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RESUMEN
El trabajo de investigacion se realizd con el propoésito de comparar la
Intervencion Fisioterapéutica Integral con la Intervencion Fisioterapéutica
Tradicional aplicada a Lumbago no Especificado, mialgia, Sindrome del
Tanel Carpiano, Neuralgia del Nervio Cubital, Sindrome de Tunel Radial
dentro de la provincia de Tungurahua. Se realizd el estudio de tipo
observacional con enfoque cuantitativo y corte trasversal en la que particip6
1 Unidad de Salud Publica que cumplié con los criterios de inclusion
establecido. Una vez obtenidas las autorizaciones requeridas para el ingreso
a la unidad de Salud, se reviso los cinco instrumentos elaborados por los
docentes que forman parte de el “PROGRAMA DE ABORDAIJE
FISIOTERAPEUTICO INTEGRAL EN LAS DISFUNCIONES FISICAS
DE ORIGEN MUSCULOESQUELETICO EN LA POBLACION
ECUATORIANA DE LA ZONA 3”. La recoleccion de la informacion se
llevé a cabo durante el mes de Julio, 2018, en un periodo de 10 dias, se
procedié a realizar un anélisis estadistico de la informacion, tomando en
cuenta que esta investigacion se desarrollé con poca informacion debido al

desinteres en la aprobacion del ingreso a las diferentes Unidades de Salud.

PALABRAS CLAVES: LUMBAGO NO ESPECIFICO, PATOLOGIA,
TRASTORNO MUSCULOESQUELETICO.
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SUMARY

The research work was carried out with the purpose of comparing the
Integral  Physical Therapy Intervention with the  Traditional
Physiotherapeutic Intervention applied to Non-Specified Lumbago,
Myalgia, Carpal Tunnel Syndrome, Neuralgia of the Ulnar Nerve, Radial
Tunnel Syndrome within the province of Tungurahua. An observational
study with a quantitative approach and a cross-sectional approach was
carried out in which 1 Public Health Unit participated, which met the
established inclusion criteria. Once the authorizations required for
admission to the Health unit were obtained, the five instruments prepared by
the teachers that form part of the "COMPREHENSIVE
PHYSIOTHERAPEUTIC APPROACH PROGRAM IN THE PHYSICAL
DYSFUNCTIONS OF MUSCULOSKELETAL ORIGIN IN THE
ECUADORIAN POPULATION OF ZONE 3 were reviewed. " The
collection of the information was carried out during the month of July,
2018, in a period of 10 days, we proceeded to perform a statistical analysis
of the information, taking into account that this research was developed with
little information due to lack of interest in the approval of the entrance to the
different Health Units.

KEYS WORDS: LUMBAGO NO SPECIFIC, PATHOLOGY,
MUSCULOSKELETAL DISORDER.
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INTRODUCCION

Los trastornos musculoesqueléticos representan uno de los problemas mas
importantes de la salud a nivel mundial, provocando alteraciones que
afectan a las distintas estructuras; musculos, huesos, tendones, vaina
tendinosa, y nervios. Siendo la principal causa de ausentismo laboral
limitando a las personas en sus actividades, y participacion alterando los

costos econémicos que producen la perdida de los dias de trabajo.

En la presente investigacion se utilizaron cinco diferentes instrumentos para
los distintos trastornos musculoesqueléticos en la provincia de Tungurahua,

para la respectiva recoleccion de datos.

Este trabajo de investigacion se llevo a cabo bajo el “PROGRAMA DE
ABORDAJE FISIOTERAPEUTICO INTEGRAL EN LAS
DISFUNCIONES FiSICAS DE ORIGEN MUSCULOESQUELETICO EN
LA POBLACION ECUATORIANA DE LA ZONA 3” elaborado por el
grupo de docentes de la facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad

Técnica de Ambato.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1.Tema

“EFECTIVIDAD DE LA INTERVENCION FISIOTERAPEUTICA
INTEGRAL EN LOS TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS EN
LA PROVINCIA DE TUNGURAHUA”

1.2.Planteamiento del problema
1.2.1. Contextualizacion

El CIE 10 permite tener un registro sistematico de las enfermedades
recolectados en diferentes paises y en diferentes épocas de igual manera el
CIE 10 se utiliza para cambiar las patologias de palabras a cddigos
alfanuméricos y de esta manera mejora su almacenamiento para un mejor
andlisis de la informacion.(1) A nivel mundial el dolor lumbar es una
manifestacion clinica muy frecuente que afecta a la sociedad tanto a
hombres como a mujeres una prueba de ello es que es la segunda causa en
frecuencia de visitas médicas, tomando en cuenta esto se estima que el 70-
85% de la poblacion en algin momento de su vida presenta esta
patologia.(2) En la lumbalgia no especifica ocurre una inestabilidad en la
carga funcional, siendo el esfuerzo necesario para las actividades de la vida
diaria, este tipo de patologia es caracterizada por no presentar una alteracion
en su estructura, es decir, no existe lesion Osea, escoliosis o lordosis que
pueda producir un dolor en la columna. Solo un 10% de las lumbalgias
poseen una causa especifica de patologia determinada.(3) Por lo general son
episodios provisionales producidos por lesiones importantes, pero no
graves, pero hay otro porcentaje que tiene un origen grave produciendo un
cuadro de dolor que se extienda durante meses teniendo como consecuencia
graves trastornos tanto personal, social y laboral ya que la lumbalgia es una

de las principales causas de ausentismo laboral.(4)



La mialgia es un dolor de origen muscular, indistintamente de cuél es la
causa para originar el dolor, esta patologia ha producido una contrariedad
habitual a nivel mundial ya que constituye un problema particularmente
fastidioso, el dolor puede ser generalizado en algunas ocasiones
acompafado con una fatiga debilitadora.(5)

La mialgia fue reconocida en 1992 por la OMS y organizaciones médicas
internacionales como una enfermedad de reumatismo no articular, se ha
caracterizado por una enfermedad que produce un dolor
musculoesquelético y generalizado sin que exista una patologia que
explique el dolor. Esta patologia tiene una prevalencia que constituye un
problema frecuente ya que oscila entre 0,7 y el 2% de la poblacién que
estd afectando en su gran mayoria al sexo femenino, siendo asi la causa
méas frecuente de dolor osteomuscular generalizado afectando a la
persona tanto en lo laboral, social y familiar.(6) Segin la International
Association for the study of Pain. la neuralgia es un dolor sentido en la
trayectoria de un nervio, en su mayoria la neuralgia afecta mas a la
poblacion femenina, la incidencia va aumentando dependiendo la edad
tomando en cuenta que en su mayoria comprenden entre los afios 50-69.
En la neuralgia la localizacion del dolor es fundamental para poder
determinar una neuralgia especifica de algun nervio(7). Si esta afectado
solo a un nervio se puede hablar que se trata de una mononeuritis y si
estan afectados méas de uno se trata de una polineuropatia o polineuritis.
(8) En Europa la neuralgia y neuritis no especificada tiene una
prevalencia que oscila en 5-7,5% en la poblacion adulta en consultas
hospitalarias, y el 25% en consulta en clinicas particulares del dolor, y

presentan una incidencia de 1,5%.(9)

En el Ecuador realizé un estudio la COPCORD OMS-ILAR en la ciudad
de Cuenca, que se obtuvo una prevalencia del dolor musculoesquelético
que era alta, tomando en cuenta que el dolor lumbar y la osteoartritis
fueron las enfermedades m&s comunes.(10) Las lesiones
musculoesqueléticas teniendo en cuenta las estadisticas que fueron

proporcionadas, en la actualidad estas constituyen la principal causa para



ausentarse laboralmente; de los datos que fueron extraidos de la
entrevista de Riesgos del trabajo del Ecuador (2013) el dolor lumbar
ocupo el 36%. (11), el Consejo Nacional de Igualdad de Discapacidades
menciona que a nivel del Ecuador existe una gran cantidad de personas
con discapacidad fisica, consecuentemente se realiz6 un estudio y un
analisis en el cual se comprueba que la lumbalgia provoca una
incapacidad en un 10% de toda la poblacion por lo tanto es la segunda
causa para ausentarse laboralmente afectando por igual a hombres y
mujeres entre 30-50 afios de edad. (12). En el Gltimo Censo de Egresos
Hospitalarios que realiz6 el INEC en el afio 2011 indico que en el
Ecuador existieron 2504 pacientes con dolor lumbar y en el afio 2011 se
presentaron 2025 casos con este tipo de patologia, entre hombres y
mujeres esta patologia afecto mas al sexo masculino con un 65,69% y en
el sexo femenino con un porcentaje de 34,31%. (12)

En la provincia de Tungurahua se realizaron estudios a 2164 pacientes
para conocer cuales eran las patologias musculoesqueléticas con mayor
prevalencia y sus resultados fueron que las patologias que presentan un
alto porcentaje es el lumbago no especificado CIE 10 M545 en 225
personas con una prevalencia de 1,12%, seguido de la Neuralgia y
neuritis no especificada CIE 10 M792 con 140 pacientes que pertenece a
una prevalencia del 0,70% y mialgia CIE10 M791 con 86 pacientes que
corresponde a 0,43%. (10)

1.2.2. Formulacion del problema

¢Es mas efectiva la intervencion Fisioterapéutica Integral comparada con la
intervencion  Fisioterapéutica  Tradicional en  los  trastornos

musculoesqueléticos en la provincia de Tungurahua?

1.3.Justificacién



Los trastornos musculoesqueléticos son considerados como las
enfermedades con una frecuencia mayoritaria afectando a diferentes areas o
estructuras anatomicas del cuerpo a causa de diferentes factores: como son
el trabajo excesivo y la calidad de vida que lleva cada una de las personas,
como consecuencia de esto se presenta principalmente el dolor lo cual es
motivo de consulta en atencion primaria. De igual manera estos trastornos
musculoesqueléticos consecutivamente puede ocasionar repercusiones tanto
en lo laboral, en lo econémico y en lo social ya que estos trastornos pueden

llevar al ausentismo laboral.

El proyecto de investigacion es importante para la zona 3 del pais para
poder comparar la efectividad de la intervencion fisioterapéutica integral
comparando con la intervencion tradicional en los diferentes trastornos

musculoesqueléticos de la provincia de Tungurahua.

Este tipo de investigacion es necesaria ya que contribuye enormemente a la
sociedad mejorando la calidad de vida a los residentes de la provincia de
Tungurahua que presenten algan trastorno musculoesquelético proponiendo

un tratamiento oportuno y adecuado para esta patologia.

La elaboracion de este proyecto de investigacion es de gran impacto ya que
es una investigacion que abarca el area de salud, ayudando a mejorar la
calidad de vida de los pacientes que presentan algin trastorno

musculoesquelético contribuyendo a la sociedad en general.

La investigacion tendrd como beneficiarios a los residentes de la provincia
de Tungurahua y en si a la poblacion de la zona 3 del Ecuador, de igual
manera la Universidad Técnica de Ambato ya que tendra un documento que

respalde la investigacion.

La investigacion serd factible de realizarla ya que es una colaboracion al
PROGRAMA DE ABORDAJE FISIOTERAPEUTICO INTEGRAL EN
LAS DISFUNCIONES FISICAS DE ORIGEN



MUSCULOESQUELETICO EN LA POBLACION ECUATORIANA DE
LA ZONA 3.

1.4.0Dbjetivos

1.4.1. Objetivo General

Determinar la efectividad de la Intervencién Fisioterapéutica Integral
comparada con la intervencion Fisioterapéutica Tradicional en los

trastornos musculoesqueléticos en la provincia de Tungurahua.

1.4.2. Objetivos Especificos

e ldentificar la Intervencion fisioterapéutica Tradicional aplicada
en los trastornos musculoesqueléticos en la provincia de
Tungurahua.

e Reportar la aplicacion de la Intervencion Fisioterapéutica
Integral y de la Intervencidon Fisioterapéutica Tradicional.

e Comparar los resultados obtenidos de las Intervenciones
Fisioterapéuticas en los trastornos musculoesqueléticos en la

provincia de Tungurahua.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1.Estado del Arte

Titulo: “MANEJO INICIAL DEL PACIENTE CON LUMBALGIA”

Autores: Aguilar Rivera Jeison, Rodriguez Montero Fiorella, Cruz Perez

Francisco, Barboza Gamboa Lensy.

Resumen: La lumbalgia es una entidad frecuente de consulta que pueden
tener diversas causas, diferentes fuentes bibliograficas mencionan que la
lumbalgia afecta a ambos sexos por igual entre los 30 a 40 afos, la
poblacion en general tiene una incidencia a lo largo de la vida de un 85% de
padecer el dolor lumbar. Se realizé una busqueda de diferentes articulos
cientificos, revisiones bibliograficas de mdconsult.com de la revista
Cochrane y el seguro social de Costa Rica CCSS, con dolor principal en la
region lumbar, ciatica y lumbalgia, cada uno fue seleccionado dependiendo
a la relevancia, de acuerdo al manejo y dependiendo el diagnéstico inicial de
los pacientes con dolor lumbar bajo.

Se clasifico a los pacientes con lumbalgia aguda, subaguda y crénica. Antes
de evaluar al paciente se debe conocer cuéles fueron las causas para que se
produzca este dolor es por eso que se deben mencionar las causas mas
importantes. Se incluyen los métodos como traccion lumbar, manipulacion

manual, terapias con frio o con calor, entre otras.



En el caso a la aplicacion de calor, este se usa mas en lumbalgia cronica ya
que va a producir una vasodilatacion y aumenta la flexibilidad de diferentes

tejidos.

En el caso de la aplicacion de frio, se usa mas en la lumbalgia aguda ya que
va a producir una vasoconstriccion que causa disminucion de la inflamacion

y alivia del dolor.

En los ejercicios de espalda son ampliamente recomendados, ya que se ha
demostrado con estudios la eficacia de la terapia con ejercicios, reduciendo

el dolor y mejorando la funcion.

Otra terapia que es valida son los masajes ya que estimula el drenaje de

fluidos y ayuda con un relajamiento muscular. (13)

Conclusién: Se ha demostrado de diferentes fuentes bibliogréaficas que el
dolor lumbar es una patologia muy frecuente que se presenta en alguna
etapa de la vida, es por eso que nosotros como fisioterapeutas debemos
conocer con claridad cuédles fueron las causas para que se produzca esta
patologia y asi poder obtener un diagndstico claro y brindarle al paciente un
tratamiento eficaz y oportuno aplicando el método adecuado ya sea
inmovilizando, ejercicios terapéuticos, terapia con masajes, traccién lumbar,

Compresas calientes, frias, etc. Dependiendo el diagnostico del paciente.

Aplicando el calor se usa mas en lumbalgia crénica produciendo una
vasodilatacion y aumenta la flexibilidad de tejidos, aplicando el frio en la
lumbalgia aguda produce una vasoconstriccion que causa disminucion de la

inflamacion y alivia del dolor.

En los ejercicios de espalda son recomendados ya que reduce el dolor y
mejora la funcion, sin olvidar al masaje que nos ayuda a relajar los

mausculos y tejidos.



Titulo: “EJERCICIOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA
LUMBALGIA INESPECIFICA”

Autores: Lizier Daniele Tatiane, Perez Marcelo Vaz, Sakata Rioko Kimiko.

Resumen: En cualquier momento entre el 15 y el 20% de los adultos sufren
de dolor lumbar, el 90% de los pacientes que sufren este tipo de patologia es
de causa inespecifica, pero esta relacionado con la posicion que adopta el
paciente, el trabajo, la postura. Gran parte de la poblacion presenta una
lumbalgia inespecifica, es decir que no existe una causa especifica, puede
causar limitacién de las actividades de la vida diaria, incapacidad temporal
del trabajo. Existen diversidad de tratamientos empleados ya sea tratamiento
farmacoldgico, tratamiento fisioterapéutico en el que se pueden utilizar
(onda corta, ultrasonido, estimulacion eléctrica, laser, infiltracion, etc.) Los
ejercicios terapéuticos son un conjunto de movimientos especificos que
tiene como objetivo el desarrollo y entrenamiento de los masculos y de las
articulaciones ya sea por rutina o por entrenamiento fisico, todos con una

finalidad de mejorar la salud fisica del individuo.

Los ejercicios para la lumbalgia pueden ser hechos individualmente o en
grupo bajo la supervision de un terapeuta, pueden ser hechos usando
maquinas o en la piscina. Se usan varios tipos de ejercicios, como los
aerobicos, flexidén-extension, el estiramiento, la estabilizacion, equilibrio,
coordinacion. Los ejercicios pueden variar en intensidad, frecuencia y

duracion.

Los ejercicios que son especificos y que provocan una contraccion
independiente de los mdsculos profundos del tronco, transverso del
abdomen y multifido, provoca un efecto positivo reduciendo el dolor y
mejorando la capacidad en los pacientes con lumbalgia cronica. La eficacia
del abordaje de rehabilitacidén con ejercicios activos ha sido documentada en
los estudios controlados. En pacientes que presentan lumbalgia inespecifica
un programa de movilizaciéon activa fue comparado con movilizacion

pasiva. Se concluy6 que se obtuvo una mayor reduccion de la intensidad del



dolor en el grupo de rehabilitacion con ejercicios activos, pasado un afio la
diferencia fue significativa, el cambio en la resistencia lumbar fue

significativamente mayor en rehabilitacion que en la pasiva. (3)

Conclusion: En esta revision bibliografica se ha podido concluir que la
lumbalgia inespecifica se produce por las posturas que adoptan las personas,
la posicion inadecuada y la condicion de trabajo de la persona. Existen
diferentes tratamientos para disminuir el dolor entre ellas esta los ejercicios
terapéuticos que segun el articulo es un conjunto de movimientos
especificos con el fin de promover la salud fisica y mejorar la calidad de
vida, en este estudio se demostré que los ejercicios de movilizacion activa
obtuvieron buenos resultados ya que en los pacientes que se presentd la
patologia se obtuvieron efectos benéficos en la reduccion de dolor y de la
incapacidad.

En otro estudio que realizaron encontraron una diferencia entre los
ejercicios terapéuticos, en un estudio el programa de los ejercicios aerdbicos

genero una disminucion del dolor después de 3 meses de seguimiento.

Titulo: “Diagnéstico estructural de las lumbalgias, lumbociaticas y ciaticas
en pacientes atendidos en el servicio de rehabilitacion de columna del

instituto nacional de rehabilitacién (INRC)”

Autores: Macias Hernandez Salvador Israel, Cruz Medina Eva, Chavez
Heres Tatiana, Hernandez Herrador Alberto, Nava Bringas Tania, Chavez

Arias Daniel, Coronado Zarco.

Resumen: EIl dolor de espalda baja representa un importante problema de
salud a nivel mundial. En estados unidos el 85% de los adultos han
experimentado dolor lumbar. Se estima que aproximadamente el 17% de las
consultas en los centros de salud son por causa del dolor en la espalda baja.

Se consultaron los expedientes de pacientes que fueron atendidos por
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primera vez por lumbalgia, lumbociatica o ciatica durante el 2010 hasta el

2012 con seguimiento, pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios.

Como resultados se incluy6 un total de 978 pacientes que cumplia con los
criterios de inclusion: 65,8% con lumbalgia, 29,9% con lumbociatica y
4,3% con diagnostico de ciatica. Se logré un diagnostico estructural en el
87% de los casos. Los principales diagnésticos encontrados fueron

discopatia lumbar, espondilolistesis y hernia discal.

Este estudio muestra las caracteristicas sociodemogréaficas y su asociacion
con las modificaciones estructurales en la columna lumbar en pacientes que
presentan lumbalgia, lumbociética, ciatica atendidos en el Servicio de
Rehabilitacion de Columna del Instituto Nacional De Rehabilitacion. (14)

Conclusion: En este articulo cientifico es importante destacar que son
multiples los factores que estan ocasionando la aparicion de dolor a nivel
lumbar, algunos autores sefialan que solo es posible encontrar la causa del
dolor en un 12% de los casos, es decir, la mayoria son diagnosticadas como

lumbalgia no especificada.

Como conclusién hay que destacar que las causas que méas predominan en
los pacientes que presentan lumbalgia, lumbociatica y ciatica son procesos

que estan asociados con enfermedades degenerativas.

Titulo: “MIALGIA POSTEJERCICIO: REVISION DE SUS CAUSAS
Y DE LAS BASES FISIOTERAPEUTICAS EN SU TRATAMIENTO”

Autor: Martin Urrialde JA, Garcia Muro San José.

Resumen: EI objetivo de esta revision bibliografica es buscar una
definicion y poder clasificar la Mialgia Postejercicio, analizando su
patofisiologia y buscando una propuesta actualizada para su prevencion y
tratamiento mediante diferentes fuentes bibliograficas que mejoraran

nuestros conocimientos. Se realiza la revision bibliografica de publicaciones
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ingresadas a la base de datos MEDLINE y PEDro, tomando en cuenta que
sea un ensayo clinico y/o revision bibliografica, que sean personas de edad
adulta y que estén entre el periodo de 1965-2003. Se tomd en cuenta la
definicién de mialgia postejercicio y como primer factor de riesgo que es la

préctica no frecuente de estiramientos musculares.

Las actuaciones fisioterapéuticas que se investigaron en esta revision
bibliografica fueron: magnetoterapia, ultrasonido, criomasaje, masoterapia y
estiramientos musculares. Cada una de estas técnicas fueron analizadas
individualmente para poder recolectar datos especificos de manera eficaz.
(15)

Conclusion: En esta revision bibliografica se analizaron las diferentes
aplicaciones fisioterapéuticas que podian ayudar en la mialgia postejercicio,
en la cual se tomaron en cuenta a la magnetoterapia, se examino el efecto de
la aplicacion y se obtuvo un resultado positivo sefialando una disminucion
de las concentraciones de los marcadores quimicos y del dolor mediante
EVA.

Otra aplicacion que se tomo en cuenta fue al ultrasonido, este efecto fue
comparado con dos grupos de pacientes en los cuales no se obtuvieron
resultados similares ya que el un grupo si tuvo disminucién dolor, mientras

que en el segundo grupo no disminuyo el dolor.

El tratamiento con compresas frias se aplicd sin que se reportara algin
cambio significativo en la percepcion del dolor, en cambio el masaje ha sido
utilizada desde hace mucho tiempo atras en el tratamiento del dolor, siendo
muy elevada la produccion cientifica sobre su utilizacion y cuéles fueron sus
efectos. El resultado de este estudio con la técnica del masaje es

contradictorio que impiden obtener un dato que sea relevante.

Titulo: “FACTORS THAT PROMOTE PERSISTENT MYALGIA:
MYOFASCIAL PAIN AND FIBROMYALGIA”
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Autor: R. D. Gerwin

Resumen: En esta revision bibliografica se habla de una caracteristica en el
dolor muscular que constituye un problema ya que a menudo puede existir
un dolor generalizado que se puede convertir en incapacitante y puede estar
asociado con una fatiga debilitadora. Los sindromes de dolor muscular se
consideran crénicos cuando llevan mas de 3 meses de evolucién y se estima
que el 3,5% de las mujeres y el 0,5% de hombres de los EE.UU., presentan
el sindrome fibromialgico. Presentan algunos sintomas como son: alteracion
de suefio y fatiga, cefalea, rigidez matutina, sindrome de colon irritable,

cistitis intersticial y alteracion del humor.

Los programas de ejercicios graduados y progresivos proporcionan mejoria

a corto y largo plazo en el sindrome fibromialgico. (5)

Conclusién: Una vez leido y analizado el articulo cientifico se puede
mencionar que la mialgia, fibromialgia y sindrome del dolor miofascial es
un dolor muscular cada una con sus caracteristicas especificas. La mialgia
es un dolor de origen muscular independientemente de la causa que haya
provocado este dolor, cuando la mialgia no es controlada provoca un
sindrome fibromialgico el cual es un dolor cronico y extendido a la presion

del musculo.

En el caso del tratamiento de cada una de las patologias mencionadas
sobresale el tratamiento fisioterapéutico ya que con este tratamiento
proporcionan mejorias tanto a corto como a largo plazo, disminuyendo el

dolor reubicandole a la actividad laboral y a las actividades de la vida diaria.

Titulo: “THE EFFECTS OF DIFFERENTS TRAINING PROGRAMS
ON THE TRAPEZIUS MUSCLE OF WOMEN WITH WORK-
RELATED NECK AND SHOULDER MYALGIA”

Autor: Kadi Fawzi, Ahlgren Christina, Waling Kerstin, Sundelin Gunnevi,
Lars Eric Thornell.
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Resumen: La mialgia del trapecio se ha convertido en un importante
problema en la sociedad y a nivel de lo laboral. Los principales factores de
riesgo asociados generalmente con el dolor localizado en la regiéon del
cuello y el hombro incluyen cargas mecanicas, estas se caracterizan por

contracciones estaticas, acciones repetitivas en el area de trabajo.

El objetivo de este estudio fue realizar una evaluacion detallada de los
efectos de 3 programas diferentes de entrenamiento en el musculo trapecio
en pacientes de sexo femenino, en el que fueron evaluadas treinta mujeres
que cumplieron con todos los criterios segun lo evaluado por un
fisioterapeuta. Solo se incluyeron a mujeres menores de 45 afios para evitar

que los problemas musculares, sea debido a los cambios hormonales.

Los sujetos fueron asignados aleatoriamente a 3 grupos con diferente plan
de ejercicios enfocandose en los musculos de cuello y hombro. El trabajo
fue aprobado por el Comité Etico de la Universidad de Umea y todos los

sujetos dieron su consentimiento antes de realizar dicho estudio.

El primer grupo consistié en realizar cuatro ejercicios. Levantamiento de
pesas, remo, triceps, flexo-extension de brazos. Los pacientes realizaron 3
series de cada ejercicio y 12 repeticiones por serie. El segundo grupo
consistio en periodos de ciclo ergbmetro de brazo, cuatro veces, tres
minutos y tres minutos de brazos utilizando thera-band. El tercer grupo
consistio en movimientos realizados tanto de pie y las posiciones supinas y

enfatiz6 un buen equilibrio del cuerpo.

Se obtuvieron los resultados después de las intervenciones y se not6 que la
intensidad del dolor disminuyé significativamente en todos en todos los

grupos que se formo.

En la discusion el estudio disponible sobre la practica de ejercicios en
mujeres con mialgia de trapecio se ha centrado en el aumento de la fuerza
muscular y en el alivio y disminucion del dolor. En este estudio la mayoria

mostraron resultados positivos y otros no informaron ningin cambio. (16)
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Conclusion: En este articulo cientifico se puede concluir destacando la
importancia de la fisioterapia para la disminucién del dolor, tomando en
cuenta un grupo determinado de personas con un plan de tratamiento
adecuado para cada una de ellas, cada grupo con un programa de
rehabilitacion que van a ayudar a mejorar la resistencia, coordinacion,

fuerza muscular, efectuando un tratamiento adecuado y eficaz.

Titulo: “SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO”

Autor: Amo Usanos C, Alonzo Fernandez J, Amo Usanos |, Cantero
Ayllon MJ, Puente Mufioz Al.

Resumen: Este sindrome tiene una frecuencia muy alta, la cual varia entre
9,2 a 9,5% de la poblacion en general, es mas frecuente en el sexo femenino
con un porcentaje de 57% a 80%. Las personas que sufren de esta patologia
generalmente son las que trabajan manualmente. El sindrome del tdnel del
carpo resulta de la compresion del nervio mediano que esta localizado a

nivel de la mufieca presentando hipertrofia, dolor o edema.

En el examen anamnésico demuestran la presencia de disestesia que pueden
irradiar en sentido proximal, hormigueo y perdida de sensibilidad a nivel del
nervio mediano. Estos sintomas aparecen en la noche al inicio de la
patologia provocando despertar al paciente y de alguna manera provoca que
sacuda sus manos o apoyarlas en alguna zona fria para que pueda aliviar sus
sintomas. Al agravarse la patologia estos sintomas se presentan en el dia al

realizar actividades de la vida diaria.

En el estudio realizado en 381 manos de 308 pacientes del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen tomando en cuenta edad, sexo,
factores de riesgo, sintomas y grado de severidad, las cuales fueron
analizados y se encontré que 95% de los pacientes presenta como sintomas
parestesias, el 69% presenta dolor a nivel de la mano o de la mufieca y el

30% presento pérdida de fuerza.
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El resultado fue que el 81% de los casos tenian una edad entre 30-60 afios,
predomind el sexo femenino con 53%. Tomando en cuenta la ocupacion del
paciente se encontrd que mas del 50% se encuentra relacionado con alguna
actividad manual y el 85% de los pacientes tuvo una lesion realmente

significativa en la mano derecha. (17)

Conclusion: En esta investigacion que tuvo como objetivo investigar cuales
son las caracteristicas clinicas exactas del sindrome del tanel del carpo,
después de la correspondiente lectura se ha podido concluir que el sindrome
del tunel del carpo es una lesién en la que se encuentra comprimido el
nervio mediano y evidencia que existen 3 grados de lesion en lo que
corresponde a: leve, moderada y grave. Tomando en cuenta todo lo
analizado se puede decir que este sindrome es una patologia ocupacional ya
que existe un porcentaje significativo de pacientes que presentan esta

patologia y que su ocupacion es en trabajo manual.

Titulo: “QUALITY OF LIFE IN CHRONIC TRIGEMINAL
NEURALGIA PATIENTS”

Autor: Hilgenberg Sydney Priscila Brenner, Calles Blanca Marques,

Rodrigues Conti Paulo César.

Resumen: La neuralgia del trigémino es un dolor neuropatico a manera de
descarga eléctrica. El dolor es rapido dura solo unos segundos y es
unilateral, es decir en una de las ramas de la distribucion del nervio
afectado. Esta provocado por un estimulo generalmente leve y no

perjudicial.

La muestra estd compuesta de 20 mujeres voluntarias hasta los 40 afios de
edad, estos pacientes fueron seleccionados de entre las personas que buscan
un tratamiento para el dolor oro facial. Se formaron 2 grupos, el primer

grupo esta formado por 10 pacientes con neuralgia del trigémino clasico y el
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otro grupo conformado por 10 pacientes de sexo femenino sanas e

indoloras.

En los resultados veinte pacientes que su edad estaba entre 41 y 75 afios
fueron examinados. El analisis demostrd que si existe una diferencia
significativa entre los grupos para la edad y la calidad de vida que llevan

cada uno. Para el grupo 1 la duracion del dolor varié de 18 a 36 meses

La diferencia en la edad entre los dos grupos ya se esperaba, se sabe que la
neuralgia del trigémino tiene una mayor prevalencia entre sujetos mayores

de 50 afios. Este resultado esta de acuerdo con otros autores. (18)

Conclusion: Una vez haber analizado la revision bibliografica que
considera que los datos actuales indican que la presencia de la neuralgia del
trigémino tiene un impacto negativo en la calidad de vida que lleva cada uno
de los pacientes. Sin embargo, la intensidad y el tiempo del dolor no

influyen en dicha asociacion.

Los pacientes que presentan dolor crénico van experimentando cambios
emocionales en su estilo de vida ya que las frustraciones de tratamientos no
exitosos se agregan al sufrimiento que causa por el dolor, con el transcurso

del tiempo se va asociando la depresion.

Titulo: “PHYSICAL THERAPY MODALITIES AND
REHABILITATION TECHNIQUES IN THE MANAGEMENT OF
NEUROPATHIC PAIN”

Autor: Akyuz Gulseren, Kenis Ozge.

Resumen: EIl dolor neuropéatico es un problema importante debido a su
compleja historia natural, la etiologia que es poco clara y la mala respuesta a
los agentes de terapia fisica estdndar. Los objetivos principales del
tratamiento del dolor neuropatico son para detectar la causa subyacente,

para eliminar los factores de riesgo, para poder definir un diagndstico
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diferencial y para aliviar y disminuir el dolor. Esta revision bibliogréfica
tuvo como objetivo reflejar un punto de vista acerca de las diversas
modalidades de terapia fisica y técnicas de rehabilitacion diversa que son

importantes para plantear un tratamiento adecuado para el paciente.

Utilizando modalidades de terapia fisica que incluyen Compresas Quimicas
Calientes (CQC), ultrasonido, onda corta, TENS, corrientes diadindmicas,
corrientes interferenciales, laser, técnicas de neuroestimulacion tales como
la estimulacion profunda del cerebro, estimulacion magnética transcraneal,
bafios de contraste, hidromasaje. EI TENS es una de las mejores
modalidades que se ha comprobado que son efectivas en el tratamiento del
dolor neuropatico, se ha sugerido que el TENS activa mecanismos para

proporcionar analgesia. (19)

Conclusion: Tomando en cuenta esta revision bibliografica se puede
concluir que la fisioterapia es una parte muy importante para el tratamiento
de diferentes enfermedades, esto se ha demostrado y se ha comprobado con
diferentes estudios e investigaciones que la fisioterapia ayuda a disminuir el
dolor, la cantidad de medicacion que puede llegar a tomar el paciente,
mejora la funcionalidad del organismo, mejora la calidad de vida y la
actividad fisica y todo eso ayuda que el paciente mejore su autoestima.
Existen muchos tipos de ejercicios terapéuticos que son utilizados en el
programa de rehabilitacidn tales como acondicionamiento, fortalecimiento y

ejercicios de estiramiento.

2.2.Fundamentacién Tedrica
2.2.1. Morfofisiologia
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La columna vertebral se encuentra ubicado en la parte media y posterior del
tronco expandiéndose desde la cabeza a la pelvis y actuando como un
protector de la médula espinal que este contiene el conducto raquideo. Una
columna vertebral se va a encontrar conformada de 33-35 vertebras que van
sobrepuestas una sobre otra que se dividen en 4 grupos denominadas desde
arriba hacia abajo como: cervicales 7, 12 torécicas, 5 lumbares, 5 sacras y 5
coccigeas. (20)

Columna cervical.

7 vértebras cervicales.

Columna dorsal.
12 vértebras dorsales.

Columna lumbar.
5 vértebras lumbares.

Sacro y coxis.

llustracidon 1. Distribucién estructural de la columna vertebral;
Fuente y elaboracion: Gimnasia para la columna vertebral, pag.
14

La estructura de la vértebra va a variar dependiendo el tamafio, cada
vertebra estd constituida por un arco y cuerpo vertebral y de procesos
vertebrales. El cuerpo vertebral es la estructura mas grande, la cual soporta
todo el peso del cuerpo, su tamafio va a aumentar mientras va descendiendo
la columna. El arco vertebral estd localizado posterior al cuerpo vertebral,
este arco vertebral se forma de la unién de las extensiones posteriores,
laminas y pediculo. El cuerpo vertebral y la union del arco van a formar las

paredes del agujero vertebral. (20)

Cuerpo vertebral.

Placa cartilaginosa.

Nucleo gelatinoso.
Aro fibroso.
Placa cartilaginosa.

Cuerpo vertebral.
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lHlustracion 2. Estructura de la vértebra; Fuente y
elaboracién: Gimnasia para la columna vertebral, pag. 14

El sistema musculo-esquelético de la columna vertebral, estd constituido
por:
Huesos: son los que forman el esqueleto y estdn constituidos por 206
huesos clasificados en largos, cortos, planos, irregulares y sesamoideos.
Articulaciones: Conexionan los huesos entre si, para permitir el
deslizamiento entre ellos. (21)(22)
Funciones de las articulaciones
Entre algunas funciones que desempefian las articulaciones estan:

e Facilidad de movimiento

e Beneficia al sistema dseo en el crecimiento

e Provee de elasticidad y brinda resistencia al cuerpo. (22)

e Se clasifican dependiendo el menor o mayor grado de movilidad que

estas presentan, se clasificaran de la siguiente manera:
e Atrticulaciones semimdviles o también denominadas anfiartrosis
e Atrticulaciones mdviles o diartrosis

e Atrticulaciones fijas o sinartrosis

Articulaciones semimoviles o anfiartrosis: Este tipo de articulaciones son
caracterizadas por presentar en el centro de 2 cuerpos articulares y un tejido
fibrocartilaginoso que los une, este es el que le permite un cierto grado de

movilidad.
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lustracion 3. Articulacion anfiartrosis (columna vertebral);
Fuente y elaboracion: http://biologiaygeologia.org

Articulaciones moviles o diartrosis: En este tipo de articulaciones su
caracteristica principal es que existe la presencia de una cavidad articular
entre los dos huesos articulados, esto permite que los huesos se puedan

desplazar con los musculos para poder realizar movimientos en 1, 2 y 3 ejes
segun la articulacion.

lHustracion 4. Articulacion diartrosis (rodilla);

Articulaciones Fuente: http://biologiaygeologia.org

fijas 0
sinartrosis: en este tipo de articulacion no es posible el movimiento entre
los huesos.(23)
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llustracion 5. Articulacion sinartrosis (suturas y huesos del craneo); Fuente vy
elaboracion: https://sites.google.com/site/anatomiadelsistnervioso

La musculatura, produce los movimientos corporales, representando el 42%
del peso corporal. Existen tres tipos de musculos: el masculo esquelético o
voluntario, el musculo liso o involuntario y el musculo cardiaco.(21) (24)

Types of Muscle
g \
5.;;"”.'.7_?\ > ;._.'..—.--:--.-— ;_;=~ _—“ :
_— ——
Cardiac muscl Skeletal muscle Smooth muscle

lHlustracion 6. Tipos de musculos; Fuente y  elaboracidn:
https://pl.depositphotos.com/36147391/stock-illustration-types-of-muscle.html

El masculo liso es involuntario y est4 bajo el mando y control del Sistema
Nervioso Auténomo, se caracteriza por ser irritable, eléstica y extensible. El
musculo estriado son fibras unidas entre si, formando en conjunto un todo,
envuelto por la aponeurosis. Inervado por las fibras motoras que son los que
regulan los movimientos voluntarios, por lo tanto, es también un musculo
esquelético. En cambio, el masculo esquelético se inserta en los huesos, son

los que permiten la movilidad. Sus fibras son rectas, largas y cilindricas y el
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musculo cardiaco son de tipo estriadas y tienen una membrana llamada
sarcolema, con Unico ndcleo y central, es de forma ovalada. En lo funcional
es similar al masculo liso.(24)

LIGAMENTOS: son los que mantienen unidos los huesos.

TENDONES: son cordones que unen los musculos a los huesos.

VASOS SANGUINEOS: son los permiten transportar azlcar y oxigeno a
los tejidos.

NERVIOS: son los que conectan a los musculos y diferentes 6rganos

periféricos con el cerebro.

NERVIOS DE LA MANO

En la mano inervan los nervios radial, mediano y cubital.

Nervio mediano. - El nervio mediano es el principal nervio de la mano y
entran sus ramas a través de un estrecho conducto que se denomina tanel del
carpo, en la profundidad del retinaculo flexor, entran junto con los tendones
flexor superficial de los dedos, el flexor largo del pulgar y el flexor
profundo de los dedos.(25)(26)

=

!

Iz
=
I
]

-~ Aductor del pulgar

Musculos Flexor corto

da la eminencia 4 Flexor del mefilque 4% del pulgar
hipotenar \ Musculos
wA"?fctof - Oponente de la eminencia
fique del pulgar tenar

§e=7— Abductor corto del pulgar

Vaina sinovial comin del flexor superfical

de los dedos y el flexor profundo de los dedos
Vaina sinovial del primer dedo

Flexor superficial de los dedos

Flexor profundo de los dedos

lustracion 7. Retinaculo flexor, tenddn flexor superficial de los dedos, el
flexor largo del pulgar y el flexor profundo de los dedos; Fuente y

El elaboracion: Fundamentos de anatomia con orientacion clinica
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tanel carpiano estd formado por una via en la profundidad del retinaculo
flexor, entre los tubérculos del hueso escafoides, el trapezoide en su cara

lateral, el pisiforme y el gancho del ganchoso en su cara medial.(26)

e S e,

L L 2

e — -

S0 I 3 ey

Came o

20 S st
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Ilustracion 8. Huesos de la mano; Fuente y elaboracion: ANATOMIA.
Palpacién y localizacién superficial (color)
En su parte distal del tanel carpiano, el nervio mediano esta inervando a los
tres masculos tenares y al primero y segundo lumbricales.(26) (Ver
ilustracion 7)
El nervio mediano es el que proporciona la sensibilidad al primero, segundo,
tercer dedo y la mitad lateral del cuarto dedo. Este conducto es muy rigido y
es por eso que la inflamacion puede llevar a una compresion del nervio
mediano lo que va a producir dolor, entumecimiento y a la larga puede
producir debilidad muscular intensa de la mano.(25)

Arco pedmar prolundo
fama supartcaal g ranan outan

Rama profunda de la anwia
y 8l rervio outetal

Huweo pasforme

Nervo cutitad

Anena cutstal

Fluwoe outatal de! carpo

lHustracion 9. Territorio del nervio mediano en la mufieca; Fuente y
elaboracion: Fundamentos de anatomia con orientacién clinica.
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Nervio Cubital: El nervio cubital se dirige distalmente a la mufieca desde la
profundidad del tendon del flexor cubital del carpo, donde se une por una
fascia a la cara anterior del retinaculo flexor, pasa por el borde lateral del
hueso pisiforme, lateralmente al nervio cubital se encuentra la arteria
cubital.(26)

Retindculo B
flexor

Aponeurosis
palmar

Techo del
canal de Guyon

Arteria y nervio
cubital

Canal de Guyon m : carplanc

lHustracion 10. Territorio del nervio cubital en la mufieca; Fuente y
elaboracion: http://www.cto-am.com/scguyon.htm

Proximal a la mufieca nervio cubital da una rama cutanea palmar que va a
pasar superficial al retinaculo flexor y a la aponeurosis palmar, inervando la
piel sobre la cara medial de la palma. También da una rama cutanea dorsal
que va a inervar la mitad medial del dorso de la mano.(26)

El nervio cubital va a terminar distalmente del retinaculo flexor
dividiéndose en dos ramas superficial y profunda: Ver ilustracion N. 9

e Rama superficial del nervio cubital: Origina ramas cutaneas para
las caras anteriores del dedo medial y su parte medial del cuarto
dedo.(26)

e Rama profunda del nervio cubital: Va a inervar los musculos
hipotenares, 2 lumbricales mediales, todos los musculos interéseos y
el aductor del pulgar.(26)

Nervio Radial: El nervio radial en sus ramas terminales, superficial y
profunda se van a originar en la fosa del codo.(26)

La rama superficial del nervio radial es directamente la continuacion del
nervio radial a lo largo del antebrazo en su cara antero-lateral, es

completamente sensitiva. Este nervio discurre cubierto por el braquiorradial
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y luego va a perforar la fascia profunda cerca de la mufieca en su parte
dorsal para poder inervar la piel y la fascia sobre los 2 tercios laterales del
dorso del pulgar, del dorso de la mano y las porciones proximales de los

dedos medio e indice.(26)

2.2.2. Trastornos Musculoesqueléticos

Son lesiones que afectan a tendones, muasculos o ligamentos. La mayoria de
estas lesiones son producidas como un resultado de movimientos repetitivos
0 de traumatismos pequefios como una contusién que es causada por un
golpe, esguince grado 1, 2 o 3, elongacion excesiva o rotura de fibra

muscular producida por una contraccion violenta

CIE 10

Una clasificacion de enfermedades puede definirse como un sistema de
categorias a las cuales se asignan entidades morbosas de acuerdo con
criterios establecidos. El propésito de la CIE es permitir el registro
sistematico, el analisis, la interpretacion y la comparacion de los datos de
mortalidad y morbilidad recolectados en diferentes paises o areas, y en
diferentes épocas. La CIE se utiliza para convertir los términos diagnosticos
y de otros problemas de salud, de palabras a codigos alfanumeéricos que
permiten su facil almacenamiento y posterior recuperacion para el analisis
de la informacién.(1)

En el siglo XVII se inicid el estudio estadistico de las enfermedades por
John Graunt, quien fue el que realiz6 un tratado sobre las tablas de
mortalidad en Londres, esto sucedio por intentar calcular la proporcion de
nifios nacidos vivos que han fallecido antes de sus 6 afios de edad. En 1990
fue cuando se establecio la necesidad de realizar una clasificacion de causas
de morbilidad, esta idea la tenian en varios paises y la trabajaron durante
muchos afios haciendo revisiones de esta idea y fue en el afio de 1948 en el
que la Primera Asamblea Mundial de la Salud aprob6 un especifico

reglamento para una edicion del Manual de la Clasificacion Internacional de
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Enfermedades, Traumatismos y Causas de Defuncién (CIE). Fue a partir de
esta fecha y de esta disposicion que se empez0 a utilizar esta clasificacion.
En el afio de 1975 en una Conferencia Internacional para la Novena
Revision de la Clasificacion que fue convocada por la Organizacion
Mundial de la Salud, ante el interés de esta clasificacion fue necesario
realizar una serie de modificaciones que puedan permitir una clasificacién
mas completa para cada especialidad, de manera que se aumentd la
especificidad, quedando como propuesta final de esta conferencia el
mantener la estructura bésica de la CIE con categorias de 3 digitos,
desarrollando subcategorias de 4 y sub-clasificaciones de 5 caracteres.

La CIE 10 es la clasificacion de referencia para todos los paises, pero
algunos paises han realizado diferentes modificaciones clinicas para poder
cubrir sus respectivas necesidades para la informacion clinico

asistencial.(27)

LUMBAGO NO ESPECIFICADO CIE 10 M545

En la vida al menos el 80% de todos los individuos van a padecer dolor
lumbar, es una de las principales causas para que la persona se ausente
laboralmente.

El dolor lumbar generalmente son episodios temporales que no son tan
importantes, pero un porcentaje se origina de una patologia grave que son
cuadros de dolor que se pueden extender durante meses o afios provocando
un trastorno personal, social o psicoldgico a la persona que padece de dicha
enfermedad.(4)

La discapacidad que produce la lumbalgia inespecifica se puede producir
por algunos factores entre ellos estd la amenaza del dolor que esta produce,
es decir el miedo al movimiento.(28)

Caracteristicas clinicas:

Este tipo de lumbalgia se produce en pacientes de ambos sexos ya sea por
una sobrecarga funcional o por una alteracion en sus estructuras y la
caracteristica principal de un paciente que presenta lumbalgia no especifica

es que refiere dolor en la zona lumbar que va empeorando con la movilidad
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y disminuye con el reposo, no presenta dolor nocturno, no presenta
fiebre.(29)

Clasificacion segun etiologia:

Se va a clasificar al dolor lumbar en dos grupos en funcidon a las
caracteristicas del dolor que presente el paciente, entre ellas estd la
lumbalgia mecéanica y lumbalgia no mecénica.(29)

e Lumbalgia mecénica: Este tipo de dolor lumbar se produce por:

e Alteraciones estructurales: ya sea adquiridas como la escoliosis 0
congénitas como la espina bifida.(29)

e Sobrecarga funcional o postural: por ejemplo, por hipotonia
abdominal, embarazo, sedentarismo, practica de deportes e
hiperlordosis.(29)

e Lumbalgia no mecanica: el dolo es diurno y/o nocturno, no va a
mejorar con reposo; su origen puede ser: inflamatorio como
espondilitis, infeccioso como la osteomielitis, tumoral ya sea
benigno o maligno.(29)

Clasificacion segun la evolucion:
Es importante este pardmetro en las lumbalgias mecéanicas ya que el
tratamiento cambia segun el tipo de evolucion.(4)

e Aguda: Dura menos de 6 semanas.(4)

e Subaguda: Dura entre 6 semanas y 3 meses.(4)

e Cronica: Su tiempo de evolucién es mayor de 3 meses.(4)

Anamnesis

La historia clinica que se realiza al paciente es importante ya que nos
permite orientar con gran precision y asi se puede saber si se trata de una
lumbalgia mecanica o no mecénica.(4)

e Antecedentes personales: tuberculosis, tumores, reumatismos
inflamatorios, intervenciones quirdrgicas a nivel de la columna
lumbar, habito postural de la persona y de ejercicio fisico.(4)

e Antecedentes familiares: en caso de enfermedades reumaéticas

como la espondilitis (4)
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Examen Fisico

Inspeccion: se la realiza con el paciente de pie, empezando a valorar
la estatica vertebral, consecutivo se valora la marcha. Se analizara
deformidades y perdida de una lordosis habitual.(4)

Exploracion: se explora los puntos dolorosos a la palpacion tanto en
la musculatura paravertebral como en las apdfisis espinosas de la
columna vertebral y si existe reproduccion del dolor a la
movilizacion de la columna lumbar. Se debe explorar las
articulaciones sacroiliacas mediante las maniobras de:

Ericksen: En una posicion de decubito supino se van a presionar las
espinas iliacas hacia dentro.(4)

Contra-ericksen: En una posicion de decubito supino se van a
presionar las espinas iliacas hacia abajo y hacia afuera.(4)

Fabre: En una posicion de decubito supino se realiza movimientos
de flexion, abduccion y rotacion externa del miembro inferior, con la

otra mano del fisioterapeuta se va a estabilizar la cadera.(4)

Pruebas Diagndsticas

Escala de valoracion OSWESTRY : Esta escala de incapacidad es una

prueba complementaria que nos van a ayudar a aportar informacion

sobre la intensidad del dolor lumbar y que tanto repercute en las

actividades de la vida diaria del paciente.(30) Esta escala de Oswestry

consta de 10 preguntas que cada una tiene 6 tipos de posibilidades de

respuesta en la que la primera pregunta hace referencia a lo que es la

intensidad del dolor tomando en cuenta opciones con la toma de

medicamentos analgésicos, las 5 Gltimas preguntas hacen referencia a las

actividades de la vida diaria que pueden afectarse por el aumento del

dolor, actividades como bafiarse, caminar, sentarse, levantar peso,

dormir, actividad sexual, su vida social y viajar.(30)
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SHEAR POSTERIOR TEST: Paciente: En bipedestacion y cruzadas
las manos sobre el abdomen. Fisioterapeuta: el fisioterapeuta identifica
la ubicacion de las apofisis espinosas y con el talon de la mano se va a
ejercer presiobn en diagonal para de esta manera identificar

hipermovilidad segmentaria.

lustracién 11. Test Posterior Shear, Fuente y elaboracién: Manual Physical
Therapy, pag.150

SPRING TEST: Paciente: En decUbito prono. Fisioterapeuta: Se
colocara a un lado del paciente con su palma de la mano sobre el sacro
del paciente y la otra palma de la mano sobre el dorso de la otra mano, el
fisioterapeuta mantiene una extension completa del codo y de su mufieca
continuando a realizar un empuje hacia anterior. El Test tiene como

objetivo que se provoque una movilidad segmentaria y dolor.(31)
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lHustracion 12. Spring Test; Fuente y elaboracion:
Musculoskeletal Phisical Examination, pag.136

Maniobras para descartar lumbalgia inespecifica

e Maniobra de Lasségue: Paciente de decubito supino y se eleva la
extremidad en extension, una condicién normal no provoca dolor hasta
llegar a los 70-90°, la maniobra es positiva si antes de los 70° el paciente

refiere dolor irradiado por debajo de la rodilla.

llustracion 13. Maniobra de Lassegue; Fuente vy
elaboracién: Semiologia Médica, pag. 217

e Prueba de Valsalva:

El paciente se coloca sentado, el fisioterapeuta pide al paciente que realice
una inspiracion profunda y la mantenga mientras que trata de sentarse, es
positiva la prueba cuando aumenta o aparece dolor debido a la presion
intratecal. Esta prueba se realiza en caso de sospecha de hernia discal o

tumor que obstruya el canal medular.(32)
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llustracion 14. Maniobra de Valsalva; Fuente y elaboracion:
Manual de pruebas diagnosticas. Traumatologia y Ortopedia, pag.
25

Pruebas complementarias - técnicas de imagen:

e Radiologia columna lumbar: Postero-anterior, lateral.(4)

e Tomografia axial computarizada y Resonancia magnética: esta
técnica es mas sensible en la deteccién de infecciones espinales
incipientes, tumores, estenosis espinales y hernias discales. Solo se
realiza en sospecha alta de estas patologias.(4)

e Gammagrafia dsea: puede ser Util en la deteccidon temprana de tumores

o0 algun tipo de infeccion.(4)

Tratamiento: El tratamiento inicial es conservador y segun la evolucion del
paciente se sabra si se realiza tratamiento quirdrgico o referencia a la unidad
de Fisioterapia. Dentro del tratamiento conservador se aplica
tradicionalmente la compresa quimica caliente, electroterapia, masoterapia y
actividad fisica; a la vez se recomienda una serie de medidas generales para

disminuir el dolor y evitar recidivas.

e Compresa Quimica Caliente: El calor local nos ayuda para
disminuir el dolor y disminuir la incapacidad que presenta el
paciente a corto plazo.(33)

e Electroterapia: Corriente de tipo interferenciales y estimulacion
nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) que nos ayudan a disminuir
el dolor.(33)

e Masoterapia: El masaje va a disminuir el dolor y va a ayudar la
capacidad funcional del paciente, asociando ejercicios y el
respectivo auto cuidado en pacientes que presente dolor lumbar.(33)

e Actividades fisicas: En comparacién con otros tratamientos, el
tratamiento mas efectivo para el dolor lumbar es el ejercicio con un

beneficio no solo en la disminucion de dolor sino también en la
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funcionalidad.(34) Es recomendable realizar ejercicio de bajo
impacto (caminata en plano de 45 minutos por 5 dias a la semana;
natacion por 40 minutos por 3 dias a la semana, de esta manera se
puede disminuir la sintomatologia del paciente.(33)

Medidas generales: reposo en cama 4-5 dias, con movilizacion
temprana, disminucion de peso en pacientes con obesidad, ejercicios
para mejorar la musculatura lumbar y abdominal, cambio de actitud
postural adecuada(4)

Ejercicios de Williams: Estos ejercicios se iniciaron en 1930 y se
basan en realizar movimientos de Flexién del tronco, estos ejercicios
fueron empleados durante 30 a 40 afios. Este tipo de ejercicios
tienden a ser tolerados de mejor manera por los pacientes por lo que
es recomendado iniciar con este tipo de tratamiento para ayudar a
mejorar y fortalecer la musculatura en la zona lumbar y abdominal
tanto en lo superficial como en lo profundo, estos ejercicios estan
recomendados en pacientes con un sindrome doloroso lumbar
cronico, se realiza estos ejercicios en conjunto con una higiene
postural de columna. Se realiza de forma progresiva y tolerante, lo
recomendado es realizarlos por lo menos 3 a 4 veces por semana.
(35)
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llustracion 15. Ejercicios de Williams; Fuente y elaboracién:
http://lumbalgia23.blogspot.com/2012/10/ejercicios-de-williams.html

Ejercicios de Pilates: Ultimamente el ejercicio de Pilates se ha
convertido en el método més utilizado para los pacientes que
presentan lumbalgia no especifica.(36)

La flexibilidad es importante para el mantenimiento de nuestro
sistema locomotor ya que la falta de flexibilidad tiene como
consecuencia una disminucién de control de la postura, problemas
respiratorios, dolor en la espalda baja, mayor riesgo en lesiones
tendinosas y musculares, limitacion motriz, entre otros. El protocolo
de flexibilidad que nos proporciona el método Pilates nos ayuda
brindando beneficios para mejorar y disminuir todos los problemas
mencionados anteriormente.(37)

El programa de protocolo se realizara para disminuir el dolor en la
espalda baja, diagnosticada como lumbalgia no especificada, con dos
sesiones por semana y con una duracion de 2 meses, el aumento de
carga serd progresivo dependiendo como mejore el paciente.(37)
Como ejercicio base para aplicar este método se utilizard los
principios de este metodo como son la alineacion corporal,

concentracion, relajacion y respiracion. (37)

MIALGIA CIE10 M791

La mialgia se define como un dolor muscular, es un sintoma muy comudn en
que se van a nombrar dependiendo la ubicacion del dolor. Los dolores
musculares son de dos tipos: esporadicos que son dolores rapido y el dolor

constante que es un dolor profundo. Las causas de la mialgia generalmente
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son por movimientos repetitivos o por un estiramiento excesivo del

musculo.

Algunos autores definen a la mialgia como un dolor espasmadico,

involuntario y agudo que puede aparecer posterior a ejercicios musculares

continuos en personas sanas que realizan o practican actividades deportivas

de larga duracién y de gran intensidad.(15)

Clasificacion de la mialgia, relacionada con el ejercicio

Dolor muscular durante o inmediatamente después del ejercicio:
Se relacionan con este tipo de mialgias las miopatias metabélicas. El
dolor que se produce por isquemia de tipo muscular también se
puede presentar durante la actividad del ejercicio y puede
desaparecer con el reposo.(38)

Dolor muscular postejercicio: Este tipo de dolor se puede llegar a
presentar 24-48 horas después de haber finalizado el ejercicio. este
tipo se van a presentar en personas que no entrenan seguido o no
entrenadas. Este dolor muscular no se puede representar como un
sintoma de enfermedad.(38)

Dolor muscular en reposo: Este tipo de dolor casi no es asociado a
enfermedad de tipo muscular y es tipico de la polimialgia
reumatica.(38)

Etiologia muscular

Ejercicios de estiramientos incorrectos antes y después de la
actividad fisica.(15)

Posterior a carreras de maraton y distancias largas.(15)

Etiologia no muscular

Las alteraciones metabdlicas y endocrinas ocasionan mialgias, esta
causa no se relaciona con el ejercicio.(38)

Infecciones localizadas.(38)
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Enfermedades reumaticas: una caracteristica general es que el dolor

aparece tanto en reposo como en el ejercicio.(38)

Clinica

Dolor insoportable

Dolor localizado en un area especifica

El dolor dura tan solo unos minutos

Cansancio y fatiga para realizar las actividades de la vida diaria
Edema

Dolor en articulaciones que estan asociadas al dolor muscular.

Sensibilidad al ser presionado el musculo

Pruebas diagnosticas

Prueba de ejercicio en isquemia:

Son contracciones musculares repetidas en el antebrazo en condicion
de isquemia para detectar la ausencia de produccion de lactato.(38)
Pruebas complementarias:

Resonancia magnética: para verificar la presencia de atrofia,

infiltracion, grasa y edema en el musculo.(38)

Tratamiento de la mialgia

Informacién al paciente: La informacion al paciente es uno de los
pilares fundamentales ya que ellos necesitan entender lo que les
sucede, explicarle de la manera mas efectiva que no es un proceso
deformante o que le va a llevar a la discapacidad, todo esto va a
ayudar a una pronta recuperacion del paciente.

Tratamiento fisioterapéutico: Proyectar un plan de terapia fisica
que va a consistir en diferentes ejercicios que sean de baja intensidad
ya sea coOmo caminar, manejar bicicleta, practicar natacion, estos
ejercicios se los pueden realizar con un tiempo de 45 minutos por
semana. Algunos estudios han demostrado que la practica de
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ejercicio fisico ayuda a combatir el suefio, tiene efecto antidepresivo,
ayuda como relajante muscular.(39)

— Magnetoterapia: La aplicacion local de magnetoterapia en
pacientes con Mialgia sefiala que si ha existido disminucion
del dolor, este resultado se obtuvo mediante escala de
EVA.(15)

— Masoterapia: La aplicacion de masaje para la mialgia ha
resultado positivo ya que existe una disminucion de
dolor.(15)

Prevencion

Como método de prevencion fisioterapéutica se puede mencionar que es
necesario que los deportistas realicen ejercicios de calentamiento,
estiramientos musculares previos a las actividades deportivas ya que la
practica irregular o ineficaz de estos estiramientos musculares es el primer

factor de riesgo para desencadenar la mialgia.(15)

NEUROPATIA DEL MEDIANO (SINDROME DEL TUNEL CARPIANO)

Este sindrome es causado por la compresion del nervio mediano en la
mufieca, existe un canal conocido como tdnel carpiano, la cual esta formada
por huesos, el ligamento transversal del carpo, el nervio mediano y
tendones. Si existe edema, inflamacién de algun tendon y una actividad
manual pueden contribuir a una mayor compresién del nervio aumentando
dolor e incluso en casos graves debilidad de los muasculos que estan

inervados por el nervio mediano.(17)(40)

Exploracion del nervio mediano en su segmento distal

Como primer punto hay que localizar donde esta la posicion del nervio en la
parte de la mufieca por lo que se le pide al paciente que realice una flexién
de mufieca y se le intenta extender mientras que el paciente pone resistencia.

Se puede comprobar observando a los tendones que estan prominentes en la
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parte anterior por la linea media, si es necesario se puede palpar con gran
facilidad. El nervio estd situado entre el musculo palmar mayor y

menor.(41)

Epidemiologia
En el sindrome del tanel carpiano la frecuencia en la poblacion general es
muy alta variando de 9,2 a 10%, con mas frecuencia en el sexo femenino

que en el sexo masculino.(17)

Etiologia

Entre las principales causas del sindrome de tanel carpiano estan el uso de
herramientas adecuadas para laborar, movimientos repetitivos de la mano
con aplicacion de la fuerza y técnicas de trabajo deficientes.(42)

De igual manera implica tareas habituales que necesiten el uso de la fuerza
con la mano, trabajos que necesiten una posicion forzada de la mano, uso
frecuente de herramientas de mano que sean vibratorias, que exista una
presion prolongada en la base de la palma de la mano o sobre la
mufieca.(43)

Deben de tener conocimiento de esta lesion todos los profesionales de salud,
entre ellos a los odont6logos ya que con frecuencia adoptan con las manos
posturas inadecuadas que cada vez van aumentando el riesgo de sufrir algin
tipo de trauma. Los odontologos utilizan instrumentos vibratorios, rotatorios
de alta y baja velocidad, realizan movimientos repetitivos. Todo esto son

factores de riesgo para que se produzca un sindrome de tanel carpiano.(44)

Clinica

Frecuentemente su presentacion es en ambas extremidades.(45) S presenta
con un entumecimiento, ardor u hormigueo en la zona palmar de los 3
primeros dedos de la mano o de ambas manos, destacandose estas
sensaciones en la noche o después de jornadas laborales.(46) Una
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disminucion de la sensibilidad acompafiada con debilidad y atrofia muscular
en la zona tenar de la mufieca (40); y en etapas mas avanzadas puede existir

disminucion de fuerza y funcionalidad de la mano.(45)

Pruebas diagnosticas
e Prueba de Phalen: Esta prueba se utiliza para diagnosticar
sindrome de tunel carpiano. Se pide al paciente que flexione al
méaximo las mufiecas y que se vayan acercando la parte dorsal de las
manos para ayudar al movimiento de flexién. Esta posicion se
mantiene durante 60 seg. Se considera un resultado positivo cuando
aparece un hormigueo en los dedos pulgar, indice, medio y la mitad

lateral del dedo anular en la zona palmar.(47)

llustracion 16. Prueba de Phale; Fuente y elaboracion: Fundamentos
de las técnicas de evaluacion musculoesqueléticas. pag, 205

e Prueba de Phalen invertida: Esta prueba esta asociada con la prueba
de Phalen, es de gran utilidad para confirmar el sindrome de tdnel
carpiano. Se le pide al paciente que empuje la mano del fisioterapeuta
mientras éste provoca un movimiento de extension de la mufieca en el
paciente, manteniendo esta posicion el fisioterapeuta aplica una presion
sobre el tunel carpiano manteniendo durante 60 seg. Un resultado

positivo es la misma reproduccion de sintomas que la prueba de Phalen.
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Ilustracién 17. Prueba de Phalen llustracion 18. Prueba de Phalen

Invertida; Fuente y elaboracion: Invertida, método alternativo; Fuente
Fundamentos de las técnicas de y elaboracién: Fundamentos de las
evaluacion  musculoesqueléticas. técnicas de evaluacion
pag, 206 musculoesqueléticas. pag, 206

e Signo de Tinel: El signo de Tinel es una prueba para comprobar el caso
del sindrome del tanel carpiano, el paciente coloca el antebrazo en
supinacion para que el fisioterapeuta pueda realizar dicha prueba,
consiste en percutir en la mufieca, sobre el tinel del carpo. Esta prueba
resulta positiva si el paciente presenta algiun tipo de parestesias,

hormigueo en el recorrido del nervio mediano.(47)(48)

lHustracién 19. Signo de Tinel; Fuente y elaboracion:
Sindrome del Tanel del Carpo pag, 6

Examenes complementarios:

e Electromiografia: Esta prueba electromiografia es la prueba mas
especifica y sensible que nos ayudan a confirmar de manera definitiva
la existencia del sindrome del tanel carpiano, de igual manera esta
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prueba ayuda a establecer la velocidad de la conduccién nerviosa del
nervio mediano.(49)

Resonancia magnética: Este estudio de imagen se utiliza para poder
medir el area de seccion transversal del nervio mediano, pero este
procedimiento es costoso y se necesita de mucho tiempo y en algunos
casos no es tolerado por el paciente que presenta claustrofobia.(50)
Tomografia computarizada: Este ayuda a medir la densidad alterada
del nervio que esta comprimido y tiene la capacidad de encontrar
lesiones que pueden ocupar espacio. Una desventaja de este estudio es

que el paciente es expuesto a la radiacion.(50)

Tratamiento fisioterapéutico

Para empezar el tratamiento primero debe incluir la educacion al paciente,

en los cuales estan disminuir la movilidad de la mufieca, reducir la actividad

del trabajo y utilizar herramientas de trabajo que sean Utiles y de bajo riesgo

para el paciente.(40)

Estiramiento muscular

Estiramiento del antebrazo con las palmas hacia fuera: En esta
técnica de debe cruzar los dedos por delante, una vez cruzados los dedos
se procede a estirar los codos y a rotar las manos para llevar las palmas
de la mano hacia fuera.(51) Los musculos primarios se son estirados son
el pronador redondo, flexor radial del carpo, flexor cubital del carpo y

palmar largo.(51)
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lustracidn 20. Estiramiento del antebrazo con las palmas afuera;
Fuente y elaboracién: Anatomia y estiramientos pag, 93
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Estiramiento de los flexores del antebrazo con los dedos hacia
abajo: Con la otra mano el paciente se sostiene los dedos y se realiza
una extension con la palma de la mano hacia afuera. Se procede a
extender el codo y a halar los dos hacia atras con la otra mano.(51) Los
masculos primarios que se estiran son el braquial, braquiorradial,
pronador redondo, flexor radial del carpo, flexor cubital del carpo y

palmar largo.(51)

llustracion 21. Estiramiento de los flexores del antebrazo con los dedos
hacia abajo; Fuente y elaboracion: Anatomia y estiramientos pag, 95

Estiramiento de los dedos: La técnica de este estiramiento es juntar las
puntas de los dedos y presionar las 2 palmas de la mano.(51) Los
musculos primarios a estirar son el flexor superficial de los dedos, flexor

profundo de los dedos y flexor largo del pulgar.(51)
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llustracion 22. Estiramiento de los dedos
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Léaser terapéutico La terapia con laser ayuda a recuperar las funciones, a

disminuir los sintomas a corto plazo e incluso en otros estudios se comprob6
que solo la conduccién nerviosa sensorial tuvo mejoria con el tratamiento

con laser.(40)

Ultrasonido: En el sindrome de tunel carpiano se ha comprobado que el
ultrasonido aplicado durante 5 minutos cada sesion, aplicado dos veces por
semana, con una frecuencia de 1MHz y una intensidad de 1,0W/cm2 tiene
una mejoria significativa en la disminucion de dolor, edema y estado
funcional, por lo tanto, tiende a ser muy efectivo.(52)

Cabe mencionar que en este estudio realizado hubo una comparacion entre
el ultrasonido y la parafina, la cual se obtuvo como resultado un mejor
efecto en la aplicacién del ultrasonido que en la aplicacion de la parafina, ya
que los pacientes que fueron aplicados ultrasonido tuvieron una disminucién
de sintomas y una mejoria en el estado funcional, mientras que en los

pacientes que se les aplico parafina solo se obtuvo un efecto de analgesia.

Deslizamientos: Los deslizamientos del nervio mediano con diferentes

posiciones de mufieca, segin estudios realizados ayudan a disminuir el
edema del nervio para disminuir los signos y sintomas que presenta el

paciente con sindrome de tunel carpiano.(53)

lustracion 23. Deslizamientos del nervio mediano; Fuente y elaboracién: Effect of
Splinting and Exercise on Intraneural Edema of the Median Nerve in Carpal Tunnel
Syndrome—An MRI Study to Reveal Therapeutic Mechanisms pag, 3
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NEUROPATIA DEL CUBITAL

La neuropatia cubital es la segunda neuropatia por atrapamiento despues del
sindrome del tunel carpiano en la extremidad superior. Esta neuropatia
cubital ocurre con més frecuencia en el codo por las fuerzas mecéanicas que
pueden producir traccion o una isquemia en el nervio cubital.(54)

El paciente con neuropatia del cubital presenta disestesias del cuarto y
quinto dedo de la mano, progresivamente empieza la pérdida de fuerza al
realizar pufio o en la pinza digital. Esta patologia se presenta en relacion al

tipo de trabajo o actividad manual que realiza el paciente.(55)

Epidemiologia

La neuropatia del cubital es tres veces mas frecuente en hombres que en
mujeres.(55)

La neuropatia cubital estd en segundo lugar por atrapamiento despues del
sindrome del tanel carpiano, la causa para que se dé esta patologia es que
puede existir una causa mecanica especifica, en la poblacion general existe

el 16% que presenta esta patologia.(56)

Etiologia

No existe informacion especifica donde se compruebe que el trabajo es una
causa o es un factor de riesgo para que se produzca la neuropatia del cubital
pero las actividades laborales que requieren de movimientos de flexion y

extension repetitiva de codo pueden agravar esta patologia.(56)

Clinica

Entre los sintomas sensitivos principalmente se presentan como
adormecimiento y hormigueo de manera intermitente en las que se ven
afectados los dedos cuarto y quinto, si se produce esto de manera continua
se puede convertir en una molestia. La pérdida de sensibilidad también

puede afectarse al dorso de la mano.(55)
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Los principales sintomas asociados a la neuropatia del nervio cubital es la
disminucion de la sensibilidad o las disestesias en el cuarto y quinto dedo,
acompafiado con dolor en la cara medial proximal del codo, estas molestias
se agravan el noche.(54)

Otros sintomas que pueden acompafiar a esta patologia incluyen debilidad
progresiva, incapacidad para separar los dedos, disminucion de fuerza para

agarrar cosas y poca destreza.(54)

Diagndstico

El diagnostico debe estar enfocado en el examen fisico de los musculos
suministrados por el nervio cubital, entre los que se encuentran: flexor
cubital del carpo y flexor profundo de los dedos, oponente del dedo
mefiique, abductor del quinto dedo, aductor del pulgar, el flexor profundo
del pulgar, el tercero y cuarto muasculo lumbricales, inter6seo dorsal y
palmar.(54)

e Signo de Froment: Esta prueba es para comprobar la imposibilidad de
poder sujetar un objeto delgado entre el dedo pulgar y el dedo
indice.(57) Paciente sentado y el fisioterapeuta frente al paciente, se le
pide al paciente que sostenga un pedazo de papel entre los dedos pulgar
e indice, el fisioterapeuta intenta quitarle el papel. El resultado es
positivo si el paciente no puede sostener el papel por perdida del aductor
del pulgar y lo compensa contrayendo el musculo flexor largo del pulgar
para poder lograr un agarre.(57)

En casos graves, la apertura de la mano afectada muestra una postura
caracteristica de la garra cubital que es con una hiperextension de las
articulaciones metacarpofalangicas y una flexion de las articulaciones

interfalangicas.(54)
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lHustracion 24. Signo de Froment; Fuente y eaboracién:
Test especiales para el examen en ortopedia. pag, 155

Examenes complementarios:

La ecografia se puede utilizar para obtener una imagen del nervio cubital

para comprobar si existe alguna evidencia de compresién e identificar la

lesidn que esta predisponiendo al desarrollo de la patologia.(58)

La electromiografia ayuda a confirmar el diagndstico localizando la lesién y

nos ayuda a establecer que tan grave es la lesion.(59)

Tratamiento fisioterapéutico:

Es necesario iniciar con reposo y evitar movimientos de flexién de
maés de 90°.(55)

Cambiar actividades en las que incluye evitar apoyarse sobre el codo
y evitar mantener el codo en flexion repetitiva 0 de manera
prolongada.(55)

Evitar dormir con los codos flexionados ya que eso empeora los
sintomas.(55)

El uso de una férula nocturna que coloque el codo en una flexion de
60°.(59)

Se ha comprobado que el ultrasonido aplicado durante 5 minutos
cada sesion, aplicado dos veces por semana, con una frecuencia de
1MHz y una intensidad de 1,0W/cm2 tiene una mejoria significativa
en la disminucién de dolor, edema y estado funcional.(52)

Técnicas de terapia manual y ejercicios de deslizamiento son

recomendados para poder mejorar su estado funcional.(60)
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NEUROPATIA DEL NERVIO RADIAL (SINDROME DEL TUNEL
RADIAL)

El sindrome de tanel radial se produce por la compresion intermitente en el
nervio radial que va desde la cabeza del radio hasta el masculo supinador en
su borde inferior, sin comprometer al musculo extensor. (61) Tiene como
caracteristica principal la neuropatia compresiva del nervio interéseo
posterior (NIP) sin paralisis. Existen diferentes opiniones con el origen
neurogénico de este sindrome ya que principalmente se manifiesta con dolor
en el tanel radial sin que exista afectacion motora, es decir sin que exista
debilidad muscular.(55)

El sindrome del tunel radial es un atrapamiento del nervio interdseo
posterior (NIP) entre el musculo supinador y las estructuras adyacentes
como vasos y fascias (arcada de Frohse) esta patologia se produce de
manera intermitente y es manifestada con un dolor sin comprometer la
motricidad.(62)

Epidemiologia

El sindrome del tanel radial es poco frecuente y estd representando
aproximadamente el 0.7% de los trastornos musculoesqueléticos.(61)

Esta patologia por la general afecta a los individuos que estan entre los 40 a

60 afos de vida sin importar el género.(61)

Etiologia

Este sindrome del tunel radial se produce por el uso excesivo de la
extremidad superior de movimientos de pronacion repetida.(62)

Con respecto a lo laboral, existen diferentes tipos de trabajo que la
extremidad superior se expone a movimientos repetitivos, en la cual los
musculos presentan contraccion y relajacion con gran frecuencia, por lo
tanto, estdn propensas a presentar diferentes patologias por uso

excesivo.(62)

Clinica
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El cuadro clinico de esta patologia estd en que el individuo va a
presentar parestesias y disestesias en la falange distal del pulgar, en
su lado radial. (61)

Por lo general no existe ningun tipo de debilidad muscular que sea
significativa.(61)

Existe dolor en el codo, exactamente en su margen lateral. Este
sintoma se confunde con una epicondilitis lateral, por lo tanto, este
sintoma se denomina codo de tenista resistente.(55)

Los pacientes que presentan el sindrome del tunel radial tienen dolor
a nivel del tanel radial, presentan dolor al realizar movimientos de
supinacién resistido de antebrazo y dolor al extender el dedo
medio.(63)

No presenta sintomas sensoriales.(64)

Los pacientes que presentan sindrome del tunel radial puede
presentar debilidad en los musculos extensores del codo, pero esta
debilidad se produce por el dolor y no por disfuncion de dichos

musculos.(64)

Pruebas diagnosticas

Existen dos pruebas que han sido aceptadas para poder confirmar el
diagnostico del sindrome del tunel radial, las cuales son:

La exacerbacion del dolor con supinacion resistida con el codo en un
movimiento de extension y aumento del dolor en la parte radial y
proximal del antebrazo.(65)

La exacerbacion sobre el tanel radial cuando la mufieca esta en

hiperextension contra resistencia.(65)

Exadmenes complementarios

Los exadmenes complementarios son importantes ya que nos ayuda a

concretar el diagnostico, la resonancia magnética en el sindrome de tdnel

radial puede encontrar lesiones que ocupan gran espacio y algun signo que
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se puede presentar tarde como edema o atrofia por denervacion del
supinador corto.(62)

El ultrasonido de frecuencia alta sirve para poder determinar qué tipo de
cambio tuvo el nervio lesionado, donde esta localizada la lesion y que
alcance tuvo dicha lesion, de esta manera se podré diferenciar de una torsion
del nervio.(66)

Tratamiento fisioterapéutico

Para que exista una pronta y efectiva recuperacion se necesita que los
pacientes eviten maniobras 0 movimientos repetitivos que provoque que se
empeore los sintomas, entre ellos estan evitar el movimiento de extensién
prolongado de codo con pronacion de antebrazo y flexion de mufieca.(64)
En fases iniciales es efectivo inmovilizar el codo con una posicion de 90° de
flexo extension y la mufieca en extension y supinacion.(64)

e Laser: Para el sindrome del tunel radial se recomienda una potencia
de 3W y una dosis recomendada de 80J/cm2. Este parametro de
terapia es recomendado para un sindrome en fase aguda.(67)

e Magnetoterapia: Magnetoterapia pulsada con una frecuencia de
50Hz y con una intensidad de 80gauss con una duracion de 30
minutos.(68)

e Estiramientos: En pacientes con mucho tiempo de evolucion, los
estiramientos son de gran utilidad. Se ensefian ejercicios de
estiramiento de las partes, estructuras y el tendon que estan rodeando
el codo mediante una flexion de mufieca con codo en extension y

una maxima pronacion del antebrazo. (64)

2.3.Hipdtesis

e Hi: La intervencion fisioterapéutica integral es efectiva en comparacion
a la intervencion fisioterapéutica tradicional.

e Ho: La intervencion fisioterapéutica integral no es efectiva en

comparacion a la intervencion fisioterapéutica tradicional.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1.Nivel y tipo de investigacion
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Esta investigacion se desarroll6 bajo un enfoque cuantitativo, alcanzando un
nivel de investigacion explicativa; de tipo observacional y corte transversal,
ya que se intentd determinar la efectividad entre el tratamiento
fisioterapéutico tradicional y el tratamiento fisioterapéutico integral
propuesto por la unidad de investigacion de la Carrera de Terapia Fisica, a
través de la aplicacion de instrumentos para la recoleccion de datos que
fueron analizados para revelar las diferencias entre los tratamientos tanto

clinicamente como estadisticamente, en cuatro pruebas.

3.2.Seleccion de area y ambito de estudio

Delimitacion espacial: Centro de salud tipo C del canton Quero,
provincia de Tungurahua

Tiempo: Periodo: Marzo — octubre 2018

Personas y sujetos: Personas que presenten trastornos de lumbago no
especificado, mialgia, sindrome de tunel carpiano, sindrome de tunel

radial y neuralgia del nervio cubital

3.3.Pablacion

La poblacion que formé parte de la investigacion, fue 13 pacientes que
acudieron a rehabilitacion en el centro de salud Tipo C de Quero, con
problema de dolor lumbar diagnosticada como lumbalgia no especifica
desde el 3 de julio hasta el 16 de julio del 2018.

Esta poblacion fue agrupada aleatoriamente, sin discriminacién en edad
0 sexo. El grupo de estudio conformado por 7 pacientes, los que
recibieron la intervencion fisioterapéutica propuesta y el grupo control
constituida por 6 pacientes que recibieron el tratamiento fisioterapéutico

tradicional.
3.4. Criterios de inclusion y exclusion

3.4.1. Criterios de inclusion sobre los pacientes

e Personas que presenten lumbago no especificado
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Personas que presenten mialgia

Personas que presenten sindrome de tunel carpiano, sindrome
de tdnel radial y neuralgia del cubital.

Personas que puedan y deseen aportar con la investigacion.
Personas de sexo masculino y femenino en lo posible de

manera equitativa.

3.4.2. Criterios de exclusion sobre los pacientes

Mujeres embarazadas.

Nifios

Pacientes con hipertension arterial

Pacientes con arritmias cardiacas

Pacientes con insuficiencia renal, hepética y pulmonar.
Personas que no deseen colaborar con la investigacion
Pacientes que acudan a las unidades de salud pero que no
presenten trastornos musculo-esqueléticos.

Patologias psiquiétricas.

Patologias ginecobstétricas.

Patologias congénitas.

3.4.3. Criterios de inclusion sobre las unidades de salud

Unidades de salud que cuenten con area de terapia fisica
Unidades de salud que se encuentren dentro de la

provincia de Tungurahua.

3.4.4. Criterios de exclusion sobre las unidades de salud

Unidades de salud que no deseen colaborar con la
investigacion.

Unidades de salud que no hayan cumplido con el punto 2 del
oficio del MSP-CGDES-2017-0467-M.

3.5.Disefio Muestral
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No se realizd disefio muestral en consecuencia a ndmero corto de la
poblacion que cumplié con los criterios de inclusion y exclusion tanto de los

pacientes como institucionales.

53



3.6.0peracionalizacion de variables
3.6.1. Operacionalizacion de variable independiente: Intervencion fisioterapéutica

Tabla 1. Operacionalizacion de la variable independiente: Intervencion fisioterapéutica

Conceptualizacién Dimensiones Indicadores Técnicas Instrumentos
Es una serie de procederes Compresa quimica caliente Ficha de control vy
terapéuticos organizados y o Electroterapia _ registro de informaciéon
Tradicional Observacional

sistematizados, no
farmacologicos; aplicados
para el  diagnostico,
tratamiento, rehabilitacion
y prevencion de lesiones y
trastornos

neuromusculoesqueléticos.

Ejercicios

Integral propuesto

Estiramientos
Ejercicios
Masaje

Observacional

Ficha de control vy

registro de informacion

Fuente: Base de datos de la investigacion; Elaboracion: Toaquiza D. (2018)
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Tabla 2. Operacionalizacion de la variable dependiente: Trastorno musculoesquelético (Lumbago no especifico)

3.6.2. Operacionalizacion de variable dependiente: Trastorno Musculoesquelético (Lumbago no especifico)

Conceptualizacion Dimensiones Indicadores Técnicas Instrumentos
Este tipo de trastorno es Ficha de evaluacion:
caracterizado por no | Intensidad del dolor: o onal Escala  Numérica de
presentar alteracion Dolor Escala del 0 al 10 Observaciona dolor

estructural, es decir no
hay una reduccion del
espacio de disco, no hay
compresion nerviosa Yy
ningun tipo de desviacion

de la columna que
conlleve al dolor
lumbar.(6)

Funcionalidad

Nivel de limitacion funcional:
e 0% a20% (limitacion minima)

e 20% a
moderada

40%

(limitacién

e 40% a 60% (limitacion intensa)

Observacional

Cuestionario Oswestry

Movilidad articular

Signo:
Positivo o negativo

Observacional

Spring Test

Signo:
Positivo o negativo

Observacional

Shear Posterior

Fuente: Base de datos de la investigacion; Elaboracion: Toaquiza D. (2018)
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3.7. Descripcidn de la intervencion y procedimientos
3.7.1. Descripcion de los procedimientos para la recoleccion y
procesamiento de la informacion

e Inicialmente de ubicaron las instalaciones de salud publica en la
zona 3 del Ecuador, identificando un total de 204 unidades

e Se calculo el tamafio de la muestra con un nivel de confianza del
95% generando una muestra de 134 unidades de salud

e Las unidades de salud, fueron sometidas a seleccion bajo criterios de
inclusion y exclusion institucionales, determinando asi 41 unidades
con servicio de fisioterapia, a la vez se discrimino en base a la
localizacion determinando que solo 13 unidades pertenecen a la
provincia de Tungurahua.

e Posteriormente, mediante el oficio dirigido a la Unidad de
Investigacion de la Universidad Técnica de Ambato (Anexo 1) se
solicit al Dr. José Marcelo Ochoa Egas, se tramite los permisos y
autorizacion para desarrollo de la investigacion en las unidades de
salud, dirigidas a los directores distritales de salud, siguiendo los
procesos administrativos pertinentes

e Se continua con la entrega de las solicitudes, por parte de la
investigadora, a las diferentes unidades de salud (Anexo 2)

e Se obtuvo una respuesta favorable de la unidad de salud publica
perteneciente a la provincia de Tungurahua correspondiente al
canton Quero, quien emitio su autorizacion conforme el punto 2 del
oficio del MSP-CGDES-2017-0467-M, por dichos motivos fue la
Unica unidad de salud que fue incluida en la investigacion (Anexo
4); destacando a su vez que ninguna otra unidad autorizo la
investigacién en su institucion por lo que fueron excluidas del
estudio (Anexo 3),

e Se disend los instrumentos de recoleccion de datos necesarios los
cuales fueron realizados por un grupo de docentes de la Universidad
Técnica de Ambato y que fueron sometidos a la validacion

respectiva: protocolo de tratamiento para Lumbago no especifico
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3.7.2.

(Anexo 5); protocolo de tratamiento de mialgia. (anexo 6); protocolo
de tratamiento de Neuropatia del nervio mediano (sindrome de Tunel
Carpiano) CIE10 G56.0 (anexo 7); protocolo de tratamiento de
neuropatia del nervio cubital CIE10 G56.2 (anexo 8); protocolo de
tratamiento de Neuropatia del nervio radial (sindrome de Tunel
Radial). CIE10 G56.3 (anexo 9)

Para la aplicacion de los instrumentos de recoleccion de datos la
investigadora se traslado al canton Quero, durante 10 dias laborables
consecutivos

Se disefid un documento para la aceptacion de los pacientes a
participar en la investigacion, a través de un consentimiento
informado (Anexol0), el cual fue firmado por 13 pacientes con
Lumbago no especificado, aceptando la utilizacion de su
informacion para fines de la investigacion y para ser valorados a
través de métodos de fisioterapia antes y después de la intervencion
Luego de la recoleccion de informacion, se disefié una base de datos,
donde se tabulé la informacion exponiéndola mediante tablas y
graficos utilizando el sistema operativo Microsoft Excel

Finalmente se para la verificacion de la hipétesis planteada se utilizo
el programa estadistico IBMSPSS v20, a traves de la prueba de T de
student, que contribuyeron con los resultados para concluir y dar

recomendaciones de la investigacion.

Descripcion de la intervencion fisioterapéutica

Para la aplicacion de la intervencion, a la

INTERVENCION  FISIOTERAPEUTICA PARA LUMBAGO NO
ESPECIFICADO

El protocolo de intervencion fisioterapéutica en lumbago no especificado,

fue planteado por un grupo de docentes de la Universidad Técnica de

Ambato de la Facultad de Ciencias de la Salud; el cual estad conformado por
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diferentes actividades, con el fin de reducir el dolor y las complicaciones de
las disfunciones asociadas. Este se aplicd en una poblacién de 13 pacientes
que fueron agrupados aleatoriamente en dos grupos, sin discriminacién en
edad o sexo. El grupo de estudio conformado por 7 pacientes, los que
recibieron la intervencién fisioterapéutica propuesta y el grupo control
constituida por 6 pacientes que recibieron el tratamiento fisioterapéutico
tradicional.

Para la aplicacion de la intervencion fisioterapéutica propuesta se suministrd
el protocolo a la profesional de fisioterapia del centro de salud tipo C de
Quero, la cual aplicé el tratamiento tradicional y el propuesto cumpliendo

las dosis y procedimientos indicados.

El protocolo para el lumbago no especifico constd de la aplicacion de 3
tipos de técnicas generales, estiramientos, ejercicios especificos y masaje,

detallando:

e Estiramientos analgésicos del cuadrado lumbar. - Consta de 3
repeticiones de 6 segundos cada uno durante los 3 primeros dias de la
intervencion.

e Estiramientos de activacion muscular del cuadrado lumbar. - Consta de
3 repeticiones de una duracion de 12 segundos cada una, los cuales
deberan ser aplicados durante la cuarta, quinta y sexta sesion de la
intervencion.

e Estiramientos de elongacién del musculo cuadrado lumbar. - consta de 3
repeticiones de una duracion de 21 segundos cada estiramiento, este
estiramiento se realizd durante la séptima, octava, novena y décima
sesion de la intervencion.

e Ejercicios de estabilizacion lumbar fase | (anexo 11). Deberan ser
aplicados durante los cuatro primeros dias de la intervencion,
comenzando con 2 bloques de 15 repeticiones. En esta primera etapa de
formacion es indispensable ya que ya no es solo para prevenir sino para

que el paciente obtenga un aprendizaje en el control de la postura.
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Doblar la rodilla. El paciente en decubito supino con sus rodillas
dobladas y las plantas de los pies topando el suelo, se le pide al
paciente que contraiga el abdomen dejando su columna lumbar
en una posicion neutra, el paciente levanta 1 pierna suavemente a

unos 15-30. El paciente debe ir intercambiando.

llustracién 25. Doblar la rodilla, Fuente: https://g-
se.com/entrenamiento-de-estabilizacion-para-corredores-
de-medio-fondo-y-fondo-1555-sa-p57cfh27228723

Cambio de pierna y brazo opuesto. En este ejercicio se va a
activar el masculo multifido que estabilizador interno de la
columna y extensor. El paciente se coloca en posicion de 4
puntos, se le pide al paciente que contraiga su abdomen y se
procede a elevar el brazo y su pierna opuesta y se repetird lo

mismo con el otro brazo y la pierna opuesta.

WBI\

llustracion 26. Cambio de pierna y brazo opuesto,
Fuente: https://g-se.com/entrenamiento-de-
estabilizacion-para-corredores-de-medio-fondo-y-
fondo-1555-sa-p57cfh27228723
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Elevacion de cadera (Puente). En este ejercicio participan los
musculos de los gluteos, cuadriceps, erector de la columna,
oblicuos externos y cuadrado lumbar. Este ejercicio se lo va a

realizar en una posicién anterior y lateral.

llustracion 27. Elevacién de cadera anterior,
Fuente: Vientre plano, pag 29

llustracion 28. Elevacién de cadera lateral, Fuente:
Vientre plano, pag 59

Decubito prono. En este ejercicio el paciente va a soportar su
propio peso con los codos con una flexion de 90°, con sus
piernas estiradas, con su columna neutra y contraidos los
musculos del glateo y con la mirada al suelo, va a respirar de
manera normal durante el ejercicio. Esta posicion se va a
mantener durante 20 segundos al comienzo y se va a ir

incrementando a 1 minuto por 2-3 repeticiones.
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llustracion  29. Declbito prono, Fuente: https://g-
se.com/entrenamiento-de-estabilizacion-para-corredores-de-
medio-fondo-v-fondo-1555-sa-057cfh27228723

Ejercicios de estabilizacion lumbar fase Il (anexo 12). Deberan ser
aplicados a partir del quinto, sexto y séptimo dia de la intervencion.
Los ejercicios se van a clasificar en ejercicios de estabilizacion
estatica, ejercicios de estabilizacion estatica con medio inestable y
ejercicio de estabilizacion dinamica.
Ejercicios de estabilizacion estatica
— Plancha frontal. El paciente se va a colocar en plancha con los
antebrazos apoyados en el suelo y se va a mantener esa posicién
sin dejar que las rodillas topen el suelo. Este ejercicio se va a
realizar con una duracion de 30 a 45 seg, de 3 a 5 repeticiones y

con un descanso de 30seg en cada repeticion.

lHustracién 30. Plancha frontal, Fuente: Vientre plano, pag
57

— Plancha lateral derecho e .izquierdo. El paciente se encuentra
decubito lateral con su antebrazo apoyado en el piso formando

una escuadra entre su cuerpo y el suelo. Este ejercicio se va a
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realizar con una duracion de 30 a 45 seg, de 3 a 5 repeticiones y

con un descanso de 30seg en cada repeticion.

lustracién 31. Plancha lateral derecha e izquierda,

Fuente: Vientre plano, pag 59
Plancha gluteo-arriba con 2 pies apoyados. El paciente esta en
decubito supino flexiona las rodillas y eleva la cadera. Este
ejercicio se va a realizar con una duracion de 30 a 45 seg, de 3 a

5 repeticiones y con un descanso de 30seg en cada repeticion.

lustraciéon 32. Plancha gluteo-arriba con 2 pies apoyados,
Fuente: Pilates. Vive la diferencia, pag 33

Ejercicios de estabilizacion estatica con medio inestable

Plancha frontal + inestabilidad. El paciente el decubito prono en
una posicion de plancha con las manos extendidas fijamente
sobre el suelo y con los pies sobre un balon suizo. Este ejercicio
se va a realizar con una duracién de 30 a 45 seg, de 3 a 5
repeticiones y con un descanso de 30seg en cada repeticion.
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lHustracion 33. Plancha frontal+ inestabilidad, Fuente:
https://g-se.com/entrenamiento-de-estabilizacion-para-
corredores-de-medio-fondo-y-fondo-1555-sa-p57¢fh27228723

Plancha lateral + inestabilidad (lado derecho e izquierdo). El
paciente se encuentra decubito lateral con su antebrazo apoyado
en el piso y con sus pies sobre el balén suizo formando una
plancha. Este ejercicio se va a realizar con una duracion de 30 a
45 seg, de 3 a 5 repeticiones y con un descanso de 30seg en cada

repeticion.

llustracion 34. Plancha frontal+ inestabilidad, Fuente:
https://sportadictos.com/tag/fitball

Plancha gluteo + inestabilidad. El paciente en una posicion de
decubito supino con los pies sobre el balon suizo, el paciente
realiza una extensiéon de cadera. Este ejercicio se va a realizar
con una duracién de 30 a 45 seg, de 3 a 5 repeticiones y con un
descanso de 30seg en cada repeticion.
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llustracion 35. Plancha gliteo + inestabilidad, Fuente:
https://g-se.com/entrenamiento-de-estabilizacion-para-
corredores-de-medio-fondo-y-fondo-1555-sa-p57¢fb27228723

Ejercicios de estabilidad dinamica

Circulos sobre el baldn suizo. El paciente se encuentra sentado
sobre el baldn suizo y el paciente realiza circulos sobre el balén.
El ejercicio se realiza de 3 a 5 veces, de 3 a 5 repeticiones y con
un descanso de 30 seg por cada repeticion.

llustracion 36. Sentada sobre el balén suizo

Flexion de tronco sobre el baldn suizo. El paciente estd en
decubito prono con las piernas sobre el baldn suizo y los brazos
extendidos sobre el suelo, el paciente realiza una flexion de
tronco. Este ejercicio se va a realizar con una duracién de 30 a 45
seg, de 3 a 5 repeticiones y con un descanso de 30seg en cada

repeticion.

., ., , . 64
llustracion 37. Flexion del tronco sobre el baldon suizo, Fuente:

https://aptavs.com/articulos/entrenamiento-fitball-beneficios



tension de miembros sobre el balén suizo. El paciente esta en
decubito prono sobre el baldn suizo y realiza una extension del
brazo y de la pierna opuesta, se repite lo mismo con el otro brazo
y la pierna opuesta. Este ejercicio se va a realizar con una
duracion de 30 a 45 seg, de 3 a 5 repeticiones y con un descanso

de 30seg en cada repeticion.

v
.

lHustracion 38. Extensién de miembros sobre el balén suizo,
Fuente: https://cerfidblog.wordpress.com/tag/escoliosis/

Ejercicio de disociacion pélvica

— Anteversion y retropulsion de cadera en decubito supino. El
paciente esta en decubito supino con las rodillas flexionadas y
realiza una anteversion y una retropulsion de cadera, el ejercicio
se va dificultando hasta llegar a una extensién toral de rodillas.
Este ejercicio se va a realizar 1 sola vez en la que se realicen 15

repeticiones.
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lustracién 39. Anteversion y retropulsion de cadera
en decudbito supino, Fuente: http://www.bloomsbury-
osteopathy.co.uk/Ispm13-pelvic-tilt-stretching-and-
strengthening-exercise/

Anteversion y retropulsion de cadera en cuatro puntos de apoyo.
El paciente estd en una posicion de cuatro puntos de apoyo y
realiza una Anteversion y retropulsion de cadera. Este ejercicio

se va a realizar 1 sola vez en la que se realicen 15 repeticiones.

llustracion 40. Anteversion y retropulsion de
cadera en cuatro puntos.

Anteversion y retropulsion de cadera en cuatro puntos de apoyo
+ extension de miembros contralaterales. El paciente estd en una
posicion de cuatro puntos de apoyo y con una extension del
brazo y pierna opuesta, se repite lo mismo con el otro brazo y la
otra pierna opuesta. Este ejercicio se va a realizar 1 sola vez en la

que se realicen 15 repeticiones.
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lHustracion 41. Anteversion y retropulsién de cadera en
cuatro puntos + extension de miembros colaterales,
Fuente: https://www.popsugar.com/fitness/photo-
gallery/38416435/image/38547055/Bird-Dog

Ejercicios de estabilizacion lumbar fase 11l (anexo 13). Deberan ser

aplicados a partir del octavo, noveno y décimo dia de la

intervencion, Estos ejercicios ayudan a mejorar la resistencia,

tolerancia y capacidad.

antes de regresar a la posicion inicial.

b
N

S—

llustracion  42.  Crunch  con  giro,  Fuente:

https://cloudsfeed.com/es/10-exercises-for-flat-stomach/

Crunch con giro. El paciente estd en decUbito supino con las
rodillas flexionadas y sus manos entrecruzadas detras de la nuca,
se le pide que realice un giro al lado derecho y después al
izquierdo. En este ejercicio se va a fortalecer el recto del
abdomen junto con los oblicuos. Se realizara 2 series con 20

repeticiones por cada lado y con una duracion de 30 segundos
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Crunch en balo6n suizo. El paciente esta en dectbito supino
sobre el balon suizo con una flexion de 90° de rodillas y con
las manos entrecruzadas detrds de la nuca, se le pide que
realice una flexion de tronco. Se realizard 2 series con 20
repeticiones por cada lado y con una duracion de 30

segundos antes de regresar a la posicién inicial.

lHustracién 43. Crunch en bal6n suizo, Fuente:
https://mx.depositphotos.com/64752359/stock-
photo-swiss-ball-crunch.html

Masaje. La aplicacion del masaje se deberé realizar durante todos los

dias de intervencion, con una duracion de 10 a 15 minutos

Roce: También llamado como frotamiento consiste en un
deslizamiento de las manos sobre la piel del paciente.
Frotacion: consiste en el deslizamiento de las manos abiertas,
de una aplicacion rapida sobre la piel del paciente para
obtener un calentamiento répido.

Roce nudillar: consiste en un deslizamiento de las falanges
proximal y media en sentido centrifugo con respecto al

fisioterapeuta.
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3.7.3.

Friccion: Consiste en un desplazamiento de un plano
anatdmico sobre otro, provocando un deslizamiento de esta
sobre planos més profundos.

Amasamiento profundo: consiste en aislar una masa muscular
e imprimirle un movimiento, el movimiento aplicado es en
forma circular.

Pellizqueo: Este tipo de maniobra consiste en sostener la zona
que se va a tratar entre la yema de los dedos levantar, retorcer
y soltar la piel casi instantaneamente.

Percusion: Consiste en aplicar una presion intermitente, una

mano percute cuando la otra mano se aleja de la zona.

Descripcion de los instrumentos de recoleccion de informacion

La aplicacion de los instrumentos para la intervencion fisioterapéutica en

lumbago no especificado, fue realizado por la investigadora, la que luego de

la firma del consentimiento informado por parte de los pacientes, se valord

en dos ocasiones con un periodo intervalo de 10 dias que duré la

intervencion, una toma inicial pre intervencién y una toma final post

intervencion, a través de instrumentos y pruebas validadas en estudios

previos.

Cuestionario OSWESTRY: la escala de Oswestry, es utilizada a nivel

mundial para medir el nivel de incapacidad del paciente al realizar sus

actividades de la vida diaria, con una validez comprobada alcanzando un

nivel de fiabilidad de 0,89 reflejando una alta consistencia interna y

homogeneidad de los datos, siendo replicable. (69) Este cuestionario

consta de 10 preguntas en relacién a la intensidad del dolor, tomando en

cuenta la ingesta de analgésicos; los nueve preguntas restantes se refieren

a las actividades de la vida diaria que pueden verse limitadas por el dolor

como bafarse, vestirse, levantar objetos pesados, caminar, sentarse,

dormir, estar de pie, la vida social, sexual y viajar. (70)
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Para cada pregunta existen seis respuestas elegibles, el paciente debe
seleccionar la respuesta que mejor describa su problema o condicién, en
una escala entre el 0 a 5, donde la menor limitacion es 0 y la mayor
limitacion es 5. (70) Al final del test se suma todas las respuestas, se
divide para el puntaje maximo del test y se multiplica por 100; generando

un expresion en porcentaje. (70)

Los niveles de limitacién funcional varian entre:
e 0a20% equivale a una limitacion funcional minima,
o 20% a 40% equivale a una limitacion moderada,
e 40% a 60% equivale a una limitacion funcional intensa,
e 60% a 80% equivale a que el paciente ya presenta una
discapacidad, y
e Mayor a 80% equivale a wuna limitacion funcional

maxima.(70)

Prueba de Shear Posterior: tambien llamada prueba de cizallamiento
posterior, es aplicada para determinar un desequilibrio en la zona lumbar
en segmentos L1, L2 a L5 y S1; la prueba presenta una sensibilidad de
0.57 y una especificidad de 0,48. (31)

Para realizar la prueba el paciente debe estar en posicion de
bipedestacion y con las manos cruzadas sobre su abdomen; mientras que
el fisioterapeuta debe ubicarse en cuclillas lateral y ligeramente detras
del paciente, posicionar una mano sobre las manos del paciente y la otra
mano sobre las apofisis espinosas de la zona lumbar. Debe realizarse una
fuerza posterior con una mano a través del abdomen y una fuerza
estabilizadora dirigida hacia la direccion anterior con la otra mano. El
dedo indice o medio van a palpar la zona lumbosacra, para determinar el
movimiento que se produce. La prueba resulta positiva, cuando existe

una movilidad excesiva de los segmentos vertebrales.(31)
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llustracion 44. Test Posterior Shear, Fuente y elaboracién: Manual
Physical Therapy, pag.150

Spring Test: Prueba donde se valora la rotacion pasiva de los segmentos de
L5-S1 a L2-L3, generalmente provoca dolor y es recomendable prepararle al
paciente para que indique si siente dolor o no al realizarle la prueba. (31) El
Spring test tiene una sensibilidad del 63% y especificidad del 75%. (71)

Esta prueba se la considera positiva cuando al momento de realizar la
prueba existe una hipomovilidad o hipermovilidad. (72)

Para le ejecucion de la prueba el paciente debe estar en decubito prono, el
fisioterapeuta debe colocarse lateral al paciente y una de sus manos sobre
el sacro del paciente y la otra mano sobre la mano del paciente,
manteniendo una extension de codo y mufieca completa; en esta posicion
se realiza un empuje hacia la direccion anterior, provocando una

movilizacion segmentaria y dolor.(31)

lHustracion 45. Spring Test; Fuente y elaboracién: Manual
Physical ~ Therapy:  Examination and Treatment of
Lumbopelvic Spine Disorders pag.194
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Escala visual analogica (EVA): este método auto valorativo utilizado
para medir subjetivamente la intensidad del dolor y sus variaciones en el
tiempo tiene una sensibilidad que va del 82% al 91% y una especificidad
del 80% al 94% (73); el paciente de seleccionar la intensidad de sintoma
en una escala del 0 a 10 representada por una linea continua que mide 10
cm numerada en orden; donde O representa la ausencia de dolor y 10
méaximo dolor que presenta el paciente. La ventaja de esta escala es que
no tiene palabras descriptivas, por lo tanto, es de uso muy sencillo para el
paciente. (74) (75) El paciente indica sobre esta linea continua que tan
intenso es el dolor, es una escala simple, sensible y solida, cabe
mencionar que es util para poder volver a evaluar al paciente en
diferentes ocasiones. (75) Su validez y su fiabilidad han sido estudiadas y

evaluadas por lo que son satisfactorias.(75)

Esta escala, genera puntuacién cuantitativa que puede interpretarse a su
vez cualitativamente; siendo que 0 es la ausencia de dolor; 1 a 3 dolor
leve a moderado; 4 a 6 dolor de moderado a grave; mayor de 6 dolor muy

intenso y 10 el peor dolor imaginable. (51)

. « Escala visual analégica

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
| x
1cm

llustracion 46. Escala visual analdgica (EVA); Fuente y elaboracion: Claret (2012) (51)
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3.8.Aspectos éticos

3.8.1. Derechos del paciente

Los aspectos éticos se basaron en la Ley de Derechos y Amparo del paciente

en el Ecuador.
Donde estipula en el Capitulo Il sobre los Derechos del Paciente:

Art. 2.- DERECHO A UNA ATENCION DIGNA.- Todo paciente tiene
derecho a ser atendido oportunamente en el centro de salud de acuerdo a
la dignidad que merece todo ser humano y tratado con respeto, esmero y

cortesia,

Art. 3.- DERECHO A NO SER DISCRIMINADO.- Todo paciente tiene
derecho a no ser discriminado por razones de sexo, raza, edad, religion o

condicion social y econémica,

Art. 4.- DERECHO A LA CONFIDENCIALIDAD.- Todo paciente tiene
derecho a que la consulta, examen, diagnostico, discusion, tratamiento y
cualquier tipo de informacion relacionada con el procedimiento médico a

aplicarsele, tenga el caracter de confidencial,

Art. 5.- DERECHO A LA INFORMACION.- Se reconoce el derecho de
todo paciente a que, antes y en las diversas etapas de atencién al paciente,
reciba del servicio de salud a través de sus miembros responsables, la
informacion concerniente al diagndstico de su estado de salud, al
pronostico, al tratamiento y a los riesgos a los que médicamente esta
expuesto, a la duracion probable de incapacitacion y a las alternativas
para el cuidado y tratamientos existentes, en términos que el paciente
pueda razonablemente entender y estar habilitado para tomar una
decision sobre el procedimiento a seguirse. Exceptuandose las
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situaciones de emergencia. El paciente tiene derecho a que el servicio de

salud le informe quién es el médico responsable de su tratamiento,

Art. 6.-DERECHO A DECIDIR. - Todo paciente tiene derecho a elegir si
acepta o declina el tratamiento médico. En ambas circunstancias el
servicio de salud deberda informarle sobre las consecuencias de su
decision. (76)

3.8.2. Consentimiento informado

Para que los pacientes puedan formar parte del proyecto de investigacion,
es indispensable que los participantes estén informados, para aceptar a
través de la firma del consentimiento informado; autorizando el registro
de su informacion y a ser evaluados fisioterapéuticamente; con fines
Unicos de la investigacion, conociendo ademas que puede retirarse
voluntariamente del proyecto, y declinar su consentimiento sin ningun

tipo de consecuencia. (Anexo 10)
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUCION

3.1. Descripcidén de la intervencién fisioterapéutica tradicional aplicada

a los pacientes con lumbago no especifico

El tratamiento fisioterapéutico utilizado en el Centro de Salud tipo C del

Cantén Quero fue:

e Compresa quimica caliente: Aplicada para producir analgesia y
relajacion con una duracion de 20 minutos.

e Corriente de tipo interferencial: Aplicada con una frecuencia de
100Hz y con una duracion de 20 minutos

e Ejercicios aplicados para columna lumbar: estos ejercicios se
realizan una seria de 10 repeticiones de cada ejercicio, por 10 dias
que durd la intervencién

— Respiracion abdomino-diafragmética. Paciente decubito
supino con las piernas flexionadas y pies apoyados en la camilla,
el paciente toma aire por la nariz, llevando el aire al abdomen se
procede a soltar el aire por la nariz.

— Bascula pélvica en posicidn decubito supino. Paciente decubito
supino con las piernas flexionadas y pies apoyados en la camilla,
se toma aire por la nariz y suelta por la boca intentando pegar la
cintura a la camilla con una contraccion de los gluteos.

— Estiramiento unilateral. Paciente decubito supino con las

rodillas flexionadas, coge aire por la nariz, lleva una rodilla
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ayudandose con las manos hacia el pecho y suelta el aire por la
boca al momento que lleva la rodilla hacia el pecho, este
ejercicio se va alternando ambas piernas y se realizaran 10
repeticiones.

Estiramiento de espalda. Paciente decubito supino con las
rodillas flexionadas, coge aire por la nariz, lleva las dos rodillas
ayudandose con las manos hacia el pecho y suelta el aire por la
boca al momento que lleva las rodillas hacia el pecho y se
realizaran 10 repeticiones.

Disociacion de la cintura. Piernas flexionadas, coge aire por la
nariz, lleva las rodillas hacia la derecha y hacia la izquierda
alternativamente sin que se levanten los hombros de la camilla y
suelta el aire por la boca al momento que lleva las rodillas a un
lado y hacia el otro y se realizaran 10 repeticiones.

Estiramiento del gluteo. Paciente decubito supino con las
rodillas extendidas, el paciente coge aire por la nariz y suelta el
aire por la boca llevando una rodilla hacia el hombro contrario,
mientras la otra pierna se mantiene estirada. Se mantiene por 5
segundos y se procede a bajar lentamente y con 10 repeticiones
cada pierna.

Flexibilidad del tronco. En una posicion de cuatro puntos de
apoyo en la colchoneta y con las manos a nivel de los hombros y
los pies a nivel de la cadera, el paciente coge aire por la nariz
arqueando la espalda hacia abajo se procede a soltar el aire por la
boca arqueando la espalda hacia arriba manteniendo durante 5
segundos y con 10 repeticiones.

Elevacion de brazo y pierna contralateral en una posicion de
4 puntos de apoyo. En una posicion de cuatro puntos de apoyo
en la colchoneta y con las manos a nivel de los hombros y los
pies a nivel de la cadera, el paciente coge aire por la nariz, suelta
por la boca levantando un brazo y la pierna contraria se mantiene

esta posicion durante 3 segundos y regresa a la posicion inicial,
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se realiza el mismo ejercicio, pero con la pierna y el brazo
contrarios, con 10 repeticiones.

— Circulos sobre el balon terapéutico. El paciente se encuentra
sentado sobre el baldn terapéutico y realiza circulos sobre el
balén. El ejercicio se realiza de 5 con 10 repeticiones y con un

descanso de 30 seg por cada repeticion.

3.2.
_ 10 100% e de Ia
_ 10 100% aplicac
_ 10 100% ion de
_ 10 100% la
_ 10 100% interve
_ 10 100% ncién
_ 10 100% fisioter
_ 10 100% apéutic
_ 10 100% a
_ 10 100% integra
_ 10 100% | y de
_ 10 100% la
_ 10 100% interve

ncién

fisioterapéutica tradicional.
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Tabla 3. Reporte del cumplimiento del nimero de sesiones recibidas por paciente

Fuente: Base de datos de la investigacion; Elaboracion: Toaquiza D. (2018)

Interpretacion

Se puede evidenciar en la tabla estadistica que los 13 pacientes que
asistieron al tratamiento por lumbago no especifico cumplieron con los 10

dias planteados.
Analisis

Con los resultados de la tabla estadistica se puede manifestar que los 13
pacientes que asistieron al Centro de salud tipo C del Cantén Quero por
presentar lumbago no especifico cumplieron con los 10 dias de tratamiento

lo que equivale a que los 13 pacientes cumplen con el 100% de la asistencia.
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3.3.Resultados clinicos por prueba

3.3.1. Comparacion entre grupo bajo el test Oswestry

Tabla 4. Comparacion entre grupos bajo la prueba Oswestry

GRUPO |PACIENTES |[OSWESTRY | |OSWESTRY F
P1 44% 18%
o P2 28% 10%
= P3 44% 10%
> P4 52% 14%
o P5 58% 18%
P6 58% 12%
p7 44% 14%
PROMEDIO 47% 14%
P1 38% 12%
o P2 38% 20%
i P3 48% 26%
= P4 66% 34%
S P5 70% 22%
P6 58% 14%
PROMEDIO 53% 21%

Fuente: Base de datos de la investigacion; Elaboracion: Toaquiza D. (2018)



Comparacion entre grupos bajo el Cuestionario Oswestry
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llustracién 47. Comparacion entre grupos bajo el cuestionario Oswestry; Fuente:
Base de datos de la investigacion; Elaboracion: Toaquiza D. (2018)

Interpretacion

Al conseguir el resultado del cuestionario Oswestry comparando el grupo
control con el grupo de estudio tanto en la etapa inicial y en la etapa final

del tratamiento se obtienen los siguientes resultados:

En el grupo de estudio al iniciar el tratamiento empieza con un porcentaje de
Oswestry del 47% lo que equivale que la limitacion funcional es intensa,
mientras que al finalizar el tratamiento el porcentaje de Oswestry 14% lo

que equivale a que la limitacion funcional es minima.

En el grupo control al iniciar el tratamiento empieza con un porcentaje de
Oswestry del 53% lo que equivale que la limitacion funcional es intensa,
mientras que al finalizar el tratamiento el porcentaje de Oswestry 21% lo

que equivale que la limitacion funcional es moderada.
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Andlisis

Con los datos estadisticos obtenidos del Cuestionario Oswestry se puede

manifestar que en comparacion al grupo de estudio con el grupo control al

iniciar el tratamiento existié una diferencia del 32% por lo que la aplicacion

del tratamiento planteado por el equipo docentes de la Universidad Técnica

de Ambato si se obtuvo una aceptacion en el centro de Salud Tipo C de

Quero ya que si mejoraron en su capacidad funcional los pacientes que

presentaron lumbago no especifico.

3.3.2. Comparacion entre grupos bajo el test Shear posterior

Tabla 5. Comparacion entre grupos bajo la prueba Shear posterior

GRUPO

PACIENTES

SHEARP_|

SHEARP_F

ESTUDIO

P1

1

P2

P3

P4

P5

P6

P7

PRO

MEDIO

CONTROL

PRO

P1

P2

P3

P4

P5

P6

e e e N SN SN N R SN P PN T

NN IR INININININININIDNINDNN

MEDIO

1

2

Fuente: Base de datos de la investigacion; Elaboracion: Toaquiza D. (2018)
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Compararcién entre grupo bajo la prueba Shear posterior

5
4
4
3
3
2
2 /
1
1
0
SHEARP_I SHEARP_F
—=o—ESTUDIO CONTROL

lustracion 48. Comparacion entre grupos bajo la prueba Shear posterior; Fuente: Base
de datos de la investigacion; Elaboracion: Toaquiza D. (2018)

Interpretacion

Al conseguir el resultado de Shear Posterior comparando el grupo control
con el grupo de estudio tanto en la etapa inicial y en la etapa final del

tratamiento se obtienen los siguientes resultados:

En el grupo de estudio al iniciar el tratamiento todos los pacientes empiezan
con un signo positivo al test, mientras que al finalizar el tratamiento en el
test de Shear posterior todos los pacientes obtienen un resultado negativo al
test.

En el grupo control al iniciar el tratamiento todos los pacientes empiezan
con un signo positivo al test, mientras que al finalizar el tratamiento en el
test de Shear posterior la mayoria de pacientes obtienen un resultado

negativo al test, excepto un paciente que presento positivo al test.
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Anaélisis

Con los datos estadisticos obtenidos del test de Shear posterior se puede

manifestar que en comparacion al grupo de estudio con el grupo control al

iniciar el tratamiento todos los pacientes presentaron un signo positivo al

test, mientas que al finalizar el tratamiento en el grupo de estudio se obtuvo

una mejoria en su totalidad ya que todos los pacientes mejoraron, pero en el

grupo control se evidencio que hubo un paciente que presento un signo

positivo.

3.3.3. Comparacion entre grupos bajo la prueba Spring test

Tabla 6. Comparacion entre grupos bajo la prueba Spring test

GRUPO

PACIENTES

SPRING_I

SPRING_F

ESTUDIO

P1

2

P2

P3

P4

P5

P6

P7

PRO

MEDIO

CONTROL

PRO

P1

P2

P3

P4

P5

P6

MEDIO

N N S I IR G

NN ININIDNININININDININDND
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Fuente: Base de datos de la investigacion; Elaboracion: Toaquiza D. (2018)

Comparacion entre grupos bajo la prueba Spring

O P P DN W W & b o

SPRING_I SPRING_F
ESTUDIO CONTROL

llustracion 49. Comparacion entre grupos bajo la prueba Spring; Fuente: Base de datos
de la investigacion; Elaboracion: Toaquiza D. (2018)

Interpretacion

Al conseguir el resultado de Sprint test comparando el grupo control con el
grupo de estudio tanto como en la etapa inicial y en la etapa final del

tratamiento se obtienen los siguientes resultados:

En el grupo de estudio al iniciar el tratamiento todos los pacientes empiezan
con un signo positivo al test, mientras que al finalizar el tratamiento en el
test de Shear posterior todos los pacientes obtienen un resultado negativo al

test.

En el grupo control al iniciar el tratamiento todos los pacientes empiezan
con un signo positivo al test, mientras que al finalizar el tratamiento en la
prueba de spring la mayoria de pacientes obtienen un resultado negativo al

test, excepto un paciente que presento positivo al test.
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Anélisis

Con los datos estadisticos obtenidos de spring test se puede manifestar que
en comparacion al grupo de estudio con el grupo control al iniciar el
tratamiento todos los pacientes presentaron un signo positivo al test, mientas
que al finalizar el tratamiento en el grupo de estudio se obtuvo una mejoria
en su totalidad ya que todos los pacientes mejoraron, pero en el grupo

control se evidencio que hubo un paciente que presento un signo positivo.

3.3.4. Comparacion entre grupos bajo la prueba del dolor

Tabla 7. Comparacion entre grupos bajo la prueba EVA

GRUPO |PACIENTES| EVA |l | EVA F
P1 10 0
5 P2 8 0
- o e T
& P5 8 0
L
P6 10 0
P7 10 1
PROMEDIO 9 0
P1 8 0
5' P2 8 1
o P3 10 4
Z P4 10 5
8 P5 8 1
P6 10 0
PROMEDIO 9 2

Fuente: Base de datos de la investigacion; Elaboracion: Toaquiza D. (2018)
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Comparacion entre grupos bajo el test de Eva

20
18
16
14
12
10

o N B OO

EVA | EVA F

=e—ESTUDIO CONTROL

llustracion 50. Comparacidn entre grupos bajo la prueba EVA; Fuente: Base de datos de
la investigacién; Elaboracion: Toaquiza D. (2018)

Interpretacion

Al conseguir el resultado de la tabla estadistica de la evaluacion EVA
comparando el grupo control con el grupo de estudio se obtienen los

siguientes resultados.

En el grupo de estudio al iniciar el tratamiento empieza con un nivel de
dolor 9 lo que equivale a que el dolor es maximo, mientras que al finalizar
el tratamiento el dolor esta en un nivel 0 lo que equivale a que ya no existe

dolor.

En el grupo control al iniciar el tratamiento empieza con un nivel de dolor 9
lo que equivale a que existe un dolor maximo mientras que al finalizar el
tratamiento el dolor esta en un nivel 2 lo que equivale a que existe un dolor

leve.

Andlisis
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Con los datos estadisticos obtenidos se puede manifestar que en
comparacion al grupo de estudio y al grupo control al iniciar el tratamiento
ambos grupos empiezan con un nivel de dolor de 9 lo que representa que el
nivel de dolor era maximo, mientras que al finalizar el tratamiento se puede
evidenciar que en el grupo de estudio disminuyd el dolor a 0 lo que equivale
que los pacientes disminuyeron el dolor en su totalidad y en el grupo control
disminuyo el dolor a 2 lo que equivale que los pacientes al finalizar el

tratamiento presentan un nivel de dolor leve.

3.4.Resultados generales

3.4.1. Comparacion general entre grupos en las diferentes pruebas

Tabla 8. Comparacién general entre grupos y todas las pruebas

GRUPO

OSWESTRY _I

OSWESTRY_F

SHEARP_I

SHEARP_F

SPRING_I

SPRING_F

EVA |

EVA F

ESTUDIO

47%

14%

1

2

1

2

9

CONTROL

53%

21%

1

2

1

2

9

Fuente: Base de datos de la investigacion; Elaboracion: Toaquiza D. (2018)

Interpretacion

Con los datos obtenidos de la tabla estadistica del grupo de estudio y del
grupo control tanto al inicio como al final tratamiento se puede evidenciar
que en el cuestionario Oswestry al iniciar el tratamiento se obtuvo un
promedio del 47% lo que equivale a una limitacion funcional intensa,

mientras que en el grupo control al iniciar el tratamiento los pacientes
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presentaron un promedio del 53% lo que equivale a una limitacién funcional

intensa.

En la prueba de Shear posterior y spring test al iniciar el tratamiento todos
los pacientes presentaron un signo positivo al test tanto en el grupo control

como en el grupo de estudio.

En la escala de evaluacion EVA al iniciar el tratamiento en el grupo control
y en el grupo de estudio se obtuvo un promedio de 9 lo que equivale a que

los pacientes presentaron un nivel de dolor maximo.

Al finalizar el tratamiento en el cuestionario Oswestry en el grupo de
estudio se obtuvo un promedio del 14% lo que equivale a una limitacion
funcional minima, mientras que en el grupo control al iniciar el tratamiento
los pacientes presentaron un promedio del 21% lo que equivale a una

limitacidn funcional moderada.

En la prueba de Shear posterior y spring test en el grupo de estudio al
finalizar el tratamiento todos los pacientes presentaron un signo negativo al

test.

En la prueba de Shear posterior y spring test en el grupo control al finalizar
el tratamiento la mayoria de los pacientes presentaron un signo negativo al

test ya que hubo un paciente que presento un signo positivo al test.
Analisis

Mediante la tabla de resultados estadisticos obtenidos se puede evidenciar
que en el grupo de estudio se refleja una diferencia con el grupo control,
cabe mencionar que los resultados fueron similares entre los dos grupos ya
que la intervencion fisioterapéutica que se utilizo para el grupo de estudio
fue similar a la intervencién fisioterapéutica planteada en el centro de salud

tipo C del Cantén Quero.
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3.5.Verificacién de hipdtesis

3.5.1. Modelo ldgico:

e Hipotesis nula (Ho): La intervencion fisioterapéutica integral no
es efectiva en comparacion a la intervencion fisioterapéutica
tradicional

e Hipdtesis alternativa (Hi): La intervencion fisioterapéutica
integral es efectiva en comparacion a la intervencion

fisioterapéutica tradicional

3.5.2. Modelo matematico:
Ho = Hi
Ho = Hi

3.5.3. Modelo estadistico:

Eleccion de la prueba: Para verificar la hipotesis se eligio la prueba
estadistica t de Student para muestras independientes, en
correspondencia con las caracteristicas de un estudio transversal,
donde se valoré a dos grupos de andlisis en un tiempo determinado;
la muestra no superaba los 30 participantes y la variable aleatoria fue
numeérica.

Nivel de significancia: El nivel de significancia considerado fue de
95% (0,95); por lo que el nivel de riesgo o error fue de 5% (0,05%).
Regla de decision: En base a la prueba t de Student, se determina
que si la probabilidad obtenida en p valor es menor al alfa (0,05), se
rechaza la hipdtesis nula y se acepta la hipétesis alternativa; mientras
que si la probabilidad obtenida en p valor es mayor al alfa (0,05), se

acepta la hipotesis nula y se rechaza la hipotesis alterna.
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3.5.4. Pruebas estadisticas:
Prueba de normalidad de los datos: Para aplicar la prueba
estadistica t de Student se debe verificar si los datos se comportan
normalmente, lo que se calcul6 a través de la prueba de Shapiro
Wilk ya que la muestra fue menor a 30 participantes, donde si el
valor de p es mayor al alfa (0,05) los datos se comportan con

Tabla 9. Prueba de normalidad de los datos

normalidad.
Pruebas de normalidad®3 =78
Kolmogorov-Smirmnov? Shapiro-Wilk

Grupo Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Osweatry Inicial ~ Estudio 2449 7 ,200‘ B84 7 246

Control 194 6 ,EE][J! Ba7 6 368
Oswestry Final Cuontrol 319 [} 056 G683 5} 004
Shearp Final Cuontrol 482 [ 000 4496 6 000
Spring Final Cantrol 482 i} .ooo 4496 6 000
Eva Inicial Estudio 256 7 82 B33 7 086

Control 3148 6 056 683 6 004
Eva Final Estudio 04 7 ,ooo 463 i 000

Control 202 B 200" 853 § AG7

uente: Base de datos de la investigacion; Elaboracion: Toaquiza D. (2018)

De forma general en el céalculo obtenido el valor de p no supero al
alfa (0,05), excepto en la prueba de Oswestry tanto inicial como final
y Eva final que su p valor fue mayor al alfa; por lo que se puede
determinar que los datos no se comportan de manera normal,
atribuido a la reducida cantidad de participantes en el estudio, y
sugiriendo que no existiran igualdad de varianzas ni diferencias
significativas entre los tratamiento aplicados en la prueba t de
student, y debe aplicarse una prueba no paramétrica para comprobar

la hipotesis.

Prueba de igualdad de varianzas: La igualdad de varianzas refleja

una homogeneidad entre los datos, poniendo prueba la hip6tesis
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nula, se calcula a través de la prueba de Levene, donde si el p valor

es mayor al alfa se concluye que hay diferencias entre los grupos de

estudio; mientras que si el p valor es menor al alfa, estas variaciones

no existen aceptandose la hipétesis nula. En el célculo se encontro

que existieron solo igualdad de varianzas en el Grupo de estudio en

la prueba de Oswestry inicial con (0,258) y la prueba de Eva inicial

para el grupo de estudio con 0,471; mientras que los datos restantes

fueron menores al alfa; sugiriendo la aplicacion de una prueba no

paramétrica para verificar la hipotesis.

Estadistico t de student para el cuestionario Oswestry

L T e B TR T

Tabla 10. Prueba t de student para el cuestionario Oswestry

Fuente: Base de datos de la investigacion; Elaboracion: Toaquiza D. (2018)

De acuerdo a la prueba t de Student para variables independiente, en

el cuestionario de Oswestry para determinar el nivel de limitacién

funcional en lumbago no especificado, se encontraron valores no

significativos por ser mayores al alfa; excepto el grupo en el grupo

de estudio en la valoracion final donde se obtuvo un valor de p de

0,033 siendo menor al alfa (0,05); existe una diferencia significativa.

Estadistico t de student para la prueba Shear posterior

Tabla 11. Prueba t de Student en la prueba Shear posterior
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Traeha o meesit s Baperdbentis

Fuente: Base de datos de la investigacion; Elaboracién: Toaquiza D. (2018)

De acuerdo a la prueba t de Student para variables independiente, en
la prueba Shear posterior, para determinar si existe 0 no
desequilibrio en la zona lumbar, se encontraron valores no
significativos por ser mayores al alfa (0,05); por lo que se puede

indicar que no existe diferencias significativas.

Estadistico t de student para Spring test

Tabla 12. Prueba t de Student para la prueba Spring

Prietun de reaestt o vekependeries

Pists d¢ Lowwns o sl |
M aen PO 1Pars & I Jeahiad te medas
— . dosd ad L aad il .
1 2% M A0 0 Oty

VD AT

Fuente: Base de datos de la investigacion; Elaboracion: Toaquiza D. (2018)

De acuerdo a la prueba t de Student para variables independiente, en
la prueba Spring, para determinar si existe o no desequilibrio en la
zona lumbar, se encontraron valores no significativos por ser
mayores al alfa (0,05); por lo que se puede indicar que no existe

diferencias significativas.
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Tabla 13. Prueba t de Student para Eva

R e I T

3.5.5.

Estadistico t de student para la Eva

Fuente: Base de datos de la investigacion; Elaboracion: Toaquiza D. (2018)

De acuerdo a la prueba t de Student para variables independiente, en
la prueba EVA, para determinar la intensidad del dolor entre grupos
antes y después de la intervencion, se encontraron valores no
significativos por ser mayores al alfa (0,05), excepto en la valoracion
final en el grupo de estudio donde se encontrd un valor p de 0,041;
por lo que se puede indicar existié una ligera diferencia significativa
en el grupo de estudio el que recibid el tratamiento fisioterapéutico

integral, frente al tratamiento tradicional.

Conclusion estadistica:

Considerando que la probabilidad obtenida en el p valor fue mayor
al alfa (0,05), en la mayoria de las pruebas tanto en grupo de estudio
como el control en las dos valoraciones, se acepta la hipotesis nula
Ho y se rechaza la hipotesis alternativa, determinando que no hay
diferencias significativas en la eficacia del tratamiento
fisioterapéutico tradicional frente al tratamiento fisioterapéutico

integral en el lumbago no especificado.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.Conclusiones

En el centro de Salud Tipo C del Canton Quero de la Provincia de

Tungurahua se identifico solo lumbago no especificado CIE10-M54.5, por

lo que todas las intervenciones y valoraciones fisioterapéuticas fueron

especificas para esta patologia.

La intervencion fisioterapéutica tradicional aplicada en lumbago
no especificado en el centro de salud tipo C de Quero, es
correspondiente con lo que sugiere la literatura y la evidencia
cientifica donde aplican compresa quimica caliente, corrientes de
tipo interferencial, ejercicios para relajar, flexibilizar la
musculatura lumbar, sin embargo, este esquema esta incompleto
ya que solo estd destinado al alivio del dolor, més no al
fortalecimiento muscular tanto abdominal como lumbar que
prevendran posteriores recidivas.

Los pacientes tanto en el grupo de estudio al que se le aplico el

tratamiento fisioterapéutico integral como al grupo control que
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recibié el tratamiento fisioterapéutico tradicional, completar el
tratamiento durante los 10 dias o sesiones, por lo que no
existieron pérdida en los datos.

Luego de la intervencion, a través de la evaluacion final que se les
realiza los dos grupos, en el cuestionario Oswestry se encontraron
diferencias significativas, con una diferencia de 7 puntos a favor
del tratamiento fisioterapéutico integral; de manera similar en la
prueba de EVA prueba se encontré una diferencia entre grupos
de 2 puntos a favor del grupo de estudio; mientras que en la
prueba de Shear Posterior Test y Spring Test se encontraron los
mismo resultados, sin presencia de diferencias clinicas
significativas.

Estadisticamente, se encontré una diferencia significativa en el
cuestionario Oswestry final (0,033) y Eva final (0,041) para el
grupo de estudio, por lo que se puede indicar que el tratamiento
fisioterapéutico integral es efectivo clinica y estadisticamente
para el alivio del dolor y la disminucion de la limitacion
funcional que provoca la lumbalgia no especifica frente al

tratamiento fisioterapéutico integral.

5.2.Recomendaciones

Se recomienda que se realice una evaluacion fisioterapéutica antes
de que se plantee el diagnostico ya que de esta manera se puede
proponer el plan de tratamiento y que el paciente se reintegre a sus

actividades de la vida diaria.

Se recomienda que las autoridades y directores de las diferentes

Unidades de Salud brinden a los tesistas una facilidad para que
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puedan autorizar el ingreso a los diferentes centros de salud para

poder realizar la investigacion correspondiente.
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111



Anexo 3.
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Anexo4.

Autorizacion de 1 Unidad de Salud conforme el punto 2 del oficio del MSP-

CGDES-2017-0467-M
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Anexobs.

Protocolo de tratamiento para Lumbago no especifico
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Anexo6.

Protocolo de tratamiento de mialgia

UNVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
DIRECCION DE INVESTIGACION ¥ DESARROLLO
CARRERA TERAPLA FISICA
INTERVENCION FSIOTERAPEUTICA EN MIALGLA OIE-10 M75.1
ESTABLECIMIENTO I
MUSC AFECTADOIS!
FECHA oA OuA 2 A3 [owa joas Jowe a7 DiAS loiag DA 10

E. EVALUACION INKIAL EVA

UMBRAL DE DOLOR DE
PRESION CON ALGOMETRO

L INTERVENCION

TENS CONVENCIONAL

Forma de orcd de pulso:
simdarics bifision Tipo:
coeriente constam;
Frecuenda de guisa: SO He
Duracitn del pulso! 50 s |
[Mn e pulso:

contious Tiempo de dursccn
del ratamiente: 20 minutos

ENTRENAMIENTO
ESPECIFICO DE LOS
MUSCULOS ADOLORIDOS

MOVIUZAGON MANUAL | | | | 1 1 I L [ |

[MASAJE SUECO/PROFUNDO | | | 1 | I ] 1 L |
CONTRACCIONES

VOLURTARIAS
SOMETRICAS

5. [EVALUACION FINALEVA | | I - | [ | | T |

UMBRAL DE DOLOR DE
PRESION CON ALGOMETRO

UNIVERSIOAD TECNICA DE AMBATO

DIRECCION DE INVESTIGACION ¥ DESARROLLO

CARRERA TERAPIA FISICA

INTERVENCION FISIOTERAPEUTICA EN MIALGIA (TE-10 M79.1

ESTABLECIMIENTO

UMBRAL DE DOLOR DE PRESION CON
ALGOMETRO INICIAL

FECHA DIA 1 ]DIAZ DIA 3 DAL DIAS DIA 6 DIA7 DIA 8 DIAS

EVALUACION INICIAL EVA

[EVALUACION FINAL EVA

UMBRAL DE DOLOR DE PRESION CON
ALGOMETRO FINAL
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Anexo7.

Protocolo de tratamiento de Neuropatia del nervio mediano (sindrome de
Tuanel Carpiano) CIE10 G56.0

UNIVERSIDAD TECNICA OF AMBATD

DATCCION DE INVESTIGAOION Y DESARROLLD

CARRERA TERAPIA FSICA

NTERVENOON FSOTERAPEUTICA EN NEURDPATIA DEL NERVIO MEDIAND {SNDROME DEL TUKEL CARPIAND) R0 €

ESTABLECIIINTO _
PHALEN INSCUAL
TINEL INIGAL =
FUERZA DEL ASOUCTOR DE| _
PULGAR
NEURODINAMIA DEL NERVID
MEDIANG
BLECTRODIAGNOSTICO 5 | TN =
CULSTIORARY) ECSTON DEL
SNOROME DEL TUNEL
CARPIAND INICIAL
FECHA oAz Tom2 Toas Jowa DA S Y DA 7 Y DA 3 DA |
SIVTOIMAS RADICULARES l |
| I

€ | (omscems
I INTERVERCION
LASER: Range do loaghud de
onds TEO-S0S me, dosis de O
il Nemlo 08 1por3
minsos
DESLZAMIENTO NEURAL
UBERACION MIOTASCIAL |
PUNTOS GATILLOY D%
MERARSPINGSO, MAND,
DELTOWES (MLATERAL)

LEERACON MICFASCIAL
(FIRRAS LONGITUBINALES ¥
CrRrAseS) Cf -
CORACOBRAQUIAL,
PECTORAL MENDR Y
SUBECAPULAR {IILATERAL)

PROMOQON DE LA FUSIZA

TOTAL Y ARTROCINEMALCIA
and
NORMAL -
ESTABILZACION ESCAPULAR
v CONTROL POSTURAL
~ - e

INMOVICZAD ON NOCTURNA i 1
SINTOMAS RADIDULARES | i |

Es [CESCRIBIR)

CUESTIONARD DOSTON DEL
SINDROME OEL TUNEL
CARPIAND FINAL

PHALES —
TINEL
FUCRZA DL, ABDUCTOR DEL "
PULGAR
NEURTDINAMIA DEL NERID |
MEBIAND
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UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO

DIRECCION DE INVESTIGACION Y DESARROLLO

CARRERA TERAPIA FISICA

INTERVENCION FISIOTERAPEUTICA EN NEUROPATIA DEL NERVIO MEDIANG (SINDROME DEL TUNEL CARPIANO) OE10 G56.0

ESTABLECIMIENTQ

PHALEN INIOAL

TINEL INICIAL

FUERZA DEL ABDUCTOR DEL PULGAR

NEURODINAMIA DEL NERVIO
MEDIAND

ELECTRODIAGNOSTICO S| | |

[CUESTIONARIO BOSTON DEL
SINDROME DEL TUNEL CARPIANO
INICIAL

FECHA DIA 1 DiA 2 DIA 3 DA 4 DIA S DIA 6 DIA 7 DA S DIA 9 OWA 10

SINTOMAS RADICULARES (DESCARIBIR)

[SINTOMAS RADICULARES {DESCRIBIR)

[CUESTIONARIO BOSTON DEL
[SINDROME DEL TUNEL CARPIANO
FINAL

PHALEN

TINEL

FUERZA DEL ABOUCTCR DEL PULGAR

NEURODINAMIA DEL NERVIO
MEDIAND
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Anexos.

Protocolo de tratamiento de neuropatia del nervio cubital CIE10 G56.2

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATD

DIRECCON DE INVESTIGACON Y DESARROLLD

CARRERA TERAPIA PISICA

INTERVERCION FSIOTERAPEUTICN SN NEUROPATIA DEL NERWIO CUBITAL CEI0

ESTABLECIMIENTO

G562

FROMENT INICIAL

TIVEL INIOAL

NEURDDINAMIA DEL NERVIO
CUBITAL

EVECTROCIAGNOSTICO

Si |  NO |

DASH INOAL

FECHA DA 1

ClA S

DA 10

SINTOMAS RADCU LARES
|DESCRIBIR)

m

\OIA2 DA 3 DIA 4 DA S Dla & AT DAS

INTERVENCION:

LASER: Rango de long/tud de
oncla 780-905 am, dosis de 5-
11)/em20108)por3
|mnutos

1DESUZAMIENTO NEURAL

LBERAOCK MIDFRASCIAL
|(PUNTOS GATILLO)} DE:
INFRAESFINOSO, MAND,
DELYOIDES [BILATERAL)

URERACON MIOFASOAL
FIBRAS LONGITUDINALES ¥
CRUZADAS) DE:
CORACOBRAQUWAL
PECTORAL MENOR ¥
SUBECAPULAR (BILATERAL)

PROMOCION CF LA FUERZA
TOTAL Y ARTROCNEMALIA
NORMAL

ESTABIUZADON ESCAPULAR
¥ CONTROL POSTURAL

EJERCICICS CERVICALES

SINTOMAS RADICULARES
F. |(DESCRIER)

DASH FINAL

TRNEL FINAL

FROMENT FINAL

NEURCCINAMIA DEL NERVIO
CURITAL

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO

DIRECCION DE INVESTIGACION Y DESARROLLO

CARRERA TERAPIA FISICA

INTERVENCION FISIOTERAPEUTICA EN NEUROPATIA DEL NERVIO CUBITAL CIEX0G56.2

ESTABLECIMIENTO

FROMENT INICIAL

TINEL INICIAL

NEURODINAMIA DEL NERVIO
CUBITAL

ELECTRODIAGNOSTICO

DASH INICIAL

FECHA

DIA L DIA 2 DIA 3 DIA 4 DIA S DIA 6 OIA 7 AR

DlA S

DIA 10

SINTOMAS RADICULARES (DESCRIBIR)

SINTOMAS RADICULARES (DESCRIBIR]

DASH FINAL

FROMENT FINAL

TINEL FINAL

NEURODINAMIA DEL NERVIO
CUBITAL
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Anexo9.

Protocolo de tratamiento de Neuropatia del nervio radial (sindrome de Tunel
Radial). CIE10 G56.3

UNIVERSIDAD TECNICA O€ AMBATC

DIRECCION DF INVESTIGACION ¥ DESARROLLO

CARRERA TERAPIA B1SICA

NTERVENCION FISIOTERAPEUTICA EN NEUROPATIA SEL NERVIO RADIAL CIE10 GS5.3

ESTABLECIMIENTD

DASH INICAL

EXACERBADON DEL DOLOR
CON SUPINACION RESISTIDA
INICAL

NEURCCINAMIA DEL NERVIO
RADIAL INICIAL

ELECTRODAGNOSTICO St NO

FECHA Sl Dz D3 DA 4 DA S DA 6 DAT ClA 8 Dia &

DIA 10

SINTOMAS RADICULARES
{CESCRIBIR)

m

INTERVENQON:

LASER: Ranpo de longitua ds
onda 753-905 nm, dosis de 8-
11i/om20108ipor3
MiruLes

DESLIZAMIENTO NEURAL
USERACION MICFASCTIAL
{PUNTCS GATILLD) DE:
INFRAESPINGSD, MANG,
DELTOIDES (BILATERAY

LBERACION MICFASCIAL
{FIZRAS LONGITUDINALES ¥
CRUZADAS) DE:
CORACOBRAGQUIAL,
PECTORAL MENOR ¥
LJBEWULA& (BILATERAL)

PROMOCICN OE LA FUSRZA
TOTAL Y ARTROCGINEMACIA
NORMAL

ESTAZIUZACION ESCAPULAR
Y CONTROL POSTURAL

DASH FINAL

SINTCHVAS RADIOULARES
EF.  HOESCRIBR|

EXACERBACION DEL DOLOR -
CON SUPINACON RESISTION
FINAL

NFURCOINAMIA DEL NERVIC
RACIAL FINAL

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO

DIRECCION DE INVESTIGACION Y DESARROLLO

CARRERA TERAPIA FISICA

INTERVENCON FISIOTERAPEUTICA EN NEUROPATIA DEL NERVIO RADIAL CIE10 GS6.3

ESTABLEQMIENTO

DASH INICIAL

EXACERBACION DEL DOLOR CON
SUPINACION RESISTIDA INICIAL

NEURCDINAMIA DEL NERVIO RADIAL
INICIAL

ELECTRODIAGNOSTICO Sl NO_

FECHA DIA 1 DIA 2 DiA3 DIA 4 DIAS DA G DIA 7 DIAS

DIA 10

SINTOMAS RADICULARES (DESCRIBIR)

DASH FINAL

SINTOMAS RADICULARES (DESCRIBIR)

EXACERBACON DEL DOLOR CON
SUPINACION RESISTIDA FINAL

NEURCODINAMIA DEL NERVIO RADIAL
FINAL
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Anexol10.

Consentimiento informado.
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Anexoll.

Ejercicios de estabilizacién lumbar fase |

ESTABILIZACION DEL CORE

Fase L Ljercicios correctivos: comfrol pestural y aclivacion de lo musculntarn
profunda. Patroncs motores basicos,

En esta czapn primeen efapa de foonacidn oz hixlispersablc, ya que no es para prevemr sino
pro que fos pacientes obtergon un aprendizaje eo ¢l control de b pastuzs, on Js cstabiticad
do la pared abdominal ¥ por ende en In comecta acrivacidn de los aviscolos que formsan
parte del core, y se lo realizarn antes de avanzar 2 avas netividadea més dindmicis.

Estos ejervickos se los reafizum 3 veces por semann ¥ pam mejoon los pacientes comienzon
con | o 2 hloques de 15 mpaticiones ¥ sigoe nvanznodo i 3 bkiquu de 13-20 repeticiones

n
Doblumido Ia Rodilla

AR £ X

Se ol dectibilo supino con sus mdslh:‘fdobludas v dis
plantas de los pies topando el soela, fuego’ s le pice al
pociente gue contraiga el abdomen: dg:mdo suq:ulmmm_
lumber on postcidn nealta y que h,wmw mawnénw une
plons & wws 15 - Jofw\es’y do st psamers i
combiando.(2) Ve

Camnbio De Plﬁl’ltﬂi Bram upunlo

\"‘.T:_

Fir cate c]caclcop)sc nclu(a ca;i.x:mlmmuu ol mulld).lu :slaluljm]ur mtevnn de la colwang y
extenser, *{1 ey '

l’% co'l'cs«{ elx%cit.me en cuxditpadn Inepo e e pide gue
wmm:n &0 abdomen manteniendo su columpa Tembar neutm,
Ly se p{noede 2 elevar el brazo v piernn opuesto v 3¢ 1o hand de
i mwon manern ded otro lado (extremidades superior ¢ ferior
! oput:;tns) Lo picrna debe levantarse sole hasta |3 sltura e que
el paciente pucda contmlar enalquser mavimicnlo cxcegivo de
S aregidn lumbar,

Flevacién De Cadern {Puente)

Ofres ejercicios chasicos gue s agregen dumnie estn ctope son los peentes, antersar, litenal
y com apayo en rodilias y pies, en los cuales se agregin ls pedicipacidn de [os gliteos, los
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cuddriceps, los erectores de L& eolumpe, %08 ablicuos CXIEMOS Y <l coadrado Jumber, esire

0Eras

(Visquez, Nava, 2614 " .

}.

Dechbito ¥rono :
Pacientc snports su projio peso il sus eodas dobladox I

\; -

y apoyados sobee um_'surxz{.m%c');. snsoperas estirmlas ¥
colovadas sebre 1o mismh, ¥ de esi msnesm L pstendsd s
columing newlsa contie. los mEsCLRE dal -phiten 3 maptiens 14
cabats yanivel Jed suclo, 36 e éivspita 3 nespivar de faung ol
durante ¢l ajercicio, WieniEs manficus cortalde ¢l abdomen. La
posician | durante 50 s¢ imceementa & mivmo poe 23

repeliciones. () 5
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Anexol2

Ejercicios de estabilizacién lumbar fase Il

&

i : ; : dizucion estitica, di
stabilizacion / Movilitai: gjereicios de estabilizucion es K
EJERCICIOS DR s.i':rami.m\(:m.\'!
ESTATICA

F1C0 ALCUCION
Inn-:ur.tcxoi GRATFICO [ uu" '

Plancks | el Se colocs en planchn con {

a8 5 sories
Feon

mAmics,

30 5 sog |
o cacla
postutad o
SREP. De3 |

descanso de |
sz por
eada serle

30 45 =g |

en cada

| postura.y a

SREP.De )
n 5 series
con
despansa de
Slseg  par
canly soriv

3045 =y
o cada |
postural a
SREP. De 3
a 3 sies|
©on
duesiaasn de
3seg  par
cada worie

130745 EL
‘en i
| pestira 3|
a5 REP
[D23as
series con

| fruatul los untebeazos apoyades sobre |
el suckr . y mantiene la
posiciin en plancha gin deiar
~ | : tque ls ks rodillss topen el
| ’ auclo (3)
s
Planchn g Posicidn del Pet. S¢ encuentra
! Interal B litcanl npoyaude su antelbeazo |
{ devecho ¢ B cn ol piso  fomundo una |
zquicrdn 71 escundm cofie sy cocspe v el
AR auelo (3)
Plancha Tsicion Gl Pet. De enbilo |
: ghites- siiping con radilloz
arviba con PR flexionads, ctova ls caders (3)
2 pies | 0SS z
Apavades. ! i ( N
|}
$ T T | SO B TP 0 i
RIERRCICIOS DE ESTABILIZACION FS'I'.-'\'I‘.ICA CONMEDIO INESTABLE
Plancha frontal : & Posicion del  Pet. Do cubito
t imestabilidad, § ST Prons e posicion de planchs can
‘ " Ine manos {jas sobre ol sl ¥
i los pics sebre ¢l beléa swiza,
Reabizn la extzesdn de brazos
e paa lograr s pasician de
plancha (3}

|

descanso
de 3y
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e B UMD SRSt L B Nk 5 A NP

Plancha lateral . |Posicin del pet, Se encuentra

o inestabilidad. | lateral spoyando s nrebmaze en

( Indo derecho . oo 2% ol piso, sus pies sabve of baldn
¢ bado| [ ﬁ,.. _ g suiza formsanlo voa plancha(4
L, ] plancha(

izguicrda ) hemen ‘ e

| Pogician de! l'cl.~ DE:. enbiter)
supinh, don fos pccm mBn: cl
,_j_mlnm smpo. b -,

' Plancha gliiteo | .
+ inestabilidad.

——— .+ - —_

e

umﬂ C10S DE ESTAGRII TDAD DINAMTCA

l‘x §

el babon suizo™ 5 senlacy s0bre ¢l bulén suiza,

S Fleoncidn,  Resliva  céreules
g sobre el baldn (3)

B

{ (‘lrculos sbhrc I’ ,- e - I Pasicién del Pel. Se encuentra ]l

W 45 seg
en cnda |
rasturn, 3
z 3 REP,
Dedas
series con
descaasy |
e Shssp |
por  oada

surie

j(l A4S seg |
en  cada
postural
a 5 RPP,
Da 3 a5
Sorits oan
descarsn
de 3lisep
pur cxda
sariv

a 3
REP. D¢
I 2 5
scries con |
clisanse
& J0seg
por - cauda
stoe
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| Flexién  de
tromco sobre ol
buldn suizo !
Bxicaiia del
( ivanbros
“gobre  badon
sulzo

KJERCICIOS DE l)lsocmubn PEAVICA

Andeversion Y. D)
retropulsiin dc
cadera dq\ e o
vubilo supino ARG
/Q a-‘,\h
[ ‘V&_'. \_ ‘ '} ;
R B s

Anteversian  y

Cretropaliidn de
cadery en
euatre  punios 1
de apoyo %F

Anfeversién y | ‘RS
relropulsién de

cudern cn o
cuntrn  panfos
de apoyo +
extensidn  de
miembros

| contralaterales

ey ¢

[ Toaiciba del Pra. o0 decibita ] 30 45 bég |
prono con las pienes sobee ¢l e cada !
balin suizo ¥ los beazos eu | poshurad |
extensitn sobee ef suelo a s REP. i

| Bjocucion,  Realiza  wna ::); ::: |
Hexifn de trunco (4} [
desaus |
de 3hscg |

por  cadn

gedie

Pwluén del P\.L Decthiin | 1) 45 sp
peone spbic el bulun suizn en  coda
Ficeskidn, - R::alma uni ?’;"gr}
e:lm.oondcl lmamydc!a D:'&u.ﬁ.'
vmmoomralatml (4) Pt i |
seies onn
W G ; descanso |

be, S de Mseg

" iy -V por cada

‘ 'l‘, ) - y | serie |
Ny O Wi AAOTHIIN DDA
“|Posicion del Per. De cubito | Realizoa
Lisuping  can  Ias  rodillas | | sede de |
Prentonadss 1%
Ejecucidn.  Realzn v ':;pcuc:on
Anlevemsion ¥ uma
icteopulsain de caders | i
El gjereaio se ira dificultando
hosta Mogar -« unin extensicn
1otal de rodillas (2) i
Posicitn del ¥el eo cusho | Realivnm |
puntos de apoyo | 1 serie cl.-:l
Fieoucidn.  Realiza  win r:xncm“ I
Anteversidn y relropulsidn de | ' ‘
cadora (2) !

v OFTT  Posicidn. del Pet, an cuateo |
| punies de apoyo con una
extension de MMS Y MMI
costiminteral

Flecwcion,  Realiza una
Anteversidn ¥ rchiopulstn de
cadera(’})

| repatic
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Anexol3.

Ejercicios de estabilizacion lumbar fase 111

Fase T1L Mejora de Ja registencia, tolerancia y capackind: fmplicacién codenns
musculares

Diamimye ls base de sustendacidn pam asl abliger al trabege de estabilizazion
dentro ya de cadenas ronscalares,

En cste nivel cobma importnncia ol control posturul en Ly correctn gjecucidn, Se
climinan  fos apoyas de fooms  progresive, topmdo mis  protagonisma el
comporente de estabelsdad.

Paga de set un ercicia analitico a tener v carfcter funcional,

Existe un cortro! »ewomasouly donde los diferentes grupns masculares 3o
cocedinan en unn secoencia de sctivacion para conseguir fluider y efickencla ca o
mavimientn. { 1)

2x1020°  JIOEEE
manienar
Equibeio 2 un pig
zcbee hhall

Cranch enn gire

Bl pucicate w2 enconcrara de cubito supuo coa lus piemas Dexicoadas v sus mance deids
de la noca, se de pedird que realice una flexidn de tronce y realics un piro ol lado dereche,
¢3t¢ gpercicia se realizard hilateralmente. Realizarn 2 series de 20 repeticiopes por cads lado
{derecho-izquierdo) montenieadn 30 sepindos cada ejercicio ontes de represar s la
posicidn de inicio. Se furtalecerd ol midsculo tecto di abduren junto con las oblicmns {2)
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Crunch en balén sukeo

Il paciente se encontrars de cubite supine recostada svdre el
badde saizn, manteniendo ana fexidn de MMI o 9086, can las .
manes entecruzadas pot J¢ Lras de la omen, Sz le pedind gue
realice .ma flexion de treaco, Debenh realizar 2 series dg 20
tepebcicess mantenicido por cacda ejercicio 30 *‘éui:dus anluy
de rogresnr @ lu posiciéa inicial, Se forfalece ‘el rocte del
abconsen v ef musculo transverso del abdomen. ?
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Anexol4.

Escala De Incapacidad De Oswestry

ALCAN AL SRS 0T 21 Lo LA 3w AMODN PUR 7 CLLIN L9500l 7 Oyt T

ANDXO L Lrcals 2 v gacdsd per dodor baerber da Owaisiay L0 (1 bexd e b

an g'do A

Por faves lus stene kxt3s prvg

2ol e abectn e mi My fena agporila g wodas s pregan
ARG L 40 Can Al g Wted Bl ue e de 1

orbo MEOR, 50 protlera,

L Iotensiclad deo dotor
L3 1Nedo sopiroe of dgkir sks recoibda d de ine
AT
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L1 Lo cabronaten agenas moa sbivivy o1 dedor

21 or calniius na me gEGen ol tbor paa e neme

L. Culdazos poersummles [Bvari o, vestirpe, ol )

73 Mo bax ziwdo v eyl soda e o e waseanne of duur

21 Me b asedn areghs solo parn o9 e aurrents | '
doiar '

2 Lmarme, wathme, oc, me producn dofir ¥ Lo e
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C1 Nevsake ki dpuds pero oo Toom= by raporia de
¥ cues yo wlo
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Anexol5s.

Cuestionario Boston Del Sindrome De Tunel Carpiano
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Anexol6.

Cuestionario DASH sobre las Discapacidades de la Mano, Hombro Y Codo.
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Anexol7.

Acuerdo de confidencialidad y compromiso de la informacién manejada por
servidores del centro de Salud Tipo C Quero.
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Anexol8.

Carta de Entrega de copia de tesis al centro de Salud Tipo C Quero
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