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RESUMEN

El dolor lumbar inespecifico es un problema musculoesquelético comun que se
presenta en el paciente con las siguientes caracteristicas: dolor lumbar con mayor o
igual a un mes de evolucion sin un diagnostico especifico, aparicion de puntos gatillo
miofasciales, dolor localizado entre la zona inferior de las costillas hasta la zona
inferior de los gluteos, dolor que no se deba a traumatismos, fracturas, y no tengan
indicacion de tratamiento quirdrgico, estos factores ocasionan buscar consultas
médicas frecuentemente, sus efectos en la sociedad son significativos, tanto
epidemioldgica como econdmicamente importantes. Por su frecuencia de aparicion
conlleva a una disminucion de la practica deportiva, limitacion funcional en las
actividades de la vida diaria, y ausentismo laboral. Objetivo: Evidenciar la efectividad
de la terapia manual sobre el dolor lumbar inespecifico en personas que realizan
entrenamiento de gimnasio, asistentes a ATF — Fitness Center Ambato. Materiales y
métodos: Materiales de valoracion utilizados antes y después: Escala de Valoracion
Numeérica(EVN), indice de Discapacidad de Oswestry(ODI), Cuestionario del dolor
de McGill(MPQ), Slump Test(ST), Prueba de extension en bipedestacion de
Isquiotibiales(PEBI) y Localizacion de Puntos Gatillo Miofasciales(PGM). El
protocolo de intervencion se aplicé en 22 pacientes (F=13, M=9) por 8 sesiones

individuales mediante las técnicas de Terapia Manual(TM): Desensibilizacion por
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Masaje Transverso Superficial y Profundo (MTS y MTP), Liberacion Miofascial (LM)
para PGM por presion progresiva de los PGM, Manipulacion Espinal (ME), Método
Mckenzie y Termoterapia por calor himedo. Resultados: La aplicacion del protocolo
de intervencion mediante técnicas de terapia manual fue efectiva significativamente
sobre el dolor lumbar inespecifico. Conclusiones: Se evidencio la efectividad de la
terapia manual mediante la realizacion de una valoracion final refiriendo una mejoria
significativa en el alivio del dolor lumbar, independientemente del sexo, edad,

ocupacion.

Palabras Clave: Dolor Lumbar, Dolor lumbar Inespecifico, Terapia Manual,

Manipulacion Espinal, Liberacion Miofascial, Método Mckenzie.
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ABSTRACT

Nonspecific low back pain is a common musculoskeletal problem that presents itself
in the patient with characteristics: low back pain with more or equal to one month of
evolution without a specific diagnosis, appearance of myofascial trigger points, pain
located between the lower area of the ribs to the lower area of the buttocks, pain due
to trauma, fractures, and no indication for surgical treatment, these factors cause
frequent medical consultations, its effects on society are significant, both
epidemiologically and economically important. The frequency of occurrence leads to
a decrease in sports practice, functional limitation in daily activities, and absenteeism
from work. Objective: To demonstrate the effectiveness of manual therapy on non-
specific low back pain in people who perform gym training, assistants at ATF - Fitness
Center, Ambato. Materials and methods: tests used before and after: Numerical Rating
Scale (NRS), Oswestry Disability Index (ODI), McGill Pain Questionnaire (MPQ),
Slump Test (ST), Standing Ischiotibial Extension Test (SIET) and Myofascial Trigger
Point Localization. The intervention protocol was applied in 22 patients (F=13, M=9)
for eight individual sessions using Manual Therapy(TM) techniques: Desensitization
by Superficial and Deep Transverse Massage (MTS and MTP), Myofascial Release
(LM) for PGM by progressive pressure of the PGM, Spinal Manipulation (SM),
McKenzie Method and Thermotherapy by hot pack. Results: The application of the

intervention protocol using manual therapy techniques was significantly effective on
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non-specific low back pain. Conclusions: The effectiveness of manual therapy was
evidenced by a final evaluation that reported a significant improvement in the relief of

low back pain, independently of sex, age and occupation.

Keywords: Low Back Pain, Nonspecific Low Back Pain, Manual Therapy, Spinal
Manipulation, Myofascial Release, and Mckenzie Method.
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CAPITULO I
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Introduccion

El estudio proyecta incluir la Terapia Manual (TM) como método principal de
tratamiento ante el Dolor Lumbar (DL) presente en personas que practican
entrenamiento de gimnasio. El DL, de manera general es calificado como indicativo
de incapacidad fisica y laboral. Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
considerado como causa principal de atencién a nivel mundial, representado asi como
sefial de relevancia social y economica bastante considerable(1). EI DL es
caracteristico por tension, dolor y rigidez muscular localizada por debajo de la porcion
costal final y por encima de los pliegues gluteos inferiores. Puede comprometer
estructuras nerviosas(neuropatico) o tejido blando(no neuropatico) acompafiado de

sensacion de hormigueo, quemazoén o electricidad(2-4).

En términos porcentuales con datos emitidos por Shen FH. (et. al), MSP 2015(5,6), se
cree que entre el 60-70% de las personas adultas a nivel mundial padecen un cuadro
clinico de DL en el trayecto de su vida. Por otra parte Garcia Honorio P.(et. al)(7)
mencionan que el DL es incidente pero no determina un porcentaje exacto para
hombres 0 mujeres, no obstante, varios estudios atribuyen a la edad como factor
principal de restriccion en las actividades de la vida diaria (AVD) en individuos
menores de 45 afios, y, como la tercera causa en individuos por sobre los 45 afios;
ademas se insinla como patologia musculoesquelética de mayor prevalencia en
personas sobre los 65 afios. Representa generalmente un mayor gasto econémico,
ausentismo laboral por la falta de intervencion temprana y por una rehabilitacion sin

resultados positivos(8-10).

La prevalencia en Sudamérica segun Bento(et. al)(11) sefialan que del total de los
pobladores el DL alcanza porcentajes del 39% en hombres y 60% en mujeres, ambos
mayores de 60 afios, cuyo sintoma se asocia a condiciones de carga postural, cambios
estructurales de la columna lumbar. Las estadisticas mencionadas, en Ecuador
coinciden en su relacion a nivel mundial y se considera que al menos un 22% de la

poblacién general presenta dolor lumbar(6).



Estudios epidemiol6gicos anuncian una alta prevalencia en los atletas, ya que depende
de la disciplina deportiva que se practique, generando graves consecuencias en el
desempefio deportivo a corto o largo plazo desencadenando lesiones cronicas, incluso

ausentismo competitivo o de entrenamiento(12,13).

Resulta dificil relacionar la sintomatologia con la fuerza muscular y el control en la
estabilidad de los musculos del tronco frente al DL en la poblacion deportista, sin
embargo; afecta de igual forma a una persona inactiva fisicamente como atletas
profesionales. En tiempo se cree que el DL estara presente en un 57% anual y 66% en
el trayecto de su vida. Por tal motivo, sin conocer exactamente su etiologia, son
factores predisponentes lesionales: el levantamiento de peso con cargas excesivas,
posiciones erroneas, factores familiares y genéticos(14,15). Estos factores aumentan
el riesgo de lesion y disminuyen su condicion competitiva; a partir de ello se establece
crear planes de tratamiento integrales enfocados a disminuir el dolor, evitar la

cronicidad, y evitar la aparicion de dolor durante la practica deportiva(16-18).

Para un eficiente abordaje se debe planificar una intervencion terapéutica encaminada
a las expectativas del paciente (19). Por lo mencionado, este estudio esta destinado a
demostrar la efectividad de un protocolo de intervencion mediante TM en el Dolor
Lumbar Inespecifico (DLi) en pacientes que realizan entrenamientos de gimnasio, ya
que el problema en contexto es un asunto de prevalencia y demanda atencional(20). A
nivel global la TM vy sus diferentes técnicas como: Liberacion de Puntos Gatillo
Miofasciales (LPGM), Método Mckenzie, Manipulacion espinal, Método Kalterborn,
etc. reportan solida evidencia de resultados favorables relacionados a la modulacién

del dolor y una mejoria en la calidad de vida(21-24).

En paises de Sudamérica los fisioterapeutas dan su tratamiento basandose en
protocolos rutinarios de intervencion, guias elaboradas por su establecimiento de
trabajo, y un pequefio porcentaje mediante guias de practica clinica basada en la
evidencia(25).

1.2 Justificacion

Ante la presencia de dolor lumbar en sujetos deportistas de gimnasio y por la falta de

recuperacion oportuna con tratamiento fisioterapéutico convencional se ha



considerado que la intervencion mediante TM y las técnicas que constituyen la misma,
tienen gran implicancia practica y se dirige hacia un objetivo: el de elaborar un
protocolo de intervencion y establecerlo como método eficaz con un nimero menor de
sesiones y de tal manera se obtenga resultados éptimos demostrando la efectividad en
el alivio del dolor y la independencia funcional del deportista. El desarrollo del mismo
tiene como beneficiarios del estudio jovenes y adultos entre 18-50 afios asistentes a
ATF-Fitness Center en la ciudad de Ambato, de la misma forma el maestrante se
convierte en parte de los beneficiaros por cuanto elaborara y aplicara el protocolo de
intervencion de manera personalizada; el estudio y sus desarrollo estard disponible

para futuras investigaciones y complementarlas cuando se creyere conveniente.

Los beneficios que persigue el proyecto tras su aplicacion, son de enorme utilidad
debido a que disminuiria el riesgo de lesiones dentro de la préctica de entrenamiento,
evitaria el gasto indebido de tiempo, optimizaria recursos en salud publica y privada;
constituyéndose en tratamientos innovadores de aplicacion frente al dolor, Asi mismo,
se esperan resultados efectivos y relevantes socialmente al ofrecer una mejor calidad

de vida, funcionalidad al realizar ejercicio y bienestar fisico.

Estudios similares no se han realizado a nivel local, no existen investigaciones en el
sector y es por eso que su aplicacion radica en incluir dentro de los centros de
entrenamiento como gimnasios areas de fisioterapia que puedan valorar y colaborar en
la reduccion de lesiones deportivas. De esta manera, se establece como un valor
teodrico agregado al aportar a la investigacion y al sistema de salud tanto privado como
publico, al conseguir resultados a corto plazo y de manera rapida evitando la
cronicidad. La investigacion brinda una vasta utilidad metodoldgica e innovadora al
permitir mejorar la capacidad al abordar el problema con la creacion y aplicacién de
un eficiente protocolo de intervencion. Este estudio se torna viable, puesto que
contamos con la poblacion adecuada, no perjudica la integridad del paciente, no
provoca dafios a nivel fisico ni psicoldgico, no es una intervencion invasiva y aporta

a su completo bienestar.



1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General:

Evidenciar la efectividad de la terapia manual sobre el dolor lumbar inespecifico en
personas que realizan entrenamiento de gimnasio, asistentes a ATF — Fitness Center,
Ambato. Noviembre 2020 — febrero 2021

1.3.2 Objetivos Especificos:

1. Evaluar el estado neuromuscular y la relacion con el dolor lumbar del
paciente; antes y después de la intervencién, mediante instrumentos como:
escala de valoracion numérica (EVN), indice de Discapacidad de Oswestry
(ODI), Cuestionario del dolor de McGill (MPQ), Slump Test (ST), y Prueba de

extension en bipedestacion para Isquiotibiales (PEBI).

2. Aplicar y probar la efectividad del protocolo de intervencion de terapia

manual miofascial.



CAPITULO 11
ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

2.1 Investigaciones Relacionadas

En el estudio realizado en 2020 por Dayanir 10 (et. al) (24) Tiene como
objetivo la comparacion de la eficacia de la liberacion de la presion manual, técnica
de contraccion de la tension y de la técnica de inhibicion neuromuscular integrada en
el tratamiento del dolor lumbar cronico no especifico en pacientes comprendidos entre
de los 18 y 65 afios de edad. Los pacientes recibieron un programa estandar de
ejercicios enviados a casa, ademas de la técnica de presion por manipulacion, técnica
de contrafuerza de tension, y técnica de inhibicion neuromuscular para 12 sesiones (2
dias/semana durante 6 semanas). El estudio demostré que las tres técnicas de terapia
manual tienen un efecto similar en disminuir la intensidad del dolor y fueron valoradas
mediante test escala visual analégica (EVA), Oswestry Disability Index (ODI),
Inventario de Depresion de Beck (BDI).

Mediante un estudio no experimental en 1076 casos consecutivos de dolor
lumbar elaborado por Gregg CD. (et. al) (8) en Nueva Zelanda, indica que fueron
tratados durante un periodo de tres afios. Se utiliz6 un andlisis general de varios
factores importantes para determinar la asociacion entre los posibles datos de
prondstico y las medidas de resultado, para determinar la reduccién del dolor
clinicamente relevante, mejoria de la funcién percibida y regreso exitoso al trabajo. El
intervalo de edad a quienes se realizé fue de 18 a 76 afos; el 62.5% del grupo eran
hombres y la duracion media de los sintomas fue de 322 dias. La mayoria de las
personas del grupo presentaban sintomas de dolor lumbar de 90 dias o mas de
duracién. Los pacientes con mejoras clinicamente relevantes respecto al dolor lumbar

tenian mas probabilidades de tener una menor duracion del dolor.

La revisién de varios ensayos clinicos aleatorizados (ECAS) en el abordaje del
DL realizado por Gomes-Neto M. (et. al) en el 2017 (26) se encontré que, en un
numero de 11 ECAs: se ha considerado la aplicacion de ejercicios generales en
comparacion con la terapia manual obteniendo un total de 895 pacientes distribuidos

asi: 413 pacientes atendidos por ejercicios de estabilizacion, 297 con ejercicios



generales, 185 pacientes con aplicacion de terapia manual. Para poder confirmar la
eficacia de los tratamientos se tomaron en cuenta en los estudios; calculos de diferencia
de medias ponderadas con intervalos de confianza del 95%. EI tiempo de duracién por
sesion oscild entre 20 a 60 minutos, los ejercicios se extendian de 4 a 12 semanas con
una frecuencia de al menos 3 veces por semana. Métodos de valoracion aplicados:
Oswestry Disability Index, Rolan-Morris Questionnaire. Como resultados de acuerdo
a la intensidad del dolor se obtuvo que: en 8 estudios de quienes realizaron ejercicios
de estabilizacion versus ejercicios generales presentan mejoria importante sobre el
dolor de -1.03 (IC del 95%, -1.79 a 0.27, N=603). Mientras que en los estudios
restantes quienes realizaron terapia manual y ejercicios de estabilizacién no hay mayor
significancia en resultados -0.38 (IC del 95%, -0.98 al 0.22, N=358).

De acuerdo al estudio por Isenburg K, (et. al.) (27) establece que la terapia
manual es netamente no farmacoldgica que ha demostrado ser prometedora en la
actualidad como método efectivo en el alivio del dolor lumbar. Tiene el objetivo de:
investigar el efecto de la TM en la actividad de la sensibilidad en estado de reposo y
su asociacién a los cambios en el dolor tipo crénico. Por ello analizan necesitar de
estudios de neuroimagen para entender el comportamiento de areas del cerebro que
apoyen su intervencion. Se ha tomado la participacion de un total de 31 pacientes
valorados por Resonancia Magnética Funcional antes y después de la intervencién
(Movilizacién articular de Maitland y Técnica de Manipulacién Espinal), igualmente
los pacientes califican el dolor en la escala del 0-100 antes y después de la
intervencion. Como resultados del estudio obtienen que: tanto con la aplicacion de
Manipulacion Espinal que con la Movilizacién articular (r=-0,8), (r=-0,54)
respectivamente, redujeron el dolor lumbar inmediatamente después de la
intervencion, esto evidenciado en imagenes de las areas de procesamiento afectivo,
cognitivo y sensoriomotor. Finalmente concluyen que la TM reduce el dolor lumbar y

modula la activad cerebral.

En el afio 2020 para el estudio de Michaeli, A. (et. al) (28) presentan el objetivo
de Conocer el efecto de la contraccién muscular isométrica y el estiramiento dindmico
oscilatorio en el dolor lumbar, ya que existe un gran reto al recomendar ejercicios para
disminuir el dolor lumbar debido a que el mismo dolor inhibe la capacidad que el
paciente realice ejercicio o0 sus AVD. Los sujetos fueron indistintamente elegidos para



su aplicacion y valorados previamente y al final con la escala de valoracion analdgica
para la sensacion dolorosa, la actividad muscular se valoré mediante electromiografia,
aparicion de puntos gatillo mediante la palpacion. La intervencion consiste en
aplicacion de: contraccion muscular isométrica, movilizacion oscilatoria y un
estiramiento pasivo al final del recorrido en sujetos con dolor lumbar de crénico a
severo. Tras la aplicacion se obtienen resultados importantes a las 2 y 6 semanas al
ayudar en la desensibilizacion de la zona dolorosa, y dar al paciente la capacidad de
tolerar de mejor manera técnicas de movilizacion y empezar con actividades
deportivas. Los autores concluyen que la combinacion de ejercicios es responsable de
resultados positivos, demuestran aumento en fuerza, amplitud y actividad muscular en
erector espinal, Multifidos, recto abdominal, asi también un rapido efecto

hipoalgésico.

En la revision realizada por Oliveira CB, (et. al) (29) presentan el objetivo de
revisar generalmente como diagnosticar y tratar pacientes con dolo lumbar
inespecifico (DLI) en atencion primaria comprendido en actuales guias de practica
clinica y si existen nuevas recomendaciones desde el 2010. Como resultado de la
busqueda se han tomado en cuenta un total de 15 guias al cumplir con los criterios
primordiales que incluian datos sobre el diagndstico y tratamiento de DLI dirigidas a
poblacién global. Cabe mencionar que para el diagnostico es de vital importancia la
anamnesis, exploracion fisica con el fin de identificar sefiales de alarma, pruebas para
identificar compromiso radicular y finalmente estudios de imagen en caso de sospecha
de algo agravante. Para el tratamiento se han considerado: dar prondsticos favorables,
retomar AVD, evitar el reposo, terapia con ejercicios e intervenciones psicosociales,
remitir a un especialista en caso de compromiso radicular. Para culminar, concluyen
en realizar nuevas investigaciones y parametros de tratamiento basados en la evidencia
en lo posible implicancias en paises latinoamericanos, determinar estrictamente

quienes lo pueden utilizar y especificar la eficacia y rentabilidad se su aplicacion.

En 2019 Mediante una amplia revision por Gao C, (et. al) (30) Se aspira realizar
una comparacion en la eficacia de ciertas intervenciones con ejercicios en el
tratamiento del DL, asi también constatar qué forma de ejercicio es mejor para aliviar
el dolor y mejorar la funcionalidad de los pacientes. Se tomaron como poblacion a

todos quienes se encuentren diagnosticados con DL crénico por la causa que fuere, la



intervencion consistio en ejercicio general, ejercicio terapéutico con y sin estiramiento,
ejercicio aerdbico, de flexibilidad, de control motor, Pilates, yoga. Los resultados tras
la aplicacion de la intervencién demuestran ser efectivos aun sin ser comparados,
fueron medidos por escala de valoracion numérica, cuestionario de dolor de McGill,
Cuestionario de Roland-Morris, Cuestionario de Oswestry. En conclusion se tiene que
el estudio prueba la eficacia de los ejercicios en el tratamiento del DL y los pacientes

responden mejor al realizar cualquier forma de ejercicio.

El estudio presentado por Ozsoy G. (et. al) (31) toman como objetivo valorar
los efectos de la técnica de liberacion miofascial mas ejercicios de estabilizacion del
CORE en pacientes con DLI. La intervencion tiene como poblacion un total de 45
participantes divididos en de forma aleatoria en dos grupos (Grupo 1: Ejercicios
Estabilizacion del CORE, Grupo 2: Ejercicios de estabilizacion del CORE + Técnica
de Liberacién Miofascial). El programa para ambos grupos fue de 3 dias por semana
durante 6 semanas, el método de valoracion se los realizo en términos del dolor,
discapacidad lumbar, flexibilidad de zona inferior del cuerpo, resistencia muscular,
movilidad de la columna, etc. Como resultados del estudio presentan mejoria en
relacion a la resistencia muscular y la movilidad de la columna al combinar las dos
técnicas. En cuanto al dolor no hubo diferencias significativas en discapacidad lumbar,
flexibilidad. Finalmente concluyen en que se sugiere aplicar el tratamiento combinado

con el fin de ser una mejor opcion y abarcar mejores resultados.

Un estudio transversal realizado por Schulz SS (et. al) (12) aplicado a un total
de 3564 atletas de elite en Alemania con el objetivo de evaluar la incidencia,
localizacion, tratamiento y factores que influyen en el dolor lumbar. Se valoré a los
deportistas mediante cuestionarios enviados en linea constando en él la EVA
identificando la intensidad del dolor. El tratamiento empleado fue indistinto: el 87%
de los atletas visitaron casas de salud para ser atendidos, otros comunican haber
aplicado: calor local, masajes, pomadas y reposo. El 78.9% de los atletas refiere leve
mejoria luego de su tratamiento, para quienes visitaron fisioterapeutas o profesionales
de la salud afirman que los tratamientos de rehabilitacion fisica fueron mucho mas
eficaces al recibir Fisioterapia, gimnasia reparadora, masajes y combinaciones
terapéuticas, seguido de quienes optaron por el reposo y finalmente quienes tomaron

medicamentos.



En la revision de Mortazavi J. (et. al) (13) ponen en contexto al DL en
deportistas que es frecuente con un amplio campo de diagnosticos diferenciales donde
los médicos tiene como objetivo identificar las causa espinales o extra espinales del
dolor lumbar en los deportistas. Los resultados arrojados determinan dos causas
comunes: enfermedad degenerativa del disco y la espondil6lisis con o sin
desplazamiento. Los deportistas responden inmediatamente al tratamiento
conservador debido a que si éste fracasara el siguiente tratamiento puede ser
quirdargico. Como conclusiones los deportistas quienes presentan DL sienten
preocupacion al no poder retomar sus actividades especificas y su disminucién en el
nivel de competitividad. No existen pruebas suficientes para definir un regreso 6ptimo

tras el tratamiento.

Mediante el siguiente estudio por Catald MM. (et. al) (16) buscan investigar la
especificidad atlética de la fuerza muscular y el control neuromuscular de la estabilidad
de la columna en el DL crénico inespecifico. Presentan una muestra de 30 atletas élite
con y sin DL (15/15) y 29 no atletas de la misma edad (15/14). Se valora la fuerza
muscular durante contracciones isométricas de flexion y extension de tronco, se
estudié el control neuromuscular y la estabilidad de la columna mediante la
determinacion de la rigidez, la amortiguacion del tronco, y la activacién muscular por
tiempos, el DL se evalu6 por la EVA. Sus resultados determinan que las intervenciones
de entrenamiento especificos para la musculatura del tronco no son cruciales para los
sujetos sanos sino también para los deportistas de €lite. Asi concluyen que a pesar de
mejores entrenamientos para las personas atletas y no atletas el desacondicionamiento

en las musculatura es el mismo.

El estudio de cohorte observacional de Malliaropoulos en el afio 2017 tienen el
objetivo de obtener informacion sobre la incidencia de la causa de las lesiones de Dolor
Lumbar Mecénico (DLM) en atletas de élite de atletismo y también valorar la tasa de
recurrencia. Puesto que, la prevalenciay etiologia del DL en atletas carecen de estudios
longitudinales centrados en varios disciplinas deportivas. Se incluyen 130 atletas de
élite de con lesiones de DLM, el estudio se lo ha llevado a cabo por 20 afios en el que
se registra la etiologia inicial de las lumbalgias mecanicas segun diagndsticos al
valorar la edad, sexo, y categoria deportiva las que predispones la incidencia de su

etologia constituyendo el factor de riesgo para la recurrencia del mismo. Los resultados



demostraron que el DLM discogénico en los atletas es significativamente mayor en un
46% en comparacion con otras etiologias como: edad, género, categorias de
competicion, ademas, la fisiopatologia demostré también que el DLM discogénico
tiene altas tasas de recurrencia. Las conclusiones del estudio indican mayor incidencia
para la causa discogénica y sugieren realizar nuevas investigaciones para la

clasificacion del DL en relacion a su etiologia, prevalencias y epidemiologia.(32)

El estudio descriptivo de Trillos MC (et. al) Tiene el objetivo de comparar
criterios que generan la toma de decisiones por los fisioterapeutas en Colombia para
el abordaje del DLI con los criterios de una guia europea COST B13. Se ha tomado la
guia COST B13 para el manejo del DLI, se aplicé a 50 fisioterapeutas una encuesta
para comprar las practicas clinicas frente a las recomendaciones dadas por la guia.
Como resultados obtienen que el 56 % de los fisioterapeutas cuentan con al menos un
entrenamiento para el abordaje del DLI. EL 80% de los profesionales mencionan que
la ayuda diagnostica son imagenes radioldgicas, otros reportan valorar con test
neurales, postura, rangos de movimiento, pruebas de flexibilidad. En el tratamiento
reportan realizar estiramientos en el 80% de los casos, 70% termoterapia Yy
fortalecimiento isométrico, todo ello con poco o nulo resultado evidenciado. Por lo
mencionado concluyen en que existen diferencias entre la practica y las pautas dadas
en la guia principalmente para la valoracion, por ello ven la dificultad en establecer

indicadores de diagnostico y tratamiento.(25)

Un ensayo clinico expuesto por Comachio J. (et. al) presenta como objetivo,
identificar la efectividad de la acupuntura manual (AM) y electroacupuntura (EA) en
el dolor y discapacidad en pacientes con DLI. Se ha realizado en 66 pacientes de 20
hasta 60 afios de edad con diagnostico de DLI y que al menos en los Gltimos tres meses
presentaron DL y con un puntaje mayor o igual a 3 en escala de valoracion numérica
(EVN) sobre 10. El tratamiento fue realizado a los participantes por 12 sesiones de
cada técnica. Los resultados se midieron de acuerdo a la intensidad del dolor y
discapacidad segin EVN y Cuestionario de Roland Morris (CRM) respectivamente.
Los participantes refieren mejoria posterior al tratamiento evidenciados en EVN y
CRM. Como conclusion del estudio proporciona evidencia que las dos técnicas son

eficaces en lareduccion del dolor y la discapacidad para dolor lumbar inespecifico.(33)
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La Revision realizada por Ruddock (et. al) tiene el proposito de identificar y
evaluar ensayos controlados clinicos de Manipulacién Espinal (ME) vs manipulacion
simulada en el tratamiento del DLI. Se realiz6 busqueda en bases de datos, listas de
referencias, articulos recuperados, que identificaron ensayos relevantes. Todos los
datos fueron revisados por 2 revisores con riesgo de sesgo evaluando mediante la
herramienta proporcionada por el Grupo Cochrane — herramienta de sesgo. Como
resultados se obtuvo que de 9 ensayos con revision sistematica, 4 fueron elegibles y la
mayoria tuvieron riesgo de sesgo. Quienes realizaron ME habian mejorado su
sintomatologia en comparacién con la otra intervencién. Finalmente concluyen que la
aplicacion de ME tiene efectos especificos en el tratamiento y mucho més efectivo en
la disminucion del DLI. (34)

Boff TA (et. al) En el ensayo clinico aleatorizado, plantean el objetivo de
conocer de la efectividad de la manipulacion espinal junto a la liberacion miofascial
vs la manipulacion espinal sola aplicada en individuos con dolor lumbar crénico DLC.
Existio un nimero de 72 participantes de entre 18 — 55 afios de edad y con DLC mayor
o0 igual a 12 semanas de evolucion, fueron asignados aleatoriamente a los dos grupos
de intervencién. La aplicacion consistié en Manipulacién espinal combinada por 2
veces a la semana durante 3 semanas. La valoracion se realizo al inicio y al final de la
intervencion aumentado una tercera de seguimiento, se valord intensidad de dolor y
discapacidad, calidad de vida, umbral de dolor por presién y equilibrio dindmico. Los
resultados obtenidos fueron que no se encontré diferencias significativas entre las dos
intervenciones en relacion a la intensidad de dolor y discapacidad después de la
intervencion y durante el seguimiento. Conclusion del estudio: la combinacion de las
técnicas no fueron més efectivas en comparacion a la aplicacion de la manipulacion
sola.(35)

Mediante el ensayo controlado aleatorio de Castro-Sanchez AM (et. al) (36).
Se quiere comprar la eficacia de la manipulacion espinal y la técnica funcional sobre
el dolor, Kinesiofobia, discapacidad y calidad de vida en pacientes con DLC. El
estudio tomo 62 pacientes de entre 38-52 afios de edad en su mayoria mujeres. Fueron
valorados al inicio, al final, 1 mes después mediante indice de discapacidad de Roland
Morris (RMQ), Indice de discapacidad de Oswestry (ODI), escala de valoracion
numérica (EVN) escala de Kinesiofobia de Tampa (TSK), Calidad de Vida, etc. Los
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pacientes fueron asignados indistintamente a los grupos de intervencion recibiendo 3
sesiones por 1 vez a la semana. Los resultados del estudio fueron que al comparar a
los pacientes que recibieron una técnica y la otra estadisticamente tuvieron mejoria
pero clinicamente solo se evidencio en la RMQ y ODI al mes de la intervencion. No
se mostraron resultados a lo largo del tiempo para ninguna valoracion. Tal es que
concluyen que en comparacion de los tratamientos la diferencia en cuanto a la
discapacidad, no fueron clinicamente significativas, ninguno de los tratamientos

resulto beneficioso en la disminucién del umbral del dolor por minima diferencia.

El proposito del estudio descrito por Penza CW. (et. al) Conlleva a: comparar
un cambio inmediato en la sumacién temporal del dolor por calor (STD), entre la
manipulacion espinal (ME) y la movilizacion espinal (MoE) en sujetos sanos.
Participaron del estudio 92 voluntarios, todos asignados al azar para recibir ME, MoE
0 ningun tratamiento por solo 1 sesion. Los resultados en primera instancia no hubo
mayor diferencia en cuanto a la STD entre las otras técnicas, sin embargo tienen
mejores resultados frente al reposo. Para quienes tuvieron el tratamiento MoE y ME
mostraron mayor atenuacién del dolor igualmente comparado con quienes reposaron.
En conclusidn sugieren que las terapias manuales con variantes en velocidad producen

atenuacion local y muestran respuesta inhibitoria de sumacién temporal del dolor.(37)

El objetivo que se plantean en el estudio de Saner J, (et. al) fue, explorar las
perspectivas de pacientes sobre la adherencia a largo plazo a programas de ejercicios
como tratamiento fisioterapéutico en pacientes con dolor lumbar inespecifico (DLI).
Fue mayoritariamente cualitativo con 44 participantes, el tratamiento consistié en
realizar ejercicios de control motor, ejercicios generales por 30 minutos 2 veces por
semana en un periodo de 9-12 semanas. La mayoria de los ejercicios fueron guiados
por fisioterapeutas y finalmente valorados por 3 preguntas abiertas y ciertas escalas
dando como resultados: adherencia de los pacientes al tratamiento a largo plazo, se
debe buscar mejores estrategias para continuar la adherencia, reducen el dolor a largo
plazo, mejoran la flexibilidad tanto en pacientes que realizan algun tipo de deporte que
en personas sin actividad fisica. Como conclusiones se obtiene que la adherencia
depende de la correcta ejecucion y el saber del ejercicio a realizar, se recomienda
siempre ser revisado el tratamiento mejorando conductas y orientacion del

ejercicio.(38)
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Un estudio cualitativo por Stenner (et. al) se basa en el andlisis de la
prescripcion de ejercicio para pacientes con dolor lumbar crénico inespecifico de
donde nace el objetico de explorar como los fisioterapeutas abordan la toma de
decisiones compartida y la asociacion del paciente en el proceso de prescripcion del
ejercicio. Se observo como 8 fisioterapeutas cada uno en 3 situaciones distintas en sus
clinicas habituales realizando sus actividades de trabajo, al final de cada atencion se
valoré mediante una entrevista en profundidad para poder interpretar las caracteristicas
y proceso en la prescripcion del ejercicio. Los hallazgos resuelven que a menudo las
posibilidades son desiguales para la participacion del paciente por suposiciones del
terapeuta, como punto final concluye el estudio en dar el desafio a los fisioterapeutas
a evaluar criticamente los enfoques para prescribir una terapia con ejercicios para

mejorar los resultados en los pacientes.(39)
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CAPITULO Il1
MARCO METODOLOGICO

3.1 Ubicacion.

El trabajo investigativo se realiz6 en las instalaciones de ATF — Fitness Center,
gimnasio ubicado en la Ciudadela Espafia, del Canton Ambato, Provincia de
Tungurahua. Lugar dénde un total de 53 personas estan inscritas.

3.2 Equipos y materiales

Para el estudio se aplicd un conjunto especifico de valoraciones que definen el grado
de dolor, la discapacidad relacionada a las actividades de la vida diaria, test de tensién
neural, prueba diagndstica de dolor lumbar inespecifico, todos con el fin de
determinaran el estado fisico actual de los participantes y de tal manera que puedan

ser incluidos en la intervencion y obtener datos para la tabulacion.

a) Escala de Valoracion Numerica (EVN) — Rating Numerical Scale (RNS): Es una
escala de 11 puntos que comprende del O al 10; el 0 indica que no hay dolor y el 10
indica el "peor dolor imaginable”. Escala valida con descriptores utilizados para
representar niveles de dolor, incluyendo ninguno, leve, moderado y severo. EI ICC del
NRS fue de 0.95, segin Bland-Altman muestra una concordancia razonable entre los
resultados de las pruebas de la EVA y la NRS. Validez: Se encontr6 una correlacion
de buena a excelente entre las puntuaciones de EVA y NRS (r = 0,941), EVA y VRS
(r=0,878).(40)

b) Indice de discapacidad de Oswestry - Oswestry Disability Index (ODI): Prueba
complementaria para medir la repercusion funcional en las actividades de la vida
cotidiana, instrumento fiable y Gtil para la evaluacién de la discapacidad y el
seguimiento de los pacientes. Los parametros del que consta el Test son: Intensidad
del dolor, Actividades de la vida cotidiana, Levantar Objetos, Caminar, Sentarse, Estar
de pie, Dormir, Actividad Sexual, Vida Social, Viajar. Debido al uso mundial permite
al profesional clinico obtener informacion desde el punto de vista del paciente hasta

conocer la eficacia de las diferentes técnicas de tratamiento.

Se interpreta de acuerdo a la suma de puntos sefialadas por el paciente dividiéndolo

para 50 y multiplicado por 100 el cual nos dara el grado de Limitacion Funcional
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expresado en rangos de: 0-20 % como Limitacion Funcional Minima, lo que significa
que la mayoria de las AVD pueden ser realizadas con tranquilidad aparente, de 21-40
% considerado como Limitacion Funcional Moderada, por lo tanto existe alguna
dificultad para realizar ciertas AVD por causa del dolor, de 41-60 % significa
Limitacion Funcional Intensa, es decir el dolor dificulta a la persona a realizar AVD,
de 61-80 % considerado como Limitacion Funcional Discapacitante, por lo tanto el
dolor afecta todos los aspectos de la vida diaria, y de 81-100% es una Limitacién
Méaxima y quienes lo refieren pueden estar exagerando los sintomas o netamente
postrados en una cama y se recomienda realizar nuevas valoraciones mucho mas

rigurosas.(41-43)

La validez dada como media grupal es de 0,734 £ 0,094 (indicada por un coeficiente
de correlacion), la fiabilidad mediante test-retest es de 0,937 + 0,032 (indicada por
coeficiente de correlacién interclase) y la consistencia interna es de 0,876 + 0,047

(indicada mediante el alfa de Cronbach).

c) El cuestionario de dolor de McGill o “McGill Pain Questionnaire” (MPQ):
cuestionario elaborado para que el paciente pueda elegir la descripcion exacta de su
experiencia dolorosa. Los resultados nacen de ciertas preguntas sobre la dimensiones
sensorial (indicando el tipo de dolor) y afectiva del dolor (como se siente con el dolor),
al cual finalmente se afiade una escala tipo Eva relacionada al dolor, y termina con una
pregunta sobre cuan intenso es el dolor. De todo ello se puede obtener un grado de
Complicacion general por la suma total del cuestionario. Se puede interpretar de la
siguiente manera en la suma total del test: Minima Complicacion para el rango del 0-
7, Leve Complicacion Leve: 8-15, Complicacion Considerable: 16-24, Maxima
complicacion: 25-32puntos(44).

d) Test de tension neural - Slump Test (ST): método que se utiliza para la valoracién
de la presencia o ausencia de mecanosensibilidad neural lumbosacra sefialando si es
positivo o negativo. La prueba Slump tiene la mayor sensibilidad en la deteccion de la
extrusion (0,78) y de la compresion subarticular del nervio (1,00), pero la especificidad

respectiva es (0,36 y 0,38).

El profesional evaluador se encontrara junto al paciente dirigiendo los movimientos
del test. El posicionamiento del paciente: se encontrara sentado al borde de una camilla

con los pies colgando y sus rodillas se encuentren en 90°. De esta posicion se le pide
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que deje caer el tronco hacia adelante consiguiendo que el mentdn tome contacto con
el pecho. Seguido de ello se le posiciona sus manos detras de la espalda donde se podra
empezar a valorar la sensacion dolorosa. Manteniendo las posiciones anteriores se
continta con intentar extender una de las rodillas y describir si logra llegar a una
extension completa el test resulta negativo, por lo tanto si empieza a dolor antes de
llegar a la extension el test seré positivo.(45)

e) Prueba de Extension en Bipedestacion de los Isquiotibiales (PEBI): prueba que
permite acercarse y emitir como diagnéstico una lumbalgia inespecifica posiblemente
causada por exceso de cargas (origen mecanico), lo que conlleva a presenciar un
acortamiento en los Isquiotibiales, zona lumbar contracturada y con fatiga notoria,
alteraciones en la ejecucion de la marcha. El test se aplica al paciente a partir de una
posicion bipeda tipo anatdmica, a continuacion, se le pide que lleve un miembro
inferior sobre una base de 30cm de alto (posicion final: flexién de cadera con 30°,
extension de rodilla completa, tobillo en flexion dorsal maxima tolerable) Esta
posicién se mantiene por 1 minuto para proceder a valorar el miembro inferior del lado
opuesto con la misma posicién. Una vez realizado este procedimiento se solicita al
paciente realizar una caminata de 10 metros, donde se considera positivo el test si el

dolor producido en la posicion mantenida mejora o disminuye(46).

Los materiales utilizados: Camilla Terapéutica, Instalaciones del gimnasio, Hojas de

valoracion, Esferos, Equipos de proteccion personal.

3.3 Tipo de investigacion.

El enfoque al cual pertenece el estudio, es Cuantitativo, dado a que se utilizara la
recoleccion de datos que permita aplicar y probar valoraciones, observaciones con el
fin de esclarecer, modificar evaluaciones realizadas previamente, asi mismo crear
nuevas ideas, teorias o generar otras.(47)

La intervencion es tipo de Investigacion de Intervencion de Corte Transversal debido
a que se realizara la aplicacién del protocolo de intervencién con técnicas de TM en el
cual se podré evidenciar efectos de la misma en un solo grupo de personas jovenes y
adultas que practican entrenamiento de gimnasio. Las variables seran valorados
inicialmente y al finalizar la intervencion, obteniendo resultados finales que seran

comparados(48).
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3.4 Prueba de Hipotesis — pregunta cientifica

3.4.1 Pregunta cientifica
El estudio proyecta responder ante la siguiente pregunta de investigacion:
¢Las técnicas de terapia manual disminuyen el dolor lumbar inespecifico en personas

que realizan entrenamiento de gimnasio?

3.4.2 Hipotesis

3.4.2.1 Formulacién de la hipotesis estadistica

Ho: No hay diferencia significativa respecto al dolor lumbar inespecifico en personas
que realizan entrenamiento de gimnasio antes y después de la intervencion mediante

un protocolo de terapia manual miofascial.

Ha: Existe diferencia significativa respecto al dolor lumbar inespecifico en personas
que realizan entrenamiento de gimnasio antes y después de la intervencion mediante

un protocolo terapia manual miofascial.

3.4.2.2 Pruebas de comprobacion estadistica

Al tratarse de variables categoricas se aplicd la prueba de Wilconxon que valora

muestras relacionadas tras el proceso de intervencion.

Los niveles de significancia adoptados estan bajo la regla de decision si (p < 0.05) se

rechaza Ho y se acepta Ha

3.5. Pablacion o muestra:

Se trabaj6 en la poblacion total, asistentes a entrenamientos de gimnasio en ATF —
Fitness Center, de los cuales en un nimero de 22 participantes entre jovenes y adultos
de 18 a 50 afios de edad fueron reclutados mediante el tipo de muestreo no

probabilistico por conveniencia y segun los criterios de inclusion.

3.5.1 Criterios de inclusién:

e Jbvenes y adultos valorados previamente que presenten dolor lumbar con
mayor o igual a un mes de evolucion sin un diagnostico determinado o

especifico.
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e Jdvenesy adultos con dolor lumbar inespecifico con caracteristicas particulares
como: el dolor o molestia esté localizada entre la zona inferior de las costillas
hasta la zona inferior de los gluteos, que el dolor no se deba a traumatismos,
fracturas, y no tengan indicacion de tratamiento quirdrgico.(49-51)

e JOvenes y adultos activos con edad comprendida 18 a 50 afios de edad.

e JOvenes y adultos que nunca han recibido atencion fisioterapéutica.

e Jbovenes y adultos que libre y voluntariamente acepta participar de la

investigacion bajo la firma de un consentimiento informado.

3.5.2 Criterios de exclusion:

e Jdvenes y adultos con traumas agudos en columna y miembros inferiores.

e Jdvenes y adultos que presenten heridas abiertas, heridas recientes.

e JOvenes y adultos con problemas neurolégicos de nivel central y periférico.

e JOvenes y adultos con Alteraciones anatdmicas congénitas o adquiridas de
miembros inferiores.

e JOvenes y adultos que no acaten drdenes.

3.6 Recoleccion de informacion

Una vez obtenidas las autorizaciones éticas necesarias para ejecutar el protocolo de
intervencion, se socializd a los participantes los objetivos y procedimientos que
conciernen a la aplicacién investigativa, para ello se trabajé en quienes aceptaron la

participacion con la firma del consentimiento informado. (Anexo 1)

El plan de intervencion contd con una valoracion previa y posterior a la misma.
En la Semana 1 se realiz6 la primera valoracion misma que fue aplicada en un tiempo
de 15 minutos por paciente mediante los test: EVN ddnde sefialaron su sintomatologia
en la escala del 0 — 10; mediante el ODI indicaron en los items que establece el test
cuan afectado se encuentra al realizar ciertas actividades cotidianas relacionados al
DL; en el MPQ marcaron de las opciones como influye el DL sensorial, afectivamente
y la intensidad del dolor que experimenta actualmente; a través del Slump Test se
consider6 como resultado positivo 0 negativo a su aplicacién evidenciando
comprometimiento neural; mediante la PEBI se establecio asimismo como positivo o
negativo a su aplicacion comprobando dolor lumbar inespecifico el cual es el

diagnostico incluyente de la investigacion, y finalmente a través de la localizacién de
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Puntos Gatillo Miofasciales (PGM) por la palpacion del profesional indicaron en su
cuerpo el lugar concreto de dolor. (Anexo 2)

A semana seguida se cre6 un protocolo de intervencion basado en técnicas de
Terapia Manual Miofascial entre las que se destacd las siguientes: aplicacion de la
Técnica de Desensibilizacion por Masaje Transverso Superficial (MTS) por 2 min y
Masaje Trasverso Profundo (MTP) durante 3 min; en total 5min sobre la zona de
tratamiento (zona lumbar-glatea), seguido de ello se aplico la Técnica de Liberacion
Miofascial (LM) para PGM por presién progresiva de los PGM con la duracién de
presion de 1min por 3etapas conforme el paciente relata la experiencia dolorosa, la
presion se aplicd en cada PGM localizado con tiempo maximo de la técnica de 9min,
a continuacion se ejecuto la técnica de Manipulacion Espinal sobre el segmento dorso
lumbar por un tiempo de 3minutos, posteriormente se aplico el Método Mckenzie por
el tiempo de 10min controlando los niveles de estiramiento en conjunto con su
respiracion y finalmente se concluyd con la aplicacion de Termoterapia por calor

himedo en la zona tratada por 5min.

El protocolo de intervencién fue aplicado a los participantes en un tiempo total de
maximo 35 minutos por sesién. EI nimero de sesiones en primera instancia se planted
de 10 sesiones, sin embargo en la intervencion dependié del paciente y del tiempo en
que la sintomatologia mejoraba. La cantidad de sesiones en el cual se obtuvieron

resultados fue en un minimo de 5 sesiones y de 8 como maximo. (Anexo 3)

Finalmente la intervencion concluye en su totalidad al realizar la valoracion final con
los mismos instrumentos utilizados en el inicio del procedimiento (EVN, ODI, MPQ,
Localizaciéon de PGM, ST, PEBI).

3.7 Procesamiento de la informacién y analisis estadistico

Para analizar los resultados se utilizo el sistema informatico SPSS version 25.0 para
Windows en espafiol(52), las decisiones estadisticas se tomaron a un nivel de
significancia del 0,05. La estadistica utilizada fue descriptiva univariada para las
variables sociodemograficas (edad, sexo, ocupacion) y para relacionar la variable

dependiente con factores causales se empled la asociacion por grupos con chi-
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cuadrado, cuyos resultados seran presentados en tablas estadisticas con sus respectivos

anélisis.
3.8 Variables respuesta o resultados alcanzados

En el estudio se evaluard la funcionalidad y la eficacia del protocolo de intervencion
de terapia manual en el dolor lumbar inespecifico en personas que practican

entrenamiento de gimnasio.

3.8.1 Variables Sociodemograficas:

Edad: se define como el tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando
desde su nacimiento expresado en afios. Se trabajo con participantes desde los 18 hasta
los 50 afios edad divididos en rangos de edad de 18-20, 21-30, 31-40, 41-50.

Sexo: considerado como un factor bioldgico dado a su componente biolégico, a ello
se aplica los términos de masculino o femenino segun corresponda para describir el
sexo de los participantes humanos. Para el estudio se cont6 con la participacion de 13

personas de sexo femenino y 9 para el sexo masculino.

Ocupacion: considerada como la accién de tomar posesion u ocupar un espacio
(Empleo, Trabajo, Oficio), un cargo, una posicion, asi también como el papel a
desempefiar en el sector de residencia o alejado de la misma. En el estudio se conto6 en
su mayoria con el 40,9% de estudiantes, seguido del 18,2% de comerciantes, el 9,1%

para administradores y los minimos porcentajes restantes fue para otras profesiones.

3.8.2 Variables de la investigacion:

Terapia Manual Miofascial: consiste en un amplio grupo de intervenciones en base
a técnicas, métodos, conceptos para el tratamiento del dolor generalizado mediante el
empleo de las manos del profesional en el cuerpo del paciente con el fin de efectuar
un tratamiento no quirurgico, de la misma manera evaluar, diagnosticar, administrar

movimientos precisos para modular el dolor(53).

Dolor lumbar: problema musculoesquelético comun, habitualmente causada por la
aparicion de puntos gatillo miofasciales. Sintoma que ocasiona buscar consultas

médicas, sus efectos en la sociedad son significativos, tanto epidemiologica como
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econdmicamente. Constituye como una causa de limitacién en la realizacion de las

actividades de la vida diaria con normalidad(54,55).

3.9 Consideraciones éticas

Se solicitd el permiso al comité de Bioética para Investigacion en Seres Humanos de
la Universidad Técnica de Ambato. Todos los participantes tuvieron a su disposicion
el consentimiento informado donde se describieron aspectos importantes como: el
procedimiento, los objetivos, beneficios y riesgos de la investigacion, consentimiento
consiente, derechos de los participantes los cuales son muy importantes y se detallan
en: Recibir la informacion del estudio de forma clara, Tener la oportunidad de aclarar
todas sus dudas en el proceso tanto de intervencién como de valoracion. Tener el
tiempo que sea necesario para decidir si quiere o no participar del estudio. Ser libre de
negarse a participar en el estudio lo que no traera ningun problema para el participante.
Ser libre para renunciar y retirarse del estudio en cualquier momento. Y finalmente
recibir cuidados necesarios si hay algin dafio resultante del estudio, de forma gratuita,

siempre que sea necesario(56).

El participante también conocera de los datos y resultados que solo seran utilizados
con un fin investigativo respetando la confidencialidad y autonomia de los

involucrados.
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados de la investigacion son detallados mediante tablas y graficos con su

respectivo andlisis e interpretacion.

4.1. Informacién sociodemografica

Se trabajé con una poblacién femenina de 13 pacientes que corresponde al 59,1% y 9
pacientes masculinos que corresponde al 40,9% de la poblacion total a estudiar.

La edad de los participantes se encuentra dividida en rangos de: 18-20 afios con 4
participantes, 21-30 afios con el mayor porcentaje 59,1% (13), 31-40 afios con 3
participantes, y 41-50 afios de edad con 2 participantes. La edad minima es 18 afios de
edad, mientras tanto 49 es la edad méxima, como edad promedio es 27,45. La
Desviacion estandar es de 8,15 afios. En relacion a la ocupacién en un total de 9
personas son estudiantes universitarios y es la mayor poblacién en la intervencion con
el 40,9%. (Tabla 1)

Tabla 1. Informacion de variables sociodemograficas.

Frecuencia Porcentajes

Sexo Femenino 13 59,1%
Masculino 9 40,9%

Edad 18-20 4 18,2%
21-30 13 59,1%

31-40 3 13,6%

41 -50 2 9,1%

Ocupacién Entrenador 1 4,5%
Estudiante 9 40,9%

Médico 1 4,5%

Enfermera 2 9,1%
Comerciante 4 18,2%
Administrador 2 9,1%
Arquitecto 1 4,5%

Mecénico 1 4,5%

4.2 Cumplimiento del primer Objetivo Especifico.

Evaluar el estado neuromuscular y la relacion con el dolor lumbar del paciente; antes
y después de la intervencion, mediante los instrumentos: Escala de valoracion

numérica (EVN), Indice de discapacidad de Oswestry (ODI), Cuestionario de McGill
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(MPQ), Slump Test (ST), y Prueba de extension en bipedestacion para Isquiotibiales
(PEBI).

4.2.1 Intensidad del Dolor antes y después de la intervencién por EVN

A la aplicacion de la evaluacion inicial en relacion a la intensidad del dolor valorada

mediante la EVN se detalla en la Tabla 2 que: en un 54,4% de la poblacién presentan
una intensidad de dolor moderada, seguido sin mayor diferencia por un dolor intenso
con el 45,5%. Posterior a la intervencidon existe una disminucion en la intensidad del

dolor intenso mismo que paso a ser moderado y leve con un 59,1% y 40,9%

respectivamente.

Tabla 2. Intensidad del dolor valorada por EVN inicial

Escala de Valoracion
Numérica Inicial

Escala de Valoracion
Numérica final

Frecuencia Porcentaje

Frecuencia Porcentaje

0 = Sin Dolor 0 0,00% 0 0,00%
1-3 = Dolor Leve 0 0,00% 9 40,90%
Vélido 4-6 = Dolor Moderado 12 54,50% 13 59,10%
7-9 = Dolor Intenso 10 45,50% 0 0,00%
10 = Peor Dolor 0 0,00% 0 0,00%
Total 22 100 22 100

4.2.2 DL y su relacién con el género en la poblacién total.

De la poblacién total inscrita (53) en el lugar de intervencion, 22 presentaron DL y son
quienes por criterios de inclusion participan de la aplicacion terapéutica.

El DL predomina en el sexo femenino (F) en un 59,1%, seguido del 40,9% para el sexo
Masculino (M). (Gréfico 1)

Graéfico 1. Dolor Lumbar relacionado al Género y la Poblacion total
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4.2.3 DL relacionado al rango de edad en la poblacién intervenida

La presencia de DL en los rangos de edad comprendidos entre 18-20 afios son:
18,2%, para 21-30: 59,1%, para 31-40: 13,6%, finalmente para 41-50afios: 9,1% de

la poblacion participante de la investigacion. (Gréafico 2)

Gréfico 2. Dolor Lumbar relacionado al Rango de edad y la Poblacion intervenida
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4.2.4 DL vs Edad valorado antes y después de la intervencion mediante EVN.

Antes de la intervencion, en la valoracion inicial relacionada a la edad mediante la
EVN se detalla que: el 31,8% de la poblacion presentan una intensidad de dolor
moderada muy frecuente en el rango de edad: 21-30 afios, para el mismo rango de edad
el 27,3% ha presentado un dolor intenso. Después de la intervencion resulta que: en el
rango de edad de: 21-30 afios el 36,4% de la poblacion presentan una intensidad de
dolor moderada, de 31-40 afios el 13,6%, para el mismo rango de edad en la

calificacion de dolor leve se obtiene un 22,7%. (Tabla 3)

Tabla 3. Dolor lumbar vs Edad valorado antes y después de la intervencion.

Escala de valoracién Escala de valoracién
numeérica Antes numeérica Después
MODERADO INTENSO LEVE MODERADO
18- 20 Recuento 2 2 3 1
% del total 9,10% 9,10% 13,60% 4,50%
21 - 30 Recuento 7 6 5 8
g % del total 31,80% 27,30% 22,70% 36,40%
0 31 - 40 Recuento 1 2 0 3
% del total 4,50% 9,10%  0,00% 13,60%
Recuento 2 0 1 1
41 -50
% del total 9,10% 0,00%  4,50% 4,50%
Total Recuento 12 10 9 13
% del total 54,50% 4550% 40,90% 59,10%
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4.2.4.1 DL vs Género valorado antes y después de la intervencion por EVN.

En la Tabla 4 la valoracion inicial del dolor lumbar relacionada al Género mediante
por EVN se encuentra que: para la poblacién femenina el 31,8% presentan dolor
intenso y un 27,3% con dolor moderado en hombres y mujeres. Después de la
intervencion resulta que: el 31,8% para mujeres presenta un dolor moderado, el 27,3%
para hombres, existe un porcentaje menor del 7,3% para mujeres y 13,6% para varones

con un dolor leve

Tabla 4. DL vs Género valorado antes y después de la intervencién. por EVN

Escala de valoracion Escala de valoracion
numérica Antes numérica Después Total

MODERADO INTENSO LEVE MODERADO

FEMENINO Recuento 6 7 6 7 13
% del total 27.3% 318%  27.3% 31,8% 59,1%
Sexo Recuento 6 3 3 6 9
MASCULINO
% del total 27.3% 13.6%  13.6% 27.3% 40,9%
Total Recuento 12 10 9 13 22
ota % del total 54,5% 455%  40,9% 59,1% 100,0%

4.2.5 DL valorado por ODI antes y después de la aplicacidn del protocolo.

En la valoracion inicial del DL mediante ODI se obtiene que el 77,3% de la poblacion
ha indicado tener una Limitacion Funcional Moderada, un 13,6% presentdé una
Limitacion Funcional Minima y en un 9,1% Limitacion Funcional Intensa, para la
Limitacion Funcional Discapacitante y Maxima no presentan ningun valor porcentual.
Mediante la valoracion Final a través del ODI se obtiene que la mayor parte de la
poblacién 90,9% ha logrado llegar a una Limitacion minima, mientras que un pequefio
porcentaje 9,1% ha mantenido una Limitacion Funcional Moderada.(Tabla 5)

Tabla 5. Dolor Lumbar valorado por ODI antes y después

(ODI) - Antes (ODI) - Después
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Limitaciéon Funcional

P 3 13,6% 20 90,9%
Minima
Limitacion Funcional 17 77.3% 2 9.1%
Moderada
- Limitacion Funcional 0 0
Valido Intensa 2 9,1% 0 0,0%
L|m|t_aC|on F_uncmnal 0 0,0% 0 0,0%
Discapacitante
Lmnano/n _Fun0|onal 0 0,0% 0 0,0%
axima
Total 22 100,0% 22 100,0
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4.2.5.1 DL valorado por ODI antes de la aplicacién del protocolo vs Género

En la Tabla 6 y la valoracion Inicial del dolor por el indice de Discapacidad de
Oswestry se obtiene que el 59,1% de la poblacién total presenta mayor Limitacion
Funcional y pertenece al sexo femenino, por lo tanto el 40,9% resulta para el sexo
masculino. El 45,5% presentd limitacion funcional moderada par el sexo femenino y

mientras que el 31,8% lo obtiene el sexo masculino.

Tabla 6. DL antes vs Género por ODI

Total ODI inicial

Limitacién Limitacién Limitacion

] . . Total
Funcional Funcional Funcional
Minima  Moderada Intensa
Recuento 1 10 2 13
FEMENINO
% del total 4,5% 45,5% 9,1% 59,1%
Sexo

Recuento 2 7 0 9
MASCULINO

% del total 9,1% 31,8% 0,0% 40,9%

Recuento 3 17 2 22
Total

% del total 13,6% 77,3% 9,1% 100,0%

4.2.5.2 DL valorado por ODI después de la aplicacion del protocolo vs Género.

Enla Tabla 7 y la valoracion Final del dolor por el indice de Discapacidad de Oswestry
se obtiene que el 50% de la poblacién total presenta Limitacién Funcional Minima
seguida del 9,1% para Limitacion Funcional Moderada y pertenece al sexo femenino,

para el sexo masculino el 40,9% resulta que present6 Limitacion Funcional Minima.

Tabla 7. DL después vs Género por ODI

Total ODI Fin
Limitacién Limitacién
Funcional Funcional
Minima Moderada Total

Sexo FEMENINO Recuento 11 2 13
% del total 50,0% 9,1% 59,1%
MASCULINO Recuento 9 0 9
% del total 40,9% 0,0% 40,9%
Total Recuento 20 2 22
% del total 90,9% 9,1% 100,0%
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4.2.6 Valoracion del dolor por MPQ antes y despueés de la intervencion.

En la Tabla 8 al realizar la valoracion inicial el 86,4% de la poblacion ha indicado
tener leve complicacion, y al llegar a la valoracion final alcanzaron el 86,4% para una
minima complicacion, es decir pueden realizar sus actividades cotidianas en mejores
condiciones.

Tabla 8. McGill antes y después de la intervencién.

MPQ Total Inicial MPQ Total Final
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Minima 1 45 19 86,4
Complicacion

B Leve 19 86,4 3 13,6
Valido Complicacién
Complicacion

Considerable 2 9.1 0 0
Total 22 100,0 22 100,0

4.2.7 Slump test Inicial y Final

Enla Tabla 9. Al realizar la evaluacién previa al estudio el 54,5% resulto ser negativo
para el test mientras que sin mayor amplitud con el 45,5% resultdé positivo a la

ejecucion del test.

Tabla 9. Slump test Inicial y Final

Slump test inicial Slump test Final
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
NEGATIVO 12 54,5 22 100,0
Vialido POSITIVO 10 455 0 0,0
Total 22 100,0 22 100,0

4.2.7.1 Slump Test vs Género antes y después de la intervencion.

En la valoracién inicial por Slump Test los datos negativos son 31,8% para el sexo
femenino, 22,7% para el sexo masculino, por lo tanto el 27,3% fueron positivos para
las mujeres y el 18,2% para los hombres. Luego de la intervencion se obtuvo, que en
la totalidad de los participantes hombres y mujeres resultan ser negativos para el Slump
Test. (Tabla 10)

Tabla 10. Slump Test vs Género antes y después de la intervencion.

Slump test inicial Slump test final
NEGATIVO POSITIVO  NEGATIVO
Sexo FEMENINO Recuento ! 6 13
% del total 31,80% 27,30% 59,10%
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MASCUL INO Recuento 5 4 9

% del total 22.70%  18,20% 40,90%
Total Recuento 12 10 22
ota % del total 5450%  4550% 100,00%

4.2.8 Prueba de Extension en Bipedestacion para Isquiotibiales Inicial y Final

Al realizar la valoracion inicial mediante PEBI en la Tabla 11 se obtiene que el 90,9%
de la poblacion presenta signo positivo para el test, mientras que al culminar la
intervencion el total de los participantes entre hombres y mujeres el signo fue negativo

en porcentajes iguales.

Tabla 11. PEBI Inicial y Final

PEBI Inicial PEBI Final
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
NEGATIVO 2 91 22 100
Vélido POSITIVO 20 90,9 0 0
Total 22 100 22 100

4.2.8.1 PEBI Inicial y Final vs Género

Al realizar la valoracidn inicial mediante PEBI en la Tabla 18 se obtiene que el 90,9%
de la poblacion presenta signo positivo para el test, resultando para el sexo femenino
en mayor porcentaje con el 54,5% y el 36,4 para los hombres, mientras que al culminar
la intervencion el total de los participantes entre hombres y mujeres el signo fue
negativo en porcentajes iguales de acuerdo a su categoria. (Tabla 12)

Tabla 12. PEBI Inicial y Final vs Género

PEBI Inicial PEBI final

NEGATIVO POSITIVO NEGATIVO

Sexo FEMENINO Recuento 1 12 13
% del total 4,5% 54,5% 59,1%

MASCULINO Recuento 1 8 9

% del total 4,5% 36,4% 40,9%

Total Recuento 2 20 22
% del total 9,1% 90,9% 100,0%

4.2.9 Correlacion de variables y chi-cuadrado.

En la Tabla 13, a nivel general de las correlaciones entre el dolor lumbar y las variables
sociodemogréaficas se obtiene que no existe mayor diferencia significativa en cuanto

al antes y después de la intervencion debido a que los valores P son mayores al 0,05.
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Tabla 13. Chi cuadrado y correlaciones antes y después

Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson
Correlaciones Significacion
Valor df asintotica
(bilateral)
EVN vs Edad antes de la intervencion 2,247° 3 0,523
EVN vs Género antes de la intervencion ,903a 1 0,342
EVN vs Género después de la intervencion ,362a 1 0,548
DL vs Género por EVN antes de la intervencién. ,9032 1 0,342
DL vs Geénero por EVN después de la intervencion. ,3622 1 0,548
ODI vs Género antes de la intervencion. 2,2082 2 0,331
ODI vs Género después de la intervencion. 1,5232 1 0,217
MPQ vs Género antes de la intervencion. ,772a 2 0,68
MPQ vs Género después de la intervencion. ,082a 1 0,774
Slump test vs Género antes de la intervencion ,0062 1 0,937
Slump test vs Género después de la intervencién - - -
PEBI vs Género antes de la intervencion ,0752 1 0,784
PEBI vs Género después de la intervencion - - -

4.3 Efectividad de la aplicacion del protocolo de intervencion de terapia manual

miofascial sobre dolor lumbar inespecifico.

4.3.1 Prueba de comprobacién de hipoétesis en las diferentes escalas con respecto
a intensidad del dolor lumbar inespecifico.

La prueba de comprobacion de hipdtesis a través de Wilconxon a un nivel de
significancia del 5% dio un valor de P=0,000 con lo cual la hipétesis nula se rechaza
es decir la aplicacion del protocolo de intervencidon mediante terapia manual miofascial
fue efectiva sobre el dolor lumbar inespecifico presente en personas que realizan

entrenamiento de gimnasio. (Tabla 14)

Tabla 14. Prueba de comprobacion de hipoétesis en las diferentes escalas

Estadisticos de prueba®

EVN inicial - ODl Inicial -  MPQ Inicial -
EVN Final ODI Final MPQ Final
Z -3,945b -4,146° -4,264°
Sig. asintdtica(bilateral) ,000 ,000 ,000
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a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos positivos.

En el Grafico 3 se evidencia que mediante la comparacion en la Escala de Valoracion
Numérica antes y después de la aplicacion del protocolo los participantes tienen una
notable disminucion del dolor. En promedio por EVN Inicial 6,272/10; Final 3,545/10

Grafico 3. Dolor Lumbar Antes y Después de la Intervencion

OFRPNWPKMOUUIO NOWWOWO
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Poblacion Intervenida

Escala de Valoracion Numérica

e=\/aloracion Inicial  =====\/aloracion Final

De acuerdo al nimero de sesiones de aplicacion de la intervencion para recuperacion
de los participantes con DL, se tiene como resultados que el 50% de la poblacién en
tratamiento obtuvo mejoria significativa en 8 sesiones, seguida del 27,3% con 5
sesiones, 18,2% en 7 sesiones y finalmente un minimo porcentaje del 4,5% en 6

sesiones. (Tabla 15)

Tabla 15. Recuperacién del paciente relacionado al niimero de sesiones

Ng:;gﬁege Participantes  Porcentaje
5 6 27,3%
6 1 4,5%
! 4 18,2%
8 11 50,0%

4.4 Discusion.

De los resultados obtenidos en la valoracion del dolor mediante el indice De
Discapacidad de Oswestry, tras la aplicacion de un protocolo de tratamiento que dentro
del mismo realiza técnicas de terapia manual a personas en el rango de edad 18-65
afios de edad planteado por Dayanir. (et. al) (24) Este estudio coincide con los

resultados obtenidos en nuestra investigacion pues en la evaluacion inicial del dolor
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fue moderado en el 54,5% e intenso en el 45,5%, los que luego de la intervencién se
transformaron en leve en 41% y moderado en 59%, habiendo sido eliminado el dolor
intenso, lo que demuestra claramente la eficacia de nuestro manejo mediante la TM;
cosa similar se detectd con la limitacion funcional donde se evidencia un efecto afin a
la reduccidn significativa en la limitacion funcional y en la intensidad del dolor lumbar

de los pacientes estudiados.

A nivel general existe un alto riesgo de que atletas o no atletas puedan tener dolor
lumbar, lo describe Schulz SS. (et. al) (12) que el 56,1% de su poblacién de estudio
presento esta sintomatologia, este dato no se aleja del presentado en nuestra
investigacion pues conlleva el 59,1% independientemente de los indicadores
sociodemogréaficos. En relaciéon a la EVN inicialmente los resultados obtenidos van
(EVN 4-6/10) comparados al estudio estan intimamente relacionados al presentar en
EVN 5/10 (dolor de intensidad moderada). Luego de una intervencion por tratamientos
terapéuticos revelan en EVN 1-3/10 (intensidad de dolor leve). Por lo tanto se logra
concluir que existe una reduccién significativa en la intensidad del dolor para quienes

toman tratamientos terapéuticos en el tratamiento del dolor lumbar.

En el estudio realizado por Gomes-Neto M. (et. al) (26) propuso dos alternativas de
tratamiento para dolor lumbar, el primero la aplicacion de ejercicios de estabilizacion
y generales y por otro lado aplicacion de terapia manual obteniendo resultados de
acuerdo a la intensidad del dolor que quienes realizaron ejercicios de cualquier tipo
tuvieron mejores resultados en comparacion de quienes recibieron terapia manual de
tal manera existio minima diferencia significancia en los resultados tanto iniciales

como finales para quienes tuvieron una intervencion combinada a que por separado.

El estudio realizado por Castro-Sanchez AM. (et. al) (36) lo ejecuto sobre una
poblacién mayoritariamente del sexo femenino en similares circunstancias de nuestra
investigacion. Las valoraciones iniciales y finales la realizaron con los test (ODI,
EVN). De los resultados obtenidos se puede determinar, en ambos estudios, que la
prevalencia del dolor lumbar en el sexo femenino lleva el mayor porcentaje con el
59,1% y con el dolor de carécter intenso, No se mostraron resultados a lo largo del
tiempo para ninguna valoracion. Tal es que en comparacion de los tratamientos la

diferencia en cuanto a la discapacidad, no fueron clinicamente significativas.
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En mayor porcentaje de los estudios revisados, la poblacion femenina fue la més
afectada, por varias condiciones que alteran el sistema musculoesquelético Wang,
YXJ. (et. al) (57) lo determina por sus resultados, de similar forma a la presente
investigacion. De acuerdo a los rangos de edad es similar la presencia del dolor lumbar
y la intensidad de dolor en las personas que se encuentran dentro de los 20-50 afios de
edad con un porcentaje 31,8% relacionado a una poblacion total, mismo que después
de la aplicacion de varios tratamientos, entre ellos terapéuticos reducen

significativamente su condicion respecto a la sintomatologia presentada.

Tras la aplicacion de técnicas que comprende la terapia manual en el estudio realizado
por Boff TA. (et. al) (35) aplica manipulacion espinal junto a liberacion miofascial en
personas con DL Cronico y el rango de edad que manejé es idéntico al realizado en
nuestra investigacion, pues comprende el rango de 18 a 50 afios de edad. Las
valoraciones igualmente se realizaron antes y después de la intervencion para
identificar la intensidad del dolor, el grado de discapacidad por DL, umbral de dolor
por presion; los resultados no tuvieron mayor diferencia significativa aun realizando

la aplicacién combinada de técnicas.

De acuerdo al nimero de sesiones de tratamiento por lo menos la mitad de los pacientes
va a mejorar al culminar las 8 sesiones con el protocolo que consiste en: Masaje
transverso superficial y profundo, Liberacién Miofascial de puntos gatillo, Método
Mckenzie, Manipulacion espinal, y termoterapia, ya que se ha evidenciado que el 50%
de la poblacion intervenida en el actual trabajo investigativo lo obtuvo asi. Varios
autores como Tsertsvadze A. (et. al) han combinado varias técnicas de terapia manual
en sus tratamientos frente a la sintomatologia en contexto e incluso aplicado en otras
zonas corporales encontrando que a la aplicacion existe una diferencia significativa en
la disminucién del dolor, disminucion en la limitacion funcional, relacion costo
beneficio al aplicar protocolos o guias terapéuticas que sin duda se van creando con el
tiempo, Existe una ventaja econémica y de tiempo también pero sin embargo el
namero de sesiones superan las 15 sesiones por paciente o no obtienen resultados a

corto plazo como se esperaria(53).
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CAPITULO V

5.1 Conclusiones

Con los resultados obtenidos se concluye que el dolor lumbar disminuyo en el 59% de
los pacientes refiriendo un promedio en la EVN de 3,545/10 tratados con el protocolo
que comprendié la aplicacion de Masaje Transverso Superficial, Masaje Transverso
Profundo, Liberacion Miofascial de puntos gatillo  por presion progresiva,
Manipulacion Espinal, Método Mckenzie y Termoterapia; no se obtuvo la

desaparicion del dolor pero demuestra la eficacia de este tipo de tratamiento.

La Limitacion Funcional desaparecié en el 90% de los deportistas de gimnasio

tratados, lo que permitié un pronto retorno al entrenamiento y a la actividad laboral.

Con el protocolo propuesto fueron necesarias tan solo 8 sesiones para obtener el alivio
del dolor y la mejora de la funcionalidad, aungue hubo pocos sujetos que se aliviaron

con 5, 6 y otros con 7 sesiones

Se demuestra finalmente que al realizar una exhaustiva evaluacion fisica del paciente,
con la utilizacién de las técnicas empleadas aqui, son indispensables para establecer el
grado de afectacion, su evolucién y la planificacion de un tratamiento eficaz generando
buenos resultados.

5.2 Recomendaciones

En vista de la efectividad demostrada del protocolo propuesto, se recomienda su

aplicacion, pues con esto beneficiamos en tiempo, gastos y salud a nuestros pacientes.

El estudio actual no conté con una poblacion de mayor cantidad por lo tanto se puede
tomar como base para futuros estudios respecto a la problematica tratada; para tener
resultados objetivos se recomienda el estudio en una poblacién con mayor numero de
participantes donde se puedan dividir por grupos (intervencion y control) para una

mejor evidencia.

Las valoraciones deben estar encaminadas a todos los factores influyentes debido a
que el grado de limitacion o la intensidad pueden llegar a cronificar el dolor y que
necesite de mayor nimero de sesiones de un tratamiento terapéutico. Por lo tanto

existiria una afectacién considerable en las actividades de la vida diaria.
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ANEXOS

Anexo 1
Consentimiento y Asentimiento informado

1llh,pq'

%’a;

UNIVERSIDAD TECNICA AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
MAESTRIA EN FISIOTERAPIA Y REHABILITACTION MENCION
NEUROMUSCULOESQUELETICO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“EFECTIVIDAD DE LA TERAPLA MANUAL S0BRE EL DOLOR LUMEBAR.
IMESPECIFICO EN PER.SONAS QUE REALIZAY ENTREMANIENTO DE GINIASIOM

El presente provecto tiens como directora a Lie. Fi Ficforia Espin Pastor. Mgs v es realizada
por, Paul Adrian Arias Cordova, estudiznte de la Blasstria En Fizioterapia v Fehabilitacion
Mencion Meuromusculoesquelético

El objetivo de la presante investigacion es: Evidenciar la efectividad de la terapia manual sobre
al dolor honbar inespecifico en personas gue reslizan entrenamients de gimmnasio, asistantes 3
ATF — Fimess Center. Antes de decidir de su participacion o no, debe conocer v comprender
cada uno de los siguientes apartados. Una vez que haya comprendido el esmdio ¥ si Usted desea
participar, entonces 2 la padira que finme el dooumenta en la parte finzl del mizmao.

Informacion del estudio.
La aplicacion de la intervencion consizte en: Evaluacion mediante test anto-apliczbles v da
facil llenado (Escala de Valoracion mumerica, Test de Oswestry, Test de tension neural — Shonp
Test, Prushz de extension en bipedestacion para isquiotibiales, Cuestionario del dolor ds
Mo, valoracion del dolor antes ¥ despueés de la intervencion. La valoracion previa tendra una
duracion de 13min por perzona. Aplicacion de técnicas de terapia marmal en el alivio del dolor
{hlazaje Tramsverso superficial v profundo, Liberacion Micfascial de los PGA, Manipulacion
aspinal, v Matodo Mckenzie). La intervencion tendrd un tiempo estimado de 33minutos. Cada
participante recibira atencion de 10 sesiones como maximo ¥ conforme la disponibilidad de
tempo de evohacida.
Riesgos del Estudio: Al ratarze de unma irlt!&n'em::iniu LEIapé_uLita no mwasiva, los riesgos que
come el participante son aulos ¥ s aportacion al estudio sera volutaria. El investigador estara
atento v responderd dudas antes, durante v despues de lz intervencion; los resultades serim
socializados a traves de diferentes medios y de manera personal de requerirlo.
Beneficios: La inforrnacion e mtervencion obtenida sera utilizada en beneficio persomal dasl
uwznario, del investizador v de la colectividad. Fecibira de manera directa v personalizada la
aplicacion terapeutica sin ningim costo, de la misma manara el chob se beneficiara al establecer
los efectos de la infervencion an sus asiztentes ¥ su mejoria en el rendimisnto deportiva.
Confidencialidad: La informacion gue 28 recogera serd confidencial respetando su anonimato e
intirnidad, no se usars pars ningun otro pmpnntu foera de los de ésta investizacion.
La participacion es voluntaria: la participacion de este estudio es estrictaments voluntaria,
usted exta en libre eleccion de decidir su participacion zin gue eso lo perjudiqus em ninguna
forma, de igual manera Td. podra abandonar el estudio cuando crea conveniente,

Publicacion: al ser un trabajo investigativo; se realizard posibles publicacionss en revistas
cientificas con la absoluta sepuridad de que no 32 expondra su identidad.

Preguntas: 5i usted tiene alguna pregunta sobre el estadio commumicarse al siguients telefono
0995193217, que pertensce a2 Panl ddrign Arigs Cordeva Investigador o envie un comeo
alectrnico a parias2220@uta.eduec, puede también comunicarse al 0984668443 tutora de la

investizacion Lie. Ft Vietoria Expin Pastor. Mgs



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Com el presemts dooumento hapo conocer que he :ido mformade’a de los detzlle: del estudio gue sa
pretende llevar 2 cabo en ATF Fitmess Center v an sus asistentes jovenes v adultos de la misma entidad.
Yo entiendo gue :era sometido 3 encusstas, valoracionss e imtervencionss no invasivas ni rissgoz2: ni que
presepten efactos secumdarips en muestra poblacion Tambien comprendo gue mo recibire ni aportara
ningun tipe de remuseracion ecomamica por la aplicacion v evaluacion de l2 mtervencion propuesta
Consiento que los resultados de ser meceszrios se publiguen en uma revistz ciemtifica cuidando mi
identidad v raspetando mi integridad.

Yo , oo CI declzro Librements ¥
3in ninguna presion, partcipar en este exfudie. Esfoy de acuerdo com |2 informacion gue ke recikido por
parte del mvestgadar.

Nombres del Pasticipante Firma ’
TR,
"IL.A.'_I'Li'-H"JEL LA | |
Lie. Fr. Paul Adriin Arias Cardova ‘,-)L

Mambres completos del investigadar %dﬂ mmﬂh!hf
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Anexo 2
Instrumentos de VValoracion

w ]
Fecka de aplicacicn: [

UNIVERSIDAD TECKICA DE AMBATO
FACTULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
MAESTEIA EN FISIOTERAFLA MENCION NEUROMUSCTULOESQUELETICO

“EFECTIVIDAD DE LA TERAFIA MANUAL S0BEE EL DOLOER LUMBAR
INESFECTFICO EN FPERSONAS QUE REALIZAN ENTRENAMIENTO DE
GILIYASTO™

Marcar com ma (30 [2 respoesa en 2] casillero que Usted considere cosvemiemte La
infommacion progorcionada en ests fommulario sera mhilizada con fines myvestizativos, e dato:
serviran para posibles poblicaciones en revistas clentfica: guardando absohutamente la
confidenciatidad :in exponer su ientidad bajo ningma cirometamcia

L VARTABLFES SOCTODEMOGEAFICAS

Edad: a0z
Sexo: Mascalma: Femenirg:
Ocapacion:

IL PEUEBAS DE VALORACTON:
iHa presantado Ud. dolor lumbar en &l tramscurso del ahime maesT Si: |:| Ho: I:l

a) Escala de valoracion Numerica:
En mwn rango dal 0 al 10 INDICHUE : ; Codete considora usted sa dobor actual?
Zisndo (| spuialands a: sim presencia de deler v 10 como & paor doder que ba experimestado.

1 I
= A
I [l i [l Il [l [] i [l 'l I
I L] Ll L] w L] LY ]
a

1 2 3 4 ] B ¥ i L] o

B Oswestry Disability Index (ODI)

Fasponda 2 todas las prequntas, sefalands con s (30 om 2 opcitn que dasmtba major 5o problama. Son
pragmtas disefades para que al profesiomal conneca haste gqné pomda 2 dolor do espalda ke aficta an m
vida diaria

1. Intsmskdad de dolor L Culdsdon parecnalen [lerams, weiEre, stc}

O] Pl i s gl marraron ol Soios
O Pueda sopsormae &l dodor 1in neceskdad de comar :mhwﬂﬂﬁpi::t:ﬂmd
ul iRk Sk
Ol El dodor &3 fiserne pero me arregho sin comar cadman e 0 Lyaurma, enmeme, #, e prodias doior § GeRo U
L Lok exloapees e dbowias eomnpltamente & deled Ml detipdeet p D00 Lk
3 Lod calARARSE Mud AlVRE LR Rt &l 00 _:umﬁsﬁmmmwnwﬂ
[ Loa calrances apenas e alivian o dobor _*H;“:Lﬂﬂw‘ﬂ#'lﬂlﬂﬂﬂ
O Lo calnances na e quitas & dalor ¥ ma kol tama [ T S A ——
Suadurra o la e
¥, Lwaidar fsis
[ Pusda rearcer cbjerca pansdon in qua ma sorrsseis ol dl, Aunddnr
dokar 1 B dodor nog e npide wredar
L B rdar il i ledii ey bt ubieddod. dl wsein, [ © dodor me mpide sndar mis de 500 meros
P s et el e dimel [ ©l dokar me impide andar mis de 250 metras
- O Stk pueda andar eo badide & muletas
0 Bl b s sl
mmﬂmmulp::mmﬂﬁﬁ_,_ O Permaneses en b casa asl psda o Emps y Eaegs qui
P - i b skl B

[ Moy pasmscio bsancar ri slevasr ningdn obyaen



S Estar sentado

0 Pusdo mmwr mecado se oaiquer 2po de wila todo of
SO b Guard

0 Puado s sercado an o wils Bvare sodo of Sempe
P ey

3§ dolor me mgede sstir senmado mas de wa hom

23 1) dolor me mmgede sstar wnnado mis de meda hors

2 U dolor me imgede astr eanado mis de dar S0

D B dolor me mmgede estir sentado

7. Dormir

[0 8 dolor no me impide dormie blen

[0 546 pundo dormie 3l tomo pastlian

[ Inchao tomando pastilas duermo menos de sen horas
O Inchaso tomando pastilss duermo mencs de tukiro

horas
[0 Inchaso tomando pastilas dusrmo menos de don horss
[0 8 dolor me impide tocaimente dormir

1. Vida sockal

0 Mivids socud a1 normal y 1o me samenes of dolor

O Mivids socal e normal. pere me suments of dolor

0 B dolor no sens un efecio importants en =y vida
socel parc ol emgede ma actvidaden mis endrpicas,
como ballse etc

[ 8 dolor ha bowcado m vics sacal y 0o salgo @n 8
menudc

[ B dolor ha bmsado oy vichs socal o hogar

0 No sargo wida sacisl 3 cauna del dolor

Resultado:

& Eatar de ple

00 Pundo estr de pee VD DamGO (0NN QuarD Sn gue
e pamence o Goioe

C] Pundo estar e pee G000 Damga (00 Quars pard me
Purwers o Aok

[ B &oler e mpide satae de pe i de wra Moy

[ B doler me vpide sstie de b i de meda hoey

0 6 dolir me mpide mntae de pe s de et swruson

0 6 dolr mw mpide e do p

A Actividad sexwal

0 Miscuvdad sexusl ot normal y 5o me suments of dolor

O Miscuvdad sexusd et normal pero me suments ol
Ao

£ Miacuvidad sencal ax cax narmal paro me amenc
chs o duor

3 Miascuvided sexunl se ha visoo muy Meniiads & ol del
Bokor

[0 Miscuvided sexusl e cas fwl & Cona el dolor

[ B dolor me impide tado Gpo S OIS sesual

19, Viajar
0 Pusdo viajsr & cualguer 300 U gue me Sumence o

[ Pusdo vajr 3 cuslguer sito, parc me sumenca ol dolor

0 8 dolor m fere, pero aguanes visgs e mda de dos
horaa

£ 1 dolor me bmica 3 vaes de mancs de wna hon

£ 5 dolor me bmica 3 Vs CONIDE Y ICeSAnos de
marcs de meda o

1 6 dolor mw impide visar excepes pars i ol midco o al
honpa

)

¢) Formulario corco del Cuesticzario del dolor de McGall

1. lndice de calificackén Gl deler (PRI)

Lo pallsbens que spuraces 2 costannade describon un dolor caracteriatco. Cologoe sma masca
do verificacste (V) en b codumsa Que sepresenta of grado oo que wente eee tpo do dokr. Pox
(rvor, Lantese 2 una descrposie el dodox en s o Jusmbo prhvaca Geecanente

Niagues (¥)

Leve(l) | Noderndo () | Geavedd) |

tpo

i

i

L lotenshiad actusl &l dodor (PFT) - Escalls visual asabigica (VAS).
Marger oo s npmeste escals cussto conmders 1s mteomdad de s dodoe ma of Jons piivaca:

Ne doder

11 Peor deder
pondbile




3. Valoracidn de la infensidad glabal de la experiencia de dolor tolal.
Par favor, imitese a una descnipesén del dolor en la zona lumbo-pélvica dnicaments, Coloque
una marea do versficacsdn (V) en la columna que evea lo correaponde:

Inteniidad global de dolar
Sim dolor
Leve
Malestoso

An!:l.mimu

Haorribla
Insoportable

L R

4. Resultados

1-a_ | 5-PRI (indice de calificacidn del dolor sensorial)

I-b | A-PRI (indice de calificacién del dolor afective)
L+arvh | T-PRI (indice de calificacion del dolor wtal)

2 | PPI-VAS (Intensidad del dolor actual - Escala visual analdgica)

3 | Intensidad plobal evaluativa de la experiencia de dolor total

d} Slump Tezt
Pozitivo:
Negativa:
e) Prueba de extension en bipedestacion para izquiotibiales:
Pozitivo:
Negativo:

fi Localizacion de PGALa la Palpacion:

GRACIAS POR 5T COLABORACTON

Investigador: Padl Adrian Arias Cardova
Directora: Lic. Ft Victoria Estefania Espin Pastor hizs



Anexo 3

Guia del Protocolo de Intervencion

TECNICAS DE APLICACION

para PGM por
presion progresiva

Fisioterapeuta: de pie junto
al paciente localiza los PGM
mediante la palpacion de la
zona lumbar — glatea para

calificandolo del 0-10, conforme
disminuye el rango mencionado se
procede a aumentar la presion
nuevamente hasta por 3 veces
maximo. Estas tres presiones
consecutivas se realizan por una sola

Nombre Posicionamiento Ejecucion Tiempo
Paciente: en decubito prono
con el é&rea corporal de ] N
tratamiento descubierta y lo | 1° MTS: Se aplica una leve presion
mas comodo posible sobre | con deslizamiento de las manos
una camilla de tratamiento. | abiertas del Fisioterapeuta sobre
toda el area corporal de tratamiento
generando calor en la piel y a su vez
Desensibilizacién | Fisioterapeuta: de lado a | "elajacion muscular, para continuar
por Masaje tratar y localiza mediante | ¢ON MTP.
Transverso una inspeccion la zona | 2o MTP: se realiza el mismo
Superficial (MTS) | dolorosa de tratamiento para | deslizamiento anteriormente 5
y Masaje la colocacion de sus manos | gescrito pero ahora con un poco més
Trasverso de forma abierta para abarcar | ge presion para alcanzar tejidos
Profundo (MTP) | la mayor parte del segmento | profundos, ésta vez la movilizacion
a intervenir, seguido de ello | es de manera transversal a la
utilizara los pulpejos de sus | direccion de las fibras musculares de
dedos indices reforzado por | tratamiento, se pueden utilizar los
el dedo medio hasta llegar a | pylpejos de los dedos pulgares para
tejidos  profundos,  una | mejor control de las fibras.
alternativa es usar los dedos
pulgares.
Paciente: en decubito prono | Se ejerce una fuerza minima con el
con el érea corporal de | dedo pulgar sobre la superficie que
o tratamiento descubierta y lo | es estimulada mediante presion
Tfecmca_qe més comodo posible sobre | induciendo dolor, el paciente relata
Liberacion una camilla de tratamiento. | su experiencia dolorosa
Miofascial (LM) 9

44




poder ejercer una
digitopresion con el dedo
pulgar de su  mano
dominante.

persona (Fisioterapeuta) en cada
PGM localizado previamente, 60s es
el tiempo de cada presion hasta la
disminucion relativa del dolor. Se
ejecuta la presion sobre 3 PGM
maximo en cada sesion.

Técnica de
Manipulacion
Espinal

Paciente: en decubito lateral
derecho o izquierdo segun el

lugar de tratamiento. El
paciente tendra el érea
corporal de tratamiento

descubierta y lo mas cdémodo
posible sobre una camilla de
tratamiento.

Fisioterapeuta: de pie frente
al paciente colocando su
manos, la una mano sobre el
segmento dorsal bajo fijando
con su antebrazos el trayecto
de la columna vertebral
proximal, la otra mano
sujetara por debajo de la
zona lumbar fijando
igualmente con su antebrazo
la zona gldtea.

El fisioterapeuta realiza una
movilizacién de vaivén de los
segmentos tomados. ElI movimiento
debe ser pasivo (articulaciones
espinales) dentro del rango de
movimiento del paciente, los
movimientos comienzan de una
manera lenta tratando de aumentar la
amplitud gradualmente hasta una
mas grande. Cuando el
fisioterapeuta siente una gran
amplitud de movimiento de los
segmentos en el movimiento de
vaivén aplica un impulso o empuje
manual de los extremos tomados.
Este procedimiento viene
acompafiado usualmente de un
“crack” audible a la aplicacion




Método Mckenzie

Paciente: en decutbito prono
sobre una camilla o
colchoneta de tratamiento.

Fisioterapeuta: de pie frente
al paciente para guiar los
movimientos que deberd
ejecutar.

La ejecucion consiste en realizar una
secuencia de ejercicios donde todos
parten desde la posicién decubito
prono (posicioén inicial).

1°Enla posicion inicial los brazos se
encontraran a los lados del cuerpo, la
cabeza girada hacia un lado y se
mantendra la posicion realizando 10
respiraciones para continuar con el
siguiente paso.

2° El paciente coloca los codos bajo
los hombros y eleva la parte superior
de su cuerpo de tal manera que se
encuentre apoyado sobre sus codos
y antebrazos dejando que los muslos
y la pelvis permanezcan sobre la
camilla, se mantiene esa posicién
realizando al menos 10
respiraciones para continuar.

3° De la posicion anterior se coloca
las manos bajo los hombros
presionando hacia arriba realizando
un empuje alcanzando una extension
de los codos, la mitad superior del
cuerpo se extienda tan alto como el
dolor le permita. Relajar la pelvis y
sus piernas aumentando la lordosis
lumbar manteniendo el empuje y
acompariado de las respiraciones.
Esta Gltima posicion se mantiene por
méaximo 5segundos y se regresa a la
posicion inicial para volver a
repetirlo por 10 veces toda la
secuencia.

10

Termoterapia por
calor hiimedo

Paciente: en decubito prono
sobre una camilla

Fisioterapeuta: de pie junto
al paciente para proceder a

Finalmente el fisioterapeuta
colocara sobre la zona tratada una
compresa quimica caliente (CQC)
con el fin de dar una completa
relajacion tras la aplicacion de las
técnicas descritas anteriormente. La
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colocar
caliente.

una

compresa

CQC serd cubierta por toallas,
previo a la aplicacion para evitar una
posible quemadura.

La aplicacion de la CQC tendra
como tiempo de 5 minutos en cada
sesion de tratamiento

Nota: el protocolo de tratamiento sera aplicado a cada uno de los participantes en el orden detallado y
para cada sesion de intervencion. El tiempo de tratamiento serd de maximo 35 minutos por paciente.
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