a la posicién inicial. Luego

Realiza inclinaciones a ambos lados con un brazo
extendido por encima de la cabeza hacia el lado que
se va a inclinar.

Doblar las rodillas y las caderas hasta sentarse
sobre los talones, flexionando a la vez el cuello.
Deslizar las manos hacia delante al finalizar el
movimiento. Mantener 10-30 seaundos v volver a

la posicién inicial. | I

ESTIRAMIENTO

REPOSO

En la posicién de 4 puntos levantar un brazo y una
vez controlado el equilibrio levantar la pierna

En posicion de cuatro puntos, arquear la columna hacia
arriba, contrayendo el abdomen y flexionando el cuello
como si intentar tocar el cuello con el menton.
Mantener 10 segundos. Desde esta postura, cambiar
para arquear la columna hacia abajo, extendiendo la
columna y el cuello como si deseara tocar la espalda
con la nuca) mantener 10 segundos y volver a la
posicion de reposo.

= 10

De pie separando los pies a nivel de las caderas y con
ayuda de un palo kinésico detras de la nuca, se
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contraria, quedando ambos miembros alineados | realizaran rotaciones de tronco a ambos lados, sin
con la espalda. Mantener la posicién y realizar el | mover las caderas. Que el movimiento sea meramente
ejercicio del lado contrario. de columna.

Para finalizar y relajar, realizar ejercicios de respiracion. Con las piernas flexionadas, los pies apoyados en
la camilla tomar aire por la nariz inflando el abdomen, mantener por 5 segundos y soltar el aire lentamente
por la boca.
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ANEXO 7.

GLOSARIO

Ciatica: dolor irradiado hacia la parte posterior de la pierna en la
distribucion del nervio ciatico que sugiere compromiso mecanico 0

inflamatorio.

Diagnostico: El proceso y los resultados finales de la evaluacion de los
datos del examen, los cuales el fisioterapeuta organiza en grupos definidos,
sindromes o categorias, que ayudad a determinar el prondstico, incluso el

plan de cuidados y la mayoria de estrategias de intervencion apropiadas.

Dolor: Experiencia sensorial y emocional desagradable relacionada con
dafios a los tejidos, real o potencial, o descrita por el paciente como

relacionada a dicho dafio.

Ejercicio de alto impacto: incluye a los ejercicios donde se somete a
cargas o estrés al esqueleto axial (columna vertebral, sacroiliacas, caderas,
rodillas y tobillos, principalmente por movimientos para vencer la gravedad

(saltar, cargar pesas).

Evaluacion: Proceso en el cual el fisioterapeuta realiza su juicio clinico con
base en los datos obtenidos durante el examen. Este proceso también
puede identificar problemas que requieren ser referidos a otros
profesionales de la salud.

Exploracién fisica: Emplea técnicas de observacion, palpacion, percusion
y auscultacion que el evaluador utiliza para percibir la condicién de las

funciones y los procesos relacionados con el movimiento; como por
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ejemplo el estado del tono muscular, los signos vitales, la mecanica

ventilatoria y el equilibrio.

7. Escala Numérica del dolor: A la persona se le pide que seleccione un
namero entre 0 (el peor dolor imaginable) para identificar qué tanto dolor

esta sintiendo.

8. Hiperestesia: Incremento o exageracion de la sensibilidad térmica y
superficial.

9. Palpacién: Herramienta de exploracion tactil que al presionar con los
dedos o la palma de la mano de manera superficial o profunda, permite

apreciar las cualidades de diferentes estructuras.

10.Parestesias: Sensaciones anormales, no son muy usuales, de hormigueo,

gue se asocian a deficiencias neurolégicas o vasculares.

ANEXO 8.
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DOCUMENTACION QUE HACE CONSTAR LA REVISION Y
CORRECCION DE LA REDACCION Y ORTOGRAFIA DEL TRABAJO DE
INVESTIGACION

CERTIFICA
A Quién Concierna:

La suscrita profesora de espaiiol Silca L. Babilonia B., con cédula de identidad
personal 8-359-444; hace constar que el trabajo de graduacién de la estudiante
Sthephane Bazan, con cédula de identidad personal 8-887-1824; que lleva como
titulo: “EFECTIVIDAD DE LA APLICACION DE LASER DE ALTA INTENSIDAD,
TERMOTERAPIA SUPERFICIAL Y EJERCICIOS DE FLEXIBILIZACION Y
POTENCIACION MUSCULAR EN PACIENTES CON LUMBALGIA, para optar
por la Licenciatura en Fisioterapia, de la Universidad Metropolitana de Educacién,
Ciencia y Tecnologia, Facultad de Ciencias de la Salud, ha sido revisada en
redaccion y ortografia.

Y para que conste y a peticion de parte interesada expido el presente modelo, en
la ciudad de Panama a los 28 dias del mes de abril de 2017.

Profa. Silca L. Babilonia.
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