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1. INTRODUCCION

1.1. ANATOMIA Y BIOMECANICA DE LA COLUMNA LUMBAR

La columna vertebral es la estructura ésea que protege la médula espinal,
esta formada por vértebras, discos intervertebrales, ligamentos y musculos. La
columna se dividen en 5 regiones: la columna cervical que consta de 7 vértebras, la
columna toracica que consta de 12 vértebras, la columna lumbar que tiene 5
vértebras, el sacro con 5 vértebras fusionadas en una sola estructura y el céccix con
vestigios de 3 o 4 vértebras parcialmente fusionadas’.

1.1.1 Unidad vertebral

La unidad vertebral es el componente funcional de la columna vertebral mas
basico y se compone de una vértebra superior, el disco intervertebral, la vértebra
inferior, sus facetas y ligamentos, y constituye la unidad de movimiento mas pequefia

de la columna? ver figura 1.

Figura 1: Unidad vertebral

1.1.2 Vértebra lumbar
Las vértebras lumbares estan al final de la columna vertebral, entre la columna

toracica o dorsal y el sacro. Debido al gran peso que deben soportar son de gran
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tamano, las vértebras lumbares tienen un cuerpo vertebral voluminoso, sus facetas
articulares se orientan en 90 grados, a diferencia de las facetas articulares cervicales
que se orientan a 45 grados y las facetas toracicas a 60 grados (figura 2). Sus
procesos transversos se proyectan posterosuperior y lateralmente, en éstos se
encuentra los procesos accesorios donde se insertan los musculos intertransversos.
Otro reparo importante es el proceso mamilar que se encuentra en la superficie
posterior de los procesos articulares superiores y dan insercidén a los musculos
multifidos. El foramen vertebral lumbar es de mayor tamano que el de las vértebras
toracicas, de forma triangular, pero mas pequefio que el de las vértebras cervicales.

Las apdfisis espinosas lumbares son cortas y robustas, en forma de hacha’.

Figura 2: Vértb Lua
1.1.3 Disco intervertebral

El disco intervertebral es wuna estructura viscoelastica formada
mayoritariamente de agua, lo cual le posibilita cumplir correctamente sus funciones
mecanicas de absorcion, amortiguacién y distribucion de fuerzas. La cantidad de
agua debe ser la adecuada para permitir un estado de hinchamiento del disco que le
convierta en una estructura estable ante cualquier carga y al mismo tiempo le permita

tener capacidad de deformacién dependiendo de las cargas de peso que recibe. Los
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discos separan cada una de las vértebras proporcionando cierto grado de movilidad,
ademas de su funcion estabilizadora y amortiguadora, estas propiedades derivan de
su composicion. Consta de tres partes: el nucleo pulposo, el anillo fibroso y el
cartilago hialino del platillo intervertebral. El ndcleo pulposo es gelatinoso y altamente
hidratado, compuesto por proteoglicanos, colageno y escasas células. Los
proteoglicanos son altamente hidrofilicos y condicionan la cantidad de agua del disco,
su destruccion genera la deshidratacion del disco intervertebral y la pérdida de la
capacidad de resistir cargas. El colageno crea una especie de armazon o esqueleto
donde se asientan los proteoglicanos y las células. El colageno desempefia un rol
esencial en la transmisién de fuerzas, el tipo de colageno predominante es el de tipo
II, suponiendo el 80% del colageno total, el resto se distribuye en los colagenos tipo
VI, IX'y XI. El anillo fibroso es la zona méas externa del disco, consta de varias capas
concéntricas llamadas lamelas, estas capas se disponen alrededor del disco como
las capas de una “cebolla”, cada capa perpendicular a la adyacente. El elemento
principal de su composicién es el colageno, el tipo de colageno mayoritario en el anillo
fibroso es el colageno tipo | en un 80%, como se puede observar en la figura 3, existe
una distribucion inversamente proporcional, mayor cantidad de colageno tipo | en la
zona externa del disco y mayor cantidad de colageno tipo Il en el centro del disco .
Por ultimo, el cartilago hialino del platillo intervertebral tiene una funcion

fundamental en el transporte de solutos, desde la vértebra (elemento vascularizado)
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al disco intervertebral (elemento avascular). El mecanismo utilizado es la difusion, de

esta manera se entiende que la degeneracion del cartilago conlleva al dafo del disco.

figura' 3: Disco intervertebral. fomado Maitland® COUfsé handbébk (201 37):
1.1.4 Articulaciones y ligamentos de la columna lumbar y el sacro

La columna lumbar es una region semirrigida donde se encuentran distintas
articulaciones con sus distintos ligamentos, capsula y superficies articulares. Las
articulaciones de la columna lumbar incluye: los cuerpos vertebrales y sus
ligamentos, articulaciones sacroiliacas y coccix' .

Las articulaciones de los cuerpos vertebrales son articulaciones del tipo
sinfisis, articulaciones cartilaginosas secundarias destinadas a soportar peso axial.
Las superficies articulares de las vértebras estan conectadas por el disco
intervertebral y sus ligamentos. Los ligamentos que cubren a lo largo de casi toda la
columna vertebral por la zona anterior y la zona posterior son los ligamentos
longitudinales anterior y posterior. Ligamento longitudinal anterior es un potente
ligamento fibroso ancho que cubre y conecta antero lateralmente los cuerpos y discos

intervertebrales. Va desde la cara pélvica del sacro hasta la primera vértebra cervical,
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atlas. El ligamento longitudinal posterior es un ligamento mas delgado que el
ligamento longitudinal anterior y mas débil, recorre dentro del conducto vertebral y se
adosa en la cara posterior de los cuerpos vertebrales, va desde la segunda vértebra
cervical, el axis, hasta el sacro. Entre el ligamento longitudinal posterior y la regién
posterior de los cuerpos vertebrales puede existir grasa y vasos sanguineos. Existen
otros ligamentos accesorios en las articulaciones de los cuerpos vertebrales, los
ligamentos amarillos unen las laminas de los arcos vertebrales, estos ligamentos son
fuertes y elasticos y aumentan de tamano mientras se desciende en la columna
vertebral, teniendo su mayor tamafo en la columna lumbar. También se encuentran
los ligamentos interespinosos, son ligamentos membranosos y débiles que conectan
las apofisis espinosas, los ligamentos supraespinosos son fuertes y potentes como
una especie de cordoén que unen las apodfisis espinosas desde la séptima vértebra
cervical hasta el sacro. Los ligamentos intertransversos que conectan las apdfisis
transversas, son ligamentos fuertes en la zona toracica pero membranosos y
delgados en la columna lumbar’ .

Las articulaciones sacroiliacas son articulaciones de compleja formacion que
deben soportan mucho peso, se componen de una articulacion anterior de tipo
sinovial, entre las caras articulares del sacro el ilion, y una articulacién sindesmosis
posterior entre las tuberosidades de sacro y el ilion. Se compone de ligamentos
sacroiliacos e interéseos: los ligamentos sacroiliacos anteriores son delgados y
forman la cara anterior de la capsula articular, los ligamentos interoseos son
abundantes y profundos, son los que mas distribuyen las cargas de peso desde la

columna axial hacia los iliacos. Los ligamentos sacroiliaco-posteriores se distribuyen
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por la parte posterior hasta formar el ligamento sacro tuberoso, este ligamento forma
el foramen isquiatico. Por otro lado, el ligamento sacroespinoso que va desde el sacro
al coccix, divide el foramen isquiatico en foramen isquiatico mayor y el foramen
isquiatico menor’ .

La articulacion lumbosacra es una articulacién entre la quinta vértebra de la
columna lumbar y la primera vértebra sacra, por la parte anterior funciona como una
articulacion intervertebral, pero ademas se articulan posteriormente por las apdfisis
cigoapofisiarias, estas articulaciones estan reforzadas por los ligamentos iliolumbares
que conectan las apdfisis transversas de L5 con ambos liacos.

Por ultimo, la articulacidon sacro-coccigea es una articulacion cartilaginosa,
fibrocartilago y ligamentos unen el sacro con el coccix, se encuentran los ligamentos
sacro-coccigeos anterior y posterior que refuerzan la articulacion.

1.1.5 Inervacion de la columna lumbar

Los nervios cumplen la funcion de trasmitir la informacién sensitiva, motora y
autondmica. Las raices anteriores y posteriores forman el nervio espinal, después del
foramen vertebral el nervio espinal se divide en rama dorsal y rama ventral. La rama
dorsal a su vez se divide en rama medial y rama lateral (Figura 4). La rama medial
inerva la articulacion facetaria, los musculos multifidos, los ligamentos interespinosos
y supraespinosos Yy la apofisis espinosa. La rama lateral inerva la totalidad de la
musculatura paravertebral y la piel de la regidon lumbar. La inervacion sensitiva de la
piel al nivel de los gluteos proviene en parte de las ramas dorsales de la columna
toracica baja. Después de la division del nervio espinal, una rama de la rama ventral

se une a la rama gris comunicante para formar el nervio sinu-vertebral o nervio
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meningeo. El nervio meningeo o sinu-vertebral regresa a través del agujero
intervertebral hacia el canal espinal, donde inerva estructuras propias del canal
medular (meninges, vasos sanguineos, cuerpos vertebrales, ligamento longitudinal
posterior y la zona externa del anillo fibroso del disco intervertebral). La zona ventral
y ventrolateral del disco intervertebral es inervada por ramas de la rama gris
comunicante y raices directas del tronco simpatico?.

La médula espinal se extiende en el canal medular hasta el nivel de la segunda
vértebra lumbar (L2). A partir de ahi los nervios espinales continian caudalmente
dentro del saco dural en el canal espinal antes de salir a través del respectivo foramen
espinal. El plexo lumbar se forma a partir de las ramas ventrales de las raices de L1
a L4 junto con una contribucion de T12, las raices ventrales de L5 a S3 forman el
plexo sacro. El nervio mas importante que emerge del plexo lumbosacro es el nervio
ciatico que se forma de las raices L4-S3, el nervio mas importante del plexo lumbar
es el nervio femoral el cual se forma de las raices L2-L4. La inervacion auténoma de
los miembros inferiores esta dada por la asta posterior de la médula de los niveles
T9-L3. Por esta razon la columna toracica baja debe estar incluida en la evaluacion

de la columna lumbar’ .
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figura 4: Inervacion columna lumbar. Tomado Maitland® course handbook (2013)

1.1.6 Vascularizacién de la columna lumbar

Las vértebras de la columna vertebral estan irrigadas por ramas periosticas y
centrales de las principales arterias segmentarias y sus ramas espinales (ver
imagen). Las ramas espinales, centrales y periosticas, se encuentran en todos los
niveles del raquis. Cada vértebra lumbar esta rodeada en tres lugares por arterias
pares lumbares que nacen de la arteria aorta. Las arterias segmentarias suministran
ramas centrales al cuerpo vertebral y ramas posteriores que irrigan al arco vertebral
y los musculos lumbares. Las ramas espinales entran en el conducto medular a través
de la foraminas y estos irrigan el hueso, el periostio, los ligamentos y las meninges,
por ultimo las arterias radiculares medulares segmentarias que irrigan el tejido neural,
raices y medula espinales. El drenaje venoso es paralelo a la irrigacion arterial y llega
hasta los plexos venosos externos e internos 2.
1.1.7 Masculos de la columna toracica y lumbar

El sistema muscular de la columna vertebral juega importantes funciones tanto

en los movimientos de la columna, como permitiendo la estabilidad del tronco en los
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movimientos de las extremidades superiores e inferiores y en el control de movimiento
en el mantenimiento de las posturas.

Teniendo en cuenta su localizacién, los musculos vertebrales toracicos vy
lumbares se pueden clasificar en:

Muasculos posteriores: esta musculatura se distribuye en tres planos: profundo,
medio y superficial.

° Plano profundo: esta formado por musculos mas cercanos a los
procesos espinales, estos son:

1. Interespinosos e Intertransversos: los primeros se sitian a ambos
lados de la linea media uniendo los bordes de dos apdfisis espinosas contiguas,
ayuda a la extension de la columna. Los Intertransversos son musculos que se sitian
entre las apofisis transversas a lo largo de toda la columna. A pesar de ser de
pequefio tamano, a nivel lumbar son muy potentes, de forma unilateral realizan flexién
lateral hacia el mismo lado y bilateralmente ayudan a la extension.

2. Transversos Espinosos: estos musculos van desde los procesos
espinosos hacia las apdfisis transversas de vértebras subyacentes en sentido oblicuo
lateral e inferior, en este grupo se encuentran de medial a lateral: rotadores cortos y
largos, multifidos y semiespinosos. Los rotadores cortos saltan sélo un nivel vertebral,
por lo que su accion seria la rotacion hacia el lado contrario. Los rotadores largos
saltan dos niveles por lo que, por la direccidon de sus fibras, ademas de rotar la
columna hacia el lado contrario también ayudan a la extension. Los multifidos saltan
entre 2y 4 vértebras, en su conjunto producen extension, inclinacion lateral y rotacion,

pero de forma aislada tiene mas una funcién estabilizadora que de movimiento. Los
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semiespinosos saltan mas de cuatro niveles y tiene una componente vertical algo
mayor que los multifidos, por lo que principalmente participan en la extension.

3. Erectores espinales: musculos que se situan lateralmente entre los
procesos espinosos y las costillas, son musculos que cumplen la funcién de extender
la columna, entre ellos se encuentran de lateral a medial: iliocostal, longisimo y
espinoso. Estos musculos se unen en su parte inferior constituyendo la masa comun
de los musculos lumbares, cuyas capas superficiales se confunden con el musculo
Dorsal Ancho “.

° Plano medio: esta constituido por el musculo Serrato Posteroinferior y
Posterosuperior. El primero se inserta en las apdfisis espinosas de las dos ultimas
vértebras toracicas y las tres primeras lumbares y formando haces oblicuos hacia
arriba y hacia fuera finalizan en la cara externa de las cuatro ultimas costillas. El
Serrato Posterosuperior se inserta en las apdfisis espinosas de la séptima vértebra
cervical y las tres primeras toracicas y se dirige hacia abajo y hacia fuera hasta la
cara posterolateral de la segunda a la quinta costilla. Los dos son musculos
accesorios en la respiracion, el primero de la espiracién y el segundo de la inspiracion.

. Plano superficial: lo conforma el dorsal ancho, romboides y trapecio.
El dorsal ancho es un musculo muy amplio que se origina en las apdfisis espinosas
toracicas, lumbares, sacro y cresta iliaca, formando parte de la fascia toracolumbar,
se dirige oblicuamente hacia arriba y hacia fuera hasta insertarse en la corredera
bicipital humeral. Con el humero fijo, este musculo realiza anteversion pélvica,

incrementando la lordosis lumbar, y extension lumbar.
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Mdusculos laterales: estos musculos son: psoas mayor, psoas iliaco y cuadrado
lumbar. El Psoas es un musculo que cumple la funcién de flexionar el tronco y también
flexionar la cadera, el iliaco flexiona la cadera y coapta la cabeza del fémur en el
acetabulo y el cuadrado lumbar extiende la columna lumbar y realiza la flexion lateral
de la columna vertebral'.

Mdusculos de la pared abdominal: Los Musculos Abdominales se sitian anterior a
la columna lumbar y son musculos que no podemos olvidar al describir la funcién de
la musculatura en la estabilidad y funcion de la columna lumbar.

En la pared anterolateral del abdomen hay 5 parejas de musculos, tres
musculos planos; oblicuo externo del abdomen, oblicuo interno del abdomen y
transverso del abdomen (Figura 5). Y dos musculos verticales; el recto del abdomen
y el piramidal musculo pequefio que esta ausente en el 20% de la poblaciéon™ 5.

La accion conjunta de los musculos de la pared anterolateral forma una faja
abdominal que comprime las visceras y es fundamental para la maniobra de Valsalva

al realizar una accion de fuerza.

Rectus
abdominis

Transversus
abdominis

Inguinal
ligament

figura 5: Musculos abdomine;les. Tomado Maitland® course handbook (2013)
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1.1.8 La Fascia

La fascia es una estructura de tejido conectivo que se encuentra adosada a
musculos, huesos y otros tejidos, Pilat la define como “una aponeurosis o expansiéon
aponeurotica, membrana fibrosa blanca, luciente y resistente, que sirve de envoltura
a los musculos o para unir éstos con las partes que se mueven” 6. Segun el patrén
basico de la organizacién del tejido subcutaneo, las fascias se pueden clasificar en

fascia superficial y fascia profunda ver figura 6.

figura 6: Capas de la fascia. Tomado de Stecco (2011)

Fascia Superficial: La fascia superficial segun Abu-hijleh y cols. se expande por todo
el cuerpo, pero su grosor y disposicion varia segun la region del cuerpo, donde es
mas gruesa en los miembros inferiores y mas gruesa en la parte posterior que la
anterior ’. La fascia superficial esta formada por fibras de colageno entrelazadas y
mezclada con abundante elastina 8. Funcionalmente la fascia superficial esta

intimamente ligada a la piel y da soporte a estructuras subcutaneas especialmente a
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las venas 8. Segun Macchi y cols., algunas fibras musculares pueden encontrarse en
relacion intima con la fascia superficial, musculos como platisma, musculos de la
cara, regién anal, escroto y areola °.

Fascia Profunda: A diferencia de la fascia superficial, la fascia profunda es una
membrana fibrosa de mayor tamano, que envuelve, compacta y separa los musculos.
La fascia profunda de los miembros inferiores es mas densa, con un grosor medio de
1 mm 8. Las ultimas investigaciones han demostrado la presencia de terminaciones
nerviosas y receptores en la fascia profunda, como Corpusculos de Ruffini y Paccini
10.11 " La fascia profunda del tronco tiene una estrecha relacion con los musculos del
tronco, por lo tanto, los movimientos de columna realizado por los musculos del tronco
provocan un cambio espacial en la fascia profunda del tronco, y una activacion de los
receptores de la fascia profunda del tronco, por lo tanto, podemos suponer que la
fascia profunda del tronco tiene un papel propioceptivo 8.

Fascia Toraco lumbar: La fascia toraco lumbar envuelve a los musculos de la
espalda y se extiende desde las crestas iliacas y ligamento sacro tuberoso hasta las
costillas y vértebras toracicas. Estd compuesta por tres capas: anterior, media y
posterior, y a su vez, la capa posterior se divide en una lamina superficial y otra lamina
profunda. La lamina superficial se continda con el dorsal ancho, y parcialmente con
el gluteo mayor, oblicuo abdominal externo y trapecio. La lamina profunda de la capa
posterior, en la region lumbar, forma unas vainas que rodean la musculatura
paraespinal'?. Las capas posterior y media de la fascia toraco lumbar se fusionan
lateralmente para formar un denso tejido conectivo que se continta con las vainas de

los musculos transverso abdominal y oblicuo interno. Keligren y cols. en 1939 ya
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relacionaba la fascia toracolumbar con el dolor lumbar 3. Dittrich en 1963 y Bednar
en 1995 examinaron muestras de la fascia toraco lumbar tomadas en pacientes con
dolor crénico lumbar durante la cirugia lumbar y observaron signos de micro lesiones
e inflamaciéon en estos tejidos. Estudios recientes como el de Casato y cols'™.
proponen que alteraciones en el tejido miofascial de la fascia toraco lumbar podrian
jugar un papel en la etiologia del dolor lumbar inespecifico'®. Estos estudios plantean
que micro lesiones y/o inflamacion del tejido fascial provoca irritacion de
terminaciones nerviosas nociceptivas de la fascia lumbar que puede inducir
directamente el dolor de espalda, y, al mismo tiempo, comprometer las sefiales
propioceptivas, lo que conduce también a la alteracion de los patrones de
movimiento'®.
1.1.9. Biomecanica de la columna lumbar

La biomecanica de la columna lumbar esta dada por las facetas articulares,
estas cambian su orientacion dependiendo de la zona de la columna vertebral, en la
zona cervical las facetas tienen una angulacién de 45 grados, en la columna toracica
tiene una orientacién de 60 grados y en la columna lumbar tienen una angulacién de
90 grados con respecto el plano horizontal (Figura 7). Esta orientacion de las facetas
provoca que la columna lumbar sea mas movil para los movimientos de flexion y
extensidén que para los movimientos de flexion lateral y rotacion 7. Los rangos de
movimientos de la columna lumbar se miden desde la posicion de pie hasta el rango
total; estos rangos de movimientos, estudios recientes de Lomeli-rivas'® estiman los

valores de los rangos de movimientos de la columna lumbar en flexion 55,4°+12,4°,

extensiéon 23,4°+10,1°, para lateralizacion derecha 16,4°+7,2°, para lateralizacién
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izquierda 18,3°+5,7°, para rotacion derecha 7,5°+4,5° y por ultimo para rotacion

izquierda 9,2°+7,32.

CERVICAL TORACICA LUMBAR
I ‘
, |
V
/
7 4
7/
45° 60° 90°
A M

figura 7: Orientacién de las carillas articulares. Tomado de Miralles y Puig, (1998).

1.1.10. Ritmo lumbo pélvico

Para lograr los movimientos de flexion y extension, no solamente participan la
columna lumbar, sus articulaciones facetarias y sus articulaciones intervertebrales a
través del disco intervertebral como pivote, Neumman y cols. explica detalladamente
la importancia de la articulacién coxofemoral y la pelvis en el movimiento en el plano
sagital, la relacion cinematica entre la columna lumbar y la articulacién coxofemoral
es lo que se conoce como “ritmo lumbo pélvico” 1°.

Existe una estrecha relacién entre el ritmo lumbo pélvico y el dolor lumbar.
Diversos estudios han demostrado la relacion que existe entre la pérdida del ritmo
lumbo pélvico y el dolor lumbar 2% 2", El ritmo lumbo pélvico es el movimiento normal
o armonico de la columnar lumbar y la pelvis??, este ritmo o este balance lumbo
pélvico se produce de manera normal en el ser humano, de forma que cada
articulacion aporta de manera progresiva grados de movilidad para producir

movimiento de alta complejidad como la marcha, cuando se pierde este ritmo o este
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balance o coordinacion entre las diferentes articulaciones; pelvis, caderas y columna,
genera que una articulacién se vea sobrecargada con respecto a las otras.

1.2. DOLOR LUMBAR

El dolor lumbar se define como la presencia de dolor en la regiéon lumbar y/o
sacra, puede ser de caracter agudo o cronico, debido a tension muscular, alteraciones
en el disco y/o otras condiciones 2. El dolor lumbar es una condicion comun y
representa un costo importante de salud publica en el mundo.

1.2.1. Epidemiologia del dolor lumbar

El dolor lumbar es una condicion extremadamente comun que la mayoria de
las personas en el mundo experimentaran alguna vez en su vida 2*. A nivel mundial
el dolor lumbar es la principal causa de afios vividos con discapacidad (AVD) %

En Chile, segln la encuesta nacional de salud del 2010%, el dolor musculo
esquelético mas frecuente en la poblacién adulta chilena es el dolor de espalda, el
48,2% padecio de dolor de espalda y el 29,8% sinti6 dolor de espalda bajo la semana
anterior a la encuesta nacional. El lumbago produce en Chile 300.000 afios vividos
con discapacidad (AVD), siendo la primera carga de enfermedad en Chile, superando
a la cardiopatia hipertensiva y a la depresion ?’. A nivel mundial la prevalencia del
dolor lumbar es de 18,3%, la prevalencia es mayor en paises de altos ingresos 30,3%
que en paises de ingresos medios 21,4%. En la investigacién de Hoy y cols. se
informo de una correlacion positiva entre mayor el indice de desarrollo humano de un
pais mayor es la prevalencia de dolor lumbar 2,

1.2.2. Factores de Riesgo
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Los factores de riesgo de dolor lumbar se asociacién mayoritariamente a habitos o
estilo de vida y al tipo de trabajo. De los habitos que se tiene evidencia son la
actividad fisica?®, el peso corporal * y el tabaquismo *'. Hay suficiente evidencia que
apunta la importancia de realizar ejercicio fisico comparado con la no actividad para
la prevencion de dolor lumbar. Esta teoria se basa en la importancia que tiene la
musculatura paraespinal como elemento protector del dolor de espalda, este hecho
esta avalado por varios estudios realizados con imagen y que han comprobado que
en pacientes con dolor lumbar esta musculatura presenta un area de seccion mas
pequefia y mas grasa infiltrada comparada con los sujetos sanos?®. El sobrepeso
también es un factor de riesgo ya que se ha estudiado una asociacion entre un indice
de masa corporal aumentado con sobrecarga de las estructuras articulares de la zona
lumbosacra? y con el riesgo de tener herniacion de discos lumbares®®. Respecto al
consumo regular de tabaco se ha comprobado que provoca degeneracion del disco
intervertebral ya que interfiere con el metabolismo del disco y la sintesis de
proteoglicanos y colageno?:. Por otro lado, con respecto al trabajo, existe una
asociacion entre las posturas y el peso que se maneja y el dolor lumbar 4. Ning Jia y
cols. exploraron factores de riesgo laborales de padecer dolor lumbar entre
trabajadores de las principales industrias en China y, después de analizar mas de
57.000 encuestas, concluyeron que movimientos repetitivos de tronco, trabajar en la
misma posicion a un ritmo alto, rotaciones de tronco frecuentes, levantar cargas
pesadas y usar maquinaria vibratoria aumenta el riesgo de padecer dolor lumbar.

1.2.3. Clasificacion del dolor lumbar
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El dolor lumbar se puede clasificar de distintas maneras, dependiendo de su
permanencia en el tiempo, se puede clasificar como un dolor lumbar agudo, un dolor
lumbar de no mas de 4 a 6 semanas, un dolor lumbar subagudo, un dolor lumbar de
6 a 12 semanas y un dolor lumbar crénico, un dolor lumbar que supera las 12
semanas de antigliedad 3°. Esta clasificacion temporal esta dada por los tiempos de
reparacion tisular y no por una situacion arbitraria 3.

Otra forma de clasificar el dolor lumbar es dependiendo su especificidad en el
origen del dolor 28 37, Esto quiere decir, dolor lumbar especifico y dolor lumbar
inespecifico.

El dolor lumbar especifico se define como la sintomatologia causada por
mecanismos fisiopatoldgicos conocidos, tales como infeccién, tumor, osteoporosis,
fractura, deformidad estructural, trastornos inflamatorios, sindrome radicular o
sindrome de cauda equina *'. Por otro lado, el dolor lumbar inespecifico es definido
como un dolor lumbar que no se puede atribuir a una patologia o estructura
especifica, y supone aproximadamente el 85% de los casos 38 3°
1.2.4. Dolor lumbar inespecifico

El dolor lumbar es mas parecido a un sintoma que ha una enfermedad o
condicion y, al igual que los sintomas como mareos, dolor de cabeza, etc. pueden
tener muchas causas. El dolor lumbar se puede definir como un sindrome musculo
esquelético que tiene como denominador comun el dolor en la zona lumbar baja 4.
Si pensamos en el origen de los dolores lumbares, se pueden considerar muchas
estructuras que pueden estar afectadas: disco, ligamentos, musculos, etc., y puede

tener origen debido a diferentes factores; posturas, movimientos repetitivos, habitos,
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traumatismos, etc. Ademas de todo esto se debe considerar el factor psicosocial en
la experiencia del dolor musculo esquelético *'. Sin embargo, el dato mas
desconcertante a considerar es que entre el 85% de los dolores lumbar son de origen
inespecifico .

El dolor lumbar inespecifico afecta a todo tipo de personas y de todas las
edades y es el causante del aumento de la carga de morbilidad alrededor del mundo
42 Aunque afecta a todos las edades y géneros, el dolor lumbar inespecifico es mas
comun en mujeres que en hombres y es mas frecuente en personas entre 40 y 65
afos que en otros rangos etarios.

1.2.5. Presentacion clinica

El dolor lumbar inespecifico se define como un sindrome musculo esquelético,
o conjunto de sintomas cuyo principal manifestacion es la presencia de dolor
focalizado en el segmento final de la columna vertebral®®, aunque también puede
comprometer otras zonas aledafias de la zona lumbar, tales como, parrilla costal
inferior, region sacra (zona Inter glutea) y en algunas ocasiones puede provocar un
dolor gluteo que no desciende por la pierna. Se trata de un dolor espontaneo,
constante y sin un factor mecanico subyacente, y cuya intensidad se modifica en
funcion de las posturas y la actividad fisica®’.

1.2.6. Diagnostico diferencial

La lumbalgia o dolor lumbar acompafia a muchas condiciones o patologias,
como es el caso de la litiasis renal o comunmente llamados “calculos renales”, donde
se produce un dolor en la zona posterior a la altura de las costillas flotantes, lugar

donde se ubican los rifiones y se puede confundir facilmente con un dolor lumbar, o
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en el caso del herpes zoster que antes de que aparezca el caracteristico “rash
cutaneo” provoca un fuerte dolor en la zona de la espalda media. Es por esto por lo
que se debe excluir en la evaluacién, los dolores provocados por estructuras mas alla
de la columna lumbar. En el estudio de Deyo y Weinstein estimaron que en atencién
primaria un paciente con dolor lumbar inespecifico, el 4% tendria una fractura por
compresion, el 3% tendria una estenosis espinal, el 2% una enfermedad visceral,
0,7% un tumor o metastasis y el 0,01% una infeccion*®. Las banderas rojas
comunmente utilizadas en la clinica como: dolor nocturno, pérdida de peso
inexplicable, etc. son sefales de alerta de enfermedades graves, y que debe
evaluarse de manera exhaustiva, aunque se sabe que las banderas rojas de manera
aislada no tienen precisién diagnostica util. Lo mas util es considerar un conjunto de
caracteristicas o una combinacion de caracteristicas clinicas para identificar a los
pacientes que necesiten de una evaluacibn o estudios diagndsticos mas
profundos**.La evaluacion diagnostica, ya sea imagenoldgica o de laboratorio, no
tiene ninguna importancia en la evaluacion y/o tratamiento del dolor lumbar
inespecifico*®. Mas aun, los examenes imagenoldgicos, ya sea resonancia magnética
o radiografia, no determinan el prondstico del episodio de dolor lumbar ni la
probabilidad de discapacidad en el futuro “6. Peor aun, en el estudio de Nakashimay
cols. se evaluaron con resonancia magnética 1211 sujetos asintomaticos los cuales
el 87,6% presento abultamiento discal #’. Es por esto, que las guias clinicas del
“American College of Physicians” recomienda aplazar el uso de diagndstico
imagenoldgico si el paciente esta cursando por un tratamiento conservador y por el

contrario, ante cualquier sospecha de una condicion o enfermedad de gravedad
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sugiere el estudio imagenologico “8. Las pautas y guias clinicas no recomiendan el
uso de imagenologia en el dolor lumbar inespecifico *°.
1.2.7. Fisiopatologia del dolor lumbar

La bipedestacion supone un milagro biomecanico para el hombre, esta
posicion erecta predispone al dolor lumbar®, como ya hemos explicamos
anteriormente, la vision actual del dolor musculo esquelético es que no tiene una
relacion unicamente con los tejidos, de esto se desprende que la mayoria de los
dolores lumbares son inespecificos, esto quiere decir que ademas de no saber una
etiologia especifica del dolor lumbar inespecifico puede existir otros factores
ambientales, sociales, psicosomaticos, etc. que contribuyan en la aparicién de un
dolor lumbar inespecifico.

A nivel de tejidos, la zona lumbar tiene diferentes nociceptores, receptores
que captan estimulos dolorosos, estimulos tanto quimicos como mecanicos. Estos
algorreceptores o nociceptores cuando se irritan provocan un dolor que se puede
definir como dolor “primario”, en la columna lumbar se pueden originar:

Dolor 6seo: Principalmente las vértebras estan inervadas con fibras C del tipo lentas
amielinicas, se caracteriza por un dolor profundo y mal definido, esto se puede deber
por procesos: traumaticos, tumores, infecciones y toxicos®.

Dolor articular: Se sabe que el cartilago articular es avascular y carece de
inervacion®', pero no asi la capsula articular, los ligamentos y las sinoviales. Estos se
pueden irritar por eventos traumaticos, procesos inflamatorios y también por
tensiones o cargas. Los procesos degenerativos comienzan normalmente en disco o

en las articulaciones®.
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Dolor discal: El disco intervertebral no tiene vascularizacion ni inervacion, pero esto
no significa que no pueda haber dolor discal. Existen varios procesos que pueden
provocar dolor discal; la degeneracién del disco y de la cortical de la vértebra superior
y/o inferior provoca la vascularizacién patolégica del disco adyacente y con esto dolor
catabdlico®. Otra forma de dolor discal es debido a la salida del nicleo pulposo por
el anillo fibrosos provocando un dolor quimico y un dolor por traccion en los
nociceptores del ligamento longitudinal posterior®® 52,

Dolor dural: La dura madre posee una inervacion sensitiva, siendo sus receptores
estimulados por hernias del ntcleo pulposo, fracturas, osteofitos y otros®.

Dolor vascular: Los plexos venosos poseen una inervacion perivascular, estos
nociceptores se pueden estimular por estasis venosos (disminucion del flujo
venosos), esto puede ocurrir en largos periodos de inmovilidad, tras esfuerzos,
estornudos, tos y otros®.

Dolor miofascial: Hemos hablado la importancia de los musculos, la fascia, vainas,
los ligamentos y capsulas. Estas estructuras tienen inervacion sensitiva y sus
nociceptores pueden ser estimulados por elongaciones, roturas y también caminos
quimicos, aumento de oligoelementos como el potasio (K+) y también el acido lactico.
Dolor Cutaneo: Las heridas en la piel, golpes y contusiones, infecciones a nivel
cutaneo originan un estimulo en los receptores distribuidos en piel y tejido celular
subcutaneo®.

1.3. EVALUACION DE LA COLUMNA LUMBAR

La evaluacion de la columna lumbar cuando se cursa por dolor lumbar debe

centrarse en la funcién y en la percepcion del paciente mas que en la estructura, es

36



por esto, que la evaluacion en esta investigacion comprende pruebas de mecanica
de la columna lumbar, pruebas de percepcion del dolor y escalas de funcionalidad.
1.3.1. Evaluacién Funcional de la columna lumbar

Dentro de la evaluacion clinica del paciente con dolor lumbar es de suma
importancia medir su repercusion funcional®®. A diferencia de las pruebas de
laboratorios, los examenes imagenolégicos y otras pruebas, no informan sobre la
situacion clinica ni sobre la situacion funcional. Las pruebas de valoracion funcional
son menos utilizadas en la clinica debido a desconocimientos de éstas y/o a
desconocimiento en su aplicacion. La escala de Roland-Morris y la prueba de
discapacidad por dolor lumbar Oswestry son las evaluaciones funcionales mas
utilizadas y mas recomendadas en el mundo®3.
1.3.1.1. Escala de Roland-Morris

El cuestionario de Roland Morris para medir discapacidad por dolor lumbar,
es un instrumento auto administrado que se construy6 a partir del Sickness Impact
Profile (SIP)?%, consta de 24 preguntas con dos posibilidades de respuesta: Si o No.
Evalua la discapacidad fisica y psicolégica en la funcion del dia a dia. Da una
puntuacion entre 0 a 24, de menor a mayor discapacidad, donde la respuesta Sl
equivale a un punto y NO equivale a cero puntos.
1.3.1.2. Escala de discapacidad por dolor lumbar Oswestry

La escala de discapacidad por dolor lumbar de Oswestry es, junto a la escala
de Roland-Morris, las escalas funcionales mas utilizadas para medir la discapacidad

funcional que provoca el dolor lumbar en el usuario *.
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Es un cuestionario auto administrado especifico para dolor lumbar que mide
limitaciones en actividades de la vida diaria, y no presenta excesiva complejidad ya
que tanto las preguntas como las respuestas son de facil comprension. El tiempo para
realizar la prueba es de aproximadamente 5 minutos, costa de 10 items con 6
posibles respuestas, con una puntuaciéon que va de 0 a 5, de menor a mayor
limitacion. Si el paciente marca dos opciones se toma la de mayor puntaje y si deja
en blanco una respuesta, esta es valorada con 0 puntos. La puntuacién final se
expresa en porcentajes de 0% a 100% donde 0% es nada de discapacidad por dolor
lumbar y 100% es discapacidad total por dolor lumbar. Para el célculo del puntaje de
la escala de Oswestry se puede utilizar la herramienta gratuita “Free online Oswestry
Disability Index (ODI) score calculator’ que se encuentra en la pagina web

www.orthotoolkit.com. Los estudios realizados para valorar la calidad metodolégica

de la prueba demuestran que es una escala con propiedades métricas adecuadas®.
1.3.2. Evaluacion de la Flexibilidad de la columna lumbar

La evaluacion clinica del paciente con dolor lumbar cubre varias areas de
evaluacion, desde los signos vitales hasta las pruebas ortopédicas especificas, la
evaluacion de la flexibilidad de la columna lumbar no solamente se ve reflejada en la
evaluacion de rangos articulares, también se puede evaluar con pruebas especificas
de flexibilidad.
1.3.2.1. Prueba de Schober

La prueba de Schober es una prueba sencilla de realizar, reproducible, valida
y de bajo costo, solo es necesario una cinta metrica.>*. La prueba de Schober evalta

la mecanica de la columna lumbar a través de la limitacion de la flexién lumbar,
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midiendo la diferencia entre dos puntos previamente establecidos. La prueba esta
estandarizada desde la posicion de inicio, posiciéon de bipedestacion, y en esta
postura se marca un primer punto a la altura de la unién lumbosacra, luego de esto
se ubica el segundo punto 10 centimetros por sobre el primer punto (figura 8). Se le
solicita al paciente que, sin doblar las rodillas, realice una flexién anterior de tronco,
como si tratara de tocar el suelo, todo cuanto le sea posible y se vuelve a medir la
distancia entre las dos marcas, de este modo se calculan los delta entre la primera
medida en bipedestacion y la segunda medida en flexién lumbar®. El rango de

normalidad para este test es que la distancia aumente entre 4- 5 cm o mas®®.

figura 8: Test de Schober. Tomado de www.net-osteo.fr

1.3.2.2. Prueba de distancia dedo piso

La prueba de distancia dedo a suelo es una prueba facil de realizar y de bajo
costo, que evalua la movilidad de la columna lumbar hacia la flexién. Es una prueba
muy utilizada en el quehacer fisioterapéutico *°. El sujeto se sitlia en bipedestacion
con las caderas separadas a la altura de los hombros, rodillas extendidas, y se le

solicita que toque el suelo flexionando el tronco lo mas que pueda, como lo indica la
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figura 9. Segun Ferrer y cols, los acortamientos segun la distancia en la prueba dedo-
piso se pueden clasificar en: normal una distancia igual o menor a 4 cm, acortamiento

grado | entre 5y 11 cm, y acortamiento grado Il mayor o igual a 12 cm %7,

figura 9: Test dedo piso. Tomado de www.traumazaragoza.com

1.3.2.3. Prueba de inclinacion lateral

La prueba de flexion lateral de tronco, es otra prueba de mecanica lumbar,
prueba muy facil de realizar y de bajo costo, Fraeulin y cols. realizaron un estudio de
confiabilidad intra e inter evaluadores de las pruebas de inclinacién lateral de tronco
y la prueba de dedo-piso %8. Esta prueba se realiza con el sujeto de pie con los pies
levemente separados, con los brazos descansando hacia los lados y se mide con una
cinta métrica desde la punta del tercer dedo o dedo del corazén hacia el suelo, se
miden ambos dedos, se le pide al sujeto realizar una inclinacion lateral a la derecha

y a la izquierda y se vuelve a medir desde el dedo media al suelo (Figura 10).
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figura 10: Prueba de inclinacion lateral. Tomado de www.traumazaragoza.com

1.3.3. Evaluacion del dolor de la Columna lumbar

El dolor es una de las causas mas comunes de consulta clinica dentro de la
poblacion, el 70% de los pacientes que visitan el servicio médico presentan dolor®®.
Siendo el dolor lumbar el dolor musculo esquelético mas recurrente.

La definicién de dolor ha cambiado a lo largo de los afos, para construir una
definicion de dolor acorde a las nuevas visiones de los modelos de salud. EI 2020 la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) reviso la nueva definicion
de dolor, “El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada
o similar a la asociada a una lesion tisular real o potencial"®. Las nuevas definiciones
de dolor hacen mas compleja su evaluacion y medicion. Existen diferentes formas de
evaluar esté como: escalas numéricas, escalas visuales, con algometro de presién o
dolorimetro y escalas de calidad de vida que, aunque no miden el dolor propiamente

como tal, puede medir de manera indirecta el efecto del dolor en la calidad de vida.
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1.3.3.1. Escala Analégica Visual

La intensidad del dolor es la dimension del dolor mas estudiada®!, siendo la
escala visual analoga una de las herramientas mas utilizada®?. La escala visual
analoga (EVA) permite medir la intensidad del dolor marcando en una linea horizontal
de 10 centimetros la percepcién de dolor, donde en los extremos se encuentran las
expresiones extremas del sintoma.

La escala visual analégica (EVA) junto con la escala visual numérica (EVN)
son los instrumentos mas comunes para medir la percepcion de dolor del paciente.
Actualmente, la tecnologia nos brinda una forma validada y cercana para aplicar esta
escala de percepcion del dolor. En 2017 los osteépatas Herve Kasparian y Ghislaine
Signoret crean una aplicacion gratuita para IPhone de la escala visual analoga, esta
aplicacion es validada por Bird y cols. . La aplicacion muestra en la pantalla del
teléfono la regla de 10 cm donde se puede marcar a través de la pantalla tactil del

teléfono inteligente como se aprecia en la figura 11.

O®

figura 11: Aplicacién EVA. Tomado de Bird y cols. (2016)

1.3.3.2. Escala Visual Numérica
La escala visual numérica es una escala numerada del 0-10, donde O es la
ausencia y 10 la mayor intensidad; el paciente selecciona el nUmero que mejor evallua

la intensidad del sintoma. Esta escala fue desarrollada con el objetivo de hacer la
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escala mas comprensible para el paciente al proporcionar marcas numéricas®. Es un
instrumento autoadministrado muy sencillo de utilizar y, junto a la EVA, la mas usada
tanto en la clinica como en investigacion®2.

1.3.3.3. Cuestionario de Dolor de McGill
Es uno de los cuestionarios de dolor mas utilizados®. Mide tanto esferas

sensoriales como afectivas. Se le solicita a los pacientes a elegir un adjetivo de cada
20 subclases de grupos de adjetivos y cada palabra se asocia a una puntuacion
especifica®.
1.3.3.4. Algémetro de presion

El dolor musculo esquelético tiene muchas formas de cuantificarse, una de
éstas es el uso del algémetro de presion o dolorimetro (Figura 12), el cual permite
cuantificar el dolor midiendo el umbral de presién, que es la presién minima que la

persona percibe como dolorosa cuando se aplica de forma gradual y creciente.

figura 12. Algometro de presion. Tomado de Baseline®
Para esta investigacion se utilizaron los puntos de presion descritos en la
figura 13, estos puntos de presion se obtuvieron de la investigacion de Farasyn y
cols., donde estudiaron diferentes puntos de presion en la zona de espalda baja en

personas sanas, personas que realizan actividad fisica y pacientes con historia de
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dolor lumbar 5, no todos los puntos de este estudio se utilizaron, se descartaron los
puntos de presion de la cadera, ya que el mismo autor no encontrd significancias en

Su uUsoO.

/ ™
Triceps brachii: (\ | ) Ercctor spinac
(midpoint of belly) : T6
1 F10 | S ¢m from spinous processes
L1
. .
L3
. lI
. .
.. —L5: 4 cm from spinous process

Gluteus medius
Tensor fasciae latace 3 ¢cm below ihac crest
Gluteus maximus

figura 13: Puntos dolorosos de presion. Tomado de Farasyn y cols (2003)

1.4. TRATAMIENTO DEL DOLOR LUMBAR

El dolor lumbar inespecifico corresponde al 85% de los dolores lumbares, esta
es una condicidon comun e incapacitante que genera un gran gasto financiero y una
carga social®®. Es por esto, que el tratamiento del dolor lumbar representa un
problema importante para los pacientes, los profesionales sanitarios y para las
politicas publicas internacionales y de cada pais.
1.4.1 Manipulacion vertebral

La manipulacién vertebral es una técnica recomendada por las guias clinicas
para el manejo conservador del dolor lumbar dentro del tratamiento multimodal del
dolor lumbar . La manipulacién vertebral es una técnica usada por distintas
profesiones, como la Osteopatia, la Quiropractica y también por la Fisioterapia. En la
fisioterapia la manipulacion vertebral se aloja dentro de la terapia manual ortopédica,

especialidad de la fisioterapia.
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La federacion internacional de fisioterapeutas especialistas en terapia manual
ortopédica (IFOMPT) define a la terapia manual como: “el ambito de especializacion
de la fisioterapia destinado al tratamiento de las afecciones
neuromusculoesqueléticas. La TMO esta sometida al razonamiento clinico y aplica
enfoques terapéuticos muy especificos, sobre todo técnicas manuales y ejercicios
terapéuticos. La TMO integra y se apoya en la evidencia cientifica y clinica disponible,
asi como en el contexto biopsicosocial propio de cada paciente” .

Aunque la terapia manual como la conocemos hoy nace a finales de los 70,
podemos encontrar a lo largo de la historia humana, antepasados de la terapia
manual. Papiros Egipcios y dibujos de la cultura China de casi 3000 afios antes de la
eracomun (A.e.C.) enlos que se observa técnicas manuales. El padre de la medicina,
Hipocrates, en su “tratado de las articulaciones” describe una manipulacion de alta
velocidad y un tratamiento de hipercifosis, sentandose sobre la columna toracica de
su paciente .

En el siglo XIX nacen profesiones influenciadas por los “bone-setting” y por
las filosofias de esa época como el vitalismo. Su nombre viene del inglés que se
puede traducir literalmente como “ajustador de huesos”, en espafol conocidos como
“hueseros”, “sobanderos” o “componedores de huesos”, basada en la medicina
popular que mezclaba lo esotérico con lo aprendido por maestros o padres, donde se
“recolocaba” el hueso del paciente, provocando el caracteristico sonido de cavitacion
o “crack” o “pop”.

De estas corrientes surge la Quiropractica, profesion desarrollada por la

familia Palmer. David Daniel Palmer, sanador magnético canadiense, fue el primero
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en sistematizar y desarrollar una manipulacién de alta velocidad y baja amplitud,
aunque es conocido como el padre de la Quiropractica, fue su hijo Barlett Joshua
Palmer quien cred6 la primera escuela de Quiropractica y la expandié por Estados
Unidos y, posteriormente, al resto del mundo, e introdujo el uso de radiografias 7° en
la identificacion de una vértebra “subluxada” para luego a través de un ajuste
quiropractico corregir esa subluxacién. Hoy en dia la quiropractica esta incluida
dentro de los sistemas de salud de Estados Unidos, Oceania, en algunos paises de
Europa, en Latinoamérica, Africa y Asia, aunque sigue siendo controvertida su
inclusion en las politicas de salud.

Si en Canada nacia la Quiropractica, en Estados Unidos el médico Andre
Taylor Still creaba las bases para la Osteopatia. Still funda la Osteopatia pensado
como continuidad o especialidad de la medicina, los futuros Ostedpatas disfrutarian
de los mismos deberes y derechos legales de los médicos, con el titulo de “medico
ostedpata” en Estados Unidos °°. En Europa, el médico inglés Littlejohn, discipulo de
Still, trata de insertar la Osteopatia en las escuelas de Medicina Europea, con
pésimos resultados, pero con muy buena acogida por parte del médico y
fisioterapeuta inglés Edgar Ferdinag Cyriax 7°.

El inicio de la Fisioterapia se puede ubicar alrededor del 1890 en Inglaterra,
profesion que en un inicio era mayoritariamente femenina y paramédica. El profesor
Ottoson, historiador médico, por el contrario, situa la fundacion de la Fisioterapia en
1813 en Suecia, y también afirma que fue la primera profesion como tal en realizar
terapia manual y manipulaciones vertebrales, antes que la Osteopatia y la

Quiropractica .
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Es conocido por la mayoria de los fisioterapeutas la enorme influencia de la
familia Cyriax a la fisioterapia y la terapia manual ortopédica, Edgar Ferdinag Cyriax,
padre de James Cyriax, uno de los fundadores de la IFOMPT y parte del desarrollo
moderno de la terapia manual del siglo XX.

En 1974 en Montreal, Canada, se funda la IFOMPT (Figura 14) donde
participaron los maximos exponentes de la Fisioterapia manual de esa época, Freddy
Kalterborn (fisioterapeuta noruego), Geoffrey Maitland (fisioterapeuta Australiano),

Gregory Grieve (fisioterapita Ingles) y Stanley Paris (fisioterapeuta neozelandés).

figura 14: Primera reunién IFOMPT. Tomado de www.ifompt.org

Hoy en dia existen muchos conceptos y modelos de terapia manual
ortopédica, pero todas siguen las directrices de la IFOMPT, dentro de los contenidos

y mallas curriculares de los programas de terapia manual ortopédicos, en la mayoria
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de estos programas existe una unidad de manipulacion vertebral de alta velocidad y
baja amplitud.
1.4.1.1. Evidencia de la manipulacién vertebral

La manipulacion vertebral siempre ha estado bajo el ojo de la comunidad
cientifica, debido mayoritariamente a las filosofias detras de las profesiones que
realizan esta técnica manual, muchas de estas filosofias o conceptos detras de las
técnicas manuales le acunaban un efecto “magico” a la manipulacién vertebral y el
sonido generado por la manipulacién, se le asociaba a la acomodacion del hueso y/o
vertebra. Estos conceptos detras de la manipulacion vertebral han cambiado y hoy
dia, gracias a la investigacion cientifica y las tecnologias, se conoce mucho mejor los
efectos de la manipulacion vertebral.
1.4.1.2. Efectos fisiolégicos de la manipulacién vertebral

Debido a los diferentes efectos clinicos que se observan después de la
manipulacién vertebral y la complejidad de éstos, se debe pensar en distintos niveles
de efectos: biomecanicos, neurofisioldgicos, etc. Los mecanismos neurofisioldgicos
de cémo la manipulacién de alta velocidad alivia el dolor se han estudiado
recientemente. Gevers y cols.”? postula que la manipulacién espinal consigue aliviar
el dolor de espalda y el dolor cervical a través de mecanismos medulares
segmentales. También existen estudios que investigan los efectos de la manipulacion
sobre el sistema auténomo, en este sentido, Valenzuela y cols. " observaron un
aumento en la actividad parasimpatica en triatletas, evaluando variabilidad de la
frecuencia cardiaca y otros parametros. Baarbé y cols. 7 estudiaron la inhibicion

cerebelosa de los pacientes con dolor cervical, inhibicidon que se revertia luego de la
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manipulacién espinal cervical. También se han estudiado los cambios a nivel de
marcadores bioquimicos como la interleucina, oxitocina, sustancia P y otros, después
de aplicar una manipulacion vertebral. Kovanur-Sampath y cols. 7 realizaron una
revision y metaanalisis que demostré una diferencia en marcadores bioquimicos
luego de la manipulacién espinal, siendo lo mas interesante la disminucion del cortisol
posterior a la manipulacién vertebral, en esta revision se concluyé que debido a que
estos marcadores estan presentes en el dolor y la inflamacién, la manipulacién
espinal es una estrategia valida para un desorden musculo esquelético que curse con
estas condiciones. Otro efecto importante para detallar es la modulacion del dolor,
existe evidencia que la manipulacién vertebral genera cambios en la modulacién del
dolor, Coronado y cols. concluyen que la manipulacion resulta efectiva en la induccién
de hipoalgesia a través de mecanismos tanto centrales como periféricos. En relaciéon
a la biomecanica de la manipulacion se describe una respuesta refleja de la
musculatura para espinal que puede afectar a otros grupos musculares 7. Una de las
investigaciones mas citada de los efectos fisioldgicos de la manipulacion espinal es
el estudio de Pickar ’7, donde en la revisién se concluye que la manipulacion espinal
modifica las aferencias propioceptivas, provoca reflejos somato somaticos y somato
viscerales, también se describe la modulacién central del dolor provocada por la
manipulacion.
1.4.1.3. Eficacia de la manipulacion vertebral

Los estudios recientes y las guias clinicas posicionan a la manipulacion
espinal dentro de las técnicas a realizar en el manejo del dolor lumbar y otras

patologias musculo esqueléticas. De Zoete y cols. 78 en su revision demostraron que
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la manipulacién vertebral en el dolor lumbar crénico no especifico tiene los mismos
resultados que la farmacoterapia. Otra revision publicada en la revista de la
Asociacion Americana de Medicina (AMA), realizada por Paige y cols ’°, sefialaron
una mejoria en la funcionalidad y en el dolor a corto plazo en pacientes con dolor
lumbar agudo y, por otra parte, observaron los efectos secundarios de la
manipulacién vertebral, los cuales son minimos y de duracion limitada. Otro estudio
como el de Goertz y cols. 8 demostraron una mejoria en el dolor y funcién al adicionar
al tratamiento médico convencional la manipulacion vertebral de alta velocidad y baja
amplitud en pacientes con dolor lumbar agudo. El ensayo clinico realizado por Von
Heymann y cols.?' evalu6 101 pacientes con dolor lumbar inespecifico, donde
demostré mejorias significativas comparado con placebo y con medicamentos
antinflamatorios no esteroidales (AINES). Un estudio prospectivo de Senna y cols.8?
reveld el efecto positivo de las manipulaciones en el dolor lumbar crénico inespecifico
a corto y largo plazo. En una revisidon sistematica que recoge el efecto de la
manipulacién vertebral en trastornos musculo esqueléticos y otros no musculo
esqueléticos, que incluye 49 revisiones y 16 guias clinicas realizada por Bronfort y
cols. 8 demuestran que la manipulacion vertebral es efectiva en el dolor lumbar, tanto
agudo como croénico, en la migrana, cefaleas, vértigo, cervicalgia y otras disfunciones
de extremidades. Por ultimo, en un ensayo clinico de Bishop y cols. 3 demostraron
la mejoria significativa de pacientes de atencion primaria con dolor lumbar mecanico
agudo, en comparacion con el tratamiento habitual en la atencion primaria, esto

reflejado en menos cantidad de atenciones y, por ende, menos costos.
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Para otras patologias vertebrales también se dispone de extensa evidencia
que demuestra la eficacia de las manipulaciones vertebrales. Asi mismo, la revisién
de Coulter y cols. & demostré efectividad y seguridad de la manipulacion vertebral en
dolor cervical cronico, siendo ésta comparada con otras terapéuticas como placebo
o movilizaciones de baja velocidad. Otra revision de la libreria Cochrane realizada por
Gross y cols.®8 sugiere que la manipulacion toracica es mas efectiva que el
tratamiento farmacolégico y mas efectivo que el masaje y la electro analgesia (TENS)
para las cefaleas cervicogénicas.
1.4.1.4. Costo efectividad de la manipulacion vertebral

El dolor lumbar, como ya se ha explicado antes, es una de las condiciones
qgue genera mas costos en salud publica, por esto se estudia el costo efectividad de
los distintos tratamientos conservadores. La revisidn sistematica de Blanchette y cols.
87 evaluo la efectividad y el impacto econdémico de la fisioterapia, el tratamiento
meédico y la intervencion basada en manipulacion vertebral, concluyendo que el
manejo fisioterapéutico y el basado en manipulacion vertebral tiene los mismos
efectos. Otra investigacion es la realizada por Peterson y cols. 8 que comparo6 el
manejo de dolor por hernia del nucleo pulposo con manipulacién vertebral versus
infiltracion de raiz, se concluy6 que el 76,5% del grupo manipulacién vertebral se
sentian mejor y el 62,7% se sentian mejor con infiltracion, pero la manipulacion
vertebral es 26% mas econémica que la infiltracién. Continuando con la comparacion
costo efectiva del manejo con manipulacién vertebral versus el manejo médico,
Liliedahl y cols. 8 demostré que el manejo con manipulacion vertebral supone un

ahorro de 19,45% comparado con el manejo medico traduciéndose en un ahorro en
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dinero de 2.3 millones de délares, evaluado en 85.402 casos en Tennesse, Estados
Unidos. Otro estudio realizado por los médicos Choudhry y Milstein %°, de la
Universidad de Harvard, concluyeron que el manejo quiropractico, basado en la
manipulacién vertebral, era mas efectivo que otras modalidades para el tratamiento
del dolor lumbar y mas costo efectiva.
1.4.1.5. Seguridad de la manipulacién vertebral

La seguridad en el uso de la manipulacién vertebral es un tema muy
controvertido, y en algunas ocasiones se ha relacionado el uso de la manipulacién
vertebral con el dafo de la arteria vertebral, aunque se dispone de suficiente
evidencia que verifica la seguridad en el uso de la manipulacién vertebral. La
investigacion de Moser y cols.®', demuestra que, aunque la manipulacion cervical
genera cambios en el flujo de la arteria contralateral de la manipulacién, no genera
cambios en la hemodinamica, por lo que concluyeron que la manipulacién cervical no
incrementa el riesgo cardiovascular ya que no genera cambios hemodinamicos. En
otra revision sistematica de 253 estudios publicada por Church y cols.®? demostraron
que no hay evidencia que apoye la relacién causal entre la manipulacion vertebral y
un dafio en la arteria vertebral. Por otra parte, también Kosloff y cols. 3 no mostrd
relacion entre la manipulacion vertebral y los accidentes cerebro vasculares (ACV).
En el caso de la manipulacién vertebral en dolor lumbar, se revisaron los efectos
secundarios que aparecian después de la manipulacién vertebral, los cuales
resultaron ser de orden musculo esqueléticos y de caracter transitorio *. En la
revision sistematica de Hebert y cols. % incluyeron 2046 publicaciones que habian

investigado los efectos adversos de la manipulacion vertebral en pacientes con dolor
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lumbar, concluyendo que los efectos adversos eran de caracter anecdético y, por
tanto, no se puede inferir causalidad entre la manipulacion vertebral y los eventos
adversos.
1.4.2. Actividad y ejercicio fisico

El movimiento es inherente al ser humano, y el movimiento voluntario es
fundamental para cumplir con los objetivos de la vida diaria. La actividad fisica es
definido por la organizacion mundial de la salud (OMS), como todo movimiento
corporal realizado por los musculos que conlleve un gasto energético®. La actividad
fisica ha demostrado tener distintos beneficios a la salud, tales como la prevencioén y
el control de enfermedades crénicas no transmisibles (ECNM), enfermedades
cardiacas, accidentes cerebrovasculares, diabetes y varios tipos de cancer. También
ayuda a prevenir la hipertension, la obesidad y puede mejorar la calidad de vida y la
salud mental®®. Por otra parte, la actividad fisica es un habito que se relaciona con
una mejor calidad de vida en poblacion con enfermedad musculo esqueléticas®’.
Debemos diferenciar entre la actividad fisica y el ejercicio fisico, la actividad fisica es
todo movimiento que provoque gasto energético, a diferencia del ejercicio fisico que
es un actividad programada, planificada y sistematizada®.
1.4.2.1. Ejercicios de tronco para dolor lumbar

El ejercicio fisico como terapéutica ha sido muy utilizado en el manejo de dolor
lumbar®® con resultados favorable. En una revisién sistematica con 61 ensayos
clinicos, Hayden y cols.'® llegaron a la conclusion que el tratamiento con ejercicio
fisico es efectivo para disminuir el dolor y mejorar la funcion en los pacientes adultos.

Gordon y cols™'. en su revision sistematica concluyeron que programas de
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intervencion de ejercicios que involucran fuerza muscular, flexibilidad o ejercicios
aerobicos son beneficiosos para el dolor lumbar crénico no especifico, pero no para
el dolor lumbar no especifico agudo. Los autores sugieren que el dolor lumbar
inespecifico tiene una etiologia multifactorial, por lo que es necesario no centrar los
programas de ejercicio terapéutico en un solo tipo de modalidad de ejercicio sino, por
el contrario, combinar distinto tipos de ejercicios: de fuerza, flexibilidad, respiratorios,
etc. En la revision sistematica de Lizier y cols'®. se reconoce la importancia de
personalizar los programas de ejercicios terapéuticas, ya que la ejecucion de un
ejercicio incorrecto o el utilizar un peso excesivo puede ser la causa del fracaso de
los programas de ejercicios en el dolor lumbar. Van Middelkoop y cols'®. en su
revision discuten sobre el beneficio preventivo de los programas de ejercicios,
concluyendo, como otros grupos de investigacion, que los programas de ejercicios
no son efectivos en el dolor lumbar inespecifico agudo, pero si tiene efectos
favorables en el dolor lumbar inespecifico cronico, ademas, recalcan la importancia
de la adherencia a la prescripcion del ejercicio por parte de los pacientes, y que no
existe un ejercicio especifico para el dolor lumbar. En el estudio de Owen y cols'%.
se evidencian reducciones significativas en el dolor lumbar crénico inespecifico con
programas de ejercicios que incluyen ejercicios aerdbicos, pilates, ejercicios de
control motor, fuerza entre otros. En la investigacion de Pillastrinni y cols.' donde se
revisaron 13 guias clinicas para el manejo del dolor lumbar crénico en atencion
primaria, observaron que todas las guias tienen un fuerte consenso en recomendar
un programa de ejercicios, tratamiento multidisciplinario e intervenciones fisicas y

psicoldgicas. En la investigacion de Sitges y cols.'® se realizan tres tipos de
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modalidades de programa de ejercicios para sujetos con dolor lumbar crénico
inespecifico: programa de fuerza de tronco, flexibilidad y percepcion somatosensorial,
la conclusion de la investigacion muestra que no existieron diferencias significativas
entre los grupos, lo que refuerza la idea de que no existen ejercicios especificos para
el dolor lumbar. Por ultimo, y no menos importante, son los mecanismos fisiolégicos
de por qué un programa de ejercicios ayuda o mejora la clinica de un paciente con
dolor lumbar. Los Efectos fisiologicos del ejercicio fisico en el dolor lumbar
inespecifico es de suma importancia para entender por qué los programas de ejercicio
fisico son de importancia en el manejo del dolor lumbar inespecifico. El estudio de
Wun y cols.'? al realizar una revision de los ensayos clinicos y la propuesta de cudles
eran los efectos del ejercicio fisico en el dolor lumbar, se propusieron 5 efectos
posibles: efectos neuromusculares, psicosociales, neurofisiologicos, cardio
metabdlicos y curacion de los tejidos. Se concluye que sigue faltando evidencia para
soportar todos los posibles efectos de los programas de ejercicios terapéuticos para
dolor lumbar.
1.4.2.2. Ejercicios respiratorios

El dolor lumbar inespecifico afecta a la musculatura del tronco, multifidos,
musculos abdominales, musculatura del suelo pélvico, etc. Se ha estudiado la
importancia de la musculatura abdominal, como el musculo transverso del
abdomen'®, y cdmo el entrenamiento de este musculo abdominal podria prevenir y
mitigar el dolor lumbar'®. La pérdida de fuerza y control motor de los musculos del
tronco provocan un deterioro del control postural, esto se puede ver reflejado en las

posiciones antialgicas, en los cambios de respiracion en los pacientes con dolor
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lumbar, en la perdida de equilibrio y en la disminucién de la funcién en las personas
con dolor lumbar. Bajo esta premisa, Ahmadnezahd y cols."? realizaron un ensayo
clinico incluyendo a personas con dolor lumbar crénico, las cuales fueron tratadas
con “entrenamiento para musculos inspiratorios” con su sigla IMT (inspiratory muscle
training), resultando mejoras en la funcién respiratoria, en la actividad muscular de
tronco y por consiguiente en la disminucién del dolor. Otro trabajo utilizando ejercicio
para musculos inspiratorios (IMT) es el trabajo de Janssens y cols. """ donde se les
evaluo la propiocepcién a 28 individuos con dolor lumbar, las conclusiones del estudio
demostraron que después de 8 semanas con “entrenamiento de musculos
inspiratorios” mejoré la propiocepcion de la columna lumbar y la fuerza de los
musculos de tronco. También se han realizado investigaciones donde se combina
tratamientos clasicos de fisioterapia con entrenamiento de musculos inspiratorios. Por
ejemplo el trabajo de Otadi y cols. "2, donde se combina la electro analgesia con
TENS y los ejercicios de entrenamiento de musculos inspiratorios, los resultados de
esta investigacion arrojan la mejoria en el dolor, la funciéon y el balance de los
pacientes.
1.4.3. Vendaje elastico funcional

El vendaje elastico, mas conocido como Kinesio Taping (KT) debido al nombre
de fantasia utilizado por su creador, se ha transformado en uno de los tratamientos
mas populares en los profesionales de la salud estos Ultimos afios''®. Este método
de vendaje fue creado en los afios 70 por el Quiropractico japonés Kenso Kaze '*

114, Segun su creador, el Kinesio taping (KT) tiene muchos beneficios debido a sus
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propiedades que imitan la piel '°, estos beneficios han sido muy cuestionados en los

ultimos estudios de investigacion, donde se discute su uso clinico '3 116,

Existen distintos efectos descritos del vendaje elastico, algunos con mas

evidencia cientifica que otras, a continuacion, desarrollaremos cada una de estos.

Efecto de aumento del suministro de sangre arterial: En 1998 el
quiropractico Kenso Kase realizé un estudio en personas sanas, donde se
aplicaba vendaje elastico segun el método Kinesio Taping y con sonografia
doppler se confirmé el aumento de flujo sanguineo periférico'”, el problema
de estos resultados es que nunca se realizaron mas estudios con una disefio
mas rigido o con mayor poblacién que ratificaran estos hallazgos. Estudios
posteriores indican que el KT no logra un efecto sobre el sistema vascular en
sujetos sanos'8,

Efecto de drenaje linfatico: Para conseguir un aumento del drenaje linfatico,
se realiza una aplicacion donde el vendaje se corta en pequenos brazos o
tentaculos y se coloca en la base en los ganglios linfaticos hacia la periferia.
Shimy cols. '°, en 2003, realizaron un estudio aplicando vendaje elastico mas
movilidad pasiva en la pata de 22 conejos con la finalidad de mejorar el
drenaje linfatico, obteniendo buenos resultados.

Efecto sobre el dolor: La aplicacién del vendaje elastico sin tension, y con
rango total de movimiento de la articulacion, permite que se formen estos
“‘pliegues” o “circunvoluciones” que aumentarian el espacio subcutaneo,
disminuyendo la presion y con esto disminuyendo el dolor y favoreciendo el

drenaje de sustancia quimicas que generan dolor'’®. Sin embargo, no hay
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evidencia que demuestre que este tipo de aplicaciones trabaje mejor que otro
tipo de aplicaciones"®.

o Efecto en la accidon de los musculos: Dentro del método Kinesio Taping,
uno de los conceptos mas controvertidos es la aplicacién de las bandas segun
si el proposito es la activacion o la inhibicidon de la musculatura. Segun su
creador, cuando el vendaje es aplicado desde el origen hacia la insercion del
musculo el efecto conseguido es de activacion, por lo que aumenta la fuerza
muscular, pero cuando la técnica de aplicacion es desde la insercion al origen
el efecto es de inhibicion''®. Esta forma de aplicacién ha sido muy

desacreditada por numerosos estudios'? 121,

1.4.3.1. Caracteristicas de la Tela

El vendaje elastico normalmente es fabricado de algodén, el algodén es un
material natural que es amigable con la piel, pero la calidad del algodén es muy
importante. Debido a la popularidad de la técnica, se han desarrollado muchas
marcas de vendaje, no todas tienen la misma calidad, comiunmente las de mejor
calidad son las de Corea y Japon. El tamafo comunmente cumple laregla 5 X 5, 5
cm de ancho con 5 metros de largo, pero también existen otras presentaciones, 2,5
cm de ancho y 7,5 cm de ancho.'??

La elasticidad es una caracteristica muy importante, si nuestro método
consiste en la estimulacion especifica de mecanorreceptores, la elasticidad es
fundamental, y no todas las marcas tienen la misma elasticidad, y peor aun, en una
misma marca no todos los colores de vendaje tienen la misma elasticidad. El

pegamento es otra distintivo importante en los vendajes elasticos, la venda esta
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cubierta de pegamento polyacrileno y esta aplicado en la tela en forma de ondas para
que se pegue de mejor forma en la piel'?2. El color del vendaje es algo que puede
llevar a confusion, el color del vendaje elastico no esta relacionado con la tension del
vendaje, algunos terapeutas creen en la importancia del color del vendaje a un nivel

psicoldgico, pero esto no esta comprobado cientificamente'?2.
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2. JUSTIFICACION DEL TRABAJO

El dolor lumbar es un sintoma muy comun en la mayoria de los paises a
nivel mundial y afecta a poblaciones de todas las edades. Los afios vividos con
discapacidad causada por dolor lumbar se incrementd un 42% entre 1990 vy
2016, siendo la principal causa de afos vividos con discapacidad en paises de
altos, medio-altos y medios ingresos'23,

En el 85% de los casos de los dolores lumbares no es posible identificar
una causa especifica de los sintomas*?. El uso de terapias farmacoldgicas ha
sido recomendado durante muchos afos en las guias clinicas, sin embargo, el
incremento y abuso de ciertas sustancias analgésicas ha creado, en algunos
paises, un problema de adicciones a determinados farmacos. La progresiva
adiccion y el aumento de la mortalidad resultante del incremento del uso de
opioides prescritos en Estados Unidos en los pasados 20 afos es un ejemplo
dramatico del dafio causado por el consumo de estos farmacos. La dependencia
en el uso de opioides en este pais ha llegado a considerarse como una epidemia,
con una prevalencia de mas de 4 millones de casos en 20172,

Debido a esta circunstancia, durante los ultimos afios se han realizado
cambios en las recomendaciones de las guias de practica clinica nacionales,
priorizando el uso de las terapias no farmacologicas. El uso combinado de
técnicas Fisioterapia pasivas (masaje, manipulaciones espinales, etc.) y activas
(el ejercicio terapéutico) aparece como principal opcién de tratamiento en la
mayoria de estas guias'?.

A nuestro conocimiento, las técnicas pasivas mas utilizadas han sido las
manipulaciones espinales y las activas mas utilizadas han sido los ejercicios

terapéuticos. Es destacable que los programas de ejercicios recomendados para
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el dolor lumbar han sido muy variados, incluyendo ejercicios de fortalecimiento,
ejercicios aerobicos, ejercicios de flexibilidad y ejercicios enfocados en la
musculatura abdominal. Los programas de fortalecimiento abdominal han
adquirido gran relevancia en los ultimos afios ya que diferentes estudios han
demostrado que la debilidad de los musculos abdominales, como el transverso
abdominal, aumenta la inestabilidad lumbar y reduce la flexibilidad de la columna
lumbar, contribuyendo de forma notable en la aparicion de dolor'®'. A pesar de
la gran aceptacion de los programas de ejercicios lumbares, algunos autores han
sefalado que el uso aislado de ejercicios respiratorios puede lograr también
reducir el dolor lumbar S.

Hay suficiente informacion en la evidencia cientifica de la eficacia que
tienen los programas de ejercicios lumbares combinados con manipulaciones
espinales en la disminucién de dolor y discapacidad en pacientes con dolor
lumbar”-®. No obstante, hasta la fecha no hay estudios que hayan comparado la
efectividad de esa combinacion con otras combinaciones con otras terapias que
no sean el ejercicio lumbar. En esta tesis nos hemos centrado en este vacio del
conocimiento. Por esta razén, hemos planteado un estudio en el que
comparamos tres protocolos de tratamiento en los que se combinan
manipulaciones vertebrales con otras técnicas: en un grupo con un programa de
ejercicios lumbares, otro grupo con un programa de ejercicio respiratorio (dado
que algunos autores han sefialado su potencialidad)® y un tercer grupo con una
técnica pasiva, en el que se ha utilizado la aplicacion de vendaje neuromuscular,
puesto que varios estudios han demostrado su efectividad en esta patologia®1°.
Este ultimo grupo es pues el unico que combina dos técnicas pasivas, y esta

exento de ejercicios.
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3. PROBLEMA, HIPOTESIS Y OBJETIVO
3.1 Planteamiento del problema

El dolor lumbar inespecifico es un problema de salud publica que afecta
a la mayoria de los paises del mundo, generando grandes gastos econémicos
a nivel mundial, por esta razdn es necesario investigar tratamientos seguros y
efectivos que ayuden tanto a resolver la patologia como a prevenirla.
3.2 Hipotesis
Hipotesis principal: Los programas de fisioterapia para pacientes con dolor
lumbar que combinan la manipulacion espinal con ejercicio terapéutico lumbar
(comparado a combinarlo con ejercicios respiratorios u otra técnica pasiva
como el vendaje neuromuscular) mejoran mas la funcionalidad de los
pacientes con dolor lumbar, y asi también su flexibilidad y dolor lumbar.
3.3 Objetivos

El objetivo principal de este estudio es determinar si combinar la
manipulacion espinal con ejercicios lumbares incrementa a corto plazo mas la
funcionalidad de los pacientes con dolor lumbar inespecifico atendidos en un
programa de Fisioterapia que combinarla con ejercicios respiratorios u otra
técnica pasiva como el vendaje neuromuscular.

Los objetivos secundarios son:

e Determinar si combinar la manipulacion espinal con ejercicios

lumbares incrementa a corto plazo mas la flexibilidad lumbar
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anterior y lateral que combinarla con ejercicios respiratorios u
otra técnica pasiva como el vendaje neuromuscular.

Determinar si combinar la manipulacién espinal con ejercicios
lumbares mejora a corto plazo la intensidad del dolor y la presion
de evocacion del dolor que combinarla con ejercicios
respiratorios u otra técnica pasiva como el vendaje

neuromuscular.
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4. METODOLOGIA

4.1. Diseio

Se realizo un ensayo clinico aleatorizado simple ciego, con disefio
experimental longitudinal y prospectivo, con tres grupos de tratamiento: grupo
intervencion 1: manipulacion vertebral, técnicas manuales de alta velocidad y baja
amplitud (HVLA: high velocity low amplitude) + entrenamiento de tronco, grupo
intervencion 2: manipulacion vertebral, técnicas manuales de alta velocidad y baja
amplitud (HVLA: high velocity low amplitude) + vendaje elastico y grupo intervencién
3: manipulacién vertebral técnicas manuales de alta velocidad y baja amplitud (HVLA:
high velocity low amplitude) + ejercicios respiratorios. Todos los participantes
recibieron 12 sesiones de tratamiento, tres veces por semana en un mes de
tratamiento, las evaluaciones se llevaron a cabo en tres tiempos del estudio, antes
de comenzar el tratamiento, inmediatamente al terminar el tratamiento y una
evaluacion de seguimiento pasado un mes después de terminar el tratamiento.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad de Murcia
(Anexo I) y también fue inscrito en el sistema de registro de ensayos clinicos “clinical

trial” con el numero ID 3500/2021 (ver Anexo II).

4.2. Poblaciéon de estudio
Los participantes fueron reclutados en un centro quiropractico privado en
Santiago de Chile. A 120 pacientes que solicitaron atencién quiropractica por dolor

lumbar con un minimo de EVA 3/10 y que fueron diagnosticados con dolor lumbar
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inespecifico, se les invito a participar en el estudio. De ellos, 14 no cumplieron alguno
de los siguientes criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de Inclusion:
e Edad mayor de 18 afios.
e Capacidad de entender y aceptar el consentimiento informado por escrito.
e Dolor lumbar inespecifico
e Dolorigual o mayor a 3 en la escala visual analégica (EVA)
Criterios de Exclusion:
e Fracturas
e Artritis reumatoidea
e Tratamiento quirurgico previo en columna vertebral
e Cancer y cualquier malignidad o metastasis 6sea
e Causas extrinsecas de dolor lumbar (herpes zoster, dolor visceral, dolor
referido)
o Desordenes mentales que le impidan realizar el estudio.
El proceso de reclutamiento, asignacion y seguimiento de los participantes en el

estudio durante el desarrollo de este puede verse esquematizado en la figura 15.
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Reclutamiento

Evaluados para seleccion (n=120)

Excluidos (n=14)

+ No cumplen los criterios de
seleccion (n= 14)

+ Renuncian a participar (n= 0)

+ Otras razones (n=0)

v

Aleatorizados (n=106)

l

A

Asignacion

HVLA + Ejercicio lumbar
Asignados a la intervencion
(n=37)

+ Recibieron la intervencion
asignadas (n=37)

+ no recibieron la intervencién
asignada (dar motivo) (n=0)

A4

i

HVLA + Vendaje elastico
Asignados a la intervencién
(n=35)

+ Recibieron la intervencion
asignada (n=35)

+ No recibieron la intervencion
asignada (dar motivo)

HVLA + Ejercicio respiratorio

Asignados a la intervencion

(n=34)

+ Recibieron la intervencion
asignada (n=34)

+ No recibieron la intervencion
asignada (dar motivo) (n=0)

Seguimiento

Analisis

A4

Pérdidas de seguimiento
(dar motivos) (n=0)
Interrumpen la
intervencion (dar motivos)
(n=0)

Analizados (n=37)

+ Excluidos del
analisis (dar motivo)
(n=0)

figura 15. Flujograma de distribucion de la muestra

(n=0)

l

Pérdidas de seguimiento
(dar motivos) (n=0)
Interrumpen la
intervencion (Se retira de
estudio) (n=1)

Pérdidas de seguimiento
(dar motivos) (n=0)
Interrumpen la
intervencion (Se retira de
estudio) (n=2)

Analizados (n=34)
+ Excluidos del
analisis (dar
motivos) (n=0)

Analizados (n=32)
+ Excluidos del
analisis (dar
motivos) (n=0)
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4.3. Reclutamiento y Aleatorizacion

Inicialmente, se explicd a los pacientes en qué consistia el estudio, asi como
los posibles riesgos que éste podria conllevar, dandoles la oportunidad de poder
realizar todas las preguntas y aclaraciones que quisieran. A continuacion, se les invitd
a participar en el estudio y se les proporcioné el consentimiento informado para que
lo leyeran y lo firmaran en caso de acceder a participar (ver anexo lll).

Tras aceptar su participacion, los datos sociodemograficos tales como la
edad, sexo, ocupacion y antecedentes moérbidos fueron registrados en la entrevista
inicial, antes de la intervencion.

La aleatorizacion se realizé utilizando el software en linea Graphpad®©. El
ocultamiento de la asignacion fue de manera simple ciego, de manera que los
participantes no sabian en cual de los tres grupos participaban.

4.4. Intervencion

Se realizaron diferentes intervenciones combinado con manipulacion
vertebral, un grupo realizo manipulacién vertebral mas ejercicios de tronco, un
segundo grupo manipulacion vertebral mas vendaje elastico y un ultimo grupo realizo
manipulacién vertebral y ejercicios respiratorios, a continuacién, se detallan los
procedimientos:

4.4.1 Manipulacion vertebral

Se realizo manipulacién vertebral de alta velocidad y baja amplitud bajo el
concepto quiropractico “diversified”, método mas utilizado por Quiropracticos y
Fisioterapeutas en el mundo'?. La manipulacién se realizé bajo una sistematizacion

y protocolizacion para todos los sujetos por igual. Se realizo manipulacion cervical de

67



alta velocidad y baja amplitud bilateralmente, tanto derecha como izquierda en
posicion supino (figura 16 y 17), posteriormente se realiz6 manipulacién de la
columna toracica en posicion supino (figura 18) para finalmente manipulacién de
columna lumbar en posicion lateral bilateralmente tanto derecha como izquierda

(figura 19y 20).

figura 17: Manipulacion cervical derecha
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figura 18: Manipulacién toracica.

figura 19: Manipulacién lumbar izquierda
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figura 20: Manipulacion lumbar derecha

4.4.2 Ejercicios de tronco

Se entrego a los sujetos del grupo “ejercicios de tronco” un plan de ejercicios
de tronco que deben realizar en casa y se explicé cada ejercicio en el box de
tratamiento para asegurarse de la comprensién y la correcta ejecucion de estos en
casa (Anexo V). Este programa de ejercicios incluye tres grupos de ejercicios; rodilla
al pecho, boca arriba y en cuatro apoyos. Los ejercicios de rodilla al pecho incluyen
dos ejercicios, llevar una rodilla al pecho cada vez, primero una luego la otra y
sostener por unos segundos, los ejercicios boca arriba incluyen dos ejercicios, girar

la cadera y levantar la pelvis, por ultimo los ejercicios en cuatro apoyos incluyen el
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ejercicio “gato-perro” donde se alterna la posicion de lordosis lumbar a una posicidon
de cifosis toracolumbar. La dosificacion del plan de entrenamiento se detalla en el
documento entregado al paciente, en general todos los ejercicios se deben realizar
entre 5 a 10 veces tres veces por semana dos veces al dia, en el plan de
entrenamiento entregado a cada sujeto de investigacion se detalla cémo realizarlo
(repeticiones y tiempo de mantencion segun corresponda) y una fotografia del

ejercicio.

e

figura 22: Rodilla al pecho bilateral
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figura 24: Levantar pelvis
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figura 25: Ejercicio gato - perro

4.4.3 Vendaje elastico

Se aplico vendaje elastico funcional bajo el concepto kinematic taping©'?’,
este vendaje se aplico con el sujeto en el borde de la camilla apoyado en sus espinas
iliacas antero superiores (EIAS) y reposando su tronco en flexion encima de la
camilla, para luego aplicar tres cintas de vendaje elastico, dos cintas desde la base
del sacro hasta el inicio de la columna lumbar y una cinta horizontal proyectando
ambas espinas iliacas posteriores (figura 26). La aplicacion de vendaje elastico se
mantendra en la piel por una semana, luego de esto se limpiara la piel con una toallita
de tela no tejida de polipropileno, impregnada con alcohol isopropilico al 70%, para
luego realizar la aplicacion de vendaje nuevamente por una semana, asi hasta

completar todo el estudio.
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Figura 26: Aplicacién de vendaje elastico lumbar

4.4.4 Ejercicios respiratorios

Se entrego a los sujetos del grupo “ejercicios respiratorios” un plan de
ejercicios respiratorio en un formato impreso que deben realizar en casa tres veces a
la semana dos veces al dia y se explicé cada ejercicio en el box de tratamiento para
asegurarse de la comprension y la correcta ejecucion de estos en casa (ver anexo
V). Este plan de ejercicios consta de cuatro ejercicios; respiracion boca arriba,
respiracion boca abajo, respiracion sentado y respiracion 90/90/90. Cada detalle de
los ejercicios respiratorios estd descrito en el plan de ejercicios respiratorios

entregados a los pacientes que se puede encontrar en la seccion de anexos.
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figura 27: Ejercicio respiratorio boca arriba

figura 28: Ejercicio respiratorio boca abajo
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figura 29: Ejercicio respiratorio sedente

figura 30: Ejercicio respiratorio 90/90/90
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4.5. Variables de resultado e Instrumentos de medida
4.5.1 Limitacion funcional

La limitacién funcional se consideré la variable de resultado principal ya que
es una medida que refleja la cantidad de discapacidad y la repercusion funcional
producida por el dolor lumbar. Para evaluar la limitacién funcional se utilizé el indice
de discapacidad de Oswestry (ODI). Cada paciente realiz6 por si solo el
cuestionario de discapacidad Oswestry (ODI) incluido en la ficha de evaluacién (ver

anexo VI), el puntaje obtenido se analizé en la pagina web https://orthotoolkit.com/,

este cuestionario va de 0 a 100%, donde 0% indica ninguna discapacidad por dolor
lumbar y 100% implica maxima discapacidad por dolor lumbar 28, En el momento de
proporcionar el cuestionario, se indica a los pacientes que lean muy detenidamente
cada pregunta y que sefiale en cada una de las preguntas solo aquella respuesta que
mas se aproxime a su situacidén actual. Segun el puntaje obtenido en el auto
cuestionario Oswestry se puede clasificar la discapacidad del paciente (ver tabla I)
desde una discapacidad minima hasta una discapacidad que limita hasta la
postracion.

Tabla 1. Puntuacion de discapacidad segun el ODI (Oswestry Disability Index)

Porcentaje Limitacién funcional
0-20% Minimo

21-40% Moderado
41-60% Severo

61-80% Agobiante
81-100% Postrado
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4.5.2 Flexibilidad

La flexibilidad se evalué con diferentes pruebas que comprendian la
flexibilidad en el plano sagital y en el plano frontal. Las pruebas utilizadas fueron:
Prueba de Schober (ST): Sujeto de pie con los pies juntos, relajado, se marca un
primer punto en el proceso espinoso de L5 ubicado con la proyeccién de la espina
iliaca postero superior (EIPS), luego se traza un segundo punto 10 cm cefalico al
primer punto, para luego solicitarle al sujeto que trate de tocarse la punta de los pies
sin flectar las piernas. Luego se mide la diferencia entre la distancia de pie (10 cm) y

la distancia en la posicién de flexion lumbar %* (figura 31).

figura 31: Prueba de Schober (ST)
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Prueba dedo piso (FTF): Se realiza con el sujeto de pie con los pies separados a la
altura de los hombros y se le solicita que toque con la punta de sus dedos el suelo,
luego con una cinta métrica se mide en centimetros (cm) la distancia de la punta de

los dedos al suelo (figura 32).

figura 32: Prueba dedo piso (FTF)

Prueba de inclinacidn lateral lumbar (LSSFT): Se realiza con el sujeto de pie con
los brazos al lado sin despegarlo de Is muslos, los pulgares apuntando hacia
adelante, se le indica que realice una inclinacién lateral de tronco lo maximo que
pueda, sin flectar ni rotar el tronco, hacia la derecha y luego hacia la izquierda, se
mide en centimetros (cm) desde la punta del tercer dedo de la mano al suelo, desde
la posicion de bipedestacion a la inclinacién lateral de ambos lados %8 12130 (figura

33).
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figura 33: Prueba de inclinacion lateral lumbar (LSSFT)

4.5.3 Dolor

Se evalud tanto la intensidad del dolor como el umbral del dolor a la presion. Las
pruebas utilizadas para las variables de dolor fueron:

Escala visual analégica (EVA): La escala visual analdgica (EVA) utilizada en el
estudio es la aplicacion para el sistema operativo IOS© (ver imagen), desarrollada
por Bird y cols. %, con un Iphone se ensefié la escala EVA a los sujetos y ellos con

su dedo tocaban la pantalla del teléfono indicando su percepcion de dolor (figura 34).
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figura 34: Aplicacion EVA. Tomado de Bird y cols. (2016)

Algometria de puntos dolorosos (PPT): El sujeto en la camilla boca abajo (prono)
con el torso descubierto, se procede a presionar en los siguientes puntos, T10, L1,
L3, L5, Gluteo medio (Gm), Tensor de la fascia lata (TFL) y Gluteo mayor (GM). Estos
puntos se presionan con el algémetro de presion Baseline© de 10 kg — 22 libras®®

(figura 35).

figura 35: Aplicacidn algémetro de presioén baseline
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4.6. Analisis Estadistico

El analisis de datos para esta investigacion se realizé utilizando el programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), version 22.0 para Windows, bajo
licencia de la Universidad de Murcia.

Para describir el conjunto de los participantes al inicio del estudio, asi como los
participantes asignados a cada grupo, se utilizaron estadisticos descriptivos. Para las
variables cuantitativas se utilizaron medias y desviaciones tipicas. Para las cualitativas,
frecuencias y porcentajes. Ademas, se compararon los grupos en cuanto a las variables
potencialmente prondsticas (edad, sexo) y las de resultado principal (limitacion
funcional) y secundarias. Para comparar las variables cuantitativas, se utilizé prueba
estadistica ANOVA y para comparar las variables cualitativas se utilizé la prueba Chi
cuadrado.

Las puntuaciones obtenidas por los grupos en las variables de resultados en
cada uno de los grupos fueron también comparadas al final del tratamiento y al mes de
seguimiento posterior (no solamente al inicio) para conocer su evolucién a lo largo del
proceso. Para ello se utilizé también la prueba estadistica ANOVA, y adicionalmente se
utilizé la prueba de comparacion post-hoc de Bonferroni. Dicha combinacion de pruebas
estadisticas fue usada también para comparar el nivel de cambio observado al fin del
tratamiento y seguimiento respecto al estado pre-tratamiento.

Finalmente, con el fin de conocer la distribucion de los cambios acontecidos en
las variables de resultado que mostraron diferencias promedio significativas, se crearon

diagramas de caja y se calcularon los cuartiles mas relevantes.
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5. RESULTADOS

5.1 PARTICIPANTES.

La poblacion inicial del estudio fue de 106 personas diagndsticas de lumbalgia
inespecifica de mas de tres meses de evolucion. Entre ellos hubo 53 mujeres y 53
hombres, es decir, un 50% de cada sexo. La edad media del grupo fue de 40,2 afos,
siendo el sujeto mas joven de 18 afios y el mas mayor de 65 anos, y el 50% de los
participantes tenian 38 afios o menos. Respecto a la ocupacion, el 46% tenian una
profesion relacionada con posturas en sedestacion (informaticos, administrativos, etc.),
el 27,4% eran estudiantes, el 6,6% eran profesores, el 1,9% estaban ya jubilados, y el
resto se distribuyeron en distintas profesiones.

5.2 COMPARABILIDAD DE LOS GRUPOS AL INICIO

Los 106 participantes iniciales se distribuyeron aleatoriamente en tres grupos en
los que, ademas de recibir tratamiento con técnicas de manipulacion, recibieron
respectivamente otro tipo de intervencion: ejercicios lumbares, vendaje elastico con
kinesiotape y ejercicios respiratorios. En la tabla 2 se describe la distribucion de los
participantes en los grupos respecto las dos variables consideradas como variables
pronéstico: la edad y el género. Podemos comprobar que los tres grupos tuvieron una
distribucion homogénea respecto a las dos variables, no habiendo diferencias

significativas entre los grupos.

Tabla 2. Descripcion de las variables demograficas al inicio del estudio

Ejercicios Ejercicios p-valor
Lumbares Kinesiotape Respiratorios
(n=37) (n=35) (n=34)
Edad 43,2(14,2) 39,4 (12,8) 37,7 (10,4) 0,169*
Sexo (mujer) 54,1% 51,4% 44.1% 0,690**
* ANOVA
**Chi?

Respecto a las variables de resultado evaluadas al inicio del estudio, se puede

observar en la Tabla 3 que la variable principal del estudio, la limitacion funcional
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(medida con el cuestionario de Oswestry), tuvo similares niveles de puntuacion en los
tres grupos. Asi también, la distribucion de la mayoria de las variables secundarias fue
similar entre los grupos a excepcioén del umbral de dolor en los puntos a nivel de la quinta
vértebra lumbar y del gluteo mayor.

Es de destacar que en el resto de los puntos en los que se evalud el umbral de
presién al que aparece dolor, casi ningun sujeto se le reprodujo el dolor aun a pesar de
realizarle una compresion de 9 o 10 puntos (medidos en Kilogramos), siendo 10 la
maxima presién capaz de ejercerse con el instrumento utilizado. Es por ello, que se
considerd omitir su uso posterior en la comparacion de la efectividad de las
intervenciones.

Tabla 3. Descripcién de las variables de resultado al inicio del estudio.

Ejercicios Ejercicios p-valor*
Lumbares Kinesiotape Respiratorios
(n=37) (n=35) (n=34)
Variable principal:
Limitacion funcional
Cuestionario de Oswestry 26,0 (13,3) 22,5(13,7) 23,0(13,0) 0,482
Variables secundarias:
Flexibilidad
Prueba Schober (Flex lumbar) 13,8 (1,0) 13,8 (0,7) 14,3(0,9) 0,067
Flexién anterior (dedos suelo) 9,2 (4,5) 7,9 (3,5) 6,9 (3,6) 0,056
Flexién lateral derecha 53,8 (14,9) 57,0(16,5) 57,2 (15,4) 0,578
Flexién lateral izquierda 54,4 (14,5) 57,3(16,4) 57,8 (15,3) 0,605
Dolor
Intensidad de dolor (EVA) 49 (1,7) 5,4 (1,5) 5,1 (1,5) 0,343
Umbral de dolor a la presion
Nivel T10 9,9 (0,2) 9,9 (0,3) 10,0 (0,0) 0,414
Nivel L1 10,0 (0,0) 9,9 (0,4) 10,0 (0,0) 0,175
Nivel L3 9,9 (0,6) 9,9 (0,5) 10,0 (0,0) 0,398
Nivel L5 6,6 (1,8) 8,0 (1,0) 79 (1,4) 0,000
Nivel Gluteo medio 10,0 (0,0) 9,9 (0,2) 10,0 (0,0) 0,366
Nivel Tensor fascia lata 10,0 (0,0) 10,0 (0,0) 10,0 (0,0) N/A
Nivel Gluteo mayor 9,7 (0,9) 8,4 (0,7) 8,2 (1,3) 0,000
* ANOVA
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5.3 DESCRIPCION DE LA EVOLUCION Y CAMBIO DE LA LIMITACION
FUNCIONAL
5.3.1. Evolucién de la limitacién funcional de cada grupo en las tres
evaluaciones.

En la tabla 4 se muestran las puntuaciones obtenidas en el cuestionario
Oswestry por los pacientes de los tres grupos de intervencion medidas en tres
momentos diferentes: antes de la intervencion, inmediatamente después de terminar el
tratamiento y un mes después del tratamiento.

Tabla 4. Evolucion de la limitacion funcional

A B C p-valor*
Periodos Ejercicios  Kinesiotape Ejercicios
Lumbares Respiratorios
Pre tto 26,0 (13,3) 22,5(13,7) 23,0 (13,0) 0,482
Cuestionario de Fin tto 14,2 (10,9) 12,4 (10,5) 17,4 (10,8) 0,156
Oswestry Mes 1 2,0 (4,0)3 4,4 (6,13 13,0 (8,3)"2 <0,001

* ANOVA
1. Su diferencia respecto al grupo ejercicios lumbares fue significativa

2: Su diferencia respecto al grupo kinesiotape fue significativa
3: Su diferencia respecto al grupo ejercicios respiratorios fue significativa

Se puede observar que las puntuaciones en el cuestionario Oswestry muestran
qgue antes del tratamiento no existieron diferencias significativas (como ya hemos citado
anteriormente), y también que al fin del tratamiento tampoco mostraron diferencias
significativas en favor de ningun grupo. Al mes post-tratamiento la tabla muestra que si
hubo diferencias entre dos o mas grupos (P<0,001). Se observé que el grupo de
ejercicios respiratorios mostr6 mayores valores promedio que el resto de grupos
(lumbares y kinesiotape), pero estos dos ultimos no mostraron diferencias relevantes.
Esa indicada diferencia se debié basicamente a que mientras que en el grupo de
ejercicios respiratorio apenas tiene una reduccién promedio del 25% de la puntuacion
alcanzada al final del mismo (17,4-13/17,4), los otros grupos de ejercicios lumbares y

kinesiotape reducen en promedio un 86% y un 65%, respectivamente.
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5.3.2. Cambio en la limitacién funcional después del tratamiento y al
seguimiento.

En la tabla 5 se representa el cambio producido a corto plazo, obtenida por la
diferencia entre la media de la primera evaluacion y la media después del tratamiento,
y a medio plazo, entre la media antes del tratamiento y al mes después de la
intervencion.

Tabla 5. Descripcidon del cambio de la limitacion funcional

A B C p-valor*
Periodos Ejercicios Kinesiotape Ejercicios
Lumbares Respiratorios
Cuestionario Pre-Fin tto 11,8 (9,1)2 10,1 (7,5)° 5,6 (5,2)"2 0,002
de Oswestry Pre-Mes 1 24,1 (13,3)2% 17,4 (10,6)"3 9,4 (5,9)2 <0,001

* ANOVA
1. Su diferencia respecto al grupo ejercicios lumbares fue significativa

2: Su diferencia respecto al grupo kinesiotape fue significativa

3: Su diferencia respecto al grupo ejercicios respiratorios fue significativa

Los resultados al fin del tratamiento muestran que hubo un efecto entre el tipo
de tratamiento y la reduccion promedio de las limitaciones funcionales medidas con el
cuestionario Oswestry (P=0,002). Bonferroni post hoc tests mostraron que la limitacién
reducida por los grupos con ejercicios lumbares (media=11,8; SD=9,1) y kinesiotape
(media=10,1; SD=7,5) no mostraron entre ellos diferencias estadisticamente
significativas, pero ambos grupos si mostraron una reduccion significativamente mayor
(P=<0,041) que el grupo con ejercicios respiratorios (media=5,6; SD=5,2).

Al mes también hubo diferencias significativas entre los tres grupos (P<0,001), y
el grupo de ejercicios respiratorios continué mostrando reducciones significativamente
inferiores al resto de grupos (P<0,008), pero la limitacion reducida por los grupos con

ejercicios lumbares y kinesiotape mostré diferencias estadisticamente significativas
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(P=0,026), siendo mayor en el primero de los dos (media=24,1 vs 17,4). Esos hallazgos
apoyan la hipotesis de que el tipo de tratamiento tiene un efecto sobre la reduccion de
la limitacion funcional, pero que ese efecto interactua con el tiempo ya que mientras que
el kinesiotape es tan efectivo durante el periodo de tratamiento como los ejercicios
lumbares, son estos ultimos los mas efectivos durante el periodo post-tratamiento.

En la figura 36 se puede observar que al final del periodo de seguimiento,
mientras aproximadamente el 80% de los sujetos tratados con ejercicios lumbares
logran una reduccion de al menos 14 puntos en el cuestionario Oswestry (mediana del
cambio en ese cuestionario en los 103 participantes), tan solo lo logran el 50% de los
sujetos tratados con kinesiotape y menos del 25% de los tratados con ejercicios

respiratorios.
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figura 36. Distribucién de las diferencias del cuestionario Oswestry entre el inicio y al mes de
finalizar el tratamiento en cada uno de los grupos de tratamiento.

5.4 DESCRIPCION DE LA EVOLUCION Y CAMBIO DE LA FLEXIBILIDAD.
5.4.1. Evolucién de la flexibilidad de cada grupo en las tres evaluaciones.

Para la evaluacion de la flexibilidad se han utilizado cuatro pruebas diferentes,

dos pruebas en el plano sagital y dos en el plano frontal. En la tabla 6 se muestran las
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puntuaciones obtenidas en cada una de las pruebas en los tres momentos de medicion

separadas por grupo de intervencion.

Tabla 6. Evolucion de la flexibilidad.

A B C p-valor*
Periodos Ejercicios Kinesiotape Ejercicios
Lumbares Respiratorios

Prueba Schober Pre tto 13,8 (1,0) 13,8 (0,7) 14,3(0,9) 0,067
Fin tto 15,5 (0,6)° 15,4 (0,7)3 14,8 (0,5)'2 <0,001

Mes 1 15,0 (0,5) 15,2 (0,5)3 14,8 (0,4)? 0,007

Flexién anterior Pre tto 9,2 (4,5) 7,9 (3,5) 6,9 (3,6) 0,056
Fin tto 6,2 (4,1)? 1,7 (1,9)"3 4,9 (3,2)? <0,001

Mes 1 4,0 (3,1)? 6,0 (3,5)"3 3,6 (3,1)2 0,005

Flexion lateral dch Pre tto 53,8 (14,9) 57,0 (16,5) 57,2 (15,4) 0,578
Fin tto 51,0 (14,7) 52,1 (15,8) 55,5 (15,1) 0,453

Mes 1 48,6 (13,8) 52,5 (15,9) 55,3 (15,1) 0,183

Flexion lateral izd Pre tto 54,4 (14,5) 57,3 (16,4) 57,8 (15,3) 0,605
Fin tto 51,1 (14,1) 52,2 (15,9) 55,5 (15,2) 0,449

Mes 1 48,9 (13,3) 52,6 (16,1) 55,3 (15,1) 0,199

* ANOVA
1: Su diferencia respecto al grupo ejercicios lumbares fue significativa

2: Su diferencia respecto al grupo kinesiotape fue significativa

3: Su diferencia respecto al grupo ejercicios respiratorios fue significativa

Las puntuaciones en las pruebas antes del tratamiento muestran que no
existieron diferencias significativas, sin embargo, tanto al fin del tratamiento como al mes
de seguimiento hay una clara diferencia entre las pruebas en el plano sagital, pero no
asi en las pruebas en el plano frontal. Respecto a la prueba de Schober, tanto al final
de tratamiento como al mes de seguimiento la tabla muestra que si hubo diferencias
entre dos o mas grupos. Se observé en ambos momentos que el grupo de ejercicios
respiratorios mostré menores valores promedio que el resto de grupos (lumbares y
kinesiotape), pero estos dos ultimos no mostraron diferencias relevantes. Esas
diferencias, por ejemplo tras el fin del tratamiento, se deben basicamente a que mientras

que en el grupo de ejercicios respiratorio apenas tiene aumento promedio de 3,4% (14,8-
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14,3/14,3), los otros dos grupos de ejercicios lumbares y kinesiotape aumentan en
promedio un 11% y un 10,4%, respectivamente. Esas diferencias porcentuales entre los
tres grupos se mantuvieron al mes de seguimiento.

La prueba de flexidn anterior mantuvo un comportamiento similar a la prueba de
Schober, con diferencias entre dos o mas grupos tanto al fin del tratamiento como al
mes posterior, pero en este caso fue el grupo de kinesiotape el que mostré diferencias
respecto a los otros. Es destacable que los valores promedio mostrados por este grupo
fueron menores que el resto de grupos en el corto plazo, y mayores en el largo plazo.
Esas diferencias a corto plazo indicadas se debieron a que la mejoria en el grupo de
kinesiotape mejor6 un 78% (7,9-1,7/7,9), mientras que los grupos de ejercicios lumbares
y ejercicios respiratorios mejoran en promedio un 33% y un 29%, respectivamente. Al
mes de seguimiento tras el fin del tratamiento, la mejoria en el grupo de kinesiotape se
diluye drasticamente, siendo las mejorias en los grupos de ejercicios lumbares y

ejercicios respiratorios mucho mayores.

5.4.2. Cambio en la flexibilidad después del tratamiento y al seguimiento.

En la tabla 7 se representa el cambio producido tanto a corto plazo como al
mes de seguimiento, obtenida por la diferencia entre la media de la primera evaluacién
y la media después del tratamiento y al mes después de la intervencion.

Tabla 7. Descripcion del cambio de la flexibilidad.

A B C p-valor*
Periodos Ejercicios  Kinesiotape Ejercicios
Lumbares Respiratorios
Prueba Schober Pre-Fin tto 1,6 (1,3)8 1,6 (0,9)3 0,6 (0,8)"2 <0,001

Pre-Mes1  12(1,1p%  1,4(0,7)3 0,6 (0,8)"2 0,002

Flexiéon anterior Pre-Fin tto 2,9 (2,7) 6,2 (3,1)"3 2,0 (1,6)? <0,001
Pre-Mes 1 5,2(3,6)%¢ 1,8 (1,3)"3 3,3(1,8)"2 <0,001

Flexion lateral dch Pre-Fintto 2,8 (1,7)2% 4,8 (1,9)"3 1,4 (0,9)"2 <0,001
Pre-Mes 1 5,1(2,8)2  4,9(1,6) 1,3 (1,1)12 <0,001
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Flexion lateral izd Pre-Fintto 3,4 (2,823 5,1 (1,7)'® 1,9 (1,2)'2 <0,001
Pre-Mes1  56(3,2)° 5,1 (1,4)3 1,9 (1,3)12 <0,001

* ANOVA
1. Su diferencia respecto al grupo ejercicios lumbares fue significativa

2: Su diferencia respecto al grupo kinesiotape fue significativa

3: Su diferencia respecto al grupo ejercicios respiratorios fue significativa

Cuando observamos el cambio producido en las cuatro pruebas de flexibilidad
entre la primera medida, antes de comenzar el tratamiento, y las otras dos medidas
posteriores, vemos que en todas ellas hubo diferencias significativas entre dos o mas
de los grupos de tratamiento (P<0,002).

Los resultados al fin del tratamiento muestran que hubo un efecto entre el tipo
de tratamiento y el aumento promedio mostrado en la flexibilidad medido con las cuatro
pruebas (P<0,001). En la prueba de Schober, los test Bonferroni post hoc reflejaron que
el cambio en los grupos con ejercicios lumbares (media=1,6; SD=1,3) y kinesiotape
(media=1,6; SD=0,9) no mostraron entre ellos diferencias estadisticamente
significativas, pero ambos grupos si mostraron un cambio significativamente mayor
(P<0,001) que el grupo con ejercicios respiratorios (media=0,6; SD=0,8). Al mes también
hubo diferencias significativas entre los tres grupos (P=0,002), y el grupo de ejercicios
respiratorios continué mostrando cambios significativamente inferiores al resto de los
grupos (P<0,034). En la figura 37 se puede observar que al final del periodo de
seguimiento el 50% de los sujetos tratados con ejercicios lumbares y de los tratados con
kinesiotape logran reducir al menos 1 cm en la flexién anterior de columna lumbar
medida con la prueba de Schober (mediana del cambio de esa distancia en los 103
participantes), mientras que tan solo lo lograron un 25% de los sujetos tratados con

ejercicios respiratorios.
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figura 37. Distribucién de las diferencias del test de Schober entre el inicio y al mes de finalizar
el tratamiento en cada uno de los grupos de tratamiento.

En la prueba de flexion anterior el grupo de kinesiotape es el que mayor cambio
experimenté al final del tratamiento respecto a los otros dos grupos (P<0,001), pero al
mes de tratamiento fue el grupo de ejercicios lumbares el que redujo significativamente
la distancia al suelo (P<0,006). En esta prueba, también hubo diferencias entre el grupo
con kinesiotape y el grupo con ejercicios respiratorios, siendo el grupo con kinesiotape
el que menos cambio experimentd en la distancia al suelo al después del tratamiento
(P=0,049). En la figura 38 se puede observar que, al final del periodo de seguimiento,
mientras aproximadamente el 65% de los sujetos tratados con ejercicios lumbares y el
55% de los tratados con ejercicios respiratorios logran reducir al menos 2,8 cm en la
distancia dedos-suelo durante la flexion anterior (mediana del cambio de esa distancia
dedos-suelo en los 103 participantes), tan solo lo lograron un 20% de los sujetos

tratados con kinesiotape.
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figura 38. Distribucién de las diferencias de la prueba dedo suelo entre el inicio y al mes de
finalizar el tratamiento en cada uno de los grupos de tratamiento.

En las dos pruebas de flexibilidad laterales, los resultados al fin del tratamiento
muestran que hubo diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos de
tratamiento. Los test Bonferroni post hoc reflejaron que el grupo con kinesiotape mostré
un cambio significativamente mayor (P<0,002) que los otros dos grupos, y que el grupo
con ejercicios lumbares presentdé mayor cambio que el grupo con ejercicios respiratorios
(P=<0,010). Al mes de terminar el tratamiento también hubo diferencias significativas
entre los grupos, y el grupo de ejercicios respiratorios continué mostrando cambios
significativamente inferiores al resto de grupos (P<0,001). En la figura 39 se puede
observar que en la inclinacion lateral derecha al final del periodo de seguimiento,
mientras el 75% de los sujetos tratados con ejercicios respiratorios han mejorado 2
centimetros o menos, practicamente todos los sujetos tratados con los ejercicios
lumbares y de los tratados con kinesiotape logran reducir mas de esa cantidad. El patron
se repite en la inclinacion lateral izquierda ver figura 40, donde ningun individuo del
grupo de ejercicios respiratorios ha mejorado mas de 4 centimetros, mientras que mas

de la mitad de los individuos de los otros dos grupos han mejorado 5 centimetros o mas.
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Figura 39. Distribucidn de las diferencias de la prueba inclinaciéon a derecha entre el inicio y al
mes de finalizar el tratamiento en cada uno de los grupos de tratamiento.
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Figura 40. Distribucién de las diferencias de la prueba inclinacion a izquierda entre el inicio y al
mes de finalizar el tratamiento en cada uno de los grupos de tratamiento.

5.5 DESCRIPCION DE LA EVOLUCION Y CAMBIO DEL DOLOR
5.5.1. Evolucién del dolor de cada grupo en las tres evaluaciones.

Para la valoraciéon del dolor se utilizaron dos herramientas distintas: la escala

visual analégica de dolor y el umbral de dolor a la presién de puntos gatillo utilizando un
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algébmetro. Como ya se adelanté en el punto 6.2., debido a que solamente hubo dolor
en los puntos a nivel de la quinta vértebra lumbar y del gluteo mayor, solo se realizo el
analisis evolutivo en estos dos puntos (ver Tabla 8).

Tabla 8. Evolucion del dolor

A B C p-valor*
Periodos Ejercicios  Kinesiotape Ejercicios
Lumbares Respiratorios
Intensidad dolor
EVA Pre tto 49 (1,7) 5,4 (1,5) 51(1,5) 0,343
Fin tto 1,9 (1,4) 2,6 (1,4) 2,7 (1,7) 0,064
Mes 1 0,7 (0,8)? 1,1 (0,7)" 1,1 (0,9) 0,019
Umbral de dolor a la presién
Nivel L5 Pre tto 6,6 (1,8)%3 8,0 (1,0)" 7,9 (1,4) 0,000
Fin tto 9,2 (1,0) 9,1 (0,6) 9,0 (0,9) 0,558
Mes 1 9,9 (0,4) 10,0 (0,0) 9,9 (0,3) 0,399
Nivel Gluteo Mayor Pre tto 9,7 (0,9)%3 8,4 (0,7) 8,2 (1,3)! 0,000
Fin tto 10,0 (0,02 9,2 (0,6)"3 9,8 (0,9)? <0,001
Mes 1 9,9 (0,2) 9,9 (0,2) 10,0 (0,0) 0,617
* ANOVA

1. Su diferencia respecto al grupo ejercicios lumbares fue significativa
2: Su diferencia respecto al grupo kinesiotape fue significativa

3: Su diferencia respecto al grupo ejercicios respiratorios fue significativa

En cuanto a la intensidad del dolor, se puede observar que sdlo existen
diferencias entre los grupos en la medicion realizada al mes de seguimiento, siendo el
grupo de ejercicios lumbares el que menor intensidad promedio obtiene en la escala. En
cuanto al umbral de dolor a la presién, como ya se dijo en el apartado 6.2, antes de
iniciar la intervencion ya partimos de grupos con diferencias en el dolor a la presion en
los puntos gatillo a nivel de L5 y del Gluteo Mayor. Al mes de seguimiento ya no existen
diferencias entre los grupos ya que, en los tres grupos, se alcanzan unas puntuaciones
cercanas a 10 kg, lo que supone una mejoria casi completa segun la escala del

instrumento.
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5.5.2. Cambio en el dolor después del tratamiento y al seguimiento.
En la tabla 9 se representa el cambio producido inmediatamente como al mes
de seguimiento de la intensidad del dolor y del umbral de dolor a la presién.

Tabla 9. Descripcion del cambio del dolor

A B C p-valor*
Periodos Ejercicios  Kinesiotape Ejercicios
Lumbares Respiratorios
Intensidad dolor
EVA Pre-Fin tto 2,93 (1,1) 2,93 (1,0) 2,32 (1,1) 0,041
Pre-Mes 1 4,2 (1,5) 4,2 (1,3) 3,9 (1,0) 0,513
Umbral de dolor a la presién
Nivel L5 Pre-Fintto 2,5 (1,2)%3 1,2 (0,7)" 1,0 (0,8)! <0,001
Pre-Mes 1 3,3 (1,8)%2 1,9 (0,9)! 1,8 (1,2)! <0,001

Nivel Gluteo Mayor Pre-Fin tto 0,3 (0,9)3 0,8 (0,4) 1,6 (0,9)"2 <0,001
Pre-Mes 1 0,3 (0,9)23 1,5 (0,6) 1,7 (0,9)! <0,001

* ANOVA
1. Su diferencia respecto al grupo ejercicios lumbares fue significativa

2: Su diferencia respecto al grupo kinesiotape fue significativa

3: Su diferencia respecto al grupo ejercicios respiratorios fue significativa

En la intensidad del dolor, a corto plazo, hubo diferencias del grupo de ejercicios
respiratorios respecto a los otros dos grupos, siendo el cambio mayor en estos ultimos
dos grupos (P=0,041). Los test de Bonferoni mostraron que los ejercicios respiratorios
fueron los que cambiaron menos. Al mes de seguimiento, no hubo diferencias
significativas entre los grupos. En la figura 41 se puede observar que al final del periodo
de seguimiento, aproximadamente el 50% de los sujetos de los tres grupos habia

mejorado entorno a 4 puntos de la escala EVA.
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Figura 41. Distribucién de las diferencias de la Escala visual Analoga (EVA) entre el inicio y al
mes de finalizar el tratamiento en cada uno de los grupos de tratamiento.

Respecto a la mejora del umbral de dolor de L5, se puede observar que al final
del tratamiento y también al mes posterior hubo mejoras en todos los grupos, pero la
prueba de Bonferoni mostraron diferencias significativas en favor de quienes recibieron
ejercicios lumbares. En el caso del punto de gluteo mayor hubo similar patron de
cambio, pero en este caso en favor de los ejercicios respiratorios. No obstante, cuando
se ajustaron las diferencias halladas en funcién de las diferencias de dolor iniciales que
tuvieron cada uno de los 3 grupos (ver apartado 5.5.1), no hubo diferencias significativas

en ninguno de los dos puntos al mes de seguimiento.
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6. DISCUSION

Los resultados indican que el tratamiento de manipulacion vertebral mas otras
intervenciones conservadoras en pacientes con dolor lumbar inespecifico, es eficaz en
mejorar su limitacion funcional, flexibilidad y dolor. El objetivo principal de este estudio
es determinar y comparar la efectividad de distintos abordajes terapéuticos en
combinacion de la manipulacion espinal en pacientes con dolor lumbar inespecifico. En
este sentido, los resultados indican que todos los grupos tienden a la mejoria de la
funcién, mejora de la flexibilidad y la disminucién del dolor.

Al comparar los tres tratamientos al finalizar el periodo de intervencion,
obsevamos que la combinacién de manipulacion vertebral con ejercicios lumbares y la
combinacion con vendaje tipo kinesiotape han mostrado mejoras superiores al grupo
manipulacion vertebral mas ejercicios respiratorios en la funcionalidad, flexién lumbar e
intensidad de dolor, y que el grupo de manipulacién con vendaije tipo kinesiotape mejora
mas en la flexion anterior global y en las flexiones laterales que los otros dos grupos. Al
realizar la comparacion al mes de finalizar el tratamiento observamos que la
combinacion de manipulacion vertebral con ejercicios lumbares obtiene mejoras
superiores en la capacidad funcional que los otros grupos, y que los grupos que
combinan manipulacion bien con ejercicios lumbares o bien con kinesiotape mejoran
mas que el grupo de manipulacion con ejercicios respiratorios en la flexibilidad lumbar y
laterales. Los dos grupos de manipulacion con ejercicios mejoraron la flexibilidad
anterior global mas que el grupo de vendaje después de un mes de tratamiento.

La evidencia actual demuestra que el dolor lumbar inespecifico debe manejarse
con tratamientos no farmacolégicos, ya que han demostrado ser capaces de mitigar el
dolor y la discapacidad™’. La recomendacion de las guias clinicas es un abordaje
multimodal, incluyendo la educacion, el ejercicio terapéutico, manipulacion vertebral,
entre otros*® %7,

6.1 Poblacion del estudio
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La edad media de las 106 personas que formaron la poblacién inicial del estudio
fue de 40 afios, con un rango de edad entre los 18 y los 65 afos. Existe un gran numero
de estudios que relacionan el incremento de la edad con el dolor lumbar'?, aunque no
hay consenso en establecer un pico de edad en la que la prevalencia del dolor lumbar
es maxima. En este sentido, Chen y cols'. establece el pico de edad entre 45 y 54
afos para ambos sexos, mientras que el estudio de Hoy y cols?*. la situa entre los 60 y
65 anos. En lo que coinciden la mayoria de los estudios es en afirmar que este pico de
edad coincide aproximadamente con la ultima década de la vida laboral activa. En
nuestro estudio nos encontramos una tendencia similar a la literatura, ya que el 44% de
las personas estaban en el grupo de edad entre 45 y 65 afios. Esta relacion del dolor
lumbar con el rango de edad esta vinculada con la exposicion a sobrecargas en el
trabajo, con actividades recreacionales y con tareas domésticas, unido al proceso de
degeneracion articular que ocurre después de los 30 afios®. La prevalencia de dolor
lumbar experimenta un descenso a partir de los 70 afios, este hecho se explica por una
reduccion a la exposicion a los factores de riesgo de las actividades diarias unido a
factores relacionados con el envejecimiento tales como deterioro cognitivo y disminucion
de la percepcion del dolor®?,

Otro aspecto importante de la relacion entre el dolor lumbar y la edad es el
paulatino incremento de episodios de dolor lumbar entre adolescentes y jovenes'34 35
Aunque no hay datos concluyentes sobre la prevalencia, algunos estudios coinciden que
el incremento comienza a partir de los 11-12 afios, siendo este comienzo mas temprano
en mujeres, seguramente asociado al inicio mas temprano de la pubertad en las
chicas?. En nuestro estudio el 18% de los sujetos tenian entre 18 y 25 afios, aunque
ningun participante tenia menos de 18 afos, ya que éste fue un criterio de eleccion de
la muestra debido a que no se recomiendan las manipulaciones vertebrales en personas
no adultas. Si bien los episodios de dolor lumbar en personas jovenes son transitorios y

generan un bajo impacto sobre el individuo, la importancia de este hecho radica en que
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un factor que incrementa el riesgo de padecer dolor lumbar es haber tenido un episodio
previo'*,

Aunque en nuestra muestra inicial el porcentaje de hombres y mujeres fue
idéntico, la mayoria de los estudios epidemiologicos sefialan que son las mujeres las
que tienen mas probabilidad de sufrir dolor lumbar'®. Esta diferencia se puede explicar
por determinadas caracteristicas fisiolégicas de las mujeres, tales como tener menor
masa muscular y 6sea® y por un descenso de hormonas sexuales en mujeres
postmenopausicas'®. En nuestro caso, la muestra se circunscribe a pacientes que
acuden a un centro de fisioterapia, por lo que podrian existir otros factores, como
econdmicos o sociales, que afecten a la distribucion de la muestra por género.

Mas de la mitad de los participantes en el estudio tenian una ocupacién
relacionada con posturas prolongadas en sedestacion. Las demandas fisicas asociadas
a determinadas posturas y movimientos se han relacionado con molestias
musculoesqueléticas y parecen ser factores de riesgo de tener dolor lumbar'®’. La
lordosis lumbar reduce la presion intradiscal y transfiere la carga al anillo posterior y
articulaciones apofisiarias'®. Durante la sedestacién se pierde la curvatura lumbar y, en
consecuencia, se eleva la carga sobre los tejidos viscoelasticos lumbares y se
incrementa la actividad de la musculatura lumbar'38 139,

6.2 Intervencion
6.2.1 Manipulacién Vertebral

Con respecto a la manipulacion vertebral existen variaciones en las
recomendaciones, algunas guias clinicas la recomiendan con efectos a corto plazo y
otras la recomiendan combinada. Existe evidencia del uso efectivo de la manipulacion
vertebral en dolor lumbar de manera aislada y combinada con otras formas
terapeuticas’® 82-84.140. 141 En este estudio se aplico manipulacion vertebral estandarizada
sumado a diferentes abordajes terapéuticos conservadores, los tres grupos intervenidos
se les aplico un protocolo estandarizado de manipulacion vertebral global y se evalud el

efecto inmediato y a corto plazo.
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6.2.2 Ejercicios lumbares

Aunque existe un amplio uso de los ejercicios lumbares para el dolor lumbar en
fisioterapia, la evidencia es contradictoria en cuanto a los programas de ejercicios. La
revisién de Hayden y cols'#? concluye que se encontré evidencia de certeza “moderada”
de que el ejercicio probablemente sea efectivo para el tratamiento del dolor lumbar
crénico en comparacion con ningun tratamiento, atenciéon habitual o placebo para el
dolor. Por otro lado, la actividad fisica es eficaz para el tratamiento del dolor lumbar
inespecifico’™?, esto confirma el cambio de paradigma de mantenerse en movimiento y
no en reposo o en cama al padecer un dolor lumbar inespecifico.

Para el estudio disefiamos un programa de ejercicios sencillos centrados
basicamente en el estiramiento de la musculatura lumbar y pélvica y la movilidad
articular de las caderas, pelvis y columna lumbosacra.

En la revision sistematica de Prat y cols'** se concluye que los programas de
ejercicio centrados en el tronco tuvieron efectos positivos sobre el dolor, la discapacidad
y la calidad de vida.

Un aspecto poco claro de los programas de ejercicio es la dosificacion de los
ejercicios en los programas de ejercicios para dolor lumbar, en otra revision realizada
por Hayden y cols'?® incluyeron 43 ensayos clinicos donde se indicaban programas de
ejercicios para dolor lumbar, las dosificaciones variaban entre programas resultando un
promedio de 3 veces por semana, que fue la misma pauta indicada a nuestros pacientes,
tanto del grupo de ejercicios lumbares como del grupo de ejercicios respiratorios. Otra
variable importante es la adherencia a los programas de ejercicios, donde la supervisién
por parte del profesional es fundamental para la adhesiéon a los programas'™¢14¢, En
nuestro caso, aprovechamos las visitas presenciales al centro para realizar una estrecha
supervision del desarrollo del programa de ejercicios en casa.

6.2.3 Ejercicios respiratorios
La musculatura de tronco tiene una funcion postural y de control motor'#® como

también una funciéon en la mecanica respiratoria, la perdida de la funcionalidad y
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flexibilidad del tronco esta intimamente ligado al dolor lumbar. El uso de ejercicios
respiratorios en el dolor lumbar es una estrategia relativamente nueva que se suma a
las estrategias conservadoras para el manejo del dolor lumbar. Los ejercicios
respiratorios incluyen: ejercicios abdominales y ejercicios de localizacion diafragmatica
en otros'°. El programa de ejercicios respiratorios elaborado para este estudio consistié
en cuatro ejercicios de entrenamiento diafragmatico, en los cuales el paciente debe
realizar respiraciones profundas con localizacién diafragmatica en posiciéon supino,
prono y sedente.

Gdémez y cols™' en su estudio evidencian los efectos positivos de combinar
terapia convencional mas ejercicios respiratorios para el dolor lumbar inespecifico. Ki 'y
cols’®2, demostraron que la respiracion forzada mejora la estabilidad de tronco y mejoran
las actividades de la vida diaria en pacientes con dolor lumbar. Otras investigaciones
como las de Kim y cols'? concluyeron “El ejercicio de respiracion diafragmatica que dio
como resultado la activacion de los musculos del tronco puede ser eficaz para controlar
a los pacientes con dolor de espalda y debe utilizarse como la nueva intervencion
terapéutica”.

6.2.4 Vendaje elastico funcional

El vendaje elastico, conocido comunmente como kinesiotaping®, es una
herramienta muy utilizada esta ultima década, aunque la evidencia sobre la efectividad
de la técnica y de los diferentes métodos de aplicacién disponibles es controvertida. A
los pacientes del grupo de kinesiotape se le aplico la técnica muscular de dos tiras en |
recorriendo la musculatura paravertebral lumbar y con un 10-15% de estiramiento de la
venda. Para pacientes con dolor lumbar crénico, los métodos de aplicacién del
kinesiotape mas utilizados son en “I”, en “Y” y en forma de estrella. También se ha
estudiado que un rango de tensién de la venda entre un 10% y un 25% podria aliviar el
dolor y mejorar la discapacidad en pacientes con lumbalgia*.

Varios ensayos clinicos muestran el efecto positivo de la aplicacion de vendaje

elasticos, como por ejemplo el estudio de Mohamed y cols'®® demostrd en 60 pacientes

101



masculinos con dolor lumbar crénico, que el uso de vendaje elastico mas tratamiento
convencional disminuye los sintomas del dolor lumbar. También el estudio de Aguilar y
cols.’™ donde demostraron que en 58 sujetos con dolor lumbar inespecifico
experimentaron una mejoria significativa en la intensidad del dolor y la discapacidad
después de recibir 12 sesiones de tratamiento que combinaban un programa de
ejercicios de espalda con vendaje elastico o TENS. Por el contrario, las revisiones
sistematicas de Atrtioli y cols’’ y Nelson y cols'® concluyen que el efecto del vendaje
elastico no es distinto al grupo control y que el vendaje elastico debe ser entendido como
un coadyuvante y no un tratamiento por si mismo.

6.3 Resultados en la Limitaciéon funcional

Un indicador significativo del estado clinico de los pacientes es la medida de las
limitaciones funcionales provocadas por su dolor lumbar. El auto cuestionario de
discapacidad por dolor lumbar Oswestry (ODI), es una escala que va de 0% sin
discapacidad a 100% maxima discapacidad por dolor lumbar. Los tres grupos no
presentaron diferencia antes del tratamiento, ni inmediatamente después del
tratamiento. Al mes de seguimiento se presentan diferencias significativas entre los
grupos, el grupo de ejercicios respiratorios reduce del ODI de 23,0 a 13,0, un 25% de
disminucion, el grupo de vendaje elastico reduce del ODI de 22,5 a 4,4, un 65% de
disminucion y el grupo de ejercicios lumbares reduce del ODI de 26,0 a 2,0, un 86% de
disminucion. Estos resultados demuestran que, segun la clasificacion de discapacidad
de Oswestry'® '8 |os pacientes pasaron de tener una discapacidad moderada a una
discapacidad minima.

Aunque en todos los grupos se observaron disminuciones en el indice de
discapacidad por dolor lumbar (ODI), son los pacientes del grupo de ejercicios lumbares
los que tienen un cambio de una discapacidad mayor. Segun la interpretacién de Spiegel
y cols., un puntaje de 0 a 20 deberia considerarse como sin discapacidad'®.

Existe un consenso amplio del uso de pautas de ejercicio terapéutico en el dolor

lumbar*® 131, Estos efectos a un mes del tratamiento del grupo manipulacion vertebral
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sumado a los ejercicios terapéuticos reafirman la hipétesis de la investigaciéon y las
recomendaciones de las guias clinicas para el manejo del dolor lumbar. Bussiéres y
cols. concluye que “Un enfoque multimodal que incluye manipulacion vertebral mas
otras intervenciones activas, como consejos de autocuidado y ejercicio, es una
estrategia de tratamiento eficaz para el dolor de espalda agudo y cronico™®.

6.4 Resultados en la Flexibilidad

Los resultados en las pruebas de flexibilidad: Schober, dedo-suelo e
inclinaciones laterales, se observaron resultados diferentes en cada grupo, aunque con
una clara tendencia a una mejoria significativa después del tratamiento del grupo
vendaje elastico y del grupo de ejercicios lumbares en comparacion con el grupo de
ejercicios respiratorios. Estos resultados podriamos explicarlos desde dos perspectivas,
en primer lugar podemos pensar que los ejercicios de entrenamiento diafragmatico
estan mas dirigidos a la mejora de la estabilidad espinal y la postura mientras que los
ejercicios lumbares y el kinesiotape inciden mas hacia la relajaciéon de la musculatura
lumbar, lo que se puede traducir en un mayor grado de flexibilidad, por otra parte
pensamos que el programa de ejercicios respiratorios ha tenido mayor dificultad de
comprension y realizacion por parte de los pacientes, por lo que la adhesién al programa
podria haber influido en los resultados. Los resultados en las pruebas de flexibilidad en
el plano sagital a corto plazo son los dos grupos de ejercicios los que tienen mejores
resultados en comparacién con el grupo de kinesiotape, lo que apoya la teoria de que
el efecto de este tipo de vendaje desaparece poco tiempo después de su aplicacion'®?
163, Aunque en el plano frontal no hay diferencias significativas entre los grupos.

6.4.1 Prueba de Schober.

Para evaluar la movilidad de la columna lumbar en el plano sagital utilizamos la
prueba de Schober original. La prueba de Schober es el método centimétrico mas
utilizado para valorar la flexibilidad anterior de la columna lumbar. Medir el rango de
movimiento lumbar en pacientes con dolor lumbar es fundamental, tanto para cuantificar

el grado de deficiencia funcional, como para evaluar la evolucion y los resultados del
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tratamiento®® 84 185 | a prueba original se basa en medir la distraccion de la piel al
realizar una flexiébn anterior de columna a partir de una distancia inicial de 10
centimetros. A partir de este protocolo, se han publicado dos pruebas mas modificadas.
La primera modificacion se realizé para subsanar la dificultad de localizar de forma
precisa la unién lumbosacra, por lo que se incorporé una modificacion trazando una
distancia inicial de 15 centimetros, 10 por encima de la articulacion lumbosacra y 5 por
debajo'®. Entre la prueba original y la modificada se ha comprobado que existe una
buena correlacion entre ellas® %, Una limitacion identificada en el uso de estas dos
pruebas es que en mas de la mitad de las ocasiones no se incluye la movilidad de la
primera articulacion lumbar (L1-L2) y en un 38% tampoco engloba la movilidad de L2-
L3'". En nuestro estudio, los datos de movilidad se han utilizado para realizar
comparaciones entre los 3 grupos de intervencion y entre los tres momentos de
evaluacion, por lo que consideramos adecuado el uso de la prueba original. Para
estudios cuyo objetivo es establecer comparaciones con valores de normalidad se
recomienda el uso de la prueba modificado de Schober’®®,

Cuando la distancia al final de la flexion aumenta 5 centimetros o0 mas se considera una
movilidad de flexion lumbar normal®. En la muestra inicial el 71% de los participantes
obtuvieron valores inferiores a 5 centimetros.

Una vez finalizado el tratamiento, hubo diferencias significativas entre el grupo
de ejercicios respiratorios respecto a los otros dos, siendo la mejoria inferior en este
grupo, aunque al mes de tratamiento es el grupo de ejercicios respiratorios el Unico que
mantiene la mejoria alcanzada, mientras que los otros dos grupos empeoran
ligeramente. A pesar de este leve retroceso, los grupos de ejercicios lumbares y de
kinesiotape alcanzan valores de normalidad en la prueba tanto después del tratamiento
como al mes de finalizarlo, mientras que el grupo de ejercicio respiratorio se situa
ligeramente por debajo de la normalidad.

6.4.2 Prueba dedos-suelo.
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Para una medida mas global de la flexibilidad anterior de columna hemos
utilizado la prueba de distancia dedos-suelo. Aunque este test se utiliza para la
valoracion de flexion anterior de columna dorsolumbar, lo cierto es hay mas estructuras
implicadas en la prueba, como la movilidad de la pelvis y las caderas, la movilidad de
los hombros y la extensibilidad de tejidos blandos de la parte posterior de las
extremidades inferiores'®-'%°, Becker y cols'®’. estudiaron la correlacién entre los
resultados de la prueba con el movimiento de la pelvis y el movimiento de flexion de
columna lumbar, y concluyeron que la movilidad reducida de pelvis y de columna lumbar
se relaciona con mayores distancias en la prueba dedos suelo en personas con dolor
lumbar.

Una limitacion de la prueba es que no existe un consenso en establecer los
valores de normalidad ya que hay autores que consideran valores de 0 centimetros o
cercanos a 0 como indicativos de una buena movilidad espinal'®®, mientras que otros
establecen la normalidad cuando la distancia al suelo es de 4 cm o menos'. Akaha y
cols'®°. propusieron una escala politdmica de autoevaluacion compuesta por 7 items, el
primer grado se refiere a cuando las puntas de los dedos no pueden superar la altura
de las rodillas, y el ultimo cuando las palmas de las manos pueden tocar el suelo. En
nuestro caso, al inicio del estudio sélo el 18% de la muestra tuvieron una medida en
esta prueba menor o igual a 4 centimetros.

Una vez finalizado el tratamiento el grupo que habia utilizado kinesiotape mejoré
significativamente, disminuyendo la distancia al suelo mas de 6 centimetros de media,
mientras que los otros dos grupos mejoraron entre 2 y 3 centimetros. Estos resultados
son concluyentes con los obtenidos en otros estudios'®? 7173 en los que comprobaron
el aumento de la flexibilidad anterior de tronco inmediatamente después de la aplicacion
del kinesiotape. Esta mejoria puede estar justificada por los efectos que tiene este tipo
de vendaje sobre la piel, ya que al aumentar el espacio intersticial aumenta el flujo

sanguineo y linfatico y estimula el sistema sensoriomotor’6?
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Al mes de finalizar el tratamiento el grupo de kinesiotape experimenté un
retroceso de mas de 4 centimetros, mientras que los otros dos grupos siguieron
mejorando ligeramente. Estos resultados sugieren que los efectos del kinesiotape en la
flexibilidad anterior de tronco son inmediatos y que no se mantienen a lo largo del
tiempo, mientras que los programas de ejercicios tienen efectos positivos mas
duraderos.

6.4.3. Prueba de inclinacién lateral.

Para valorar la movilidad de la columna dorsolumbar en el plano frontal elegimos
la prueba centimétrica de distancia entre la punta del dedo medio y el suelo después de
realizar una inclinacion lateral. Posibles errores que podemos cometer en esta prueba
es que el movimiento se realice en combinacion con movimientos de la columna y la
pelvis en los planos sagital y axial. Para evitar estos errores se pueden utilizar varias
estrategias, en nuestro caso le indicamos a los pacientes que mantuvieran la vista fija
al frente y que deslizaran la palma de la mano por la parte externa del muslo y la pierna,
Nealon y cols'™. propusieron medir la inclinacién lateral situando al individuo con la
caderay la parte lateral de la extremidad inferior pegada a una pared.

Es fundamental incluir en el examen de la movilidad espinal la valoraciéon del
rango de movimiento lateral del tronco en pacientes con dolor lumbar. Una revision
sistematica’’® encontré que una movilidad reducida en la flexién lateral del tronco, una
limitada lordosis lumbar y una restriccion en la flexibilidad de los isquiosurales estaban
significativamente asociados a padecer dolor lumbar.

Debido a numerosas modificaciones que tiene esta prueba y a diferentes formas
de tomar las medidas es dificil establecer valores de referencia'’®>'’7. En nuestro caso,
la media de la muestra al inicio del estudio fue de 56 centimetros en la flexién lateral
derecha y 56,5 en la izquierda.

Los resultados inmediatos y al mes de tratamiento muestran que no existen
diferencias significativas entre los tres grupos de intervencién, y que en todos los grupos

hubo una mejoria en la flexibilidad lateral a ambos lados tanto al finalizar el tratamiento
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y como al mes de tratamiento en comparacion con la medida obtenida antes de
comenzar el tratamiento. Cuando analizamos la cantidad de cambio entre la evaluacion
pretratamiento y las otras dos evaluaciones observamos que es en el grupo de ejercicios
respiratorios dénde el cambio es significativamente menor.

6.5 Resultados en la intensidad del dolor.

La subjetividad en la experiencia de dolor y las variaciones interindividuales ha
hecho que, para la evaluacién de la intensidad del dolor, se recomiende el uso de
escalas de dolor unidimensionales, siendo las mas ampliamente utilizadas, tanto en la
clinica como en investigacion, la Escala de Calificacion Numérica y la Escala Analdgica
Visual. Ambas proporcionan similar informacion acerca del dolor, ya que las
puntuaciones obtenidas mediante cada escala estarian ampliamente de acuerdo entre
si debido a las similitudes de las dos escalas'’®, sin embargo, no se puede realizar una
conversion directa entre las puntuaciones de las dos escalas'’.

En el estudio utilizamos la Escala Analdgica Visual por ser una herramienta facil
de utilizar y por ser mas sensible a pequefios cambios que las que utilizan categorias.
La media de dolor al inicio del estudio segun esta escala fue de 5,1 centimetros. La
Unica limitacion al uso de esta escala que sefialan algunos autores'®® es que es
dificilmente utilizable por personas con deficiencias cognitivas o muy mayores, debido
a la habilidad visuoespacial que requiere la prueba.

Los resultados en el dolor evaluado con la aplicacion de escala visual analoga
es el grupo de manipulacion vertebral mas ejercicios lumbares el que obtuvo la
disminucién promedia mas importante, de un promedio de dolor de 4,9 en la escala EVA
antes del tratamiento a un promedio de dolor de 0,7 en la escala de EVA un mes
después del tratamiento®’ 182,

6.5.1 Umbral del dolor por presién

Ademas de valorar la intensidad del dolor, también se ha evaluado la

provocacion del dolor a la presion en determinados puntos. La eleccidon de los puntos

evaluados se ha hecho en funcion a estudios previos®® realizados en pacientes con dolor
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lumbar. Algunos autores han sefialado que el espasmo de los musculos de la parte
inferior de la espalda puede provocar dolor lumbar y sensibilidad en la regiéon lumbar?e?,

Los musculos lumbares de la espalda y de la cadera son importantes para el
funcionamiento normal de la columna vertebral y se consideran de importancia en la
etiologia en el dolor lumbar inespecifico créonico'*. En una revision realizada por Suzuki
y cols'* | aportaron valores de dolor a la presién en pacientes con dolor lumbar,
concluyendo que para la musculatura paravertebral y para espinal y para el gluteo mayor
y mediano el rango de dolor a la presion fue entre 2,6 y 8,3 Kg/cm?. En nuestro caso los
valores registrados por el algémetro fueron superiores en todos los puntos evaluados
excepto para el nivel L5, cuya media fue de 7,5 Kg/cm?. Una posible explicacién es que
existe una relacion directa entre la intensidad del dolor y el dolor a la presion'®*, en
nuestro caso la intensidad media del dolor fue moderado.

Los resultados en la evaluacion del dolor a través del algémetro de presién en
puntos dolorosos, se tomaron solo los puntos en la quinta vertebra lumbar (L5) y en el
musculo gluteo mayor. Los tres grupos obtuvieron una disminucién del dolor en el punto
de presion de L5, esto observado con el aumento de los kilogramos de presion que
podian resistir sin presentar dolor, un promedio de 9,9 Kg. En el punto de presion gluteo
mayor no se encontraron diferencias significativas entre grupos, llegando los tres grupos
a valores cercanos a los 10 kg de presién, esto quiere decir que los tres grupos no
presentaron dolor en el punto gluteo mayor al mes de seguimiento. Estos valores
obtenidos deben ser analizados con precaucion y teniendo en cuenta dos situaciones;
los valores iniciales en la algometria de presién no fueron homogéneos al inicio del
tratamiento y ademas el algometro de presién Baseline® tenia un limite superior de
10kg, mejorias mas alla de los 10Kg no podian ser medidos.

6.6 Limitaciones del estudio

Los hallazgos discutidos deben interpretarse a la luz de una serie de limitaciones:

- En el disefio del estudio unicamente pudimos conseguir el “simple ciego”, donde los

pacientes desconocian a qué grupo de intervencion pertenecian, pero fue un unico
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investigador el que hizo la asignacion de los pacientes a los grupos y el que aplico el
tratamiento, por lo que no se pudo ocultar a qué grupo pertenecian los pacientes cuando
realizaba la intervencion. Esta falta de enmascaramiento podria influir en la validez
interna del estudio.

- Otra limitacién importante es el seguimiento, aunque el estudio realizo un seguimiento
de un mes, este seguimiento deberia haber abarcado un tiempo mayor para conocer el
impacto a medio y largo plazo de la intervencion.

- Todos los pacientes que participaron en el estudio fueron recolectados en un unico
centro, lo que podria suponer un posible sesgo de seleccion de la muestra al no disponer
de participantes provenientes de otras areas.

6.7 Reflexion final

Esta tesis doctoral ha contribuido a realizar una revisién de la literatura de la
historia, diferencias y evidencia de la manipulacion vertebral, sus ventajas y desventajas
al momento de utilizarla en el manejo del dolor lumbar inespecifico. En este sentido se
ha podido despejar que tiene muchos beneficios evidenciados por ensayos clinicos y
revisiones sistematicas, pero su implementacion en los sistemas de salud de los
distintos paises tiene una connotacién mas politica que clinica. La evaluacion del
paciente con dolor lumbar inespecifico debe ser exhaustiva y abarcar todas las
estructuras. Es un aporte al quehacer clinico entender la aplicacion de pruebas
ortopédicas, evaluacion del dolor y también cuestionarios de funcionalidad, como el auto
cuestionario de Oswestry.

Finalmente entender que la evidencia y las guias clinicas internacionales nos
recomienda el abordaje conservador y multimodal del dolor lumbar inespecifico como
primera linea, Tousignant y cols. recomienda un manejo de rehabilitacion multidisciplinar
del dolor lumbar'®®. Dentro de estas técnicas se incluye; la manipulacion espinal, la
educacion, el ejercicio fisico, los ejercicios de estiramiento y otros.

6.8 Propuestas de lineas de investigacion futuras

109



Efectos de la manipulacion vertebral mas ejercicios en el dolor lumbar agudo y
cronico.

Evaluar el efecto de la manipulacion vertebral mas educacién en neurociencias
del dolor en el dolor lumbar inespecifico

Se deben realizar estudios que midan el mantenimiento de la mejoria conseguida

con la manipulacién vertebral mas ejercicio terapéutico a corto y largo plazo.
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7. CONCLUSIONES

e Los programas de fisioterapia para el dolor lumbar que combinan la
manipulacién espinal bien con ejercicio terapéutico lumbar o bien con vendaje
neuromuscular consiguen a su finalizacion mejoras similares en la
funcionalidad de los pacientes (medida con la escala de Oswetry), pero los
primeros mejoran mas su funcionalidad al mes del seguimiento.

e La combinacion de manipulacidon con ejercicios respiratorios consigue
mejoras inferiores en la funcionalidad de los pacientes con dolor lumbar, en
su flexibilidad lumbar anterior (medida con la prueba de Schober) y en la
flexibilidad lateral que la combinacién con ejercicios lumbares o con vendaje
neuromuscular tanto al final del tratamiento como al mes del seguimiento.

e La inclinacion lateral lumbar de los pacientes que combinan manipulacién
espinal con vendaje neuromuscular obtiene una mejora sustancialmente
superior a la finalizacion del programa, pero al mes del seguimiento esa
mejora es similar en los pacientes que combinan manipulacion espinal con
ejercicio terapéutico lumbar o con vendaje neuromuscular.

e En grupo que combina manipulaciones con kinesiotape mejora mas que los
otros dos grupos en la flexibilidad anterior global (medida con la prueba de
distancia dedos suelo) al final del tratamiento, pero al mes de seguimiento los
grupos que combinan manipulacién con un programa de ejercicios (lumbares

o respiratorios) mejoraron significativamente mas que el anterior.
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Los programas que combinan la manipulacion espinal con ejercicio
terapéutico lumbar o con vendaje neuromuscular consiguen a su finalizacion
mejoras similares en la intensidad de dolor al finalizar el tratamiento, pero al
mes del seguimiento todos los pacientes obtienen una mejora idéntica en su
intensidad de dolor.

La combinaciéon de manipulacion y ejercicios lumbares mejoraron mas el
umbral de dolor a la presién a nivel de L5 que las otras intervenciones al fin

del tratamiento.
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cubrir los objetivos especificados en el proyecto.

*Nota: para aquellos casos en los que el sujeto participante sea menor de edad,
persona en situacion de discapacidad, o persona necesitada de especial proteccién’,
se hara constar lo siguiente:

“Hago constar que he explicado las caracteristicas y el objetivo del estudio, sus riesgos y
beneficios potenciales a la persona responsable por la tutela del participante, que dicho
participante ha sido informado de acuerdo a sus capacidades y que no hay oposicion por su
parte. El responsable legal? otorga su consentimiento por medio de su firma fechada en este
documento. (El menor, persona en situacion de discapacidad o persona necesitada de
especial proteccion firmara su asentimiento cuando por su edad y madurez sea
posible).

(Firma del investigador o la persona que proporciona la informacion y la hoja de
consentimiento informado)

,a de 2021

Fdo. D/Dna

! Art. 25 del Codigo Penal (Ley Organica 1/2015)

2 En caso de ser menor de edad, deberd acompaiiarse en todo caso del consentimiento informado expreso de ambos
padres. Con caracter general, para el caso de menores, debera recogerse la firma de ambos padres (o progenitores); en
caso de firmar uno solo, indicara expresamente que el otro también ha sido informado y consiente en la participacion
del menor.
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9.4 ANEXO IV: plan de ejercicios lumbares

PLAN DE EJERCICIOS RECOMENDADOS

RODILLA AL PECHO

Pie al pecho. Tumbado boca arriba con los pies apoyados en el suelo y las rodillas dobladas, lleva una
rodilla al pecho ayudandote de las manos. Mantén la posicion durante 15 a 30segundos y cambia de
pierna. Repite el ejercicio unas 10 veces con cada pierna.

Pies al pecho. Es un ejercicio muy similar al anterior, con la Unica diferencia que en lugar de alternar las
piernas, las juntamos y tratamos de acercar al pecho a la vez.

DE ESPALDAS (BOCA ARRIBA)

Boca arriba: con los pies apoyados en el suelo y las rodillas flexionadas, junta ambas piernas, de manera
que sean un solo bloque. Manteniendo siempre los hombros apoyados en el suelo durante todo el
ejercicio, gira la cadera para tocar con las dos rodillas a un lado y a otro de tu cuerpo. Repite el ejercicio 5
veces para cada lado.

Lavantar la cola: Tumbado boca arriba con los pies plantados en el suelo y las rodillas dobladas, elevamos
unos centimetros los gluteos del suelo y mantenemos la posicion durante 5 segundos. Relajamos
apoyando de nuevo sobre el suelo y apretamos el abdomen como queriendo tocar el ombligo al suelo.
Mantenemos la posicién durante unos segundos y relajamos, para iniciar de nuevo el movimiento
completo. Repite el ejercicio al menos ocho veces y vete incrementando las repeticiones segin vayas
pudiendo.

DE RODILLAS EN CUATRO APOYOS

Gato y perro: apoyando las manos en el suelo, como si estuvieras a cuatro patas, empuja tus lumbares y
abdomen al suelo, mientras levantas cabeza y hombros. Después realiza el movimiento contrario, eleva
tu abdomen y lumbares como queriendo tocar el techo. Repite el ejercicio al menos 8 veces.
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SI SIENTES DOLOR AL REALIZAR EL EJERCICIO NO REALIZARLO Y CONSULTA

Referencia

1. Low back pain exercise guide. American Academy of Orthopaedic Surgeons.
http://orthoinfo.aaos.org/topic.cfm?topic=a00302. Accessed March 31, 2016.
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9.5 ANEXO V: Plan de ejercicios respiratorios

Ejercicios respiratorios para Dolor lumbar

Estimado paciente los siguientes son ejercicios respiratorios que debe realizar en un hogar, cada
fotografia tiene una explicacion de como realizar el ejercicio.

Respiraciéon Acostado (en decubito supino):

De espalda (acostado) con los brazos en posicién comoda respirar concentrado en el abdomen
(la guatita) empujando hacia la parte posterior. Cuando ya realicé varios dias el ejercicio puede
colocar un cinturén rodeando el abdomen.

Respiraciéon de cocodrilo: boca abajo (de guatita) con las manos en forma de diamante
apoyando la frente empujaran las costillas hacia los lados y respiraran hasta el sacro (colita)
Cuando ya realicé varios dias el ejercicio puede colocar un cinturén rodeando el abdomen.

Respiracion sentada: sentados sobre una superficie dura (silla) con las rodillas, la cadera y los
tobillos, todo a 90 °. Se sentaran erguidos como si “una cuerda los tirara hacia arriba desde la
parte superior de la cabeza” mientras mantenian todas las sefales de respiracion discutidas
anteriormente: prevenir el estilo de las costillas inferiores, respirar profundamente y relajar los
hombros, el cuello y los brazos.
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Respiraciéon 90/90/90: Colocados en la posicion 90/90/90 y se les pidié que sostuvieran sus
piernas mientras mantenian todas las sefiales de respiracion discutidas anteriormente: controlar
sus costillas y unién toracolumbar, respirar profundamente, relajar sus hombros, cuello y brazos.

Dosificacion:

Primera semana: respiracion acostado + respiracion cocodrilo

Segunda semana: respiracién acostado con cinturon + respiracién cocodrilo con cinturon
Tercera semana: respiracion sentado + respiracion 90/90/90

Cuarta semana: respiracion sentado con cinturon + respiracion 90 / 90/90 con cinturon.
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9.5 ANEXO V: ficha de evaluacion y recoleccion de datos

Ficha evaluacién

Nombre:

Fecha:

Numero de sesion:
Edad:

Antecedentes médicos:
EVA app:

~

i

. valor:

oR

Test de Schober: (L5 a 10 cm)

de Pie: en flexién:

Distancia dedo piso (Cm a piso):

Distancia (cm)

==

Inclinacién Lateral Distancia (cm)

Puntos de presidn (Kg)
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TEST DE EVALUACION FUNCIONAL DE OSWESTRY

1.- INTENSIDAD DEL DOLOR

2.- ACTIVIDADES DE LA VIDA COTIDIANA (LAVARSE, VESTIRSE, ETC.)

DO Acualmente no tengo dolor de columna ni de pierna.

O Mi dolor de columna o pierna es muy leve en este momento.

O Mi dolor de calumna o pierna es moderado en este momento.
[0 Mi dolor de calumna o pierna es intenso en este mamento.

DO Mi dolor de columna o pierna es muy intenso en este momenta.
O Mi dolor es el pear imaginable en este momenta.

O Las realizo sin ningun dolor.

0O Puedo hacer de tado soko y en forma narmal, pero con dokor.
[ Las realizo en forma més lenta y cuidadasa por el dolor.

0 Ocasionalmente reguiera ayuda.

O Requiero ayuda a diario.

0 Necesito ayuda para tado, estoy postradafa en cama.

3.- LEVANTAR OBJETOS

4.- CAMINAR

O Puedo levantar abjetos pesados desde el suelo sin dolor.

O Puedo levantar abjetos pesados desde el suelo, pera con dolor.

O No puedo levantar abjetos pesados del suelo debido al dolor,
pero si cargar un objeto pesado desde una mayor altura, ef.
desde una mesa.

O S0k pueda levantar desde el sueko objetos de peso mediano.

O 5ok puedo levantar desde el sueko cosas muy [vianas.

O No puedo levantar ni cargar nada.

O Camino todo lo que quiero sin dolor.

O No puedo caminar mas de 1-2 Km. debido al dolor.

D No puedo caminar mas de 500-1000mt debida al dolor.

O No puedo caminar mas de 500 mt. debido al dolor.

D S4lo puedo caminar ayudada por uno o dos bastones.

D Estoy practicamente en cama, me cuesta mucho hasta ir al bafo.

[0 5dlo en un asiento especial pueda sentarme sin dolor.

(I No puedo estar sentada mas de una hora sin dolar.

O No puedo estar sentada mds de treinta minutas sin dolor.

O No puedo permanecer sentado mas de diez minutos sin dolor.

0 No puedo permanecer ningin mstante sentado sin que sienta dolor.

5.- SENTARSE 6.- PARARSE
[0 Me puedo sentar en cualquier silla, todo el rato que gquiera sin [0 Pueda permanecer de pie ko que quiero sin dolor.
sentir dolor. O Pueda permanacer de pie ko gue quiero, aunque con dolor.

O No pueda estar mas de una hara parado libre de dolor.

1 No puedo estar parado mds de treinta minutos libre de dolor.
O No puede estar parado mas de diez minutos sin dolor.

O No puedo permanecer ningin instante de pie sin dolar.

71.- DORMIR

8.- ACTIVIDAD SEXUAL

0O Puedo dormir bien, libre de dolor.

O Ocasianalmente el dolor me altera el suefio.

O Por el dalor no lagro darmir mas de 6 hrs. sequidas.
[ Por el dolor no lagro dormir mas de 4 hrs. sequidas.
[ Por el dalor no lagro darmir mas de 2 hrs. sequidas.
O Na logro dormir nada sin dolor.

O Narmal, sin dolor de columna.

O Narmal, aunque con dolar ecasional de columna.
O Casi normal pero con impartante dolor de columna.
O Seriamente limitada por el dolor de la columna.

[ Casi sin actwidad, por el dolor de la columna.
OSin actividad, debida a los dolores de columna.

9- ACTIVIDADES SOCIALES (RESTAS, DEPORTES, ETC)

10.- VIAJAR

O Sin restricciones, libres de dolor

O Mi actividad es normal pero aumenta el dolor.

O Mi dolor tiene paco impacto en mi actividad social, excepto
aquellas mas enérgicas (e). deportes).

0 Debido al dokor salga muy paco.

0 Debido al dokor no salgo nunca.

O No haga nada, debido al dolor.

O Sin problemas, libre de dolor.

O Sin problemas, pero me produce dolor.

DIl dokor es severo, pero logro viajes de hasta 2 horas.
O Puedo viajar menas de 1 he, por el doloc

O Puedo viajar menas de 30 minutos, por el dolor.

0 5alo viajo para ir al medico o al hospital.

£l Test de Oswestry comprende 10 items, de 10 puntas cada ung, can un mdximo de 100, siendo este puntaje ef peor estado funcional posible.
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